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CIRURGIA AMBULATORIAL EM PEDIATRIA

I - INTRODUCAQ

Convencionalmente, em cirurgias eletivas, 0s pa
cientes previamente apresentam acompanhamento ambulatorial
para determinacdo diagnostica e posteriormente sao interna
dos. A internacdo geralmente precede, em media, de um a
dois dias, o procedimento cirirgico, para realizacao de
exames clinicos e laboratoriais pre-operatorios e  preparo
do paciente para cirurgia, com controle de jejum. Pos-ope
ratbriamente, permanece internado por tempo variavel segun
do a complexidade do procedimento cirurgico, entre 48 horas
a 10 dias, tempo dispendido para controle pos-operatdorio
medicacao parenteral, curativos e avaliacao do resultado ci

rurgico.

Em pediatria, grande parte dos procedimentos c1i
rirgicos requerem um tempo curto de preparo pré-operatorio,
sendo cirurgias breves, nao ultrapassando uma hora e meia de

duracido e cujo pos - operatorio & restrito a um periodo do



dia sob forma ambulatorial, em alojamento conjunto, na com

panhia dos pais ou responsavel.

As criancas submetidas ao procedimento cirurgico,

em nivel ambulatorial, sao em grande  parte porta
doras de ma formacdo . A seguranca desse metodo
baseia-se em dois aspectos principais: na aplicacao adequa

da e desenvolvimento de técnicas cirlrgico-anestesicas e na
ausencia ou minimizacao de infecc¢oes adquiridas, intra - hos
pitatares, pré e pos-operatorias pelo nao contacto com en
fermarias e com pessoal de enfermagem potencialmente conta

minantes.

Assim sendo, o conhecimento de um programa de
cirurgia em nivel ambuiatorial traz como consegliéncia uma
racionalizacdo do atendimento a crianca operada, impedindo-
se a separacido de seus familiares, com menor repercussac 50

cio-economica e auséncia de infecg¢ao intra-hospitalar,



IT - DADOS DA LITERATURA

A idéia do emprego de cirurgia em nivel ambulato
rial em pediatria iniciou-se em 1909, com relatos feito:
por NICOLL, que descreveu 400 cirurgias de labic e palato ,
200 nerniorrafias inguinais, correcoes de estenose pilorica
e espinha bifida, todas com sucesso, de uma série de 9000
procedimentos realizados, em um periodo de 20 anos, em

Glasgow.

Nos Ultimos 30 anos, passou & existir uma  ten
déncia mundial de se adotar o metodo de cirurgia ambulato
rial, principalmente nos paises ocidentais, surgindo cen
tros com experiencias cirdrgico-anestesicas ( FARQUHARSON ,
1955; CARDIS & MATHESON, 1964; LAWRIE, 1964; TRELOAR .
1967; REED & LORD, 1974; O'DONNELL, 1982), sendo que 0s
servicos citados por COHEN & col., 1980, como de maior rele
vancia sac os da Inglaterra, dbs Estados Unidos e principal

mente os do Hospital de Vancouver e do Hospital de Toronto,

no Canada.



Autores latino - americanos como VELEZ & GONZALES ,
1976 e nacionais, como SILVA JR., 1975; OLIVA FILHO, 1976;
FONSECA & ROCHA, 1979; CAPELLA, 1982; OLIVA FILHG, 1983 .
tem contribuido comexperiéncias pessoais na implantacaoc e
funcionamento de servigos de cirurgia ambulatorial, descre-
vendo teécnicas cirurgico-anestesicas bem como niveis de aten-
c3o cirurgica, em funcdo das necessidades de saude da comunida

de assistida pelos mesmos.

0 aspecto preventivo mais importante de um pro
grama ambulatorial de cirurgia na crianca e o de disturbio
psicologico, advindo da separacac brusca dc paciente de seu
ambiente familiar, quando de uma internacao hospitalar. A
falta de contacto materno gera problemas comportamentais na
crianca, evidenciados atraves de reacoes de revolta, rejei
cao e estados depressivos, tornando-se elas angustiadas .
com mudancas de personalidade, chegando a repulsa aos pais.
As reacoes de uma crianca hospitalizada sao variaveis segun
do sua idade, caracteristicas individuais e de seus pais ,
bem como com a experiencia do hospital no atendimento a
crianca. Uma hospitalizacdo anterior pode tambem contribu
ir para maior alteracao comportamental. A crianca submeti
da 3 cirurgia em nivel ambulatorial apresenta-se menos trau
matizada, quando comparada a criancas submetidas ao metodo
convencional de hospitalizacao ( LEVY, 1945; AINSWORTH &
BOSTON, 1952; ECKENHOFF, 1953; SMITH, 1964; VERNON & col .,
1966; YARROW & HARMON, 1968; STEWARD, 1973; ALVES & col .,
1974). A separacao da mae parece ser mais deletéria no
grupo etario dos seis meses a tres anos de idade (MELLISH ,

1969).



Com relacdo a seguranca do metodo de cirurgia em
nIvel ambulatorial, HERZFELD, 1938, ja publicava os concel
tos de seguranca com o método, baseado em 1000 cirurgias de
hernias realizadas sob anestesia geral. Progressivamente,
outros autores, como OTHERSEN & CLATWORTHY, em 1968, passa
ram a realizar hernioplastias inguinais em lactentes e re
cem-nascidos, sem internacao, embora houvesse restricao ao
método quando utilizada a técnica anestesica de tubagem tra
queal. TZANT, 1957, citado por esses autores no mesmo hos
pital onde trabalhavam, demonstrava que 1,7% das criangas -
que se hospitalizavam para se submeterem a cirurgias eleti
vas desenvolviam sinais e sintomas de infeccao respiratoria
e digestiva, enquanto hospitalizadas, ou nos dias subse
qlientes a alta hospitalar. 0 maior problema residia no fa
to de que durante um periodo de dois dias de internac¢aoc pa
ra uma hernioplastia inguinal, vinte e cinco diferentes peg'
soas, em media, potencialmente contaminadas, tocavam na
crianca ou em seu leito. Outro autor, MINTON, citado por
OTHERSEN & CLATWORTHY, em 1968, comparou 68 criancas, inter
nadas para submeterem a hernioplastia, com vinte e seis pa
cientes similares, submetidos ao método ambulatorial, encon
trando uma reducdo de 50 a 70% de infec¢des no grupo de pa

cientes ambulatoriais.

CAPELLA, em 1979, cita sua experiencia com hernio
plastias realizadas em nivel ambulatorial, comparadas com
o método convencional de hospitalizacao, demonstrando que
o numero de complicacoes fora desprezivel, dados estes com

paraveis com experiéncias mundiais como as relatadas por



LAWRIE, 1964; OTHERSEN & CLATWORTHY, 1968; HASSAN, 1977 H
COHEN & col., 1980; NATOT, 1980; ARMSTRONG & CINTRON, 1982.

NATOT, em 1980, relatando sua experiencia com
13.433 pacientes, cerca de 50% dos quais menores de 20
anos, demonstra que, em um hospital geral, aproximadamente
20 a 40% das cirurgias realizadas podem ser feitas em ni
vel ambulatorial. Cita o autor a experiencia da  Free
Standing Ambulatory Surgical Association, com levantamentos
realizados nos treés anos a partir de dezembro de 1978, em
cérca de 283.658 pacientes ambulatoriais, dos quais houve

apenas um obito.

A partir da @1tima dé€cada, muitos autores (AHLGREN
& col., 1971; CLOUD & col., 1972; NABATOFF & AUFSES, 1979 ;
COHEN & col., 1980; SEGALL & col., 1980; ARMSTRONG &
CINTRON, 1982; O'DONNELL, 1982) passaram a adotar o proce-
dimento de cirurgia ambulatorial como rotina, com o objeti-
vo de reducao de gastos e de uso de leitos, ao mesmo tempo
em que obtinham toda seqguranca para o paciente internado ,
evitando-se as infec¢oes adquiridas intra-hospitalares -
(GARRAWAY & col., 1978; CAPELLA, 1979; COHEN & col., 1980 ;
ARMSTRONG & CINTRON, 1982; CAPELLA & col., 1882) e adequan-
do novos méetodos anestesicos (OTHERSEN & CLATWORTHY, 1968 ;
AHLGREN & col., 1971, 1973; CLOUD & col., 1972; STEWARD ,
1973, 1975; ATWARD, 1974; REIS JR, 1974; WILLIE & CHURCHILL
1974; SILVA JR., 1975; SILVA JR. & CONCEIGAO, 13976, HASSAN,
1977; BROMAGE, 1978; MAYERS, 1978; JONES & SMITH, 1380 ;
SILVA JR., 1983).



0 método de cirurgia ambulatorial em pediatria
nio € de uso corrente em nosso mejo, pelo desconhecimento
de seus riscos e vantagens, sobretudo o grau de seguranca ,
economia e conveniéncia familiar. Na maioria das vezes, em
pediatria € gasto um tempo excessivo de internacao, com ci
rurgias de pequeno porte, de facil correcao pelo fato de
recearmos complicacoes cirlirgico-anestesicas ou simplesmen
te por comodidade e apego a metodos convencionais de cirur
gia geral., As instituicoes de prestacac de servicos med i
cos citado por NABATOFF & AUFSES, 1979, dificultaram seu
emprego de forma rotineira, impedindo o pagamento pelo ser

vico prestado, quando nao internado o paciente.

A cirurgia ambulatorial esta indicada para 0s
casos de resolucdo cirurgica simples, seguindo-se as tecni-
cas preconizadas por GROSS, 1971, em um regime de atencao -
ambulatorial, com controle pela equipe de satde envolvida ,
nio dispensando o contrdole clinico-cirurgico e anestésico -
do paciente e constatacdo da existéncia de complicacoes de
correntes dos mesmos (MEYERS, 1978). As complicacoes nao
podem ocorrer, desde que tenha havido previa selecao do pa
ciente e o tempo anestesico-cirirgico compativel com os pa
droes de normalidade (LAWRIE, 1964; SMITH, 1968; TRELOAR ,
1967; FONSECA & ROCHA, 1979; OLIVA FILHO, 1983; PEREIRA s

1983).

A cirurgia eletiva na infancia, realizada em
nivel ambulatorial, tem comprovadamente vantagens relaciona
das com melhor resultado psicologico para o binomio mae-fi
Tho (BOWBY, 1953: OLIVA FILHO & col., 1976), diminuindo- se

a tensao, a expectativa, com co-participacao familiar na



recuperacao do paciente.

Dada a necessidade de uma simplificacao dos métg
dos empregados em cirurgia da crianca, dentro de uma perspec
tiva de regionalizacao da assistencia medica, dentro de um
programa de cirurgia em nivel ambulatorial, a presente tese

tem por objetivo:

Apresentar os procedimentos cirurgicos
e anestesicos utilizados em nivel ambulatorial, avaliando -

seus graus de seguranca,

Apresentar as necessidades de recursos
humanos e teécnicos para funcionamento de um programa de ci

rurgia em nivel ambulatorial.



111 - CASUISTICA E METODO

ITI.1. - CASUTSTICA

De agosto de 1978 a agosto de 1983, no Hospital
Infantil Alvaro Ribeiro, na cidade de Campinas, S.P. foram
realizadas cerca de 1259 cirurgias em nivel ambulatorial ,
em 1235 pacientes pedidtricos com idade variavel desde 13
dias a 13 anos incompletos. D&stes, 555 criancas (45%) ,
abaixo de dois anos de idade, sendo 56 recem-nascidas e
Jactentes (4,5%) e, 680 criancas (55%) maiores de dois

anos de idade (Tabela 1I).

TABELA I

NOMERO DE CASOS CONFORME A DISTRIBUICAO ETARIA DE 1235 PA
CIENTES PEDIATRICOS OPERADOS EM NIVEL AMBULATORIAL NO HOS
PITAL INFANTIL ALVARO RIBEIRO, DE AGOSTO DE 1978 A AGOSTO
DE 1983.

DISTRIBUICAO ETARIA NO CASOS PERC%NTAGEM
13 j———— 30 dias 56 4,5
30 dias /— 02 anos 499 40,5
02 anos —— 05 anos 440 35,6
05 anos - 13 anos 240 19,4

TOTAL 1235 100,0
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Durante essa época, foram realizadas 2780 cirur
gias neste hospital regional de atendimento a crianga, pe
las especialidades uroldgica, plastica, neurologica, orto
pédica e otorrinolaringelogica. As cirurgias realizadas em
nivel ambulatorial correspondem a 45% do total dessas ci

rurgias realizadas com distribuigao quanto ao sexo masculi-

ne/feminino de 4:1.

Os 1235 pacientes pediatricos, foram submetidos
a diversos tipos de cirurgias realizadas no centro cirurgi
co do hospital e em instalacao cirurgica do pronto socorro,
quando se tratava de cirurgia de pequeno porte e cirurgias
contaminantes. As mais freqllentes patologias encontradas

foram as da regiao inguinoc escrotal e peniana, com cerca

de 1046 casos (84,0%). Das patologias inguino escrotais,
as mais freqlientes foram as herniarias, com cerca de 461
casos (36,8%). Dentre os tipos de cirurgia peniana, as

mais freqtientes foram as postectomias com 352 casos (29,3%).
As patologias cervicais incluidas no prcograma de cirur-
gia em nivel ambulatorial foram o cisto tireoglosso, cis
to e fistula branquial, higroma cistico de peqguena extensao
tumoral e as adenomegalias cervicais, com cerca de 54 ca
sos no total (4,0%). 0s demais tipos de cirurgia e
respectivas distribui¢oes percentuais, encontram-se relacio

nados na tabela II.



TABELA 11 11

NOMERO DE CASOS CONFORME TIPOS DE CIRURGIAS REALIZADAS EM PACIENTES PE
DIATRICOS EM NIVEL AMBULATORIAL NO HOSPITAL INFANTIL ALVARO RIBEIRO ,
DE AGOSTO DE 1978 A AGOSTO DE 1983.

TIPGS DE CIRURGIAS NO DE CASCS PER%E?TAGEM
postectomia 352 29,3
herniorrafia inguinal unilateral 300 23,8
herniorrafia bilateral 161 12,7
orquidopexia 131 10,4
herniorrafia umbilical 60 4,7
hidrocelectomia - 48 3.8
exerese de hemangioma 28 2,2
exerese ganglionar 23 1,8
correcao de hipospadia balanica 18 1,4
meatotomia 15 1,1
exerese de cisto tireoglosso 15 1,1
retossigmoidoscopia com polipectomia retal 15 1,1
exerese de cisto ou fistula branguial 11 0,8
fixacao testicular 09 0,7
liberagao de sinequia vulvar 09 0,7
dilatacdo ano retal 08 3,6
exerese de cisto de cordao 07 0,5
exerese de cisto sinovial 06 0,4
drenagem de flegmao e abscesso 06 0,4
exerese de higroma cistico 05 0,3
cauterizacao de granuioma umbilical 05 0,3
anoplastia 04 0,3
frenotomia lingual 04 0,3
exerese de lipomatose cutanea 04 0,3
correcao de prolapso retal de 39 grau 03 0,2
colocacao de protese testicular 03 0,2
exerese de dedos extranumerarios 03 0,2
esvaziamento de fecaleoma 07 0,1

resolucdo cirurgica de penis enclausurado

("webbed-penis") 01 0,07
exergse de cisto de glande 01 0,07
episioperineorrafia 01 4,07
reconstrucdo de pavilhao auricular 01 0,07

TOTAL 1259 100,00
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I111. 2 . METQDO

0s procedimentos anestesicos utilizados encontram

-se expressos na tabela III.

TABELA III

NOMERO DE CASOS CONFORME PROCEDIMENTOS ANESTESICOS UTILIZADOS EM 1235
PACIENTES PEDIATRICOS OPERADOS EM NIVEL AMBULATORIAL, NOS HOSPITAL  IN
FANTIL ALVARO RIBEIRO, DE AGOSTO DE 1978 A AGOSTO DE 1983.

PROCEDIMENTOS ANESTESICOS NG DE CASQOS PERC%NgﬂGEM

%

bloqueio caudal 581 47,3
inalatoria com tubagem orotraqueal 261 21,1
inalatoria sem tubagem tragueal 169 13,6
anestesia local e/ou sedagao anestesica 124 10,0
anestesia peridural Tombar 100 8,0
TOTAL 1235 100,0

Os bloqueios caudais e peridurais lombares cor

responderam a 681 casos (55,3%).

De agosto de 1980 a agosto de 1983 foi realizada
anestesia peridural lombar em 100 pacientes pediatricos, de
diferentes idades {(tabela IV) e submetides a diferentes ti
pos de cirurgias (tabela V), observando-se sua utilizacao -
na maioria das vezes em criancas menores de seis anos de

idade, cerca de 69 casos.,
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TABELA IV

NOMERO DE CASOS CONFORME DISTRIBUICAO ETARIA EM 100 PACIENTES PEDIATRI
COS SUBMETIDOS A ANESTESIA PERIDURAL LOMBAR NO HOSPITAL INFANTIL ALVA
RO RIBEIRO, DE AGOSTO DE 1980 A AGOSTO DE 1983.

DISTRIBUICAO ETARIA NO DE CASOS PER%gﬁTAGEM
15 dias pfo———— 30 dias 02 2,0
30 dias f—— 02 anos 4] 41,0
02 anos f————— 06 anos 26 26,0
06 anos f————— 13 anos 31 31,0

TOTAL 100 100,0




TABELA

14

NOMERD DE CASOS CONFORME DISTRIBUIGAO DOS PRINCIPAIS TIPOS DE  CIRUR

GIAS AMBULATORIAIS SUBMETIDAS A ANESTESIA PERIDURAL LOMBAR NO  HOSPI

TAL INFANTIL ALVARO RIBEIRO, DE AGOSTO DE 1980 A AGOSTO DE 1983.

TIPOS DE CIRURGIAS N9 DE CASos  FERENTAGEN
herniorrafia unilateral 34 34,0
postectomia 18 18,0
herniorrafia bilateral 12 12,0
herniorrafia umbilical 10 10,0
orquidopexia unilateral 10 10,0
hidrocelectomia 04 4,0
anoplastia 04 4,0
fixacao testicular 02 2,0
correcao de hipospadia balanica 01 1,0
epsioperineorrafia 01 1,0
exerese de cisto de glande 01 1,0
meatotomia | 01 1,0
retossigmoidoscopia com polipectomia
retal o1 1,0
colocacao de protese testicular 0 1,0

TOTAL 100 100,0




15

Dentre os procedimentos inalatorios wutilizados,
a tubagem orotraqueal foi realizada em cerca de 261 pacien-
tes (21,1%). Em cerca de 10% dos casos, utilizou-se em pe
quenos procedimentos cirlirgicos, a anestesia local com 1ido
caina a 1% sem vasocontrictor e/ou sedacdo anestesica com

quetamina.

A metodologia utilizada encontra-se na segtiencia,

relacionada a critérios de ordem cirirgica e anestesica.

A. CIRURGIA

0 criterio utilizado para o programa de cirurgia
em nivel ambulatorial estabelecia processos cirurgicos bre
ves, nao mais que uma hora e meia de duracao em pacientes -
aparentemente sadios, ndo necessitando de transfusao sang8i
nea, terapeutica medicamentosa coadjuvante (digitalicos .
diuréticos, anticonvulsivantes, insulina, etc...) e simples,
isto &, de potencial de complicacgdes intra e pos-operatorias

nulg.

As tecnicas cirurgicas utilizadas obedeceram as
preconizadas por GROSS, 1971, realizadas ecm sala de pequena c¢i
rurgia do pronto socorrc do hospital infantil , sob anestesia -
local com ou sem sedacdo anestesica , nas patologias referendadas
consideradas de pequena complexidade (nivel I). A maioria das
cirurgias foi realizada em centro cirurgice do hospital,
considerada de média complexidade ou nivel II. Ambos proce
dimentos caracterizaram-se pela alta do paciente no mesmo dia

da intervencao cirurgica, contando sempre com a presenca dos
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pais ou responsavel e contato com pessoal diretamente e ex

clusivamente ligado ao setor cirurgico.

As entidades clinico-cirurgicas cujas resolucoes
nio fossem possiveis de serem resolvidas no local proprio -
de atendimento, pelos profissionais do servig¢o, eram enca
minhadas a especialidade e atendidas a tres niveis de re
solugdoc clinico-ciridrgica. Um primeiro nivel de complexidade
(njvel I) em instalacdo cirurgica do pronto socorro do hos
pital. Um segundo nivel também em nivel ambulatorial, no
centro cirurgico e finalmente a nivel III, correspondendo -

as patologias mais complexas com necessidade de internacao

hospitalar {anexo II).

A.1 - PREPARC PRE-OPERATORIO

0s pacientes pediatricos, de zero a 13 anos de
idade incompletos, portadores de ma forma¢ao passivel de
correcao cirurgica ambulatorial, foram previamente referenda
dos dos postos de salde locais, pronto socorro e ambulatorios
do proprio hospital Infantil Alvaro Ribeiro, sendo atendi-
dos e orientados por interno e residente, supervisionados-
porum assistente, quanto a necessidade cirurgica e forma
de atendimento compulsorio estabelecido, sendo atendidos no
ambulatorio de especialidade cirurgico-pediatrica, preenchen
do-se um protocolo de programa de cirurgia em nivel ambyla-

torial como o proposto no anexo [.

Com relagdo a anamnese, obteve-se informagoes

quanto a existéncia de intercorréncias clinicas relacionadas
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especialmente a sangramentos, antecedentes alergicos a a medi
camentos anestésicos e sedativos, medicacao anticonvulsivante
ou outra que pudesse interferir com o ato cirlrgico-anestesi-
co. No exame fisico buscou-se a presenca de patologia asso-
ciada que pudesse contra-indicar o ato cirlrgico, com enfase -
aos problemas dermatologicos, facilitadores de infeccgoes se
cundarias na incisao operatoria, obtendo-se preferentemente -
pacientes classificados como em estado fisico I e II, seqgundo
a classificacao de risco cirlrgico-anestésico (DRIPPS & col.,
1961; STEWARD, 1975). Foi necessaria uma integracao das equi
pes cirurgica e anestésica, para aceitacdo das vantagens  do
netodo ambulatorial e padronizacao quanto as informacoes refe
rentes aos procedimentos cirlrgico-anestesicos, dadas aos
pais ou responsaveis, para que estivessem atentos ao que ocor

reria no pré, intra e pos-operatorio do paciente.

Foi estabelecida a seguinte normatizagao:

_ Guia de informacdo estabelecendo dia e hora de

ingresso ao Hospital preferentemente as 7:00 horas da manha;

- Higiene pré-operatdoria em casa com banho comple

to em agua corrente e sabdo neutro;

- Jejum pré-operatorio obedecendo ao seguinte es
quema: criangas menores de um ano de idade, jejum por tres ho
ras, correspondendo a retirada da 2itima mamadas; crianga en
tre um e dois anos, quatro horas de jejum; entre dois e seis
anos, seis horas de jejum, acima de seis anos, jejum a partir

da zero hora do dia da cirurgia.
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Com relacac ao acesso do familiar e paciente ao
Hospital foi utilizada pelo residente a ficha de orientacao
simplificada para o procedimento cirlirgico, com dados prg
viamente preenchidos pela recepcao do Hospital e pelo pro

prio médico quando do atendimento ambulatorial (anexo I).

0s exames rotineiros realizados nos pacientes fo
ram 0 hematocrito e hemoglobina, o tempo de sangria e de
coagulag¢do. Aceitou-se como valor minimo uma hemoglobina -
de 89%, ou um hematdocrito ndo inferior a 30%. Tais exames
tornaram-se de facil realizacao, a partir de fevereiro de
1982, através da obtencao de microamostras ocbtidas de san
gue capilar, com utiliza¢do de microcentrifuga*, coletando-
se o material na propria sala contigua ao centro cirurgico,

no mesmo dia da cirurgia.

Dessa forma, os pacientes acompanhados dos pais
ou responsaveis, orientados préviamente em ambulatorio pelo
interno e residente, dirigiam-se ao servico de recepcao do
ambulatorio. Em seguida, ao laboratorio, para coleta de
gxames, retornando a sala contTgua ao centro cirurgico para
o exame fisico, por parte da equipe cirurgica e anestesica,
complementando o prontuario médico, observando-se o estado
de jejum, o resultado dos exames complementares e o proprio
exame fisico do paciente. E.posteriormente encaminhade ao
centro ciriirgico, retornando apds a recuperacao anestésica,

segundo o fluxograma (Figs. 1 e 2}.

* | ECMB Centrifugue microhematocrit - Damon/IEC Division



FIG. 1. distribuicao fisica e fluxograma
do programa de cirurgia ambulato
rial em pediatria.

Hospital Infantil Alvaro Ribeiro
(1978 a novembro de 1982).
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FIG. 11, distribuicao fisica e fluxograma
do programa de cirurgia ambulato
rial em pediatria.

Hospital Infantil Alvaro Ribeiro
(a partir de dezembro de 1982).
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B - ANESTESIA

Todos os pacientes receberam visitas pré-anesté
sicas, sendo a pre-medicacao realizada nas criancas na fai
xa de dois a cinco anos de idade que iriam receber bloqueio
caudal e anestesia peridural lombar. Constou de atropina na
dose de 0,002 mg/kg de peso corporeo, via intra-muscular, an
tes de encaminhar o paciente para a sala de operacao. Nos pa
cientes que nao receberam pre-medicacao, a associacao atropi
na/quetamina foi usada por via intravenosa na metade da dose
para possibilitar a puncdo do hiato sacro ou espaco peridu
ral. Quando da necessidade de imobilizacao, foi ministrado
tiopental sbodico na dose de 4 mg/kg de peso corpdre- por via
intravenosa. A punc¢ao sacra foi realizada em decubito late
ral esquerdo com respiracao espontanea. A dosagem utili:ada

de anestesico local (lidocaina a 1% ou bupivacaina) obedeceu

ao padrao proposto por REIS JR. & col ., 1974.

A tecnica utiiizada para a anestesia peridural
lombar correspondeu a de DOGLIOTTI modificada, citada por
BROMAGE (1978), utilizando-se dosagem de anestesico padroni

zada por REIS JR., 1974.

0s outros procedimentos anestesicos utilizados fo
ram a tubagem orotraqueal ou inalatoria sob mascara, sendo
o método de escolha variavel em funcao da patologia e do

tempo de intervencdo cirurgica.

0s pacientes submetidos a anestesia inalatoria
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nao receberam pre-medicacdo, sendo essa induzida por mascara
em sistema de reinalacao avalvular com oxigenio e halotano com
vaporizador universal (modelo 1000 k. Takaoka). As criancas a
cima de quatro anos receberam tiopental (5 mg/kg de peso cor
poreo) e succinil colina (1 mg/kg) para facilidade de tubagem
traqueal. Todas as crianc¢as receberam atropina na dose de
0.01 mg/kg de peso corporeo, por via intravenosa e soro glico
sado a 5% na dose de 10 ml/kg de peso corporeo por hora. A ma
nutencdo anestesica foi realizada com halotano sob ventilacdo
espontanea, utilizando-se sistema duplo de T de Ayre nas cri
ancas de 15 Kg de peso corporeo e sistema valvular ( valvula
360 k. Takaoka) com baldo, nas criancas acima desse peso.Quan
do a duracao da cirurgia prevista nao ultrapassava 20 minutos
a manutericao realizada com mesmo sistema de inducdo, sob mas

cara, dispensando-se a tubagem traqueal.

Para monitoramento durante a cirurgia foi wutiliza
do estetoscopio precordial desde a inducdo, e medida de pres-
sao arterial nas criancas maiores de dois anos. A retirada do
tubo orotraqueal foi realizada ao termino da cirurgia, apos o

retorno da atividade reflexa.

C - INTRA - OPERATORIO

Previamente a antissepsia e coloca¢do dos campos
operatorios, o local da incisdo cirirgica era lavado com sa
bao neutro e protegido por compressas estereis. 0s lactentes
e recem-nascidos eram protegidos contra perdas de calor ou

resfriamento, utilizando-se colchao teéermico.
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D - PGS - OPERATORIO

Apos a alta clinico-anestesica, as criancas obti
veram alta hospitalar, entre uma hora e nmeia a duas
de acordo com os indices pos-anestésicos de ALDRETE &
KROULIK, 1970, mantendo-se indice de dez pelo menos durante u
ma hora nas criancas com controle de pressdo arterial e 7ndi

ce o0ito nas menores de dois anos de idade.

0s pacientes retornavam aos familiares, a quem e
ram dadas recomendacOes orais e por escrito de como proceder
a higiene pos operatoria, com agua e sab3do neutro, terapéuti-
ca da dor com analgésicos comuns e contacto com equipe médi
ca, se necessario. 0 retorno para avaliacido fora estipulado
para o primeiro dia pos-operatorio em caso de postectomias ou
outras cirurgias com riscos potenciais, como sangramentos e

no 70 e 309 dias de pos-operatorio, na maioria dos procedimen

tos cirurgices.

A partir de setembro de 1980, novas cirurgias pas

saram a participar do programa, como as orquidopexias nos
portadores de criptorquidia. Quando da necessidade de fixa
cao testicular comimobilizacao de membro inferior , eram

transportados ao domicilio, retornando para retirada de fixa
cao testicular no 39 dia, com controle ambulatorial, no 79 e

300 dias pos-operatorios.

Os edemas e pequenos sangramentos observados nos

pos-operatOorios dos pacientes submetidos a postectomias, nao
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foram consideradas complicacOes do programa de cirurgia em
nivel ambulatorial, dado a presenca em pacientes operados em

regime de hospitalizagao.



IV - RESULTADOS

A. COMPLICAGCUES GERAIS IMEDIATAS

Com o emprego dos bloqueios caudal e anestesia pe
ridural Tombar, observou-se um despertar suave, sem agitacio,
dado a analgesia pds operatdria obtida com os metodos ja cita

dos na tabela III.

0 grupo de pacientes submetidos a anestesia inala
toria teve um despertar mais precoce porém com agitacoes pro
vocadas pela dor no local do corte operatorio. Neste grupo ob
servou-se, treés casos de vomitos moderados imputados a irrita
¢&0 gastrica pelo agente anestésico halogenado, dentre os sub
metidos a anestesia inalatdria sem tubagem orotraqueal. Em
quatro pacientes ocorreu broncoespasmo importante, sendo em
dois pos retirada do tubo orotraqueal. 0 broncoespasmo de
veu-se a hipersalivagdo, associada a administracio de tiopen-

tal intravenoso.
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Tres pacientes que receberam como pré anestesico
quetamina intramuscular, para punc¢ao do hiato sacro, apresen

taram irritabilidade, agitacdo importante e choro intenso.

A pressdo arterial nos maiores de dois anos de i
dade e a frequencia cardifaca ndo mostraram alteracdes signifi
cativas. As complicacoes gerais imediatas corresponderam a 10
casos (0,8%), relacionadas ao procedimento anestesico utiliza
do, particularmente nos submetidos a anestesia inalatoria e
ao sedativo empregado como pre anestesico, nos bloqueios cauy

dais. Nao houve complicagao imediata relacionada a tecnica ci

rurgica (tabela VI).

TABELA VI

NUMERO DE CASOS CONFORME COMPLICAGCUES GERAIS IMEDIATAS s
OBSERVADAS EM 1259 CIRURGIAS AMBULATORIAIS, REALIZADAS EM
1235 PACIENTES PEDIATRICOS NO HOSPITAL INFANTIL ALVARO RIBEI
RO, DE AGOSTO DE 1978 A AGOSTO DE 1983.

COMPLICACOES GERAIS IMEDIATAS NO DE CASOS PERCENTAGEM
(%)
Broncoespasmo 04 0,4
vomito moderado 03 0,2
agitacao psico-motora 03 0,2

TOTAL 10 0,8
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B. COMPLICACUES LOCAIS TARDIAS.

Como complicacOes locais tardias, observou-se 7
casos (0,5%) de supuracao de ferida operatoria, sendo em 3 pa
cientes postectomizados (0,21%) , 2 herniorrafias inguinais uni
laterais {0,15%), uma herniorrafia umbilical e uma exerese de
hemangioma, resultande esta ultima em deiscencia de ferida o

peratoria com formag¢ao de granuloma cicatricial posteriormen-

te extirpado. (Tabela VII).

TABELA VII

NUMERO DE CASOS CONFORME COMPLICAGUES LOCAIS TARDIAS, OBSERVA
DAS EM DIFERENTES PROCEDIMENTOS CIRURGICOS, DAS 1259 CIRURGI
AS AMBULATORIAIS REALIZADAS EM 1235 PACIENTES PEDIATRICOS NO
HOSPITAL INFANTIL ALVARC RIBEIRO, DE AGOSTO DE 1978 A AGOSTO

DE 1983,
COMPLICACOES LOCAIS PROCEDIMENTO PERCENTAGEM
TARDIAS CIRURGICO NG DE CASOS (%)
postectomia 03 0,21
Supuragao da herniorrafia 02 0,15
inguinal
ferida
_ herniorrafia
operatoria umbilical 01 0,07
exerese de
hemangioma 01 0,07

TOTAL 0/ 0,50
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As complicagoes tardias foram todas relacionadas ao
ato cirurgico, observadas na primeira semana de p0s operatd -
rio, sendo realizado curative diario e antibioticoterapia ,
com regressao total do processo infeccioso, sob tratamento

clinico conservador.



V - DISCUSSAQ

0 programa de cirurgia em nivel ambulatorial esta
belecido de ag0sto de 1978 a agosto de 1983 foi realizado de
forma compulsoria, nos pacientes pediatricos operados no Hos
pital Infantil Alvaro Ribeiro, em Campinas, S.P., dado ao
grande volume de pacientes referendados para este servic¢o re
gional, a pequena disponibilidade de leitos para esses casos
bem como o0s frequentes casos cirurgicos com infeccdes adquiri
das intra-hospitalares. Alguns dos pacientes que anteriormente
eram hospitalizados para submeter-se a cirurgias eletivas ,
passaram a desenvolver, apo0s alta hospitalar, enfermidades
contagiosas, tais como sarampo, varicela, e enfermidades in
fecciosas como pneumonias e diarreias agudas. Convem salien -
tar que o hospital e tradicionalmente hospital de referencia
para enfermidades infecto-contagiosas.

A reducdo da exposicao da crianca ao pessecal de en
fermarias do hospital e consequente diminuicao de contamina -
¢ao intra-hospitalar por infecg¢ao cruzada ( OTHERSEN &

CLATWORTHY, 1968; O'DONNELL, 1982) vem contribuir para a
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implantacdo do programa . 0 incremento do numero de casos cirur
gicos dado a demanda reprimida existente e a pequena quantida
de de leitos disponiveis, fortaleceu ainda mais a busca de u
ma alternativa no papel de atengdo a saude da comunidade  as

sistida por esse hospital.

0 esquema de referéencia, relacionado ao atendimen
to a maioria das patologias clinico-cirurgicas da crianga, e
encaminhado dos diferentes setores de atendimento pediatrico,
do hospital {anexo II), contribuiu para restringir o numero
de casos cirurgicos, de pequena complexidade, atendido no pro
grama, dado a sua faci) resolucao cirurgica no local de aten
dimento. Tal esquema foi adotado, com base no reconhecimanto
das principais entidades ¢linico-cirurgicas referendadas na
regido, de um total de 1754 casos, atendidos no ambuylatorio

de cirurgia pediatrica (tabela VIII).
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TABELA VIII

NOMERO DE CASGS CONFORME PRINCIPAIS ENTIDADES CLINICO-CIRORGICAS REFERENDA
DAS AO AMBULATORIO DE CIRURGIA PEDIATRICA DE UM TOTAL DE 1754 CASOS ATENDI
DOS, NO HOSPITAL INFANTIL ALVARO RIBEIRO, DE AGOSTO DE 1978 A AGOSTO  DE
1983.

ENTIDADE CLINICO - CIRURGICA NO DE CASOS PERC%EEAGEM
fimose 249 15,7
hernia inguinal 216 12,3
hidrocele 135 7,6
prepucio exuberante 123 7,0
criptorquidia _ 113 6,4
testiculo retratil 104 5,9
balanopostite 102 5,8
abcesso e flegmao 98 5,5
hernia umbilical 94 5,3
adenomegalia a esclarecer 74 4,2
frenulo lingual 65 3,7
hemang1ioma 53 3,0
hipospadia 46 2,6
constipacao 45 2,5
singquia vulvar 30 1,7
dor abdominal a esclarecer 30 1,7
cisto sebaceo 22 1,2
fissura anal _ 18 1,0
refluxo gastro esofagico 15 0,8
enterorragia a esclarecer 15 0,8
megacolo congenito 13 0,7
cisto tireoglosso 12 0,6
cisto e fistula branguial 1 0,6
estenose de meato uretral 10 0,5
telarca 09 8.5
cisto sinovial 08 0,4
protapso retal 08 0.4
cisto de cordao 07 0,3
plicoma anal 07 0,3
orquite _ 04 0,2
torcicolo congenito 04 0,2
parafimose 04 0,2
genitalia ambigua 03 0,7
outros 07 0.3

TOTAL 1754 100,0
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Dessa forma foi possivel estabelecer niveis de a
tencao cirurgica, com base no esquema de referéncia e contra
referencia e formas de resolugdao clinico-cirurgica. A resolu
cao dos casos de pequena complexidade era realizada no pro
prio local de atendimento, ou no pronto socorro do hospital,
sem necessidade de tratamento medico especializado, realiza-
do pelo interno sob supervisao, sem necessidade de equipamen
to ou transporte do paciente para o centro cirlrgico infan
tit, {nivel 1), A atencao a nivel II de resolucdao clinico-
cirurgica, implicava no referendamento do paciente pediatri-
co ao hospital, utilizacdaoc de equipe cirurgico- anestesica ,
consistindo de um anestesista, um cirurgiao, o auxiliar ae

cirurgia e duas enfermeiras auxiliares de sala, sendo uma de

Tas circulante de sala.

Esses niveis de atencdo aplicados & cirurgia ambu
latorial em pediatria correspondem aos dois primeiros niveis

de atencdao cirurgica citados por VELEZ & GONZALEZ, 1976.

0 sistema implantado de cifurgia ambulatorial, a
presentou algumas caracteristicas Tigadas 3@ seguranga cirur-
gica e anestesica e a recursos humanos e técnicos,que busca
remos discutir separadamente, suscitando uma mudanca na con

figuracdo classica do atendimento a crianca a ser operada.
A. SEGURANCA ANESTESICA

A inducao anestesica foi realizada em sala cirur-

gica, sem a presenca dos pais ou responsavel, com eXCecao
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dos filhos de profissionais da area de saude.

A utilizacdo de pre-medicacdo e o uso de quetami
na em particular e criticado, dado os inconvenientes da mes
ma (JONES & SMITH, 1980}, devendo, se possivel, ser substi-
tuida pela inducgao inalatoria em sala especial, onde o5 pais
ou responsavel possam estar junto a crianca até sua perda de
consciencia, evitando-se com tal metodo os inconvenientes da
pre-medicacao (AHLGREN, 1973; OLIVA FILHO, 1983; SILVA JUNIOR,
1983},

JONES & SMITH, em 1980, utilizaram pre - medicacdo
quande necessaria, naquelas criancas em estado de tensao mode
rada, utilizando-se de uma combinacao de diazepinico e drope-
ridot, com doses variaveis, de acordo com o peso carporeo ad
ministrada uma hora e 15 minutos antes da cirurgia, em crian-
cas acima de sete kg de peso corporeo. Ocasionalmente, hidra
to de cloral, em lactentes abaixo de sete kg de peso corporeo,

uma hora pre-operatoriamente.

STEWARD, em 1973, utilizava pre-medicacdo anestési
ca somente em circunstancias especiais, tais como, repetidas
crises nervosas, preferindo nesses casos a inducdo intraveno-
sa, utilizando tiopental e metohexital. 0 autor demonstrou
nao existir diferenca quanto ao comportamento da crianca a
pos o despertar e durante a primeira semana pos-operatoria

analisando um questionario de comportamento pos hospitaliza -

cao de VERNON & col., 1966,
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A anestesia caudal tem sido largamente usada am
cirurgia ambulatorial, SILVA JR., em 1975, relatou sua experi
éncia pessoal com 600 pacientes pediatricos, concluindo ser
um procedimento seguro e eficaz, permitindo alta precoce. Na
presente casuistica os bloqueios caudal e anestesia peridural
lombar corresponderam a 55,3% de todos procedimentos anestesi
cos utilizados, sendo a caudal o mais freqliente (47,3%). Tais
bloqueios mostraram-se Uteis pela analgesia pos-operatoria ,

promovendo um despertar tranqliilo e isento de dor.

0 metodo de bloqueio caudal utilizado por REIS JR,
1974, foi aplicado no presente trabalho. Para permitir a pun
cao do hiato sacral, SILVA JR, 1975, preconiza o uso de weto
hexital sodico a 5%, intramuscular em criangas ate 25 kg de
peso corporeo, na dose de 10 a 15 mg/kg de peso COrporeo e
tiopental sodico a 2,5% na dose de 5 a7 mg/kg de peso corpo-
reo, intravenoso associado a fentanilt 0,05 mg. HASSAN, 1977
utiliza opcionalmente quetamina na dose de 4 a 6 mg/kg de pe
50 corpBreo, bem como na manutencao anestesica do paciente
na dosagem de 1 a 2 mg/kg de peso corporeo. Os anestesicos 1o
cais usados foram lidocaina a 1% e a bupivacaina, conforme

preconizado por REIS JR, 1974 e SILVA JR, 1975.

0 metodo de anestesia peridural lombar wutilizade
foi o de DOGLIOTTI, 1935, citado por BROMAGE, 1978. Existe
risco relacionado a puncdao inadvertida da duramater e ao
tempo prolengado de bloqueio motor e simpatico. Nao observa -
mos diferenca em relacdo ao blogueio caudal. Ambos proporcio
naram um despertar tranqliilo e auséncia de dor no pos-operatd

rio.
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Ambos permitem uma mebilizacao, alimentacao e alta mais
precoce. A sua associacao com anestesia geral diminue a quan
tidade de drogas por via sistemica. Ndo existe ainda um estu
do minucioso e objetivo quanto a sua repercussao sobre a

psicomotricidade no pos-operatdorioc (OLIVA FILHO, 1983).

0 anestesico utilizado nas anestesias inalatorias
foi o halotano, dado o seu curto tempo de inducao (TRELDAR,
1967; AHLGREN, 1973; ATWARD, 1974}, mostrando-se util pelo
despertar precoce dos pacientes, sendo utilizado com ou sem
tubagem orotraqueal, em funcao do tempo e da complexidade ci

rurgica. TRELOAR suplementa este agente anestesico com ou

tros, tais como methoxyfluorane e/ou meperidina intravenosa y

sem que se tenha vantagens economicas devidamente comprovadas.

A tubagem orotraqueal e considerada por varios au
tores (OTHERSEN & CLATWORTHY, 1968; HASSAN, 1977) como restri
cdo a alta hospitalar precoce, pelos riscos que acarretam, co
mo edema laringeo e insuficiencia respiratoria aguda. Ape
nas duas criancas das 261 submetidas a tubagem orotraqueal a
apresentaram complicacdoes que pudessem ser imputadas ao procedimen-
to, (0,7%) com pronta recuperacao, o que autorizou alta ambuy
latorial precoce. Apds o ato cirurgico-anestésico buscou - se
a recuperagao o mais breve possivel. O tempo medio foi varia-
vel entre uma hora e meia e duas horas. SILVA JUNIOR &
CONCEICKO, 1976, <citado por CAPELLA em 1979, encontraranm uma
media de duas horas. Esta media corresponde a encontrada por
outros autores como AHLGREN & col., em 1971, sendo superior a

relatada por CLOUD & col., em 1972, de 71 minutos e de

PEREIRA em 1983, uma hora e 45 minutos. A variabilidade na
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avaliacdo da recuperac¢do pds-anestesica e devida a diversida-
de de criterios utilizados por diversos autores STEWARD, 1975;

PEREIRA, 1983).

Na analise dos fatores de seguranca anestesica den
tro da sistematica ambulatorial, no manejo destes 1235 pacien
tes pediatricos, encontrou-se uma seguranc¢a de procedimento .
Houve um indice de complicag¢oes gerais imediatas de 0,8% de
natureza reversivel, ligadas principalmente ao uso de tiopen-
tal, como no caso dos broncoespasmos, tendo como predisponen-
te a hipersalivac¢ao, pela acao da quetamina, resolvendo - se
simplesmente com oxigenacgao continua sem necessidade de tuba-
gem orotraqueal. 0 disturbio de comportamentsc com agitacao
psicomotora com uso de quetamina, relatada por MEYERS em 1978,
foi solucionado com pequena dose de benzodiazepinico, por via
intravenosa. 0s vomitos presentes em tres pacientes no pos-
operatdrio foram devidos a irritacdo gastrica pelo agente a

nestesico inalado em anestesia inalatoria sem tubagem orotra

queal.
B. SEGURANGA CIRURGICA

0 aspecto que caracteriza o procedimento cirurgico
ambulatorial & a presenca de pacientes com ma-formac¢oes passi
veis de correcgdo cirurgica breve, isto e, com menos de uma ho
ra e meia de duracao, em sua grande maioria, sem necessidade -

de cuidados que ultrapassem a competencia dos seus familiares -

ou responsaveis, no pos-operatorio.

Alguns autores como AHLGREN & col., 1977;CLOUD &
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col., 1972, estabelecem uma duraciao media de anestesia de 50
minutos e 46 minutos respectivamente e o tempo medio de ci
rurgia de 35 minutos e 26 minutos respectivamente. STEWARD,
1975, considera o limite superior de quatro horas para anes-

tesia em nivel ambulatorial.

GARRAWAY & col., em 1978, assinalavam que o prin
cipio que norteia o metodo de cirurgia ambulatorial & a -

transferencia da responsabilidade, no pos-operatorio, do me
dico para os membros da comunidade e principalmente para a
familia do paciente, e que sua eficacia dependeria em gran
de parte da aceitabilidade dessas func¢oes por seus membros

E necessaria a participacdo do pessoal de saude do servigo
que referendou o paciente, no sentido de acompanha-lo e dar
o primeiro atendimento quando da intercorrencia comum. Este
controle imediato do paciente submetido a cirurgia ambulato
rial seria respaldado pela participacao de uma visitadora do
miciliar, principalmente dentro de um sistema de referencia
implantado, contribuindo, desse modo, para maior semnﬁnéa ci

rirgica no pos-operatorio.

Alguns autores como GARRAWAY & col., (1978), Jul
gavam haver um criterio minimo para inclusao de um paciente
pediatrico em programa de cirurgia ambulatorial, como conhe-
cer as condig0es sociais da familia, existéncia de servigos
sanitarios em casa, agua, energia eletrica, aquecimento,etc.
A casuistica apresentada, de cirurgias realizadas de forma
compulsoria, em grupo populacional carente, principalmente -
advindo de bairros perifericos da cidade, demonstrou a exe

quibilidade do metodo, nessa faixa populacional, tendo sido
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pequeno o numero de infeccdes como complicagdes pbs- operato
rias tardias (0,5%) dado o baixo grau de higiene apresentado,
sendo sobretudo devido @ incapacidade de compreensio e execu-
¢cao da conduta tracada para o pos-operatdorio, como curativo ,

Timpeza Tocal com agua e sabdo.

As complicacoes intra-operatorias e pos-operatorias
imediatas foram pequenas (0,8%), tendo como inconveniente ape
nas um caso de sangramento, motivado provavelmente pela super
ficializac¢do do nivel anestesico, no método utilizado de anes

tesia inalatoria sem tubagem orotraqueal.

As complicagOes pos-operatorias tardias foram in
fecgoes, em cerca de sete casos, com uma deiscencia de sutu
ra e uma resseccao de hemangioma. As demais infeccOes ocor-
reram em tres postectomias, duas herhiorrafias: inguinais e uma
umbilical, correspondendo a 0,5% de todos os procedimentos -
cirurgicos. CAPELLA & col., em 1982 apresentaram auséncia -
de complicacoes infecciosas em pacientes submetidos a her
niorrafias inguinais quando operados em nivel ambulatorial .
ARMSTRONG & CINTRON, em 1982 apresentaram 0,22% de complica-
¢coes em cirurgias ambulatoriais em adultos, sendo que
NATOT, em 1980, apresentou 0,78% de complicacdes no pos-ope-
ratorio de 13433 pacientes operados, dos quais 50% abaixo -
dos 20 anos de idade. Nessa mesma epoca, COHEN & col., 1980,

relatavam cerca de 1,8% de infeccoes em incisao cirtrgica co

mo complicacao encontrada.

Os riscos de contaminacao hospitalar sdo minimiza

dos segundo IZANT, 1957 por restringir-se o contacto do
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paciente ao pessoal da equipe da sala cirurgica, estando des
sa forma, livre do contacto com pessoas potencialmente conta
minadas e, sobretudo, portadoras de germes da flora hospita-
lar. Tal medida caracteriza o paciente cirurgico de nivel -
ambulatorial como isento do risco de infeccao hospitaiar

(FONSECA & ROCHA, 1979),

Convem assinalar que a presenca de edema e sangra-
mento leve no pos-operatorio de postectomias nao foram consi-
deradas como complicacao, pois trata-se de inconvenientes que
ocorrem em pacientes tratados cirurgicamente de forma conven-
cional, n3o se caracterizando, pois, como risco do metodo de

cirurgia ambulatorial empregado.

Ainda quénto a seguranca, nao existe limite infe-
rior de idade para a crianca submeter-se ao procedimento de
cirurgia ambulatorial, desde que se utilize dos criterios de
LAWRIE, 1964, que resumidamente correspondem a ausencia de
riscos cirurgicoranestesicos, ausencia de cuidados especiais
no pds-operatdrio, os quais podem ser realizados pela propria
mae da crianca, sem medicacdao especial a ser utilizada em

casa e auséncia de restricao imposta a crianga.

Muitas respostas emocionais a operacao como terror
noturno, reac¢oes negativistas, de dependencia, sintomas re
gressivos, temores, medo de pessoas estranhas, de local, rea
cdes histericas, sao observadas na crian¢a operada (LEVY, 1945;

ECKENHOFF, 1953.
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0 preparo psicoldgico da crianca prévia a cirur
gia, realizado pelos pais tem demonstrado um bom resultado
nas mudancas de personalidade observados no pos-operatorio

(ECKENHOFF, 19533 SMITH, 1964},

A presenca da crianca constantemente com 0s pais
e sobretudo com a mae, seu retorno precoce ao meio familiar
coloca, os pais como agentes co-participantes, reclamando
seus direitos e assumindo suas obrigagdes nas atividades -
assistenciais a crianca, bem como diminue a ansiedade fa
miliar. Tudo isto reforca a sequranga do metodo. Soma- se
a esses fatores, a seguranca do proprio paciente, quando da
supervisdao direta de um membro da familia, sentindo-se mais
intimamente o cuidado dos seus familiares. [Estes pontos

tornam-se incontestaveis gquando 0s pacientes sao criangas -

tambem observados por MELLISH, 1969.
C. RECURSO0S HUMANOS E TECNICOS

0s recursos humanos empregados no programa de
cirurgia ambulatorial restringiram-se ao interno, residente
cirurgido pediatrico, anestesista, duas auxiliares de enfer
magem do centro cirurgico, sendo suficientes para a implan-
tacdo e desenvolvimento do programa. Com a evolucao do pro
grama e a introducao de novos procedimentos cirurgicos, se
ria necessaria a incorporac¢ao ao sistema de outros muiti-
profissionais da area da saude, como visitadora domiciliar,

assistente social, entre outros.
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0s recursos tecnicos utilizados foram os materiais
permanentes de pequena cirurgia, como foco auxiliar e mesa ci
rurgica existentes no pronto socorro e sala cirirgica com
material permanente do centro cirurgico necessario a realiza
¢cio de cirurgias de pequena e media complexidade, existentes

no Hospital Infantil Alvaro Ribeiro.

No plano economico, diversos autores (CLOUD & col.,
1972; NABATOFF & AUFSES, 1979; COHEN & col., 1980; SEGALL &
col., 1980; ARMSTRONG & CINTRON, 1982; O'DONNEL, 1982), tém
demonstrado as vantagens quanto a diminuicao dos gastos fami-
liares, bem como os gastos institucionais com a entidade hos
pitalar. Em decorréncia de sua curta permanencia e com  uma
maior rotatividade de pacientes, o proprio hospital sera bene

ficiado com o metodo de cirurgia ambulatorial.

A cirurgia ambulatorial vem simplificar o atendi-
mento cirurgice a crianca, sendo a presente experiencia extra-

polada parcial ou integralmente a outras especialidades med i

cas de abordagem cirurgica da crianca, sem que haja uma su
bordinacdoc do metodo @ divisdo em especialidade e sim a
grupos de enfermidades para resolucao em nivel I e II, ou

seja, de pequena e media complexidade, integrados a estrutura
hospitalar, com os recursos humanos e tecnicos disponiveis ao
cuidado da crianga. A introdu¢ao de novos procedimentos ci
rurgicos e a avaliacao dos resultados, encontra-se na depen -
dencia de um sistema de referéncia e contra referencia implan

tado e do reconhecimento das patologias prevalentes na regiao,
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A extensdo do programa de cirurgia ambulatorial
esta sendo buscada, oferecendo-se inicialmente dentro do
Hospital - Escola da Pontificia Universidade Catdlica  de
Campinas, um conhecimento basico das principais patologias
cirurgicas da crianga, para o seu reconhecimento pelos in

ternos dos postos de saude, ambulatorios e pronto-socorros.

Em sequida, o conhecimento e resolucao de proce
dimentos mais simples a nivel I, realizavel no proprio lo-
cal sob supervisao ou participacao em procedimentos de me
dia complexidade (nivel II) como instrumentador, auxiliar-
ou mesmo executante, com assessoramento docente. Na esfe
ra afetiva, espera-se uma independencia progressiva para
tais atos médico-cirurgicos, aquisicdo de niveis de compe-
téncia por complexidade, senso de responsabilidade no re
ferendamento do paciente em relacac aos graus de urgencia

(segundo anexoc II), despertando seu interesse, assiduidade,

participacao e responsabilidade.

Deve-se efetivar tal programa de cirurgia em ni
vel ambulatorial com avaliacoes continuas, por ser simples
e economico, dado a estrutura fisica e de pessoal. Sua
contribuiciao sera efetiva dentro de um programa docente -
assistencial, junto as instituicoes prestadoras de servi
co médico e instituicdes de ensino, dentro de um progra-
ma de atendimento regionalizado, integrado e hierarquizadeo,
com mecanismos de referéncia e contra-referéncias implanta

dos.

. n
goroes T [



VI - CONCLUSOES

0 presente estudo realizado em 1235 pacientes pe
didtricos submetidos a 1259 cirurgias, dentro de um progra
ma de cirurgia em nivel ambulatorial realizado no Hospital
Infantil Alvaroc Ribeiro, na cidade de Campinas, estado de
Sio0 Paulo, no periodo de agosto de 1978 a agosto de 1983

nos permite as seguintes conclusoes:

1 - 0 metodo de cirurgia ambulatorial apresenta
um indice de 0,8% de complicacoes imediatas
relacionadas aos procedimentos anestesicos

utilizados;

2 - 0 método de cirurgia ambulatorial apresenta
um Tndice de 0,5% de complicagoes locais
tardias, relacionadas a infec¢ao na ferida
operatdria, podendo ser utilizadeo em pacien
tes de baixo nivel socio economico e cultu

ral.
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3 - 0s recursos humanos e tecnicos foram suficien
tes para implantacao e funcicnamento do pro

grama de cirurgia ambulatorial executado.

4 - 0 metodo de cirurgia ambulatorial empregado

& isento de mortalidade.



VII - RESUMO

Em pediatria, a maioria dos procedimentos cirurgi
cos requer um tempo curto de atencdo pré e pos-operatorio .,
Sendo assim, o conhecimento e aplicacao de um pregrama de
cirurgia em nivel ambulatorial traz consequentemente uma ra
cionalizacao no atendimento a crianca operada, impedindo - se
a separacao da crianca de seus familiares, com menor reper
cussao psiquica, socio-economica e menor risco de infecgao -
hospitalar. Dada a necessidade de simplificacao do metodo de
cirurgia da crianca, dentro de uma perspectiva de vregionali-
zacdo da assistencia medica, e atendendo a demanda oriunda da
comunidade atendida pelo Hospital Infantil Alvaro Ribeiro .
um hospital regional em Campinas, estado de Sao Paulo, apresen
tamos os principais procedimentos cirUrgicos e anestesicos -
utilizados em 1235 pacientes pediatricos, submetidos a 1259
cirurgias, em nivel ambulatorial, de agosto de 1978 a agosto
de 1983. As mais freqllentes patologias encontradas foram as
de regido inguino-escrotal e peniana, em 1046 casos (84%}

Das patologias inguino-escrotais as mais freqlientes foram as
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herniarias em 461 casos (36,8%). Dentre as penianas, as pos
tectomias com 352 casos (29,3%). Os procedimentos anestesi -
cos utilizados foram os bloqueios caudais e peridurais Tlomba
res, correspondendo a 681 casos (55,3%), anestesia inalatoria
com tubagem orotraqueal em 261 casos {(21,1%) e inalatoria sem
tubagem orotraqueal em 169 casos {(13,6%). 0O numero de compli
cacbes gerais imediatas correspondeu a 10 casos (0,8%) rela
cionados ao procedimento anestésico utilizado. As complica
coes tardias encontradas em sete casos (0,5%) relacionadas &
supuracao da ferida operatoria. Todas complicacoes de nature
za reversivel pds-tratamento clinico., Concluimos que o meto
do de cirurgia ambulatorial em pediatria, nas condigoes apre-
sentadas de recursos humanos e tecnicos, apresenta um indice
de 0,8% de complicacOes imediatas e 0,5% de complicacoes tar
dias, sendo isento de mortalidade, passivel de aplicacao em
nosso meio dentro das precarias condicGes socio-economicas e

culturais da populagao atendida.



VIIT - SUMMARY

In pediatrics, the majority of surgical procedures
require a short pre and post operative care. On this way ,
the knowledge and implementation of an out patient surgical
program brings a better rationalization in the care of the
operated child, avoiding the unnecessary separation from the
relatives, with a better psychic, socio-economical recovery
and a lesser risk of hospital infection. With the necessity
for simplification of the surgical procedures in the child ,
within a program of regionalization of the medical care ,
and because of the great number of patients seen at the
"Hospital Infantil Alvaro Ribeiro”, a Campinas Regional
Hospital, in S3do Paulo State, Brazil, we present the main
surgical and anesthetic procedures in 1235 pediatric patients ,
with 1259 procedures, done as a out patient basis, from
August 1978 to August 1983. The most frequent pathologies
were in the inguino-scrotal and in the penial area, including

1046 cases (84%). In the inguino-scrotal pathologies, the
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most frequent were the hernias in 461 cases (36.8%) and in
the penial area the circumsicions in 352 cases (29.3%). The
anesthetic procedures were the caudal and Tumbar blocks in
681 cases (55.3%), the inhalatory general anesthesia  with
orotracheal intubation in 261 cases (21.1%) and 1inhalatory
general anesthesia without intubation in 169 cases (13.6%).

Early general compliications were seen in 10 cases (0.8%)

mainly related to the anesthetic procedure. The late
complications were noted in seven cases (0.5%}, mainly
related to infection in the surgical wound. A7 the
complications were solved without sequeiae by clinical

treatment. In conclusion the out patient surgical procedures
in pediatrics, with all our personnel and technical conditions,
has a 0.8% of early and 0.5% of late compliications, heing
without mortality, and possible to be implemented with our

precarious sccial economics and cultural conditions.
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PRONTUARIC DE CIRURGIA AMBULATORIAL NO
HOSPITAL INFANTIL ALVARO RIBEIRO
Paciente Idade
Cor Sexo Peso

Pais (ou responsavel) Cartdo Identidade do beneficiario

LT TT]

Fnderegco (residencial) Rua NO
Cidade

Local de trabalho

Autorizo o procedimento cirurgico-anestésico, bem como o tratamento cl7-
nico que se fizer necessario,

Ass,

Diagnostico cirlrgico CID

Procedimento cirurgico

Procedimento anestesico

Exames laboratoriais Hct TS‘ [ I
Hb TC
Exame c1inico e pre-anestésico [:] apto

[:1 suspender cirurgia

Assinatura Cirurgido Responsavel

OBSERVACUES IMPORTANTES

1. Banho em casa com agua e sabdo no dia da operacao
2. Jejum absoluto (inclusive nao tomar agua) a partir das
3. Comparecer no centro cirurgico as




ANEXO II

ESQUEMA DE REFERENCIA,

BASEADO NA MAIORIA DAS PATOLOGIAS, SINAIS
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ADOTADO EM AMBULATORIO E PRONTO SOCORRO INFANTIL,
E SINTOMAS CLINICO-CIRURGICOS,

APRESENTADOS EM 1754 CASOS PEDIATRICOS ATENDIDOS EM AMBULATORIO DE CIRUR

GIA PEDIATRICA, COM FORMAS DE RESOLUCAO POR NIVEL E REFERENDAMENTO COM
URGENCIA OU DE FORMA ELETIVA, NO HOSPITAL INFANTIL ALVARO RIBEIRO A PAR
TIR DE MAIO DE 7980. :
Patologias, sinais e sintomas | REFERENCIA
¢linice-cirurgicos mais comuns FORMAS DE RESOLUCAO
em criancas COM URGENCIA| ELETIVA
1. Ferimento Corto-contuso
1.a. - Pequeno - Agua e sabao
1.b. - Grande -Butura] ------------~1 N
IMUNIZACﬂDI
A - Infectado s/ sintomas |- Agua e sabao
Limpeza com solucao
antisseptica NTVEL 1
B - Com sintomas [ ANTIBIOTICOTERAPIA|
R ittt L——
2. Abcesso, furunculo e flegmao |- Compressas quentes
de 2/2 horas, flu-
tuando,
DRENAGEM
3. Fimose verdadeira  NIVEL II
3.a. Balanopostite - Banhos com permanga- i
nato de potassio----g-m-——-w=----—1 -
[ ANTIBIOTICOTERAPIA|
s/n
3.b. Parafimose o . NIVEL II
4. Hipospadia - Acompanhamento ¢17-
nico _ NIVEL I!
4.1. balanica s/ alteracao
jato urinario , NIVEL 11
4.2. Peniana - Urografia excretora
e encaminhamento c/
2 anos 'NTVEL II1
5. Hernia inguinal .
6. Hidrocele " NIVEL II
6.a. Comunicante - Acompanhamento ate ’
6 meses de idade |, NIVEL If
6.b. Nao comunicante - Acompanhamento ate
1 ano de idade------ e > NIVEL II
7. Ausencia testicular (criptor B
quidia) - Acompanhamento ate
2 anos de idade _ NIVEL II
8. Tumor testicular ,NIVEL III
9. Torcao testicular CNIVEL II
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Patologias, sinais e sintomas
clinico-cirurgicos mais comuns

FORMAS DE RESOLUCAO

REFERENCIA

em criancas COM URGENCIA| ELETIVA
10. Hernia umbilical - Acompanhamento ate 12

meses de idade.

Persistindo— NIVEL 1I
11. Granuloma de umbigo - Cauterizagao com nitra

to de prata --------—--f-----smee---t > NIVEL I

12.

Persisténcia de uracg, ou
conduto onfalomesenterico

- Constatar saida de mate
rial semelhante urina
ou Tezes pelo umbigo

N NIVEL 111

13. Dor abdominal _ Pesquisar verminose---- PP | -
a- com vomitos biliosos ou
intestinais >NIVEL Inr |
b- com sinais de apendici-
te - - > NIVEL TII
c- Com sangramento vivo ceeooo L NIVEL I1I
d- Relacionados ¢/ alimen |- Pesquisar ulcera dc duoge
tagao - no gu enfermidade vesi -
culeobiliar {outras cau-
T L P SR S | » NIVEL III
14. Vomitos persistentes Acompanhamento de peso-f--=~=--------1 > NIVEL I
a- conteudo de leite, s/al
teracao peso-----------1 e e mmm o ——empo - - —semsmey = NIVEL I
b- Imediato e mediato c/al
teracao peso | emmmememmmem > NIVEL 11
C- De estqse, bilioso ou
intestinal e NTVEL 11
15. Constipagac intestinal - Dieta com residuos,
frutas laxativas, mel
de abelha, oleo mine-
ral , NIVEL I
ACOMPANHAMENTO CLINICO! ™7~~~ 7777777] > NTVEL 11
a- com obstrucio NIVEL III
b- Com sangramento - Observar presenca de
fissura. Se existir,
dieta Taxativa e po-
mada de anestesico
Tocal com acompanhamen
to ¢clinico 7 femmmmmmmm--d ~ NIVEL I
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Pato]og1as, sinais e sintomas
c1inico-cirirgicos mais comuns
em criangas

FORMAS DE RESOLUCRO

REFERENCIA

COM URGENCIA ELETIVA
16. Tumor de pescogo
a- Linha media
b- fistula e cisto lateral NIVEL II
17. Tumores abdominais NIVEL ITI
18. RN de narto domiciliar ou
hospitatar
a- com distensdo abdominal
e vomitos biliosos NIVEL III
b- Genitalia ambigua NIVEL I1I
19. Outros
a- Frenulo lingual Frenotomia
(Boa imobilizagao | _____ _______| > NTVEL 1
da crianca)
b- Adenomegalia sem causa
aparente Acompanhamento de
no maximo 3 semanast---------—--———-1 > NIVEL I
e/ou II
c- Hemangioma Seguimento da evelu
cao ate a regressao
Em caso_de cresci-
mento rapido e pro-
gressivo ou sangra-
mento. NTVEL I ou I]
d- Sinequia vulvar Descolamento com
cotonete e vaselinatemmmemmammncand -~ NIVEL I

REFERENCIA =rrmmmmm s mmmmen

---- Se necessaria

OBRIGATORIA
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