PROTOCOLO HERNIA INGUINAL DO PACIENTE
COM COMORBIDADES CARDIACAS OU
NEUROVASCULARES

Conjunto de condutas e diretrizes que gerenciam o tratamento cirtrgico da hérnia inguinal e
o fluxo do paciente na instituicao hospitalar. Tratamento da hérnia inguinal do paciente
neurovascular, com técnica que prioriza a seguranga necessaria para reduzir riscos
relacionados as situagoes clinicas associadas.

Introducao:

O paciente portador de doenga cardiovascular e/ou neurolégica decorrente de vasculopatias
apresenta caracteristicas que exigem da equipe médica uma selegao de atos apropriados aos riscos
inerentes a esta combinacao de alteragdes organicas. Uma vez que o tratamento existente para
hérnia inguinal é cirurgico, o que tem evoluido muito é justamente a técnica cirurgica, minimamente
invasiva e com condutas especiais de anestesia para reduzir riscos. Os pacientes cardiopatas ou
com patologias neurovasculares, apresentam-se via de regra com idade avangada e tém patologias
associadas como hipertenséo arterial, pneumopatias, doencas articulares degenerativas,
insuficiéncia cardiaca em graus variados, disfun¢des renais, entre outras. Consequentemente estéo

recebendo medicamentos de uso continuo que também interferem nos riscos cirurgicos.

Nossa abordagem utiliza a anestesia local, com mini-incisdo de 4 cm, uso de tela tridimensional,
sedagao, tempo cirdrgico de 40 minutos e permanéncia hospitalar de 2 horas (Técnica HMI). Como
regra, ndo ha necessidade de interromper a anticoagulagdo (mantendo INR entre 2 e 3) (referéncias
24 e 25). O paciente pode deambular no mesmo dia, com restricdes até o 3.0 dia. A sedacao é feita
com propofol em infusdo continua alvo-controlada e com monitorizagéo do nivel de consciéncia pelo
BIS. A anestesia local, que é o marco regrador de todo o procedimento, é feita com ropivacaina.
Este anestésico local tem baixa toxicidade cardiaca, ao contrario da lidocaina e bupivacaina e
portanto, agrega alta seguranga para a cirurgia nestes pacientes.

Justificatica para aplicacdo do protocolo

As hérnias inguinais ocorrem em aproximadamente 3% da populagédo. Ocorrem por ruptura de
estruturas musculo-aponeurdticas constituindo um problema mecanico sendo assim a cirurgia o
unico tratamento. Quando assintomaticas podem ser apenas observadas (watchful waiting), mas os
trabalhos que compararam com cirurgia ndo mostraram superioridade importante daquela opgao
(23). Os pacientes carregam ininterruptamente o risco de encarceramento e de cirurgia de urgéncia.
Além disso, mesmo quando assintomaticas, as hérnias inguinais causam ansiedade pela percepgéao
da presenca do defeito inguinal. O desconforto, ainda que seja leve, pode exigir menos
movimentagdo levando ao aumento de sintomas articulares de membros inferiores e da coluna
especialmente em pacientes idosos e que necessitam de fisioterapia.

Os riscos relacionados a complicagdes peri-operatérias tradicionalmente afastam pacientes idosos e
com comorbidades das cirurgias eletivas. Por isso a técnica de Hernioplastia Inguinal com Mini-
Incisdo (HMI) aliada a anestesia local tem lugar importante neste grupo de pacientes por gerar
baixissimos riscos operatdrios. Ndo estabelece sobrecarga cardiaca e ventilatéria (os pacientes
mantém ventilagdo espontanea), promove minima resposta inflamatéria ao trauma, e é feita sob



visdo direta podendo ser mantida a anticoagulagéo, desde que INR<3 (quando imprescindivel) (24,
25). A eletrocauterizacao e o foco na dissec¢ao minima potencializa esta vantagem.

Teses sobre o tema em questao:

# hérnia inguinal tem na cirurgia a Unica via de tratamento

# aguardar sem operar (watchful waiting) ndo € a melhor opgéao

# o paciente neurovascular / cardio-pneumopata / idoso apresenta mais riscos em cirurgias
tradicionais

# os pacientes muitas vezes ndo podem interromper a anticoagulagao

Respostas:

# uso de técnica cirdrgica com minima resposta inflamatéria ao trauma.

# cirurgia com ventilagao espontanea, sem intubagao

# anestesia local com ropivacaina

# sedacgéao alvo-controlada com Monitorizagao do Nivel de Consciéncia (BIS)
# dissecgdao minima sob visao direta para hemostasia perfeita

# tempo cirurgico 40 minutos

Abordagem escolhida:

# Técnica HMI (Herniorrafia Inguinal com Mini-Incisao, anestesia local + sedagéo, e tela
tridimensional)

Classificacao anatomica:

# As hérnias inguinais indiretas: protruem lateralmente aos vasos epigastricos inferiores através
do anel inguinal interno e seguindo o funiculo espermatico. Elas possuem uma predisposi¢cao
especifica de determinagédo congénita. Um evento doloroso pode ocorrer durante esforgos, mas
como elas s&o pré-existentes, pelo menos de forma incipiente, a causa néo é o esforco fisico. (fig. 1)

# Hérnias inguinais diretas: protruem medialmente aos vasos epigastricos inferiores através da
parede posterior do canal inguinal. A historia natural mais comum do surgimento destas hérnias &
uma ruptura gradativa das camadas da parede, sem sintomas, no decorrer de alguns anos, quando
um dia o paciente percebe o abaulamento em posic¢ao ortostastica. Entretanto, podem ocorrer



eventos de surgimento subito deste tipo de hérnia, ao fazer algum esforgo fisico com dor aguda
tipica de distensao muscular, localizada e no momento do esforco. (fig. 2)

ig 2

# As hérnias femorais: protruem através do canal femoral medialmente aos vasos femorais e

abaixo do ligamento inguinal. (fig.3)

-

fig 3

Avaliacao Inicial

As duas formas de manifestacao da hérnia inguinal:

r~—

DOR

Primeira consulta:

¢ Determinar inicio dos sinais e sintomas.



* Determinar a severidade e local anatémico especifico da dor.

* Determinar se houver dor, a coincidéncia com a topografia
herniaria.

* Verificar se existe medicagdo em uso.

* Determinar alguma histéria médica pregressa, histéria de doenga
sistémica ou histéria de hérnias prévias (possibilidade de
herniose crénica).

* Investigar razdes nao relacionadas ao esforgo fisico que
comumente exacerbam hérnias (como tosse cronica, tabagismo,
constipacao, prostatismo).

* Obter histéria familiar de hérnia.

¢ Orientar sobre percepgbes pos-operatérias normais e sobre
complicagbes possiveis ao paciente e acompanhante (se assim
for necessario)

* Exame fisico 1: se houver achado inequivoco de hérnia
inquinal encerra a investigacao / se houver duvida ao exame
fisico solicita-se ecografia / se houver apenas dor localizada

na regiao solicita-se ecografia.
Exame fisico 2: E desnecessario diferenciar hérnias diretas e

indiretas para indicagé@o de cirurgia; ambas s&o tratadas com técnicas
cirurgicas similares.

Examinar o paciente em pé, quando possivel, e determinar a
presenga ou auséncia de assimetrias ou abaulamento visivel. Verifique
estes achados também durante tosse e esfor¢go (manobra de Valsalva).

- Em homens: toque do canal inguinal, em pé, com o segundo dedo da mao, com Valsalva.(fig.4)
- Em mulheres: palpacao do canal inguinal, em pé&, com o primeiro dedo da mao, com Valsalva (fig.5

Fig.4,5e 6.
- Se ha suspeita de hidrocele use transiluminagao: a hidrocele ira transiluminar e a hérnia com
conteudo protruido nao.
- Se uma hérnia é encontrada examine o paciente em posi¢ao supina e certifique-se de que a
mesma é redutivel.
- Uma hérnia irredutivel nem sempre esta estrangulada. Em posigao ortostatica uma hérnia
irredutivel aumentara de tamanho enquanto uma hérnia estrangulada nao. Havera outros sinais e
sintomas de estrangulamento como a presenca de massa palpavel, firme e dolorosa junto a regido
inguinal. Poderd estar associada a obstrugao intestinal (com nauseas e vomitos, dor abdominal
visceral, auséncias de ruidos hidroaéreos, febre, leucocitose).
- Examinar a outra regido inguinal para diagnosticar hérnia bilateral.
- Classifique a hérnia em um dos seguintes diagndsticos (conforme manifestagdes clinicas do local):
* Hérnia redutivel
* Hérnia encarcerada



* Suspeita de hérnia estrangulada

Conduta Inicial

1. Hérnia Redutivel:
A cirurgia ndo é emergencial.
Encaminhe para uma consulta com cirurgido de hérnias.

2. Hérnia encarcerada nao estrangulada:
Encaminhamento ao cirurgido com brevidade.
3. Suspeita de hérnia estrangulada:

Esta é uma situagéo de emergéncia cirdrgica e o paciente precisa
ser avaliado prontamente pelo cirurgido.

Abordagem Cirutirgica

Utilizamos a variante mais recente da técnica aberta que é a hernioplastia por mini-incisao
(HMI ) com tela tridimensional:

HMI - abordagem usada no protocolo:

- 40 minutos de tempo cirurgico

- anestesia local com sedagéao (é a técnica com menor risco anestésico)

- dispensa intubacgao traqueal, o paciente mantém ventilagdo espontanea

- desconforto minimo (50% dos pacientes dispensam o uso de analgésicos via oral)
- incisdo de 4 cm

- alta hospitalar 2 horas apds a cirurgia

- usa tela tridimensional

- pode deambular desde o primeiro dia (deslocamentos minimos em casa)

- tem o menor indice de recidiva

Hernioplastia Convencional (NAO RECOMENDADA NESTE PROTOCOLO):

- 40 minutos de tempo cirurgico

- anestesia raquidiana (praticamente abandonada nos EUA, pode gerar retengao urinaria e tem
riscos inerentes como cefaléia em quase 1% e fendmenos tromboembadlicos nos Msis.)

- dispensa intubagéo traqueal

- incisdo de 10 cm ou mais

- alta hospitalar apenas apés 8 horas (devido a anestesia raquidiana)

- usa tela plana fixada com sutura

- dificuldade de deambular no primeiro dia

- dor aos movimentos por mais tempo devido a maior dissecgéo e fixagao da tela com suturas



Hernioplastia Videolaparoscépica (NAO RECOMENDADA):

- 60 minutos de tempo cirdrgico, ou mais

- anestesia geral (apresenta mais risco anestésico, especialmente em pacientes idosos ou com
co-morbidades conforme indice de Goldmann)

- exige intubagédo traqueal e na maioria das vezes curarizagao (relaxante muscular)

- 3incisdes de 1 cm e 0,5 cm

- alta hospitalar apos 8 horas ou mais (requer mais tempo de observagao pelo potencial, ainda
que minimo, de complicagdes graves, principalmente sangramento intra-abdominal que nao
ocorre com as outras técnicas)

- usa tela plana fixada com grampos

- custo maior (exige anestesia geral, trocartes, grampeador endoscépico, equipamento e
instrumental de videolaparoscopia)

- pode deambular desde o primeiro dia

- dor aos movimentos regride mais rapidamente

- apresenta maior indice de recidiva (2%) na média dos servigos que utiliza o método

O procedimento HMI:
O nosso servigo padronizou o procedimento Hernioplastia Inguinal com Mini-
incisdo com Tela Tridimensional (HMI) - (fig.7) - para tratamento cirurgico de
hérnia inguinal.

Sedacao:

A sedacao ¢ feita pelo anestesista usando propofol em infusdo continua alvo-
controlada para induzir o sono unicamente durante o tempo operatdrio, mantendo
ventilagdo espontanea. Quando necessario, pode ser usada mascara laringea para
reduzir o nivel de consciéncia, sempre monitorizada com BIS (monitor continuo de
nivel de consciéncia).

Anestesia Local:

A anestesia local é feita com ropivacaina em concentracao de 2,5 mg/ml.
Bloqueio ilio-inguinal, bloquio ilio-hipogastrico e infiltracdo no ponto da incis&o.

Incisdo de 4 cm na pele sobre o anel inguinal interno.

Ap0Os disseccao das estruturas do canal inguinal e identificacao das alteracdes
anatdémicas do caso, procedemos a abertura da parede posterior, medialmente aos
vasos epigastricos inferiores. A tela tridimensional é entéo inserida e aberta na
regiao pre-peritoneal, cobrindo internamente o anel miopectineo de Fruchaud
(Fig.8). A parte anterior da tela cobre o assoalho inguinal, fixada no ligamento
inguinal e sobreposta a face anterior do musculo obliquo interno e tendao conjunto,
gerando mais estabilidade a estas estruturas musculo-tendinosas. O fechamento
da aponeurose do obliquo externo encerra o procedimento.

Sala de recuperacao: periodo de 2 horas de permanéncia hospitalar minimo.



Figura 7 Figura 8

Fig 11. Posicionamento final visdo anterior.

Fig.12 Posicionamento final visdo posterior.

Matriz Temporal
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ATIVIDADES

ADMISSAO

CIRURGIA

POS-OPERATORIO

Atendimento por
funcionarios do
hospital e cuidados
de enfermagem

Na Admisséo -
recepgao por
funcionario do setor
que verifica a
autorizacado do
convénio, ou orienta e
informa sobre o
pacote de custo
hospitalar particular

Na sala de preparo-
entrevista; sinais
vitais: certificagdo do
NPO de 8 horas; troca
de roupa; acesso
venoso periférico com
cateter, esvaziamento
da bexiga

Sala de Recuperagéo-
Aplicacao da
prescricdo médica
Troca de roupa
Troca de curativo
Sinais vitais, balango
hidrico.

Auxiliar a sentar na
poltrona

Retirada do cateter
venoso periférico

Tratamento e
intervengao médica

Anestesia, pos-
anestesia

Cirurgia , solicitagao
de exame anatomo-
patolégico

Orientacéo alta

Medicacao

Antibioticoprofilaxia,
Inducéo anestésica e
manutencao da
anestesia,

Profilax. TVP se nec.

Profenid IV

Plasil IV

Morfina SC se nec.
Dipirona IV se nec.

Atividade - Paciente

Usual

Deitado em decubito
dorsal

Deitado com
cabeceira elevada;
apos um minimo de 6
horas com sinais vitais
estaveis senta na
poltrona com auxilio,
deambula apenas
para ir ao banheiro

Dieta

NPO de 8 horas

NPO

Dieta liquida leve
fracionada ap6s bem
acordado

Informacgao e apoio

Recebe informacgdes
sobre o seu fluxo
dentro do hospital

Informacgao sobre o
procedimento
realizado, sobre o
horario da provavel
alta hospitalar, e sobre
medicamentos e
cuidados ap6s a alta,
necessidade de
contato com o médico
(material escrito
adicional)
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Critérios

De alta hospitalar:

- sinais vitais estaveis
- dor controlada com
analgésicos menores
via oral

- ferimento operatério
em boa condigao

- tolerancia oral
adequada

- auséncia de
complicagbes maiores

Fluxo do paciente:

HOSFITAL
MAE DE DEUS

Fluxograma de Herniorrafia Inguinal

Paciente encaminhado para hemiorrafia
inguinal

v

- Verificar a autorizacéo do convénio
- Informar de pacote de_custo hospitalar particular _
- Fornecer informativo do fluxo do paciente no hospital

~ Admissao da enfermagem;

us;
- Verificacao do NPO de 8 horas;

- Acesso venoso periférico c/cateter.

- Aplicacao de antibiotico profilatico;
- Sedacéo alvo-controlada com

- Selecao dos materiais e medicamentos transoperatorios;
- Montagem da mesa de instrumental;

- Definicao da tela de polipropileno macroporosa:
tridimensional, com plug ou plana.

~Escovacao e antissepsia das maos; ]
- Antissepsia do abdome incluindo regives inguinais e

oxas;
- Realizacao do procedimento cirurgico;

de tempos
- antissepsia com clorexidine alcoclico
- infiltracao inguinal com ropivacaina 10 % 20 ml diluida em 60 ml

- bloqueio dos nervos ilio-inguinal e ilio-hipogastrico
- abertura na aponeurose do m. obliquo externo

- disseccdo do saco herniario

- posicionamento da tela de polipropileno

- fixacao da tela fio cirurgico O de poligalactina

- fechamento por planos: sutura da aponeurose ¢ pele.

‘ Encaminhado ao Setor de Internagao ‘
o
<
&)
<
E Recepgao por
w funcionario do setor
z
w
o
5
E Acompanhado ao Centro Cirtrgico
) por funcionario da Internagao
_ - Entrevista;
Sala de preparo VAT
- Troca de roupa;
—Anamnese pre
- Monitorizacao
Anestesista '—»
propofol
Q
(2]
[}
x Instrumentadora e
=]
z Circulante
o
o
4
E
z - -
w Equipe médica
©® - Cirurgiao, -
- 1° auxiliar,
de soro fisiologico
. Encaminh: - i E
e CeiE) B cal ado ao inguinotomia
da cirurgia néo andar, UICRE ou
uTl
- revisag
L sim - curativo
— Equipe de enfermagem
- medicacao : prescricao de pés-operatorio
imediato.
2 Salade | | | "yerificagdo de sinais vitais
3 Recuperagéo - troca de roupa
o - retirada do cateter venoso periférico
E - verificacao dos curativos
=]
Q De alta hospitalar:
4 - sinais vitais estaveis
a ritérios de alta - dor controlada com analgésicos menores via oral
< adequados - ferimento operatério em boa condicao
x - tolerancia oral adequada
@ - auséncia de i maiores
L sim

Alta hospitalar em
menos de 4 horas

peratorios

Passos O Detalhados:

Passo 1: administragao de anesté

sico local

Antes da antissepsia o traco da incisdo deve ser marcado com caneta. Usamos uma solugao
de ropivacaina (20 ml a 10 mg/ml) diluida em 60 ml de soro fisiolédgico. A solugéo final tem
ropivacaina a 2,5 mg/ml e um volume total de 80 ml. Aplicamos 20 ml a 1 cm e 3 cm
medialmente a crista iliaca antero-superior no plano subaponeurético com o objetivo de
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bloquear os nervos ilio-inguinal e ilio-hipogastrico. Lateral ao pulso da artéria femoral, na altura
do ligamento inguinal e no plano subaponeurético infiltramos 10 ml da solugdo, com o objetivo
de atingir ramos recorrentes do nervo génito-femoral. Trinta ml sdo usados para infiltragdo da
pele e tecido celular subcutdneo no local da incisdo. Devemos aguardar 5 minutos para a
absorgao adequada do anestésico e o inicio do seu efeito pleno.

Passo 2: incisao

A marca da caneta na pele indica o local exato da incisdo com bisturi de lamina 15. Ela esta
paralela ao ligamento inguinal, 1 cm acima deste, iniciando-se 1,5cm da margem lateral do
tubérculo pubico, e progredindo lateralmente por 5 cm em direcdo a crista iliaca-antero
superior. A incisdo se aprofunda com cauterizagdo dos vasos epigastricos superficiais, avanga
através da fascia de Camper e Scarpa, até visualizar a aponeurose do musculo obliquo
externo.

Passo 3: complemento da anestesia local

Neste momento os 30 ml restantes da solugado serdo aplicados da seguinte forma: sob a
aponeurose ainda intacta do musculo obliquo externo onde se verifica o leve abaulamento
durante a infiliragdo; sobre o tubérculo pubico; e junto ao ligamento inguinal, um pouco acima
deste, 3 cm medialmente ao tubérculo pubico. Este ultimo movimento busca o ramo genital do
nervo génito-femoral , enquanto por mais 2 minutos aguardamos que uma grande extensdo
dos nervos ilio-inguinal e ilio-hipogastrico fiquem banhados pela solugdo. Somente entdo
incisamos a aponeurose do musculo obliquo externo abrindo completamente o anel inguinal
externo.

Passo 4: mobilizagao das estruturas do cordao

As laminas superiores e inferiores da aponeurose aberta séo liberadas e afastadas. Os nervos
ilio-inguinal e ilio-hipogastrico s&o indentificados neste momento. Eles devem ser afastados e
preservados sempre que possivel. Todavia se impedirem uma fixacdo adequada da tela é
preferivel que sejam seccionados. Sua inclusdo em suturas ou sua tragdo definitiva pelos atos
operatérios devem ser cuidadosamente evitadas. O corddo espermatico agora sera isolado
com uma manobra que usa pingas curvas, pois a incisdo pequena nao permite usar o dedo.
Um dreno de Penrose € usado para tracionar levemente em diregao a coxa.

Passo 5: divisdo do musculo cremaster

Ele deve ser dividido longitudinalmente na face antero-medial, passo facilitado pela
tracao inferior do dreno de Penrose em direcdo a coxa. Frequentemente nas hérnias
indiretas encontramos um lipoma de gordura pré-peritoneal lateralmente ao saco
herniario, protruindo pelo anel inguinal interno. O lipoma sera seccionado com
eletrocautério ou ligado com fio cirirgico se necessario. Antero-medialmente,
encontraremos o saco herniario indireto. Nao raro, nas hérnias grandes, com lipomas
avantajados, este passo de divisdo do musculo cremaster deve ser feito antes de
isolarmos o cordao espermatico, com o fim de criar espaco no campo operatério e
assim, apo6s a retirada do lipoma e reducdo completa do conteudo herniario o
isolamento do cordao espermatico se torna facilitado.

Passo 6: dissec¢ao alta do saco herniario

E um passo chave para uma bem sucedida insercédo da tela tridimensional. O saco
herniario, direto ou indireto, deve ser dissecado até ultrapassar os limites do musculo
obliquo interno, ou seja, chegando até o pré-periténio. No caso da hérnia direta, quase
sempre temos uma camada de tecido correspondente a fascia transversalis
enfraquecida cobrindo a gordura pré-peritoneal. Ela deve ser incisada para
acessarmos a gordura pré-peritoneal em tom amarelo tipico. Neste momento uma
gaze é introduzida pelo orificio herniario de forma a criar mais espago no pré-periténio
para acomodar a tela posterior do dispositivo PHS.

Passo 7: manejo do saco herniario inguino-escrotal
Sempre que o0 saco hérniario apresenta-se facil de descolar dos elementos do cordao
ele sera dissecado completamente. Nos casos, entretanto, em que ele for muito longo,
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alcancando o testiculo, podera ser seccionado em fase mais proximal, reduzindo o
tempo cirargico, diminuindo a superficie de descolamento, e tornando menor a chance
de lesbes dos elementos do corddo. Contrario a opinido de muitos cirurgides, o saco
peritoneal distal remanescente nao resulta em excessiva formacédo de hidrocele pos-
operatoria.

Passo 8: insergao da tela tridimensional

O dispositivo tridimensional é formado por uma tela plana externa, uma tela plana
interna (bilayer mesh) e um conector cilindrico. A tela é preparada segurando-se a
porcdo plana externa dobrada em uma pinca de anel. O dispositivo de tela sera
totalmente introduzido no pré-peritdnio e logo depois tracionado. A tela externa é entao
aberta com pingas e a tela interna devera ter suas bordas invertidas empurrando-se ao
redor do conector com o dedo ou com pinga. Com esta manobra a tela interna devera
ficar o mais plana possivel, colada uniformemente na face posterior do assoalho
inguinal, e sempre com as bordas voltadas para dentro. Procurar sempre que possivel
nao ligar os vasos cremastéricos. Eles sdo as vezes calibrosos e se projetam
medialmente por sobre o tubérculo pubico. Sua abordagem deve ser apenas com o
intuito de afasta-los, separando-os da face posterior do cordao espermatico. A janela
resultante sob o corddo deixa acomodar a tela que devera repousar sobre o tubérculo
pubico com os vasos cremasteéricos, se ali restarem, sob a tela. Assim respeitamos um
principio fundamental que € o de dissecar, seccionar e ligar uma quantidade minima
de tecidos da regido inguinal como um todo. Com o cordéo ainda tracionado para
baixo trés pontos sdo aplicados: dois na superficie do musculo obliquo interno, e um
sobre o tubérculo pubico. A tela externa sofre um pequeno corte com tesoura na
direcdo do ligamento inguinal para acomodar o corddo. Neste momento o cordao
espermatico mudara de posigcdo sendo agora tracionado para cima, na diregdo da
cicatriz umbilical. Um ponto & aplicado para fechar o corte da tela ancorando no
ligamento inguinal (ponto triplice).

Indicadores Médico Assistenciais — Determinados pelo Projeto Melhores
Praticas da ANAHP

+ Permanéncia hospitalar
» Tempo Cirurgico
+ Utilizagdo de materiais e medicamentos (variabilidade)

* Morbidade — Complicagdes (6bito, sangramento, conversao, reintervengao,
infecgdo)

* Readmissao hospitalar

» 1) Permanéncia hospitalar < 4 horas
* 2) Tempo cirurgico < 45 minutos

» 3) Variabilidade de materiais e medicamentos < 30%
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* 4) Readmisséo hospitalar (inclui consultas solicitadas pelo paciente antes da
revisdo de 60 dias) < 5%
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