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RESUMO: O desenvolvimento da cirurgia videoendoscopica, a introducdo de drogas anesteé-
sicas de duragéo curta com efeitos colaterais reduzidos e as necessidades didaticas e assisten-
ciais associadas a imperativa gestdo racional dos leitos hospitalares tém contribuido para a
expansdo dos limites da cirurgia ambulatorial, em nosso meio. Esse trabalho traz os fundamen-
tos da cirurgia ambulatorial nos seus aspectos conceituais, técnicos, éticos e legais. Nesse
contexto, o processo de implantacdo de servigos de cirurgia ambulatorial de pequeno e grande
porte e a evolugcdo dos seus resultados sédo descritos. Finalmente, destaca-se o papel desse
movimento técnico e politico em sintonia com as diretrizes do Sistema Unico de Salde para a
consolidagdo de uma rede de servicos de cirurgia ambulatorial que integra o Centro de Salde
Escola, o Hospital Estadual e o Hospital das Clinicas e conta com a cooperacao da Faculdade de
Medicina de Ribeiréo Preto da Universidade de S&o Paulo.

Descritores: Cirurgia Ambulatorial. Videolaparoscopia. Educagdo Médica. Colecistectomia.

Sistema Unico de Saude.

1- INTRODUGCAO

A mudancado pensamento médico sobre o va-
lor terapéutico do repouso no pos-operatorio abriu
perspectiva para o desenvolvimento da cirurgia am-
bulatorial. Entre 1800 e 1940, 0 repouso eravisto como
amaior contribuigdo para a recuperagdo pds-opera-
toria. Todavia, a partir das experiéncias assistenciais
vivenciadas na 22 Grande Guerra Mundial aumenta-
ram as observacdes apoiando a redugdo, ndo so do
repouso pos-operatorio, mas também do periodo de
internacao®.

Por outro lado, mesmo antes deste periodo, h&
registros de experiéncias bem sucedidas com as préa-
ticas da cirurgia ambulatorial na Américado Norte e

270

naEuropa. Em 1909, Nicholl, do Royal Glasglow Hos-
pital for Children, apresentou os resultados do trata-
mento cirdrgico ambulatorial de quase 9.000 criangas,
salientando que eram t&o satisfatorios quanto aqueles
obtidos com as operaces realizadas em regime hos-
pitalar.

No Canada, em meados de 1940, no Shouldice
Hospital, foi iniciado um programa pararealizagéo de
hernioplastiasinguinais paraadultos, sob anestesialo-
cal, com curta permanéncia hospitalars.

A eramoderna da cirurgia ambulatorial come-
¢ou hadécadade 60, do sécul o passado, no Butterworth
Hospital, em Michigan, Estados Unidos da América
(EUA)“. O tratamento de pacientes sem internagdo
passa a contar com apoio da anestesiologia. A cirur-
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giaambulatorial torna-se uma prética segura, se em-
preendida com a seriedade e controles rigorosos por
parte do cirurgi&o e do anestesiologista, ndo havendo
razdes paraaocorrénciade maior incidéncia de com-
plicagbes em comparagdo ao tratamento feito em
ambiente hospitalar®.

No Brasil, as experiéncias registradas repre-
sentam iniciativas isoladas de alguns entusiastas ou
de algumas instituicoes®, que as vezes se desenvol-
vem por necessidade de natureza didatica e assisten-
cia® ou de reducéo das listas de espera para cirur-
gia't, sem contar com o apoio formal de politicas pu-
blicas de educagéo e salde.

Nesse contexto, houve um crescente aperfei-
¢oamento dos conceitos e das préticas da cirurgia
ambulatorial, sobretudo em alguns paises da Europae
nos EUA. O desenvolvimento das técnicas anestési-
cas e cirdrgicas, aincorporagdo de recursos para pre-
vencgdo da dor, da ndusea e do vomito, a melhoria da
qualidade dos estabel ecimentos e do sistema de sal-
de, além dareducao dos custos dainternacdo tém con-
tribuido para o desenvolvimento dacirurgiaambul ato-
ria'? (Figural).

CIRURGIA EM REGIME AMBULATORIAL
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Figura 1: Crescimento da Cirurgia Ambulatorial nos EUA™ .

2- CIRURGIA AMBULATORIAL

2.1- Aspectos conceituais

As operacdes em regime ambulatorial sdo rea-
lizadas sob qual quer tipo de anestesia, ndo demandam
internacdo hospitalar e apermanénciado paciente no
servico ndo deve exceder 24 horas.
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Em func&o do porte da operacéo, das caracte-
risticas do servico e das condicdes dos pacientes, as
unidadesde cirurgiaambulatorial podem funcionar com
trésmodel os'®:

* Dispensacado apbs o procedimento;

e Permanéncia por um curto tempo para recupera-
Gao;

* Pernoite.

Em func&o do porte da operacdo e dos cuida-
dos pés-operatérios, acirurgia ambulatorial pode ser
classificada como de pequeno ou de grande porte:

e " Acirurgiaambulatorial de pequeno porte é rea-
lizadageralmente sob anestesialocal com altaime-
diata do paciente: incluem as operacfes feitas no
consultério ou ambulatério (retirada de lesBes tu-
morais da pele e do subcutaneo, postectomia, va
sectomia, hemorroidectomia, polipectomias endos-
copicas em casos sel ecionados);

A cirurgiaambulatorial de grande porte érealizada
sob qualquer modalidade de anestesia, sendo ne-
cessario um periodo de monitorizag&o ou recupera
¢ao pds-operatdria(herniorrafiasinguinais, safenec-

tomias, papil otomiaendoscdpica, colecistec-
tomiae hernioplastias hiatais por videolapa-
roscopia).

3- TIPOS DE UNIDADES DE CIRUR-
GIA AMBULATORIAL

A organizacdo das unidades de cirur-
giaambulatorial pressupde a mesma quali-
dade e seguranca das unidades de interna-
¢d0. No Estado de Séo Paul o, os estabel eci-
mentos para realizacdo de procedimentos
meédi cos cirdrgicosambul atoriais sdo classi-
ficados em trés tipos, segundo a Resolugédo
da Secretaria de Estado da Salide!#:

3.1- Unidade ambulatorial tipo |

Consultério médico que mediante

adaptacdo possibilitaarealizagdo de proce-

dimentos médico-cirargicos de pequeno porte, sob
anestesia local.

3.2- Unidade ambulatorial tipo |1

Ambulatdriosisolados, centros de salide e uni-
dades bésicas de salide onde é possivel a realizagdo
de procedimentos de porte médio, com anestesial ocal
ou loco - regiona (com ou sem sedagéo). Além das
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salas com as devidas especificacfes, a Unidade deve
contar com sala de recuperacéo ou de observacgédo do
paciente.

3.3- Unidade ambulatorial do tipo 111

O estabel ecimento de salide que, anexo ou ndo
aum hospital geral ou especializado, possibilitaarea-
lizac8o de procedimentos em regime ambulatorial ou
deinternac&o, em salascirurgicas proprias ou do cen-
tro cirargico do hospital, mediante apoio dasuainfra-
estrutura (Servico de Nutricdo e Dietética, Centro de
Esterilizagdo de Material e Lavanderia, Central de
Gases, Central deVacuo, Central de Ar Comprimido,
Central deAr Condicionado, Sistemade ColetadeLixo,
dentre outros) .

4- REGULAMENTACAO DA PRATICA DA
CIRURGIA AMBULATORIAL

A realizac8o das cirurgias ambulatoriais é re-
gulamentada pela portarias do Conselho Federal de
Medicina'>6, Os atos cirurgicos e ou endoscépicos,
em regime ambulatorial, devem levar em conta as se-
guintes condigoes:

4.1- CondigOes da Unidade

a) CondicBesestruturaise sanitarias do ambiente com
estrutura para esterilizac&o e desinfec¢éo dos ins-
trumentos de acordo com as hormas vigentes;

b) Registro de todos os procedimentos realizados;

c) Condigdes minimas para a prética da anestesia;'®

d) Garantia de internacéo, caso haja necessidade;

€) Garantia de assisténcia pés-alta durante 24 horas
por dia na unidade ou no sistema de salide.

4.2- Critérios de selecdo do paciente

a) Pacientes higidos ou com distUrbio sistémico mo-
derado decorrente de doencgas cronicas;

b) Procedimentos cirlrgicos que ndo necessitam cui-
dados especiais no pds-operatorio;

¢) Garantiade acompanhante adulto, IUcido e previa-
menteidentificado.

4.3- Condicdes de alta do paciente

a) Orientac&o no tempo e no espaco;

b) Estabilidade dossinaisvitaishapelo menos 60 mi-
nutos,

¢) Auséncia de nausea e vomitos;

d) Ausénciadedificuldade respiratoria;

€) Capacidadedeingerir liquidos;
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f) Capacidade de locomocéao, se ndo houver contra-
indicacao;

g) Sangramento minimo ou ausente;

h) Ausénciade dor de grande intensidade;

i) Ausénciade retencdo urinaria;

j) Conhecimento por parte do paciente e do acompa-
nhante, verbalmente e por escrito, da relagdo dos
cuidados pds-anestésicos e pds-operatorios, bem
como adeterminacdo da Unidade paraatendimento
de eventuais intercorréncias.

A decisdo final de inclusdo de pacientes para
tratamento cirdrgico em regime ambulatorial envolve
saberes multiprofissionais de médicos cirurgides e
anestesiologistas, enfermeiros e assistentes sociais.

O cirurgido com base na anamnese e no exa-
me fisico indica a operacéo e faz a programagao da
suarealizacdo mediante anuénciado paciente, levan-
do em contaaspectosfisiol 6gicos, psicol égicos e soci-
ais, aém, evidentemente, da avaliagdo anestésica. A
mai oriados pacientesincluidos no programadecirur-
giaambulatorial deve pertencer aclassel ell do es-
core da Sociedade Americana de Anestesiologistas
(ASA). Os pacientes classificados como ASA | néo
apresentam alteracfes organicas, fisiol dgicas, bioqui-
micas ou psiquiatricas enquanto 0s pacientes avalia-
dos como ASA 11 apresentam alteractes de pegquena
montafacilmente corrigiveis. Os pacientes classifica-
doscomo ASA Il devem ser operados em regime de
internacdo por apresentar alteracdes sistémicas gra-
ves ou, eventualmente, se reunirem condic¢des de ser
tratadosem regime ambulatorial, o procedimento deve
ser feito em unidades integradas a um hospital *.

O tratamento cirargico em regime ambul atorial
conta com a cooperacdo do paciente e do acompa-
nhante no pré e pos-operatorio. Assim, faz-se neces-
sario avaiar o estado psicol 6gico dos candidatos. Adul -
tos e criancas com distrbios mentais, de atitude e de
comportamento devem, de preferéncia, ser submeti-
dos a tratamento cirurgico, em regime de internacéo
hospitaar.

Além das avaliagOes fisiol 6gica e psicol dgica,
umaavaliacdo dos suportesfamiliar e social do candi-
dato a cirurgia ambulatorial € essencia. N&o € reco-
mendavel que o paciente vigje por mais de uma hora
apos o procedimento, principa mente, sefor por meio
de transporte social. A dificuldade de acesso aos ser-
vicos de salde para avaliacdo de complicacdes even-
tuais também limita a indicacgo. O apoio familiar &
fundamental, considerando que parte do pré e do pos-
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operatorio é transferido do hospital paraacasa. As-
sim, a facilidade de comunicacgéo e transporte, bem
como de acessibilidade a assisténcia para avaliagéo
dea gumaintercorrénciapis-operatoriaé de extrema
relevancia e precisa estar assegurada''.

A avaliagdo clinicasistematizadado pacientee
da sua doenca por meio de consensos pode revelar a
possibilidade de realizagéo do tratamento em regime
ambulatoria e orientar a solicitagdo dos testes pré-
operatorios. Os testes recomendados para o ato anes-
tésico estdo no Quadro |. Nao é admissivel que os
pacientesdacirurgiaambulatorial sgjam submetidosa
maior nimero de exames por ndo estarem hospitali-
zados ou em funcéo do potencial cancelamento da
operacao?’.

Quadro 1- Principaistestes pr é&-oper atoriosreco-
mendadospara o ato anestésico.

IDADE <50ANOS, PACIENTE SAUDAVEL - NE-
NHUM TESTE.

Eletrocardiograma

- Paciente com idade maior ou igual a50 anos
- Antecedente de hipertensdo arterial

- Histéria de doenca cardiovascular

- Procedimento cardiotorécico

Rx detdrax

- Procedimento cardiotorécico
Testesbioquimicosno sangue

- Doencarenal

- Doencametabdlica (diabetes, adrenal, tirdide)
- Uso dediurético e quimioterapico
Examedeurina

- Procedimentos geniturinarios

Hemograma
- Distlrbios hematol 6gicos

A sistematizac8o da solicitagdo de testes pré-
operatorios reduz em media 55% do total de exames
com variacdo de 89% para o exame de urina e 17%
para o hemograma®.

5- CIRURGIA AMBULATORIAL - VANTA-
GENS E DESVANTAGENS

5.1- Vantagens para os pacientes

a) Alteracdo minimanarotinado pacienteedafamilia’.

b) Individualizaggo do cuidado. A avaliacdo darela
¢ao médi co-paciente tem o melhor desempenho em
comparagdo com as outras areas cirdrgicas'®.
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¢) Reduc&o do risco de infecgdo hospitalar. A menor
exposicao ao ambiente hospitalar contribui paraa
reducéo das taxas de infeccdo hospitalar. Astaxas
deinfecgBes globaisem cirurgia, no ambiente hos-
pitalar variam de 2 a 15% e recomenda-se que a
taxa de infecc8o de ferida em cirurgia limpa deve
ficar abaixo de 3%?°. Em cirurgiaambulatorial, os
indices variam de zero?* a 4,4%°.

d) Reducéo da incapacidade fisica com retorno mais
rapido ao trabalho®.

€) Morbidade e mortalidade menores. A mortalidade
€ proxima de zero. As intercorréncias mais fre-
guentes sdo as dores, as nauseas e 0s vOmitos.

5.2- Vantagens para o Sistema de Saude

a) Reducdo dos custos. A reducdo dos custos dos pro-
cedimentos realizados em regime de cirurgia am-
bulatorial quando comparadacom o tratamento em
regime de internacdo hospitalar € de 55% nas uni-
dades auténomas, 46% nas unidades satélitese 11%
nas unidades integradas'®.

b) Maior disponibilidade deleitoshospitalares. A in-
trodugdo préticadacirurgiaambulatorial aumenta
adisponibilidade deleitos hospitalares paraainter-
nac&o de pacientes com afeccles cirdrgicas mais
complexast.

5.3- Desvantagens da cirurgia em regime ambu-
latorial

a) N&o realizagcdo dos cuidados pré-operatorios. a
inobservancia do tempo de jejum e da realizacdo
dos exames especificos e de rotina pode contribuir
para o adiamento ou a suspensdo da cirurgia’.

b) Fatadetransporte. Osfamiliares, osvizinhosou o
gestor de salide devem ser mobilizados com ante-
cedéncia para garantir o transporte® 11,

¢) Faltadegjudano domicilio. Os pacientes que mo-
ram sozinhos e nao dispdem de familiares e ami-
gos paraaajudano domicilio paraos cuidados ge-
rais e especificos, e, principa mente, para garantir
0 retorno pés-operatdrio devem ser tratados em
regime de internagéo®.

d) Suspensdodacirurgiaem regime ambulatorial em
detrimento de urgéncia, sobretudo nas unidades
integradas ao hospital*.

€) Necessidade de permanénciahospitalar além do es-
perado. A variabilidade das taxas de internacéo de-
pende do tipo da afecgdo tratada, das caracteristicas
biol dgicas, psicol bgicasesociaisdo paciente selecio-
nado, daexperiénciado servico e das condi ¢bes soci-
ais e econdmicas da popul acéo de abrangéncia.
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6- CIRURGIA AMBULATORIAL - CUIDADOS
PERI-OPERATORIOS

O sucesso dacirurgiaambulatorial depende de
integragdo daequipe multiprofissional, de protocolos
rigorosos de selecéo e também da sistematizagcdo de
condutas. As estratégias multimodaisincluindo medi-
das pré-operatorias (controle de comorbidades, sele-
¢ao, interrupcédo do tabagismo, cuidados nutricionais),
trans-operatorias (antibioticoprofilaxia, técnicacirar-
gica adequada e de preferéncia minimamente invasi-
va, técnica anestésica atualizada) e pds-operatOrias
(controle da dor e das nduseas, nutrigdo precoce) as-
seguram aefetividade da cirurgiaambul atorial ?.

6.1- Cuidados pré-operatorios

a) Antibidticoprofilaxia: tem como objetivo preve-
nir infecgdes por agentes conhecidos ou suspeitos
em pacientes de risco. Os principios béasicos sdo:
1) empregar em cirurgias que comprovadamente
tenham suataxadeinfeccdo diminuidapel o uso do
antibidtico; 2) utilizar agentesde primeiralinhacom
acdo efetiva contra germes especificos para cada
tipo de cirurgia; 3) os niveis séricos do antibidtico
devem ser méximos no momento da exposi¢éo do
organismo ao agenteinfectante; 4) o emprego deve
ser limitado a durag&o da cirurgia, ou no maximo
24 horas apos.

b) Profilaxiadatrombo-emboliapulmonar (TEP):
a alta mortalidade e incidéncia, muitas vezes su-
bestimada desta doenca, cada vez mais tém sido
objeto de atencéo de profissionaisdasalde. O tem-
po médio de profilaxia para pacientes cirdrgicos €
de 7 a 10 dias. A maioria dos pacientes que sao
submetidos acirurgiaem regime ambulatorial ndo
necessita de profilaxia farmacoldgica para TEPR,
pois as operacdes sdo de pequeno ou médio porte,
orisco, em geral é baixo e adeambulagdo € preco-
ce. Dessaforma, a profilaxiado TEP deve ser ori-
entada de acordo com o risco calculado para cada
paciente: 3

Dentre as orientacOes, as que sdo fortemente
recomendadas:
« Utilizar apenas métodos mecéanicos quando ha
risco elevado de sangramento;
 Baixo risco: procedimento cirdrgico de porte
pegueno, idade menor que 40 anos e sem fato-
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res derisco adicionais empregar apenas o méto-
do mecanico;

» Risco Moderado: procedimento cirargico de
porte pequeno e idade entre 40-60 anos ou com
algum fator de risco, empregar heparina 5000
unidades no subcutaneo 12/12h ou heparina de
baixo peso molecular (HBPM) < 3400 U (20mg
enoxaparing)

* AltoRisco: cirurgiasmenoreseidade maior que
60 anos; cirurgias maiores se idade entre 40-60
anos ou com fatores de risco, utilizar heparina
5000 unidades no subcuténeo 8/8h ou HBPM >
3400 U (40mg enoxaparina)

» Altissimo risco: multiplos fatores de risco
(> 40 anos, cancer, TEP prévia), artroplastia de
quadril ou joelho, traumamaior, lesdo demedula,
utilizar medicagéo do alto risco maismedidas me-
canicas.

e Cirurgia laparoscopica sem fatores de ris-
co: orienta-se apenas a mobilizac&o precoce

» Cirurgia laparoscopica com fatores de risco:
recomenda-se 0 emprego de um ou mais destes
métodos. heparina, HBPM e/ou mecéanico.

A profilaxia medicamentosa, no risco modera-
do, é recomendada duas horas antes da cirurgia
(anestesiageral) ou 12 horas antes da pun¢éo em blo-
queio espinhal. Jano caso de alto risco deve ser rea-
lizada 12 horas antes tanto da anestesia geral, quanto
dapuncéo do bloqueio espinhal.

¢) Orientacles aos pacientes. Conforme frisado
anteriormente, uma das desvantagens da cirurgia
ambulatorial é apossibilidade do paciente ndo se-
guir as orientagOes fornecidas. Para tanto, reco-
menda-se, além de orientar verbalmente o pacien-
te e seus acompanhantes, fornecer um Manua com
os cuidados bésicos:

e Jgum de 4 horas se anestesialocal ou de 8 horas
Se outra anestesia;

» N&o realizar tricotomiano domicilio, apenas to-
mar banho antes;

* Vir acompanhado de um adulto que se responsa-
bilize pelo retorno do paciente para casa;

* Suspender tabagismo pelo menos 30 dias antes.

d) Compensacédo de co-morbidades: Adiar a ci-
rurgia até que todas as comorbidades infecciosas
e ndo infecciosas estejam compensadas.
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6.2- Cuidados pos-operatorios

a) Re-introducdo da dieta: are-aimentacdo deve
ser amais precoce possivel, desde que o paciente
esteja bem acordado. Os cuidados com as nduse-
as e vOmitos merecem atengdo especial .24

b) Dor: sintomamuito freqliente no pos operatério e
que precisa ser inibido e tratado com rigor. A dor
produz diversos efeitos deletérios, tais quais: pro-
blemas psi col 6gi cos, imunossupressao, diminui¢éo
daperfusdo tissular, aumento do consumo de oxi-
génio, alteragdo respiratoria, aumento do catabo-
lismo e diminuic&o da movimentacdo com riscos
de trombose venosa. Reforca-se a opgao por tera-
piasmultimodais, que envolvem maisde um princi-
pio analgésico, com medicamentosos anti-inflama-
tériosndo esteroidais, adipirona, o acetaminofeno
e osopiodides.

¢) Nauseas e vOmitos. sdo responsaveis por au-
mentar a morbidade cirdrgica e prolongar ainter-
nacdo. Os fatores de risco sdo:

e Fatoresindividuais: género feminino, histéria
prévia de ndusea e vOmito pos-operatério, cine-
tose e ansiedade;

» Fatorescirurgicos. procedimento de longa du-
racdo, cirurgias abdominais, laparoscopia e ci-
rurgiaotorrinolaringol égica;

» Fatores anestésicos. agentes inalatorios, oxi-
do nitroso, etomidato, opi 6ides, neostigmine.

Segundo Consenso publicado em 2003%, noris-
co baixo ndo é necesséria a realizacdo de profilaxia.
No risco moderado recomenda-se monoterapia, e,
eventualmente, com associagdo medicamentosa. Ja
no risco elevado, sugere-se 0 uso de dois ou trés me-
dicamentos. Dentre eles pode ser empregado os blo-
gueadores serotoninérgicos (ondansetrona) no final da
cirurgia, a dexametasona antes daindugdo anestésica
e/ou o droperidol, dentre outros.

Ainda, recomenda-se:

» Uso de propofol no intuito de reduzir a nausea
das primeiras 6 horas;

» Anestesialoco-regional, quetem menor incidén-
cia de nausea;

» Doses menores de neostigmine nareversao anes-
tésica;

* Fluidoterapia adequada para evitar hipotensao;

 Fornecimento elevado de oxigénio durante aci-
rurgia;

» Diminuic&o do uso de opidides e analgesia ade-
quada.
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d) Cuidado com curativo e pontos: apés 24 a 48

horas, aincisao esta vedada em virtude da epiteli-
Zacao e neste momento o curativo pode ser remo-
vido. A troca de curativo, caso seja hecessaria an-
tes deste periodo, deve ser realizada de forma
asséptica.
O momento da retirada de pontos depende dos se-
guintesfatores: fio utilizado, modalidade de ponto,
tipo e extensdo daincisdo, seforam respeitadas as
linhas de forcadapele e ascondi¢beslocaisesis-
témicas. De forma geral, recomenda-se retirar 0s
pontos no sétimo dia pds-operatorio.

7- PRINCIPAIS PROCEDIMENTOS CIRUR-
GICOS REALIZADOS EM REGIME AM-
BULATORIAL

Especialidade Procedimento

CirurgiaGeral Bidpsia e exérese de lesdes de pele,
subcuténeo, anexos e partes moles,
laparoscopiadiagnostica, colecistec-
tomiapor minilaparotomiaevideola-
paroscopia, varicectomia, herniorra-
fia de parede abdominal, hemorroi-
dectomia, hernioplastiahiatal por vi-
deolaparoscopia
Cirurgiapedidtrica Hérniade parede abdominal, postec-
tomia

Dermatologia Bidpsiaeexérese delesdes cutaneas

Endoscopia digestiva alta e baixa
paradiagnostico eterapéutica (poli-
pectomia, papilotomia, esclerose de
varizes)

Endoscopia

Ginecologia Curetagem utering, cirurgiadavulva,
retirada de nddulos mamérios, lapa-
roscopia diagnostica e terapéutica

(laqueadura)

Oftalmologia Catarata, cirurgiado estrabismo

Otorrinolaringologia Amidalectomia, adenoidectomia, mi-
ringotomialaringoscopia, polipecto-
mia, septoplastia, timpanoplastia

Ortopedia Artroscopia, liberacdo do tunel do
carpo, exérese de cisto sinovial.
Urologia Cistoscopia, orquipexia, vasectomia,

postectomia, hidrocelectomia, vari-
cocelectomia
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8- AVALIACAO DA ORGANIZACAO E DOS
RESULTADOS DOS SERVICOS DE CIRUR-
GIA AMBULATORIAL IMPLEMENTADOS
PELO COMPLEXO HOSPITAL DAS CLI-
NICAS E CENTRO DE SAUDE-ESCOLA
DA FMRP-USP

8.1- Cirurgia ambulatorial no Centro de Saude
Escola

A revisdo do curriculo médico da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo (FMRP-USP) imple-
mentada, a partir de 1993, ea
organizacdo do acesso aos
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da doenca, aindicagdo do procedimento, a selecéo e
o tratamento. Esse processo permite o desenvolvimen-
to do conceito de cirurgiaambulatorial e o aprendiza-
do das bases técnicas da cirurgia e dos cuidados pré-
operatorios.

De 1997 a 2002 foram tratados, neste servico,
1806 pacientes; sendo que 1434 pacientesforam clas-
sificados como ASA |, 327 como ASA 1l e 45 como
ASA 111, de acordo com a American Society of
Anesthesiologists (Tabelal). No periodo foram trata-
das 1203 lesbes tumorais, das quais 91 (3,88%) de
natureza maligna (Tabelall).

Tabelal: Caracteristicasdospacientesavaliados (1997-2002).

servigos assistenciais dos Pacientes Sexo ASA
SUS, induzidapelo HCFMRP- Ano Avaliados Masculino  Feminino I I Il
USE, apartir de 1996 e forta- 1997 01 58 3 137 D 5
lecida no ano de 2000, por

meio da adocdo da sisteméti- 1998 38 187 21 3 A 3
ca ge referénci ase conNtra-rg- 1999 7 7 153 173 20 14
feréncias e da regulacdo mé-

dica das urgéncias® 27, moti- 2000 2 4 w 8 A 1
varam a estruturagéo de ser- 2001 3 a7 1% 167 6l 5
vicoscom finalidades didético-

assistenciais voltados & prati- 2002 336 18 28 20 % Y
cadapeguena e da grande ci- Total 1806 758 1018 1434 307 5

rurgiaambulatorial.

Com o objetivo de de-
senvolver as préticas cirurgi-
cas na atencdo basica e no programa de salde da
familia voltadas para as atividades da graduacéo, foi
organizado, no ano de 1997, no Centro de Salde Es-
cola(CSE) daFMRP-USP, o Servico de CirurgiaAm-
bulatorial para cirurgias de pequeno porte paratrata
mento de lesBes da pele, subcutaneo e anexos, sob
anestesia local (Unidade Tipo 1)%°. No ano de 2005
foram inauguradas as novas instalagdes para a cirur-
gia ambulatorial no CSE-FMRP-USP com caracte-
risticas de Unidade do Tipo I1.

O servigo foi organizado no seu eixo assisten-
cial para atender as necessidades da populacdo do
Distrito Oeste da cidade de Ribeir&o Preto. Por outro
lado, na vertente didatica, deve atender as necessida-
desdeformacéo do graduando de medicinado 5° e 6°
anos e 0s médicos do programa de residéncia em ci-
rurgia geral e salde de familia, os quais realizam os
procedimentos e vivenciam sob supervisao direta de
meédicos e docentes da cirurgia as etapas da assistén-
ciaem cirurgia ambulatorial:- avaliacdo do doente e
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Tabdall: Natureza das lesdes tratadas (1997-
2002).

Lesdo Ne %

Traumasuperficia 214 912
Cisto 34 14,66
Unha encravada 102 434
Outras lesdes ndo tumorais 312 1329
Tumor benigno 1203 51,26
Tumor pré-maligno 81 345
Tumor maligno a 388
Total 2347 100,00

8.2- Colecistectomia laparoscopica em regime
ambulatorial

Asvantagensdacirurgiapor videol aparoscopia
€ 0s progressos da anestesiol ogia para anestesia geral
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em procedimentos ambul atoriais*8, associados ao pre-
paro educacional dos pacientes e dos profissionais de
salde, tém possibilitado o tratamento dos pacientes
com colelitiase sintomatica em regime de cirurgia
ambulatorial. Desta forma, associando 0s progressos
dacirurgiavideol aparoscopica e a estratégia dos mu-
tirdes da salide, a col ecistectomia videol aparoscopica
passou a ser realizada em regime ambul atorial*.

A colecistectomia laparoscopica em regime am-
bulatorial é segura e efetiva em pacientes sl ecionados
gue desegjam a operagdo, residem proximo ao hospital
e dispdem de acompanhante responsavel pelos cuida-
dos apbsaalta. Aqueles pacientes que sofreram cirurgia
abdominal altaprévia ou que apresentam suspeita de
coledocolitiase ou colecistite aguda sdo geralmente
excluidos do tratamento em regime ambul atorial %°.

Em meta-analise de estudos que incluiram 215
pacientes no grupo de col ecistectomiaambul atorial e
214 no grupo pernoite, verificou-se que 80,5% dos
pacientes submetidos a col ecistectomia ambulatorial
receberam altano diadacirurgia. N&o houve diferen-
casignificante em relacdo amorbidade, prolongamento
dainternagdo, taxas de readmissdo, qualidade devida,
satisfacao do paciente e retorno a atividade normal e
ao trabalho. N&o foi relatado nenhum caso de morta-
lidade e as complicacBes graves foram raras. Todas
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aslesbesdaviabiliar principal no grupo colecistecto-
miaambulatorial foram diagnosticadas durante o pro-
cedimento. Um caso de pancreatite aguda e outro de
insuficiéncia respiratéria necessitando de intubacgéo
ocorreram no grupo pernoite. A propor¢do dos paci-
entes reavaliados pelo médico, mas ndo readmitidos,
foi semelhante entre os grupos. Desta forma, con-
cluiu-se que a colecistectomia laparoscopica em re-
gime ambulatorial € segura e pode ser realizada com
sucesso na maioria dos pacientes.?

O HCFMRP-USP, com afinalidade de reduzir
alistade esperapara varias operagdes de mediacom-
plexidade, no ano de 1996, introduziu o programados
MutirBes da Salide. As operagdes passaram a ser re-
alizadas nosfins de semana, evitando-se assim aocu-
pacéo deleitos e horarios cirdrgicos destinados ao tra-
tamento dos casos mais compl exos.

Entre os anos de 1996 e 2000 foram programa-
dos 4 mutirdes para col ecistectomia videol aparosco-
pica com a meta de operar 40 pacientes em cada um
e consequentemente reduzir a fila de espera para a
cirurgia(Figura?2).

Dentre os 160 pacientes selecionados, 159 fo-
ram operados e 158 foram avaliados. As comorbida-
des e seus impactos, avaliados pela classificacdo da
ASA foram mais freqlientes no grupo A (Tabelallll).

PACIENTES EM FILA DE ESPERA (n = 316)

¥
PACIENTES SELECIONADOS (n = 160)

¥
ORGANIZACAO DE 4 MUTIROES

! | } }

I (n = 40) [l (n = 40) [11 (n = 40) IV (n =40)
(ano 1996) (an0 1998) (an0 1999) (ano 2000)
Lﬁ Avaliacdo QJ Lﬁ Avaliacéo QJ
Grupo A Grupo B
N=79 n=79

Figura 2: Delineamento do processo de avaliagdo dos mutirdes de colecistectomia videolaparoscopica.
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Tabealll: Caracterizacdo geral dospacientes
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sentavam alteracGes macroscopicas

GrupoA (n=79)

Grupo B (n=79)

davesicula (colecistite aguda e es-
P cleroatréfica) enquanto no grupo B

|dade 4692 (17-82) 42,80(19-79)
ASA | 31(39,2%) 48(60,7%)
ASAIl +ASA Il 48 (60,85%) 31(39,3%)

estas alteracOes foram observadas

0,007 _
em apenas 2 pacientes (2,6%).

LiaEs A profilaxiadador com anal-

0,007 gésicos e antiinflamatorios ndo es-

A avdiacao do perfil dos pacientes operadosno
inicio daexperiéncia(GrupoA) demonstraque houve
flexibilizagdo excessivados critérios clinicos e psico-
sociais paraainclusdo no tratamento. A maior frequén-
cia de pacientes classificados como ASA Il e lll no
grupo A justificaamaior incidéncia de complicagtes
cardio-respiratérias no pos-operatorio imediato. Estas
ocorréncias associadas afaltadevivénciacom as pra-
ticasdacirurgiaambulatorial contribuiram parao pro-
longamento da permanéncia hospitalar e paraamaior
incidéncia de pernoite neste grupo (Tabelas IV e V).

A duracé@o média das operactes no grupo A foi
de 90 minutos (25-240) maior do que no grupo B 68,2
minutos (20-180) (p=0,002). A incidéncia de perfura-
¢ado davesiculafoi semelhante nos dois grupos; ocor-
reu em 14 pacientesdo grupoA (17,7%) eem 9 do grupo
B (11.4%). No grupo A, 10 pacientes (12,7%) apre-

TabelalV: Avaliacdo dossintomaspods-oper atorios.

teroidais e dos voémitos com ondan-
setrona foi realizada, respectiva-
mente, em apenas 13 (16,4%) e 2 (2,5%) dos pacien-
tes do grupo A. No grupo B, 63 pacientes (79,7%)
receberam anal gésicos e anti-inflamatorios ndo este-
roidaise 73 (92,5%) ondansetronadeformaprofilatica.
No grupo A, 53 pacientes (67,2%) necessitaram de
analgesiae 27 (34,2%) de antieméticos por demanda,
enquanto que no grupo B 16 (20,3%) necessitaram
analgesia e 4 (5%) anti-eméticos.
Durante a primeira semana de pds-operatorio,
8 pacientesdo grupo A (10,2%) e 2 (2,6%) do grupo B
necessitaram de reavaliagdo em unidades ambul atori-
ais ou no proprio Hospital. Houve necessidade de 3
readmissdes no grupo A; 2 pacientes com vesicula
escleroatroficaapresentaram col eperiténeo, umfoi tra-
tado mediante drenagem endoscépica e antibioticote-
rapia(Figura3) e o outro foi reoperado. O outro paci-
ente, com col ecistite aguda, perfuracdo davesiculae
sangramento moderado do leito he-
patico durante a colecistectomia,
apresentou infeccdo no sitio cirdrgi-

GrupoA GrupoB P co. As medidas clinicas e aantibio-

Dor incisional 48(607%)  49(62%) osp  licoterapiaforamsuficientes.
. A infecgdo ocorreu em cin-
Dor abdominal 34(43%) 18(22,8%) 0,005 co casos (6,3%) do grupo A. No
Vomitos 18(22,8%) 14(17,7%) 0280 grupo B ndo houve infeccdo. Néo
NALSEas 14(17.7%) 16(20,2%) 0420 ocorreram Obi tos_ nosdois grupos. A
presenca de pacientes mais idosos
Sintomas Cardiorespiratérios  10(12,6%) 03(3,8%) 0,040 COM Maior risco Cirdrgico no grupo
Sintomas Neurol 6gicos 05 (6,3%0) 05 (6,3%0) 0630 A, associada a duragdo mais pro-
longada das operacdes e 0 achado
de um ndmero maior de vesiculas
com alteracfes macroscopicas (in-
flamacdo aguda e escleroatrofia)
TabelaV: AvaliacdodapermanénciaHospitalar. podem justificar amaior incidéncia
GrupoA GrupoB P deinfeccfo cirdrgicaregistradanes-

Pernoite 45 (56,7%) 05(63%) 0000 te grupOO- . _

A : programados mutirdes, ini-
Z(:.cr;;g)nenaahospnalar 18,37 (8,25- 26) 7,8(4-24) 0,000 ciado no HCEMRP-USP foi adota-
do eaplicado pelo Ministério daSal-
Internagdes 05(6,3%)  02(2,55%) 0220 de, em ambito nacional, como estra-
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Figura 3: Colangiografia endocépica retrograda pés colecistectomia videolapardéscopica demonstrando extravasamento
do contraste por meio de um pequeno ducto biliar que ficou aberto durante a cirurgia: Fistula biliar - coleperitbneo apés

colecistectomia de vesicula escleroatréfica.

cirurgico de vérias afeccdes de média complexidade,
amaioria passiveis de resolucdo em regime ambul a-
torial. Todavia, esta alternativa paliativanéo foi con-
vertidaem politicapublicacapaz de equacionar alis-
tas de espera para tratamento cirargico de varias
afeccdes de média complexidade.

No ano de 2000, 0 HCFMRP-USP, a partir do
guarto mutirdo, disponibilizou doisnovosturnoscirur-
gicos para a realizagdo rotineira de colecistectomia
videol aparoscopicaem regime ambulatorial . Entre os
anos de 2000 e 2003, foram realizadas 408 col eci stec-
tomias em regime ambulatorial. Dentre os pacientes
tratados 398 (96,83%) foram classificados como ASA
| ell, amédiade permanénciaglobal no Hospital foi
de 10,19 horas. O pernoite e a internacdo hospitalar
foram indicados em 33 (8,02%) dos pacientes. Osre-
gistrosdedor incisional, dor abdominal, nauseas e vé-
mitos no pés-operatorio foram feitos, respectivamen-
te, em 271 (66,42%), 52 (12,72%), 100 (24,50%), € 99
(24,26%) dos pacientes, achados semelhantes aos
registrados nos dois Ultimos mutirdes.

8.3- Servico integrado de atengdo secundaria de
cirurgiaambulatorial

A sistematizac8o das atividades com acirurgia
ambulatorial de pequeno porte desenvolvidas, no am-
bito da atencéo bésica, junto ao Centro de Salde Es-
colal® e a experiéncia acumulada com acirurgia am-
bulatorial de grande porte por meio do programa dos

mutirdes de col ecistectomiarealizados no HC-FM RP-
USP!! e depois como prética rotineira e a organiza-
¢30 darede assistenacial?®, forneceram subsidios para
a proposta de estruturagdo do Servigo Integrado de
Atencéo Secundaria de CirurgiaAmbulatorial.

A organizagdo de um servico de cirurgiaambu-
latorial, no &mbito daatencdo secundéria, atendia, den-
tre outros, um dos objetivos educacionais da forma-
¢do médica na FMRP-USP que preconiza o amplo
conhecimento, por parte dos graduandos, do SUS.
Ademais, estava alinhada com as necessidades assis-
tenciais e gerenciais do HCFMRP-USP de induzir o
deslocamento do tratamento de parte das afeccOes
cirurgicas de méediacomplexidade paraos servicosde
atencdo secundaria, liberando assim os seus servicos
para a realizacdo de procedimentos que demandam
maior densidade tecnol 6gica.

Desta forma, mediante modelo de co-gestéo
entre o HCFMRP-USP, a Escola de Enfermagem da
USP, o Hospital Beneficéncia Portuguesa, a Secreta-
ria Estadual de Salde e a Secretaria Municipa de
Salde foi organizada uma Unidade de CirurgiaAm-
bulatorial dotipo 11 no Hospital Beneficéncia Portu-
guesa com base em resolucdo da Secretaria de Esta-
do da Saide“.

Os pacientes cujas afecgdes eram passiveis de
tratamento em regime ambulatorial passaram a ser
encaminhados, por meio de referéncia, das Unidades
Baésicas e dos Centros de Salde do municipio de Ri-
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beiréo Preto para o Hospital Beneficéncia Portugue-
sa(Hospital Filantrépico de médiacomplexidade).

O Sistema Integrado de CirurgiaAmbulatorial
contou com as participagdes das disciplinas de Cirur-
giaGastroenterol 6gica, CirurgiaVascular, Cirurgiade
Cabeca e Pescoco, e Cirurgia Pediétrica. As caracte-
risticas dos pacientes, as doengas tratadas, o tempo
de permanéncia do paciente na Unidade de Cirurgia
Ambulatorial, e as intercorréncias peri-operatorias
estdo relacionadas nas Tabelas VI e VII.

A média de permanéncia dos pacientes no ser-
Vico, as taxas de pernoite e de infeccdo estdo dentro
do esperado. Uma crianga apresentou parada car-
diaca durante adenoamigdal ectomia decorrente de
complicacdo anestésica e fal eceu tempos depois cons-
tituindo no Unico ébito detodaaexperiéncia. Astaxas
de suspenséo de cirurgia foram elevadas, em funcéo
de problemas rel acionados ao transporte social, inter-
corréncias clinicas e ocupacdo da sala cirdrgica do
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Hospital com as operacdes solicitadas em regime de
urgéncia

Asdificuldades operacionais e administrativas
destes programas de co-gestdo decorrem da falta de
apoio dos departamentos académicos, das escolas
médicas e de suporte dos gestores de salide. Apesar
dos beneficios didaticos e assistenciai s auferidos, este
servigo foi interrompido, mas a experiéncia ofereceu
subsidio técnico e politico paraa implantagdo do Hos-
pital Estadual de Ribeir&o Preto vinculado ao comple-
X0 HC-FMRP-USP / Secretaria de Estado da Salde.
Este Hospital foi inaugurado no ano de 2008 e naérea
de cirurgia esta voltado para arealizacéo de procedi-
mentos de média compl exidade, sobretudo em regime
ambulatorial .Estas experiéncias reforcam a necessi-
dade de uma politica de salde e de educacéo que for-
taleca a implantacdo e a implementacdo de servigos
com os fundamentos conceituais, gerenciais e assis-
tenciaisdacirurgiaambul atorial .

TabelaVI: Operacdesrealizadaspor especialidade, tempo médio de permanénciaetaxa

desuspensdo decirurgia.

N° Tempo Médio Suspensao

Especialidadecirdrgica Operacoes Permanéncia(h) N° (%)

Vascular 159 917 B (99

Cabeca e Pescogo 232 10,20 6 (26)

Pediatrica 155 10,27 15 (100

Digestiva 156 10,26 17 (109

Total 02 1050 53 (7.5
TabelaVI1l: Ocorrénciaspor especialidade.

Especialidades Cirargicas

Ocorréncias Vascular Cabeca e Pescogo Pedidtrica Digestiva N°/Total (%)
Deiscénciade Pele 3/159 - - 11/156 14/702 (1.9%)
Infeccao da Ferida - - - 4/156 4/702  (0,6%)
Pernoite - 2/232 4/155 2/156 8/702 (1,1%)
Obito - 1/232 - - 1/702 (0,1%)
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Santos JS, Sankarankutty AK, Salgado Jr W, Kemp R, Leonel EP, Castro e Silva Jr O. Outpatient surgery: the
concept, organization of the program and its” results. Medicina (Ribeirdo Preto) 2008; 41 (3): 270-82.

ABSTRACT: The progress of videoendoscopic surgery, the introduction of short-acting anesthetic
drugs with fewer side-effects, as well as the need to teach and provide healthcare, in a scenario
which mandates the rational use of available hospital beds has contributed to stretching the limits
of outpatient surgery. This is a report on the fundamental conceptual aspects of outpatient surgery,
including the technical, ethical and legal issues. The process for the implantation of minor and
major outpatient surgical services along with its results are presented. And finally, the technical
and political aspects, according to the principles of the Brazilian Unified Health System, of
consolidating a network for outpatient surgery involving the Centro de Saude Escola (Primary),
Hospital Estadual (Secondary) and the Hospital das Clinicas (Tertiary), with the cooperation of the
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, is discussed.

Keywords: Outpatient Surgery. Ambulatory Surgery. Videolaparoscopy. Education, Medical.

Cholecystectomy. Unified Health System.
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