Diferencas entre os Doentes Submetidos a
Colecistectomia Laparoscéopica com Alta ao Final do Dia
Versus Pernoita: Um Estudo Retrospectivo
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Differences between Patients Undergoing Laparoscopic
Cholecystectomy with Discharge at the End of the Day
Versus Overnight Stay: A Retrospective Study
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RESUMO
Introdugao: Apesar da colecistectomia laparoscépica ser uma técnica cada vez mais realizada em regime de ambulatério, ndo é
praticada em algumas unidades por auséncia de pernoita. Sao objetivos deste estudo identificar as diferencas entre os doentes com
alta ao final do dia versus pernoita e os fatores preditores de pernoita.
Material e Métodos: Realizamos uma analise retrospetiva dos dados pré, peri e pés-operatério dos doentes operados entre janeiro
de 2014 e dezembro de 2017, tendo-se procedido a andlise estatistica das variaveis.
Resultados: Foram incluidos 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 manha, havendo a partir dos 61,50
anos (Younden index = 0,396) uma maior possibilidade de pernoita (15,3%) e a hora de inicio da cirurgia (p < 0,0001) no grupo da
tarde, sendo que os doentes operados apds as 16 horas e trinta minutos (Younden index = 0,492) tém maior possibilidade de pernoita
(77,1%).
Discussao: Grande parte dos doentes pernoitou devido a hora em que completou o recobro, uma vez que nao se identificou uma
causa para tal (84,7%). Caso a nossa Unidade ndo dispusesse de pernoita teriamos uma taxa global de internamento de 8,4%, que
corresponde aos doentes com causa identificada para a pernoita e os doentes internados.
Conclusao: A colecistectomia em ambulatério pode ser realizada em unidades que nao disponham de pernoita, desde que as cirurgias
decorram no periodo da manhé, os doentes sejam selecionados de forma criteriosa e exista a possibilidade de internamento.
Palavras-chave: Colecistectomia Laparoscépica; Hospitalizagdo; Procedimentos Cirdrgicos Ambulatérios

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: Atotal 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

INTRODUGAO

A litiase biliar € uma das patologias médicas mais co-
muns, afetando 10% a 15% da populagdo adulta.”? Entre
1% a 4% dos doentes tornam-se sintomaticos anualmente
e necessitam de tratamento cirdrgico.?® A colecistectomia
laparoscépica tornou-se o gold standard para o seu trata-
mento.*

Apos Mihe ter realizado a primeira colecistectomia
laparoscépica em 1985, os avangos da técnica cirurgica,
da anestesia e dos cuidados peri-operatérios permitiram a

diminuic&o progressiva do internamento hospitalar, até a ci-
rurgia de ambulatério.>® Entre os beneficios da cirurgia de
ambulatério estao o elevado nivel de satisfagcdo do doente
apos a cirurgia, o rapido regresso as atividades diarias noir-
mais’® e a relagdo custo-eficacia, que permite a realizagéo
de um maior numero de cirurgias mantendo uma elevada
disponibilidade de camas hospitalares, o que contribui para
uma melhor gestao dos recursos dos sistemas de saude.®'"°
Apesar dos beneficios atras referidos, a colecistectomia
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laparoscépica em regime de ambulatério ndo se integrou
de forma generalizada na pratica clinica. O principal motivo
prende-se com a preferéncia dos cirurgides pela perma-
néncia hospitalar dos doentes pelo menos 24 horas, com
pernoita, de forma a identificar possiveis complicagées no
pés-operatdrio imediato.?

Uma vez que nem todas as unidades de Cirurgia Am-
bulatéria dispdem da possibilidade de pernoita, o presente
estudo tem como objetivos analisar as caracteristicas dos
doentes submetidos a colecistectomia laparoscoépica em
regime de ambulatério, identificar as diferencas entre as
populagdes de doentes com alta ao final do dia versus per-
noita e os fatores que a influenciam. A identificagdo destes
fatores podera facilitar a aceitagdo de colecistectomia lapa-
roscopica em unidades sem possibilidade de pernoita.

MATERIAL E METODOS

No presente estudo realizou-se uma analise retrospeti-
va de dados pré, peri e pés-operatorios de todos os doen-
tes submetidos a colecistectomia laparoscépica em regime
de cirurgia ambulatéria entre janeiro de 2014 e dezembro
de 2017, no Servigo de Cirurgia Geral do Hospital de Pedro
Hispano, E.P.E. — ULS de Matosinhos. Foram excluidos to-
dos os doentes que necessitaram de internamento (n = 9;
2,8%) no periodo pds-operatorio imediato (para vigilancia
clinica, por intolerancia alimentar ou por dor ndo controla-
da). Um total de 311 doentes foram incluidos neste estudo
e foram divididos em dois grupos: os que tiveram alta no dia
seguinte a cirurgia (Grupo A — pernoita) e os que tiveram
alta no proprio dia da cirurgia (Grupo B - sem pernoita).

Relativamente aos parametros pré-operatérios, os dois
grupos foram analisados e comparados quanto a idade, a
data de cirurgia (em anos), ao género, a classificagdo da
American Society of Anestesiologists (ASA), a indicagao
para colecistectomia e a presenga de comorbilidades (epi-
soédios prévios de colecistite aguda, hipertensédo arterial
(HTA), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), obesidade, dislipide-
mia, hipocoagulagéo, habitos tabagicos, patologia cardia-
ca e/ou respiratéria) e antecedentes de qualquer tipo de
cirurgia abdominal prévia a colecistectomia. Analisou-se
ainda o tempo de duragdo da cirurgia, a hora de inicio da
cirurgia (sendo o periodo da manha considerado como to-
das as cirurgias que tiveram inicio antes das 14 horas e o
periodo da tarde todas as que tiveram inicio depois das 14
horas), necessidade de realizagdo de colangiografia intra-
-operatéria, hemorragia intra-operatéria, necessidade de
conversao ou apresentacao de alteragbes anatdmicas que
dificultassem a mobilizagéo e identificagdo das estruturas
ao nivel do triangulo de Callot durante a cirurgia. Por fim,
em relagdo aos parametros pos-operatorios, foram recolhi-
dos dados quanto a morbilidade pds-operatéria (até aos 30
dias), utilizando a classificagdo das complicagdes cirtrgi-
cas de Dindo."

O presente estudo e respetiva recolha e analise de da-
dos foram autorizados pela comissao de ética da Unidade
Local de Saude de Matosinhos - Hospital Pedro Hispano. O
estudo foi realizado em concordancia com a Declaragédo de

Helsinquia.

Analise estatistica

As variaveis categoricas foram descritas como nuamero
de casos e percentagem (%) e as continuas pela média
* desvio padrao quando seguiam uma distribuicdo normal
e mediana e intervalo interquartil quando ndo seguiam a
distribuicdo normal. As diferencas entre duas variaveis in-
dependentes foram avaliadas através do teste t de Student
para variaveis independentes ou o teste de Mann-Whitney
U, conforme a normalidade das variaveis. A comparagéo de
duas ou mais variaveis categoricas 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 analise multivariada,
para verificar quais as variaveis que se associavam com a
pernoita de forma independente, através de uma regres-
sdo logistica em que entraram as variaveis que na analise
univariada se associaram de forma significativa com a per-
noita. Para a selegdo da ordem de entrada das variaveis 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 calculo das respetivas AUC (area under the curve)
com as variaveis que se associaram de forma significativa
e independente com a pernoita na analise logistica multiva-
riada. Foi ainda calculado o ponto de cutoff para cada uma
dessa variaveis através do calculo do Younden index.

Um valor p < 0,05 foi considerado estatisticamente sig-
nificativo.

A analise estatistica foi realizada com recurso ao pro-
grama IBM SPSS Statistics versdo 24, para Windows.

RESULTADOS

Os doentes incluidos 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 indicagao cirurgica foi litiase
vesicular (89,3%), tendo os restantes doentes sido opera-
dos por pdlipos vesiculares. A duragdo média das colecis-
tectomias foi de 53,59 + 20,04 minutos, com um recobro de
duragédo média de 9,63 + 5,68 horas. A HTA foi a comorbi-
lidade mais prevalente e 80,4% dos doentes apresentava
classificagdo ASA Il (Tabela 1).

Compararam-se os doentes que pernoitaram (grupo A n
= 104; 33,4%) e os que tiveram alta no proprio dia da cirur-
gia (grupo B n = 207; 66,6%) (Tabela 1). Com a excegao da
hemorragia intra-operatéria, ndo se verificaram diferengas
significativas relativamente ao género, ao tipo de indicagao
cirurgica, aos antecedentes cirurgicos, ao tempo médio de
duragao das cirurgias, a ocorréncia de complicagdes intra-
-operatérias ou pds-operatoérias.

Verificou-se que o grupo A apresentou uma idade su-
perior e maior prevaléncia de HTA, em comparagdo com
o grupo B. Os grupos néo apresentaram diferengas signifi-
cativas quanto a prevaléncia das restantes comorbilidades
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Tabela 1 — Caracteristicas dos doentes e comparagéo do grupo com pernoita (Grupo A) com o grupo com alta no proprio dia (Grupo B)

Total Grupo A Grupo B AvsB
n =311 (100) n =104 (33,4) n = 207 (66,6) p
Hora inicio cirurgia 12h17 (10h - 15h) 16h (14h - 17h) 11h (9h-12h) < 0,001
Indicacao cirturgica
Litiase 278 (89,4) 91 (87,5) 187 (90,3%) 0,559
Pdlipos 33(10,6) 13(12,5) 20 (9,7)
Cirurgia abdominal
Andar superior 7(2,3) 1(1,0) 6 (2,9) 0,570
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 cardiaca 9(2,9) 4 (3,8) 5(2,4) 0,489
Patologia respiratoria 17 (5,5) 5(4,8) 12 (5,8) 0,798
Colecistite prévia 7(2,3) 2(1,9) 5(2,4) 1,000
Classificacao ASA
I 42 (13,5) 11 (10,6) 31 (15,0)
Il 250 (80,4) 82 (78,8) 168 (81,2) 0,048
1 19 (6,1) 11 (10,6) 8 (3,9)
Complicacao intra-Op
Dificuldades anatomicas 45(14,5) 19 (18,4) 26 (12,6) 0,174
Hemorragia 6(1,9) 5(4,9) 1(0,5) 0,017
Colocagéo de dreno 1(0,3) 1(1) 0 0,332

analisadas, mas os doentes que pernoitaram tinham uma
maior percentagem de classificagao ASA Il do que os que
tiveram alta no mesmo dia. O grupo A apresentava uma
hora média de inicio 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 préprio dia foram
intervencionados no periodo da manha (p < 0,001) (Tabela
1).

Perante as diferengas encontradas entre os dois gru-
pos de doentes, foi realizada uma analise comparativa dos
doentes submetidos a cirurgia durante o periodo da manha
(60,5%) e dos doentes com inicio da cirurgia durante a tarde
(39,5%) (Tabela 2). Das variaveis analisadas apenas se ve-
rificou uma maior prevaléncia de obesos nos doentes ope-
rados de tarde relativamente aos que foram operados de
manha. Nas cirurgias realizadas durante a manha, 89,9%
dos doentes ndo pernoitaram enquanto que apenas 30,9%
dos doentes intervencionados durante a tarde tiveram alta
no proprio dia (p = 0,001). Verificou-se também que a maio-
ria dos doentes com cirurgia durante a tarde com pernoita
nao apresentavam uma causa identificavel para a mesma,
enquanto que os doentes com cirurgia durante manha ti-
nham mais frequentemente uma causa identificavel para a

pernoita (62,1% vs 2,7% respetivamente, p < 0,001).

Por fim, procedeu-se a analise dos doentes com cirur-
gia durante o periodo da manha (< 14 horas) e da tarde
(> 14 horas) separadamente, comparando os doentes que
pernoitaram com os que tiveram alta no mesmo dia em
cada periodo do dia (Tabela 3).

No grupo das cirurgias realizadas antes das 14 ho-
ras, os doentes que pernoitaram apresentaram uma idade
média significativamente superior a dos doentes que nao
pernoitaram, assim como maior prevaléncia de HTA e uma
maior duragdo média da colecistectomia, ndo diferindo re-
lativamente as outras variaveis analisadas. Procedeu-se
entdo a anadlise de regressao logistica univariada destas
trés variaveis (Tabela 4): idade (p = 0,001), duragéo da ci-
rurgia (p < 0,001) e HTA (p = 0,019). Ap6s uma analise mul-
tivariada, as variaveis que se associaram de forma signifi-
cativa e independente a necessidade de pernoita foram a
idade e o tempo médio de duragéo 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 2 — Comparagao dos doentes com cirurgia durante periodo da manha versus periodo tarde

Manha (< 14h) Tarde (> 14h) P
n =188 (60,5) n =123 (39,5)
Idade (anos) 49,22 + 14,29 46,41 + 12,62 0,061
Duracgao cirurgia (minutos) 55 (40-65) 50 (40-65) 0,109
Indicagao cirurgica
Litiase 171 (91,0) 107 (87,0) 0,178
Pdlipos 17 (9,0) 16 (13,0)
Cirurgia abdominal
Andar superior 6 (3,2) 1(0,8)
Andar inferior 72 (38,5) 45 (36,6) 0359
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 cardiaca 5(2,7) 4 (3,3) 0,743
Patologia respiratéria 9 (4,8) 8 (8,5) 0,612
Colecistite prévia 4(2,1) 3(2,4) 1,000
Classificagdao ASA
I 27 (14,4) 15 (12,2)
I 154 (81,9) 96 (78,0) 0,267
I 7 (3,7) 12 (9,8)
Complicagoes intra-op
Dificuldades anatémicas 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)
Com pernoita 19 (10,1) 85 (69,1) < 0,001
N&o tolera levante 1(0,5) 0(0)
N&o tolera dieta 4(2,2) 3(2,6)
Dor abdominal 1(0,5) 2(2,5)
Causa da pernoita* < 0,001
Sem acompanhante 2(1,1) 0(0)
Vigilancia 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 manha e em n = 78 doentes operados de tarde.

acontecer nesta idade. A duragdo mediana da cirurgia é
um preditor razoavel (AUC = 0,722). Todos os doentes com
idade entre os 46 e os 60 anos (n = 6) que pernoitaram
tinham uma causa de pernoita identificavel. Por sua vez,
nenhum dos doentes com idade entre os 61 e os 64 anos
(n = 2) apresentava causa identificavel 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% néo tinha causa de pernoita identificavel no pro-
cesso.

Dentro do periodo da tarde, verificou-se que os doen-
tes que pernoitaram tinham uma hora mediana de inicio
de cirurgia significativamente superior aos doentes que nao

pernoitaram e que tinham uma menor prevaléncia de taba-
gismo (Tabela 3). Apés uma andlise multivariada, a Unica
variavel que se associou de forma significativa e indepen-
dente com a necessidade de pernoita foi a hora mediana de
inicio 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 ndo tinham causa de pernoita identifi-
cavel.
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Tabela 3 — Comparagéo dos doentes com pernoita e alta no préprio dia, de acordo com a hora do inicio da cirurgia

Manha (< 14h) P Tarde (> 14h) P
Pernoita Sem pernoita Pernoita Sem pernoita
n=19 n =169 n=2385 n =238
Idade (anos) 60,88 + 9,90 47,94 + 14,16 <0,001 49,41+ 11,971 48,41 + 13,86 0,191
Duragao cirurgia (minutos) (5:_795) (4:_%5) 0,001 (395-260) (354-561) 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 cardiaca 0 (0) 5(3,0) 1,000 4.(4,7) 0 (0) 0,310
Patologia respiratoria 1(5,3) 8 (4,7) 1,000 4.(4,7) 4 (10,5) 0,251
Classificagao ASA
I 0 (0) 27 (16,0) 11 (12,9) 4 (10,5)
Il 17 (89,5) 137 (81,0) 0,042 65 (76,5) 31(81,6) 1,000
1 2 (10,5) 5 (3,0) 9 (10,6) 3(7,9)
Complicacgéao intra-op
Dificuldades anatomicas 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 — Analise de regressao logistica para predicao da pernoita em ambulatério

Fator risco OR Bruto IC 95% p OR Ajustado IC 95% p
Idade 1,08 [1,03 - 1,13] 0,001 1,09 [1,03 - 1,15] 0,001
('\ﬁ”‘lhha) Duragéo 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 Hora inicio cirurgia 3,00 [1,87-4,81] <0,001 3,05 [1,88 - 4,94] <0,001
(>14h)  Tabagismo 0,39 [0,16 - 0,93] 0,034 0,41 [0,15 - 1,15] 0,089
1,0 4 1,0 -
0,8 — 0,8 -
% (]
S 0,6 T 0,6
-] -]
3 3
2 2
g 04— S 04-
(2] (2]
0,2+ 0,2
0,0 I I I I 1 0,0 I I I I 1
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidade 1 - Especificidade

Figura 1 — Curvas ROC realizadas para: (A) idade média dos doentes com cirurgia < 14 h; (B) hora de inicio da cirurgia dos doentes com
cirurgia > 14 h

Revista Cientifica da Ordem dos Médicos 556 www.actamedicaportuguesa.com



Macedo-Alves D, et al. Colecistectomia laparoscépica: alta ao final do dia versus pernoita, Acta Med Port 2020 Sep;33(9):552-558

DISCUSSAO

A colecistectomia laparoscopica é o tratamento de
eleicdo para a litiase vesicular.* Nas ultimas décadas, os
avangos da técnica cirirgica, da anestesia e dos cuidados
peri-operatérios permitiram a sua realizagdo em regime de
ambulatério.>® Varios estudos comprovam que a colecis-
tectomia laparoscoépica em ambulatério € possivel, segura
e eficaz'®"17; permite a diminuicdo de custos'® e esta as-
sociada a uma maior satisfagdo dos doentes.” No entanto,
uma das discussdes que existe em torno da colecistectomia
laparoscépica em regime de ambulatério é a necessidade
de vigilancia hospitalar na primeira noite apds a cirurgia.
Varios estudos concluem que a colecistectomia laparos-
copica pode ser feita de forma segura sem pernoita, >
apesar de apontarem para a necessidade de uma selegéo
criteriosa dos doentes.®?° Os fatores de risco associados a
uma readmissao nao programada dos doentes e a compli-
cagOes sdo: idade superior a 50 anos, classificagdo ASA =
[Il, inicio da cirurgia apos as 13 horas,® maior duragdo da
cirurgia, colecistite aguda, suspeita de coledocolitiase e an-
tecedentes de cirurgias do andar superior do abdomén.?'22
Uma gestao adequada do doente no pds-operatorio ime-
diato também é de extrema importancia, uma vez que mais
de metade das admissdes hospitalares no pds-operatério
imediato se deve a dor mal controlada e um quarto dos
casos por nauseas e vomitos.?

No nosso estudo comparamos os doentes que pernoi-
taram com os que tiveram alta no proprio dia, dividindo-os
de acordo com o periodo do dia em que decorreu a cirurgia
(manha versus tarde) de forma a concluir sobre a necessi-
dade de pernoita apds a colecistectomia laparoscépica rea-
lizada em regime de ambulatério. Os resultados mostram
que quando os doentes sdo intervencionados no periodo
da manha (antes das 14 horas) a idade € um bom preditor
da pernoita, constatando-se que a partir dos 61,50 anos
ha uma maior possibilidade de ocorrer. A duragdo média
da cirurgia é apenas um preditor razoavel da necessidade
de pernoita. Nos doentes operados no periodo da manha,
para a mesma duragéo da cirurgia, por cada aumento de
um ano na idade ha 1,1 vezes maior probabilidade de per-
noita (p = 0,004). Para a mesma idade, por cada aumento
de um minuto na cirurgia ha 1,05 vezes maior probabilidade
de ocorréncia de pernoita (p < 0,001). Quando os doentes
séo intervencionados no periodo da tarde (depois das 14
horas) a hora de inicio da cirurgia € um bom preditor da
necessidade de pernoita, existindo, nas cirurgias com inicio
depois das 16 horas e 30 minutos, uma maior probabilidade
de ocorrer. Nos doentes operados no periodo da tarde, por
cada hora de atraso no inicio da cirurgia, a ocorréncia de
pernoita triplicou (p < 0,001).

Quando comparados os grupos da manhd e da tarde
relativamente a causa para a pernoita, verificamos que
varios doentes pernoitaram sem existir uma causa identi-
ficada para tal (cinco doentes (26,3%) no grupo da manha
e 72 doentes (84,7%) no grupo da tarde). Se assumirmos
que estes doentes teriam condi¢des clinicas para alta no
proprio dia, concluimos que a percentagem de doentes que

realmente necessitaria de pernoita seria semelhante nos
dois grupos, 6,5% no grupo da manha e 6% no grupo da
tarde. Assim, grande parte destes doentes n&o teve alta
no proprio dia atendendo a hora em que completou o re-
cobro (sendo que s6 tém alta os doentes que completem
0 recobro até as 22 horas). Por outro lado, o facto de na
nossa Unidade existir a possibilidade de pernoita podera
fazer com que alguns doentes ndo tenham alta no préprio
dia, apesar de existirem condi¢des clinicas para tal, apenas
para maior comodidade do doente.?®> Tendo em conta que
nao existe morbilidade registada e que durante o periodo
de pernoita ndo foram identificados outros problemas para
além dos que motivaram o internamento dos doentes ini-
cialmente excluidos deste estudo, caso a nossa Unidade
ndo dispusesse de pernoita teriamos 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%.89131924.25

Este estudo apresenta algumas limitagcdes. Tratando-
-se de um estudo retrospetivo transversal, apenas pode-
mos afirmar que parece existir parece existir uma associa-
¢ao entre a possibilidade de pernoita e a idade e entre a
possibilidade de pernoita e a hora de inicio da cirurgia, ja
que poderao haver outras variaveis confundidoras ou que
interferem com a probabilidade de pernoita dos doentes
colecistectomizados em ambulatério que ndo tenham sido
avaliadas. Por outro lado, o presente estudo foi realizado
num unico hospital, podendo a populagdo nio ser repre-
sentativa noutras unidades hospitalares. A generalizacao
dos resultados a outras populagdes deve ser por isso reali-
zada de forma cautelosa.

Por fim, a forma como é realizado o registo do motivo
da pernoita podera levar a um viés dos resultados, uma
vez que foi assumido que os doentes sem causa para a
pernoita registada no processo teriam critérios clinicos para
a alta. Sera importante no futuro acrescentarmos ao nosso
formulario de pernoita a opgao ‘inexisténcia de critérios cli-
nicos’.

Mais estudos, nomeadamente de carater prospetivo,
s80 necessarios para a confirmagédo das conclusdes do
presente estudo.

CONCLUSAO

A colecistectomia laparoscépica em regime de ambula-
tério pode ser realizada em unidades que ndo disponham
da possibilidade de pernoita, estando indicado que as ci-
rurgias decorram preferencialmente no periodo da manha
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 duragdo da cirurgia e a hora de inicio da cirurgia), ndo
esquecendo que a duragao da cirurgia € uma variavel multi-
factorial, dependente dos antecedentes cirurgicos do doen-
te, de variagdes anatémicas existentes e da experiencia do
cirurgiao.

Na nossa Unidade os numeros apresentados refletem a
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adocgao de critérios menos restritivos, justificados pela exis-
téncia da pernoita. Assim, com uma selegdo mais criteriosa
dos doentes e utilizando apenas o periodo da manha, a
percentagem de pernoita podera ser reduzida significativa-
mente. As unidades sem possibilidade de pernoita podem
realizar colecistectomias laparoscépicas em ambulatério,
desde que tenham capacidade de acolher no internamento
os doentes que ndo estejam aptos para alta ao final do dia.

OBSERVAGOES

Os autores declaram que parte dos resultados deste
estudo foram apresentados no VII Congresso Ibérico de
Cirurgia Ambulatéria / X Congresso Nacional de Cirurgia
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