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Efectuou-se um estudo retrospectivo de 105 doentes submetidos a colecistectomia
laparoscópica (CL) em regime de cirurgia de ambulatório (CA) com o objectivo de
avaliar a segurança do procedimento.
Todos os doentes foram criteriosamente seleccionados tendo em conta a indicação
cirúrgica e os critérios de admissão e exclusão para CA. Foram analisados: os factores
que motivaram o prolongamento da estadia e a readmissão; a necessidade de cuidados
médicos ou de enfermagem após a alta; o grau de satisfação e as causas de insatisfação
dos doentes. O nosso estudo mostrou uma percentagem baixa de admissão em
internamento e um elevado grau de satisfação dos doentes seleccionados para esta
intervenção cirúrgica.
A nossa experiência permitiu concluir que, em doentes seleccionados, esta cirurgia,
realizada em regime de ambulatório, é um procedimento seguro.

LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY
Day Case Procedure

We describe a retrospective analysis of 105 patients who underwent day-case
laparoscopic cholecystectomy to evaluate the safety of this procedure.
Selection criteria included surgical indications and admission/exclusion criteria for
day-case surgery. We analysed: causes of overnight stay and readmission, need of
medical or nursing care after discharge, degree of patient satisfaction and insatisfaction
reasons.
This study has demonstrated a low rate of overnight stay and readmission and a high
degree of patient satisfaction for this procedure. We concluded that in selected patients,
laparoscopic cholecystectomy as a day-case surgery is a safe procedure.
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INTRODUÇÃO

A colecistectomia laparoscópica (CL) tem-se tornado
a intervenção cirúrgica standard para doentes com pato-
logia benigna da vesícula biliar. A experiência com esta
intervenção cirúrgica tem crescido, e, apesar das reservas
iniciais, as colecistectomias laparoscópicas têm sido, cada
vez mais, efectuadas em regime de cirurgia de ambulató-
rio. As vantagens da CL em relação à convencional foram
há já algum tempo bem estabelecidas: menor dor pós-ope-
ratória, alta hospitalar precoce, convalescença e retorno à
actividade diária habitual mais rápidos1. A alta hospitalar
no mesmo dia após uma CL começou a ser adoptada des-
de que se registou um baixo índice de complicações pre-
coces e se verificou que o internamento prolongado não
trazia benefício para o doente e poderia ser evitado em
doentes motivados. A diminuição dos custos hospitala-
res e a redução das listas de espera foram outros factores
que se tornaram evidentes2,3. O presente estudo foi reali-
zado tendo como principais objectivos avaliar a seguran-
ça deste procedimento e determinar o grau de aderência e
satisfação dos doentes.

MATERIAL E MÉTODOS

Foi feito um estudo retrospectivo envolvendo 105 doen-
tes submetidos a CL em cirurgia ambulatória (CA), nos anos
de 1999 a 2005. Nos sete anos que envolveram o estudo
foram operados, em média, cerca de 15 doentes por ano (figu-
ra 1).

Selecção dos Doentes
Os doentes seleccionados para colecistectomia lapa-

roscópica em regime de cirurgia de ambulatório foram ava-
liados em consulta de cirurgia geral e de anestesiologia.
Todos os doentes tinham indicação cirúrgica para
colecistectomia electiva e não apresentavam qualquer
contra-indicação para cirurgia laparoscópica. Os doentes
com história suspeita de coledocolitíase foram submeti-
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Fig. 1 – Número de doentes submetidos a colecistectomia
laparoscópica em cirurgia de ambulatório no nosso serviço
por ano.

dos a colangiopancreatografia retrógrada endoscópica
(CPRE) prévia. Os doentes foram classificados em relação
ao risco anestésico (American Society Anesthesiologists
- ASA) e seleccionados segundo os critérios de admissão
e de exclusão para o regime de cirurgia de ambulatório
(quadro I).

Na consulta de anestesiologia foi feita a prescrição da
medicação pré-anestésica (quadro II).

Instalações Hospitalares
Todos os doentes foram admitidos na Unidade de Ci-

rurgia de Ambulatório do Hospital de Santa Cruz. Esta
Unidade funciona diáriamente das 8:00 às 20:00. Até Feve-
reiro de 2005 contava apenas com duas macas de recobro
integradas no serviço de cirurgia geral, mas, desde então,
possui um recobro independente equipado com quatro
camas. Dispõe de uma sala operatória integrada no bloco
central e de uma equipa exclusiva (auxiliar de acção médi-
ca, enfermeiro e secretariado).

Sempre que necessário, os doentes transitaram para a
admissão em internamento.

Procedimento
Todos os doentes foram admitidos às 8:00. Cerca das

9:00 foram submetidos a intervenção cirúrgica, efectuan-
do-se colecistectomia laparoscópica sob anestesia geral,
segundo a técnica standard de quatro ports, o primeiro
port umbilical colocado sob visão directa,  utilizando a
posição americana. O tipo de anestésicos usados foram

CRITÉRIOS DE ADMISSÃO
EM CIRURGIA AMBULATÓRIA

• Residir a menos de uma
hora  do hospital
• Residência com elevador
ou escada suave
• Acesso telefónico fácil
• Meio de transporte
adequado disponível

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO EM
CIRURGIA AMBULATÓRIA
• Intervenção cirúrgica de risco
moderado-alto
• ASA III instável/ASA IV
• Doença aguda coexistente
• Doença sistémica de difícil
controlo
• Coagulopatias/Anticoagulação
• Anomalias da via aérea
• Susceptibilidade a hipertermia
maligna

Quadro I – Critérios de admissão e de exclusão usados na selecção
de doentes para intervenções cirúrgicas sob anestesia geral em
cirurgia de ambulatório

Quadro II – Terapêutica pré-anestésica de rotina para os doentes
submetidos a colecistectomia laparoscópica em cirurgia de
ambulatório

TERAPÊUTICA PRÉ-ANESTÉSICA
Ansiolítico na véspera (lorazepam 1 mg/bromazepam 1,5 mg PO em SOS)
Antiemético profilático  as 7 h do dia da intervenção (ondansetron 4 mg PO)
Antibiótico profilático na indução anestésica (cefalosporina 1ªg EV)
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ao critério do anestesista. Os doentes iniciaram dieta lí-
quida cerca de quatro horas após a intervenção cirúrgica.
Foi-lhes administrada analgesia endovenosa (metamizol
magnésico 2 g de 8/8h e/ou paracetamol 1g de 8/8h) e
antiemético endovenoso (ondansetron 8 mg e/ou
metoclopramida 10 mg) se apresentassem queixas de náu-
seas ou vómitos no pós-operatório imediato.

Entre as 18:00 e as 20:00 a maioria dos doentes teve
alta hospitalar, acompanhados de adulto responsável e
após tolerarem a dieta líquida e urinarem espontaneamen-
te. A todos os doentes foi prescrita medicação analgési-
ca, foi fornecida a informação para contacto hospitalar
rápido e feito ensino de sinais/sintomas de alerta. Os do-
entes foram referenciados a consulta externa de cirurgia
geral, para controlo, na primeira semana pós-operatório.

Avaliação do Grau de Satisfação dos Doentes
Para a concretização deste estudo, os doentes subme-

tidos a colecistectomia laparoscópica em cirurgia
ambulatória nos anos de 1999 a 2005 foram contactados
para responder a um inquérito telefónico rápido que avali-
ava o pós-operatório após a alta hospitalar (as principais
queixas e a necessidade de recorrer a cuidados médicos
ou de enfermagem) e o grau de satisfação dos doentes
relativamente às condições hospitalares e ao regime de ci-
rurgia de ambulatório aplicado a esta intervenção cirúrgica.

RESULTADOS

Foram operados 105 doentes em cirurgia ambulatória.
A idade média da população foi 52 anos, predominando o
sexo feminino. A maioria dos doentes apresentava quei-
xas dispépticas ou típicas de cólica biliar, com litíase
vesicular confirmada por ecografia. Apenas dois doentes
efectuaram CPRE prévia por suspeita de coledocolitíase,
com esfincteroctomia endoscópica (ETE). Apenas três
doentes foram admitidos com classificação III ASA. Os
restantes pertenciam a ASA I/II. A principal co-morbilidade
registada foi hipertensão arterial, controlada com medica-
ção em todos os doentes. Foram operados seis doentes
diabéticos não insulino-dependentes e seis doentes com
asma diagnosticada. Em todos os casos as doenças as-
sociadas estavam controladas com terapêutica médica. Vin-
te e dois doentes tinham antecedentes de intervenções ci-
rúrgicas abdominais do andar infra-mesocólico (Ex.: cirur-
gia ginecológica, apendicectomia). O quadro III resume as
características demográficas da população estudada.

O tempo médio de intervenção cirúrgica foi de 1h e 20
min. As principais queixas no pós-operatório imediato fo-
ram dor abdominal, principalmente localizada aos locais

de inserção dos ports, náuseas e vómitos, com necessida-
de de terapêutica anti-emética endovenosa (figura 2).

Ocorreram três complicações cirúrgicas, todas hemor-
rágicas: num doente houve necessidade de conversão para
cirurgia convencional por dissecção difícil e hemorragia
importante; noutro doente houve necessidade de drena-
gem cirúrgica por dissecção e hemostase difícil; registou-
se um hematoma sub-hepático, diagnosticado no pós-ope-
ratório imediato, antes da alta prevista. Todos os doentes
com complicações cirúrgicas foram admitidos em interna-
mento. Registaram-se 10 casos de crise hipertensiva no pós-
operatório imediato. Em todos os casos a hipertensão era
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Fig. 2 – Principais queixas registadas no pós-operatório
imediato
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Quadro III – Características demográficas da população em
estudo

* realização de CPRE pré operatória;
** exclusivamente do andar infra-mesocólico
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uma doença conhecida e cedeu à terapêutica médica ad-
ministrada, não comprometendo a alta hospitalar prevista.

Apenas em 11% dos casos houve necessidade de in-
ternamento - 12 doentes (figura 3).

Para além das complicações referidas foram internados to-
dos os doentes com classificação III ASA, um doente por dor
abdominal persistente, um doente por sedação excessiva na
altura da alta prevista e quatro doentes por manterem vómitos
apesar da terapêutica anti-emética instituida (quadro IV).

Foi readmitido um doente ao sexto dia de pós-operató-
rio por quadro de febre, dor abdominal e diarreia. Apre-
sentava elevação dos parâmetros infecciosos e níveis
hidroaéreos no RX simples de abdómen em pé. Durante o
internamento fez pausa alimentar e antibioterapia empírica.
Teve alta ao sétimo dia de internamento, com resolução
completa do quadro.

Aderiram ao inquérito telefónico 51% dos doentes. A
maioria dos doentes manteve-se assintomático no pós-
operatório após alta hospitalar. No entanto, 22 doentes
apresentaram dor abdominal significativa (figura 4). Ape-
sar disso, 91% dos doentes consideraram suficiente a te-
rapêutica analgésica prescrita. Apenas quatro doentes
sentiram necessidade de contactar o hospital: três por
sensação de mal-estar inespecífica, e um por hemorragia
de ferida operatória. Nos três primeiros casos houve acon-
selhamento telefónico e o último recorreu aos cuidados
médicos hospitalares para reavaliação e hemostase eficaz.
A maioria dos doentes sentiu-se seguro relativamente à
facilidade de contacto/acesso ao hospital.

Apenas 5% dos doentes inquiridos demonstraram pre-
ferência por internamento. Constatou-se que estes doen-

tes correspondiam aos que apresentaram queixas de reco-
bro e após-alta mais exuberantes de dor e náuseas e que
consideraram a terapêutica analgésica de ambulatório in-
suficiente. A maioria dos doentes (95%) demonstrou ele-
vada satisfação pelo regime de cirurgia de ambulatório.
De igual forma, registou-se elevada satisfação pelo aten-
dimento hospitalar e satisfação moderada pelas instala-
ções hospitalares. No entanto, registou-se maior satisfa-
ção relativamente às instalações hospitalares nos doen-
tes que foram operados após as remodelações da nossa
Unidade de Cirurgia de Ambulatório. O quadro V mostra o
resumo dos resultados obtidos.

DISCUSSÃO

Após a primeira descrição de Reddick e Olsen em 19904,
as colecistectomias laparoscópicas efectuadas em ambu-
latório têm rápidamente aumentado de número. Apesar
de, actualmente, existirem centros que defendam a aplica-
ção de rotina da CL em CA em todos os doentes, sem pré-
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Fig. 3 – Proporção de doentes internados

Quadro IV - Motivos de Internamento

Vómitos 4
Dor 1
Sedação 1
Hematoma subhepático 1
Necessidade de drenagem 1
Conversão por hemorragia 1
ASA III 3

Fig. 4 – Principal queixas manifestadas no pós-operatório
após a alta hospitalar

SACIGRÚRICSEÕÇACILPMOC %3

PO-SÓPAXIEUQLAPICNIRP ROD

PO-SÓPOÃÇACILPMOCLAPICNIRP ATH

EDADISSECENEDOTNEMANRETNI %11

RALATIPSOHOÃSSIMDAER %1

SETNEODSODOÃÇAFSITASEDUARG

OTNEMIDNETA ODAVELE

SEÕÇALATSNI ODAREDOM

OIRÓTALUBMAEDEMIGER ODAVELE

Quadro V – Resumo dos resultados obtidos neste estudo
retrospectivo (n=105)
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selecção5, a maioria dos autores defende a aplicação de
critérios na selecção dos doentes. No nosso estudo, to-
dos os doentes classificados em ASA III e seleccionados
para este procedimento foram admitidos em internamento
por opção conjunta do cirurgião e do anestesista. Em to-
dos os casos, as co-morbilidades associadas não garanti-
ram a devida segurança para a alta prevista no mesmo dia.
Apesar da nossa amostra ser limitada, não consideramos
os doentes ASA III bons candidatos para CL em CA.

O papel da CPRE em doentes com coledocolitíase, au-
mentou o número de candidatos a cirurgia de ambulatório,
pois evita a colangiografia intra-operatória. Os cálculos
retidos têm sido uma das causas mais frequentes de
morbilidade pós-operatória que motiva a readmissão6.
Apesar de se encontrar demonstrado cerca de 10% de
incidência de cálculos retidos em doentes submetidos a
colecistectomia, na sua maioria são assintomáticos e es-
tão relacionados com a mobilização de pequenos cálculos
durante a intervenção cirúrgica. Com o desenvolvimento
da CPRE e de outros meios de diagnóstico imagiológicos,
é frequentemente adoptada uma abordagem selectiva para
o tratamento de cálculos residuais. Na nossa experiência,
os dois doentes com suspeita de coledocolitíase foram
submetidos a CPRE com ETE pré-operatório, não se regis-
tando morbilidades associadas nestes dois casos.

Alguns autores tentaram definir factores preditivos da
necessidade de internamento. Doentes com idade supe-
rior a 50 anos, com ASA igual ou superior a III, ou cuja
intervenção cirúrgica termine após as 13 h, tem mais de
50% de probabilidade de serem admitidos em internamen-
to7. O tempo operatório, a dificuldade da dissecção hilar, o
grau de hemorragia na dissecção e a espessura da parede
da vesicula biliar na ecografia são outros factores
referenciados8,9.

As principais queixas por nós registadas no pós-ope-
ratório imediato foram a dor, as náuseas e vómitos. Com
nenhum destes sintomas se encontrou relação entre o seu
aparecimento e o tempo operatório prolongado. Em rela-
ção à dor, esta parece ter origem na irritação peritoneal e
diafragmática resultante do estiramento, da persistência
de gás intra-abdominal ou pela presença de bílis, sangue
ou pús na cavidade abdominal. Foi sugerida a utilização
de petidina intraperitoneal para um controlo mais eficaz da
dor abdominal pós-operatória10. A prescrição de analgési-
cos ajustada e adaptada ao grau de dor no momento da
alta poderá ajudar numa abordagem mais eficaz da dor
pós-operatória após a alta hospitalar. Alguns doentes fi-
zeram referência à dor sobretudo localizada aos pontos de
inserção dos ports. Recomenda-se a injecção subcutânea
de anestésico local como procedimento de rotina.

Apesar do enorme desenvolvimento dos fármacos
anestésicos, as náuseas e vómitos são uma queixa fre-
quente do pós-operatório imediato5,6. Estes sintomas têm
sido geralmente atribuídos à anestesia, embora se admita
que o gás intra-abdominal residual possa também contri-
buir para acentuar as queixas. A elaboração de protocolos
para a anestesia de doentes submetidos a intervenção ci-
rúrgica em ambulatório poderá ajudar a contornar esta
morbilidade que é motivo frequente de internamento. Al-
guns autores sugeriram a diminuição de anestésicos volá-
teis e de analgésicos opioides5. O anti-emético profilático
tem-se mostrado ficaz na maioria das vezes11. Preconiza-
se ainda a aspiração do conteúdo gástrico imediatamente
antes da retirada da sonda nasogástrica.

A nossa taxa de readmissão de 1% é comparável à des-
crita na literatura6. O seu valor baixo pode relacionar-se com
os critérios rigorosos de selecção por nós utilizados.

O elevado grau de satisfação dos doentes por este
procedimento cirúrgico em regime de ambulatório traduziu
essencialmente o maior conforto do domicílio conjugado
com o sentimento de segurança por ser fácil o contacto/
acesso ao hospital caso houvesse necessidade. Apenas
os doentes cujas queixas não foram eficazmente controla-
das com terapêutica prescrita manifestaram a sua prefe-
rência pelo internamento (5%).

CONCLUSÃO

Este estudo permitiu-nos concluir que, a colecistecto-
mia laparoscópica efectuada em regime ambulatório é um
procedimento seguro que apresenta elevado grau de ade-
rência e satisfação por parte do doente. É necessária uma
selecção prévia dos doentes baseada em critérios cirúrgi-
cos e anestésicos, e deve estar assegurado um acesso
fácil ao centro hospitalar. A existência de protocolos ci-
rúrgicos e anestésicos poderão minimizar a já reduzida
taxa de morbilidade e de internamento ou readmissão.
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