
Revista Portuguesa
de

Órgão Oficial da Sociedade Portuguesa de Cirurgia

II Série • N.° 8 • Março 2009

i r u r g i a

ISSN 1646-6918

R
ev

is
ta

P
o

rt
u

gu
es

a
d

e
C

ir
u

rg
ia

II
S

ér
ie

•
N

.°
8

•
M

ar
ço

2
0

0
9



Se houve especialidade médica que, nos últimos 20
anos, teve de adaptar-se aos benefícios do regresso a
casa, no próprio dia, de doentes operados, foi a Anes-
tesiologia.

Daí que dificilmente se fale hoje em Cirurgia do
Ambulatório sem com isso se pensar na Anestesia do
Ambulatório.

Quais são, então, as grandes preocupações da Anes-
tesiologia nesta matéria?

Globalmente, teremos de admitir que todo o
modelo organizacional terá de passar pelo escrupuloso
respeito das questões de princípio que norteiam o exer-
cício da especialidade e que garantem ao doente a
máxima segurança e eficácia em todo o processo,
aspectos indispensáveis para o sucesso das terapêuticas
ambulatórias.

O trabalho em equipa constitui um “gold standard”
da Anestesia do Ambulatório e pressupõe uma estreita
colaboração e entendimento do anestesiologista com
todos os envolvidos no programa, desde o cirurgião ao
enfermeiro e do secretariado ao próprio doente.

À imagem de toda a equipa, o anestesista terá, não
apenas, que obrigatoriamente se preocupar com os cri-
térios de selecção, como também, activamente, con-
firmá-los em consulta para o efeito, onde fará igual-
mente a avaliação global pré-operatória dos doentes.

O propósito de uma avaliação pré-operatória é –
sempre! – o de identificar e reduzir os riscos associados
à anestesia e à cirurgia.

Por isso mesmo, numa avaliação pré-operatória em
cirurgia ambulatória, os critérios de selecção são indis-

sociáveis da avaliação anestésica, da adequação do
estado do doente e da escolha da técnica anestésica
apropriada.

A utilização de questionários pré-operatórios (ver
anexos 1 e 2) tem-se revelado de grande utilidade para
a maior parte dos doentes submetidos a procedimen-
tos cirúrgicos de ambulatório, possibilitando que não
tenham que comparecer a uma formal consulta de
anestesia nem serem submetidos a uma bateria de exa-
mes laboratoriais considerados excessivos para os tipos
de intervenção cirúrgica e anestásica que irão ser adop-
tados, num contexto de estado físico favorável ao
doente pela adopção de critérios de selecção.

Por outro lado, as vantagens de uma criteriosa selec-
ção incluem, para além do decréscimo na incidência de
efeitos indesejáveis, a diminuição de todo o tipo de
maus resultados e de internamentos não planeados, o
aumento da confiança dos profissionais de saúde e dos
doentes e a oportunidade de ganhos na economia do
processo, reflectidos em poupança dos próprios doen-
tes, da Unidade Hospitalar em que o programa se
insere e do Sistema de Saúde.

A prevenção de complicações deverá começar sem-
pre pela sua antevisão, pela avaliação da capacidade de
se agir sobre elas no meio hospitalar onde o programa
de Cirurgia do Ambultório está inserido e pela pers-
pectiva de essas complicações ocorrerem antes do
regresso a casa. Aliás, o entendimento de que exista
uma forte possibiidade de surgir alguma complicação
no domicílio, deverá constituir razão suficiente para
não inclusão de um doente no programa.
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Até porque acontecimentos adversos poderão sem-
pre acontecer e tudo tem que estar previsto para os
resolver sempre que surjam. Este é mesmo um dos
mais importantes argumentos para que as Unidades
de Cirurgia do Ambulatório estejam integradas em
Unidades Hospitalares, já que essa realidade permitirá
mais facilmente recrutar especialistas de diferentes
áreas para ajudar nas situações de maior gravidade que
possam eventualmente surgir.

Se é verdade – como vários autores referem – que,
com o progresso dos programas de Cirurgia do Ambu-
latório e a evidência dos seus bons resultados, a postura
dos profissionais necessita ser progressivamente alte-
rada no sentido de transformar a clássica pergunta
“que cirurgias podemos fazer em ambulatório?” numa
outra mais consentânea com o momento actual – “que

cirurgias não devemos fazer em ambulatório?” – tam-
bém não o é menos que os centros não são todos iguais
e que importa ter consciência das condições de res-
posta do hospital em que o mesmo esteja integrado.

As decisões devem por isso envolver todos os pro-
fissionais e levarem em consideração as limitações da
Unidade de Cirurgia do Ambulatório. Se há procedi-
mentos considerados seguros em centros experimen-
tados e com dimensão física, humana e organizativa
para os efectuar, a sua realização poderá mostrar-se
menos segura noutras unidades de recursos mais limi-
tados.

Tudo terá que começar por aqui, para que se esta-
beleçam regras e critérios de segurança que só se modi-
ficarão perante a constatação dos resultados, ao reflec-
tirem a experiência das equipas, a baixa incidência de
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Algoritmo de avaluação pré-anestésca
Adaptado da ASA Task Force on Preanesthesia Evaluation. Anesthesiology 2002; 96(2):485-96

Procedimento de Alto Risco: significativo stress fisiológico perioperatório; Procedimento de Baixo Risco: coloca o doente em situação de mínimo
stress fisiológico e risco, independentemente da sua condição clínica; Procedimento de Risco Intermédio: moderado risco e stress fisiológico, com
mínimas perdas sanguíneas e de fluidos e de escassas alterações fisiológicas no pós-operatório.

Abreviaturas: A, o doente pode ser avaliado no dia da cirurgia, com base em questionário/dados clínicos disponíveis previamente; B, O doente pode
necessitar de consulta pré-anestésica, baseada na natureza da sua condição clínica e procedimento planeado; C, o doente tem que ser submetido a con-
sulta pré-anestésica, efectuada antes do dia da cirurgia por médico anestesista.



complicações e o indesmentível sucesso dos procedi-
mentos terapêuticos.

A consciência das limitações da Unidade de Cirur-
gia do Ambulatório e do seu staff, são determinantes
para a escolha dos procedimentos cirúrgicos a efectuar,
tendo em conta a sua complexidade e as complicações
esperadas, antes mesmo da aplicação de qualquer cri-
tério de selecção de doentes.

Ter constantemente presente que a admissão hospi-
talar de um doente operado em Cirurgia Ambulatória
reflecte sempre o insucesso do programa e mais cus-
tos.

CRITÉRIOS DE SELECÇÃO

Tem sido prática da maioria das Unidades de Cirur-
gia do Ambulatório elaborar um questionário de
suporte à consulta de avaliação anestésica. Esta prática
facilita a exclusão de doentes que não têm critérios
para serem submetidos a cirurgia ambulatória, a refe-
renciação dos que necessitam de maior avaliação e a
selecção dos que têm indicação para o programa.

Critérios cirúrgicos, sociais e médicos são recomen-
dáveis e o modelo de avaliação utilizado deverá per-
mitir a caracterização do estado de saúde global e do
perfil psicológico do doente.

Embora haja vários modelos de avaliação pré-ope-
ratória para estes doentes, com diferentes recomenda-
ções e protocolos entre os vários países e distintas pos-
turas individuais a distinguirem as Unidades entre si,
tem sido universalmente aceite a necessidade de serem
considerados critérios cirúrgicos, sociais e médicos.

Critérios cirúrgicos
A agressividade tissular e o impacto sobre os órgãos

e sistemas terão que ser, tendencialmente, os factores
mais importantes a considerar na escolha de um pro-
cedimento e, com eles, a probabilidade de perdas san-
guíneas, as necessidades analgésicas inerentes e as exi-
gências de uma fluidoterapia continuada.

O doente, no momento da alta, tem que poder ali-
mentar-se dispensando soros e ver controlada a sua dor

com terapêuticas orais ou regionais adequadas à con-
dição de pós-operatório no domicílio.

Os avanços na especialidade de Anestesiologia e na
técnica cirúrgica têm permitido aumentar o número
de procedimentos a incluir em Cirurgia do Ambula-
tório, mas a convicção de que as cavidades torácica e
abdominal não devem ser abertas continua a existir, a
menos que com técnicas minimamente invasivas.

Os critérios cirúrgicos não são sempre universais e
alguns avanços em centros de elite não têm condições
de serem imitados em muitas unidades de c irurgia
ambulatório.

Num modelo prático, deve sugerir-se a uma Uni-
dade que inicia a sua actividade, o respeito pelos
seguintes critérios cirúrgicos:

• Programação de Intervenções de duração mode-
rada (inferior a 120 minutos).

• Previsibilidade de perdas sanguíneas mínimas,
inferiores a 500 ml.

• Prescindibilidade de cuidados pós-operatórios
especializados.

• previsibilidde de escassa probabilidade de ocorre-
rência de complicações pós-operatórias.

• Possibilidde de controlo eficaz da dor pós-opera-
tória no domicilio por via oral ou métodos regionais
minimamente invasivos.

Critérios sociais
A ideia fundamental que preside à existência de cri-

térios sociais é a da necessidade de doentes e familia-
res compreenderem o que está em jogo e entenderem
o seu papel num processo em que, para além da inter-
venção cirúrgica, existe uma sedação ou uma anestesia
geral a retirar faculdades ao doente.

É obvio que, subjacente a esta ideia, há igualmente
a necessidade de confirmar que o doente tem condi-
ções de habitação e de acesso ao hospital convenientes
a toda a problemática de um pós-operatório que vai
decorrer fora do hospital e que a sua vigilância per-
manece assegurada no domicílio.

Em conformidade, constituem condições sociais
vulgarmente impostas aos doentes:

• Aceitarem a intervenção cirúrgica neste regime.
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• Terem garantida, no mínimo, nas primeiras 24
horas, a companhia de um adulto responsável.

• Assegurado o transporte em veículo automóvel.
• Residirem ou pernoitarem em local com distância

do hospital não superior a 1 hora, com boas condições
de habitabilidade (uma unidade hoteleira pode cons-
tituir solução adequada).

• Disponibilidade de acesso telefónico.

Critérios médicos
Os critérios médicos de selecção são bastante largos,

fazendo recaír globalmente os receios em doentes cuja
probabilidade de complicações seja elevada, numa ati-
tude de prudência mais comandada pelo bom senso
que propriamente pelo enunciado de condições médi-
cas avulso que poderão ter significado diferente con-
soante os doentes.

De um modo geral, aceita-se que os testes laborato-
riais são dispensáveis na maioria dos doentes com
questionários de avaliação pré-opertória completa-
mente negativos e que os doentes ASA I e ASA II são
potencialmente candidatos a cirurgia ambulatória, tal
como os ASA III estabilizados.

A avaliação do estado físico pela classificação ASA,
apesar de indesmentível utilidade, não é de valor abso-
luto e há várias razões que, perante o procedimento
cirúrgico a efectuar e o tipo de morbilidade apresen-
tado pelo doente poderão implicar exclusão.

A idade acima dos 85 anos, apesar de não haver evi-
dência que, só por si, a idade avançada constitua fac-
tor de impedimento, é um exemplo clássico.

Todas as condições médicas que tenham alguma
correspondência com a possibilidade de ocorrerem
complicações pós-operatórias, deverão ser judiciosa-
mente ponderadas, tendo em conta a situação clínica
do doente, o procedimento cirúrgico e a intervenção
anestésica a efectuar.

É o caso de algumas doenças cardiovasculares como
a hipertensão e a doença isquémica do miocárdio, de
doenças respiratórias como a asma ou a DPOC, das
infecções respiratóias altas e da apneia do sono, bem
como da controversa obesidade (atitudes diferentes
conforme os centros e/ou os países) que, a menos que

apresente valores de índice de massa corporal acima
dos 40 Kg/m2, não deve ser factor de exclusão para
muitos procedimentos efectuados em ambiente de
cirurgia ambulatória que, além do mais, beneficia estes
doentes.

Raramente os problemas anestésicos são factor de
impedimento – nem mesmo a hipertermia maligna,
que obviamente impõe a utilização dos fármacos con-
siderados seguros – mas torna-se imprescindível
conhecê-los para os evitar.

Se é verdade que tudo tenha que começar por uma
criteriosa selecção de doentes, não o é menos que deva
terminar numa baixa incidência de complicações, nas
quais sobressaiem a dor, as náuseas e os vómitos.

A importância do controlo destes indesejáveis acon-
tecimentos é transcendente. Torna-se, por isso mesmo,
óbvio entender porque são distinguidos como os
maiores contratempos dos programas de Cirurgia do
Ambulatório e porque terão sempre de constituir o
alvo prioritário que a concentração de esforços deverá
eleger para se atingirem os desejados objectivos.

RECUPERAÇÃO PÓS-ANESTÉSICA E ALTA

A vigilância destes doentes é factor essncial para o
sucesso do programa e para se poder determinar o
momento em que a alta para o domicílio é possível.

Apesar da utilização de modelos anestésicos de recu-
peração rápida, com fármacos de acção curta e a pos-
sibilidade de se fazer curto-circuito às tradicionais
UCPA (conceito de fast-track), as exigências de uma
adequada vigilância não podem deixar de existir, em
espaços físicos apropriados para estes programas e que
ofereçam toda a segurança aos doentes bem como con-
dições de trabalho aos profissionais.

Inspiradas nas tabelas de Aldrete e de White, a
maioria das Unidades desenvolve modelos de pontua-
ção adaptados à realidade da Cirurgia do Ambulatório,
nos quais uma série de parâmetros como o nível de
consciência, a actividade física, a estabilidade hemo-
dinâmica e respiratória, o estado de saturação de O2,
a incidência de náuseas e vómitos e a dor, são avalia-
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dos com regularidade e pontuados de forma a que a
concessão de alta possa basear-se em pontuações pre-
viamente determinadas e consideradas seguras.

A consciência de que os doentes operados passam
por diferentes fases no processo de recuperação pós-
anestésica, desde a descontinuidade dos anestésicos à
recuperação dos reflexos e actividade motora, evo-
luindo na pontuação dos vários critérios até atingir um
estado fisiológico idêntico ao do período pré-operató-
rio, torna-se fundamental para a adequação dos cui-
dados de vigilância às suas necessidades, num processo
contínuo que termina na alta.

Tem sido prática de um grande número de Unida-
des de Cirurgia do Ambulatório estruturar os cuidados
pós anestésicos em duas fases, denominadas Recobro
de Fase I (cuidados idênticos aos das UCPA) e Reco-
bro de Fase II (cuidados idênticos aos de Enfermaria).

O Serviço de Anestesiologia do IPO de Lisboa FG
EPE, elaborou uma tabela inspirada na que utiliza na
UCPA da cirurgia convencional, para aplicação aos
doentes operados na futura Unidade de Cirurgia do
Ambulatório, com o objectivo de pontuar o Recobro
de Fase I e de manter a vigilância na Fase II (ver Anexo
3).

Os critérios de alta a aplicar são vários, no sentido
de potenciar ao máximo as condições de segurança em
que o doente regressa ao domicílio e se é verdade que
ganhou grande popularidade o sistema desenvolvido
por Chung denominado PADS (Post-anesthesia Dis-
charge Scoring System), que avalia sinais vitais, activi-
dade motora e deambulação, náuseas e vómitos, dor e
hemorragia, qualquer sistema de pontuação poderá ser
considerado válido desde que inclua a avaliação do
estado de consciência dos doentes, o controlo da dor
com analgéicos orais, o controlo das náuseas e vómi-
tos, a estabilidade dos sinais vitais, a actividade motora
que permita deambular sem desequilíbrios e a inexis-
tência de hemorragia relacionada com a cirurgia.

Tem sido hábito, na literatura médica e nas reuniões
científicas, discutir alguns aspectos que determinam
frequentemente práticas distintas nas diversas Unida-
des de Cirurgia do Ambulatório. São os casos da inges-
tão obrigatória de fluídos antes da alta (ausência de

evidência sobre a sua utilidade), da micção obrigatória
antes de saír (que pode ser tardia, até às 6-8 horas de
pós-operatório e não deve prolongar o internamento,
explicando-se ao doente o que fazer se até essa altura
não tiver urinado) e da adopção de técnicas de aneste-
sia regional (cada vez mais populares e mais úteis nos
programas de cirugia do ambulatório).

O que cada vez mais se defende é uma decisão sen-
sata e adequada a cada doente sobre as três questões
acima mencionadas, sendo que uma maioria dos doen-
tes não necessitará de ingestão de líquidos antes da
alta, não precisará de aguardar 6-8 horas no interna-
mento para urinar e poderá, sem problemas, ser sub-
metida a uma anestesia regional, incluindo a raquia-
nestesia.

Nenhum sistema de pontuação de critérios de alta,
por maior que seja a pontuação obtida, poderá dis-
pensar um pacote de recomendações e informações a
facultar ao doente, começando pelo seu reconheci-
mento de se encontrar em condições de ter alta e a
obrigatoriedade de se fazer acompanhar por adulto res-
ponsável e informado.

O doente deverá ser ilucidado sobre todas as pre-
cauções que cirurgião e anestesista entendam necessá-
rias, como a interdição de conduzir, de cozinhar ou de
tomar decisões de grande responsabilidade, ser porta-
dor das prescrições necessárias, ser esclarecido sobre a
forma e o momento em que pode procurar apoio
médico e informado sobre o modelo de follow-up tele-
fónico que a Unidade adoptará.

CONCLUSÃO

Apesar de, ao longo do tempo, tudo ter sido razão
de controvérsia na Cirurgia/Anestesia do Ambulató-
rio (tipo de cirurgia, tempo de internamento, máscara
laríngea, anestesia regional, profilaxia das náuseas e
vómitos, ingestõ de fluidos antes da alta, etc...) o cres-
cimento da Cirurgia do Ambulatório tem sido impres-
sionante e imparável, sendo agora fácil de prever que
o seu futuro seja ainda bem mais briilhante.

De entre as múltiplas razões apontadas para o facto,
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sempre se mencionam em primeiro lugar os aspectos
económicos, mas a satisfação dos doentes e a reduzida
morbilidade têm sido igualmente elementos cataliza-
dores do crscimento da Cirurgia do Ambulatório.

Na base deste sucesso, subsistem três aspetos incon-
tornáveis que, muito provavelmente explicarão quase

tudo: a organização imaculada que um programa desta
natureza exige, o trabalho de equipa interdisciplinar
que implica e o rigor colocado nos critérios de selecção
e pontuações de alta a aplicar aos doentes, conferindo
enorme segurança, eficácia e confiança a todo o pro-
cesso.
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