ésh Jocengm ﬂo“‘“é?c

A Jrascle . deoo Tt

m{si”ﬂeuolo, ,,q,‘ju;. Veoddo L

.C/\ADOIO.A-G_ el e /C'M.c,-'o-.f mQCLCﬂ.\
Qoo § @t Co oz i e

mQ/\C»C' .AM“OW‘? o’d O- P__,/\.JS




MARCO ANTONIO DE OLIVEIRA PERES

IMPLANTACAO DA CIRURGIA AMBULATORIAL
E SIMPLIFICADA EM HOSPITAL COMUNITARIO

ANALISE DE RESULTADOS

Trabalbo apresentado para conclusdo
do Curso de Mestrado em Medicina,
Area de Clinica Cirirgica, pelo Curso
de Pés-Graduagdo da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas - UNICAMP

1992

UNICAm F
BILLIOTEC, CENTR AL,



MARCO ANTONIO DE OLIVEIRA PERES

IMPLANTACAO DA CIRURGIA AMBULATORIAL
E SIMPLIFICADA EM HOSPITAL COMUNITARIO

ANALISE DE RESULTADOS

Orientador
Prof, Dr, Luiz Sérgio Leonardi

— Professor Titular do Departamento de
Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNIVERSIDADE ESTADUAL DFE CAMPINAS

1992



“ A Universidade deve abrir uma janela em
geus muros, olhar a comunidade, ir em

busca de seus problemas, identificéd-los

e resolvé-los.”

Profesasor Zeferino Vaz



A Regina,

esposa, mie e médica,

e 88 minhas doces filhas,
Mariana e Renata,

sempre COm amor e compreensio.

Acs meus pais Manoel e Vera,

exemplos de easforgo e dedica¢do.

Aos meus sogros Rafael e Arminda,
relo carinho e colaborag3o.



AGRADECIMENTOS

Ao Prof. Dr. Luiz Bérgio Leonardi, criador de wma
Escola Cirfirgica, pela orientagdo deste trabalho e da Clinica Ci-
rirgica do Hospital Municipal de Paulinia, munca medindo esforgos
para atender nossas inimeras solicitagdes.

Ao Dr. Heitor Sebastido de Barcelos Neto, cirur-
giBo do grupo, fiel e incansavel companheiro de todos o8 momen—

tos, pela colaborac8o em fases importantes deste trabalho.

Aos  demais cirurgides do grupo, Dr. Celso de 0Qli-
veira, Dr. Dario Victor Labbate, Dr. Guilherme Ribeiro de Moraes,
Dr. José Claudio Teixeira Seabra, e Dr. Nilton César Aranha, pela

coragem, vigor e humanismo que dedicaram neste Programa.

Ao Doutores Luiz Roberto lopes e Elinton Adami
Chaim, pela participacdo na implantagdc do Servigo.

Aos anestesiologistas do Hospital Municipal de
Paulinia, na pessoa do Dr. Imiz Eduardo Camerino de Oliveira, pe-

la valcrosa atuag8o.

Aos pgraduandos e residentes da Faculdade de Cién-
cias Médicas da UNICAMP, pelo estimulo e confianga demonstrada.



vii

Aoa funcionédrios do Hospital Municipal e do Centro
de Sadde Eacola de Paulinia pela atenglo e carinho aos pacientes

cirdrgicos.

Aocs Professores Doutores Juvenal Ricardo Navarro
Gées, Jodo José Fagundes e Raul Raposo de Medelros, pelo estimulo

congtante, amizade, e contribuigfic na minha formagdo cimirgica.

Ao Sr. Jo#Ec de Arruda Pastana, pela complexa ané-

lise financeira dos custos neste Programa.

. Aos nossos pacientes aque, pelo sofrimente, incapa-
cidade, limitag¢Bes, esforgos, desilusGes e esperanga, nunca dei-

¥aram de depoaitar confianga na vida.



1. INTRODUCED . ovreeeeeeeeeennneccnaeaaaaaaannsassnsnnnsnansn 1
1.1. CONSIDERAQDES GERAIS . .uvvvnrnnceeerannnccencannnnnnns 2
1.2, DADOS DA LITHRATURA ... iieinrcneccaecccnssasnsanaanns= 5

1.2.1. HigtOrico ... . iiimmiereesamascmacaannnaamnannn 5
1.2.2. ConceituacBes de Cirurgia Ambulatorial e Sim-
plificagBes no atendimento cirGrgico ........... 8
1.2.3. Clagssificacfo da Atencdo Cirftrgica em niveis ... 8
1.2.4. Tipos de Unidades Cirtrgicas ......-.co.vvuaan, 18
1.2.5. Vantagens e deavantagens da Cirurgia Ambulato-
rial e Simplificada ...v-ceciiii it 12
1.2.58.1. Vantagens ..o ucieinoiacraanannennnnns 12
1.2.5.2. Desvantagens ...cvvevecoccncacacananann 17
1.3, OBIETIVOS _ . i i s et eenmecasanmamanenaaa e 19

2. CASUTSTICA B METODOS -« nnenenmmasasasenananenaaasaanasnen 29

2.1 CASUISTICA o eeee e et e e e e e e e e e e e eaennns 21
2.1.1. Grupo etério € SBXO . v iiciciieiieaaaanaanaas 21
2.1.2. Grupo Etnico .. ..nr i it 22
2.1.3. ProcedBneia vu.ueeieimenacacaaaassisannannnannn 22
2.1.4. Doengas asgociadas ... iiii i i aa e 22
2.1.5. Distribuielio dos pacientes conforme o agrupa-

SUMARTIO

mento por doengas ou necessidade cirtrgica .... 23



2.1.6.

2.2.%.

2.2.3.

ix

Distribui¢3c dos pacientes conforme a classifi-
cacdo das feridas operatdrias em relagdo com a

contaminagdo e o risco crescente de infecgdo ..... 23
................................................. 25
Do tratamento cirtrgieo .. .o i iciaaaann 25

2.2.1.1. Atendimento médicc na Rede Bésica de

T S 1N 25
2.2.1.2. Atendimento médico no Ambulatdrio de

Clinica Cirdrgica .. ..o iciiuninnnninnnnn 26
2.2.1.3. Avaliag8o pré-operatéria ... ... a.-. 286
2.2.1.4. Seleg8o de atos cirirgicos . ....... .. .... 28
2.2.1.5. Selegdo de pacientes ..........ociaa.n. 28
2.2.1.6. Critério de exclusdo do programa de

Cirurgia Ambulatorial e Simplificada .... 30
2.2.1.7. Preparo pré-operatdrio ... ..... .. ... ... 31
2.2.1.8. Ato cirlirgico ...cimvmnmiaiiiia i, 32
2.2.1.9. Ato anestésico ... 34
2.2.1.19. Técnicas operatérias ................... 34
2.2.1.11. Recuperagdo pds-cirtrgico-anestésica ... 35
2.2.1.12. Medicag8o analgésica ................... 36
2.2.1.13. Uso de antibidticos ... ... viaiaan. 37
2.2.1.14. Critérios de alta do servigo ........... 38
2.2.1.15. Retorno no Ambulatdric de Egressos ..... 39

Da avaliagdoc dos custos envolvidos no Programa
de Cirurgia Ambulatorial e Simplificada .......... 40

Da avaliacBc do aumento da disponibilidade de
leitos hospitalares ... ... i i e icnnans 42



2.2_.4. Da avaliag3o do aproveltamento do ensino em

cirargia a graduandos e resgidentes ............ 42
J. REOUL AD DS L.ttt ie it iecemececamennanansacacereamans 44
3.1. DO TRATAMENTO CIRﬁRGICO .............................. 45

3.2.

3.3.

3.4.

3.1.1. Participagdo do Programa de Cirurgia Ambulato-
rial e Simplificada na Clinica Cirdrgica deo

Hospital Municipal de Panlinia ................ 45
3.1.2. Complicacles gerals ....ieee oot imecnnacneaanens 45
3.1.3. Complicaedes locals precoCes .viseiseeoceninnnn 46
3.1.4. Complicagfes locals tardias ...ueeioeminiennnnn 47
3.1.5. Mortalidade .....ciiiimmiiii ittt i e 48
3.1.8. Tempro de permanéncia hospitalar .......co.co.... 48
3.1.7. Acompanhamento ambulatorial efetivo ........... 49

3.1.8. Correlacdo entre a classgsificagdo da ferida
operatiria e as taxas relativas de infecgio ... 49

3.1.9. Correlacdo entre o usc de antibidéticos & as

taxas globais de infecedo ... it iannann 5@
DA AVALTACEO DOS CUSTOS - novviemeeeee e e eeaaaaeeaas 50
3.2.1. Custos da Implantagdo ...cier e iiicievererennn 56
3.2.2. Custos operacionals ....covenr i ienrnnrenmennn 51
3.3.3. Custos do tratamento cirdrgico ....eeiveiennn.. b2
DA LIBERAC&O DE LEITGS HOSPITALARES .. .. ... cucicnnnn. 53
COMO INSTRUMENTO DE ENSINO EM CLfNICA CIRﬁRGICA ...... b4
3.4.1. Anivel de graduagd0 .. c. s e ncnasnvonmanannen 54

3.4.2. Anivel de residéncia ... .. ueoiiian i, 85



xi

B DISCUSSED .o en e e et aeeeeaececanensaamaerasssssaneancaaenens 56

4.1. CONSIDERAGOES GERAIS .. uencicicinininnranvaranannnns 57
4.2, DA ANESTESIA ... invnciniacnianarcaccccscocaanonamnunns 63
4.3. DO TRATAMENTO CIRORGICO «rvvuueunrreemnannnseennnnnnn- 66
4.3.1. 0 ambulatdrio ......cciiiiiiii i i 66
4.3.2. Salas de cirurgia . ..eiieciciac i e e m s 68
4.3.3. Concomiténcia de procedimentos .....c.cvenvennnn 69
4.3.4. Liberag¢8o do paciente para o domieilio ........ 70
4.3.5. Complicagdes cirtrgicas ......cciveaiiiiannn. 71
4.3.5.1. ComplicagBes gerais .....iveeeevueses- 71

4.3.5.2. Complicagdes locais precoces ......... 73

4.3.5.3. Complicagdes locais tardias .......--- 73

4.3.6. Permanéncia hospitalar pds-operatéria ......... 75
4.3.7. Acompanhamento ambulatorial efetive ........... 77
4.3.8. Considerag®es especiais ....coiieiricarianrrnnas 78
4.3.8.1. A Cirurgia na crianga .......... .. 78

4.4.
4.5.

4.6.

4.3.8.2. A Cirurgia Ambulatorial e Simplifica-
da das hérnias da regido inguino-
CPrUral ©.veiciveanancccncasanannanns .. 19

4.3.9. Infecedo eiritrgica, classificacdo daa feri-

das e o uso de antibidticos ... . ...l 82
DOS CUSTOS - e noceceasanmnenmcacacamamaneaaannnnn 86
DA LIBERAGEO DE LEITOS HOSPITALARES .....ceeveeeeunans- 89
DO ENSINO - ouceoeecememmemecaamaacaceceamaaaaeasannn 90
4.8.1. Anivel de graduagBo ..ae-cr ot g1

4.8.2. A nivel de reaidéneia ... ... i iiiii . 15)4



xii

5. CONCLUSTES + e e neteee e eaeeastas e e e e e e e ee e e, 94
B, RESUMO ..ottt et e et et e e 97
Te BBSTRACT ..ottt et et e e 190
8. REFERANCIAS BIBLIOGRAFICAS ... ....'tcenemeeeeaeanaennns, 193
9. TABELAS REFERENTES AO CAPTTULO CASUISTICA E METODOS ...... 122
10. TABELAS REFERENTES AO CAPTTULO RESULTADOS ... ........... 134
11. ANBXOS ..ottt e e e e e e e e 144



1. INTRODUCAO



1.1. CONSIDERACOES GERAIS

A realizagdo de procedimentos cimirgicos com o mi-
nimo de permanéncia hospitalar ndoc & inovagdo recente. 0O redes-
cobrimento, o aprimoramentc e a ampliagfo da Cirurgia Ambulato—
rial e Simplificada ocorreram nas 1ltimas tres décadas, com des-
taque nos Estadeos Unidos, Gr3-Bretanha, Canada (DETMER & BUCHA-
NAN-DAVIDSON, 1982; MORRIS & JARRETT, 1987) e na Coltmbia (ECHE-
VERRI et al.,1972; VELEZ-GIL & GONZALEZ, 1976), sendo este \ltimo
o pais que mais se aproxima da realidade sdcio-politico-econdmica
brasileira.

DAVIS & DETMER (1972) estimavam que 20 a 490% das
cirurgias em pacientes internados poderiam ser realizadas em con-
digdes ambulatoriais. Em certas egpeclalidades cimirgicas, como
a pediatrica, calcula-se que 6@% dos procedimentos podem e devem
ser conduzidos em ambiente ambulatorial (MORSE, 1972; CLOUD,
1986 CLOUD, 1987). Das doencas ano-retais, até 99% podem ser
operadas sem a internagdo do paciente (MEDWEL & FRIEND, 1979; RA-
MOS et al., 1988). Entre outros beneficiados, sio citadea os
pacientes de ecirurgia plastica, oftalmolégica, otorrinclaringold-
gica, ginecoldgica e obstétrica, uroldgica, ortopédica, vascular,
e dos portadores de hérnias da parede abdominal (DETMER & BUCHA-
NAN-DAVIDSON, 1982; DAVIS, 1986; DAVIS, 1987).

0s préximos anos mostrardo a simplificac8o de pro-
cedimentos cirtGrgicos, com o auxilio da tecnologla inastrumental,
do computador e do laser. Iniciaram-se os programas de c¢irur-

gias laparoecdpicas, em colecistectomias, vagotomias, suturas de



dleceras perfuradas, sec¢So de aderdncias intra-peritoneais, la-—
queaduras ‘tubédrias, apendicectomias, em hérnias inguinais, entre
outros. Ressaltam-se os métodos alternativos no tratamento das
hemorrdidas, a endoscopia com finalidade terapéutica no trato
gastro-intestinal alto e baixo, e o constante desenvolvimento da
terapia com laser em oftalmologia e otorrinclaringologia.

Porém, a realidade nacional no atendimento cirtir-
gico a nivel primario e secunddric é desanimadora. Milhares de
pacientes se locomovem de geus municipios e estados rumo a cen-
tros médicos maiores de referéncia, devido a doencas de resolucio
cirGrgica de menor complexidade, gue poderiam ser operadas em
suas cidades ou regides, caso houvessem programas intereasados.
Existe, portanto, uma demanda reprimida, caréncia de recursos hu-
manos e financeiros, falta ou melhor distribuigfio de leitos hos-
pitalarea, e programas destinados ao tratamento cirdrgico de
doencas de mnenor complexidade, que incapscitam Jjovens e oneram
fundos previdenciarios.

Em estudos administrativos recentes sobre a utili-
zagdo heepitalar no Brasil, RODRIGUES FIIHO (1989) relatou o
crescimento no nimero de internagfes médico-hospitalares apés a
década de 79, chegando a 280% entre 1971 e 1981, e os cuatos em-
butidos. Cerca de 40% das internacles s8c destinadas a trata—
mentoc c¢irdrgico, e tem havido uma trensferéncia de casos comple~
708 do setor privado aos hospitais conveniasdos, principalmente os
universitarios.

A TFaculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas tem-se preocupado com a formagSo do médico
geral, capacitado a exercer uma forma de medicina abrangente, ne-
cesgdria em nosso meio, por ser este um pais em desenvolvimento,
t&o carente de recursos financeiros e humamnos.

Acompanhando eata linha com dedicagdio, o Departa-
mento de Cirurgia, em particular a Disciplina de Moléatiaas do
Aparelho Digestivo, vem promovendc ¢ desenvolvimento das cirur-

glas de menor porte, de difiecil resolu¢do num hospital tercidrio,



como o Hospital das Clinicas da UNICAMP, mas que conseguiu insta-
lar-se no Hospital Municipal de Paulinia, localizado a doze qui-
iometros do campus da UNICAMP, mediante um convénio firmado entre
a Prefeitura Municipal de Paulinia, a Faculdade de Ciéncias Médi-
cas da UNICAMP e a Secretaria de Sabde do Estado de S&8c Paulo.

Degde maic de 1988 existe um Sistema de Cirurgia
Ambulatorial e Simplificada no Hospital Municipal de Paulinia,
com atendimento a nivel priméric e secundédrio (em casos especifi-
cos até tercidrio), com infra-estrutura no municipio, entre o
Centro de Salde e os trés Postosa de Salide nos bairros, e equipe
médica e de enfermagem envolvidas na execugdo, promogHo e aprimo-
ramento de tal programa, em sistema de referéncia e contra-refe-
réncia. Sabe-ge que 70 a BB% das cirurgiass s8o de nivel I e II,
segundo a classificag¢8o dos niveis de atengdo cimirgica proposta
por VELEZ-GIL & GONZALEZ (1976), na ColSmbia.

Neste sistema adotado pela {linica Cirdrgica no
Hospital Municipal de Paulinia, héd uma a¢d8o direta do graduando
em medicina, do residente de cirurgia e do docente, mantendo ele-
vado nivel de mtendimento ao paciente, com abrangéncia, seguran-—
¢a, economia de gastos e de leitos hospitalares, e menor numero
de complicagfes, sobretudo infecqtes. E necesggiria a integragio
com o corpo de enfermagem e de assisténcia social.

Qs progressos na anestesia e do anestesiologista,
associados A3 orientagfes da populagio envelvida, permitiram mo-
dificagdes efetivas nos cuidados cirtrgicos (COHEN & DILION,
1966; OLIVA FILHO, 1883).

Sabe~se que, nos Eatades Unidos, 95.5% dos hoapi-
tais de 580 a 99 leitos oferecem ateng8o cirargica, tanto para pa-
cientes internados guanto ambulatoriais (DETMER & BUCHANAN-DAVID-
SON, 1982). O Hospital Mumicipal de Paulinia, de carater comu-
nitadrio, tem no momento capacidade para 86 leitos e em projeto de
expansio, sendo doze destes destinados a4 Clinica Cimirgica.

Neste contexto de simplificagfo de procedimentos

cimirgicos, protocolos rigidos e segurcs foram adotados nc Ser-



vigo. As cirurglas ansais, de holsa escrotal e pénis, das varizes
dos membros inferiores, das hérniass inguinais, epigdstricas e um-
bilicaig, tiveram indicagfio ambulatorial em primeiro planc, salvo
exceasbes. Visande ampliagfo do aservigo, e otimizar o periodo
vespertine de utilizagdo de Centro Cirdrgico, procedimentos foram
realizados com a permanéncia média de 15 horas, incluindoe um per-
noite. A partir de ent3o, iniciaram-se programas de simplifica-
¢80 de procedimentos cirdrgicos de nivel tercidrio em casos sele-
cionados, como os de colecistectomias, vagotomias gistricas pro-
Ximais, gastrectomias, grandes hérnias incisionais, visando redu-
zir a permanéncia hospitalar pela metade, em relagdoc aos métodos
convencionais. A abrangéneia, satisfagdo do paciente, liberagdo
de leitos hospitalares, redugd@c de custos e profilaxia da infec-

¢80 clirirgica foram conaideradas.

1.Z. DADOS DA LITERATURA

1.2.1. HISTORICO

{Ja seres humancos arrenderam a operar seus seme-—
lhantes muito antes de saberem escrever ou documentar suas opera-
¢dea (DAVIS, 1987). Através dos tempos, dedicaram-se a ajudar
o3 outros com a cirurgla, muito antes dos hospitais surgirem como
instituigdes importantes de nossa sociedade. Loge, a Cirurgla
Ambulatorial &, notoriamente, a cirurgia conhecida mais antiga.

A Cirurgia Ambulatorial, a principio, era realiza-

da em casa, no consultéric, ou em unidades provisdrias, e senm



anestegia. Em épocas prévias ao desenvolvimento da anestesia
geral e dos hospitais modernos, enquanto soldados e indigentes
eram submetidos a tratamentos em enfermarias hospitalares, a
maioria dos doentes com boa situag8o financeira convalescis—se de
cirurgias em seus lares. 0Os resultados cirdrgicos superiores e
os melhores cuidados médicos foram obaservados no grupo hospitalar
(WOLCOTT, 1989). Em 1849, a descoberta da anestesia resultou na
tranaformacgdo dos hospitais como principal local de realizagdo de
cirurgias de grande e pequeno portes (DETMER & BUCHANAN-DAVIDSON,
1982).

No inicioc deste século, NICOLL (1999), citado por
CAPELLA et al. (1982), documentou a realizac3o de mais de 7.960
operagBes em criangas no Royal Glasgow Hospital for Children,
Gré-Bretanha, salientando que o tratamento cimirgico ambulatorial
era tao satisfatdrio quanto o hoapitalar. HERZFELD (1938) re-
portou sua experiéneia pioneira com mais de 1.8@0 cirurgias para
hérnias inguinais na inflneia, muitas delas sem a admissZo hospi-
talar, demonstrando seguranga, economia e conveniéncia, teambém na
Gra-Bretanha.

No Canada, em meados de 194¢, no Shouldice Hospi-
tal. fol iniciado um programa com a realizagfo de hernioplastias
inguinais no adulto, sob aneatesia local, em pacientes de curta
permanéncia hospitalar (GLASSOW, 1984).

Em Chicago, Estados Unidos, POTTS, RIKER & LEWIS
(195@), redefinindo as bases do tratamento cirdrgico da hérnia
inguinal na inf3ncia, relataram os bons resultados com a cirurgia
realizada scb anestesia geral em ecriancas nfo internadas. FARGU-
HARGON (1955) referiu as vantagens na desmbulagdo precoce de pa-
cientes submetidos a herniorrafias de forma ambulatorial.

A era moderna da Cirurgia Ambulatorial iniciou em
1961, no Butterworth Hospital, em Michigan, Estados Unidos (DA-
ViS, 1887). Em 1962, na Universidade da Califérnia, COHEN &
DILION (1966), anestesiologistas, reorganizando o8 moldes de in-

tervengdes cirirgicas em pacientes externos, referiram que "a Ci-



rurgia Ambulatorial & préatica inteiramente segura se enpreendida
com seriedade e controles rigidos por parte do cirurgifc e do
anegtesiologista, n&o havendo razdes para ocorrerem mais compli-
cagbes que sob a circunsténcia da hospitalizacZo”. Eata menta-
lidade foi essencial no seu rapido desenvolvimento nas décadas
seguintes.

REED & FORD (1969) orientaram os passos essenciais
para a evolugdo da Grande Cirurgia Ambulatorial na era moderna,
com a abertura do Surgicenter, em Phoenix, Estados Unidos, unida-
de esta independente e auto-auficiente, cujos &xitos e resultados
estimularam interesses neste campo, feosse administrada em hospi-
tal, ou em outras unidades.

Programas bem definidos de cirurgia ambulatorial e
simplificada dentro de meios universitérios foram desenvolvidos a
vartir de 197Z, com capacitaglo de cirurgifes e abrangéncia popu-
lacional, destacando na Carolina do Norte, E.U.A. (DAVIS & DET-
MER, 197Z; DAVIS, 1984; DAVIS, 1986) e em Cali, na ColSmbia (VE—
LEZ-GIL, WILSON, PELARZ, 1975; VELEZ-GIL & GONZALEZ, 1976; VELEZ-
GIL et al., 1976; VELEZ-GIL & PARDO—DE—VﬁLEZ, 1978; GONZALEZ et
al., 1979).

Autores brasileiros como CAPELLA et al. (1982),
SILVA JR. (1883), OLIVA FILHO (1983), SANTOS (1984), OLIVEIRA,
SPERANZINI, JUNQUEIRA (1985) e FONSECA & ROCHA (1987) preocupa-
ram-ge com 0 assunto, salientande o modelo n8o estar instituido

na maioria doe hospitais do pais.



1.2.2. CONCEITUAGOES DE CIRURGIA AMBULATORIAL E SIMPLIFICAGOES NO
ATENDIMENTO CIRURGICO

Até o inicio dos anos 60, a expressfo "Cirurgia
Ambulatorial"” era entendida simplesmente como procedimento que
antes era realizado em paciente hospitalizado, e que agora pasgsa-
va a ser realizado com alta no mesmc dia, em unidade hospitalar
ou independente. Logo, era facilmente diferenciada da cirurgia
para pacientes internados, e da cirurgia para pacientes externos.
Tornava-se dificil medir a extens@o da utilizagZio de cada vma de-
las (DAVIS, 1984).

DETMER (1981), DETMER & BUCHANAN-DAVIDSON (1982),
DAVIS (1984), DAVIS (1986) reafirmaram a denominaclo mais utili-
zada nos Estados Unidos, classificando em "Pequena Cirurgia Ambu-
latorial” e "Grande Cirurgia Ambulatorial”. A Pequena Cirurgia
Ambulatorial, ou Cirurgia Ambulatorial Menor, & aquela realizada
gob anestesia local, com alta imediata do paciente. A Grande
Cirurgia Ambulatorial, ou Cirurgia Ambulatorial Maior, Cirurgia
de Curta Permanéncia, Cirurgia do Hospital-Dia, Cirugia com Ad-
migsdo e Alta no Mesmo Dia, entre outras denominagSes, incluem
procedimentos realizados em pacientes n3o hospitalizados, sob
qualquer anestesia, sendo necessario um periodo de monitorizagdo,
recuperagdo pds-operatéria, e culdados hospitalares para assegu-
rar o8 bons resultados.

Na Coldmbla, a partir de 1972, no Hospital Univer-
sitario del Valle, em Cali, foi desenvolvido o "Sistema de Cirur-
gia Simplificada” (VELEZ-GIL, WILSON, PELARZ, 1975: VELEZ-GIL &
GONZALEZ, 1978; VELEZ-GIL et al., 1976; VELEZ-GIL & PARDO-DE-VE-
LEZ, 1978; GONZALEZ et al., 1979; VELEZ-GIL & PARDO-DE-VELEZ,
1982) embasado nos trabalhos iniciais de ECHEVERRI et al. (1972),
dividindo o8 procedimentos, nfio apenas pela denominag¢3o de ambu~

latorial ou hospitalizados, mas em quatro niveis de ateng3c ci-



rargica. Cerca de 80% pertenciam aos niveis I e II, sem neces-
sidade de internacdo.

Nesta linha de otimiza¢3o de recursos, abrangéncia
porulacional e reten¢Zo de custos, nos Hospitais e Clinicas da
Universidade de Wisconsin, Estados Unides, foram ampliadas as
margens da Grande Cirurgia Ambulatorial e da sasimplificacZo de
procedimentos, com a deascrigdo da "Cirurgia deo Primeiro Dia”. De-
finiu-a como ope8o intermedilria para a assisténcia cirdrgica in-
tra-hospitalar. Toda avaliapdo externa era feita na semana que
precedia a intervengBo. O paciente era internado no hospital,
podendo ser internado no periodec matutinc ou vespertino, receben-
do alta um dia ou mais depois da mesma (DETMER & RUCHANAN-DAVID-
SON, 1982). Logo, o hordrio da cirurgia deixava de ser um fator
limitante, pois havia tempo suficiente para recuperagdo e econo-
mizava~ge grande nimero de dias hospltalares (ACS..., 1989).

1.2.3. CLASSIFICACEO DA ATENCEO CIRURGICA KM NIVEIS

VELEZ-GIL & GONZALEZ (1976), com programag inicia-
dos em 1872, na Coldmbla, classificaram as cirurgias em quatro
niveis de ateng®o. Foram baseados em cinco varidveis, a saber,
pessoal, anestesia, material e equipamento, sala de cirurgia e
hospitalizacdo. (ANEXOS I e II).

A cirurgia do nivel I necessita apenas do cirugléo
como Dpessoal especializado, e a aneatesia & local. Terminado o

ato cirdrgico, as recomendagles e a prescrigic pds-operatdria, o
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paciente é liberado.

A cirurgia do nivel II necessita do anestesiolo-
gista para seds¢lo, blogqueio ou anestesia geral. A recuperacio
anestésica cirirgica faz-se na sala de recuperagdo do Centro Ci-
rargico, acompanhada pela enfermeira treinada, até o momento
oportunc de liber&-lo para casa. @Quando operado no periodo ma-
tutino, n3o hé necessidede de hospitalizag&c do paciente.

A cirurgia do nivel III carece de cuidados espe-
clais no pbs-opratério, exigindo hospitalizagio por tempo minimo
adequado, em média por dois dias. A anestesia, geralmente, faz-
ge por bloqueio ou geral.

A cirurgia do nivel IV responde pelas mais comple-
Xa3, com maior nimero de pessoal especializado, anestesia geral,
monitorizac¢des, sofisticacd@c de equiramentos e terapia intensiva.
A hospitaliza¢8o requer, em média, cinco dias no pdés—operatdrio.

As cirugias do nivel I e II, dentro do mesmec risco
potencial de infecgdo, podem ser realizadas em uma mesma sala de
cirurgia, por duas equipes cirtrgicas distintas, utilizando um
anestesiologista e wuma auxiliar treinada (VELEZ-GIL et al.,
1976).

1.2.4. TIPOS DE UNIDADES CIRURGICAS

Numeroasos termos foram utilizados para descrever
og tipos de unidades de cirurgia ambulatorial (COMMON..., 1981).
DAVIS & DETMER (1972) identificaram quatro siste-

mas distintos, a saber:

- "Unidade Hospitalar Integrada”, que consiste em uma &rea desig-
nada dentro do hoapital, onde oa pacientes s8¢ admitidos, ava-
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liados, preparados no pré-operatdério, de onde recebem alta. As
salas de cirurgia e de recuperagfo anestésica s8o comuns ds dos
pacientes internados. Atualmente, B87% dos hospitais america-
nos utilizam este asistema (AHA...,1981).

“Unidade Hospitalar AutOnoma™, totalmente auto-suficiente, & a
que ministra assisténecia pré-operatéria, intra-operatéria, de
recuperacdo e pbs—operatdria. Fica localizada dentro decas 1i-
mites do hospital, ou na mesma area, podendo utilizar o mesmo
almoxarifado, central de esterilizaglo, lavanderia e cozinha,
rorém seu gerenciamento é totalmente independente de outros
gsetores do hospital. Em 1871, no Hospital Commitério Watts,
na Carclina do Norte, Estados Unidos, desenvolveu-se esta uni-
dade com grande sucesso, qualidade e economia (DAVIS & DETMER,
1972);

"Unidade Satélite do Hospltal” & uma unidade auténoma, subven-
cionada e operada pelo hospital, porém localizada fora da zona
hospitalar. Tem tido desenvolvimentoc em c¢entros univeraita-

rics;

“"Unidade Inderendente” é uma unidade inteiramente autdnoma, que
ndo faz parte, nem geografica, nem administrativamente de ou-
outra instituiclo para assisténeia de saide. REED & FORD
(1869), fundando o Surgicenter, em Phoenlix, Arizona, Estados
Unidos, estimularam a inatalagdc de centenas de unidades seme-
lhantes nos anos subsequentes, cujo sucesso foi atribuide ao
envolvimento de cirurgides, hoapitais locais e companhias de
seguro (REED & LORD, 1974).
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1.2.5. VANTAGENS E DESVANTAGENS DO SISTEMA DE CIRURGIA AMBULATO-
RIAL E SIMPLIFICADA

1.2.5.1. VANTAGENS

Ag geguintes vantagens podem ser observadas:

a) minima alterag3o na rotina de vida do paciente e gens familia-
res. As mdes podem retornar ao lar precocemente, retendo o con-
trole da familia. Os pals de lactentes e criancas pequenas sdo
afastados deles apenas durante a curta fase de assistdncia na sa-
la de cirurgia, reunindo-se ji na sala de recuperagdo anestésica,
e tendo alta na mesma tarde, o que minimiza o trauma de separagdo
dos pals (ALVES, ALBUQUERQUE, TUBINO, 1974; SANTOS, 1984). Pa-
cientes de todas as idades agradecem quando conseguem evitar, ao
méximo, a8 rotinas, regulamentos e restrigBes hospitalares (LAW-
RIE, 1964; DEIMER & BUCHANAN-DAVIDSON, 1982; DAVIS, 1987). Nor-

malmente ndoc ha neceasidade de visita dos femiliares;

b) atencdo mais individualizada ao paciente. O paciente torna-
ge o centro da atengBo, tanto no pré, como no per e pds-operatd-
rio. Recebem maiores cuidados e mais personalizados. A rela-
¢80 médico-paciente é a melhor registrada dentre todas as &reas
cirGrgicas (DETMER & BUCHANAN-DAVIDSON, 1982), frequentemente am-—
bos tratando-se por seus nomes, principalmente porque a maieria
dos procedimentos ocorre com o paciente sob aneastesia local ou
por blogueio, portanto acordade, consciente e colaborativo. Pra-
ticamente 99% dos pacientes sentem satisfagBo neste sistema (Vﬁ—
LEZ-GIL E PARDO-DE-VELEZ, 1978; COE, 1978; YOUNG, 1987);
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¢) redugdo da ansiedade do paciente. O paciente percebe o proce-
dimento cirdrgico como menos complexo do que o de experiéncia
pregressas com hospitalizagBes, proprias ou nfo. 0O distancia-
mento de outros pacientes mais enfermos e mais carentes exerce um
efelto encorajador e salutar ac paciente ambulatorial ou de curta
permanéncia hospitalar (SYSTEMIC..., 1981: DETMER & BUCHANAh—DA—
VIDSON, 1982});

d) reducdic de custoa. Todos oé getores médicos e governamen-
taia, seja onde for, estdc conscientes, do custo cada vez maior
da assisténcia de saiide e da necessidade de conten¢®o (REED &
FORD, 1969; BARNES, 1977; VELEZ-GIL & PARDO-DE-VELEZ, 1978: WAR-
NER & HUTTION, 1980; BARNES, 1982; RODRIGUES FILHO, 1989). A
economia dos gastos que os sistemas ambulatoriais revelam, tem
avaliagdo complexa. DETMER & BUCHANAN-DAVIDSON (1982), em revi-
880, s&apresentaram custos em unidades ambulatorisis independentes
55% inferiorea aos de pacientes hoapitalizados, 46% inferiores
quando em unidades hospitalares satélites, e 11% inferiores quan-
do em unidades hogpitalares integradas. PUTHNAN & LANDEEN (1978)
encontraram reducdo de 25% nos encarges hospitalares com a cirur-
gia ambulatorial. Nos Estados Unidos dos ancs 79, onde realiza-
van-ge 2@ milhdes de cirurgias por ano, foi analizado por DAVIS &
DETMER (1972) que, se 40% fossem realizadas de forma ambulato-
rial, a economia dos custos chegaria a 66%, sendo de aproximada-
mente 1.909 ddlares por paciente, ou de © kilhBes de ddlares ao
ano, somente em territéric americano (AMBULATORY..., 158@). No
Brasil, FERRAZ et al. (1989b) revelaram o alto custo e o aumento
da permanéncia hospitalar que a infece#io cirdrgica predispde,
sendo minimizades com a cirurgia ambulatorial. A utilizagBo mi-
nima e racionalizada de antibiéticos nfo sé elimina gastos desne-
cesslrios, como evita infecgBes ror germes selecionados (ALTE-
MEIER et al., 1978);
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e) menor risco de infecgdo hospitalar. A cirurgia ambulatorial
e a de curta permanéncia hospitalar evitam ou diminuem o contato
maior com o ambiente e com um grande nimero de profissionais de
saide. Gera-se profilaxia da infecc8o da ferida operatéria, im-
plementando-se condigdes ideais para cicatrizagdo. OTHERSEN &
CLATWORTHY (1968) referiram redugdo de 50 a 76% de infeceBes ci-
rargicas em criangas operadas em regime ambulatorial, em compara-
¢d30 As hospitalizadas. HECHEVERRI et al. (1972) demonstraram me-
nor nimerc de infecgBes em pacientes com cuidados pés—operatdrios
em casa, mesmo nos de baixo nivel econémico. VELEZ-GIL & PARDO-
DE-VELEZ (1978) obaservaram 1,3% de taxa de infecgSo cirdrgica em
cirurgias limpas a nivel ambulatorial, na Colombia. Nos Estados
Unides, fol registrada a taxa de 9,47% de infec¢30 nos dez mais
frequentes procedimentos cirirgicos a nivel ambulatorial. FAR-
BER, KAISER, WENZEL (1981) notaram que, hospitais com menos de
189 leitos, consequentemente menos cirurgias em mimerc e varieda-
des, apresentavam menor taxa de infecedo. LUFT, BUNKER, EINTHO-
VEN (1979), protetores da regionalizaglo de procedimentos cimir-
gicos, mostraram melhores resultados e mencres indices de infec-
¢80 em hospitais ou unidades especializadas, do que hospitais ge-
rais, malores, de ensino e comunitérios com grande variedade de
técnicas e procedimentos.  Sem divida, o8 menores indices de in-
fecgdo em cirurgia ambulatorial s3o observados com o paciente pe-
didtrico (CAPELLA et al., 1982; SANTOS, 1984; CLOUD, 1987);

f)} reducdo da incapacidade fisica com retorno mais precoce ao
trabalho. Os trabalhadores asscciam seu retorno precoce ao lar
com o fato de que ndc foram submetidos a um procedimento de gran-
de amplitude ou limitante. Conaequentemente, deambulam mais ra-
pido, retomam 3 atividade normal quase que imediatamente, e vol-
tam ao trabalho mais cedo (ALEXANDER, 1886; GILBERT, 1987; COR-
DEIRO, 1989). Em média, os pacientes cirtdrgicos ambulatoriais
pverdiam menos 1,04 dias de trabalho que os internados (ECHEVERRI

et al., 1972). Estudos com executivos americanos mostraram, na
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maior parte das vezesg, nenhum afastamento do trabalho, mantendo

sua ficha empresarial sem distirbios de saide (DAVIS, 1987):

g) nas unidades hospitalares integradas, oa custos para implanta-
¢Bo sBo limitmdos, bastando transformar espagos ja existentes. As
despesa 830 baixas. 08 cirurgifes tém maior flexibilidade e se-
guranga na complementacso de um procedimento ou nas eventuais
complica¢des per-operatérias, podendo até mantd-lo internado, se
neceagsdrlio, com maior facilidade. Pode-se partilhar pessoal e
equipamentos (DAVIS, 1987);

h) nas unidades hospitalares autonomas, satélites, ou nas inde-
pendentes, a economia dos custos é malor. Paciente, médico e
pessonl tém mais satisfacBo pela atencdc desprendida. A eficéd-
cia operacional aumenta, pela exclusividade do servigo (DAVIS,

1987} ;

i) maior disponibilidade de leitos hospitalares. 0Os indices ci-
rirgicos vém aumentando desde a década de 78, principalmente nos
Estados Unidos, Gra-Bretanha e Canadd, sem o acompanhamento pro-
porcional do nimero de leitos hospitalares per caplita (VAYDA,
MINDELL, RUTKOW, 1982). A cirurgia ambulatorial contribui neate
aumento do nuimero global de cirurgiss, mas também na liberacglo de
leitos hospitalares. PUTNAM & LANDEEN (1978), no Tucson Medical
Center, Hatados Unidos, observaram economia de leitos hospitala-
res de aproximadamente dols leitos por dia por paciente, utili-
zande cirargia ambulatorial em diversos procedimentos, enquanto
VELEZ-GIL & PARDO-DE-VELEZ (1978), no Hospital Universitario del
Valle, Coldmbia, satingirem economia de trés leitos por dia por
paciente no Sistema de Cirurgia Simplificada. em vacientes de ni-
vel I e II;
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J) aumento de capacidade de cobertura da populagiio. VELEZ-GIL et
al. (1976), com um programa de simplificag¢8o de procedimentos em
leaBes benignas de mama, conseguiram aumentar a cobertura em trés
vezeg, VELEZ-GIL & PARDO-DE-VELEZ (1878} alcangaram aumento de
80% na cobertura populacional com o programa de simplificag8o co-
lombiano em cirurgias do nivel I e II. GONZALEZ et al. (1979),
com diversos procedimentos, principalmente herniorrafias, aumen-
taram a cobertura cirirgica, mas nSo diminuiram as filas de espe-
ra, sugerindo programas mais eficientes para a necessidade, e ndo
para a demanada. VELEZ-GIL, PARDO-DE-VELEZ, PEREZ (1983) suge-
riram a capacitag8o do cirurgifio segundo um modelo epidemioldgi-
co, como o apresentado para o8 29 procedimentos mais frequentes
em Cali, Coldmbia, visando, scbretudo, ampliar a cobertura com

base na necessidade cirurgica da'populacao;

1) menor morbidade e mortalidade. Na cirurgia ambulatorial e
gimplificada, a anestesia local é a mais empregada, e 79% dos pa-
clentesa apresentam-se sadios, sem outras doengas. Natof (SYSTE-
MIC..., 1981) identificou 14 doengas sistémicas aceitédveis para
cirurgia ambulatorial, com preferéncia para anestesia local. Hi-
pertensos e diabéticos s8c beneficiados, pois a restauragsic do
geu metabolismo ao estado pré-operatdrio depende muito da retoma-
da precoce de uma dieta e atividades normais. DETMER & BUCHA-
NAN-DAVIDSON (1982) afirmaram que as complicagBes s8o0 evitadas
mais facilmente por medidas preventivas e triagem cuidadosas dos
pacientes antes da cirurgia. Em revisdo, notaram que a mortali-
dade estd préxima de zero, a necessidade de internacio por inter-
corréncia € menor que ©,3%, as principais intercorréncias sdo
nduseas e vomitos, e as complicagBes ocorrem em 5,4% das vezes,

ndo chegando a ameagar a vida do doente.
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1.2.5.2. DESVANTAGENS

As seguintes desvantagens podem ser observadas:

a) instrugGes pré-operatérias podem nfo ser obedecides, princi-
ralnente o jejum pode ter sido ndo cumpride, pelo fato de o pa-
ciente chegar pela manhd do procedimento, longe da vigila&ncia da
equipe de saide. Medicag®es obrigatdérias nas doengaz cronicas
podem ndo ter sido tomadas (SYSTEMIC..., 1881). Guandc reconhe-
cidos o8 fatos, o procedimento deve ser adiado ou suspense (DA-
Vis, 1887);

b} posaivel falta de transporte rara e do servigo. Voluntéarios,
vizinhos ou parenfes, ambulancias do municipio de moradia podem
colaborar, se despertados precocemente para a necesasidade (VELEZ-
GIL & PARDO-DE-VELEZ, 1978; DAVIS, 1987);

¢) eventual n¥o disposic8o de ajude competente no domicilio. Pa-
cientes que moram sozinhos, idosos, abandonados, podem ndo dispor
de familiares ou amigos para ajuda no lar, como controles, cuida-—
dos, higiene, alimentacdo, medica¢@es, e, sobretudo, participar
no retorno poés—operatdrio. Nestes casos, seri necessirioc a ci-

rurgia com hospitalizagdo convencional (DAVIS, 1887);

d) nas unidades hospitalaree integradas, as intervengdes podem
ser adiadas cu suspensag se as salas de cirurgias, ou o038 aneste-
siologistas quando necessério, estiverem ocupados com emegéncias
(DAVIS, 1987);

e) nas unidades hcapitalares auténomas, satélites e independen-
tes, algunes pacientes podem sentir incfmodos pela posaivel falta
potencial de equipamentos para ressucltagio e pessoal suficiente

para uma emergéncia, em comparagdoc com unidades hospitalares. A
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disseminac8c das informagBes sobre protocclos rigidos, resultades
seguros e equipamentos adeguados vem minimizando os temores (DA-
VIS, 1887);

f) eventual necesasidade de permenéncia hoaplitalar além da progra-
mada, por complicagfes. Bruns (FASA..., 1981), em revis8o nos
Estados Unidos, observou que 223 {9,20%) dos 7€.581 pacientes es-
tudados, operados em 1988 no sistema ambulatorial, necessitaram
hospitalizagdes. Natof (SYSTEMIC..., 1881) registrou 16
(0,12%) em 13.433 pacientes externcs. CLOUD (1987) referiu 29

internagtes (8,28%) em 6.927 criancas operadas ambulatorialmente.
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1.3. OBJETIVOS

O presente trabalho tem o seguintes objetivos:

1. analisar a viabilidade da implantagfo de um Programa de Cirur-
gia Ambulatorial e Simplificada no Hospital Municipal de Pauli-
nia, aob supervisdo da Disciplina de Moléastias do Aparelho Digeas-
tivo da Faculdade de Ci&ncias Médicas da UNICAMP;

2. analisar os resultados do tratamento cirGrgico em pacientes

com alta precoce € hospitalizagdo minima necessiria:

3. analisar os gastos no Programa, em relagfo & sua implantagio,

cperacionabilidade, e procedimento cirirgico;

4. analisar a liberagdc de leitos implementada pelo Programa nes-

ta casuistica;

5. analisar a rarticipag8o do Programa em ministrar formecZo ci-
rugica permanente a aluncas de gradusgdo em medicina e a reasiden-

tes em Clinica Cimirgica.



2. CASUISTICA E METODOS
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2.1. CASUISTICA

Foram analisados, no presente estudo, 3.349 pa-
cientes que foram submetidos a 3.457 procedimentos cirtrgicos a
nivel ambulatorial e simplificado. 0Os pacientes foram operados
pelos integrantes da Clinica Cirirgica (cirvurgiBes, residentes e
internos) no Hospital Municipal de Paulinia, entre maio de 1986 e
setembro de 1990, sob supervisfc da Disciplina de Moléstiss do
Aparelho Digestivo da Faculdade de Citnecias Médicas da Universi-
dade Estadual de Campinas.

Oz pacientes submetidos a dois procedimentos no
mesmo ato operatdrio, foram relacionados pela doenga principal.

Nao foram incluidos os pacientes com cirurgias de
emergéncia, nas de urgéneia de cavidade abdominal ou toracica,
das neoplasias malignas intra-cavitérias, dos célons, das hérnias
inciasionais com volumosas eventragdes, e daquelas n8o protocola-
dag no sistema de cirurgia ambulatorial e simplificada pelo ser-
vigo.

2.1.1. GRUPO ETARIO E SEXO

A idade dos pacientes, observada na ocasifo do ato
operatdrio, variou de 1 mes a 91 anos (média : 38,1 anos, ex-
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cluindo a idade ignorada de 156 pacientes), sendo dque 2.851
(61,24%) eram do sexo masculino e 1.298 (38.,768%) do sexo femini-
no. (TABELAS 61 E 92).

’
2.1.2. GRUPO KEINICO

Em relacac ao grupo étnico, 2.542 pacientes
(75,99%) eram brancos, 344 (19,27%) pardos, 261 (7,79%) negros,
21 (9,83%) amarelos e 1Bl {5,41%) tinham este dado ignorado.
(TABELA @3).

2.1.3. PROCEDENCIA

Na ocasiio do ato cirdrgico, 1.503 pacientes
(44,88%) eram procedentes deo municipio de Paulinia, 1.836
(48,85%) n8c eram, e 21¢ (6,27%) tinham este dado ignorado.
({TABELA ©4),

2.1.4. DOENCAS ASSOCIADAS

Foram identificadas doencas associadas em 778 pa-—
cientes (23,17%), sendo 178 (5,32%) portadores de hipertensdo ar-
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terial sistémica, 188 (3,22%) de pneumopatias, 94 (2,81%) de
afecedes da préstata, B6 (4,38%) de cardiopatias, 51 {1,52%) de
hepatopatias, 59 (1,49%) de chesidade, 38 (1,13%) de diabetes, 27
(0,81%) de alergias, 14 (9,42%) de afecgbes articulares e 130
(3,88%) de outras doengas. (TABELA 65).

2.1.5. DISTRIBUICRO DOS PACIENTES CONFORME O AGRUPAMENTO POR
DOENCAS OU NECESSIDADES CIRURGICAS

Do total de 3.349 pacientes operados, 733 (Z1,85%)
vieram por doengas de pele e tecido celular subcutdneo, 636
(18,99%) por hérnias da regifo inguino-crural, 574 (17,14%) por
contracepedo e doengas do sistema uro-genital masculino, 542
(16,18%) por doengas ano-retais, da regifo perineal e sacro-coc-
cigea, 294 (8,78%) por hérnias da parede abdominal excetuando-se
as inguino-crurais, 262 (7,52%) por varizes dos membros inferio-
res, 170 (5,08%) por doencas da vesicula biliar, 59 {1,76%) por
doencas esbfago gastro-duodenals, e 89 (2,66%) por outras doengas
agrupadas como misceldnea. (TARELAS @6 e 67).

2.1.6. DISTRIBUICEO DOS PROCEDIMENTOS CONFORME A CLASSIFICAGEQ
DAS FERIDAS OPERATORIAS EM RELACED COM A CONTAMINACEO E O
RISCO CRESCENTE DE INFECCEO

Utilizmando o8 critérios disseminados por CRUSE &

FOORD (1873), o3 procedimentos foram classificados em gquatro gru-
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pos, conforme a classificacBo das feridas opertérias em relaglo

com a contaminagdc e o risco crescente de infecgdn:

- grupo das feridas limpas, e n3o traumédticas, nfo infectadas,
sem penetragdo em trato respiratdrico e digestive, génito-urinidrio
e cavidade orofaringea. Pertenceram a este grupo, 2.296 pacien-
tes (66,42%) ;

- grupo das feridas limpa-contaminadas, ou potencialmente conta-
minadas, com penetrag@io em trato reapiratério, digestivo ou géni-
to—urinério, sem contaminagioc além da habitual. Pertenceram a

eate grupo, 849 pacientes (24,36%) ;

- grupo das feridas contaminadas, das feridas traumdticas abertas
e recentes, com infrag¢dic & técnica de assepsia e antissepsia, e
incistes que atingiram inflamagdo aguda, ndc purulenta. Perten~ -

ceram a este grupo, 211 pacientes (8,19%) :

- grupo das feridas sujas e infectadas, das feridas traumiticas
antigas, e as que involvem infeccdo clinica ou viacera perfurada,
sendo que os micro-organismos causadores da infeccdo pds-operatd-
ria Ja& se encontravam no campo operatéric antes da intervencdo.
Pertenceram a este grupo, 11@ pacientes (3,18%). (TABELA 98).
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2.2. METODOS

2.2.1. DO TRATAMENTO GCIRURGICO

2.2.1.1. ATENDIMENTO MEDICO NA REDE RASICA DE SAUDE

OB pacientes residentes no municipio de Faulinia,
inicialmente procuraram o Cento de SaGde-Esola ou um dos trés
postos de sainde, distribuides na periferia da cidade. Cadastra-
dos individualmente e em prontuarioc familiar de seus parentes di-
retos, foram prontamente submetidos a exame fisico geral, peles
clinicos da rede de salGde. Uma vez diagnosticada uma doenga de
tratamento cirdrgico ou considerada a necessidade de um procedi-
mento cirdrgico (bidpsias, ressecgles de linfonodos, vasectomias,
entre outras), os pacientes foram encaminhados ao Ambulatério de
Triagem da Clinica Cirmirgica no Centro de Salde-Escola de Pauli-
nia, com a devida notificag8oc sobre a presenca de doencas sisté-
micas, dos tratamentos em vigéncia e dos cuidados especificos. A
ocazido foi propicia para o diagnéstico e controles daz doengas
aasocladas, atualizaefes de vacinas e de programas de prevengdo
do cancer de mams e do colo uterino, nas mulheres.

Os pacientes residentes fora do municipio de Pau-
linia, portanto atendidos em postos € centroa de saide, ambulatd-
rioa da Previdéncia Social cu em clinicas privadas em suas cida-
dea, foram encaminhados, na quase sua totalidade, ao Ambulatério
de Pronto Atendimento do Hospital das Clinicas da UNICAMP, que
por aua vez, o8 encaminharam ao Ambulatério de Triagem da Clinica

Cirargica . ¥as vezes em que 08 pacientes ndo apresentavam con-
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trole c¢linico de doencas sitémicas, vacinagBes em dia, ou exmmes
preventivos quanto ao cdncer ginecolégico, eram devolvidos & rede
basica de seu municipio até regularizagdo.

Casoa especificos (trombose hemorroiddria, absces-
30 perianal e sacro-coccigeo, retencgio urindria aguda, desbrida-
nentos, entre outros de tratamento cirirgice o mais breve) tive-
ram encaminhamento direto do Pronto Socorro ou do Ambulatério pa-

ra resolugdo sob forma ambulatorial ou simplificada.

2.2.1.2. ATENDIMENTO MEDICO NO AMBULATORIO DE CLINICA CIRURGICA

0 Ambulatério de Clinica Cirirgica teve seu espago
fisico em quatrc salas de consulta médica e um amplo salio de es-
pera para os pacientes, no Cento de Satde-Escola de Paulinia, lo-
calizado em frente ao Hospital Municipal de Paulinia. Foi de-
senvolvido de segunda A sexta-feira, no periodo vespertinc, exce-
tuando-se os feriados. Participaram deste atendimento os cirur-
giSes da Clinica Cirtrgica, os residentes do segundo ano em ci-
rurgia e os aluncs do sexto ano médico, em estdgios regulares. Do
corpo de apoio, atuaram duas auxiliares de enfermagem e uma se-

cretdria administrativa.

2.2.1.3. AVALIACEO PRE-OPERATORIA

Os rpacientes foram submetidos & anamnese, exame
fisico geral e especial, com &nfase na doenga de resolucdo eimir-
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gica. Confirmada a necessidsde de intervengdo cirtirgica, enqua-
drada dentro da atengfo priméria e secundaria que a Clinica Ci-
rargica se propds, fol aberto o prontudrio especifico, chamado
"Arquivo da Cirurgia”. (ANEXO III).

Para pacientes com procedimentos sob anestesia in-
filtrativa local e alta imediatamente apbs, ndc foram necessdrios
exames laboratoriais, aldm dos eventualmente ja efetuados na ava-
liag8o pelo clinico da rede hasica de saide.

Nagueles com procedimentcs sob anestesia loco-re-
gional, bloaueio eapinal ou geral, foram reaslizadas as dosagens
de hematdcrito e hemoglobina, e a andlise da urina. Quando aci-
ma de 45 ancs ou antecedente de cardiopatia, foi felte o eletro-
cardiograma. 0Oz portedores de doengas associadas ou com antece-
dentes de intercorréncias em outreos tratamentos, foram submetidos
a dosagem sérica de glicose, uréia e creatinina, coagulograna,
parasitolégico das fezes e estudo radicgrafico do térax.

Quando necessario penetrag#@o em cavidade abdominal
ou toraécica, foram realizados o hemograma completo, dosagem séri-
ca de 8d6dio, potdssio, uréia, creatinina, glicose, coagulograma,
rarasitoloégico das fezes, eletrocardicgrama e estude radicgrafi-
co do térax. GQuande indicados, endoscopla digeativa e estudo
ecografico abdominal foram efetuados.

0 toque retal foi feitc nos pacientes portadores
de alteragdo do habito intestinal, hérnias, doengas intra-cavi-
tarias abdeminais e distérbios urindrios. Nos portadores de
doengaes anc-retais, além do toque retal foi efetuada a reto-gig-
moidoscopia.

Uma vez liberado para o ato cirtrgico, foi preen-
chida a ficha denominada "Pré&-Operatdrio da Clinica Cirirgica™.
(ANEXQ 1IV),
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2.2.1.4. SELEGAO DE ATOS CIRURGICOS

No Programa de Cirurgia Ambulatorial e¢ Simplifica-
da da Clinica Cirdrgica de Hospital Municipal de Paulinia, ini-
ciado em 1986, foi designado "Cirurgia Ambulatorial"” ao procedi-
rento sob anestesia infiltrativa local, liberandc o paciente ime-
diatamente apds o término da intervengido, e "Cirurgia Simplifica~
da" ao procedimento de maior complexidade, sob aneatesia loco-re-
gional ou necessitando de participacio do aneatesiologista e de
cuidados pds-operatérios hespitalares por tempo minimo suficien-
te, variando em fungfo da complexidade do casc, dentro de um pro-
tocolo rigido e necessério (VﬁLEZ—GIL & GONZALEZ, 1976; LOPES et
al., 1988; MEDEIROS & PERES, 1588).

Nesta casuiastica, a cada eapecialidade médico-ci-
rirgica corresponderam diferentes procedimentos de forma ambula-
torial e simplificada.

De forma ambulatorial, foram realizados excisdo e
sutura de lestes de pele e tecldo celular subcutfnec, incisao e
drenagem de abscessos, desbridamentos, ressecedes de linfonodes,
frenulectomias de 1lingua, procedimentos em doengas benignas de
mucosa oral, postectomias, frenuloplastias de pénis, vasectomias,
meatotomia uretral, cistostomia, e ginecomastia. Também Iforam
incluidos casos selecionados em tratamente cirirgico do cisto pi-
lonidal sacro-coccigeo, hemorroidectomias, esfincterotomia anal
interna, drenagem de abscessos anais, exérese de plicomas anais,
hidrocelectomias, procedimentos em doengas benignas de testicule
e epididimo, herniorrafia umbilical e epigdatrica, fleboextragio
de varizes nos membros inferiores, e amputagdo de artelhos.

De forma simplificada, foram realizadas as cirur-
gias no paciente pediatrico, hevniorrafia incisional sem volumosa
eventragio, herniocrrafia inguino-crural com ou sem colocagdo de
protese, herniorrafia umbilical, epigdstrica, lombar e de ECpie-~

gel, abdominoplastia, reaseccfo de cisto tireogloaso e branguial,
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tireoidectomias, hemorroidectomias, esfincterotomia anal interna,
fistulotomia anal, drenagem de abscesso anal, tratamento cirirgi-
co do cisto pilonidal sacro-coccigeo, safenectomias e fleboextra-
¢Bo de varizeé nog membros inferiores, hidrocelectomias, varico-
celectomias, e doengas benignas do testiculo e epididimo. Também
foram incluidos casos selecionados em colecistectomia, vagotomia
ghstrica proximal, gastrectomia parcial por ulcera péptica, gas-
trogtomia, jejunostomia, eadfago-fundo-gastro-plicatura e cardio-

miotomia.

2.2.1.5_ SELEGCAO DE PACIENTES

0 estado fisico foi o critério inicial na indica-
¢80 do procedimento de curta permanéncia. Foi selecionado o pa-
ciente sadio ou com doengas associadas leves ou mederadas, desde
que controladas. As idades extremas, outrora consideradas con-
tra-indicag®es, ocuparam seu espago neste atendimento.

A comunicabilidade com o servico apés a alta foi
fundamental, assim como o tempo que 0 paciente utilizaria para
chegar ao Hospital (ideal se até 90 minutos), e a disponibilidade
de telefone préximo.  Acompanhante adulto iddneo foi essencial,
assim como o grau de compreensd@io e estabilidade emocional do pa-
ciente e resgponsaveis, visando o entendimento das orientagfes mé-
dicas.

0 transporte a ser utilizado apés a alta do pa-
ciente foi combinado previamente, principalmente para os morado-

rea fora do municipio de Paulinia.
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2.2.1.6. CRITERIOS DE EXCLUSAO DO PROGRAMA DE CIRURGIA AMBULATO-
RIAL E SIMPLIFICADA

Os pacientes, confirmadas as indicagfes cimirgicas
e cumpridas as premissas de inclusio no programa, receberam in-
formacBes detalhadas dos cirurgiSes quanto ao processc anestéaico
e cirtdrgico, vantagens e desvantagens, riscos, tempo de permanén-—
cia hospitalar, neceasidades de cuidados pessocais e de familiares
ou responsidveis, de transporte, afastamento de vicios, tempo de
afastamento do trabalho e possivels complicagGes.

Foram causas de exclus@o, na forma ambulatorial,
08 pacientes com rejeigdo cu antecedente desfavordvel ao uso de
anestésicos locails, estado psiquico alterado prdeprio ou de fami-
liares, deficiente controle de doengas sistémicas, descrédito pa-
ra com o programa, e doencas altamente contagicsas (DAVIS & SU-
GIOKA, 1987). Asscciam-se os com baixo nivel de informagio, au-
séncia de acompanhante iddneo, auséncia de condigtes familliares e
de moradia minimas aceitdveis, precéria higiene., auséncia de te-
lefone acessivel ou transporte de pronta diapenibilidade no pdas-
operatdrio, e obesidade sem controle.

Foram causas de exclusdo, na forma simplificada,
além das descritas na forma ambulatorial, as criangas prematuras
com menos de trés meses de idade, pacientes sem aceitacdo da ci-
rurgia ou anestesia propostas, o8 scometidos de infarto do mio-
cérdio nos tltimos sels meses, o8 com dosagens de hemoglobina
menor que 1@ g% e o8 idosos com dificuldade de deambulac8o pre-
coce. Associam-se o8 portaderes de hérnia inciasional com volu-
mosa eventragfo, obeaidade mérbida, o3 com necessidade de inter-
vengldo de urgéncia da cavidade abdominal, oa com encarceramento
de alga inteatinal, e os com necessidade de derivagBes biliares

ou manipulagfo em via biliar principal e papila duodenal.
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2.2.1.7. PREPARC PRE-OPERATORIO

Os pacientes, acompanhados de adultos idéneos,
compareceram inicialmente & recep¢Zo do Hospital para preenchi-
mente dos registros da Previdéncia Social. Trouxeram a ficha
“Pré-operatdrio da Clinica CirGrgica”, preenchida na ocasifio do
agendamento no Ambulatdrio. Todos os pacientes, antes da admis-
880, tiveram avaliados seus dados vitais, peso, e confirmada a
integridade do jejum, pela auxiliar de enfermagem.

Nas cirurgias ambulatoriais, os pacientes foram
orientados a comparecer no Hospital com uma hora de antecedéncia,
congervando jejum de duas horas. A tricotemia da drea a ser ope-
rada fol geralmente realizada no domicilio do paciente, seguida
de banho geral com sabonete antes de sair de casa. A auxiliar
de enfermagem acompanhou o paciente até a "Sala de Cirurgia Ambu-
latorial Externa”, localizada fora dos limitea do Centro Cirurgi-
co, para 08 procedimentos menores sob anesteaia local, ou até o
Centro Cirtrgico, onde uma de suas quatro salas estava destinada
a cirurgias neste periodo. N3o foi utilizada medicagio pré-
anestésica.

- Nas cirurgias simplificadas, os pacientes portado-
res de doencas associadas de facil descompensagdo foram hospita-
lizados no final da tarde da véspera do dia da cirurgia, para
controles rigorosos. 0 paciente pediitrico necessitou de compa-
recimento de, ©pelo menos, um dos pais ou adulto responsével,
equilibrados emocionalmente, no minimo uma hora antes do ato: je-
Jum por trés horas em criangas até um ano, por quatro horas entre
ur e deois anos, por seis horas acima de dois anos, e por oito ho-
ras nos escolares; e banho geral com sabonete ac gair de casa.
Apds a pesagem, a c¢rlanga e seu acompanhante adentraram & Sala de
Recuperacioc Anestésica Infantil, apds trajarem vestes permitidas
rara o local. Nesta sala, o anegtegiologista reavaliou todos os

dados vitais, com énfase no aparelho respiratério. Para pacien-
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tes adultos programados para alta no mesmo dia (sadios, transrpor-
te confirmado, residéncia proxima, cirurgia no pericdo matutinoe),
ou com & programacac de um pernoite no Hospital (doenca associada
de facil descompensagdc, residéncia com mais de 99 minutes de
translado até o Hospital, transporte e comunicagdo dificil, e ci-
rurgiag no periocdo vesper{ino), quer pror anestesia local ou por
bloqueio, foi requerido o comparecimento de, pelo mencs, duas ho-
rag antes do ato: jejum por oite horas; e tricotomia da drea a
ger operada gseguida de banho geral com sabonete antes de sair de
casa. As medidas dos dados vitais, a revisd3o da tricotomia e
higiene, a troca de roupa, & a espera até o momento do ato cirmir-
gico foram realizados no “Quarto de Pacientes Externca’, quando
da alta no mesmeo dia, ou nos quartos da Enfermaria da Clinica Ci-
rargica, destinados a pacientes de curta permanéncia, com um per-
noite. Para pacientes adultos portadores de doencas agsociadas
de facil descompensagio e riscos, e nos casos seleclionadoa de ci-
rirgia em cavidade abdominal ou toracica, houve interegsse, na
maioria dos casoa, na hospitalizagBo no final da tarde da véspera
do ate, para visita pré-anestésica, vigiléncia rigorosa dos dados
vitais, medicagfes em uso, enteroclisma quando necessario, trico-
tomia, e banho geral com sabonete e povidona-lodine no iocal duas
horas antesa do ato cirirgico. Utilizaram os guartos na enfer-
maria da Clinica Cimirgica, que nfo ocupados por doentes crdnicos

ou infectadoes.

2.2.1.8. ATO CIRURGICO

Para antissepsia, fol padronizada a sclugdo de po-
livinil pirrolidona-iodine, também conhecida como povidona-icdi-

ne, sendo empregada a solugdo topica em mucosa oral, e a solugdo
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degermante nas regides ano-retal e perineal. Nas oulras re-
gides, foi adotado o esquema de, inicialmente, empregar a solugdo
degermante com compressa esiéril na area a ser operada, pela au~
xiliar da sala, seguida pela complementagfic com a solug3o de tin-
tura alcobtlica, pela equipe cirmirgica ja paramentada. A deger-
magdo das mdos e bragos da equipe ciridrgica foi realizada por es-
covagdo com a solugdo degermante.

A equipe cirfirgica foi composta por um docente, um
reaidente e um graduando.

Procedimentos realizados na Sala de Cirurgia Ambu-
latorial de Paciente Externos, sob anestesia local, ndo necessi-
taram de outras monitorizagles além do controle do pulso e da
pressdo arterial, havendo didlogo constante da equipe com o pa-
ciente. A paramentagdo da eauipe, nesta sala, constou de aven-
tais estéreis sobre a roupa habitual, luvas, gorros, mascaras e
propés. 0 material cimirgico utilizado foli constituide do menor
namerce de pegas necessarias para estes procedimentos. Un ele-
trocautério portadtil esteve sempre 3 disposiclo, assim com um
carrinho contendo todo o material e medicagfes necessirios para
uma ressucitagdo cardio-respiratdria,

Procedimentos realizados sob aneatesia loco-regio-
nal, blogqueio ou geral, necessitaram monitorizaclo rigorosa dos
dados vitais, cardioldégica continua, respiratéria, associando,
naa criancas, o esatetoscépioc precordial. A venéeclise foi obri-
gatoria em veia periférica do membro superior. Eletrocautério
de maior porte esteve A disposigBo. 0O esquema de dois procedi-
pentos em uma mesma sala cirtrgica ndo foi viabilizado. O anes-
tesiologiasta fol o responsavel pela sedag¥o, pelos bloqueiocs e
pela anestesia geral. Cateterizac8o nasogéstrica e vesical foi
utilizada esporddicamente em pacientes com cirurgias de cavidade
abdominal.
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2.2.1.9. ATO ANESTESICO

No paciente pediatrico, a medicagBo pré-anestésica
foi utilizada apenas nas ¢riancas de dois a cinco anos gque ndo
colaboraram, constando de quetamina (4 mg/Kg) e atropina
(9,02 mg/Kg) por via muscular.

Nos adultos, em procedimentos cirirgices de alta
no mesmo dia ou apds um pernoite, a medicagfo pré-anestésica ad-
ministrada foi o midazolan, na dose de 15 mg, sendo por via oral
quando da anestesia loco-regional, e por via muscular quandc da
anestesia por bhlogueioc ou geral, por scolicitaglo dos anestesiolo-
gistas.

Qs rpracientes abaizo de 85 anos, submetidos a ci-
rurgias em cavidade abdominal ou torécica, ou os portadores de
doencas associadas, receberam a medicagdo pré-anestésica prescri-
ta pelos anestesiolegistas, como diazepan (10 mg), midazolan (15
ng) ou meperidina (180 mg), meia a uma heora antes do ato cimirgi-
co—anestésaico.

Anestesia local foi utilizada em 1.672 pacientes
(49,87%), peridural em 832 (Z24,84%), raquidea em 3608 (2,20%), ge-
ral em 319 (9,52%), peridural associada a geral em 97 (2,90%),
local associada & sedagdo em 18 (9,4B8%), e ignorada em 107
(3,19%). (TABELA 89).

2.2.1.10. TECNICAS OPERATORIAS

A8 técnicas operatorias empregadas foram as mesmas
protocoladas nas diversaz disciplinas do Departamento de Cirurgia

da Faculdade de Ciénecias Médicas da UNICAMP, o que foi consgidera-



35

do fundamental para manter a integridade do aprendizado dos gra-

duandos e doa residentes, que j& estagiaram nestas disciplinas.

2.2.1.11. RECUPERACEQ POS-CIRURGICO-ANESTESICA

Pacientes submetidos a procedimentos sob aneste-
sia local, permaneceram na Sala da Cirurgia Ambulatorial de Pa-
cientes Externos o tempo da descric@o do ato cimirgico, regis-
tros, corientagbes quanto aoc pds-operatdério e receitas, Juntamente
com seu acompanhante, asendo liberades imediatamente apobs.

Criangas submetidas & procedimentos, sob anestesia
epidural sacra ou geral inalatéria, com ou sem tubagdco oro-tra-
queal, terminado o ato foram encaminhadas & Sala de Recuperacic
Anegtésica Infantil, enexa ao Centro Cirdrgico, onde um dos pais
ou responsivels Jj4 as aguardavam, devidamente paramentados. En-
tre uma e duas horas de recuperacfio, as criancas foram liberadas
pelos anestesiologistas, sendo encaminhadas ao Quarto de Pacien-
tegs Externos da Enferamaria, juntamente com seus acompanhantes,
cnde permaneceran, em média, por mais quatro horas. Este perio-
do fol utilizado para controle da conaci@ncia, dos dados vitaia,
¢ da &rea operada; para re-introducdo oral de liquidos e sgucos
inicialmente, e de leite, bolachas e frutas a seguir; e para ini-
clar os preparativos para a alta.

Pacientes submetidos a procedimentces sob anesteaia
loco~regional com sedag8io, blogueio espinal ou geral, apda o tér-
mine do ato foram encaminhados & Sala de Recuperacgdo Anestésica
de Adultos, anexa ao Centro Cirtrgico, com funcionaric da enfer-
magen em controle rigoroso dos dados vitals, e do eistema cérdio-
respiratério. Apds libkerados pelos anestesiologistas, foram en-

caminhadoa aos gquartos da Enfermaria da Clinica Cirdrgica, para
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controlea, medica¢Ses, culdados, e gquandc necessério, pernoites.

2.2.1.12. MEDICAGEO ANALGESICA

Nas cirurgias sob anestesia local, fol prescrita a
aassociagdo dipirona-adifenina-prometazina por via oral. Na pre-
senca de dissecqfes malores ou Areas mais sensiveis, foi associa-
do o diclofenaco sbdico por via oral, deade gque o paciente néo
fosge diapérptico.

Nos casos selecionados sob anestesia loco-regio-
nal, foi administrado o diclofenaco addico por via muscular apés
o itérmino do ato operatdrio, e mantido por wvia oral, associado a
dipirona-adifenina-prometazina até o retorno ambulatorial.

Noa pacientes pedidtricos, foi utilizado o supusi-
toric de dipirona por wia retal em criancas pequenas, e dipirona
ou paracetamol, por via oral, nas maiores.

Nos pacientea submetides a cirargias com anestesia
por bloqueio ou geral, fol administrado o diclofenaco sédico por
via muscular a cada 8 ou 12 horas, e a assoclagfc dipirona—adife-
nina-prometazina desde que dor forte, até que o trato digestivo
fogse totalmente restabelecido para medicacdo oral.

Pomadas anestésicas foram associadas nos procedi-

nentos da regido anal e perineal.
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2.2.1.13. USO DE ANTIBIOTICOS

0 uso de antibidtices fol intimamente relacionado
a classificaglio das feridas operatérias em relagdoc com a contami-
nagdo e o risco creacente de infecg&o.

Nos pacientes portadores de feridas operatdrias
limpas, o antibibético nBo foi indicado, exceto nos valvulopatas,
nas cirurgias de grande diasecefo tecidual, e apdés implantagdo de
rroteses. Neates, portanto, foi utilizado cefaloesporina de pri-
meira geragdo, e de forma profilidtica (uma dose ao inatalar a ve-
n6clise, € uma ouw duas doses apds sels e doze horas respectiva-
mente).

Nos pacientes com feridas operatérias limpa-conta-
minadas, n#o foi indicado em doencas ano-retais e da regifo sa-
ero—coccigea, uroldgicas, esdfago-gastro-duodenais, da vesicula
biliar, e da mucosa oral. Utilizaram antibioticoprofilaxia os
portadores de valvulopatiaas, diabéticos de facil descompensagdo,
pnewmopatas, lmunodeprimidos, cbesoa, nas cirurgias de cistos se-
béceos, gastrostomias e jejunostomias, tendo sido indicada a ce-
falosporina de primeira geracdo.

Pacientes com feridas contaminadas utilizaram an-
tibioticoprofilaxia na maioria das vezes, e até antibloticotera-
pia, dependendo do controle da doenga assoclada, extensfo da fe-
rida, wvelocidade de acometimento local, e viruléncia do germe
pré-existente, optando-se, também, pela cefalosporina de primeira
geragao.

Pacientes com feridas sujaa e infectadas utiliza-
ram antibidtico de forma terapéutica nas maioria das vezes, embo-
ra a forma profilédtica pbde ser indicada. TFol administrade ce-
falosporina de primeira ou segunda geragfo, e dependendo da gra-
vidade, associaram-se aminoglicosideos ou metronidazol. Nao
foram utilizados antibi6éticos em pacientes jovens e higidos sub-

metidos a drenagem de abscessos ano-retais.
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Portanto, dos 3.349 pacientes operados, 2.927
(87,40%) nio fizeram uso de antibidticos, 258 (7,70%) utilizaram
de forma profilatica e 164 (4,90%) o fizeram de forma terapéuti-
ca. (TABELA 19).

Salienta-se que 108 pacientes foram submetidos a
dois procedimentos concomitantemente. Em 91 pacientes, esteve
associada ferida limpa com limpa; em 5, limpa com limpa-contami-
nada; em 11, limpa-contaminada com limpa-contaminada; em 1, lim-
pa—contaminada com contaminada. Para indicacdo de antibidticos,

o paciente fol classificado pelo maior risco de infecefo.

2.2.1.14. CRITERIOS DE ALTA DO SERVIGO

Pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicoes
s8ob anestesia local, tiveram alta imediatamente apds ¢ término do
procedimento.

Casos selecionados sob anestesia loco-regional,
permaneceram na Sala de Recuperacdo Anestésica de Adultos, em mé-
dia, por uma hora. Apbs este prazo, observada a &rea orperada,
nivel de conscidnecia, dados vitais, receber medicacio, ter apre-
gsentado miccdo espontdnea, e ter ingerido ché, sucos e bolachas,
cada paciente foi liberado para seu dimicilio da prépria Sala de
Recuperagdo, com seu acompanhante.

Apbs ecirurgias do periodo matutino, criangas e
adultos submetidos a procedimentos com participacdo do anestesio-
logista, e com programag3o para alta no mesmo dia, apds a pasgsa-
gem pela Sala de Recuperacdo Anestésica permaneceram nos quartos
de procedimentos externos da enfermaria, sendo as crian¢as em mé-
dia por seis horas, e adultos, em média por 0ito horas. Quando

do momento da alta, foli observada a Adrea operada, nivel de cons-
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ciénecia, dados vitais, micedo esponténea, re-alimentagfic no hos-
pital, presenga do meio de transporte j& no local, acomparhante
iddneo, e compreensdo dos cuidados domiciliares sobre seu pds-
operatério. Somente apds a liberagBc do anestesiologista e do
cirurgifio, receberam alta.

Pacientes apds cirurgias no periodoe veapertino,
que utilizaram sedag8o ou participagdo de anestesiologista, se-
guiram as mesmas normas e exigéncias que as do periodo matutino,
necessitando, porém, um pernoite no hogpital. Em média, perma-
neceram por dezesseis horas no pos-operatério, e para sua alta,
foram dispensadas as avaliagfes finals do anestesiologista.

Para pacientes com cirurgias de penetraglo em ca-
vidade abdominal, quer por anestesia geral ou por blogueio, se-
guiram-se o8 mesmos critérios de alta dog pacientes hospitaliza-
dos, salientando que, em colecistectomias, vagotomias géstricas
proximais sem drenagem, cardiomiotomias e esofago—fundo-gastro-
plicaturas, a alta ocorreu entre 36 e 4B horas, enquanto nas res-
sec¢Ses ghstricas os pacientea foram liberados no 52 dia pés-ope-
ratdric. (ANEXO VI).

2.2.1.15. RETORNO NO AMBULATORIO DE EGRESSOS

Todos o8 pacientes, apbs liberagdo do procedimen-—
to, passaram a portar a ficha “Pds-Operatério da Clinica Cirdrgi-
ea” (ANEXO V), contendo todos os dados sobre a cirurgia e a anea-
tesia, grau de contaminaglo, tempo de permanéncia no servigo. uso
de antibioticos, eventuais complicagBes, observagdes, e a data do
primeiro retorno ambulatorial. Foram orientados quanto a cuida-
dos com a ferida operatéria, alimentacdc, repouso e medicagGes

mediante receita.
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0 primeiro retorno foi programado obrigatoriamente
para o 72 dia pds-cperatério, para controle da infecgdo cimirgi-
ca, das medicagdes e cuidados adotados, e para sblagdo dos pon-
tos.

0 segundo retorno foi programadc para préximo do
1562 dia pbs-operatério, com intuito de diagnosticar infecgfes da
ferida que tenham surgidas apds a primeira semana, j& sem 0s pon-
tos, e teambém programar o retorno s atividades e trabalho.

A seguir, os retorncs variaram conforme as doencas
operadas. Particularmente, nas cirurgias ano-retais, foram in-
dicados retorncs com um, doig € seis meses pés-operatdrios. Nos
procedimentos para doenga pilonidal, indicou-se retornos gemanais
até a completa cicatrizagHo, € no sexto més pds-operatério. Naa
hérnias e ivlceras pépticas, retornaram com um, dois, seis meses,
e a seguir, anualmente.

A infecg3o foi diagnosticada clinicamente, gquando
da presenga de supuragdo da ferida, sinais de celulite, linfono-
domegalia e febre. NiZo houve viabilidade para wutilizag3o da
cultura no diagndstico laboratorial, como preconizado por ALTE-
MEIER (1988).

2.2.2. DA AVALIACAO DE CUSTOS ENVOLVIDOS NO FROGRAMA DE CIRURGIA
AMBULATORIAL E SIMPLIFICADA

Os custos foram analisados na implantagfo ¢ opera-
cionabilidade do sistema, assim como especificamente no tratamen-—
to cirtrgico, mediante uma andlise com os gastos envolvidos na
realizagio do procedimento mais frequente nesta casulstica, a
hernioplastia inguinal. Partindo da premissa que o ato cirfrgi- -~

co foi exatamente igual, independente do tempo de permanéncia
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hospitalar, foram mensurados o8 ougtos relativos a um paciente
adulto. submetido a hernioplastia inguinal unilateral, sem im-

vrlantag@o de prétese, comparando—se:

a) apresentaclioc e cirurgia no periodo matutino, anestesia local e
alta & tarde;

b) apresentagdoc e cirurgla no periocdo matutino, anestesia peridu-
ral e alta & tarde;

c) apresentacdo e cirurgla no periode vespertine, anestesia local
e alta na manhd seguinte;

d) apresentagdo e cirurgia no periodo vespertino, anestesia peri-
dural e alta na manhd seguinte;

e) hogpitaliza¢cdo na véspera, cirurglia scb peridural, e alta na
manhd do terceiro dia pés-operatdrio.

Para esta analise, foram computados oa vencimentos
dos médices, residentes, graduandos, auxiliares de enfermagem,
gastos com alimentagdo, preparos, materiais e medicagdes. Os
valores tiveram base no més de dezembro de 1589. Nao foram con-
aiderados 08 custos do consumo de 4gua e de energia elétrica, da
mdo—de-obra da copa e cozinha, lavanderia, central de esteriliza-
¢80, limpeza, almoxarifade, € nem da depreclagdo de materiais e
aparelhos.

Gasto referente ao procedimento anestésico-cirir-
gico fol referido comoc "custo intra-operatéric”. Gasto referen—
te a permangncia hospitalar, alimentacdo, medicagBes fora da salé
cirirgica e curativoe na enfermaria, fol referido como "custo ex-

tra-operatdrio™.
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2.2.3. DA AVALIACEO DO AUMENTO DA DISPONIBILIDADE DE LEITOS
HOSPITALARES

Os cadleulos foram realizados considerando o mimero
de pernoites utilizados nesta casuistica, em contraste com o mi-
mero de pernoitea destes mesmos pacientes se tivessem sido opera-
doa sem a programagio de alia precoce. Foram desprezadas as ho-~
ras de permanéncia na Sala de Recuperagdo Anestésica e no Quarto
de Pacientes Bxternos até a liberag3o no mesmo dia. 0Os dados

foram comparados com o3 relatades pela literatura. (TABELA 11).

2.2.4. DA AVALIACEO DO APROVEITAMENTO DO ENSINO EM CIRURGIA PARA
GRADUANDOS E RESIDENTES

Eatagiaram, de forma regular, dois graduandos enm
medicina, a cada cinco dias Gteis, na Clinica Cirmirgica do Hoapi-
tal Municipal de Paulinia, sob supervisdc docente. Participaram
de visitas didrias aos leitos da Enfermaria, prescri¢dBo médiea,
curativos, controles pré e pos-operatdrios, critériocs de alta,
intra-operatorio como cirurgides de procedimentos menores, auxi-
liares ou instrumentadores em procedimentos de maior complexida-
de. Aprenderam ou fixaram regras basicas de antissepsia, e prin-
cipios basicas de técnica cirirgica. No ambulatério, iniciaram
o aterndimento de casos novos, acompanharam a ablagdo de pontoa e
cuidados com a ferida cirdrgica, e, principalmente, participaram
do diagnéetico e elabora¢io das condutas mais frequentes em Cli-
nica Cirtrgica. Durante o eatégio glohal, presenciaram sels au-
las tedricas sobre tépicoa das cirurgias mais frequentes no Ser-

vigo. As avaliagBes do aproveitamento do estagio em Clinica Ci-
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rirgica foram feitas mediante guestionadrio no final do estagio
global de todas as areas.

Quanto aos residentes, estagiaram dois residentes
do segundo ano em cirurgla geral, por dois meses. Considerando
a énfase e interesses maiores, participaram de progremagio seme-—
Thante A& dos graduandos, diferindo na poatura, responsabilidade,
andlise critica de técnicas e resultades cirdrgices, na realiza-
¢do de todas as cirurgias, acompanhamento de exames mais sofisti-
cados, e dispensa das aulas tedricas. Na Gltima semana do esta-
gio, apresentaram trabaiho de revis3o bibliogrédfica recente aobre
um assunto de interesse do servigo. As avaliag¥es de aproveita-
mento, criticas e sugestdes foram feitas mediante questiondrio ne

final do estégioc.



3. RESULTADOS
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3.1. DO TRATAMENTO CIRURGICO

3.1.1. PARTICIPACEO DO PROGRAMA DE CIRURGIA AMBULATORIAL E
SIMPLIFICADA NA CLINICA CIRYRGICA DO HOSPITAL MUNICIPAL DE
PAULINTA

Na Clinica Cirtrgica do Hospital Municipal de Pau-
linia, gque atende as demandas e urgéncias do prdprio mmicipio e
alguns vizinhos, entre maio de 15988 e setembro de 1999, 4.227 pa-
cientes foram asubmetidos &8 intervengdes cirirgicaa. Destes,
3.349 (79,23%) foram operades através do Programa de Cirurgia Am-
bulatorial e Simplificada. Portanto, 3.241 foram gsubmetidos a
procedimento tUnico, e 198 foram submetidos a deis procedimentos
concomitantemente. (TABELA 12),

3.1.2. OOMPLICAQUES GERALS

Dos 3.349 pacientes operados, 3¢ (©,90%) apresen—
taram complicacdes gerais, sendo dois no per-operatéric (uma
crianga com bronco-espasmo e depressdo cardiaca, € um adulto com

crise histérica), e vinte e oito no pdés-operatdrio.
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As 28 complica¢des gerais observadas no pbs-opera-—
t6ério foram representadas por lipoftimia em cinco pacientes
(9,15%), infece8c pulmonar em quatro (9.,12%), atelectasia pulmo-
nar en trés (9,99%), infeccdo do trato urinario em trés {9,89%),
crise hipertensiva em dois (2,86%), retenc8o urindria em dois
(0,96%), flebite em membro superior em dois (@,06%), trombose ve-
nosa profunda em membro inferior em dois (8,26%), cefaléia apds
pngdo de dura-mater em dois (©,86%), hemorragia digestiva alta
em dois (9,86%), crise histérica em wm (9,93%), arritmia cardiaca
em um (©,03%), e bronco-espasmo em wm (9,93%). (TABELA 13)

Todos evoluiram bem com o tratamento clinico, sa-
lientando que a crianea que apresentou bronco-espasmo com depres-
880 cardiaca fol tranaferida para a terapia intensiva pedidtrica
do Hespital das Clinicas da UNICAMP. Dentre as demals, 11 pa-
cientes mereceram permanéncia hespitalar maior, internag¢doc ou re-—
internacioc no propric Hospital Municipal de Paulinia. Destes,
foram dois por infecedo pulmonar, trés por atelectasia pulmonar,
dois por trombose vencsa profunda em membro inferior, deis por
hemorragia digestiva alta, e dois por cefaléia apda pungdo de du-
ra-mater. Nauseas e vomitos foram obaervados decorrentes espe-

cificamente de efeito de drogas anestésicas.

3.1.3. COMPLICAQOES LOCAIS PRECOCES

Dentre os 3.349 pacientes operados, compareceran
aos primeiros retornos, 3.921 pacientes (99,20%). Conplicagdes
locais precoces foram observadas e tratadas em 145 (4,80%) dos
pacientes seguidoa. Foram representadas por infecgdo supurativa
da ferida operatdria em 130 pacientes,“infeccéo loco-regional por
germe anaerdbio sem necrose em dois, infegdo perineal por gderme



47

anaerdbic com necrose em um, num total de 133 casos (4,40%); he-
morragia em nove (@,30%); fistula biliar em dois (9,97%); e
eviasceragBo em um (9,93%). (TABELA 14).

Houve necessidade de re-internag8o e re-operagio
em dois pacientes com hemorragia apbs hemorroidectomia (um no
primeirc e outro no quarto dia pos—operatdrio); em trés pacientes
com infeccdo da ferida operatdria, sendc dois na primeira semana
{um por hernioplastia inguinal e um por hidrocelectomia) e um na
segunda semana pés-operatdria (por hernioplastia inguinal): e no
paciente com infe¢8o perineal por germe anaerébio com necrose,
apbs ressecqdo de varias ldpias em bholsa escrotal associada &4 hi-
drocelectomia.

Dois pacientes, submetidos 4 colecistectomia com
drenagem do leitc hepato-vesicular, evoluiram com fistula biliar
de baixo débito e necessitaram de maior tempo de permanéncia hos-
pitalar, sem re-operag8o. Foi re-operado, sem internagdo, um pa-
ciente por hemorragia no segundo dia pds-operatdrio de postecto-
mia.

Todos tiveram evolucdo satiafatéria.

3.1.4. COMPLICA{OES LOCAIS TARDIAS

Complicagdes locais tardias ocorreram em 23
(0,92%) dos 2.517 paclentes seguidos, representadas por 13 reci-
divas das doengas primirias (0,52%), sendo seis em hernioplastias
inguinais, duas em cistos pilonidias sacro-coccigecs, duas em
herniorrafias incisionais, uma no tratamento cirdrgice da rdnula
2 uma em hidreocelectomia; atrofia festicular com dor crénica em
trés pacientes (9,12%) submetidos a hernioplastias, deis destes

regolvidos por orquiectomia; cicatriz fissuréria anal em trés pa-
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cientes (©,12%), sendo dois apds hemorroidectomia e um apbs es-
fincterotomia interna, tratadcs por cirurgia; eliminagfo parcial
de protese de polipropileno na correcdo de hérnia incisional em
dois pacientes (@,08%); dor cronica em parede abdominal apds cor-
recdc de hérnia incisional com protese de plipropileno em unm
(@,04%); e retragdo cicatricial em pénis apds postectomia em um
paciente (9,94%), resolvido por cirurgia. (TABELA 15),

3.1.5. MORTALIDADE

Nao ocorreuw 6bito na presente casuiastica.

3.1.6. TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR

O periocdo de permanénecia hospitalar no rds-opera-
tério wvariou de 15 minutos a cinco dias, conforme o tipo de ci-
rurgia, anestesia, complexidade da atengdo cirdrgica , programa-
¢3o matutina ou vespertina do ato, necessidade de cuidados mais
rigorosos, e evntuals complicacfes.

Do +total, 1.855 (55,39%) ndo necessitaram de hoa-
pitalizagbes, sendo liberados imediatamente apdés o procedimento
ou no final da tarde do mesmc dia; 1.186 (35,71%) necessitaram de
um pernoite no hospital, principalmente por terem sido operados,
na maioria, no periodo vespertino;: 200 (5,97%) necessitaram de

dois permnocites no hospital, sendo liberadeos na manhd ou fim da
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tarde do segundo dia de pds-operatdrio; e 98 (2,93%) demandaram
trés a cinco pernoites. (TABELA 18).

Quarenta e seis pacientes (1,37%), apesar da alta
médica, necessitaram pernoitar no hospital por falta unicamente

de transporte.

3.1.7. ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL EFETIVO

Dos 3.349 pacientes operadoas, 328 (9,80%) apresen-
taram suas fichas sem dados no espago destinado ao retorno pés-
operatorio, sendo lmpossivel precisar quantos ndo retornaram ou
quantos foram atendidos e ndo devidamente regiatrados.

Apbs o retorno no sétimo dia pds-operatdrio dos
3.921 pacientes, para ablagdo dos pontos quando necessédrio e con-
trole da ferida operatbéria, 584 {16,88%) nfo mais apresentaranm

dados em suas fichas.

3.1.8. CORRELACAO ENTRE A CLASSIFICAGAO DA FERIDA OPERATORIA E AS
TAXAS RELATIVAS DE INFECCAEO

Dos 3.921 pacientes seguidos, 1.962 (64,95%) per-
tenciam ac grupo das feridas limpas, sendo diagnosticada infecc®o
em 61 (3,11%); 758 (25,99%) pertenciam ao das feridas limpa-con-
taminadas, diagnosticando-se infeceZo em 39 (5,15%); 197 (6,52%)
pertenciam ao das feridas contaminadas, verificando-se infecedo
em 15 (7,61%); e 104 (3,44%) pertenciam ac das feridas sujas e
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infectadas, progredindo a infeccdo em 18 (17,30%). (TABELA 173}

3.1.9. CORRELACEO ENTRE O USO DE ANTIBIGTICOS E AS TAXAS GLOBAIS
DE INFECGEO

Doa 3.921 pacientes seguidos, 2.888 (95,60%) néo
apresentaram infecgSo, sendo que 2.537 (83,98%) ndo utilizaram
antibiédticos, 213 (7,05%) utilizaram-no de forma profilatica, e
138 (4,57%) de forma terapéutica. Doz 133 (4,48%) pacientes que
apresentaram infecedo, 76 (2,52%) nfo utilizaram antibidtices, 33
(1,09%) o fizeram de forma profiladtica e 24 (98,79%) de forma te-
rapeutica. (TABELA 18)

3.2. DA AVALIACEO DOS CUSTOS

3.2.1. CUSTOS DA IMPLANTACEO

Egste programa foi introduzido em maic de 1986, por
necessidade, pois o Hospital ndo havia inaugurado totalmente suas
inatalagdes, e a escadsez de leitos era realidade. De malo a
setembro, somente cirurgias menores e scb anestesia local foram
realizadas. A partir de setembro de 1986, com a contratagido de

anestesiologistas para o Hospital e a aquisicdo de trés leitos
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para a Clinica Cirdrgica, fol possivel ampliar a programac¢io para
rrocedimentos com anestesia por blogueio ou geral. Atualmente
conta com doze leitos para toda a Clinica Cimirgica e seus dife-
rentes programas, sendo gue um dos guartos feoi destinado a pa-
cientes externos e dois gquartos para o8 de curta permanéncia, ge-
ralmente um pernoite.

A partir de 1987, ja estagiaram graduandos e resi-
dentes, sendo ampliado o nimero de médicos.

Portanto, oz custos envolvidons neste programa, ror
estar em uma unidade hospitalar integrada, foram minimos, wvisto
que a enfermaria, o corpo de enfermagem, material cirtrgico, cen-
tro cirdrgico, ambulidncias e toda infra-estrutura ji existiam. Os
médicos, residentes e alunos, regulares dentro da Clinica Cimir-
gica, 80 implementaram o programa.

Mesmo na Sala de Cirurgia Ambulatorial para Pa-
cientes Externos, para iniciar sua ativagfo, poucos gastos foram
envolvidos, pois todo o equipamento necessério jé4 existia no Hos-
pital. Custos com enfermeiras exclusivas, para pré e pds—-opera—
tério, enfermeira para controle de infecglo cirmirgica e wvisitas
domiciliares aos pacientes, ambuldnciag, e agsistentes sociais
proprias do oprograma, ndo houveram, infelizmente, por falta de

viabilizacdo na contratagdc das partes integrantes do Convénio.

3.2.2, CUSTOS OPERACIONAIS

Na mesma linha de andlise, por se tratar de unida-
de ambulatorial hospitalar integrada, os custos operacionais que
o programa pode exceder a4 dindmica da Clinica Cirirgica também
foram minimos. A infra-eatrutura (cozinha, linpeza, almoxarifa-

do, transporie, administras¢do, entre outros) e o pessoal envolvi-
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do (médicos, residentes, aluncs, corro de enfermagem, atendentes,
entre outroa) foram do préprio Hospital, mantidos pela Prefeitura
de Paulinia, UNICAMP e Convénio.

3.2.3. CUSTOS DO TRATAMENTO CIRURGICO

0Os pacientes adultcs, submetidos a procedimentos
menores, scb anestesia local, liberados imediatamente apés o pro-
cedimento, ndo mereceranm comparagdoc de gastos, pois esta deve ger
a pratica em qualquer servigo.

Na andlise dos custos extra-operatdrios, avalilados
no mes de dezembro de 1998 no tratamento cirdrgice de uma hérnia
inguinal wnilateral, sem colocagdo de protese, fol observado que
o modelo convencional, ou seja, interna¢Zo na véspera, cirmwrgia
sob peridural, e alta no terceiro dia (Cr$ 5.719,68) gerava mais

gastos, a saber:

a) 269,4% em vrelagdo ac paciente sob aneastesia local e alta no
pmesmo dia (Cr$ 1.546,900);

b) 166,9% em relagdoc ao paciente sbb anesteaia local e alta na
manhd seguinte (Cr$ 2.146,86);

c) 76,80% em relagdc ac paciente sob peridural e alta nc meamo
dia (Cr$ 3.243,94);

d) B1l,9% em relagdo ao paciete sob peridural e alta na manhd se-
guinte (Cr$ 3.527,02).
(TARELA 19),
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Quando, na andlise dos custos extra-operatérios
foram acrescidos os gastos inerentes ao  intra-operatério
(Cr3 10.269,29), o modelo convencional (Cr$ 15.979,97) gerava
mais gastos, a saber:

a) 35,2% em relagdo ao paciente sob anestesia local a alta no
mesmo dia (Cr$ 11.815,34);

b) 28,7% em relagBo ao paciente sob anestesia local e alta na
manhd seguinte (Cr$ 12.418,15);

c) 18,2% em relaglo ac paciente sob anesteaia peridural e alta
no mesmo dia (Cr$ 13.513,23);

d) 15,8% em relagdo ao paciente sob peridural e alta na manhi se-
guinte (Cr$ 13.796,31).
(TABELA 2@),

3.3. DA LIBERACEO DE LEITOS HOSPITALARES

Consgiderando a preasente casuistica, desprezando as
horas de permanéncia na Sala de Recuperag3o Anestésica ou no
Quarto de Pacientes Externos até a liberag¢do no mesmo dia, obte-

ve—-8e 08 seguintes resultados:

a) hospitalizagdo desta casuistica no Programa de Cirurgia Ambu-
latorial e Simplificada : 1.988 pernoites;

b) hospitalizacio desta mesma casuistica se tivesse gido adotadoe

o modelos convencional, sem alta precoce : 6.853 pernoites;
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Houve, portanto, houve economia de 4.965 leitos
entre setembro de 1986 e setembro de 1999, somente pela analise
de permanéncia pés-coperatdria, significando a liberagdo de 1.918
leitos por ano, ocu o equivalente a 2,74 leitos por dia por pa-
ciente, para serem utilizados em casos de indiscutivel necessida-
de.

3.4. COMO INSTRUMENTO DE ENSINO EM CLINICA CIRURGICA

3.4.1. A NiVEL DE GRADUAGZO

Todea o8 internos do sexto ano médico atuaram com
08 docentes, em nfmeros médics, de guatro procedimentos na fungdo
de cirurgido e treze como auxiliares ou instrumentadores, em con-
sultag de vinte e um casos novos, e do acompanhamento dos casos
operados.

A anédlise das avaliagBes mostrou a revitalizag3o
do interesse, por parte dos interncs, em procedimentos cirirgicos
e no aprendizado de técnicas cirirgicas basicas e de antissepsia.
Conaideraram estagic imprescindivel dentro da formagdo médica. A
grande maioria das criticas foram relacionadas & eacassez do tem—
po de permanéncia no estdgio de cirurgia (cinco dias Gteis), e do
desejo de mais aulas tedricas e semindriocs, além das seis regula-
res, mesmo com o esclarecimento de que, a teoria neste programa,

ven inaserida nas atividades tedrico-praticas diarias.
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3.4.2. A NTVEL DE RESIDENCIA

Todos os reaidentes do segundo ano em cirurgia da
Faculdade de Cigncias Médicas da UNICAMP estagiaram no servigo
por dolis meses. Em média, realizaram 82 procedimentos de forma
ambulatorial e gimplificada na func3o de cirurgifes, participaram
de vinte dias de ambulatdéric com tode a dindmica de pré e pds-
operatdorio, controle precoce e tardio de pacientes operados, e,
principalmente, do controle de infecgdo cirurgica.

A analise das avaliag®es realizadas pelcs residen-
tes moatrou que eate programa foi fundamental na formagdo do ci~
rurgidio, tanto pela é&nfase e atengBo aplicadas ao procedimento de
menor porte, como pela amostragem das doengas e procedimentos
mais frequentes no dia-a-dia do cirurgiZo brasileiro, pouco nota-
do num hospital terciidrio como o Hospital das Clinicas da
UNICAMP.



4. DISCUSSAO
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4.1  CONSIDERAQUES GERAIS

A tendéncia mundial na Area médico-cimirgica nas
diferentes especialidades vem apontande, nos Gltimos trinta ancs,
a cirurgia ambulatorial e toda a forma de simplificaclo de proce-
dimentos, como um dos grandes avancos da medicina atual, A
crescente solicitagdo dos pacientes pela forma ambulatorial e
simpiificag®es comprova sua ampla aceitagfio (OLIVEIRA, SPERANZI-
NI, JUNQUEIRA, 1885; LOPES et al., 1988). A cada evento médico,
novas técnicas, novas drogas, novos instrumentos s8o apresentados
com o intuito de aumentar a seguranca e o conforto do paciente,
melhorar o tempo operatorio, reduzir a permanéncia hospitalar e
as complicagdes, retirando um grande nimero de procedimentos ci-
rirgicos das congestas vias burocraticas hoapitalares (OLIVEIRA,
SPERANZINI, JUNQUEIRA, 13285). Oz custoas, se por um ladeo aumen-
tam na tecnologia aplicada, s8o reduzidos no menor nimero de in-
tercorréncias e infecgBes, por gerarem medicagtes carissimas e
tempo malor de hospit&lizacﬁo (CRUSHE, 1975; GUIMARAES et al.,
1985; FERRAZ et al., 1989b).

VELEZ-GIL & PARDO-DE-VELEZ (1978) relataram que
80% dos .procedimentoa cirirgicos pertencem aos niveis I e II,
portanto passiveis de tratamento aem hospitalizacBes. Este re-~
lato incluiu diferentes programas para ndédulos de mama, histerec-
tomias wvaginais, hérnias e outras especialidades (ECHEVERRI et
al., 1972; VELEZ-GIL et al., 1976; GONZALEZ et al., 1979; TFASA
..-.,1881). No Pregrame de Cirurgia Ambulatorial e Simplificada
do Hospital Municipal de Paulinia ~ UNICAMP, coordenado pela Dis-
ciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo do Departamento de Ci-
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rurgia da Faculdade de CiZncias Médicas da UNICAMP, desde o ini-
cio 80 foram realizados procedimentos pertinentes 4 Clinica Ci-
rirgica, dentro de uma contestavel denominag3o de "Girurgia Ge-
ral”. Dos 4.227 pacientes operados entre maio de 1988 e setem-
bro de 199@, 3.349 tiveram participagdo no Programa de Cirurgia
Ambulatorial e Simplificada, resultando em 75,23% dos pacientes
operadog pela Clinica Cirdrgica do Hospital Municipal de Pauli-
nia.

A literatura mais rica em Cirurgia Ambulatorial.
até com revistas especializadas, vem zendo a norte—americana, e
tem opreccupagdo maior com a ndo hospitalizacio dog pacientes
(LAWRIE, 1564; COHEN & DILLON, 1966; DAVIS & DETMER, 1972; PUTNAM
& LANDEEN, 1978; CLOUD, 1986; MITCHELL, 1987), pouco referindo
gobre oprogramas que envolvem hespitalizacdo minima adequada (BO-
WEN et al, 1978; DETMER & BUCHANAN-DAVIDSON, 1982; YADEGAR,
1986).

Quanto aos termos para designar os tipos de Cirur-
gia Ambulatorial, como em “"menor” ou "pegquena”, "maior” ou "gran-
de", '"dos pacientes externos”, "de curta permanéncia”, "do pri-
meiro dia”, entre muitos outros, esbarrando em controvérsias den-
tro das préprias definiqedes utilizadas pelos americanos (DAVIS,
1973; DEIMER, 1981; COMMOM..., 1981; AHA..., 1981; DETMER & BU-
CHANAN-DAVIDSON, 1982; DAVIS, 1984; DAVIS, 1586; WOLCOTT, 1989),
desde o inicio dos trabalhos, em Paulinia, foi procurado utilizar
0 modelo colombiano como baae (VﬁLEZ—GIL, WILSON, PELAEZ, 1875;
VELEZ-GIL & GONZALEZ, 19768; VELEZ-GIL et al., 1876), com amplia-
¢oes (FONSECA & ROCHA, 1987; LOPES et al., 1988). Portanto, o
termo “Cirurgia Ambulatorial” fol utilizade para procedimentos
sob anestesia local e alta imediatamente apds seu término. 0
termo "Cirurgia Simplificada"” envolve a presenca do anestesiolo-
giata e tempo de recuperagfc em hospital, o menor permitido. Lo-
go, englobou procedimentoa de maior complexidade, com alta no
mesmo d¢ia ou com um pernoite, € oa casos selecionados de inter-

vengdo en cavidade abdominal,toradcica e pescogo, necessdrios nes-
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ta demanda. Acredita—se que estas ampliagSes, no futuro, serdo
rotineiras, e que os avangos apontarfio para a simplificagdo nos
niveis mais complexos ainda.

Nos Batados Unidos, o desenvolvimento das unidades
ambulatoriais independentes tem apoio de associagdes e cooperati-
vas. Em 1981, haviam 279 centros cirtrgicos ambulatoriais pri-
vados, em 1885 haviam 330, e calcula-se gque no inicio dea anos 99
jé existam 832 unidades independentes (WOLCOTT, 1983). As segu-
radoras americanas exigem que o desempenho médico tenha aprovagéo
em organizacSes especificas (DETMER & BUCHANAN-DAVIDSON,
1982). Mesmo assim, observa-se que a Cirurgia Ambulatorial encon-
tra-se disponivel em 790% de todos o8 hospitais nfo federativos e
metropolitanos nos Eatados Unides, e que 87% destes utilizam o
centro cirtrgico principal, tanto para pacientes internados,
quanto externos (AHA..., 1881). No Brasil, ainda ndoc temos es-
tatisticas dirigidas para este tdpico, e ainda existem poucas
unidades ambulatoriais independentes conhecidas, que ficam limi-
tadas as classes sécio-econdmicas mais abastadas, com custos par-
ticulares (PINHO, 1987). As unidades ambulatoriais hoapitalares
autdénomas e as satélites sdo as que mais poderiam ser desenvolvi-
das nos proximos anos, nos meios universitérios e governamentais,
em virtude da crise da Previdancia, t8c notada na atengdo cirir-
gica priméria e secunddria (RODRIGUES FILHO, 1989).

A forma adotada nc Hospital Municipai de Paulinia,
ou seja, a unidade hospitalar integrada, foi a melhor aceita no
Brasil nestes tiltimos ancs, assim como féra necs ancs 79 nos Esta-
dog Unidos (DAVIS, 1987). Requer escassosa 6ustos adicionais pa-
ra -implantagfo e operacionabilidade, porém inconvenientes podenm
ser notados, como o aumento dos indices de infecgdo em ocasifes
especificas da vida hospitalar, e o atraso ou suspensio de cirur-
giag geradas por urgéncias, como j& relatados por DAVIS (1887) e
MITCHELL (1987). Portanto, as vantagens e desvantagens vividas
em outros programas foram notadas no programa de Paulinia, cha-

mando a atencfo na boa receptividade e satisfag3oc dos pacientes,
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yelatadas no final do tratamento. VELEZ-GIL & PARDO-DE-VELEZ
(1978) comprovaram satiasfaclo em 90% dos 2.832 pacientes ndo ho-
pitalizadog, em cirurgias de nivel I e II, na Coldmbia.

Cabe lembrar qgque o programa de Paulinia feoi im-
plantado em um hospital recém-inaugurado, sem a ativacdo de todas
as suas alas no inicio, por uma combinagdc entre a necesaidade
cirirgica da populagdo encaminhada ao servigo e 03 recursos huma-—
nos, fisicos e financeiros disponiveis naquele momento, como Jja
acontecera com outros servigos (VELEZ-GIL & PARDO-DE-VELEZ,
1978; SANTOS, 1984).

Considerada de fundamental importancia, como Jj&
enfatizade por GONZﬁtEZ et al.(1878), fol a padronizagdo de téc-
nicag cirorgicas e anestésicas, de medicacBes e fios, e de cuida-
dos entre todos os profissionais de saide, desde os primeiros
procedimentos.  Estes protocolos rigidos permitiram homogeneida-
de nas condutas, apreciados pelos graduandos e residentes, assim
como tiveram valor nos levantamentos dos dados para fins de con-
trole de infecedo, recidivas e publicagBes cientificas.

Um das deficiéncias do programa apresentadc foli a
augéncia de enfermeiras com exclusividade. Teria atuagdo efeti-~
va no pré e péa-operatério (DAVIS, 1987; MITCHELL, 1887), colabo-
raria na prevencldc e controle da infecglo cirtrgica (CRUSE &
FOORD, 1973; CRUSE, 1975; FERRAZ & LIMA FILHG, 1981), e, sobretu-
do, nos telefonemas ou visitas domiciliares aoa pacientes opera-
dogs (DETMER & BUCHANAN-DAVIDSON, 1982), ac mencs nos procedentes
de Paulinia. DAVIS (1987) salientou que a enfermeira que parti-
cipa ativamente neste processo, adguire afinidade especial para
este tipo de trabalho e participacgdo.

Outra falha fol a ausé@ncia de uma assistente sc-
cial exclusiva, integrada com outras assistentes de ocutros muni-
cipios e, principalmente, com um sistema de transporte efetivo.
Falta de participacio familiar, condi¢fes precirias de moradia e
higiene acabaram sendo detectados pelos membros da equipe médica,

algumas vezes tarde demais, gerando preocupagdes.
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Quanto ao transporte, 46 pacientes (1,37%), apesar
de solicitado por telefone para parentes, amigos ou ambuldncias
de municipio de origem, ficaram um pernoite no hospital além do
tempo programado, apds a alta médica. Por convencdo mmicipal,
as ambulincias do hospital nfo puderam sair dos limites de Pauli-
nia. Iato acarretou incémodcs em raras vezes, pols geralmente
haviam leitos disponiveis, vantagem esta cobservada em unidades
ambulatoriais hospitalares integradas (DETMER & BUCHANAN-DAVID-
SON, 1982).

0 fato de o paciente residir fora do municiplo da
inatituicdo em que foi operado, ndc implica, necessariamente em
diminmiic8o da sua seguranga. ECHEVERRI et al.(1972) informaram
que 22,4% dos 723 pacientes externos submetidos a procedimentos
do nivel I e II, na Coldmbia, nfo residiam na cidade em gque foram
operados,e nem por isto notaram prejuizos. MAIA (1983} conside-
ra ideal o tempo de transporte de 99 minutos para que o paciente
retorne & instituic3oc, em caso de intercorréncia. WHITE (1988)
golicita que, o8 pacientes moradores em municipios distantes,
planejem passar sua primeira noite pos-operatdria dentro de uma
distAncia razodvel do servigo, quando utilizado o anestesiologis-
ta, ou até em um hotel, como sugerido por DAVIS (1987). Na
atual casuistica, foi constatado que 1.636 pacientes (48,85%) ndo
residiam em Paulinia, n8o sendo constatado nenhuma intecorréncia
grave inerente a este fato. Para paciehtes com  procedimentos
menores, sob anegtesia local, nfo houve preocupagdo com a distan-
cia. Para procedimentos que neceasitaram de um ou mais pernoi-
tes na instituig3o, este tempo de hospitalizagBo favoreceu um
controle mails préximo dos pacientes nos reriodos em que algumasg
complicagdes pudessem vir a ocorrer. Portanto, as maiores preo-
cupacdes com os pacientes que nfo residiam em Paulinia, foram os
adultos ou criangas que utilizaram os servigos do anestesiologis-
ta ou sedag8o, tendo alta no mesmo dia. Neste caso, ndo 86 a
distancia foi considerada (cerca de 100 Km), mas principalmente o

tempo que levaria para trazer o operado até Paulinia (prdximo de
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90 minutos), se necessirio. Somente em duas veézes, de toda a ca-
guistica, houve retornc dos pacientes nas primeiras horas pds-
operatérias, ambas por retengdc urindria. sendo um morador em
Panlinia, e o outro ndo, recebendo alta apbs cateterizagido vesi-
cal.

A presenga de doencas sist2micas associadas nio
acarretou em prejuizo 4 indica¢8o de procedimentos sob anestesia
local ou n3c, nem na alta precoce dos pacientes. Até ao contré-
rio, estes pacientes s3c beneficiados com o retorno rapide as
auas mnedicacdes de rotina e alimentac3o precoce, quandc operados
de forma ambulatorial e simplificada. MAIA (1883) considera ndo
haver limitagoes nestes pacientes sge avaliados cuidadosamente no
pré-operatério. Natof (SYSTEMIC...,1981) Jja havia constatado
que, em ambiente cirlrgico ambulatorial bem controlado, a evolu-
gdo de pacientes com doengas associadas era satisfatdria, e que a
ansiedade n8o aumentava-lhes ag taxas de complicag®es. Em sua
casuistica, 21% dos pacientes apresentavam alguma doenga assocla-
da, tendo sido a anestesia local a mais empregada. RIBEIRO &
RIBEIRDO (1988), em pacientes submetidos a cirurglias ano-retais
ambulatorialmente, referia que nem a idade, nem as doengas asso-—
ciadas bem controladas eram fatores de risco aumentados para este
Processo. Na casuistica de Paulinia, 7768 pacientes (23,17%)
apresentavam, em seus prontudrios, indicacfes de doengas asaocia—
das. Dos motivos que suspenderam ou adiaram atos cirfrgicos an-
tes do inicio, a crise hipertensiva e o broncoespasmo foram os
mais frequentes, apesar de ndc mensurado. Para melhor avaliag@o
e controle pré-operatdric, tentande evitar a suspensdoc do ato na
iiltime momento, +todo paciente com doenga associada moderada ou
avancada mereceu internagdc na tarde da véspera da cirurgia.

Com referéncia & idade dos pacientes operados, a
maior preocupacioc ficou com o8 extremos da faixa etaria. N&o
foi sentida dificuldade no paciente idoso, pois a anestesia local
foi a mais empregada, com dosea anestésicas bem abaixo do limite

toxico, evitando-se a sedagdc complementar e tornande mals acura-
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da a monitorizag@co. Quantc a&s criangas, foram evitadas as indi-
cagBes de cirurgia nas prematuras, e nas com doengas de Tfacil
descompensagio. Por sclicitagdo do grupo de anestesioclogistas,
sempre que possivel fol aguardado até o sexto més de vida. A par~
tir desta idade, promove-se a anesteaia epidural sacral que, se-
gundo REIS JR. (1983), tem favoravel indicaeBo dos geis meses aos
gels anos de idade, com razocdvel analgesia pds~operatéria.  DA-
VIS (1987) afirmou que, comc em todas as idades, o estado fisio-
logico do paciente é mais importante gue a idade cronoldgica.
Quanto ao nivel s6cio-econdmico do paciente opera-
do, ECHEVERRI et al.(1872}, com adultos, e SANTOS (1984), com
criangas, observaram que o nivel econdmico baixo parecia nfo in-
fluir negativamente no resultado final do pbs-operatdrio em casa.
fata casuistica que, no méximo atingiu pacientes previdencidrios,
buscando um tratamento cirtrgico &gil, mostrou o mesmo resultado

satisfatorio.

4.2. DA ANESTESIA

No contexte da cirurgia ambulatorial e de gimpli-
ficacdo de procedimentos, a anesgtesia infiltrativa local deve ser
a mais explorada (COHEN & DILLON, 1868), com definidas wvantagens
ne  paciente portador de doengas sistBmicaa associadas (SYSTE-
MIC..., 1981). O cloridrato de lidocaina apresenta rapidez,
eficiéncia e seguran¢a. A associac¥o com bupivacaina pode ser
utilizada. quando 0 tempo de anestesia vem a ser longo, evitando-
se também a aproximac3o das doses t6xicas destes agentea. Nesta
casulatica, nfdo houveram complicag®es atribuidas ac processo de
anestesia 1local, utilizada em 1.679 pacientes (49,87%). Foi

considerada indispensével a linha venosa e a monitorizacic dos
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dades vitais, nos pacientes com procedimentos cirfGrgicos sob
anestesia loco-regional, e a sedagBo somente quandc neceassirio
(RAMOS et al., 1988 ; WHITE, 1989). WHITE (1889) considera que,
o usc de medicagdes coadjuvantes sedativas e analgésicas durante
as infiltragdes de anestésicos locals, pvopularizado com o nome
de “técnicas de sedagdo consciente”, tem validade nos pacientes
externos.

A anestesia geral, com uso mais regular do que os
bloqueios nos Estados Unidos (COHEN & DILION, 1866), teve parti-
cipagdo maior, nesta casuistica, nos precedimentos do grupce in-
fantil e nos de pacientes com cirurgias de pescogo e da cavidade
abdominal, sendo aplicada em 313 vezes exclusivamente (9,52%), e
associada a blogueio peridural em 97 vezes (2,9%). Esta asao-
ciagdo revelou analgesia mais prolongada e menor utilizacBo do
volume de drogas inalatérias. A duragdo da operagdo & a neces-
sidade de tubagdo traqueal foram fatores considerados para alta
no mesmo dia. MATA (19B83) e SANTOS (1984) determinam gue o tem-
po de duragdo dos procedimentos nos pacientes externos sob anes-
tesia geral, ndo deva exceder a 99 minutos, o que implica em ra-
pidez, habilidade e experiénecia da egquipe cirtrgica. PEREIRA
(1983), com anestesia geral ambulatorial, informa que, em média,
seus pacientes permanecem por uma hora e quarenta e cinco minutos
em periode de recuperagdc anestésica. COHEN & DILLON (18966) s6é
liberam seus pacientes apds trés horas de terminado o ato.

A& anestesia peridural, utilizada em 832 pacientes
(24,84%) desta casuistica, tem a conveniéncia de liberar a deam-
bulagdc em menos de seis horas, sem o0 riscc aumentado de cefa-
léia.  SANTOS, DAMASCO, CECATTI (1984) consideraram ttil o blo-
queio epldural sacral em criangas, pela analgesia pés-operatdria
propiciada, promovendo despertar tranquilo e sem dor, justifican-
do o emprego de lidocaina pela curta duragdo dos atos. Féra o
observado nesta casuistica.

A raquianestesia deve ser svitada nos pacientes

com alta precoce, pelo risco de cefaléia e por ndc permitir a
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deambulacdo precoce (REIS JR., 1983; WHITE, 1989). Pode Bger
utilizada em pacientes acima de 5@ anos, ou na impossibilidade
téenica da realizagcdo do bloqueio peridural, guardados os devidos
cuidados (WHITE, 1588).

Uma alternativa utilizada em criangas submetidas a
postectomias, fol a anesiesia local associada & complementagdo
por via muscular, venosa ou inalatéria com ventilagfo exponténea,
realizada pelo anestesiologista, em 18 vezea (9,48%).

CLARKE & HURTIG (1981) relataram que a medicagdo
pré-anestésica vwvia muscular com meperidina (1 mg/kg) ¢ abtropina
(0.91 mg/Kg) ndc prolongou a recuperagdo para "aptiddc para rua”,
apos procedimentoa em pacientes externos. SILVA JR. (1983) e
REIS JR. (1583), em concordancia entre anestesiologistas. consi-
deram melhor ndo utilizar medicagdo pré-anestésica em adultos ou
criangas operados sem hospitalizacdo, no sentido que os riscos
excedem og beneficios. Quando imprescindivel, deve ser adminis-
trada até uma hora antes do procedimento, em salas eapeciais, e
semn tumulto. WHITE (1289) ceonsidera o midazolan (benzodiazepina
hidreoasolivel de a¢Zo rdpida e curta com efeito sedativeo-ansioli-
tico} pré-medicagio de administrag@o muscular ou oral potencial-
mente Gtil para pacientes externos, e gera amnésia ao término do
procedimento. 0 diazepan, contudo, ainda & wm doa mais utiliza-
dos na pratica diaria.

Nesta casuistica, foi preferido nfo utilizar medi-
cacio pré-anesiésica nos pacientes acima de 6@ anos, pelo risco
de depressdc respiratdria ou de agitacio psico-motora de dificil
controle. Quando necessdria medicacdo no intra-operatdrio, foi
utilizada a meperidina na dose de 29 mg por via venosa. Em
adultos Jovens, a medicag3o pré-anestésica de escolha utilizada
foi o midazolan, por via oral na dose de 16 a 15 mg, ingerideos
com pouca 4&gua, com efeitos satisfatérios, quando da anestesia
loco-regional, ou por via muscular, quando por bloqueio ou geral.

As possibilidades sempre presentes de nauseas, vi-

nitoa, inapeténcia e dores s8o comuns a gqualquer tipo de procedi-
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mento anestésico-cirfrgico, o que determinam a necessidade funda-
mental da participac8o familiar no entendimento das orientactes
nédicas pds-operatdrias no paciente externc, ou de curta perma-
néncia (OLIVA FILHO, 1983; MAIA, 1883). WHITE (1989) observou
nimseas em 12 a 2Z22% e vimitos em 4 4 8% em pacientes externos
submetidos a anestesia geral.

Em suma, deve-se adequar novas drogas e novos mé-—
todos anestésicos a procedimentos de curta duracic, principalmen-
te no paciente externc, para a evolugdo da clrurgia de curta per-
manéncia (OTHERSEN & CLATWORTHY, 1968; REIS JR., 1983; SILVA JR.,
1883; WHITE, 1989).

4.3. DO TRATAMENTO CIRURGICO

4.3.1. 0 AMBULATORIO

0 Ambulatorio de Cirurgia no Centro de Sadde-Esco-
la de Paulinia, trouxe a preseng¢a diadria do cirurgifo, com énfase
nas doengas de resolugdc cirmirgica a nivel primdrioc e secunddrio,
na Rede Basica de Saude, considerada proveitosa para todas as
areas. A existéncia do Ambulatério de Triagem em Cirurgia Lrou-
ze uma g8érie de beneficios, principalmente na rapidez do agenda-
mento da consulta dos casos novos, no pronto re-encaminhamento
para um servigo especifico quando ndo era de interesse ou capaci-~
dade do servigo, e na agilizagdo de procedimentos cirirgicos, pa-
ra diagnéstico ou tratamento.

Quanto aog exames pré-operatdérios em cirurgia am-

-

bulatorial e simplificada, & conasenso da literatura que a solici-
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tagdo destes venha a ser a minima adequada. Nog procedimentos
aob anestesia local, a anmnege e ¢ exame fisico acurados, ques-
tionamento sobre seus antecedentes, doengas associadas e compor-
tamento da coagulagio sanguinea, podem dispensar os exames labo-
ratoriais (LEITE SOBRINHO, 1987). Nos que vieram a necessitar a
intervengiio do anestesiologista, foi solicitado a dosagem do he-
matderito e da hemoglobina, e & andlise da urina. Quando acima
de 45 anos, foi realizado o eletrocardiograma. MELO et al.
(1987) consideraram que, apesar de imprescindivels, o hemograma e
o exame de urina apresentaram altos indices de normalidade nos
pacientes assintomdticos. Relataram que, apesar de todes o8 pa-
cientes portarem exames laboratoriais, somente um tereo apreaen—
tapam exames clinicos adequados, sugerindo a retomada da anamnese
e do exame fisico como o principal instrumento da avaliagZo pré-
operatoria. CLOUD (1987) considerou o exame de urina obrigatd-
rio em todas as criangas para procedimentos ambulatoriais. BRANDT
(1988), em criangas, conaiderou o hemograma desnecegsario na au-
adnoia de sinais clinicos de anemia, pois 86 veio a auspender
40,1% das cirurgias eletivag nos casos congiderados c¢linicamente
anémicos.

Para as cirurgias torédcicas, abdcominais e de pes-
coco, ou aualquer paciente com doenga sistémica associada, houve
solicitacio adequada de exames, visando a seguranga do paciente,
do anestesiologista, do cirurgifio e dos familiares no pés-opera-
torio. Quando os pacientes eram procedentes da prépria rede de
Paulinia, seguiu anexo o prontudrio do paciente com o relatéric
de todas as consultas proprias e de seus familiares, além de ob-
servactes, sugestSes, cuidados e exames ja realizados. Esta in-
tegragdo entre clinicas mereceu relevBncia, pois também atuou co-
mo veferdncia e contra-referéncia internas da Rede de Saude. Com
pacientes dJe outros municipios, as dificuldades foram maiores,
com encaminhamentos incompletcs, falta de avaliaeles clinicas,
principalmente as cardioldgicas, liberagdes para atos cirdrgicos

e anestésicos, doengas sistémicas n&c controladas, desprézc com
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vacinagfes, prevengiio do cincer ginecolégico, e obesidade. Sem-
pre percebidos no Ambulatdrio de Triagem da Cirurgia, foram acio-
nados o8 6rgdos reasponsiveis doa prdprios municipios de origem,
e, sgomente na falta abscluta de recursos destes, os requisitos
foram cumpridos em Paulinia.

Outro ponto falho no sistema, fol a presenga de
dois prontuérios para o paciente operado, um no Centro de Saiide e
outro no Hospital. Enquantc este impasse perdurar, a solucioe
adotada pela Clinica Cimirgica foi a utilizagBo da ficha "Arquivo
de Cirurgia” (anexo III), que & o prontudrio cirdrgico completo
do paciente, contendo a histdoria,exame fisico, antecedentes, exa-
mes, ate cirirgico e anestésico, e a evolugdo até a alta, ficando
arquivada com os cirurgi®es para levantamentos. DAVIS (1987)
admitiu que a maioria dos servigos ambulatoriais utilizam formu-
larios resumidos, préticos e préprica. GQuando o paciehte aden-
trou ao Hospital de Paulinia para o tratamento cirirgico, portava
a ficha "Pré-Operatério da Clinica Cirdrgica"” (anexo IV), conten-
do seus antecedentes, diagndsticos, exames, e a programagdo anes-—
tésico-cirirgica discutida no Ambulatdrio. Esta ficha ficou em
definitivo no prontudrio hospitalar, integrando-o ac do Ambulatd-
rio. Finalmente, o paciente j& operado retorna ao Ambulatério de
Egressca, portande a ficha "Pds -Operatéric da Clinica Cirirgica”
(anexo V), que ficou em carater definitivc com o mesmo quando de
sua alta, tornando-se um completo relatbric scbre seu tratamento,

para onde e quando precisar.

4.3.2. SALAS DE CIRURGIA

A Sala de Cirurgia Ambulatorial Externa, fora do

Centro Cirtrgico, equipada até para uma parada cardio-respiraté-
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ria, fol interessante para o programa, pois apresentou disponibi-
lidade maior e custos operacionais menores. Foram realizados
1.823 procedimentos (29,59%) e até poderiam ter aido feitos mais,
nao fossem os periocdos de diminuig¢dc de funcionadriocs do Hosprital
em épocas de dificuldades financeiras nos setores pablicos.

Ag malasa de cirurgia do Centro Cirtirgico, totalmente
equiradas, foram utilizadas em 2.343 procedimentos (79,41%). A
rotina de pré-agendamento permitiu o uso constante das salas nos
periodos programados. Houveram inconvenientes gue suspenderam
ou atrasaram as cirurgia programadas, como cirurgias de urgéncias
ocupando a sala ou o anestesiologista, falta de funcionaria cir-
culante em dias de maior movimento em todas as Areas, limites de
horidrio de funcicnamento do Centro Cirirgico, entre outros. Es—
tes fatorea, ja discutidos por DETMER & BUCHANAN-DAVIDSON {1982)
e DAVIS (1987) 830 inerentes &s unidades ambulatoriais heapitala-
res integradas, ndc se notando em unidades independentes.

VELEZ-GIL et al.{1978), em 123 bidpsias de mama enm
pacientes externos, na Coldmbia, realizaram duas intervengGes enm
uma mesma sala cirfrgica, com vantagens de custos em 89% e aumen-
to da cobertura de atendimento em cinco wvezes. Nesta casuistica
ndo foram coperados deis pacientes concomitantemente em ume mesms
sala, por convengfo, mas nido seré descartada a hipdtese em um fu-

turo breve, quando das ampliagfes.

4.3.3. CONCOMITANCIA DE PROCEDIMENTOS

Dos pacientes operados, 188 (3,2Z%) foram submeti-
dos a dois procedimentos ao mesmo tempo, e ndo houve nenhma com-
rlicagdo por esta concomitlnecia. Quando sob anestesia local, em

nenhum momento fel atingida a dose toxica, preferindo-de maior
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diluig¢do ou associa¢do de deis agentes. Quando por anestesia
espinal ou geral, evitou-se prorrogar o ato cirfrgico por mais de
noventa minutos, quande de programagfo de alta no mesmc dia, con-—
forme sugerido por COHEN & DILLON (1966).

4.3.4. LIBERACEO DO PACIENTE PARA O DOMICILIO

Uma exigéncia adotada nos pacientea que tiveram
alta no mesmoe dia, fol a do consenso para liberacldo, tanto por
parte do aneatesiclogista, como do cirurgiSo, assim como relatado
por MITCHELL (1987). 0 horario da cirurgia, quando cperadc um
paciente gem hoaspitalizagfo, & um forte fator a ser considerade,
para que haja tempo suficiente de recuperagdo (ACS..., 1988).
SILVA JR. (1883) estimula, ao maximo, a realizag3do de anestesias
ambulatoriais no periodo da manhd, principalmente nas criangas,
comd J& salientado por SANTOS (1984). Portanto, uma crianga ou
um adulto com procedimento maior, que receberam alta no mesmo
dia, obrigatoriamente permaneceram por mais de duas horas em re-
cuperacdo; apresentavam niveis de consciéncia e dados vitais nor-
mais; foram re-alimentados,sem apresentar vbmitos; tiveram micgBo
expontédnea; receberam orientagBes pds-operatérias por escrito
juntamente c¢om um acompanhante; e partiram com um acompanhante
rezponsidvel iddneo em transporte previamente estabelecido.

Neste sistema adotado, existe a programagfo espe-
cifica para o tratamento cirirgico no pericdo wvespertino, in-
cluindo um perncite no Hoaspital. Portanto, eata ampliagdo, poa-
aivel por estar inserida em um sistema hospitalar integradc, per-
mitiu otimizar todos os periocdos cirirgicos vespertines, aumen-
tando a produtividade e contribuindo para diminuir as listas de

espera. Neste caso, a liberag3c por parte do anestesiologista
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-

limitou—se & sala de recuperacdo anestésica, e a liberacdo final
do paciente para seu domicilio ficou a carge do cirurgifo, jA sem
riscos aumentados, mas com as mesmas responsabilidades dos acom-

panhantes.

4.3.5. COMPLICAQUES CIRURGICAS

As complicagBes intra-operatdérias ndo rodem ocor-
rer desde que tenha havido prévia selegdic do paciente e tempo
anestésico-cirirgico compativel com os padrdes de normalidade
(LAWRIE, 1964; OLIVA FILHO, 1383; PEREIRA, 1983; SANTOS, 1984;
FONSECA & ROCHA, 1987). As téenlcas perfeitaa de antissepsia e
de eirurgia 830 fatores determinantes na ocorréncia e freguéncia
da infec¢do ciriargica, fenfmeno este complexc, real, aignificati-
vo, continue e sujeito & alteragles (ALTEMEIER, 1978).

4.3.5.1. COMPLICA(ODES GERAIS

Das 3@ complica¢des gerals percebidas (9,90%),
apenas oito (0,24%) foram atribuidas ao Programa de Cirurgia Am-
bulatorial e Simplificada.

A lipotimia em cinco casos, observada na saida do
Hospital, gercu temores nos familiares para consolidar a alta. Em
todos foi constatada a falta de alimenta¢B3o obrigatéria no pds-
operatdrio, aquer por descuido da instituigdc, quer por nfo acei-

tagBo por parte do paciente, no periode de recuperagdc. Corrigi-
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da, tiveram alta mimutos apds.

Un caso de crise hipertensiva foi atribuida 3 fal-
ta de sedagd@o adequada, somada & dor Qurante a aplicag¢fo do anes-
téaico local. Tratada, nfo gerou hospitalizag3o adicional.

Un caso de cefaléia foi atribuido ao bloqueio,
pois faltow comumicacdo detalhada entre a equipe cimirgica e
anestésica, para uma provdvel puncio de dura-mater. Esta pa-
ciente fol re-internada no terceiro dia pbs-operatdrio para tra-
tamento adequado.

Un caso de crise histérica foi observado no péa-
operatorio de uma cirurgia ano-retal sob peridural, j& no quarto,
neceasitando sedagdo £ um permoite no Hoapital.

As  intercorréncias anestésicas per-operatérias
existem em qualquer programa cirirgico. As mais frequentes sdo
nfuseas e vomitos, de facil controle, também notados nesta ca-
suistica, sem mensuragdo.

0 Unico caso conasideradc grave, com risco de vida,
foi de uma crianga de um ano com broncoespasmo severo, seguido de
depressdo cardiaca. Todos os cuidados iniciais foram prontamen-
te realizados no Hespital Municipal de Paulinia, porém a conti-
nuiidade do tratamento mereceu a transferéncia para a terapia in-
tenaiva do Hospital das Clinicas da UNICAMP. Houve recuperag3o
total da crianga. SANTOS (1984), em 1.235 criangas operadas em
sistema ambulatorial, relata broncoespasmo em 5 destas (9.4%),
sem mortalidade. REED & FORD (1969), DETMER & BUCHANAN-DAVIDSON
(1982), DAVIS (1987) indicam que, todo servigo que se propde a
realizar cirurgia ambulatorial, necessita respaldo de um hospital
de grande porte para as raras eventualidades graves, de pronta
disponibilidade e elevado grau de profissionalismo, associado a
um transporte efetivo de paciente de risco. O Hospital Munici-
pal de Paulinia tem ampla integracdic com o Hospital das Clinicas
da UNICAMP, inclusive para transferéncias de urgéncia e, se ne-

ceasdrio, terapia intenasiva.
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4.3.5.2. COMPLICAGOES LOCAIS PRECOCES

Dentre as complicagdes locais precoces observadas
(145 - 4,80%), onze (9,36%) foram consideradas intercorréncias
técnicas, sendo nove hemorragias e duag fistulas biliares.

Das nove hemorragias, dois pacientes apda hernio-
plastias e dois apdHs colecistectomias ainda permaneciam em recu-
peragdo, e foram re-operados no mesmo dia, aumentando vm pernoite
no tempo programado de hospitalizacgdo. Dois pacientes, ja em
caga, foram re-internados e re-explorados cirurgicamente, sob pe-
ridural, por hemorragia apds hemorroidectomia. RAMOS et al.
{1988) re-interviram em dois casos por hemorragia (9,21%) em 954
cirurgias ano-retais. MEDEIROS & PERES (iP88) necessitaram de
re—-explora¢dio por hemorragia em 9 pacientes (9,89%) dos S86 sub-
neidos a hemorroidectomias sob anestesia loccal, sem hoapitaliza-
Ga30. Finalmente, 08 oubtrcs trés pacientea deata casuistica com
hemorragias (dois apds postectomia e um apdés ressecgfo de ciate
pilonidal sacro~-coccigeo) foram tratados conservadoramente. To-
dos apresentaram boa evolugo.

WHITE (1889), em revisdo, notou que a maioria dos
servigos cirirgicos de pacientes exberncs bem organizados apre-

sentam taxa de hospitaliza¢Bo por complicagtes menor que 1% .

4.3.5.3. COMPLICAGDES LOCAIS TARDIAS

Dos pacientes seguideos, 23 (9,92%) apresentaram
complica¢des locais tardias, e em nenhum destea foli atribuida,

como causa, o tipo de anestesia ou a alta hospitalar precoce.
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A atrofia testicular apds a hernioplastia ingui-
nal, segundo WANTZ (1986), & uma sequela gque pode ocorrer en
qualquer idade, decorrente da trombose vascular do corddo esper-
mitico por traumatismo durante a diasecgBo ciridrgica, com inci-
déncia variando de 9,06 a 7,9%. N3o mais se atribul & recons-
trupcdo incorreta do anel inguinal interno ou 4 infecgdo. De ro-
tina, no Ambulatério de Cirurgia de Paulinia, ancta-se pré-opera-
toriamente, dados sobre o tamanho e presenga de dor testicular,
principalmente nas hérnias recidivadas, comc preconizado por
WANTZ (1986) e SPERANZINI et al. (19829). Tal cbservagdo, nesta
casuistica, foi de trés casos (9,52%), todos adultos, entre 575
hernioplastias de homens.

A recidiva hernidria inguinal varia conforme o ti-
po de técnica eascolhida, idade do paciente, bilateralidade do
corregio cirargica, e experiéncia do cirurgidc (ASMUSBEN & JAN-
SEN, 1983) . Nesta casuistica, seis recidivas apés hernioplas-
tiag inguinais (0,89%) foram cbservadas nos 673 procedimentos,
embora o tempo de seguimento tenha sido curto, com trés destas
ocorrendo até o sexto més pbés—operatéric, sugerindo problemas
técnicos.

Dois pacientes submetidos & herniorrafia incisio-
nal apresentaram recidivas (1,74%), embora o tempo de observagio
tenha sido curto. A infecg¢do notada em 20 casos (17,389%), con-—
giderada alta neste tipo de procedimento, favoreceu em um caso,
além da recidiva hernidria, a eliminagido parcial da protese.

Nos dois casos de recidiva de cisto pilonidal sa-
cro-coccigeo, a cirurgia inicial realizada foi a incisBo e cure-
tagem. A técnica de ressecgdo do cisto, quando utilizada, ndo
apresentou recidivas, embora o tempo de cicatizag8o tenha sido
maior. Em ambas as técnicas utilizadas, a anestesia local e a
alta precoce pdde ger exequivel.

A cicatriz anal fissurdria & uma complicagic que
ainda gera, no seu tratamento, controvérsias e resultados varia-
vels. RAMOS et al. (1988) observaram dois casos (9,21%) em 954
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girurgias ano-retais. Nesta casuistica foram registrados trés
casod, sendo dois destes entre os 239 pacientes submetidos a he-
morroidectomias (1,26%), e um entre os 69 submetidos a esfincte-
rotomias (1,45%). Todas de localizacdo posterior, foram trata-
das cirurgicamente, necesitando, em um dos casos, calibragfes com

velas a nivel de ambulatério.

4.3.5. PEMANENCIA HOSPITALAR POS-OPERATORIA

Conziderando pacientes gob anestesia local, loco-
regional, geral ou por blogqueic, com alta no mesmo dia, ndo houve
necessidade de pernoite em 1.855 pacientes {55,39%).

Considerando pacientes que necessitaram apenas um
pernoite, operados no periodo wvearertino, com doencas associadas
operados em gqualquer pericdo, e os selecionados de maior comple-
xidade, foram referidos 1.196 pacientes (37,31%). Houve dimi-
nuicdo de, pelo menos, 79% no tempe de permanéncia hospitalar
poa-operatdria, quando comparado com métodos convencionais.

Necesaitando dois pernoites, foram referidos 269
pacientea (5,97%), representados pelas cirurgias com alguma com-
plicacdo ou controle mais rigido, e pelos selecionados de inter-
vengdo em cavidade abdeminal. Houve diminuigdo de, pelo menos.
50% no tempo de permenéncia hospitalar pds-operatdria, quando
comparadc com métodos convencionais.

Por fim, neceasitando trés a cinco perncites, fo-
ram referidos 98 pacientes (2,83%), com intervencBo em cavidade
abdominal e drenagens, havendo diminuicdo de, pelo menos, 40% no
tempo de permanéncia hospitalar pds-operatdria, quando comparado
com métodos convencionais. Vale lembrar que, em pacientes com

intervencdo em cavidade peritonial, a sonda naso-gastrica ndo foi

i UNICAMP s
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utilizada de rotina, como sugerido ror JOEL et al. (1985), ou
somente utilizada, quando essencial, apds a indug3c anestésica e
removida antes da extubag¢Zo traqueal, como preconizadc por FERRAZ
et al., (1989a), pois sua presenca nio diminui a incidéncia de
vomitos no pés-operatério, e gera aumento no tempc de permanéncia
hospitalar.

Se ascmados o3 pacientes que tiveram alta no mesmo
dia e os que necessitaram apenas de um pernoite, foi alcangada a
cifra de 3.051 pacientes (99,1%). Deve ser galientadc gque o
Programa de Cirurgia Ambulatorial e Simplificada de Paulinia tem
particularidades proéprias. Por ser considerado centro de refe-
réncia para o tratamento das doengas de resolugdo cirdrgica pri-
méria e secundaria da regifio, como das hérnias, das doengas ano-
retais, das doengas do sistema urogenital masculino, das varizes
dos membros inferiores, além de servir 4 comunidade de Paulinia,
em muitas vezes deparou-se com pacientes de risco, obesos, com
doencas associadas de facil descompensagdo, e que ali era o seu
tmico recurso. Portanto, ndo obteve-se ag cifras de 80% de alta
no mesmo dia como descrite por VELEZ-GIL & GONZALEZ (1976) em ca-
aos gaelecionados do nivel I e II, devido ao fato de que esta ca-
guistica foi lidada com a demanda. Mas, sem hospitalizagdo ou
com um pernoite, com permenéncia entre 16 e 20 horas, foi alcan-
cada, nesta casuistica, a marca de 90.1%, préxima a marcas rela-
tadas em servigos que mantém o paclente, por convengdo, um per-
noite na instituic8o, como em 91% dos casos relatados por GILBERT
(1987). DETMER & BUCHANAN-DAVIDSOM (1982) consideram gque a co-
ordenacso de servigos com alta apdés um pernoite, a chamada “ci-
rurgia do primeiro dia", constitui o maior desfio para a adogdo
desta rotina nos Estados Unidos.

Contribuiram para a diminuig3o da permanéncia hog-
pitalar, nesta casuistica, a técnica cirfrgica e anestésica pre-
cisas, 08 baixos indices de infecgdo cirirgica, a adequagdo de
transporte, a participagfo familiar, a experiénecia e a coragem da

equipe cirfirgica e anestésica.
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4.3.7. ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL EFETIVO

0 nimero de pacientes (328 - 9,80%) com fichas sem
dados no pos-operatdério a nivel ambulatorial, foi considerado al-
to para este programa. Nio se sabe guantos ndo retornaram, ¢
quantos foram atendidos e ndo registrados, em pronto-socoryc, nos
fins de semana e feriados, ou até mesmo no ambulatédrio, por falta
do prontudrio naguele momento. Porém, observou-seé que a guase
totalidade pertencia a procedimentos sob anestesia local, e de
ferida operatéria considerada limpa, aendo 0 grupc que menos com-
plicagBes apresentou. Dades de entrevistas posteriores ou DoOr
cartas rpevelaram que a ablagdo dos pontos fol realizada em geus
municipios, por algum conhecldo com experiéneia em enfermagem ou
farmicia, e que n&o retornaram devido 4 auséncia de complicacdes,
dificuldade de transporte ou financeira. Acredita—se que a sim-
plificac8c na execugdo de procedimentos tenha-lhes suposto uma
complexidade menor, gerando menores cuidados e responsabilidades,
o que ndo é salutar.

Apdés o primeirc retorno, 0 nuinerc de pacientes que
nBo possuem mais dados registrados avmentou em 584 (16,68% dos
gseguidos), sugerindo que, ndoc 86 a auséncia de complicagBes, a
dificuldade de transporte e financeira vieram a corroborar, como
também a falsa idéia que o tratamento termina com a ablagdc dos
pontos.

PARDO-DE-VELEZ (1979), relatou a taxa de 17% dos
pacientes submetidos a herniorrafias em pacientes externos 4que
ndo retornaram para controle, embora conste em geu programa a Vi-
aitadora domiciliar para estes casos.  Em nosso meio, CAPELLA et
al. (1982), com 192 criancas operadas por hérniag inguinais sem
hospitalizagdo, informou gque 26,86% ndo mais retornaram apés o
ato cirirgico, e, no segundo retorno, voltaram apenas 4@% . MIT-
TELSTAEDT et al. (1986), analizando 228 herniorrafias 1incisio-

nals, notou que 33.8% ndo mais retornaram apds a alta, e que
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47,8% abandonaram o seguimento apds o sexto méd. MARCAPITO, BA-
RUZZI, SNITCOVSKY (1988), utilizando o correio para recuperar pa-
cientes ambulatoriais faltosos, concluiu que sfc geralmente mi-
grantes internos, e que a maioria da populagio atendida em insti-
tuicSes nBo vive em pobreza absoluta, mas seu grau de escolarida-
de nio permite afirmar que seja bem provida de recurscs financei-

ros.

4.3.8. CONSIDERACOES ESPECIAIS

4.3.8.1. A CIRURGIA NA CRIANCA

E consensc geral que o paciente pedidtrico & um
grande favorecido no tratamento cirtrgico com curta permanéncia
hospitalar. POTTS, RIKER, LEWIS (1959) salientaram a importan-
cia e o desenvolvimento do tratamento da hérnia inguinal na in-
fincia, e as vantagens do método ambulatorial. MORSE (1972) e
CIOUD (1986) referiram que 60% das cirurgias infantis podem ser
vealizadas sgem a hoapitalizag@o das criancas. SANTOS, DAMASCO,
CECCATI (1984) afirmaram que o método de cirurgia ambulatorial,
em nosso meio, ndo é de maior uso pelo desconhecimento de suas
vantagens, sobretudo o grau de seguranca, economia, conforte, e
convenigncia familiar.

Os critérios de LAWRIE (1964) foram os dogmas das
décadas vindouras, ao estipularem que, em cirurgia ambulatorial,
nada deve existir antes que possa dar errado apbs o ato anestési-
co e cirtrgico; nada deve ser necessdrioc e nenhum cuidado espe-

cial no pos-operatério, além do carinho materno; nenhuma droga
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especial deve ser necessiria: e nenhuma restrigdc deve ser ne-
ceaglria, além daquela que for iniciativa da prépria crianca.

ALVES, ALBUQUERQUE, TUBINQO (1974) ressaltaram o
papel do cirurgifio para a crianga operada, mostrando a diminuigaoc
do trauma psicoldgico com o método ambulatorial, através do tempo
minimo de separa¢3o dogs pais. SANTOS et al. (1884), apresentan-
do modificacBes no atendimente cirmirgico ambulatorial infantil,
introduziram uma psicdloga em contato com a mde e a crianga no
pré-operatdério, revelando boa aceitabilidade do método sem inter-
na¢gloc em 85% dos familiares. LABBATE et al.{1991) relataram boa
aceitabilidade e baixa morbidade em 162 criancas operadas por
anestesia geral ou bloquelos, com alta no mesmo dia.

Nesta casuistica, foram operadas 241 criancas até
doze anos de idade, sendo 46% por anestesia geral e 22,8% por
bloqueio. N&c houve disponibilidade de psicdloga. Arenas uma
crianga ndo teve alta no mesmo dia, devido a infec¢Zo precoce com
producdo de gases no subcutineo. Duas criangas apresentaram in-
fecgBo cirargica, sendo uma submetida & postectomia, e uma apds
correqdo de hérnia inguinal. Portanto, fol observada a taxa de
infecefio de 1,24% na casuistica infantil. MEJDAHL, GYRTRUP,
KVIST (1889) relataram auséneia de infeccdc em 496 criangas
submetidas a 527 herniorrafias inguinais na Dinamarca, sem inter-
nagao. SANTOS (1884), em 1235 criangas submetidas a 1259 varia-
dos procedimentos, sem internagdo, informou a teaxa de 9,5% de

infecedo em nosso meio.

4.3.8.2. A CIRURGIA DAS HERNIAS DA REGIZO INGUINO-CRURAL

QO tratamento cirargico da hérnia inguinal 8aob
anestesia local, de forma ambulatorial (VATER & GONCALVES, 1988:
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LICHTENSTEIN, 1987; BOWEN et al., 18978; ABDU, 1983; MCRRIS & JAR-
RET, 1987; WANTZ. 1983), ou de curta permenéncia hospitalar com
apenas um pernoite (ABDU, 1983; YADEGAR, 1986; GILBERT, 1987),
limita os custos hospitalares (COE, 1978; BOWEN et al., 1978; AB-
DU, 1983; LICHTENSTEIN, 1987; GILBERT, 1987), reduz os indices de
complicacBes (GLASSOW, 1986; LICHTENSTEIN, 1987) e recidivas (BO-
WEN et al., 1978; GLASSOW, 1986; ALEXANDER, 18586; LICHTENSTEIN,
1987), terminando por permitir ao paciente retornar as suas ccu-
pagles mais precocemente (ABDU, 1983; GILBERT, 1987). A reten-
¢80 urinaria pés-operatdéria foi observada em cifras despreziveia
de ©,04% quando da anestesia local (ALEXANDER, 1986).
LICHTENSTEIN (1987) afirma que a recidiva hernid-
ria varia entre 1% e 10% nos Estadog Unidos, salientando que os
nimeros nunca sdo fiéis, porque incluem guestiondrios, tempo in-
suficiente de seguimento, e a falsa idéia que o paciente que ndo
mais retorna, nic tem recidiva, como reforgado em nosso meio por
SPERANZINI et al. (1989). A anestesia local trouxe importante
contribuicdo na queda dos indices de infecgBo e recidiva (PONKA,
1963). Menos infec¢Bes pela possibilidade de alta no mesmo dia,
portanto menor contato com o ambiente e pessoal hospitalar. Me-
nos recidivas pelo menor nimero de infegBes (@,5% segundo ALEXAN-
DER, 1986) e pela facilidade do teste de esforge no intra-opera-
tério aliada 4 técnicas cirtrgicas que registraram indices meno-
res de recorréncia (SHOULDICE, 1953; FLANAGAN & BASCOM, 1981; AB-
DU, 1983; GLASSOW, 1986; LICHTENSTEIN, 1987), e encorajando-se a
deambulagdo precoce. ABDU (1983) relatou 0,5% de infecc3o em
4090 herniorrafias sob anestesia local. SISLEY et al. {1987) ob-

gervaram taxa de 1,8% de infecgdoc em herniorrafias inguinais, em-

bora tepham utilizado mais anestesia geral do que a local. Pi-
RES et al. (1986) relataram taxa de 1,94% de infeccZo em 360 her-
niorrafias em nosso meio, sendo a maioria sem hospitalizagdo. A

taxa de infecgdo das herniorrafias inguinais desta casuistica foi
de 1,8%.
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Adeptos da técnica de Shouldice relatam recidivas
menores que 1% em hérnias primdrias e 2 a 4% em hérnias recidiva-
das, por corrigir eatruturas semelhantes (GLASSOW, 1986). A
técnica de McVay detém taxas de recidiva local de 4,9%, por ser
extra—anatbmica, e implementar tensfc em linha de sutura (SHOUL-
DICE, 1953; GLASSOW, 1976). embora proteja melhor contra a reci-
diva femoral. SISLEY et al. (1987), com a técnica de Shouldice
realizada por cirurgi®es em treinamento, relata recidiva de 1,3%.
PIRES et al.(1986), com a técnica de Bassini, informaram 3.2% de
recidivas em nosso meio. MORRIS & JARRET (1987), com a técnica
de Bassini e a forma ambulatorial, relataram 4,2% de recidivas. A
taxa de recidiva desta casuistica de Paulinia fol de 9,89%, lem-
brando que os melhores resultados foram cobtidos com a técnica de
Shouldice, que o tempo de seguimento foi curto, e que esta taxza
serd maior no futuro, semelhante ao encontrado por SILVA et al.,
1990.

GLASSOW (1986), ao descrever gque 20% das hérnias
ingainais s¥o bilaterais, relata que nfio realiza ambas ac mesmo
tempo, mas com um intervalo de 48 horas, devido & maior taxa de
recidivas observadas. ABDU (1983) e WANTZ (1989), também adep-
tos a esta rotina, realizam o segundo procedimento dentro de um
intervalo minimo de uma semana. Nesta casuistica, foram opera-
dos 37 pacientes de ambos lados concomitantemente, até que fosse
tomado conhecimento destes trabalhos. A partir de entdo, no
Servigo, todos os pacientes portadores de hérnias inguinais bila-
terais foram operados de um lado de cada vez, com um intervalo de
dois dias a doia meses.

YOUNG (1987), comparando anestesia local, espinal
e geral em 490 adultos submetidos & herniorrafias inguinais, mos-
trou maior satisfag3o dos pacientes e menos complicagdes gquando
utilizada a anestesia local, utilizando questionérios. Esta ca-

auistica encontrou a mesma observaglo.
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4.3.9. INFECCEQ CIRURGICA, CLASSIFICACARO DAS FERIDAS E USO DE
ANTIBIQTICOS

FONSECA E ROCHA (1987) isentam o riasco de infecegdo
hospitalar no paciente externo, notado por CAPELLA et al. (1982)
principamente na crianga. FERRAZ et al. (1988b) afirmam que 35%
das infeceBes podem ser evitadas com medidas adequadas de profi-
laxia, e que representa enorme economia de custos.

No tocante a métodos de prevengZo da infecgdo ci-
rirgica, deve ser salientado a forma de preparc do paciente, as
téenicas de antisgsepsia e cirurgia precisas, diminuigac do uso de
sondas e drenos, uso de antibidticos com rigor na indicagdo,
deambulagdo e alta precoce. GUIMAREES et al. (1985), e FERRAZ
et al. (1989h) indicaram as ComisaBes de Controle dJde Infecgic
Hospitalar como instrumentoa importante neste papel. Na detec-
¢i3c da infecg8o, o controle sistemédtico deve ser realizado até,
pelo menos, quatro semanas de pds-operatdric (CRUSE & FCORD,
1973)

Quanto ac preparo do paciente, SEROPIAN & REYNOLDS
(1971) notaram o dobro do indice de infecgB0 em pacientes com
tricotomia na véspera, com lamina, em relag3o acs com realizagZc
rroxima ao procedimento. CRUSE & FOORD (1973) observaram que a
tricotomia com l&mina gerava malor Indice de infecqdo (2,3%) do
que aparamento dos pelos com tesoura (1,7%), ou mesmo sem trico-
tomia (0,9%). KOOS & MAC COMAS (1983} afirmaram que a remogdo
dos pelos da Aarea cirirgica & aceita na malor parte dos hospitais
americanos, e que a depilag¢fio quimica com cremes gerou menor in-
dicea de rea¢Bes alérgicas e abscessos prara-foliculares, embora
og indices de infecgBo nfo tenham atingido diferengas significa-
tivas. Nesta casuistica, a padronizagdo do servigo  consistiu
na realiza¢8o de tricotomia, com l&nmina, cerca de duas horas do
inicio do procedimento, da mesma forma utilizada por LEITE SOBRI-
NHO (1987).
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0 banho, momenteos antes do ato cirlrgice, fora
estudado por CRUSE & FOORD (1973), revelando que a infecgdo atin-
gin indices de 2,3% na sua auséncia e 1,3%, quando presente, Nea-
ta casuistica, consideramos o banho obrigatério, sendo realizado
antes do paciente sair de casa, ou entdo no hospital.

A antissepsia pré-operatéria, nas duas dltimas dé-
cadas, vem apontando o polivinil-pirrolidona-iode como o produto
de predilec3o (BARROS, DEIMONTE, EVANGELISTA, 1983}, e foi o uti-
lizado nesta casuistica. CRUSE & ¥OORD (1973) obervaram indices
de infeccdo de 1.2% com este produto, em contraste aos 2,9% quen-
do utilizadc o sabdo associado ac alcool iodado.

A curta permanéncia pré-operatéria influi positi-
vamente na prevencio da contaminag3o do paciente com germes hos-
pitalares, como referido por CRUSE & FOORD (1973), GUIMAREES et
al. (1985), CAVALCANTE et al. (1986), FERRAZ et al. (198%b). A
infecclo do trato urindrio & a mais frequente infecgdo adguirida
no hospital (KRIGGER, KAISER, WENZEL, 1883). LEITE SOBRINHO
(1987) salientou que o prematuro, o recém-nascido e criancas até
un ano de idade s3o mais susceptiveis & infecgdes pror germes
gram-negativos, pois sd possuem tracos de IgM e IgA; e que os ve-
lThos acima de 66 anos s30 mais susceptiveis 3 infecg®es da ferida
limpa (porcentagens seis vezes malores que num jovem de 14 anos),
bem como cicatrizac3o mais lenta. Portanto, a ndc internagdo
nos extremos de vida evita o contate maior com germes. Nesta
casuistica, 482 pacientes foram internados na tarde da véspera do
dia do procedimento (14,39%), enquanto 2.887 (85,81%), foram re-
cebidos no dia do ato, sempre com o intuito de minimizar as taxas
de infecefo.

Quanto ao usc de antibidticos em cirurgia, BURKE
(1961) estabeleceu o limite de quatro horas como o periodo de
maior agfic das drogas antimicrobianas, dada a contaminagdo.  Era
o inicio do conceito de antibioticoprofilaxia. STONE et al.
(1978) langaram nova énfase no periodo de profilaxia e na selecdo

de agentes especificos, sugerindo n3o mante-las além da sala de



84

recuperagdo anestésica. RONALD (1883) propds que a prorrogagio
do uso de antibibéticos fosse além de doze horas, preferindo as
cefaloaporinas pelo considerével suceaso. JONES et al. (1987)
reforgava o uso de cefalosporinag de forma profilidtica, pelec am-
plo espectro, observando aque 859,8% das infecgles cirtrgicas ori-
ginavam de Staphylococus aureus, Eacherichia coli, e Enterococci.
SOBRINHO LEITE (1987}, em cirurgia ambulatorial de nivel I e II,
relatou que um quinto dJdas infecgSes cirtrgicas s8oc geradas por
Staphylococcus aureus, considerando as cefalosporinas potentes
farmacos de uso profilatico. LEONARDI (1985), em nosso meio,
indicou a administracBo de antibiéticos juntamente com a medica-
¢80 pré-anestésica, oun seja, uma a duas horas antes da cirurgia,
prorrogando por 12 a 24 horas. Preferiu as cefalosporinas, e
dispensou o uso de antibiéticos em cirurgias limpas, muitas lim-
pas-contaminadas do trato gastro-intestinal, e nas vias biliares
nio infectadas, pratica eata adotada nesta casuistica, e na Cli-
nica Cirtrgica do Hospital Municipal de Paulinia.

FARBER, KAISER, WENZEL {(1981), em estudo de 22.941
cirurgias realizadas em 22 hospitais na Gr3-Bretarnhsa, notaram que
o volume alto de um mesmo procedimento em um Servigo, exibe meno-
rea taxas de infec¢lo, complicagdes, morbidade, mortalidade e re-
cidivas. Hospitais maiores e de ensino podem comportar taxas de
infecgdo e mortalidade geralmente piores que seus equivalentes
comunitarios. Com eata mentalidade, em particular no tratamento
das hérnias, o Servigo tornou-se o centro de referéncia para
doengas de resolugBo a nivel primario e secunddrio, inclusive com
o pronto encaminhamento dos casos consultados nos ambulatérios da
UNICAMP. _

CRUSE (1975) e CAVALCANTE et al. (1986) arontam
qaue a infecgdo em cirurgia limpa é o indicador mals sensivel da
técnica cirirgica. Por isto, pela indicag3o do use de antibid-
ticoa, e pelo controle dos indices de infecgBe, fol utilizada a
clagsificag8o da ferida operatdria em relagdo com a contaminagdo

e ¢ risco creacente de infece¢fo, dividindo as feridas em limpas,
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limpa-contaminadas, contaminadas, e suja-infectadas, como diase-
minado por CRUSE & FOORD (1373).

Az taxzas de infeceBes globais em cirurgia, em am—
biente hospitalar, variam de 2 a 15% (CRUSE, 1975; ZILIOITO JR.,
KUNZLE, GUERRA, 1985; GUIMARAES et al., 1985; CAVALCANTE et al.,
1986, LEITE SOBRINHO, 1987; ZILIQTTO JR. et al., 1988), podendo
passar de 20% nas cirurgias de urgénecia (GUIMARKES et al., 1985).
FERRAZ & LIMA FILHO (1981), em inquérito nacional, apontaram in-
dices de 18,59% entre todos os tipos de cirurgia. Em cirurgia
ambulatorial, estes 1indices variam de zero (MEJDAHL, GYRTRUP,
KVIST, 1989), com hérnias em criancas a 1,6% (SISLEY et al.,
1987), com hérnias em adultos, em instituic3o de ensino.Esta ca-
suistica, gue lidou com a forma ambulatorial e a forma simplifi-
cada, e com diversos tipos de cirurgia, apresentou indice global
de 4,4% .

Em cirurgia limpa, é ideal o Indice de 2% de in-
fecegdo, e niveis maiores merecem reflex3o (SOBRINHO LEITE, 1987),
embora DOLAN (1984) tenha encontrado indice de 4% em zZona rural
brasileira. Neata casuistica, 1.962 pacientes foram considera-
dos portadores de feridas limpas (64,95%), com taxa de infecgZo
de 3,11%. Colaborou, de forma mais efetiva no aumento desta ta-
Xa, a inclus3o das herniorrafias incisionais, o que pouco se ob-
serva em outras publicacBes. Considerada limpa guando ndc identi-
ficados granulomas por fics de sutura, e limpa-contaminada quando
identificados, mereceram uso de antibidticos, ac menos de forma
profilatica, e, mesmo assim, apresentaram os maiores indices de
infecedo para um procedimento, a saber, 17,38% (2@ casos). CRUSE
(1975), em revisdo, observou taxas de infecgdo, em herniorrafias
incisionais, acima de 20%.

Em cirurgia limpa-contaminada, sf8o aceitéveis ta-
sas de infecglo entre 7,5 e 10% (CRUSE, 1975; GSCBRINHO LEITE,
1987). Nesta casuistica, 758 pacientes foram considerados por-
tadores d&e feridas limpas-contaminadas (25,09%), e a taxa de in~

fecgdo foi de 5,16% . Esta taxa mais balxa fol atribuida aoc pe-
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queno nimerc de infecgdes em cirurgias ano-retais. Colaboraram,
de forma mais efetiva nesta taxa, as infeceBes em ressecgfes dos
cistos sebéceos.

Quando analisamos ag taxas de infecqgfes em relag3o
ao uso de antibidticos, esta casuistica revelou que , dos 133 pa-
cientes que infectaram (4,40% do total), 76 pertenciam ac grupo
dos 2.813 que ndo fizeram uso de antibidtico (2,91%); 33 perten-
ciam ac grupo dos 246 que o fizeram de forma profilatica
(13,41%); e 24 pertenciam ao grupo dos 182 que o fizeram de forma
terapéutica (14,81%). Portanto, Z2.888 pacientes foram conside-
rados 1isentos de infecgdo (95,60%) com o esaquema de indicagdo e
ugo de antibidticos apresentados.

4.4. DOS CUSTOS

Un dos pilares do desenvolvimento da cirurgia am-
bulatorial e toda sua forma de simplificac8o &, sem davida, & re-
dugdo de custos (DETMER & BUCHANAN-DAVIDGON, 1982}, Algung aun-
tores relatam esta reducdo dentro de programas especificos, ou-
trog dentro de determinadas especialidades, ou até procedimentos
tnicos. Qg informes, muitas vezea, sdo aproximados, em cifras,
em porcentagens, ou por imeroc de vezes menor.

Nesta casuistica, foram realizados cAlculcs me-
diante dados colhidos de gastos desprendidos durante a hernio-
plasgtia inguinal do adulte, por ser o procedimento isclado mais
frequente, permitir formas diferentes de anestesia e de permanén-—
cla hospitalar, e ja ter sido utilizada por outros autores para
andlises (VELEZ-GIL, WILSON, PELAEZ, 1975: COE, 1978; BOWEN et
al., 1978; FLANAGAM & BASCON, 1981; VATER & GONCALVES, 1986). Os
chlculos foram realizados em cruzeiros, no inicie do més de de-
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zembro de 1990, e transformados em porcentagens, devido & falta
de um indicador econdmico estivel em nosso pais.

As maiores economias nos gastoa extra-operatdoriocs
foram conseguidas com o paciente operadc sob anestesia local,
gsendo aue o método convencional foi 269,4% maior do que no Dpa-
ciente externo, e 166,0% maior do que no paciente que utilizou um
pernoite. Quando realizada anestesia peridural, o método conven-
cional foi 76,0% maior do que no paciente externo, e £61,9% major
do que no paciente que utilizou um pernoite.

Quando analizados os custosa totais do tratamento
cirargico, observou-se que o8 gastos do intra-operatdrio, inde-
pendente do tipo de anestesia ou tempo de eatadia, foram maiores
do que os gastos extra-operatdrios. Portanto, nos custos glo-
pais, quando operado sob anestesia local, © método convencional
foi 35.2% maior do que no paciente externo e 28,7% maior do que
quando utilizado um pernoite. Sob peridural, o método conven-
cional foi 18,2% maior no paciente externo e 15,8% maior quando
utilizado um perncite.

Portanto, fica mais esclarecido o fato de a lite-
ratura médica informar indices t8o dispares de custos em cirurgia
ambulatorial e simplificada, pois n3o hd eapecificacfes da coleta
dos dados, nem padronizagSes de métodos. COHEN & DILLION (1968)
relataram economia de 28.009 dbélares em um anc, com 1.523 cirur-
gias de pacientes externos na Califfrnia. DAVIS & DETMER
(1972), com 367 pacientes externos, informam economia de 25,2% ,
em 43 diferentes procedimentos. DAVIS (1973) informou economia
de 25% dos custos hospitalares em 1.000 pacientes operados sem
hospitalizag3o, o mesmo Indice observado por PUTNAM & LANDEEN
(1978). BCHEVERRI et al. (1972), com 723 pacientes operados do
nivel I e II, liberados no mesmo dia, referiam economia de 50% .
SANTOS, DAMASCO, CRECATTI (1984) informaram economia de 79% dos
gastos hospitalares globais com cirurgia ambulatorial e de curta
permanéncia na inféncia, quando comparades com o8 da medicina
previdenciaria. MEJDAHL, GYRTRUP, KVIST {1989) economizaranm
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300.000 libras esterlinas com 527 herniorrafias inguinais em 496
criangas, na Dinamarca.

DETMER & BUCHANAN-DAVIDSON (1982) e WOLCOTT (1989)
afirmaram que 60 a 76% dos custos da assisténcia médica americena
em cirurgia esat3o sob controle do médico, em unidades ambulato-
piais independentes e privadas. Logo, os custos com a8 cirur-
gias de pacientes externos diminuem de 11 a 55% neste setor. Em
instituieles municipals, estaduais, federais. a economia fica
mais restrita aos materiais utilizades, e os ganhos com o malor
volume operado em um mesmo periodo, pois s8o menores as limita-
goes.

THo importante quanto a pura redugdo dos gastos,
sBo as andlises do custo-beneficio e do custo-eficiéneia em ci-
rurgia. A anadlise do custo-beneficio avalia todos os custos e
beneficios em termos monetdrios, define os “custos liquidos™, se
o8 beneficios de um programa excedem o8 custos, se a execuqdo de
um programa & desejével, ao menos pela perspectiva da andlise. A
analise do custo-eficiéncia avalia bodos os custos em termos mo-
netérios para obter efeitos previamente definidos, ou seja, defi-
ne "o custo por unidade de efeito” (BARNES, 1977; WARNER & HUT-
TON, 198¢; BARNES, 1982). Em Cirurgis Ambulatorial e Simplifi-
cada, a relag8o custo-beneficio foi favorecida pelos mencres gas-—
tos, como J& demonstrado, e pelos beneficios aumentados por
abranger uma populag¢Zo maior em um determinado tempo, visto que a
limitacdo do nftmero de procedimentos por dia independia do nmamero
de leitos disponiveis. A relago custo-eficiéncia também foi
favorecida, tanto pela redugdo de dias de morbidade, pois o pro-
grama ambulatorial e simplificado apresentou baizos indices de
infecofio e hospitalizagBes por complicagdes, como também pela di-
mimiicdo de dias perdidos de trabalho, pois a recuperagdo fol

mais réapida, com retorno precoce &s atividades.
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4.5. DA LIBERACEO DE LEITOS HOSPITALARES

VAYDA, MINDELL, RUTKOW (1982) informaram gque o nd-
mero de cirurgias no Canadi, Grd-Bretanha e Estados Unidos vem
crescendo progressivemente, sem o aumento correspondente do nime—
ro de leitos hospitalares, e gque a cirurgia ambulatorial e a de
curta permenéncia podem ser a causa ou a solugdc para evitar
transtornos, principalmente na Gr3-Bretanha.

RODRIGUES  FILHO (1989), utilizando dados do
INAMPS, constatou que 76% dos leitos hospitalares no Brasil per-
tencem ao setor privado. De todas internacBes, B8% egtdo no se-—
tor privado, e 20% nos hospitais piblicos. Casca de média e al-
ta complexidade tém sido transferidos de hospitais privados para
o8 inastitucionais, principalmente os universitarios, prejudican-
do-os financeiramente no processc de aumento de internagles.

0 métode de alocagBo de recursos financeiros ado-
tado pelo INAMPS durante eates Gltimos anos, nfo criou e Jamals
criard condic®es para que os recurscs sejam distribuidos de acor-
do com as necessidades, ainda mais em um pais cuja populagdo &€
carente dos mais elementares cuidados de saide (RODRIGUES FILHO,
1983). Notéria é a falta de preocupagdo com programas de aten-—
¢80 cirtirgica aos procedimentos de nivel primario e secundario.

Na literatura médica, 880 varidveis cs indices de

liverac3o de leitos dentro de programas de cirurgia ambulatorial,

diferentes especialidades ou até procedimentos exclusivos. Co-
HEN & DILION (1966) referem econcmia de 1.000 dias hospitalares
em um ano, com 1.523 pacientes operados sem hospitalizag@o. DA~

VIS & DETMER (1972), com 387 pacientes externos, economizaram
2,68 leitos por dia por paciente em nove meses de cbservagio. DA-
VIS (1973), em 1.980 procedimentos ambulatoriais, observou econo-
mia de 2 leitos por dia por paciente, o mesmo indice observado
por PUTANAN & LANDEEN (1978). VELEZ-GIL & PARDO-DE-VELEZ (1978)

conseguiram aumentar o atendimento em 89% das cirurgias, sem in-
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ternagdc ac operarem 2.832 casos de nivel I e II.

0 importante & o fato que, leitos e enfermagem sfo
liberados para servir pacientes com problemas mais c¢omplexos,
quande se utiliza a forma ambulatorial e de curta permanéncia
(REED & FORD, 1968).

Nesta casulstica, computou-se o nimero de pernoi-
tes utilizados e o nimero de perncites que seriam utilizados, se
08 mesmos procedimentos fossem realizados por métodos convencio-
nais. A liberag¢do fol 1.916 leitos por ano, equivalente a 2,74
leitos por dia por pacilente. Colaboraram com eate indice, ndo
g6 a liberagido do paciente no mesmc dia do ato, como ftambém &
otimizagdc do Centro Cirdrgico com procedimentos no periodo vea-
pertino. A utilizacBo de um pernoite, quando necessario, pouco

influenciou.

4.6. DO ENS5INO

DAVIS (1887} referiu que, em Cirargia Anmbulato-
rial, cada nembre da equipe deve sentir entusiasmo e fazer parte
do projeto que proporciona assisténcia segura, mals conveniente e
mais econbmica. SILVA (13884) sugeriu que o docente deve estar
preparado para a fun¢fo e convencido do importante parel que de-
gempenha no aprendizado dos internce em medicina, com a Cirurgia
Ambulatorial.

0 desenvolvimento conatante das técnicas cirmirgi-
cas, ensino a nivel de graduacio e de residéncia., atualizagc8o na
literatura médica, implantagdc de modelos, publicagles e apresen-—
tagles em congressos, palesiras em curscs e jornadas, e, sobretu-
do, a satisfagdo da carente porulacdc beneficiada, s80 constantes

que mantém vivo o entusiasmo de ecuipe em Paulinia.
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4.6.1. A NIVEL DE GRADUAGEO

Acompanhando ¢ ensino do graduando nas diversas
disciplinas cirGrgicas, na dltima década, o8 alunos vem se dis-
tanciando cada vez mais do Centro Cirtrgico, em trocas de visitas
em enfermarias e semindrios tedricos. As cirurgias de niveis
tercidrio e quaternario dominam as escalas cirdrgicas, nos hospi-
tais universitérios, com procedimentos altamente eapecializados e
equipes complexas, sem lugar para o graduando, eem chance para s
procedimentos primdrios e secundarios.

A Clinica Cirdrgica de Paulinia veio preencher es-
ta lacuna, trazendo de volta o graduando ao Centro Cirdrgico, as
técnicas basicas de antissepsia e cirurgia, com fungdo de cirur-
gifio e auxiliar, independente do seu futurc em egpecialidade ci-
rorgica ou nio, mas dentro da formag3o do médico geral.

Esta experiéncia vem sendo altamente salutar, tan-
to ao graduando como ao docente, oferecendo sugestdes aos demais
centros universitérios do pais a formarem unidades cirdrgicas au-
ténomas ou satélites, ou mesmo a convenlarem-se com hospitais
préximos, para o ensino do alunc em atenc¥c cimirgica primiria e
secundaria. No contexto social, na Coldmbia, VELEZ-GIL & PARDO-
DE-VELEZ (1982) sugeriram que a capacitagdo em cirurgia do gra-
duando em medicina se fizesse em trds anos seguidos, com énfase &
atencdo cirtrgica primdria.

SILVA (1984) salientou que a Cirurgia Ambulatorial
deveria fazer parte do curriculo eacolar das vArias eapecialida~
des. Dentro da atual organizacio do curriculo escolar, de es-
trutura dos servicos cirirgicos dos hospitais de ensino, a clrur-
gia no paciente externo passa a ser uma das poucas oportunidades
em que o interno sente a plenitude do ato médico, deade o diag-
néstico, execucdo, acompanhamento até a cura e alta do paciente,
sempre sob orientacdo docente (OLIVEIRA, SPERANZINI, JUNQUEIRA,
1985}.
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Nesta casuistica, cada graduando realizou, em né-
dia, quatro procedimentos na fungfic de cirurgifo, e prarticipou .
em mwmédia, de treze procedimentos como auxiliares ou instrumenta-
dores. Este nimerc ad ndo foi ampliade devido ao escasso tempo
de estégio, a saber, de cinco dias tteis, amplamente criticado
pelos graduandos enm suas avallag@ea, sentindo a necessidade de

maior permanéncia.

4.6.2. A NIVEL DE RESIDENCIA MEDICA

A propria residéncia médica em cirurgia sofreu o
impacto da adequas8o dos procedimentos terciarios e guaterndrios
nos hospitais universitérios, pois os procedimentos cirdrgicos
primariog e secunddrios ficaram em nimerc reduzido, em segundo
plano de atencdo, e na eventualidade de disponibilidade de vagas.

Com a Cirurgia Ambulatorial e Simplificada, o sal-
do para o residente é altamente positive, polas, enquanto tem a
oportunidade de realizar um certo nimero, seguramente restrito,
de operagBes em pacientes internades., e nos quais aprimora sua
destreza, tem, pelo contradrio, a possibilidade de realizd-las em
nfmero muito maior nos pacientes externos {SPERANZINI, 1981), em
concorddncia com nossa observagdo.

VELEZ-GIL, PARDO-DE-VELEZ, PEREZ (1983), na Colém-
bia, notaram que o cirurgific ndc recebe capacitagBo convencional
para praticar operagBes pouco complexas, gue afo muito mais co-
muns no desempenho de seu trabalho. E ainda que os cirurgites e
anestesistas 80 se estabeleciam em grandes cidades, ocasionando
auséncia quase total de especialistas em zona rural e mesmo em

zoha marginal de grandes cidades.
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Na programagdc do residente do segundo anc em ci-
rurgia na UNICAMP, o estégio no Servigo & aguele em que mais ope-
ra, participa, discute e se integra com o graduando e o docente.
Miito importante & o aprendizado e a sedimentagBo das técnicas
mais preconizadas no Departamento de Cirurgia, em procedimentos
primirios e secunddrios, tdo frequentes na vida médica pratica
futura.

Nesta casuistica, os residentes realizaram, em mé-
dia, B82 procedimentos em dois meses de estagio, além de conside-

rarem de fundamental importdncia em sua formagdo.
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A andlise dos resultados desta casulstica permitiu

aa seguintea conclusbes:

1. foi viavel a implanta¢3c de um Programa de Cirurgia Ambulato-
rial e Simplificada em hospital comunitario, conveniado com a
Universidade, otimizando recurscs hospitalares pré-exiastentes, e
participandoe o cirurgidoc na rede bésica de satde em doengas de

tratamento cirdrgico a nivel primirio e secundaric;

2. foi pertinente o método de cirurgia para pacientes externos,
assim como para o3 de maior complexidade que necesgsitaram de hos-
pitalizagdo minima adequada, pela sua abrangéncia, seguranga, e
receptividade; apresentou reduzida morbidade, ndo atribuida & al-

ta precoce, e baixas taxas de infecglo civirgica;

3. foi observada redu¢dc de custos de forma substancial no Pro-
grama de Cirurgia Ambulatorial e Simplificada, quando comparado
com métodos convencionais, e envolvimento de gastos minimos parsa

implantacdo e operacionabilidade;

4. foi promovida a liberaclo de leitos hospitalares com este Pro-

grama;
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5. inserido no contexto universitérioc, o Programa de Cirurgia Am-
bulatorial e Simplificada permitin a participagdo ativa do gra-
duando em medicina e a capacitagio do residente em clinica cirdr-
gica, fornecendo estimulo e experiéncias sauddveis para promove-

rem servigos e programas semelhantes onde vierem a atuar.



6. RESUMO
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A cirurgia ambulatorial e suas formas de simplifi-
cac8o apresentaram constantes avan¢os nas ultimas trés décadas.

Com objetivo de analisar a viabilidade da implan-
tagfo, os resultados do tratamento cirirgico, os gastos, a libe-
racdo de leitos, e a contribuig3o no ensino de alunos e residen-
tea em clinica cirtGrgica, foram observados 3.349 pacientes opera-
dos pelo Programa de Cirurgia Ambulatorial e Simplificada no Hos-
pital Municipal de Paulinia, sob orientag3c do Departamento de
Cirurgia da Faculdade de CiBncias Medicas da Universidade Esta-
dual de Campinas, entre maio de 1986 e setembro de 1992. A idade
variou de 1 mes a 91 anos (média: 38,1), predominando ¢ sexo mas-
culino (861,24%) e a raga branca (75,9%), sendo 1.503 (44,88%)
procedentes do municipio de Paulinia.

N3o houve 6bitos. Complicagfes gerals ocorreran

em 39 pacientes (9,9%), sendo grave em apenas um cago. represen-
tado por bronco-espasmo e depress8c mioclrdica durante a indugde
anestésica em crianga. Complicag®es locals precoces foram obser-
vadas em 145 pacientes (4,80%) e tardias em 23 (©,92%) dos segui-
dos, nfo atribuidas a curta permanénci& na instituicdo. A taxa
global de infecgdo foi de 4,4% , sendo que em 2.537 pacientes
(83,98%) ndo foil empregado antibidtico, 213 (7,858%) utilizaram-no
de forma profilédtica e 138 (4,57%), terapdutica.
_ Os custos para implantacio e operacionabilidade
foram minimos, por otimizar recuraos pré-existentes. GQuanto ao
tratamento cirirgico, métodos convencionais podem ser 15 a 35%
mais dispendicsos quando comparados com o8 de alta precoce.

N30 necessibaram permanéncia hospitalar 1.855 pa-
cientes (55,39%), e necessitaram um perncoite 1.196 (35,71%). A
liberagBo de leitos hospitalares foi de 2,74 leitos por dia por
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paciente.

0 Programa de Cirurgia Ambulatorial e Simplificada
foi abrangente, seguro e com boa aceitagdo. permitindo a partici-
paglo ativa do graduando em medicina e capacitag3c do reaidente

em clinica cirmirgica, a nivel de atencdc primdria e secundaria.



7. ABSTRACT
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OUTPATIENT AND SHORT-STAY SURGERY IN A COMMUNITY HOSPITAL.

The work is based on 3,349 patients who were ope-
rated as outpatients or were discharged as early as possible, in
Paulinia City Hospital, under supervision of the Department of
Surgery, UNICAMP, between May 1986 to September 1990. The aima
were to satudy the advantages., costa, surgical results, and the
increased availability of beda, as well as the contribuition +to
trainning of students and results. Patient age varied from 1
month to 91 vears old (average 38.1); 61,24% were males, 75,9%
whites, and 44.88% from Paulinia.

There were no deaths. Syatemic complications oc-
curred in 38 patients (9,9%), and were severe in only one (a
child with bronchospasm and myocardial depression following
anestheaia). Early local complications were found in 145 (4,8%)
and late ones in 23 (9,92%) patients, but none could be attribu-
ted to the short hospitalization. Infection occurred in 4,4% .
For 2,537 (83,98%) patients, no antibiotics were given; 213
(7,85%) received prophylactic antibiotics and in 138 (4,57%) were
given as therapeutic measure.

Coats for setting up and operating outpatient sur-
gery were kept at a minimum. because basic facilities available
were already optimized. On the whole, the expenses remained 15
to 35% lower than with conventional methods.

On the same day of surgery, 1,855 patients
{55,39%) were discharged, while 1,196 (35,71%) stayved only one
night. The free beds promoted by the program were from 2,74 beds
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by day per patient.

In conclusion, the ocutpatient and shori-stay sur-
gery program was successful because it served a large population,
with high standards of safety and good acceptance. The students
and residents involved alao benefited from a greater participa-

tion in patient care at primary and secondary levels.
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9. TABELAS REFERENTES AO CAPITULO
CASUISTICA E METODOS $
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TABRLA ©1 - DISTRIBUICEO DOS PACIENTES
CONFORME O CRUPO ETARIO

em anos nimero de %
pacientes

até 1@ 167 4,99
11-29 350 19,45
21-30 627 18,72
31-4@ 650 19,41
41-59 513 15,32
51-698 495 14,78
€1-79 275 8,21
T1-8@ 93 2,78
> 81 23 0,69
igmorado 156 4,56

TOTAL 3.349 100




TABELA 82 - DISTRIBUIQ.XO DOS PACIENTES
CONFORME O SEXO
nmero de %
rvacientes
masculino 2.951 61,24
feminino 1.298 38,76
TOTAL 3.349 108
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TABELA 03 ~ DISTRIBUIGEO DOS PACIENTES

CONFORME O GRUPQ ETNICO

mmeroe de %
pacientes

branco 2.542 75,99
vardo 344 19,27
negro 261 7,79
amarelo 21 8,63
ignorado 181 5,41

TOTAL 3.34S 160




TABELA @4 - DISTRIBUICAO DOS
A PROCEDENCIA

PACIENTES CONFORME

nmero de %

pacientes
mmicipio de Paulinia 1.503 44 .88
outros municipios 1.836 48,85
ignorado 21@ 6,27
TOTAL 3.349 109
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TARELA @5 - DISTRIBUICEO DOS PACIENTES CONFORME O NUMERD
DE DOENCAS ASSOCIADAS IDENTIFICADAS

nimero de %
pacientes
hipertensdo arterial sistémica 178 5,32
pneumopatias 108 3,22
afeceBea da prdstata 94 2,81
cardiopatias 86 2,57
hepatopatias 51 i,52
cbesidade 50 1,49
diabetes 38 1,13
alergias 27 2,81
artropatias. 14 e,42
outras 130 3,88

TOTAL 776 23,17




TARELA 06 - DISTRIBUIGCEO DOS PACIENTES CONFORME

O AGRUPAMENTO POR DOENCAS OU AFINS

128

nimero de %
pacientes
doencas da pele e tecido
celular subcutaneo 733 21,88
hérnias da regifo inguino-
crural 636 18,89
contracepgdo e doengas do
gistema uro-genital masculino 574 17,14
doencas ano-retais, regifo
perineal e sacro-coccigea 542 16,18
hérnias da parede abdominal
(exceto inguino-crurais) 294 8,78
varizes dos membros
inferiores 252 7,52
doengas da vesicula
biliar 179 5,08
doencas esdfago-gastro-
duodenaisa 59 1,76
doengas agrupadas como
misceldnea 8g 2,68
TOTAL 3.349 199




TABELA @7 - DISTRIBUIGEO DOS PROCEDIMENTOS CONFORME

O AGRUPAMENTO POR DOENCAS QU AFING

123

nimero de %
procedimentos

doengas da pele e tecido

celular subcutdneo 733 21,720
hérnias da regifioc inguino-

crural 673 19,47
contracepgdo e doengas do

aistema uro-genital masculino 598 17,30
doengas ano-retais, regifo

perineal e gacro-coccigea 557 16,11
hérnias da parede abdominal

(exceto inguino-crurais) 328 9,43
varizes dos membros

jnferiores 252 7,29
doencas da vesicula
biliar 179 4,92
doencas esdfago-gastro-

duodenais 59 1,71
doencas agrupadas como
migcelinea 89 2,57
TOTAL 3.457 109




TARELA 08 -~ DISTRIBUICAO DOS PROCEDIMENTOS CONFORME
A CLASSIFICAGEO DAS FERIDAS OPERATORIAS
EM RELACEO COM A CONTAMINAGEO E O RISCO
CRESCENTE DE INFECCEQ

139

némero de 7%
rrocedimentos
ferida limpa 2.296 66,42
ferida limpa—contaminada 840 24,39
ferida contaminada 211 6,18
ferida suja e infectada 110 3,18

TOTAL 3.457 100
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TARELA 09 - DISTRIBUICZO DOS PACIENTES CONFORME
0 PROCEDIMENTO ANESTESICO
numero de %
pacientes

local 1.6879 49.87
peridural 832 24,84
raquidea 3088 9,28
geral 319 9,52
peridural + geral 97 2,9¢
local + sedagdo 16 9,48
ignorado 197 3,19
TOTAL 3.349 108




TABELA 10 - DISTRIBUIGEQ DOS PACIENTES CONFORME
0 USO DE ANTIBIOTICOS

132

nimero de %
pacientes
sem antibidticos 2.927 87,40
antibioticoprofilaxia 258 7,79
antibioticoterapia 164 4,99

TOTAL 3.349 100
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TABELA 11 - PERMANENCIA POS-OPERATORIA EM  PROCEDIMENTOS
REALIZADOS NO PROGRAMA DE CIRURGIA AMBULATORIAL
NO HOSPITAL MUNICIPAL DE PAULINIA EM CONFRONTO
COM METODOS CONVENCIONAIS, PARA CALCULOS

Cirurgia ambulatorial
Simplificada
Mun. Paulinia

Cirurgia sem
programagdo de
alta precoce *

doengas na infé8ncia

hérnias umbilicais

e epighatricas

varizes nos membros

inferiores

hérnias inguino—

crurais

doengas ano-retais
hérnias incisionais

colecistectomias e
vagotomias gastricas

gastrectomias e
vagotomias com drenagem

(o

sem pernoite

a 1 pernoite

a 1 perncoite

a 1 pernoite
a 1 pernoite

a 2 pernoites

a 2 pernoites

5 pernoltes

1 pernoite

a 2 pernoites

a 2 perncites

a 4 pernoites
a 4 pernoites

a 8 pernoites

a 6 pernoites

7T a 9 pernoites

% Fontes: ATHIE et al., 1960
VRIEZ-GIL, WILSON, PELAEZ, 1975

COE, 1978

ESPINDULO et al., 1979
RISTOW et al., 1979
ABDAIIA et al., 1981
MITTELSTAEDT et al., 1986

CLOUD, 1986

VATER & GONCALVES, 1986



10. TABELAS REFERENTES AO CAPITULO
RESULTADOS



TABELA 12 - DISTRIBUICEO DOS PACIENTES CONFORME
O NOMERO DE PROCEDIMENTOS REALIZADOS

CONCOMITANTEMENTE
nimero de %
pacientes
um procedimento 3.241 96,78
dois procedimentos 168 3,22

TOTAL 3.349 109
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TABELA 13 — NUMERO DE PACIENTES CONFORME
AS COMPLICAQDES GERAIS

nmerc de %
pacientes

lipotimia 5 8,15
infecefio pulmonar 4 9,12
atelectasia pulmonar 3 0,09
infeceio do trato urindrio 3 0,089
crise hipertensiva 2 8,086
retengfio wrindria 2 92,98
flebite em membro
superior 2 9,86
trombose venosa profunda
em membro inferior 2 9,06
cefaléia apbta pun¢do
de dura-mater 2 .06
hemorragia digestiva alta 2 9,06
crise histérica 1 9,93
arritmia cardiaca 1 6,03
broncoespasmo COm
depressdo cardiaca 1l 6,03

TOTAL 30 8,90
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TABELA 14 - NMERO DE PACIENTES CONFORME
AS COMPLICAQOES LOCAIS PRECOCES

nimero de % (%)
pacientes
infecedo supurativa
da ferida operatdria 139 4,30
hemorragia g 9,30
infecedo loco-regional
por germe anaerdbio 2 0,07
sem necrose
fistula biliar 2 0,07
infecefio perineal
por germe anaerdbio 1 9,83
com hecrose
eviscerasdo 1 2,83
TOTAL 145 4.80

(*) relativo aos 3.021 seguidos.



138

TARELA 15 - NUMERO DE PACIENTES CONFORME
AS COMPLICACDES LOCAIS TARDIAS

nimerc de Bx)
pacientes

recidiva da doenga
priméria 13 0,52
atrofia testicular
com dor cronica 3 6,12
cicatriz fissuréria
anal 3 9,12
eliminagdc parcial da
protese de polipropileno 2 0,98
dor crénica em parede
abdominal 1 9,04
retragdo cicatricial
em pénia 1 9,04

TOTAL 23 0,92

(*) relativo aos 2.517 seguidos.



TABELA 16 - NOMERO DE PACIENTES CONFORME A
NECESSIDADE DE PERNOITES NA PERMANANCIA
HOSPITALAR POS-OPERATORIA

nimero de %
pacientes
alta no mesmo dia 1.8585 55,39
um pernoite 1.196 356,71
dois pernoites 209 5,97
trés a cinco pernoites 88 2,93

TOTAL 3.349 1@0
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TABELA 17 - NUMERO DE PACIENTES SEGUIDOS CONFORME A CLASSIFICACEO
DA FERIDA OPERATORIA E A PRESENGA DA INFECCZO
CIROURGICA  (PORCENTAGEM RELATIVA)

gem com
infecedo (%) infecgic (%) TOTAL (%)
limpa 1.901 {96,89) 61 (3,11) 1.962 (64,95)
limpa-contaminada 719 (94,85) 39 (5,15) 758 (25,09)
contaminada 182 (92,39) 15 (7,61) 197 (6,52)
suja e infectada 86 (82.70) 18 (17,30) 104 (3,44)

TOTAL 2.888 (95,60) 133 (4,49) 3.921 (160)
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TARELA 18 - NUMERO DE PACIENTES SEGUIDOS CONFORME O USO DE
ANTIBIOTICOS E A PRESENCA DE INFECGAO CIRURGICA
( PORCENTAGEM GLORAL)

aem com
infecedo (%) infecgdo (%) TOTAL (%)

sem antibidtico 2.537 (83,98) 76 (2,52) 2.813 (86,59)

antibioticoprofilaxia 213 (7,95) 33 (1,09) 246 (8,14}
antibioticoterapia 138 (4,57) 24 (9,79) 162 (5,36)

TOTAL 2.888 (95,60) 133 (4,49) 3.921 (189)
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TARELA 19 - CUSTOS EXTRA-OPERATORIOS NO TRATAMENTO
CIRURGICO DA HERNIA INGUINAL NO ADULTO

em cruzeiros

variac8o malor

(dez/90) em porcentagem
nétodo convencional 5.716,68 ——ae
paciente externc e
anestesia local 1.546,05 249.4
paciente com um pernoite
e aneatesia local 2.148.86 166,09
paciente externo e
aneatesia peridural 3.243,94 76,0
paciente com um pernoite
e anestesia peridural 3.527,02 61.9
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TABELA 20 - CUSTOS INTRA E EXTRA-OPERATCRIOS NO TRATAMENTO
CIRURGICO DA HERNIA INGUINAL NO ADULTO

em cruzeiros variagfdo maior
(dez 99) em porcentagem

método convencional 15.979,97 -—
paciente externo e
anesteasia local 11.816,34 35,2
paciente com um pernoite
e anesteaia local 12.416,15 28,7
paciente externo e
anestesia peridural 13.513,23 18,2

paciente com um perncite
e anestesia peridural 13.796,31 15,8




11. ANEXOS
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ANEXO II

PROCRDIMENTOS CIRURGICOS NA CLASSIFICAGAO DA ATENGAO CIRURGICA
POR NIVEIS, SEGUNDO VELEZ-GIL & GONZALEZ, 1976.

rd
NIVEL I - em lesdes de pele e subcut@neo, linfonodos, unhas,
cisto sinovial, biopsias superficiais, orquiecto-
mia, vasectomia, postectomia, cistostomia, mama e

dedo extranumerédrio, pterigec e outros.

NIVEL II - em cisto tireoglosso, varizes, hérnias inguinais,
epigdstricas, umbilicals, doengas anais, cisto
pilonidal, enxertoa, rinoplastia, cesariana, amig-
dalectomia, lagueadura, ooforectomia, orquidope-

¥ia, nédulos de mama, e outros.

NIVEL III - gastrectomia, colecistectomia, histerectomia,
prostatectomia, apendicectomia, vagotomia, ti-
reoidectomia, mastectomia, nefrectomia, simpa-

tectomia, e outros

£
NIVEL IV - pancreatectomia, gastrectomia total, artrodese
de coluna, colectomia total, transplantes, re-

vascularizacio cardiaca, e outros




ANEXQ III :© FICHA “ARQUIVO DE CIRURGIA™

"VP HOSPITAL MUNICIPAL DE PAULINIA

ARQUIVO DE CIRURGIA
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NUMCIR.:
M. H.

It

Qutros:

. IDENTIFICACAQ

NOME:

Sexo: { ) M { )F Cor:
Endereco:

ANAMNESE
QP+ HPMA:

Est. Civil: ___ _ ...
Cidade: .

INTERROGATORIO COMPLEMENTAR
Cabe¢a e pescocgo:

Cardio-vascular:

Respiratério:

T. G. 1. :

T. G, U.:

Locomotor :

Neurolégico:

ANTECEDENTES PESSOAIS
Tabagismo ( ) ‘Etilismo { ) Alergia ( )

H A. S () Prostatismo { ) Inf. Pulmonares (

Medicamentos em uso/usados :

Diabete ( )
The { )

ANTECEDENTES FAMILIARES

IIT - EXAME FISICO

Especial : Cab. Pesc.:

P.A= X P= Peso:
Geral :

Coracéo:

Pulmbes:

Abdomen :

Procto. .

T.G. U.:

Membros:
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ANEXO IV : FICHA “PRE-OPERATORIO DA CLINIGA CIRURGICA“

HVP

HOSPITAL MUNICIPAL DE PRULINIA

CLINICA CIRURGICA

—  PRE-OPERATORIO

NOME :

SEXO: ( )M { ) F [0 SO

PROCEDENCIA :

ANTECEDENTES: TABAGISMO ( )

ETILISMO ()

ALERGIA ()
OUTROS {3}

PATOLOGIA DE BASE

EXAMES SUBSIDIARIOS

" SANGUINEA () Hu: Hte:
- DIABETE () GLICEMIA : .
H, A S. (G u: LG Na:_ K
LT () URINA 15 e
CARDIOPATIA () ECG: RXZ. oo cevrierosseemmeeceeeseececeeneens
b, P. 0. C. () RE TORAK L oo eeesmeeessesesaseeesssessssrnesercsssasmse et s oaseen
OBESIDADE () PESQ :
VERMINOSE €} [ L4 ) K OO PSR
OUTROS € OQUTROS : ...
EXAMES REALIZADOS DATA RESULTADOS
ENDOSCOPIA P2 2SO P
E. E. . P
ECOGRAFIA F N A
COLECISTOGRAMA F—
R.S.S. e — f....
QUTROS R —
DIAGNQSTICOS CIRURGICOS CIRURGIAS PROGRAMADAS
1.
2.
3 B e
DATA: / / HORA:
ANESTESIA PROGRAMADA :
GRAU DE CONT.  PRE-OP. ()L “(e {ye (ys
EXAMINADOR: ORIENTADOR
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ANEXO V : FICHA "POS-OPERATGRIO DA CLINICA CIRURGICA"

|_v-: HOSPITAL MUNICIPAL DE PAULINIA
l CLINICA CIRURGICA — POS OPERATORIO

MH: NUMCIR:

Equipe: . Anestesia:
Graucont: ( JL (YyLC (YC ()5S local: ¢ } CC { ) C Amb
ANTIBIOTICOTERAPIA: . { J Nio { ) Profildtico { ) Curativo
Qual:
Internagde / - . Cirurgia / /. Alta- / /

EVOLUCAQ P. O. IMEDIATO : e

RETORNAR NGO CENTRO DE SAODE DE PAULINIA, PARA REVISAO CIRORGICA:

Data Hora Evolu¢@e

0S RETORNOS PROGRAMADOS SAO
OBRIGATORIOS E  IMPORTAMNTES
PARA SUA SAODE. COLABOREE- Examinador:
TRAGA ESTA FICHA NO RETORNO. Otfentador :




Anexo VI: FLUXOGRAMA

Centro de Saude

|

Ambulatério de Cirurgia

l Exames

Planejamento Cirdrgico

Cirurgia Ambulatorial

|

Recepgac do Hospital

|

Enfermeira

|

Sala de Cirurgia
Ambulatorial

Acompanhante
Transparte

Cinurgiaa
Enfermeira

Domicilio

Ambulatdrio de
Egressos

Cirurgia Simplificada

|

Recepcao do Hospital

l Enfermeira

Quario de Pacientes
Externos

l Anestessia

Centro Cirdrgico

l

Sala de Recuperagao
Anestésica

l

Quarto de Pacientes
Externos

Cirurgido Acampanhante

Anestesista l Assistenta Social
Enfermeira Transporte

Domicilio
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12. DADOS GERAIS
DA CASUISTICA
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L)

DOENGAS DA PELE E TECIDO CELULAR SUBCUTANEO
(PROCEDIEMENTOS EM)

cisto 8€hACEO .. viearcacnrirnnanan = 175
VELTULA --vnvvccmoonmnmnvananamnns = 99
hipergueratose .......ciecnoianan = 8
granuloma ..ec--ccacemuansanasaens = B8
1iPOMA vuvevnnmnmensrroacacanan-nn = B6
chncer de pele ... oiiiiiaianaas = Bl
NEVHE - veccccuenmammmenancnasennns = bHe
¢ 1678 1% Lo P = 26
abscesso e les3o necrdtica ....... = 25
les@o ulcerada ... ciiinneranannn = 13
tumor benigno de pele .. ... ..-.. = 11
hemangioma ....cccceennmcaeeananas = 19
cicatriz hipertrdofica ... ......... = 9
ginecomastia ...cccccieiaiiieinnas = 8
queldide ..onememininnmnaiananann = 7
OUbras .. cveccciuncccccsermmaenaen = 56
total de pacientes = 733
total de procedimentos = 733
Sexo masculino = 357 Idade
feminino = 376
até 18 = 15
11-290 = 63
21-39 = 135
Regidéncia em Paulinia = 427 31-49 = 133
fora = 219 41-50 = T8
ignorada = 87 51-60 = 140
61-79 = 63
71-89 = 23
> Bl = 7
Anestesia local = 678 ignorada = 76
peridural = 12
raguidea = 9
geral = 8
local + sedagdo = 13
ignorada = 13
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pogtectomia .....cccccooainnn = 197
fremiloplastia (c.ccrmicienaeeaanan = 118
vasettomia ccieececccnacraraianan = 116
hidrocelectomia ..coccercccacances = 67
varicocelectomia ... - o-ciiiaa-s = 41
orquidopexia ...-ciccmceoocoicaanns = 3
orquiectomia ... .. ircciiaennn = 13
cigtostomia ....c.cemrerccvocenenan = 4
OULPBS vriuceccevemmmsecarsannnnmmn= = 11
total de pacientes = 574
total de procedimentos = 598
Sexo masculino = 574 Idade
feminino = 9
até 10 = 66
11-20 = 144
21-39 = 132
Regidéncia em Paulinia = 247 31-46 = 96
fora = 299 41-50 = 37
ignorada = 28 51-60 = 35
61-7¢ = 43
T71-B0 = 7
> 81 = 1
Anestesia local = 364 ignorada = 13
reridural = B86
raquidea = 25
geral = 38
peridural + geral = 51
ignorada = 1@
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hemorroidectomia _...ncecccecncnnrccctssseannnn = 239
fistulotomia anal ....--cccinreccaciarananmnses = 91
esfincterotomia anal interna ..oevceccvenenaaas = 89
tratamento cirtrgico do cisto pilonidal ....... = b8
drenagem de abacesso anal ......c..ciieicaana.. = Bl
bidpsia 8ob anestesia ....c..oviiiiiiiiinicitanan = 11
reggeccdo de plicoma anal ....coueenniaacannann = 10
reasecedo e/ou cauterizagiio de condiloma ...... = 19
tratamento cirirgico da cicatriz fissuraria . = b
anoplastia ...cvecncciucnanicmeceacamcusaenannn = 4
OULTAS vvvccscunmucacssacmacassamemannosnnamnmns = 8
total de pacientes = 542
total de procedimentos = 557
Sexo masculino = 302 Idade
feminino = 246
até 18 = 6
11-20 = 44
21-30 = 150
Rezidéneia em Paulinia = 293 31-40 = 123
fora = 207 41-50 = 82
ignorada = 42 51-60 = B5
61-7T90 = 13
T1-80 = 6
>8l = 2
Anestegia local = 207 ignorada = 51
peridural = 199
raquidea = 184
geral = 7
peridural + sedagdo = 5
ignorada = 29
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{ PROCEDIMENTOS EM)

hérmia umbilical ..ci.iceecmiiinrrmncnanonan = 114
hérnia incisional ...cceiciiiiniiivinanennnn = 163
hérnia epigdstrica (..viiiinonnaicaaanannn = 72
hérnia umbilical + epigéstrica ............ = 16
hérnia associada a abdominoplastia ........ = 13
hérnia associada a corregdc de didstase ... = 3
hérnia de Spiegel ..ciicannnnannn U, = 3
hérnia 1ombar ....iivecenrrancccccsaanmnnnnn = 2
total de pacientes = 294
total de procedimentos = 326
Sexo masculino = 127 Idade
feminino = 167
até 19 = 19
11-28 = 16
21-3@ = 27
Regidéncia em Paulinia = 182 31-40 = 63
fora = 178 41-50 = 74
ignorada = 14 51-6@ = 55
61-T9 = 34
7i-80 = 3
>81l = 1
Anestesia local = 106 ignorada = 12
peridural = 102
raqiridea = 31
geral = 38
peridural + geral = 6
ignorada = 11
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HERNIAS DA REGIAQ INGUINO-CRURAL

{ PROCEDIMENTOS )
hernioplastia wnilateral .. -.--..-.-.-. = 599
hernioplastia bilateral ....ccccaaoa.n. = 37
total de pacientes = 636
total de procedimentos = 673
Caracterigtica primdria = 560
recidivada = 76
Sexo masculino = 541 ldade
feminino = 85
até 10 = 45
11-20 = b6
21-3@ = B0
Regidéncia em Paulinia = 163 31-40 = 75
fora = 455 41-50 = 1@5
ignorada = 1 51-60 = 1290
61-70 = 97
71-80 = 4b
>81l = 29
Anegteasia local = 189 ignorada = 4
peridural = 276
ragaidea = 1983
geral = 32
peridural + sedagdo = 24
ignorada = 12
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VARIZES DOS MEMBROS INFERIORES
{ PROCEDIMENTOS )
safenectomia unilateral com fleboextracdo ........... = 63
gafenectomia bilateral com fleboextragdo ............ = 29
fleboextragio uni ou bilateral .....c.cvemmiiiaiaaaan = 160
total de pacientes = 252
total de procediementos = 252

Sexo masculino = 46 Idade
feminino = 266
até 16 = @
11-20 = 9
21-3¢ = 39
Residéncia em Paulinia = 128 31-48 = 95
fora = 96 41-50 = 67
ignorada = 28 51-60 = 35
61-79 = 7
T1-80¢ = ©
>Bl= 9
Anestesia local 65

3
]
IE I

39
28

raquidea
ignorada
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DOENCAS FESOFAGO-GASTRO-DUODENALS
( PROCEDIMENTOS)
gastrectomia parcial .. . ....iiiiniiiiiiiaeaaan = 22
vagotomia ghstrica proximal ........c.ceiiiaan-s = 16
vagotomia géstrica proximal + drenagem ........ = 7
gastrostomia ....cciiciiiiiieirraaaiasaeranann = b
jejJunostomia ..--coiiiiciiiiiiaiinenae e = 3
esbfago-fundo-gastro~plicatura ...........co... = 3
vagotomia troncular + gastroenterostomia ...... = 2
cardiomiotomia ...cvvcmmiccc it = 1
total de pacientes = 59
total de procedimentos = 59
Sexo masculine = 47 Idade
feminino = 12
até 1@ = ©
11-20 = 1
21-30 = 11
Regidéncia em Paulinia = 19 31-48 = 18
fora = 49 41-56 = 12
51-60 = 19
61-79 = 2
T1-8@ = 4
Anegtesia local = 2 >81=1
peridural = 2
ragiridea = 3
peridural + geral = 8
geral = 44
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( PROCEDIMENTOS EM)

colecistopatia crdnica calculosa .....cvenuns = 167
falsa colelitiase & ecografia ............... =z 2
gepto em vesicula biliar ........ ..ol = 1

total de pacientes = 179

Sexo maséulino = 15 Idade
feminino = 155
até 18 = @
11-290 = 4
21-30 = 35
Regidéncia em Paulinia = €9 31-49 = 38
fora = 191 41-5@ = 51
51-69 = 28
B81-79 = 11
71-8@ = 2
Anestesia peridural + geral = 32 >81= 1
geral = 138
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DOENCAS AGRUPADAS COM MISCELANEA
{ PROCEDIMENTOS )

regsecedo de 1infonodos ....vveiniinacn it aranan = 1
fechamento tardio da parede abdominal _ .. ____....... =
amputacio de artelhos ..cceeiiiiiiciiiniciiacaaaaaan =
fremalectomia 1ingual .eeemomromommmm oo -, =
regseccdo de cisto de corddo inguinal .............. =
tireoidectomias ... .. .. i ciiiiiiiacenracsnnrnnana =
resgecelo de cisto tireoglosso ....c.iiiiiiiaiaaaann =
reaasecglo de cisto sinovial ...t =
ressecedo de cisto 6nfalo-mesentérico .............. =
reaseccio de dedo ou artelho extra-numerdrio ....... =
tratamento cirdrgico da rénula ... .. . ... ..o-... =
retirada de projétil de arma de fogo ... .. ieraan.-. =
bidpaia pleural ....ceeerennnnanammnaaaaan e =
regsecedo de cisto branauial .....eiceoiaoiooaoo.. =

HNMN& OO 000 W00

o
[7a]

total de pacientes =
total de procedimentos =

1]
[fe)

Sexp masculine

3

feminino 47
até 19 = 25
i1-28 = 14
21-39 = 18
Reaidéneia em Paulinia = 49 31-40 = 9
fora = 40 4i-56 = 7T
51-60 = 7
61-70 = 5
_ 71-890 = 3
Aneatesia local = 59 >8Bi=1
peridural = 19
raquidea = 3
geral = 14
local + sedagloc = 3



