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Resumo

Int rodução:  O novo Cent ro Integrado de Cirurgia de Ambulatório (CICA) do Cent ro Hos-
pitalar do Porto (CHP), inaugurado em março/ 2011, desenvolveu-se em torno de um 
paradigma de inovação e protocolos de atuação precisos.
Obj ect ivo/ Mat erial  e mét odos:  Análise de complicações e Grau de Sat isfação dos doen-
tes (Grau 1 a 5) intervencionados por Urologia nos primeiros 2 anos do CICA, e respet iva 
correlação at ravés do teste χ2.  
Result ados:  550 doentes foram intervencionados ent re março/ 2011 e abril/ 2013, sendo 
predominantemente do género masculino (96,4%), com uma idade média 43,5 anos e 
risco anestésico (ASA médio) 1,7. 

As principais patologias abordadas foram fi mose (34,0%), hidrocelo (22,7%), varicocelo 
(10,0%), freio curto isolado (6,9%). Tempo cirúrgico médio 31,71 ± 14,32 min.

A taxa de complicações precoces (< 28 dias) 4,9% e complicações tardias (≥ 28 dias) 
1,3%, com mediana de tempo ent re cirurgia e complicação 8,5 dias.

No total,  371 doentes (67,5% da população) responderam a ent revista telefónica, apre-
sentando-se Sat isfeitos e Muitos Sat isfeitos (Grau 4 e 5, respet ivamente) em 94,3% com 
a Cirurgia e 98,4% com condições e regime de Ambulatório.

Correlação entre presença de complicações (precoces e tardias) com Grau de sat isfação 
(Grau < 4 Vs. ≥ 4), revelou-se estat ist icamente signifi cat iva (p < 0,05) entre Menor Grau de 
Sat isfação com Cirurgia (Grau < 4) e presença de complicações precoces e tardias. 
Conclusão:  Presença de complicações, quer precoces quer tardias, determinou menor 
Grau de Sat isfação com o procedimento cirúrgico. 
© 2014 Associação Portuguesa de Urologia. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos 
os direitos reservados.
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Introdução

A defi nição de Cirurgia de Ambulatório, pela “ Brit ish Asso-
ciat ion of Day Surgery” , corresponde a um procedimento 
cirúrgico em que o doente é admit ido e tem alta no mesmo 
dia, sendo que este intervalo temporal pode ser extensível 
até 24 horas1.

Estão defi nidas quat ro t ipos de unidade de ambulatório: 
a unidade de ambulatório integrada, a unidade de ambula-
tório autónoma, a unidade de ambulatório satélite e a uni-
dade de ambulatório independente. De uma maneira geral, 
as duas primeiras dependem, tanto em termos geográfi cos 
(área de população abrangida) como administ rat ivos, da es-
t rutura hospitalar principal, enquanto que as duas últ imas 
são independentes, em termos geográfi cos, da est rutura 
hospitalar principal, sendo que apenas a últ ima das unida-
des referidas o é também administ rat ivamente2.

A unidade de ambulatório autónoma apresenta uma loca-
lização dist inta mas dependente administ rat ivamente do 
hospital cent ral,  com uma organização e funcionamento 
próprios, e pessoal exclusivo e sensibilizado para as especi-
fi cidades inerentes à cirurgia de ambulatório, sendo consi-
derada o t ipo de unidade ideal3.  A nova unidade de Ambula-
tório do Cent ro Hospitalar do Porto (CHP) comporta-se 
como uma unidade de ambulatório autónoma.

O presente t rabalho pretende caracterizar os procedi-
mentos cirúrgicos de Urologia realizados nos primeiros 
26 meses do novo Cent ro Integrado de Cirurgia de Ambula-
tório (CICA) do CHP, bem como o grau de sat isfação dos 
doentes e sua correlação com presença de complicações.

A nova unidade de Cirurgia de Ambulatório foi criada em 
março 2011, com o obj et ivo de proporcionar as melhores 
condições quer para os doentes, quer para os profi ssionais 
de saúde, reunindo alguns dos principais avanços na cirurgia 
de ambulatório. 

Um dos pilares desta unidade assenta na cooperação en-
t re as diversas especialidades e Anestesiologia, estando cla-
ramente defi nidos os critérios que deverão ser cumpridos 
para um doente ser operado em regime de ambulatório.

Na consulta de avaliação anestésica pré-operatória dos 
doentes propostos para Cirurgia de Ambulatório são segui-
dos os critérios defi nidos pela “ Brit ish Associat ion of  Day 

Surgery” ,  sendo que atualmente são cada vez menos os cri-
térios absolutos de exclusão para cirurgia em regime de am-
bulatório1.

A correcta avaliação pré-operatória e a existência de 
protocolos de actuação bem defi nidos most ram-se essen-
ciais na segurança e efi cácia da cirurgia de ambulatório, 
exist indo actualmente na literatura diversas publicações 
sobre linhas de orientação e boas-prát icas seguidas por cen-
t ros de referência no regime de ambulatório4-6.

A Urologia é uma especialidade que assumiu grande pro-
j eção em Cirurgia de Ambulatório, quer porque inclui diver-
sos procedimentos de baixa e média complexidade que 
dispensam internamento hospitalar, quer pelo desenvolvi-
mento tecnológico, nomeadamente na área da endoscopia, 
que permit iu procedimentos menos invasivos e mais segu-
ros, com igual ou maior grau de efi cácia7.

Neste t rabalho vamos focar o papel da Urologia no CICA, 
sendo que neste cent ro de Cirurgia de Ambulatório um 
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Abstract

Int roduct ion:  The new Integrated Outpat ient  Surgery Cent re (CICA) of Oporto’s Hospital 
Cent re (CHP), opened in March/ 2011, developed around a paradigm of innovat ion and 
accurate protocols.
Obj ect ives/ Mat erial  and met hods:  Analysis of complicat ions and Grade of sat isfact ion 
(Grade 1-5) of pat ients operated by Urology in the fi rst  2 years of CICA, and their 
correlat ion through the χ2 test .
Result s:  550 pat ients operated between March/ 2011 and April/ 2013, predominant ly male 
(96.4%), mean age 43.5 years and anesthet ic risk (ASA Average) 1.7.

Main pathologies addressed: phimosis (34.0 %), hydrocele (22.7 %), varicocele (10.0%), 
and isolated short  frenulum (6.9%). Mean surgical t ime 31.71 ± 14.32 min.

Rate of early complicat ions (<28 days) was 4.9% and late complicat ions (≥ 28 days) was 
1.3%, with a median t ime between surgery and complicat ion 8.5 days.

371 pat ients (67.5 % of the populat ion) answered the telephone interview, present ing 
Sat isfi ed and Very Sat isfi ed (Grade 4 and 5, respect ively) in 94.3% of the cases with 
surgery and 98.4% with the outpat ient  condit ions and regime.

Correlat ion between the presence of complicat ions (early and late) and Grade of 
Sat isfact ion (Grade <4 Vs. ≥4), showed a stat ist ically signifi cant  (p<0.05) Minor Degree 
of Sat isfact ion with surgery (Grade <4) and presence of early and late complicat ions.
Conclusion:  Presence of complicat ions, either early or late complicat ions, determined a 
lesser degree of sat isfact ion with the surgical procedure.
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grande número de procedimentos são realizados em múlt i-
plas out ras especialidades (ex: Cirurgia Vascular, Cirurgia 
Geral, Dermatologia, Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolan-
gologia, Cirurgia Pediát rica, etc.).

O bloco de Urologia de Ambulatório ocupa dois tempos 
semanais, num total de 8 horas semanais, durante o qual 
são operados em média 8 doentes por semana.

A casuíst ica descrita compreende os primeiros 2 anos de 
procedimentos urológicos no CICA, num total de 550 doen-
tes intervencionados ent re março/ 2011 e abril/ 2013. 

Métodos

Estudo ret rospet ivo dos 550 doentes operados ent re março 
2011 e abril 2013 pela especialidade de Urologia no CICA, 
at ravés da análise de processos clínicos em formato f ísico e 
elect rónico, com posterior recurso a ent revista telefónica. 

Analisamos as variáveis idade, sexo, ASA (escala de risco 
anestésico da American Societ y of  Anest hesiologist s),  Tipo 
de Anestesia, Diagnóst ico, Cirurgia, Tempo de Cirurgia (em 
minutos), existência de complicações precoces e tardias 
(de acordo com cut -of f  point  temporal de 28 dias), tempo 
decorrente ent re a cirurgia e início de complicação (em 
dias), necessidade de t ransferência para o hospital cent ral,  
tempo decorrido ent re a cirurgia e primeira consulta médi-
ca pós-operatório. 

Realizou-se um inquérito telefónico a 371 doentes (no 
total de 550 doentes) para avaliar o grau de sat isfação com 
o procedimento cirúrgico e com o regime de ambulatório 
(as condições físicas e humanas do novo CICA bem como o 
tempo de internamento < 24H da cirurgia de ambulatório) 
– escala numérica de 1 a 5, em que 1 seria insat isfeito e 5 
muito sat isfeito. Pretendemos comparar o grau de sat isfa-
ção ent re doentes que apresentaram alguma complicação 
Vs. sem complicação at ravés do teste χ2.

Resultados

Ent re março/ 2011 e abril/ 2013 foram intervencionados 
550 doentes, predominantemente do género masculino 
(96,4%) e com uma idade média de 43,5 anos ± 17,8. 

De acordo com a avaliação anestésica, 90% dos doentes 
eram ASA 1 e ASA 2, com apenas 10% dos doentes ASA 3. 
O risco anestésico, pelo ASA médio, foi de 1,66 ± 0,65. Anes-
tesia Geral foi selecionada em 56,4% dos casos, seguido de 
Combinada (18,5%) e Local (16,0%).

Ent re as principais patologias abordadas em Urologia de 
Ambulatório destacam-se fi mose (34,0%), hidrocelo (22,7%), 
varicocelo (10,0%), freio curto isolado (6,9%), planeamento 
familiar para vasectomia (6,0%), quisto/ nevo escrotal 
(3,6%), carcinoma da próstata para cast ração cirúrgica 
(1,6%), estenose meato uret ral (1,3%) e suspeita de neopla-
sia do pénis (1,1%) – Figura 1. As principais intervenções ci-
rúrgicas estão descritas na tabela 1.

O tempo médio cirúrgico foi de 31,71 min ± 14,32, va-
riando de 2 a 88 min. Discriminando os principais procedi-
mentos urológicos em regime de Ambulatório, obtemos um 
tempo médio cirúrgico na circuncisão de 32,5 min ± 11,1, 
na hidrocelectomia de 36,5 min ± 14,0, na varicocelectomia 

de 42,0 min ± 12,2, na frenulotomia de 13,2 min ± 10,2, e 
na vasectomia 33,5 min ± 12,9.

Foram detetadas complicações precoces (< 28 dias) em 
4,9% dos doentes e complicações tardias (≥ 28 dias) em 1,3% 
dos doentes. A t ransferência para o hospital cent ral foi ne-
cessária em apenas um caso devido a hematocele no pós-op 
imediato, com necessidade de drenagem e hemostase no 
bloco operatório.

Ao avaliarmos o tempo ent re a cirurgia e a complicação, 
obtemos uma média de 42,8 dias ± 104,1, mas que se reve-
la distorcida por um caso de recidiva de hidrocelo 540 dias 
após Cirurgia. A mediana t raduz de forma mais fi dedigna a 
apresentação essencialmente precoce e minor da maioria 
das complicações cirúrgicas em ambulatório /  8,5 dias / ,  
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Figura 1 Principais patologias em Cirurgia Urológica de Ambu-
latório.

Tabela 1 Principais Cirurgias Urológicas de Ambulatório

Cirurgia Percentagem (%)

Circuncisão 34,7

Correção Hidrocelo 22,7

Varicocelectomia 10

Frenulotomia 7,1

Vasectomia 6

Excisão de Nevo 4,7

Remoção Catéter 3,8

Exérese Quisto Epidídimo 2,9

Orquidectomia Bilateral 1,6

Meatotomia/ Meatoplast ia 1,3

Biópsia do pénis 1,1

Exérese de condiloma/ papiloma 0,9

Prótese test icular 0,9

Suspensão parauret ral 0,9

Cistoscopia 0,4

Biópsia test icular 0,2

Exploração e drenagem escrotal 0,2

Orquidopexia 0,2
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bem como o percent il 25-75% entre 3,8 e 29,3 dias /  Figura 
2. O tempo médio decorrido ent re a cirurgia e a primeira 
consulta médica pós-operatória foi de 36,8 dias ± 16,6; 3,6% 
dos doentes intervencionados faltaram a esta consulta.

A tabela 2 resume a casuíst ica da Cirurgia Urológica de 
Ambulatório da população intervencionada no CICA durante 
o período referido.

A ent revista, realizada por meio telefónico, foi respondi-
da por 371 doentes (67,5% do total da população) sobre o 
Grau de sat isfação com a Cirurgia e com o Ambulatório, 
apresentando-se Sat isfeitos e Muitos Sat isfeitos (Grau 4 e 5, 
respet ivamente) em 94,3% dos casos com a Cirurgia /  Figura 3 
/  e 98,4% com as condições e regime de Ambulatório do 
CICA /  Figura 4.

Ao avaliar a correlação entre presença de complicações 
(precoces e tardias) com Grau de sat isfação (Grau < 4 Vs. 
≥ 4), encontramos uma associação estat ist icamente signifi ca-
t iva (p < 0,05) entre menor Grau de sat isfação com Cirurgia 
(< 4) e presença de complicações, quer para as complicações 
precoces, quer para as complicações tardias /  tabela 3. 

Discussão

A nova unidade de Cirurgia de Ambulatório do CHP permi-
t iu um incremento import ante da cirurgia de ambulatório 
em diferentes áreas,  nomeadamente na Urologia.  Obser-
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Figura 2 Box-Plot  de intervalo de tempo ent re cirurgia e com-
plicação (dias).

Tabela 2 Casuíst ica da Cirurgia Urológica de 
Ambulatório do CICA

Amost ra de 
Doentes (N)

550

Género Masculino Feminino

96,4% 3,6%

Idade à Cirurgia 43,5 ±17,8 anos

ASA 1 2 3

44% 46% 10%

Anestesia Geral Combinada Local

56,4% 18,5% 16,0%

Complicações Precoces (< 28 dias) Tardias (≥ 28 dias)

4,9% 1,3%

Tempo ent re 
Cirurgia 
- Complicação

Mediana Percent il [25-75]%

8,5 dias 3,8-29,3 dias

Figura 3 Grau de Sat isfação com a Cirurgia (%).

Figura 4 Grau de Sat isfação com Condições e Regime de Am-
bulatório (%).

Tabela 3 Correlação ent re presença de complicações e 
baixa sat isfação

Baixa sat isfação com cirurgia (< 4)

Complicações precoces P = 0,0001

Complicações tardias P = 0,005

Complicações globais P = 0,001
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vou-se nestes 2 primeiros anos um avanço import ante na 
percentagem de cirurgias real izadas em regime de ambu-
lat ório pelo serviço de Urologia do CHP, representando 
actualmente 24,9% do t ot al  de procedimentos.  Este é um 
número que se pretende crescente no fut uro,  at ravés da 
ampliação do t ipo de procedimentos real izados em am-
bulatório em doentes selecionados (Ex. :  Ureterorenosco-
pia,  Lit ot rícia Ext racorporal por Ondas de Choque,  Res-
secção Transuret ral  Vesical e Prostát ica),  de forma a 
aproximarmo-nos de números de países com maior expe-
riência e t radição na área de cirurgia de ambulatório, 
como é o caso dos Estados Unidos da América (EUA) que 
apresenta t axas de regime de ambulatório de 60% do t o-
t al  dos procedimentos7,8.

Esta aposta na cirurgia de ambulatório assenta na evi-
dência cada vez mais sólida das diversas vantagens deste 
regime:

•   Para o doente - a atual tendência de expansão da cirur-
gia em regime de ambulatório e qualidade da recupera-
ção pós-operatória no domicílio assenta também na 
constatação das vantagens do tempo curto de interna-
mento e mobilização precoce na redução de risco de 
infeções nosocomiais e eventos t romboembólicos9.

•   Para a administ ração hospitalar - diversos autores refe-
rem uma diminuição do custo total do procedimento 
que pode variar de 25-50%, assente essencialmente 
numa redução do tempo de internamento e cuidados 
de enfermaria, sendo que o custo isolado da interven-
ção cirúrgica demonst rou ser sobreponível ao regime 
de internamento10-13.

•   Para os profi ssionais de saúde – formação específi ca de 
profi ssionais em regime de ambulatório, permit indo 
uma relação mult idisciplinar mais efet iva e efi caz ent re 
todos os intervenientes no processo.

Neste t rabalho, para além da descrição da casuíst ica dos 
procedimentos realizados em regime de ambulatório pelo 
serviço de Urologia do CHP, procuramos aferir o grau de 
sat isfação com o procedimento cirúrgico e com o regime e 
condições de ambulatório. O elevado grau de sat isfação 
constatado - Sat isfeitos e Muitos Sat isfeitos (Grau 4 e 5, 
respect ivamente) em 94,3% dos casos com a Cirurgia e 
98,4% com as condições e regime de Ambulatório /  é sobre-
ponivel aos resultados obt idos por out ros cent ros de exce-
lência em cirurgia de ambulatório, e t raduz ainda o baixo 
número de complicações registadas7.

O adequado cont rolo da dor pós-operatória t em sido 
amplamente referido como o principal mot ivo de sat isfa-
ção dos doentes14,15.  É t ambém reconhecido o seu papel 
na evicção de complicações a curt o e longo prazo,  não 
apenas as que impl icam custos pessoais e sociais óbvios, 
como o at raso no regresso às at ividades diária e o absen-
t ismo ao t rabalho,  mas t ambém as inerentes às alt era-
ções fi siológicas que a dor inadequadamente t rat ada 
pode acarretar16,17.

A importância das complicações precoces na cirurgia de 
ambulatório é enfat izada pela alta precoce e a impossibili-
dade de cuidados hospitalares imediatos, como seria possí-
vel se a cirurgia fosse realizada em regime de internamen-
to. A taxa de complicações descrita é de 6,2%, sendo 

essencialmente precoces (81% do total de complicações re-
gistadas), em linha com out ros estudos que reúnem casuís-
t icas mais alargadas18.

As complicações registadas foram esmagadoramente mi-
nor, com apenas um caso a necessitar de reintervenção no 
hospital cent ral por um quadro de hematocele pós-hidroce-
lectomia 1 dia após alta.

Neste t rabalho procuramos ainda observar a relação da 
presença de complicações com um menor grau de sat isfa-
ção (< 4) com o procedimento cirúrgico. Ao avaliarmos a 
taxa de complicação global (precoces e tardias), constata-
se que os doentes que referem alguma complicação acusam 
um menor grau de sat isfação com a cirurgia (p = 0,001), 
confi rmando-se desta forma a valoração negat iva global do 
procedimento perante a presença de uma complicação, por 
parte do doente.

Estes resultados mot ivam-nos e j ust ifi cam a fi losofi a atu-
al defendida em vários cent ros de referência de cirurgia 
urológica de ambulatório de avançar com este regime para 
cirurgias de maior complexidade, at ravés de uma seleção 
rigorosa de doentes e de profi ssionais de saúde especializa-
dos nesta área específi ca19-21.

Conclusão

A Urologia em regime de Ambulatório no novo CICA tem as-
sumido uma importância crescente na produção cirúrgica 
global do Serviço, com taxas de complicações cirúrgicas e 
Grau de Sat isfação dos doentes sobreponíveis às de cent ros 
de excelência.

Os doentes intervencionados neste período demonst ra-
ram elevado grau de sat isfação /  Sat isfeitos e Muitos Sat is-
feitos (Grau 4 e 5, respect ivamente) / ,  quer com a Cirurgia 
(94,3% dos casos), quer com as condições e regime de Am-
bulatório (98,4% dos doentes).

A ot imizacão do circuito interno, conseguida pela aposta 
em profi ssionais experientes em cirurgia de ambulatório, 
assim como pela aplicação rigorosa de protocolos pré-defi -
nidos, cont ribuem para a efi ciência desta Unidade.

Ao avaliar a correlação ent re presença de complicações e 
Grau de Sat isfação, a presença de complicações determi-
nou menor Grau de sat isfação dos doentes com o procedi-
mento crúrgico. Estes resultados vêm confi rmar a menor 
apreciação global do procedimento cirúrgico, por parte do 
doente, perante a ocorrência de complicações precoces ou 
tardias. 
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