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Estimular a pratica da CA

Dr. Carlos
Magalhdes*

A Associacdo Portuguesa de Cirur-
gia Ambulatéria (APCA) em par-
ceria com Asociacion Espafiola de
Cirurgia Mayor Ambulatoria (ASE-
CMA) organizam a 3.* edigdo do
Congresso Ibérico Cirurgia Ambu-
latdria e VIII Congresso Nacional de
Cirurgia Ambulatéria.

Depois do sucesso do | Congres-
so realizado na cidade de Braga
em 2012, seguido por Santiago de
Compostela em setembro de 2013,
esta serd mais uma excelente opor-
tunidade para demonstrar a posicao
de destaque e de lideranca, que a
Cirurgia Ambulatéria ocupa nos pro-
gramas de cirurgia eletiva no nosso
Pais e na Peninsula Ibérica.

O grande crescimento da CA em
Portugal nos Gltimos anos, com um
percentual nacional que se localiza
acima dos 55%, em relagdo a cirurgia
programada realizada em internamen-
to, é jd uma expressao consideravel.
O seu principal fator de sucesso
e de desenvolvimento tem sido a
sua caracteristica multidisciplinar,
envolvendo diferentes grupos pro-
fissionais, assim como a garantia de
seguranga e de elevados indices de
qualidade no tratamento dos nossos
pacientes, sendo considerada como
uma drea prioritaria e um pilar de
sustentabilidade do SNS.

Devemos, no entanto, refletir sobre a
forma como este regime de interven-

¢do cirlrgica estd a ser realizado e
sobre as orientagdes, que os respon-
saveis tém previstas para a CA, pois
todos sabemos que a realidade a
nivel nacional € muito heterogénea e
nem todos os pacientes incluidos nas
estatisticas da CA dos nossos hospi-
tais, cumprem os circuitos definidos
para as boas préticas na CA.

A Comissao Organizadora deste
Congresso decidiu incluir diver-
sas dareas gerais que apresentam
um grande potencial de desen-
volvimento e crescimento na
CA, associadas ao seu conceito
multidisciplinar, multiespecialida-
des e multiprofissional.

A area da Pediatria foi considerada
uma dessas dreas e todos quantos
estao envolvidos no tratamento cirdr-
gico de patologias em idade pedia-
trica, poderao testemunhar que a CA
podera ser o ambiente de eleicao de
exceléncia para a inclusao das crian-
cas e seus familiares e cuidadores.

O tratamento de patologias do pavi-
mento pélvico foi também uma area
de eleicdo, podendo ser indicada
como uma das dreas de maior ver-
tente multidisciplinar da CA.

As técnicas mini-invasivas, a ges-
tdo e organizagao das unidades de
cirurgia de ambulatério terdo tam-
bém o seu destaque nesta reunido,
sendo ainda apresentadas algumas
novas recomendagdes e consensos
na drea da CA.

Esta edicdo do nosso Congres-
so pretende revelar efetivamente a
expressao nacional da CA, estando
envolvidos todos os profissionais que
efetivamente estdo relacionados com
0 processo e circuito do paciente em
CA, incluindo-se necessariamente os
profissionais ligados a area médica,
mas, pela primeira vez, vamos ter a
presenga no programa cientifico de
um elemento ligado aos profissionais
de apoio médico.

A APCA continua a defender que
a CA podera ter um papel muito
importante na sustentabilidade eco-
néomica do SNS, permitindo ren-
tabilizar muitos dos recursos exis-
tentes a nivel nacional, oferecendo
excelentes garantias de qualidade
e seguranga de tratamento dos
pacientes. Na nossa opinido, devera
manter-se o estimulo a prdtica da
CA, com alta do paciente no préprio
dia da cirurgia, enquadrando neces-
sariamente as UCA que tiverem
condigdes para o fazerem também
com pernoita.

A APCA continua a
defender que a CA
podera ter um papel
muito importante

na sustentabilidade
econémica do SNS,
permitindo rentabilizar
muitos dos recursos
existentes a nivel
nacional, oferecendo
excelentes garantias de
qualidade e seguranca de
tratamento dos pacientes

Existem recomendacdes nacionais e
internacionais sobre as normas de
funcionamento da CA e a APCA
tudo fard, para que essas recomen-
dagdes sejam efetivamente cumpri-
das no nosso pafs, procurando que
seja realmente dada prioridade a
quantificagao da qualidade do proce-
dimento cirdrgico realizado em CA,
evitando assim que este ato possa ser
associado a um simples procedimen-
to de registo administrativo.

As unidades e hospitais com melhor

organizagao, maior atividade e dife-
renciacdo na prdtica da CA, deverao
ser premiadas e estimuladas com
incentivos econémicos.

Devido aos avangos tecnolégicos, a
procedimentos menos invasivos, téc-
nicas anestésicas mais eficientes, uni-
formizagdo de protocolos, melhoria
de cuidados pds-operatérios e de
aspetos de organizagao das diferen-
tes unidades de Cirurgia Ambula-
téria no nosso Pais, espera-se que
este crescimento e desenvolvimento
continuem a ser estimulados no futu-
ro, disponibilizando-se a APCA para
continuar a ser o principal interlocu-
tor e estrutura dinamizadora da sua
expressao a nivel nacional.

A qualidade cientifica deste Con-
gresso esta garantida pela presenca
de grandes referéncias nacionais e
internacionais na area da Cirurgia
Ambulatéria, tendo sido envolvidas
todas as estruturas - Ministério da
Sadde, ACSS, ERS, Ordem dos Médi-
cos e dos Enfermeiros - que possam
ter poder de intervencao e de deci-
sdo em todo o processo da CA.
Aproveito para dar as boas-vindas
a todos os cerca de 750 participan-
tes deste Congresso, agradecendo a
todos os palestrantes e moderado-
res a sua partilha de experiéncias.
Estou certo que todos sairemos de
Tréia muito mais enriquecidos e com
conhecimentos e conceitos refor-
cados, em relacio ao desafio do
projeto da CA.

Agradeco aos elementos do Comité
Organizador pela atividade desen-
volvida ao longo destes meses, assim
como a Industria todo o apoio para
que fosse possivel concretizar este
projeto, permitindo-me afirmar que
esta 3.% edicdo sera por certo mais
um marco importante na CA em Por-
tugal e na Peninsula Ibérica.

* Presidente da APCA
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Laparoscopia biliar
e cirurgla de ambulatorio

Dr. Jaime
Vilaca*

O tema que me foi proposto para
este encontro é-me particularmente
grato e serve como uma luva naqui-
lo que é o conceito convergente
da cirurgia minimamente invasiva e
ambulatéria. Quanto menor a agres-
530, menor a necessidade de cuida-
dos hospitalares de internamento.

A litiase vesicular constitui a patolo-
gia que mais frequentemente motiva
cirurgia abdominal programada no
Mundo Ocidental. Esta doenca que
se relaciona com o envelhecimento,
a obesidade e a hipercolesterolemia,

é a expressao mais simples da litiase
biliar. O espectro desta entidade
engloba também as complicagoes
agudas como a colecistite e a litiase
da via biliar principal (LVBP) que
aflige cerca de 15% destes doentes.
Apesar de ser uma entidade muito fre-
quente, a detegdo pré-operatéria de
LVBP constitui um desafio porque os
indicadores clinicos e analiticos sao
muitas vezes traidos pela dindmica da
propria doenca. Na verdade a LVBP é
secunddria a calculos vesiculares na
maioria dos doentes e é dificil prever
se a sua passagem espontanea para o
duodeno acontece enquanto aguar-
dam por uma intervengao.

Sempre que disponivel, a aborda-
gem laparoscépica da vesicula com
colangiografia intra-operatéria e
eventual exploracdo biliar consti-
tui a melhor solugdo. Isto significa
que ndo sé é mais econémica, mas
também que tem melhor resultado
clinico a curto e longo prazo.

O conceito atual de Hospital tende
a abolir as barreiras entre servicos

e especialidades. O lema serd antes
flexibilizar a Instituicdo para servir da
forma mais adequada e personaliza-
da a sadde do doente. Neste sentido
tera sempre de haver uma articulagao
maledvel entre ambulatério puro,
pernoita e internamento hospitalar.
O tratamento da litiase vesicular
nao complicada é exemplo disto
porque apesar de ser uma cirurgia
muito comum, apresenta um leque
alargado de complexidade possivel.
Assim, a seriagdo de doentes para
tratamento ambulatério passa por
uma histéria biliar pormenorizada,
avaliagdo de risco e cumprimento
de critérios de qualidade intra-ope-
ratérios. Quando nos propomos a
intervir em doentes com suspeita de
LVBP, a intervencdo pode ser feita
em regime ambulatério com quanto
tenhamos possibilidade de internar o
doente se a cirurgia for mais comple-
xa (como na colecistectomia).

Se selecionarmos doentes com
risco médio e elevado de LVBP para
colangiografia intra operatdria, cerca

de dois tercos destes ndo terdo LVBP
e a cirurgia salda-se por uma sim-
ples colecistectomia. Dos que fazem
exploragdo biliar (restante terco)
metade pode ser explorada por via
transcistica e uma pernoita com alta
até as 23 horas é adequado na maio-
ria destes casos. Os restantes (cerca
de 15-20%) passam a internamento
convencional. Desta forma se pode
agilizar e adequar o tratamento do
doente com litiase biliar, dando-lhe
a mais moderna e adequada aborda-
gem numa dtica de otimizagao dos
recursos hospitalares.

Esta € a temdtica que me cabe defen-
der, num encontro que desde ja
louvo o elevado nivel cientifico e no
qual me sinto honrado em participar.

* Cirurgia hepatobiliopancreatica

e laparoscopia, Hospital da Arrabida -

— Espirito Santo Saude,

Presidente da Sociedade Portuguesa

de Cirurgia Minimamente Invasiva,
Investigador do ICVS/3B's, Escola de Cién-
cias da Saude, Universidade do Minho

Day surgery and the economic crisis

Dr.Ian
Jackson*

Many countries across the world
have seen severe financial pressures
on their health services following
the economic recession of 2008.
However it is important to remem-

ber that our problems are not just

secondary to the economic crisis.

Health services face issues from:

- Health sector inflation;

- Increasing care costs linked to an
aging population;

- Increased costs linked to increasing
level of obesity and other chronic
conditions;

- Developments of new drugs, tech-
nologies and treatments — each re-
quiring new funding.

OECD information confirms that

many countries across the Eurozone

have frozen or reduced levels of
funding in their health service. In

England the budget for health spend-

ing has been effectively frozen since

2010. This equates to a reduction in
health spending in real terms — this
has been managed by wage restraint
and hospitals making efficiency sav-
ings. Current expectation is that this
will continue until 2020 and so we
are expected to continue to do more
with less money in the system. Day
surgery is therefore presented with an
ideal opportunity to thrive — move-
ment of cases from the inpatient
service can introduce true efficiency
savings. However this is not always
simple - evidence shows that there
is large variation in clinical practice
in day surgery across the UK and
this is likely to be the same in other
countries. This variability requires

challenge as the concept that clini-
cal freedom somehow makes this
acceptable is no longer tenable
in a world with limited resources.
Having reviewed the financial and
clinical issues that all hospitals face
in Europe, Dr. Jackson will explain
how the British Association of Day
Surgery has tried to work at the
national level to influence policy that
will promote quality day surgery.

* President, International Association

for Ambulatory Surgery,

Specialty - Anaesthesia

Current post - Chief Clinical Information
Officer, York Teaching Hospital

NHS Foundation Trust
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Pelvic minimally invasive surgery

Strategies for fast track anesthesia

Beverly K.
Philip, M.D.*

A major practice area in advanced
pelvic minimally invasive surgery
(MIS) is gynecology. In one series,
80% of laparoscopic hysterectomies
were ambulatory procedures. And
these were not perfect candidates —
the patient population was racially
diverse and many were obese, had
large uteri, or had previous abdomi-
nal surgery. Single port access tech-
nologies are cutting edge. These
technologies utilize articulating or
bent instrumentation with special-
ized multi-lumen ports, with excel-
lent cosmetic results. An area of
rapid expansion in MIS is the growth
of robotic-assisted surgery. One such
surgical platform, the Da Vinci robot-
ic system was first approved in 2001
for use in cardiac surgery. However
adoption in that field has been lim-
ited compared to widespread adop-
tion in the fields of urology and
gynecology. Learning robotic surgery
requires practice to reduce surgical
time, but from the outset there is
less blood loss and shorter length of
stay, while preserving node yield in
cancer staging surgery.

To accomplish fast track recovery
for advanced MIS, success is not
just about the surgery. It requires a
process change, which begins with
patient evaluation and education.
It is important to evaluate patient
information in advance. The most
complete approach is to create a
Preoperative Assessment Clinic. A
separate visit at such a clinic does
have associated personnel cost, but
if patients are seen immediately pre-

operatively, there is wasted operat-
ing room time cost instead. Patients
must be educated there, to give them
appropriate expectations about sur-
gery, anesthesia, and recovery.

From the robotic surgical brochure:
“Treat like an outpatient case”.
Anesthesia for advanced minimally
invasive pelvic surgery begins with
pre-medication if needed, either pro-
pofol 10 mg or midazolam 1 mg,
but no opioid. The anesthetic we use
is a titrated volatile technique, with
no routine opioid during the main-
tenance. A small ETT (6.0 mm) is
recommended to minimize postop-
erative sore throat. Judicious use of
neuromuscular blocker is indicated,
with small ventilation movement
controlled by lowering pCO2; this
is followed by judicious reversal (2-3
mg neostigmine). A major concern
managing advanced minimally inva-
sive surgery is the need for extreme
Trendelenberg position for hours. It is
necessary to protect the patient from
sliding and the face from moving
instruments. Arms are tucked at the
side, so plan IV access.

To accomplish fast track
recovery for advanced
MIS, success is not

just about the surgery.
It requires a process
change, which begins
with patient evaluation
and education

Another major concern is to mini-
mize crystalloid intraoperatively to
avoid fluid congestion in the down
head. During induction, at BWH we
work to limit crystalloid to <500ml,
then use hetastarch for mainte-
nance, usually two 500ml units.
After the robotic portion is com-
pleted, replacement with crystalloid
resumes. Since patients often have
a bowel cleansing before surgery,
they may be hypovolemic and vaso-

pressor is often needed early in the
procedure.

Pelvic surgery, whether robotic or
routine laparoscopic, carries a high
risk of postoperative nausea and
vomiting, and patient factors add to
the risk. Multi-modal antiemetic regi-
mens are important. We often give a
scopolamine patch preop, then dexa-
methasone 4mg after induction and
ondansetron 4mg, before end of the
case. If patients have no significant
cardiovascular disease, ephedrine IM
35-50 mg may be added. Multi-mod-
al analgesia begins as always with
local anesthesia - port infiltration
by surgeons. Non-opioid analgesia
is the next foundation, consisting of
celecoxib 400 mg per os preop, then
ketorolac 15-30 mg before the end
of the case. Supplemental opioid
analgesia is necessary but should
be conservative: we use fentanyl
near end of the case, in 25-50 pg
increments, to ~150 pg total. Dur-
ing recovery, additional analgesia
need should be managed with small-
dose fentanyl, 50 pg x 3-5. If more
is needed, the surgeon should be
contacted to assess surgical con-
cerns. Long-acting opioids should
not be used, due to long-acting side
effects of nausea, drowsiness, con-
stipation and urinary retention. We
use promethazine (Fenergan®) 6.25
mg as a rescue antiemetic. Almost
all our patients go home on the
same day of their advanced mini-
mally invasive surgery. When we
began, patients stayed overnight and
were discharged the next morning.
For those patients, emphasize to the
PACU nurses that these patients must
be treated like Ambulatory patients.
The process change continues with
postop and discharge orders. We use
preprinted orders to facilitate ambu-
latory recovery, addressing monitor-
ing, fluids, analgesics and antiemet-
ics. Objective discharge criteria are
needed to ensure safe discharge,
independent of the length of stay.
These criteria include stable vital
signs, absence of surgical complica-

tions, controlled pain and nausea,
and patient acceptance of readiness
for discharge. Without exception, an
adult must be present to accompany
the patient home.

The final followup is

an assessment of the
perioperative surgical
and anesthetic
experience by the patient.
The goal of fast track
recovery is high quality
care with prompt return
to normal function

An important part of the fast track
recovery process is careful patient
education about postdischarge con-
cerns. We give patients written mate-
rials that include the answers to:
What should I expect? How do |
manage my pain? How do | care for
myself at home?

What activities am | allowed to do
at home? What may | eat? My daily
medications.

Who to call & when for emergent
vs. urgent vs. routine post-discharge
needs.

Your surgeon’s name & number. Fol-
lowup appointment.

Instructions are checked by an ambu-
latory surgery nurse, on the next-day
telephone call.

The final followup is an assessment
of the perioperative surgical and
anesthetic experience by the patient.
The goal of fast track recovery is high
quality care with prompt return to nor-
mal function. To reach that, we must
address preoperative, intraoperative,
and postoperative factors, to make fast
track recovery REALLY happen.

* Vice President for Scientific Affairs,
American Society of Anesthesiologists,
Professor of Anaesthesia,

Harvard Medical School,

Founding Director, Day Surgery Unit,
Brigham and Women's Hospital, Boston, USA
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Novos desafios na cirurgia

do pavimento pelvico

Prof. Doutor
Fermando
Docobo
Durantez*

Estimados amigos, por tercera vez
reunimos las experiencias en cirugia
ambulatoria de los dos paises. En
esta ocasion acudimos a la hermosa
ciudad de Troia con el propdsito de
potenciar nuestros conocimientos y
actividades comunes.

Entre los temas a tratar se encuentran
la Mesa Redonda sobre los “Novos
desafios na cirurgia do pavimento
pélvico” en la que participo como
moderador de la misma.

El suelo pélvico es una de las estruc-
turas complejas del cuerpo humano.
El abordaje de su patologia ha sido
realizado de diversas formas, con el
compartimiento anterior abordado
por urélogos, el medio por ginecélo-
gos con frecuentes incursiones en el
compartimiento anterior femenino, y
el posterior reservado a los cirujanos.

Durante los dltimos afios se ha pro-
ducido un cambio en la filosoffa
del manejo de estas enfermedades
gracias la aparicion de un concepto
integrador «transversal» que afecta a
la fisiologia, la fisiopatologia y la pro-
pia definicion de estas enfermedades
como una estructura integrada, en
la que se incluyen la incontinencia
urinaria, la incontinencia fecal, el
prolapso de organos pélvicos, las
alteraciones de la percepcion y del
vaciamiento del tracto urinario, el
estrenimiento cronico, las disfuncio-
nes sexuales y varios sindromes de
dolor crénico del area perineal.

Para tratar estos temas en amplitud
se han requerido a tres especialistas
en el tema.

La Dr? Ana Povo, do Porto, que
tratara los aspectos relacionados
con la cirugia general, mientras que
el Dr. Enrique Genover Limona de
Barcelona los hace de los aspectos
ginecoldgicos. En ambos casos se
valoran las distintas vias de abordaje,
los materiales protésicos empleados,
los procedimientos quirdrgicos plan-
teados y su propia experiencia.

La Dr.* Beverly Phillip, de Boston
(EUA), presentara estrategias para
fast-tracking en cirugia pélvica con
las que procurar el alta con seguri-
dad y eficacia, manteniendo el com-

promiso de satisfaccion del paciente.
Los pacientes intervenidos en el pro-
grama de cirugia ambulatoria, son
habitualmente transferidos desde el
quiréfano a la sala de recuperacion.
Dentro de las alternativas a estas
etapas en la recuperacion posto-
peratoria existen opciones que se
pueden utilizar cuando los pacientes
lo pueden permitir bien por baja
complejidad del proceso o por la

El préximo arno 2015
tenemos en Mayo la

cita del 4.2 Congreso
Ibérico en Barcelona que
coincidira con el 11.2
Congreso Internacional
de la IAAS. Se potenciara
y facilitara la participacion
de los asociados
portugueses y espanoles

evolucién favorable y con escasas
posibilidades de que se presenten
complicaciones se puede evitar el
paso por la unidad de recuperacion
postoperatoria y pasar directamente
a la sala de contacto con el medio
acompanado de su familia como

paso previo al alta a domicilio.

En otra de las actividades se presen-
taran bajo el titulo “Mitos e rituais
em CA” una novedosa mesa redonda
de casos clinicos que serd moderada
por las Dr.%s Paula S& Couto e Maria
Isabel Garcia Vega. En ella actuare
como experto invitado junto a la Dr.?
Beverly Phillip , el Dr. lan Jackson y
el Dr. Manuel Seca.

Espero que este 3.° Congreso Iberico
que ha organizado la APCA tenga
una amplia participacion, con un
nivel cientifico elevado donde los
asistentes puedan tomar como refe-
rencia los trabajos presentados.

No quisiera terminar estas lineas
sin recordarles que el préximo ano
2015 tenemos en Mayo la cita del
4.° Congreso lbérico en Barcelona
que coincidira con el 11.° Congreso
Internacional de la IAAS. Se poten-
ciara y facilitard la participacion de
los asociados portugueses y espaio-
les con un programa atractivo y unos
costos asequibles.

Les esperamos a todos en Barcelona
en 2015.

* Jefe Clinico de Cirugia, Profesor
Asociado de Cirugia, EBSQ, FACS,
Miembro Comité Ejecutivo IAAS,
Hospital Universitario

Virgen del Rocio, Sevilla

Formacao em anestesia
para cirurgia ambulatoria

Dr. Paulo
Lemos*

A cirurgia em regime de ambulatério
com inicio em Portugal na década de
90 teve, nos Gltimos anos, um desen-
volvimento extraordindrio apresen-
tando hoje valores superiores a 55%
de toda a atividade cirtrgica nacio-
nal. Por esse motivo, este modelo
cirdrgico tem sido objeto de cres-
cente atencdo por parte dos 6rgaos
de formacdo médica no pais, ndo
deixando por isso de ser natural que
o Colégio da Especialidade de Anes-
tesiologia da Ordem dos Médicos
tenha, na revisio do Regulamento
do Internato Médico em Anestesiolo-
gia, incluido uma valéncia especifica
sobre anestesia ambulatéria.

Na verdade, a Portaria n.° 49/2011
de 26 de janeiro (publicada no DR,
1.2 série), que reformula o Interna-
to de Anestesiologia passando-o da
duracdo de quatro para cinco anos,
aproveita na subdivisdo de estagios

Espera-se que o novo
regime juridico da
formacao médica
especializada com vista
a obtencao do titulo de
especialista e que se
prevé venha a revogar o
Dec.-Lei 203/2004 de 18
de Agosto, ndo venha a
retirar as competéncias
na elaboracao

dos programas

de formacdo médica

para incluir um estdgio de anestesia
para cirurgia em regime de ambula-
tério, com a duragdo entre dois a trés
meses. Este tem por objetivo incidir

sobre as exigéncias particulares das
técnicas adequadas ao ambulatério
em ambiente de bloco operatério
incluindo a avaliagdo pré-anestésica,
a selecdo de doentes, a estratificagao
do risco, a planificagdo e a execugao
da anestesia, a monitorizacdo e os
cuidados péds-anestésicos incluindo
a analgesia, a anti-emese e os crité-
rios de alta.

Alids esta sub-especializacdo da
anestesiologia nao é nova, ja que
se fizermos uma rdpida pesquisa na
literatura verificamos rapidamente a
notoriedade e visibilidade que esta
area tem tido nos ultimos tempos. A
Society for Ambulatory Anesthesia,
com o acréonimo de SAMBA, funda-
da em 1985, e com sede em Chica-
go, nos USA, goza da participagao
de varias centenas de entusiastas por
todo o Mundo, providencia oportu-
nidades de formacgao através da pro-
mocao de investigagdo e orientagao
clinica com o objetivo da melhoria
da pratica da anestesia em regime
de ambulatério. Esta associagao que
organiza anualmente o seu congres-
so nacional entre outras atividades
de cardter cientifico ao longo do

ano, € responsavel por uma sec-
¢ao editorial dedicada a publicagio
de trabalhos cientificos na drea da
anestesia ambulatéria, na prestigiada
revista americana de anestesiologia,
Anesthesia & Analgesia.

Por dltimo, espera-se que o novo
regime juridico da formagao médica
especializada com vista a obtengao
do titulo de especialista e que se
prevé venha a revogar o Dec.-Lei
203/2004 de 18 de agosto, ndo
venha a retirar as competéncias na
elaboragao dos programas de for-
magdo médica, na acessibilidade,
idoneidade e capacidade formativas
dos estabelecimentos do SNS, inde-
pendentemente da respetiva nature-
za juridica, a Ordem dos Médicos
e aos Colégios de Especialidade,
e a atribui-las erradamente a nova
Comissdo Coordenadora do Interna-
to Médico e a ACSS.

* Presidente da Diregdo do Colégio de
Anestesiologia da Ordem dos Médicos,
Presidente Fundador da APCA

entre 1998 e 2010,

Past-President of the International Asso-
ciation for Ambulatory Surgery (IAAS)
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Resultados do projeto SINAS (cirurgia de ambulatério)

Resultados e melhorias previstas

Prof. Doutor
Alvaro
Moreira da
Silva*

O SINAS - Sistema Nacional de
Avaliagdo em Saidde — consiste num
modelo de avaliagdo e consequente
classificacdao dos estabelecimentos
prestadores de cuidados de sadde
quanto a sua qualidade global,
da responsabilidade da Entidade
Reguladora da Satde (ERS).

Visando em primeira linha facultar
informacdo aos utentes sobre os cui-

dados de saldde prestados, o SINAS
tem adicionalmente a mais-valia de
servir de ferramenta de gestdo para
os prestadores de cuidados de salde,
potenciando o benchmarking e a
melhoria continua da qualidade.

Uma das dreas em avaliacdo na
dimensao “Exceléncia Clinica” é a
Cirurgia de Ambulatério. Iniciada
em 2010, a avaliacio desta area
assenta atualmente num conjunto
de sete de indicadores de processo,
os quais resultam de um trabalho
desenvolvido pela ERS em colabo-
ragdo com a Associacao Portuguesa
de Cirurgia de Ambulatério (APCA)
e peritos convidados para o efeito,
uma vez que, a data, verificou-se a
inexisténcia de indicadores da Joint
Comission International (parceiro da
ERS emconsércio com a SIEMENS)
adaptaveis a realidade portuguesa,
tendo havido necessidade de con-

E possivel verificar um
cumprimento de quase
100% em alguns dos
indicadores, traduzindo
o empenho e dedicacao
dos profissionais destas
unidades no processo

sensualizar os indicadores para a
area da Cirurgia de Ambulatério.

O ndmero de prestadores que se
submetem a avaliagdo na drea de
Cirurgia de Ambulatério tem vindo a
crescer significativamente ao longo
dos anos, contando-se atualmente
com a participagdo voluntaria de 61
unidades dos setores publico, priva-
do e social.

O SINAS, nesta drea, vai ja na sua
5.7 publicagdo. Presentemente é pos-

sivel verificar um cumprimento de
quase 100% em alguns dos indi-
cadores, traduzindo o empenho e
dedicagao dos profissionais destas
unidades no processo. Quando se
verifica o cumprimento elevado de
um determinado indicador, é dese-
javel a sua retirada da avaliagdo e
a sua consequente substituicao, de
forma a permitir a melhoria continua
da qualidade.

De momento a ERS encontra-se a
estudar a possibilidade de imple-
mentagdo na area de Cirurgia de
Ambulatério de indicadores de resul-
tado, como a “Taxa de readmissao”, a
“Taxa de internamento imprevisto” ou
outros que entretanto possam surgir.

* Vogal do Conselho Diretivo da ERS
relativo ao SINAS — Sistema Nacional de
Avaliacdo em Saude dedicado

a Cirurgia de Ambulatério

A crianca em cirurgia de ambulatério

A proposito de uma mesa

Dr2
Margarida
Esparia*

O individuo dentro do que é consi-
derado a idade pediétrica é o doente
ideal para ser tratado em regime de
cirurgia ambulatéria (CA). As razdes
sdo vdrias, mas gostaria de salientar
o facto de estes doentes terem pou-
cas patologias graves associadas, os

procedimentos para tratar uma per-
centagem significativa da sua patolo-
gia serem passiveis de realizacdo em
CA e também o de terem sempre um
cuidador disponivel.

Nesta mesa redonda abordar-se-ao
temas muito diversos e que sdo
pilares para a pratica da CA neste
grupo etario.

A seguranca é uma palavra-chave
em CA e por isso vamos falar sobre
a importancia da avaliagdo, ensino,
medicacdo e jejum pré-operatérios
assim como do telefonema a 24 horas.
Naturalmente que o impacto da CA
nao € igual num hospital pediatri-
co, onde também se centraliza a
patologia mais complexa, e num
hospital distrital. Vamos ter uma
panoramica dos procedimentos de

redonda

CA no departamento de cirurgia de
um hospital pedidtrico e também
avaliar quais sdo as principais limi-
tagdes da CA em cirurgia pediatrica
num hospital distrital.

A ORL e a Oftalmologia sdo especia-
lidades que tratam muitas criangas
e assim vamos abordar quais os
principais procedimentos que exe-
cutam em CA assim como as suas
potenciais complicagoes.

A cirurgia plastica trata muita pato-
logia complexa em pediatria, mas
hd bastantes procedimentos que
podem e devem ser realizados em
CA. Um assunto que vamos discutir
nesta mesa.

No entanto, a pediatria tem um
grupo de doentes muito particular e
que coloca grandes desafios, sobre-

tudo no que diz respeito a anestesia.
Sao as criangas prematuras, com
idades muito jovens e de baixo peso.
Este é mais um assunto que vamos
abordar numa perspetiva de CA.
Naturalmente que hd muito a dizer
e discutir, mas a abrangéncia dos
assuntos que vao ser apresentados,
e a qualidade dos preletores, sdo
suficientes para garantir o interesse
desta mesa redonda.

* Assistente Graduada

de Cirurgia Pediatrica,

Coordenadora Unidade de Intervengao
Ambulatéria, CHLC - HDE,

Assistente da Faculdade de Ciéncias
Médicas de Lisboa - UNL,

Diretora da Associagao Portuguesa de
Cirurgia Ambulatéria - APCA
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Desflurano e mascara laringea

Dr. Marcos
Pacheco*

Dr.2 Patricia
Santos**

O aumento do nimero de procedi-
mentos realizados em ambulatério
verifica-se em resultado do desen-
volvimento de técnicas cirlrgicas
minimamente invasivas e de agen-
tes anestésicos de curta duragdo
de acgdo. O anestésico ideal em
regime de cirurgia de ambulatério
deverd permitir indugao rapida e
suave, otimas condigdes cirlrgicas
e rapido recobro com o minimo de
efeitos laterais.

O desflurano (Suprane®) apresenta
um conjunto de propriedades clini-
cas desejaveis em anestesia fast-tra-
ck, como indugdo e recobro rapidos
independentemente da duracido da
cirurgia, controlo preciso e previsivel
da concentracdo anestésica, retorno
rapido dos reflexos da via aérea,
perfil favoravel em obesos, seguro
e economicamente competitivo em
anestesia low flow. O perfil farmaco-
cinético deste halogenado de dltima
geracdo, caracterizado pelo menor
coeficiente sangue:gas (0,42), menor
coeficiente sangue:tecido adiposo, e
menor taxa de metabolizacdo torna-
-0 vantajoso no contexto de cirurgia
de ambulatério.

Existe, no entanto, alguma relu-
tancia no uso do desflurano em
associagao com a mascara laringea
(LMA), devido particularmente ao
facto deste ser irritativo (pungente)
para a via aérea ndo intubada em
concentracdes anestésicas. E funda-
mental um conhecimento adequado
do limiar de irritabilidade do des-
flurano (> 1 MAC), e de técnicas
que permitam reduzir esse limiar.
A grande maioria dos eventos respi-

A queda de um mito

ratérios associados ao uso da LMA
estao diretamente relacionados com
profundidade anestésica inadequada
independentemente do halogena-
do utilizado. De facto, a literatura
demonstra que o uso adequado do
desflurano com LMA apresenta inci-
déncia idéntica de eventos respirato-
rios (tosse, laringoespasmo, broncos-
pasmo) aos outros halogenados.

A associagao desflurano/LMA apre-
senta algumas particularidades em
grupos especificos de doentes como
pediatria, obesidade, fumadores ou
doentes com irritabilidade da via
aérea. A pungéncia associada ao uso
do desflurano ndo permite o seu uso
na inducdo inalatéria, todavia este
halogenado apresenta vantagens na
populagdo pediatrica quando usado
na manutengdo, como emergéncia
mais rapida e menor agitagao psico-
motora. O doente obeso (IMC > 30
kg/m2) apresenta um risco superior a
ocorréncia de eventos respiratérios
criticos (obstrucdo, hipoventilagao e
dessaturacao) na emergéncia anes-
tésica comparativamente ao doen-
te ndo-obeso, particularmente nas
situagdes que requerem intubacao
traqueal e relaxamento muscular.
Neste sentido, em regime de ambu-
latério a associacao desflurano/LMA
esta associada a emergéncia e retor-
no dos reflexos de via aérea pre-
coces minimizando a morbilidade
associada a complicagoes respirato-
rias no recobro. Estudos varios ndo
foram capazes de demonstrar uma
incidéncia ou gravidade de eventos
respiratérios superior no uso do des-
flurano/LMA em doentes fumadores,
comparativamente ao uso de outros
agentes inalatérios.

A utilizagdo do desflurano com LMA
implica o recurso a técnicas que
permitam minimizar a irritabilidade
da via aérea e que se baseiam nos
seguintes principios: evitar rapidos
incrementos do inalatério na indu-
¢ao, uso de opidceos ou outros adju-
vantes, e recurso a outros agentes
anestésicos (ex.: propofol) caso seja
necessdrio aumentar rapidamente a
profundidade anestésica. Esta utili-
zagdo requer uma curva de apren-
dizagem que, quando atingida, per-
mite o uso adequado deste farmaco
e, como tal, uma mais-valia em
anestesia de ambulatério.

* Assistente Hospitalar Graduado

do Centro Hospitalar de Entre o Douro
e Vouga, EPE.

** Assistente Hospitalar

do Centro Hospitalar S. Jodo, E.PE.
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Mesa Redonda

‘Mitos e rituais em cirurgia ambulatoria’

Dr.2 Paula
Sa Couto*

Nem sempre a “Medicina basea-
da na Evidéncia” nos responde as
dividas que nos sdo colocadas na
pratica clinica.

Assim, o Congresso Nacional de
Cirurgia Ambulatdria, a semelhanga
de anos anteriores, realiza uma ses-
sdo de discussdao com peritos nacio-
nais e estrangeiros intitulada “Mitos
e rituais na cirurgia ambulatéria”.
Temos como peritos convidados, a
Dr.? Beverly Philip (Anestesiologista,
EUA), o Dr. lan Jackson (Anestesio-
logista, UK), o Dr. Fernando Docobo
(Cirurgiao, Espanha) e o Dr. Manuel
Seca (Cirurgido, Portugal), persona-

O formato utilizado

de discussao de caso
clinico permite uma
reflexdo centrada em
problemas concretos

e a oportunidade de
participacao ativa de
todos os intervenientes

lidades com uma vasta experiéncia
em Cirurgia Ambulatéria.

Iremos “desmitificar", "discutir”

conceitos como admissdo de doen-
tes limites a CA, idades extremas,
jejum pré-operatério, exames pré-
-operatérios, acompanhamento pds-
-operatério, anti-agregagao e hipo-
coagulacado, tromboprofilaxia, entre
outros temas.

O formato utilizado de discussao de
caso clinico permite uma reflexdo
centrada em problemas concretos e
a oportunidade de participagao ativa
de todos os intervenientes.

Desejos de bom Congresso.

* Consultora de Anestesiologia
Centro Hospitalar do Porto

Cirurgia de ambulatério

Situacao atual e estrategias para o futuro

Dr. Vicente
Vieira*

Ao elaborar o Programa Cientifico
deste 1l Congresso Ibérico de
Cirurgia Ambulatéria tivemos em
consideracdo a importancia dos
aspetos organizativos no sucesso dos
programas hospitalares de cirurgia
ambulatéria. Consideramos que a
Administracdo Central dos Servicos
em Sadde (ACSS), promovendo e
incentivando a pratica deste regime
cirdrgico poderd ser um forte aliado
da Associacdo Portuguesa de Cirurgia
Ambulatério (APCA) na busca da
melhoria continua da qualidade dos
servicos que prestamos aos doentes
portugueses. Para nos dizer como,
convidamos a Dr. * Claudia Borges
que ja demonstrou noutras ocasioes

que existe vontade e empenho da
ACSS em melhor avaliar o funcio-
namento das Unidades de Cirurgia
Ambulatéria (UCAs), criando uma
plataforma de analise, discussdo e
resolucdo dos principais problemas
relacionados com a organizacdo das
mesmas. Outra entidade de impor-
tancia indiscutivel na promocao da
cirurgia ambulatéria em Portugal é
a Entidade Reguladora da Saude
(ERS). O Programa SINAS, tem sido
um barémetro muito Gtil da pratica
da cirurgia ambulatéria em Portugal.
Tem sido constantemente afinado e
otimizado e foi para nos falar des-
sas alteragdes e dos resultados obti-
dos que conviddmos o Sr. Professor
Doutor Alvaro Moreira da Silva.

Um dos principais objetivos da
APCA tem sido a normalizacdo de
procedimentos, através da elabora-
¢ao de Recomendacdes e Normas
de atuagdo em varias dreas da pra-
tica clinica: Profilaxia e tratamento
das nduseas e vomitos, tratamento
da dor aguda, tromboprofilaxia e,
mais recentemente para anestesia
loco-regional. Esta filosofia nao se
tem reduzido a aspetos clinicos, mas
também a aspetos do controlo de

qualidade que é exigido ao cor-
reto funcionamento das UCAs em
Portugal. Exemplo disso foi a elabo-
racdo de um Inquérito Nacional de
Satisfacao para o utente da Cirurgia
Ambulatéria. A coordenadora do
Grupo Nacional que desenvolveu
este projeto foi a Dr. ® Ana Manuela

Um dos principais
objetivos da APCA tem
sido a normalizacao

de procedimentos,
através da elaboracao

de Recomendacodes e
Normas de atuacao em
varias areas

da pratica clinica

Ribeiro que nos vem apresentar o
resultado final desse mesmo projeto.
A Comissdao Cientifica do Il
Congresso Ibérico de Cirurgia
Ambulatéria achou que seria tam-
bém importante mostrar alguns con-
trastes que existem na organizagao

de algumas UCAs do nosso pais.
Para fazer esse contraponto convi-

ddmos a Dr.* Marta Guinot para nos
falar da realidade insular agoriana
e das dificuldades que sentem os
médicos e os utentes agorianos e
a Dr® Maria de Lurdes Bela que
nos vai falar das perspetivas para a
realizacdo de investigacao clinica
no Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra.

Esta “fotografia” que temos da rea-
lidade portuguesa no que a cirur-
gia de ambulatério diz respeito,
apresenta-se bastante “desfocada”
e foi por isso que conviddmos o Dr.
Filadelfo Bustos que coordenou o
Projeto DUCMA, que mais ndo é
do que a criacdo de um Diretério
Nacional (espanhol) onde se regis-
tam os dados considerados relevan-
tes de todas as UCAs de Espanha.
Vamos certamente ficar a saber se
este projeto ajudou a tornar a “foto-
grafia” da cirurgia ambulatéria em
Espanha mais nitida e quais foram
as atitudes que foram tomadas na
sequéncia deste trabalho.

* Anestesiologista e Coordenador da UCA
do Hospital de Braga e membro

da Diregao da Associacdo Portuguesa

de Cirurgia Ambulatdria
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Hospital Universitario de Santiago de Compostela

Resultados da colecistectomia laparoscopica na UCA

Prof.
Francisco
Barreiro*

Evolucién histérica

Aunque se considera que Muhe en
Alemania fue el precursor de la CL
ambulatoria (Muhe 1986), Reddick
y Olsen inciden en este concepto
en 1990 al publicar una serie de 83
CL realizadas durante un periodo de
estudio de 6 meses, y aportando la
posibilidad de ambulatorizacién en
un 45% con un porcentaje infimo de
complicaciones, sobre todo en los
pacientes jovenes y sin antecedentes
de cirugia previa abdominal (Reddick
y Olsen 1990). Paralelamente, fueron
publicadas en la literatura cientifica
diversas series de colecistectomias
por abordaje tradicional realizadas
en régimen ambulatorio con dispares
resultados debido a la agresion de la
laparotomia (Saltzstein et al 1992;
Moss 1986; Ledet 1990; Treen et al
1991). Posteriormente, en los anos
sucesivos, varios grupos han demos-
trado la posibilidad de ambulatori-
zacién en pacientes intervenidos de
CL, obteniendo resultados dispares
en cuanto al indice de sustitucién
(45-99%), pero con una elevada fia-
bilidad y seguridad para el paciente,
publicando series que oscilan entre
los 15 y los 888 pacientes.

Sin embargo, las tasas de realizacién
de la CL en régimen ambulatorio
son aun bajas, actualmente estas
cifras han ido aumentando, aunque
en Espaia, esta reticencia aln existe
por parte de muchos cirujanos, que
consideran la ambulatorizaciéon de
la CL como un procedimiento poco
seguro y fiable. Determinados gru-
pos aisladamente han comenzado a
aplicar este tipo de abordaje durante
los dltimos afos, obteniendo buenos
resultados, demostrando que este
procedimiento es factible, seguro
y eficiente; sin embargo no se ha
extendido universalmente realizan-
dose Gnicamente un 20% de laco-
lecistectomias bajo un régimen de
cirugia ambulatoria

La CMA se ha desarrollado afian-
zando su validez y su utilizacion a
lo largo de las dos dltimas décadas.
Los avances en las técnicas anestési-
cas, la reduccién de la agresividad
quirdrgica, la mejora del soporte
extrahospitalario a los pacientes, un
cambio de mentalidad, de los profe-
sionales y pacientes, y la necesidad
de aplicar politicas de contencion
del gasto sanitario han sido las bases
fundamentales para este espectacu-
lar desarrollo (Sierra 1997). El sen-

tido de su préctica no es otro que

conseguir una minima interferencia

en la vida del paciente, al evitar o

reducir al maximo el ingreso hospi-

talario. Existen determinados facto-
res que deben tenerse en cuenta para
poder llevar a cabo un programa de

CMA con garantia de éxito (Docobo

et al 2001):

a) la calidad en el tratamiento;

b) la flexibilidad del programa;

c)la competencia derivada de la
existencia de una unidad auténo-
ma;

d)el grado de participacién del per-
sonal sanitario, paciente y miem-
bros familiares, para asegurar
la educacién preoperatoria del
paciente y el cuidado posterior en
el domicilio;

e) la preparacion del personal sani-
tario debe estar experimentado en
dicha area;

f) el grado de satisfaccion del
paciente;

g) la existencia de controles seriados
y protocolos en el programa;

Por tanto, un aspecto importante en

el establecimiento de un régimen

de CMA representa el criterio de
seleccion de pacientes, segliin una
serie de factores clinicos y sociales.

En términos generales, para la selec-

cién de candidatos a CMA se plan-

tean los siguientes criterios (Mena 'y

Docobo 2000):

Caracteristicas

paciente:

a) el paciente acepta participar en el
programa, es colaborador y capaz
de comprender las 6rdenes médi-
cas;

b)el paciente debe tener capacidad
suficiente para asumir las pre-
visibles molestias y el dolor del
periodo postoperatorio.

Caracteristicas  fisiolégicas  del

paciente:

a) la edad, que por si sola no deberia
constituir un criterio de exclusion;

b)el estado fisico: en general, se
pueden incluir a todos los pacien-
tes en los estadios | y Il de la
clasificacion de riesgo quirdr-
gico ASA (American. Society of
Anesthesiologists); los pacientes
ASA 1lI deben ser valorados cuida-
dosamente segln la patologia y el
tipo de intervencién a realizar;

c)la patologia concomitante: dia-
betes mellitus, obesidad, bronco-
patia, cardiopatia, antecedentes
psiquidtricos, etc., debe ser valo-
rada individualmente, aunque no
representan una contraindicacién
absoluta para la realizacion del
procedimiento ambulatorio, y
relacionada con el grado de clasi-
ficaciéon ASA comentado anterior-
mente.

Caracteristicas sociales del paciente:

a) la cooperacién del entorno fami-
liar, por lo que un adulto respon-
sable debe acompanar al paciente
las primeras 24 horas postoperato-
rias, que debe vigilarse especial-

psicologicas  del

mente en el sujeto que viva sélo y
los de la tercera edad;

b)la comunicacién con el domicilio
debe ser facil y el recorrido en
el trayecto al centro no debe ser
superior a una hora o a una distan-
cia superior a 75-100 kms;

c) la vivienda debe tener teléfono y
ascensor si se trata de un bloque
de pisos.

Colecistectomia  laparoscdpica
ambulatoria y curva de aprendizaje
La experiencia en la técnica lapa-
roscopica se ve reflejada en la dis-
minucién del tiempo intraoperatorio
y anestésico, la menor probabilidad
del desarrollo de complicaciones
intraoperatorias, o si aparecen, la
capacidad de solucionarlas con
plena seguridad sin la necesidad
de la conversién a cirugia conven-
cional. As mismo, el porcentaje de
conversion a cirugia abierta se redu-
ce al existir mayor experiencia frente
a casos de la existencia de dificultad
anatémica en la diseccién del hilio
vesicular, debido a hallazgos de vesi-
cula colecistitica o escleroatréfica
inesperados (Kama et al 2001).

Sin embargo, las tasas de
realizacion de la CL en
régimen ambulatorio son
aun bajas, actualmente
estas cifras han ido
aumentando, aunque en
Espafia, esta reticencia
aun existe por parte

de muchos cirujanos,
que consideran la
ambulatorizaciéon

de la CL como un
procedimiento poco
seguro y fiable

Colecistectomia ambulatoria vs

colecistectomia con ingreso

Se han comparado en varios

metaandlisis las ventajas e incon-

venientes de la realizacion de la
colecistectomia laparoscépica bajo
un régimen de cirugia ambulatoria

o de ingreso y se han obtenido las

siguientes conclusiones (Gurusamy

et al 2008, Ahmad et al 2008):

a) La colecistectomia realizada en un
régimen de cirugia ambulatoria es
segura y efectiva en pacientes se-
leccionados (ASA, proximidad al
hospital, disponibilidad de adulto
responsable 24 horas tras el alta);

b)Las complicaciones severas son
muy poco frecuentes;

) El hecho de que el paciente sea
dado de alta el mismo dia de la
intervencién o tras haber dormido
una noche en el hospital no influ-
ye en la incidencia y gravedad de
las complicaciones ni en el mo-
mento del reingreso;

d)Es posible un adecuado control
del dolor, nauseas y vomitos en
los pacientes intervenidos bajo un
régimen de cirugia ambulatorio,
no existiendo diferencias con los
pacientes ingresados;

e) No existen diferencias en la cali-
dad de vida ni en el grado de sa-
tisfaccion de los pacientes ingresa-
dos o ambulatorios al dia siguiente
y a la semana tras el alta.

Resultados en el Hospital Clinico de
Santiago

En el ano 2013 realizamos 53 cole-
cistectomias laparoscépicas bajo un
régimen de cirugia ambulatoria, 31
fueron mujeres y 22 hombres, la
edad media de los pacientes fue de
52 afos, la indicacion de colecis-
tectomia fue en 28 pacientes célico
biliar y en 25 pancreatitis aguda
biliar, todos los pacientes tenian un
IMC inferior a 30.

La técnica de la colecistectomia
fue la habitual americana con cua-
tro trécares iniciando la realizacion
de neumoperitoneo a cielo abierto
con la colocaciéon de un trécar
infraumbilical.

El tiempo quirtrgico medio fue de
41 minutos, no se realizé ninguna
conversion. Un total de 2 pacientes
requirieron el ingreso por dolor. No
se produjeron complicaciones intra-
operatorias ni post-operatorias. El
grado de satisfaccion de los pacien-
tes con el procedimiento, expresado
en una escala numérica de 1 a 10 al
mes de la cirugia, fue de 7,9.

Conclusiones

1. Existe una tendencia actual hacia
la colecistectomia laparoscopica
en régimen de cirugia ambulatoria;

2. La colecistectomia en régimen am-
bulatorio es segura y efectiva en
pacientes seleccionados;

3. El empleo de protocolos y criterios
estandarizados para la seleccién
de los pacientes garantiza el éxito
de la cirugia;

4.El advenimiento y el desarrollo de
la cirugia en régimen de fast-track,
con la actuacién sobre los factores
que influyen en la recuperacién
post-operatoria inmediata (técnica
anestésica, profilaxis antiemética,
administracion de AINES, y anal-
gesia multimodal), han permitido
la posibilidad de implementar la
ambulatorizacion;

5. No existen diferencias en cuanto a
complicaciones y satisfaccion de
los pacientes ingresados y aque-
llos intervenidos bajo un régimen
de cirugia ambulatoria.

* Hospital Clinico Universitario,
Facultad de Medicina,

Santiago de Compostela,
Co-autor: Dr. Francisco

Gonzalez Rodriguez

Cirujano Gennaral y Digestivo

en el Hospital Clinico Universitario
de Santiago de Compostela
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A cultura de seguranca
nos cuidados em cirurgia ambulatorna

Enf2 Helena
Ribeiro*

Na dltima década, os profissio-
nais e as instituicbes de saldde tém
tido uma preocupagdo crescente
em relacdo as questdes associadas
a seguranga dos utentes. Apds a

realizacdo de varios estudos, estes
revelaram que nos hospitais os inci-
dentes associados aos cuidados de
salide sio frequentes. Tornando-
-se evidente a necessidade de uma
intervencao global nas questdes da
seguranca do doente.

“Uma equipa que trabalha de forma
eficaz em conjunto, que utiliza os
seus conhecimentos e capacida-
des em prol do doente cirtrgico,
pode evitar um ndmero considera-
vel de complicagdes potencialmente
fatais.” (OMS, 2009).

Segundo Barroso (2013), a criagdo e
implementacgao de Sistemas de Rela-
tos de Incidentes nas organizagoes
de saldde deve ser vista por todos

como uma ferramenta de aprendiza-
gem para a seguranga dos cuidados.
O uso de check-list como ferramenta
para a seguranca dos cuidados é
fundamental no contexto periope-
ratério, pois sdo estas “medidas e
procedimentos basicos que intro-
duzem sistematizacdo nos proces-
sos”. (VALENTE, 2009). Como tal,
é obrigatéria a implementagao de
uma politica de gestdo de risco
através da identificagdo, controlo,
minimizagao, prevengao e avaliacdo
de riscos.

O enfermeiro perioperatério desem-
penha um papel fundamental na
manutencdo da seguranga e na qua-
lidade dos cuidados. A sua forma e

modo de agir devem respeitar um
conjunto fundamental de principios,
que orientam e mantém a qualidade
dos cuidados prestados (CAMPOS e
GRAVETO, 2009). Estes principios
nascem a partir de uma continua
reflexdo e do atual crescimento cien-
tifico da enfermagem e do supor-
te juridico ao exercicio da mesma
(DEODATO, 2008).

Neste ambito, a prdtica sistemdtica
de uma cultura de Seguranga nos
cuidados é uma das premissas para
a qualidade da Cirurgia Ambulatéria.

* Enfermeira Coordenadora da Unidade
de Cirurgia Ambulatoria [,
Centro Hospitalar Setubal

Da experiéncia a melhoria dos cuidados

Enf.2 Célia
Castanheira*

A Enfermagem na Cirurgia de
Ambulatério tem registado avangos
significativos nestes UGltimos anos.
Atualmente, as UCAs (Unidades de
Cirurgia Ambulatéria) tém equipas
de Enfermagem diferenciadas, que
fazem um acompanhamento ade-

quado do utente em todas as seguin-
tes fases:

- Consulta de Enfermagem pré-ope-
ratéria, na qual o enfermeiro faz a
confirmagdo dos requisitos clinicos
e sociais do utente, explicando o
funcionamento da unidade e reti-
rando todas as dividas que o utente
possa ter;

- Pré-operatdria, na qual o enfermei-
ro faz o acolhimento e a preparagdo
do utente para a cirurgia, seguin-
do check-list pré-operatdrias, tendo
como principal objetivo a seguranga
do utente;

- Intra-operatéria, na qual enfer-
meiro tem de ter competéncias de
bloco operatério, nas valéncias de
instrumentacao, anestesia e circu-

lante, preparando todo o material
cirlrgico e equipamentos necessa-
rios para a cirurgia, fazendo uso das
boas préticas de bloco operatério,
registando a chek-list da cirurgia
segura de acordo com as recomen-
dagoes da OMS, e registando todas
as suas intervencoes em Sistemas de
Informacgdo de Enfermagem;

- Recobro fase 1, na qual o enfermei-
ro assegura a vigilancia permanente,
o conforto e cuidados do utente apés
a cirurgia, fazendo os registos de
enfermagem adequados;

- Recobro fase 2, na qual o enfermei-
ro cuida do utente na sua recupera-
¢do até a alta hospitalar, utilizando
protocolos existentes na unidade,
realizando ensinos para domicilio ao

utente e acompanhante, assegurando
assim a continuidade dos cuidados;
- Contacto telefénico do dia seguin-
te, em que o enfermeiro realiza uma
entrevista telefénica confirmando o
estado geral do utente, se houve
intercorréncias no regresso ao domi-
cilio e retirando todas as dividas
existentes até ao momento.

O enfermeiro deve reconhecer as
necessidades do utente, identificar,
avaliar e aplicar a melhor evidén-
cia a sua pratica didria. Todas estas
etapas sdo um desafio e o enfermei-
ro tem como principal objetivo a
melhoria dos cuidados prestados, a
seguranca e satisfacdo do utente.

* Enfermeira, APCA

Da pratica a qualidade dos cuidados

Enf2
Francisca Sa
Soares*

H4& muito que a Organizagdo Mun-
dial de Saide, bem como outras
agéncias internacionais e socieda-
des cientificas, recomendam que
cada pais deve desenvolver estraté-
gias nacionais para a melhoria da
qualidade e da seguranga dos cuida-
dos de satde.

Considera-se fundamental que as or-
ganizagbes saibam quais intervengdes
terdo o maior impacto na qualidade e

na seguranga dos pacientes (Commis-
sion International, 2010).

A busca da qualidade em contexto de
Cirurgia Ambulatéria é uma questao
atual e complexa, sendo prioridade
para as instituicbes de saide que a
praticam e para os profissionais que
as integram. Dentre estes, destacam-
-se os profissionais de enfermagem,
os quais possuem um papel funda-
mental nas organizagdes de satde,
tendo como foco a prestacdo de cui-
dados individualizada e adequada
as melhores préticas de qualidade e
seguranca.

A profissdao de enfermagem caracte-
riza-se pela diferenciacdo técnica,
interdisciplinaridade, pela agregacao
constante de tecnologia e consequen-
te necessidade de atualizacao conti-
nua. Isso € particularmente relevante
no ambiente do bloco operatdrio.
Mas nao basta produzir normas. F
necessario que estas facam parte in-

tegrante da atividade diaria das insti-
tuicdes de salde e que se encontrem
reunidas as condicdes de consenso
técnico e cientifico para permitirem
a sinergia urgente entre a maior efi-
ciéncia, a melhor prética e a maior
seguranga dos doentes.

No caso concreto das atividades rela-
cionadas com a experiéncia cirdrgica
do doente — antes, durante e apds a
intervengdo — o enfermeiro assegura
a continuidade dos cuidados, apli-
cando os seus conhecimentos e a sua
pratica comportamental com o obje-
tivo final de ir ao encontro das neces-
sidades/projeto de satde do doente.
Os enfermeiros sao um elo forte
na cadeia de valor da prestacao de
cuidados, organizando-os numa di-
mensdo mais eficiente, contribuindo
para o acompanhamento, o despis-
te e a monitorizacdo da sadde dos
cidaddos, mediante a producao de
indicadores de qualidade. Assim se

consolidam os ganhos em sadde.
Mas para que haja esta visibilidade
de qualidade, é imprescindivel na
prestacdo de cuidados, o desenvolvi-
mento e a implementagao de Siste-
mas de Informagao em Enfermagem
(SIE) com uma linguagem sistemati-
zada e universal (CIPE - Classificacao
Internacional Pratica de Enferma-
gem) e a sua relacdo com os progra-
mas de melhoria continua da quali-
dade de cuidados de enfermagem.

A procura constante desta melhoria
continua da qualidade, no ambito
da Cirurgia Ambulatéria, através da
maximizacdo da eficiéncia, do custo
efetivo, da inovagao e da dissemina-
¢ao de boas préticas, é o caminho
que temos a percorrer para garantir
resposta as necessidades da popula-
¢ao com exceléncia e seguranca nas
prestacdes de cuidados de salde.

* Enfermeira, BO-UCA, Hospital de Braga
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