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RESUMO 

 

MARTONE, D.Protocolo para acesso ao tratamento das hérnias da parede 
abdominal em rede de atenção à saúde hierarquizada e regulada 2015. 107fl. 
Tese (Mestrado). Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de 
São Paulo, Ribeirão Preto 2015. 
 

Introdução: O perfil clínico dos pacientes e as características anatômicas das 
hérnias de parede abdominal (HPA) influenciam na seleção do tipo de serviço  para 
o  tratamento, mas esses critérios são frequentemente desconsiderados na 
organização da rede assistencial e no processo de ordenação do acesso dos 
pacientes. Objetivo: Elaborar e aplicar protocolo para acesso ao tratamento das 
HPA em rede de atenção à saúde, hierarquizada e regulada. Método: O mapa de 
recursos  assistenciais para tratamento das HPA na rede regional de saúde de 
Ribeirão Preto (RRSRP) e sua produção assistencial foram obtidos mediante dados 
secundários do Centro de Processamento de Dados Hospitalares (CPDH) da 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (FMRP-
USP) e do Departamento de  Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) 
do Ministério da Saúde. Mediante associação de características epidemiológicas, 
clínicas, sociais e  anatômicas das hérnias, elaborou-se um protocolo para 
encaminhamento das HPA na rede assistencial, o qual  foi aplicado em auditoria dos 
pacientes em lista de espera para cirurgia, bem como naqueles tratados no Hospital 
das Clínicas da FMRP-USP (HC-FMRP-USP), entre  junho de 2012 a junho de 2014. 
Resultados: Há 25 hospitais na RRSRP que realizam tratamento das HPA e, nos 
anos de 2008 e 2012, foram realizadas, respectivamente, 1697 e 1418 operações 
para o sistema público e 1621 e 1652 para o suplementar. Na lista de espera para 
tratamento da HPA no HC-FMRP-USP, havia 255 casos, dos quais, 77 (30%) foram 
excluídos (9 falecidos, 9 relacionados em duplicata, 37 já operados, 14 sem 
condições para tratamento cirúrgico e 8 desistiram do tratamento). Dos 178 casos 
remanescentes, segundo o protocolo elaborado, 14 (7,8%) poderiam ser tratados 
ambulatorialmente, 54 (30,3%) internados em hospitais de média complexidade sem 
terapia intensiva, 39 (21,9%) internados em hospitais de média complexidade com 
terapia intensiva e 71 (39,8%) em hospitais de elevada complexidade. Dentre os 167 
pacientes operados e selecionados para aplicação do protocolo, no HC-FMRP-USP, 
139 (83,23%) foram submetidos à cirurgia eletiva e 28 (16,77%) à cirurgia de 
urgência. Dentre esses, 7 (4,2%) poderiam ter sido tratados em regime ambulatorial, 
63 (37,8%) internados em hospital de média complexidade sem CTI, 56 (33,5%) em 
hospital de média complexidade com CTI e 41 (24,5%) em hospital de elevada 
complexidade. Nessa amostra, 10 (5,98%) dos pacientes necessitaram de mais 
recursos assistenciais do que o previsto no protocolo. Conclusão: O coeficiente de 
cirurgias de HPA para a população da região estudada está dentro do esperado, 
mas a ordenação do acesso pode ser aprimorada, mediante adoção do protocolo 
clínico e de regulação proposto, na perspectiva de compatibilizar as necessidades 
dos pacientes com  a atribuição dos serviços de saúde. 
 

Palavras-chave: Hérnia, lista de espera, acesso aos serviços de saúde, protocolos 
clínicos, diretrizes terapêuticas, regulação e fiscalização em saúde, Sistema Único 
de Saúde. 
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ABSTRACT 



 

ABSTRACT 

 

MARTONE, D. Protocol for access to treatment for abdominal wall hernias in 
health care network hierarchical and regulated. 2015. 107fl. Thesis (Masters). 
School of Medicine. University of São Paulo. Ribeirão Preto, 2015. 
 
 
Introduction: The clinical profile of patients and the anatomic characteristics of 
abdominal wall hernias (HPA) influence the selection of the type of service for 
treatment, but these criteria are often disregarded in the organization of the health 
care network and patient access ordering process. Objetives: Develop and 
implement protocol for access to treatment of HPA in network health care, 
hierarchical and regulated. Method: The map of health care resources for the 
treatment of HPA in the regional health network in Ribeirão Preto (RRSRP) and their 
care production was obtained through secondary data from the Hospital Data 
Processing Center (PCHR) of Ribeirão Preto Medical School, University of São Paulo 
(FMRP-USP) and the Department of the Unified Health System (DATASUS) of the 
Ministry of Health. Upon association epidemiological, clinical, social and anatomical 
of hernias, we elaborated a protocol for routing HPA in the care network, which was 
applied in the audit of patients on the waiting list for surgery and those treated at the 
Hospital of FMRP-USP (HC-FMRP-USP), from June 2012 to June 2014. Results: 
There are 25 hospitals in RRSRP that treat the HPA and, in the years 2008 and 
2012, were performed, respectively,  1697 and 1418 operations for the public system 
and 1621 and 1652 for additional. On the waiting list for treatment of HPA at the HC-
FMRP-USP, there were 255 cases, of which 77 (30%) were excluded (9 dead, 9 
related in duplicate, 37 already operated 14 without conditions for surgical treatment 
and 8 dropped out of treatment). Of the 178 remaining cases, 14 (7.8%) could be 
treated as outpatients, 54 (30.3%) admitted to medium complexity hospitals without 
intensive care, 39 (21.9%) admitted to medium complexity hospitals with intensive 
care and 71 (39.8%) in high complexity hospitals. Among the 167 patients operated 
and selected for application of the protocol, 139 (83.23%) underwent elective surgery 
and 28 (16.77%) to emergency surgery. Of these, 7 (4.2%) could have been treated 
as outpatients, 63 (37.8%) admitted to hospital of medium complexity without ICU, 56 
(33.5%) in a medium complexity hospital with ICU and 41 (24.5%) in hospital of high 
complexity. In this sample, 10 (5.98%) of the patients required more care resources 
than planned in the protocol. Conclusion: The coefficient of surgeries for the 
population of the study area is as expected, but the ordering of access can be 
improved, by adopting the clinical and regulation protocol proposed, with a view to 
reconciling the needs of patients with the attribution of health services. 
 
 
Keywords: hernia, waiting list, access to health services, clinical protocols, treatment 
guidelines, regulation and health surveillance, Unifed Health System. 
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HCFMRP-USP Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo 

HPA    hérnias da parede abdominal   

IAM infarto agudo do miocárdio 

ICC insuficiência cardíaca congestiva 

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

IMC índice de massa corpórea 

MA Maranhão 

MELD model of end stage liver disease 

MG Minas Gerais 

OMS Organização Mundial de Saúde 

OSS  organização social de saúde  

PA primeiro atendimento 
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As hérnias da parede abdominal são protrusões anormais de um saco com 

revestimento peritoneal através da sua estrutura músculo-aponeurótica. A fraqueza 

da parede abdominal, de origem congênita ou adquirida, resulta na incapacidade de 

manter o conteúdo visceral da cavidade abdominal em seus locais habituais. A 

pressão exercida pelo conteúdo abdominal de forma constante e aumentada, nas 

áreas de fraqueza da parede, forma pequenos sacos herniários pelo qual o conteúdo 

intra-abdominal pode adentrar ocasionando abaulamento local e dor. Todavia, esses 

sacos herniários, por vezes, podem permanecer assintomáticos (WALNUT CREEK 

SURGICAL ASSOCIATES, 2012).  

Dentre as causas congênitas das hérnias de parede abdominal relacionam-se  

a persistência do conduto peritôneo-vaginal e algumas síndromes metabólicas 

(PEACOCK; MADDEN, 1969). Há fatores externos também associados como o 

tabagismo que diminui a espessura da pele, a densidade óssea e causa toxicidade 

muscular (READ, 1998). 

Qualquer segmento da parede abdominal pode sofrer herniação, mas o sítio 

mais freqüente desta afecção é a região inguinal. Aproximadamente 80% de todas 

as herniorrafias são para hérnias nesta topografia que são denominadas hérnias 

inguinais (WALNUT CREEK SURGICAL ASSOCIATES, 2012). Nos Estados Unidos, 

aproximadamente 96% das hérnias são inguinais e 4% são femorais. Em cerca de 

20% dos casos, as hérnias inguinais são bilaterais (SCHUMPELICK; TREUTNER; 

ARLT, 1994). 

Mais de 20 milhões de herniorrafias são realizadas por ano no mundo. 

Aproximadamente 700.000 herniorrafias inguinais são realizadas anualmente 

somente nos Estados Unidos (SCHUMPELICK; TREUTNER; ARLT, 1994). Os 

números variam entre 100 e 300 procedimentos por 100.000 habitantes nos diversos 

países (KINGSNORTH; LEBLANC, 2003). A prevalência estimada de HPA varia 

entre 3 a 8% da população (AYALA et al., 1993; MINOSSI et al., 2008). O risco de 

se desenvolver hérnias inguinais ao longo da vida é estimado em torno de 25% para 

homens e menos de 5% para mulheres (RUTKOW; ROBBINS, 1993).  

Um grande impacto econômico decorre da incapacidade laboral e dos custos 

produzidos pela doença herniária simples ou complicada. Os gastos anuais com 

cirurgias de hérnia são estimados em 2,5 bilhões no mundo todo. Todavia, os custos 
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indiretos das cirurgias de hérnia são difíceis de serem determinados e, certamente, 

devem sobressaltar essas cifras (SCHUMPELICK; TREUTNER; ARLT, 1994). 

Neste início de século XXI, com todos os avanços neste campo, as recidivas 

ainda estão presentes em até 32% das hérnias incisionais (PARK; ROTH; KAVIC, 

2006), os problemas como dor crônica atingem cerca de 10% dos pacientes no pós-

operatório de hérnia inguinal, inúmeras alterações funcionais, complicações graves e 

mortalidade não desprezível decorrem do tratamento cirúrgico ou da sua falta 

(HAKEEM; SHANMUGAM,  2011). 

O tratamento das hérnias é cirúrgico, sempre que possível, podendo ser 

realizado de maneira convencional e, em casos selecionados, por 

videolaparoscopia. O uso de próteses é praticamente mandatório na maioria dos 

casos (SCHMIDBAUER et al., 2005; MATTHEWS et al., 2003; DEMARIA et al., 

2000). 

Todavia, o tratamento das hérnias de parede abdominal, com freqüência, vem 

sendo relegada ao segundo plano em grandes serviços especializados. Em diversos 

hospitais, a correção das hérnias é delegada a médicos residentes do primeiro ano 

orientados por seus pares do segundo ou terceiro, configurando os primeiros passos 

de sua formação com as cirurgias de hérnia (MIGUELENA et cols, 2013). 

Certamente ocorreram avanços em relação aos dois séculos anteriores, mas 

é necessário refletir se alguns indicadores são simplesmente aceitáveis ou não 

receberam a devida atenção. A sub-especialização das áreas cirúrgicas é um 

processo consolidado e, em geral, não absorvem as afecções da parede abdominal. 

Dentro das divisões clássicas surgiram novas áreas. Na cirurgia digestiva, por 

exemplo, há setores dedicados à cirurgia do esôfago, estômago, fígado, vias 

biliares, pâncreas e cólon, com muitos adeptos. Em algum lugar, cada vez menor 

entre a tradicional cirurgia geral, a cirurgia plástica, a cirurgia digestiva e outras 

especialidades, encontra-se o cuidado com a parede abdominal (DONADELLI et 

cols, 2011). 

Nesse contexto,  observa-se tendência global na criação de centros 

especializados para o tratamento das hérnias abdominais e maior confiabilidade dos 

pacientes no tratamento realizado nesses locais (HEUVEL  et cols, 2012). 

Assim, verifica-se que há especial interesse na abordagem das hérnias, em 

função da complexidade das recidivas, da variedade de apresentação clínica e dos 

custos significativos tanto para o sistema público quanto ao privado de saúde. O 

http://www.pubfacts.com/author/Baukje+van%20den%20Heuvel
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tempo de afastamento das atividades laborais e a incapacidade profissional de 

grande parcela população em idade produtiva também caracteriza  problema 

relevante de saúde pública e previdenciária (CONSENSO DE HÉRNIA INGUINAL, 

1999). 

Nesse cenário, há  outro fenômeno de preocupação crescente no mundo todo 

relacionado à gestão de saúde: as listas de espera para procedimentos cirúrgicos, 

onde as hérnias de parede abdominal habitualmente estão relacionadas. 

Em países de todo mundo há problemas com a excessiva espera por 

procedimentos cirúrgicos. As listas de espera usualmente ocorrem em países com 

sistema público de saúde onde há a combinação da facilidade de acesso da 

população aos serviços médico-hospitalares, com conseqüente aumento da 

demanda, em contraste à limitada capacidade cirúrgica das instituições. 

Esse fenômeno leva à deterioração da saúde dos pacientes, prolongamento 

do sofrimento, perda da capacidade laboral e custos excessivos ao sistema de 

saúde e da previdência (SICILIANI; HURST, 2005). 

A dimensão dos serviços que compõem o sistema de saúde é determinada 

pela população de abrangência e sua área geográfica necessária, de forma a manter 

uma relação que garanta um fluxo ágil de encaminhamentos e atendimentos 

eficazes e eficientes. Assim, os serviços públicos de saúde cumprem sua finalidade 

com a máxima qualidade possível, evitando a duplicação e o retardo na aplicação da 

ação preventiva, terapêutica ou reabilitadora a que se destinam (SICILIANI; HURST, 

2005). 

Os usuários dos serviços de saúde referem  com frequência,  insatisfação 

com a espera prolongada por consultas com especialistas. Por outro lado, a espera 

por tempos curtos para procedimentos cirúrgicos eletivos, sobretudo  na rede 

privada de saúde, acompanha-se de pouco dano. Os resultados sobre satisfação de 

usuários que foram mantidas em listas de espera apontam tolerância, com períodos 

de espera curtos a moderados que podem variar de 6 meses a 1 ano.  Ademais, há 

pouco desejo em se pagar para reduzir tempos de espera (SICILIANI; HURST, 

2005). 

Os tempos de espera em sistema estatais de saúde, em princípio, podem ser 

reduzidos mediante adoção de políticas de saúde que visam aumento das equipes 

assistentes e leitos de internação, parcerias com sistema privado, estímulo à 

produtividade com incentivos à cirurgia ambulatorial e/ou políticas de melhor 
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remuneração da equipe assistente e da rede hospitalar de acordo com o 

desempenho apresentado (KREINDLER, 2010). 

Em alguns países foram traçadas metas para tempos máximos de espera por 

procedimentos as quais quando aliadas a políticas de incentivo financeiro, levaram à 

diminuição do tempo médio de espera com resultados encorajadores (ARENAS et 

cols, 2002; KREINDLER,  2010). 

O planejamento cirúrgico efetivo é essencial para o emprego eficiente dos 

recursos hospitalares (BAREA; GÓMEZ, 1994; DURAN, 2006; CABALLER-

TARAZONA et cols, 2010) e inclui uma variedade de estratégias, táticas e planos 

operacionais (CABALLER-TARAZONA et cols, 2010; TARAZONA, 2005). O sistema 

operacional de agendamento dos pacientes com data e horário dos procedimentos a 

serem realizados,  o ambiente hospitalar com a disponibilidade e número de salas 

de cirurgias, equipes cirúrgicas capacitadas, equipamentos, próteses e leitos de 

internação disponíveis devem ser mapeados (CABALLER-TARAZONA et cols, 2010; 

MAGMUSSEN; NYLAND, 2008). 

A adoção das práticas para a cirurgia em regime ambulatorial e a socialização 

dessa estratégia nos hospitais de média complexidade, segundo o modelo das 

Organizações Sociais de Saúde (OSS), em nosso meio,  pode reduzir o tempo de 

espera, diminuir a incidência de complicações da doença herniária e inspirar a 

reorganização da rede assistencial. Os casos tratados em fases iniciais, com 

reabilitação completa, economizam recursos de saúde e de outras esferas 

econômicas, por tratar-se de doença de grande impacto ocupacional ( DONADELLI 

et cols, 2011). 

A estratificação dos pacientes portadores de hérnias abdominais, depende da 

caracterização da  hérnia e da avaliação das comorbidezes e fatores de risco dos 

pacientes. A herniorrafia eletiva é um procedimento cirúrgico simples, freqüente, 

bem estabelecido e com alta resolutividade. As herniorrafias realizadas em regime 

ambulatorial contribuem para incremento no número de procedimentos e redução 

nos custos com manutenção da qualidade (SANTOS et cols, 2008). 

De acordo com a definição francesa, cirurgia ambulatorial corresponde a 

qualquer procedimento realizado em centro cirúrgico, sob qualquer forma de 

anestesia, e com permanência hospitalar por no máximo de 12 horas. Por outro 

lado,  há poucos consensos e diretrizes para a realização da cirurgia gastrointestinal 

ambulatorial. Em 2011, a Sociedade Francesa de Cirurgia Digestiva, concluiu que  
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75% dos pacientes com hérnia inguinal são elegíveis para tratamento em regime 

ambulatorial. Os pacientes idosos ou com comorbidezes beneficiam-se com a 

anestesia local, as complicações são pouco frequentes  e, geralmente, benignas 

(KRAFT et cols, 2011). 

Todavia, há casos de hérnia de parede abdominal com necessidade de 

encaminhamento  do paciente para hospitais terciários, tais como: hérnias de grande 

volume, hérnias complexas, muitas vezes com perda de domicílio das vísceras 

abdominais, além de portadores de hérnias com múltiplas comorbidezes, que podem 

necessitar de suporte ventilatório, cardiovascular, dentre outros.  

Assim, do ponto de vista de regulação da assistência no sistema de saúde, o 

tratamento da doença herniária poderia ocorrer em 4 regimes: casos para 

tratamento em regime ambulatorial e em serviços de média complexidade; casos 

para tratamento em regime de internação curta em serviços de média complexidade 

sem centro de tratamento intensivo (CTI); casos para tratamento em serviços de 

média complexidade  com CTI e casos para tratamento em regime de internação em 

hospitais de elevada  complexidade. 

A oferta de serviços para tratamento em regime ambulatorial ou de internação 

curta em serviços de média complexidade, com ou sem centro de tratamento 

intensivo é robusta  em nossa região (DONADELLI et cols, 2011). A regulação da 

assistência foi implantada em nosso meio há cerca de 15 anos e vem se 

aperfeiçoando (SANTOS et cols, 2003; LOPES et cols, 2007; FERREIRA et cols, 

2010; SANTOS et cols, 2012) de forma que o Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP) tem se ocupado 

praticamente com o tratamento de casos de hérnia de parede abdominal mais  

complexos ou de hérnias mais simples em pacientes com muitas comorbidezes. 

 Durante os anos de 2008, 2009 e 2012, no HCFMRP-USP, houve suspensão 

da oferta para novos atendimentos em função da longa lista de espera. No entanto, 

pacientes atendidos no hospital, oriundos de outras clínicas, continuaram a receber 

indicação de cirurgia e encaminhamento interno. Em 2010, com a readequação do 

serviço mediante contratação de um médico e restabelecimento da supervisão 

docente, houve um aumento da oferta de cirurgias, mas a  demanda ainda supera 

em muito a capacidade instalada. 

No ano de 2014, havia 255 pacientes aguardando cirurgia para tratamento de 

hérnia da parede abdominal no HCFMRP-USP, o qual disponibiliza  quatro leitos  
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para internação e dois períodos semanais para tratamento cirúrgico. São atendidos 

ainda cerca de seis pacientes externos semanalmente no ambulatório e, em média, 

três herniorrafias são realizadas semanalmente, o que representa um  desafio para a 

Instituição e para os gestores no rearranjo do mapa assistencial para avaliação e 

tratamento das hérnias de parede abdominal. 

O tratamento das hérnias da parede abdominal de grande porte requer 

técnica cirúrgica apurada, conhecimentos médicos variados, domínio da fisiologia, 

imunologia, processo de cicatrização e outras ciências básicas; rápida capacidade 

de adaptação às incorporações técnicas, mas acima de tudo um grau de 

comprometimento que só pode ser atingido por cirurgiões dedicados a essa área 

(DONADELLI et cols, 2011). 

O tratamento do doente requer interação com outros profissionais médicos e 

não médicos,  por se tratar de uma doença de múltiplos aspectos (condições sociais 

e ocupacionais, mecânica ventilatória, necessidade de perda ponderal, aspectos 

psicológicos relacionados à dor crônica, reabilitação, anestesia especializada, 

cuidados intensivos, dentre outros). A formação de uma equipe especializada em 

defeitos da parede abdominal, além de solucionar o problema de muitos pacientes,  

é capaz de contribuir para melhorar a formação e o ensino médico, abrindo novas 

oportunidades para o desenvolvimento técnico e científico da instituição 

(DONADELLI et cols, 2011).  

Até o presente momento, não há no Departamento Regional de Saúde de 

Ribeirão Preto (DRS XIII), uma estimativa da necessidade assistencial para 

tratamento das hérnias de parede abdominal. Também inexiste um mapa dos 

recursos assistenciais disponíveis com a capacidade de produção estabelecida, ou 

um protocolo de orientação aos médicos para ordenamento do fluxo destes 

pacientes, levando-se em consideração sua complexidade e o serviço de saúde que 

conte com os recursos necessários  para o tratamento.   

Na maioria dos casos, os encaminhamentos são realizados com base em 

contatos interpessoais, memorandos encaminhados pelos próprios gestores e  

membros das equipes cirúrgicas que atuam concomitantemente em instituições 

hospitalares de média e elevada complexidade, não se levando em conta a real 

capacidade instalada. 

Nesse contexto, há aglomeração dos casos de hérnias de parede abdominal 

nos serviços de maior complexidade, o que gera longos períodos de espera em 
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listas cirúrgicas cada vez mais crescentes, insatisfação dos usuários, maior 

ansiedade por parte dos pacientes e da equipe médica assistente e maior exposição 

dos pacientes às complicações inerentes às hérnias com o encarceramento e 

estrangulamento do conteúdo visceral. Ainda, não estão contabilizados os 

afastamentos do trabalho com as respectivas perdas econômicas e sociais dos 

pacientes e da sociedade.  

A eliminação das listas de espera para tratamento cirúrgico das hérnias de 

parede abdominal é praticamente impossível nos sistemas de saúde socializados. 

Porém, o aprimoramento na gestão clínica dos casos e do acesso à rede 

assistencial são metas passíveis de serem alcançadas, mediante adoção de 

estratégias de regulação e de ajustes nas práticas assistenciais. 

Dessa forma, a oferta de informações para os gestores sobre as 

necessidades assistenciais para hérnia da parede abdominal, os serviços 

disponíveis com seus aspectos positivos e seus gargalos, os protocolos de acesso e 

tratamento para as hérnias da parede abdominal podem  melhorar a resolutividade 

com mitigação do sofrimento e dos encargos sociais. 
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2 OBJETIVOS 
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2.1  Geral 

 

- Elaborar e aplicar protocolo para acesso ao tratamento das hérnias de 

parede abdominal em rede de saúde hierarquizada e regionalizada. 

 

 

2.2  Específicos 

 

- Mapear os recursos hospitalares assistenciais existentes na rede regional de  

saúde de Ribeirão Preto para tratamento das hérnias de parede abdominal, bem 

como sua produção assistencial. 

 

- Elaborar protocolo para acesso ao tratamento das hérnias de parede 

abdominal, tomando como base as características epidemiológicas, sociais e 

clínicas dos pacientes, as características anatômicas das hérnias e o perfil 

assistencial das unidades hospitalares.    

 

- Aplicar  protocolo par acesso ao tratamento das hérnias de parede 

abdominal no processo de auditoria das listas de espera como nos pacientes já 

tratados no  HCFMRP-USP. 
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3   PACIENTES E MÉTODOS 
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3.1  Desenho do estudo 

 

Este trabalho é caracterizado como observacional, descritivo e seccional. 
 

 

3.2 Revisão da literatura sobre condições clínicas e regimes de 

tratamento das herniorrafias 

 

Foram pesquisados artigos nos bancos de dados MEDLINE e SCIELO acerca 

dos critérios anatômicos e clínicos para inclusão de pacientes em regime de cirurgia 

ambulatorial ou necessidade de atendimento em nível secundário ou terciário 

(comorbidezes, idade, localização das hérnias, dimensões do anel e do saco 

herniário, hérnias múltiplas, perda de domicílio ou não do conteúdo abdominal, 

dentre outros). Para tanto, foram  utilizados os seguintes descritores: “abdominal 

wall hérnia”, seguido de “AND” e “management”; “incisional”; “cirrhotic patient”; 

“obesity”; “anticoagulation therapy”; “ambulatory hernioplasty surgery”; “apneia”; 

“desnutrition”; “tabagism”; “lost of domain”, “Day-case surgery”, “Day-care surgery”, 

“outpatient surgery” e “complications”. Desta pesquisa, foram selecionados 64 

artigos, os quais incluíram 5 estudos retrospectivos, 13 opiniões de especialistas, 18 

séries históricas de casos, 17 revisões de literatura não sistemáticas, 5 revisões 

sistemáticas, 1 relato de caso, 1 guideline, 2 consensos de sociedades de 

especialistas, 1 estudo prospectivo  e 1 tese de doutorado. 

 

  

3.3  Revisão da literatura sobre modelos de gestão de listas de espera 

cirúrgica 

 

No ano de 2014, foi realizada revisão da literatura nos bancos de dados 

MEDLINE e SCIELO, acerca dos critérios dos diferentes modelos de gestão de listas 

de espera de procedimentos cirúrgicos. Para tanto foram utilizados os seguintes 

descritores: “Ambulatory AND hernioplasty surgery”; “Ambulatory AND Surgical 

Procedures/organization AND administration"; “reduce surgical waiting list”; “Reduce 

AND waiting times”, “waiting list management” e “OR management”. Desta pesquisa, 

foram selecionados 78 artigos dos quais havia 7 estudos observacionais 

comparativos multicêntricos, 2 estudos clínicos controlados, 2 estudos clínicos 

randomizados, 26 artigos de revisão, 4 estudos observacionais prospectivos, 19 
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opiniões de especialistas, 2 guidelines, 4 inquéritos populacionais, 1 consenso de 

sociedade, 3 editoriais, 1metanálise, 3 revisões sistemáticas da literatura e 4 relatos 

de caso. 

 

 

3.4 Coleta de dados populacionais dos municípios do Departamento 

Regional de Saúde de Ribeirão Preto   

 

Foram coletados dados referentes às populações dos municípios do 

Departamento Regional de Saúde de Ribeirão Preto  dos CENSOS de 2007 e 2010 

e a estimativa do ano de 2013, disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE) no endereço eletrônico: http://censo2010.ibge.gov.br, 

consultado em  março de 2014. 

 

 

3.5  Coleta de dados sobre o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos 

de Saúde (CNES) no endereço eletrônico do Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) 

 

 

Nos hospitais prestadores de serviço para o SUS, segundo município, tanto 

públicos como privados, conforme questionário (Apêndice I), foram coletados os 

seguintes dados: nome e endereço da instituição, número de telefone, número de 

leitos totais e cirúrgicos, número de leitos de cirurgia destinados ao sistema privado 

e pactuados para o SUS, presença ou não de CTI, presença ou não de banco de 

sangue, presença ou não de material de videolaparoscopia, número de cirurgiões do 

corpo clínico, se há serviço de urgência e emergência, número de salas de cirurgia, 

de cirurgia ambulatorial e de pequenas cirurgias e se há central de esterilização de 

material própria. As informações foram adquiridas a partir de dados ofertados pelo 

CNES, disponíveis no endereço eletrônico: http://cnes.datasus.gov.br, acessado em 

abril de 2014 (Apêndice II). 

 

 

http://cnes.datasus.gov.br/
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3.6 Confirmação dos dados obtidos pelo Cadastro Nacional dos 

Estabelecimentos de Saúde com complementação via contato 

telefônico 

 

Foram coletados os seguintes dados adicionais das instituições relacionadas 

no CNES: número de períodos cirúrgicos de 6 horas/mês, número total de 

procedimentos de cirurgia geral/mês, se existe regime de cirurgia ambulatorial na 

instituição, disponibilidade ou não de próteses (telas) e se atendem pacientes 

testemunhas de Jeová (Apêndice III). As informações foram obtidas mediante 

contato telefônico direto com os responsáveis pelo centro cirúrgico das instituições. 

 

3.7  Obtenção do número de internações dos pacientes submetidos à 

cirurgia de hérnia da parede abdominal junto ao Centro de 

Processamento de Dados Hospitalares (CPDH) da Faculdade de 

Medicina de Ribeirão Preto da Universidade São Paulo 

 

Foram coletados os dados de hospitalizações de pacientes atendidos na 

Região de Ribeirão Preto-SP, nos anos de 2008 e 2012  registrados nas folhas de 

altas hospitalares do Sistema de Informações do Centro de Processamento de 

Dados Hospitalares (CPDH) do Departamento de Medicina Social da Faculdade de 

Medicina de Ribeirão Pretoda Universidade de São Paulo (FMRP-USP). 

No período estudado, o CPDH processou dados hospitalares de 34 hospitais 

(públicos e privados) e 26 municípios pertencentes ao Departamento Regional de 

Saúde de Ribeirão Preto. Nos hospitais, são registrados dados referentes ao resumo 

da internação, tais como: identificação do pacientes, data de internação e data da 

saída hospitalar e outras informações sobre a hospitalização. Destacam-se os 

diagnósticos principal, secundários e procedimentos cirúrgicos realizados que são 

preenchidos pelos próprios médicos dos hospitais e codificados por especialistas e, 

a cada final de mês, são enviados ao CPDH, onde uma equipe de especialistas em 

Codificação de Doenças e Procedimentos verifica a consistência dos dados. 

Os diagnósticos informados nas folhas de altas hospitalares são codificados 

pelo CPDH e emprega-se a Classificação Internacional de Doenças (CID) 10ª 

Revisão. No presente estudo, foram selecionadas as internações de pacientes que 

realizaram a cirurgia de hérnia como  operação principal ou secundária. 
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A partir das folhas de altas foi analisado o fluxo de pacientes segundo os 

hospitais e os municípios de residência, bem como a natureza da hospitalização, se 

no sistema público ou suplementar de saúde. 

Os dados estudados referentes ao ano 2008 foram de abrangência total dos 

hospitais existentes em Ribeirão Preto e região, exceto do município de Santa Rita 

do Passa Quatro, que no ano de 2012 já estava incorporado ao Departamento 

Regional de Saúde de Ribeirão Preto. 
 

 

3.8 Auditoria dos prontuários dos pacientes em lista de espera para 

tratamento cirúrgico de hérnia de parede abdominal no Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade 

de São Paulo 

 

Foram coletados dados referentes ao sexo, data de nascimento, idade, 

comorbidezes, cidade de origem, grau de escolaridade, tabagismo, uso de 

anticoagulante/antiagregante plaquetário, uso de imunossupressores, IMC (maior ou 

menor que 30 kg/m²), prostatismo, se aceita ou não hemotransfusão, se é 

acamado/cadeirante, se faz uso de algum suporte ventilatório, classificação quanto à 

American Society of Anaesthesiology (ASA I, II, III e IV) (Anexo III), se há 

afastamento das atividades laborais devido à hérnia, número de hérnias, localização 

herniária, se houve tentativa ou não de correção herniária prévia (número e se 

utilizou prótese), tamanho do anel herniário (maior ou menor que 5 cm de diâmetro), 

se há ou não perda de domicílio, presença de sinais complicações/urgência, 

necessidade de algum preparo  pré-operatório específico, se é  maior ou menor de 

18 anos, se a residência dista mais de uma hora do hospital referenciado, se mora 

sozinho ou não, aspecto psicológico (motivado ou ansioso) e tempo de espera em 

anos. 

Quanto ao critério idade,  os pacientes foram separados em menores e 

maiores de 65 anos, conforme critério da OMS para se definir pacientes idosos em 

regiões desenvolvidas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998). 

Foi utilizado como valor limite do Índice de Massa Corpórea (IMC) maior ou 

menor de 30 kg/m² conforme critério para se definir obesidade pela OMS (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 1998). 
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Para as hérnias incisionais foi empregada a classificação proposta por 

Manninen et cols (1991) (KORENKOV et cols, 2001) adotando-se o diâmetro maior 

ou menor que 5 cm para definição de  hérnias pequenas. A perda de domicílio foi 

definida como hérnias de anel herniário maiores que 10 cm e com conteúdo 

herniário maior que 25% do total do espaço intracavitário (TANAKA, 2009). 

 

3.9  Elaboração de protocolo tomando como base características dos 

doentes, das hérnias e dos serviços de saúde 

 

As informações relativas aos aspectos epidemiológicos, condições clínicas e 

antômicas das hérnias de parede abdominal, os aspectos psicológicos e sociais 

foram relacionados e pontuados (Tabela 1) conforme questionário (Apêndice IV), 

com base na revisão da literatura (item 3.2.), de forma a definir o perfil de paciente 

para os  quatro regimes de tratamento das hérnias abdominais: em regime 

ambulatorial; com internação curta, em hospital sem CTI; com internação, em 

hospital com CTI e com internação em hospital de elevada complexidade (Diagrama 

1). Tal sistema de pontuação ocorreu de forma empírica pois não há sistema 

semelhante na literatura. 

Os hospitais de elevada complexidade, nesse estudo, são aqueles que  lidam 

com as grandes emergências, realizam transplantes de órgãos e, preferencialmente, 

tratam das situações complexas das doenças crônico-degenerativas. 

  



Pacientes e Métodos  |  41 

 

 

Tabela 1 - Características epidemiológicas, clínicas, anatômicas, sociais e psicológicas com 
as respectivas pontuações que influenciam na decisão sobre o regime de tratamento, no 
âmbito da rede assistencial. 

 Pontuação  Pontuação 
Características 
epidemiológicas 

 Uso corticóide 2 

Idade < 65 anos 0 Imunossuprimido (transplantado) 72 

Idade > 65 anos 5 Cadeirante/Acamado 2 

Condições clínicas  Uso de suporte ventilatório em domicílio 2 

-Comorbidezes:  ASA I 2 

Hipertensão Arterial 
Sistêmica 

1 ASA II 3 

Diabetes Mellitus 1 ASA III 28 

Insuficiência Cardíaca I-II 2 ASA IV 48 

Insuficiência Cardíaca III-IV 48 Complicações anestésico-cirúrgicas prévias 28 

Dislipidemia 1 Necessitará preparo pré-operatório 
internado 

5 

Constipação 1 Condições anatômicas  

Hepatopatia – CHILD A 2 Hérnia paraestomal  sem reconstrução de 
trânsito 

28 

Hepatopatia – CHILD B 72 Hérnia paraestomal  com reconstrução de 
trânsito 

72 

Hepatopatia – CHILD C 72 Hérnia incisional 2 

Distúrbio coagulação 2 Tentativa prévia de herniorrafia 2 

Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crônica 

2 Anel herniário < 5 cm 0 

Transtornos 

Mentais/Neurológicos 

1 Anel herniário 5-10 cm 5 

Asma/Bronquite 1 Anel herniário > 10 cm 10 

Desnutrição 1 Perda de domicílio 72 

Insuficiência Renal – Não 
Dialítica 

2 Sinais de urgência/complicações 28 

Insuficiência Renal – Dialítica 5 Condições sociais  

Etilismo 1 Não aceita hemotransfusão 2 

Drogadição 1 Não possui cuidador maior de idade e 
lúcido 

2 

Índice de Massa corpórea <30 
kg/m² 

0 Reside a mais de >1 hr do hospital de 
referência 

2 

Índice de Massa corpórea >30 
kg/m² 

2 Mora sozinho 2 

Uso de anticoagulantes 2   

Anemia hemolítica 72   
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Diagrama 1 - Estratificação do regime de tratamento das hérnias abdominais no âmbito da 
rede assistencial. 

 

Média complexidade (secundário) SEM  CTI - Ambulatorial (≤ 7 pontos): < 65 

anos, ASA I e II, com acompanhante, habitação perto do hospital (dista menos de 1 

hr), hérnia não incisional, hérnia incisional com anel menor que 5 cm de diâmetro, 

não ter tentativa de herniorrafia prévia, não ser testemunha de Jeová. 

 

Média complexidade (secundário) SEM CTI - Internação (≥ 8 – 27 pontos): >65 

anos, ASA I e II, hepatopata compensado CHILD A sem ascite / ascite leve, HIV 

sem SIDA, mora sozinho, habitação distante (dista mais de 1hr do hospital), 

transtorno psiquiátrico bem compensado, epilepsia bem controlada, usa 

anticoagulantes, acamado/cadeirante, necessita profilaxia TEP, IRC não dialítico, 

asma controlada, hérnia incisional com anel herniário maior que 5 cm e menor que 

10 cm, anemia hemolítica compensada. 

 

Média complexidade (secundário) COM CTI (≥ 28 – 71 pontos): ASA III e IV, > 

65 anos, complicações anestésico-cirúrgicas prévias (dificuldade intubação, 

extubação, dentre outras), hepatopata CHILD A com ascite moderada/grave, 

cardiopata compensada (ICC classe I e II ), DPOC compensado, uso de suporte 

ventilatório (ventilação mecânica, oxigênio, dentre outros), IMC > 45 e anestesia 

geral, anel herniário maior que 10 cm e sem perda domicílio, sinais de 

urgência/complicações herniárias. 

 

Elevada complexidade (≥ 72 pontos): ASA III e IV, anel herniário maior que 10 cm 

e com perda domicílio, hepatopata CHILD B e C, imunossuprimidos 

(transplantados), coagulopatas (hemofílicos, trombofílicos, púrpura, anemias 

hemoliticas de difícil controle), cardiopatias graves (ICC classe III ou IV, 

miocardiopatia hipertrófica, dilatada, Chagas, marcapasso, insuficiências  valvares), 

asma de difícil controle, necessidade de próteses de alto custo, IRC dialítico, SIDA 

e epilepsia de difícil controle. 

ASA= American Society of Anaesthesiology;  CTI = Centro de tratamento intensivo; SIDA= Síndrome da 
Imunodeficiência adquirida;TEP= Tromboembolismo pulmonar; IRC=Insuficiência renal crônica; DPOC= doença 
pulmonar obstrutiva crônica; ICC= Insuficiência cardíaca congestiva; IMC= Índice de Massa Corpórea 
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3.10  Aplicação do protocolo proposto mediante avaliação retrospectiva 

dos pacientes submetidos a herniorrafias da parede abdominal no 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 

da Universidade de São Paulo 

 

 

A aplicação  do protocolo proposto ocorreu mediante revisão dos prontuários dos 

pacientes submetidos à herniorrafias de parede abdominal no HCFMRP-USP 

(Unidades Campus e Emegência) entre junho de 2012 e junho de 2014. O local  e os  

regimes do tratamento (se ambulatorial, internado em serviço de média complexidade 

com ou sem CTI ou serviço de elevada complexidade) foram definidos no pré-operatório 

e ratificados ou retificados após a finalização do tratamento considerando recursos 

empregados e a evolução pós-operatória. Foram realizadas herniorrrafias em 438 

pacientes nas diversas especialidades cirúrgicas. Destes, foram selecionados 167 

pacientes nos quais a herniorrafia configurava o procedimento principal. Foram 

excluídos os pacientes pediátricos, aqueles em que a herniorrafia foi considerada 

procedimento secundário e também os tratados no sistema privado e suplementar. 

 

 

3.11    Análise dos dados 

 

A análise estatística incluiu o estudo da distribuição de freqüência das 

variáveis, levando em consideração os números absolutos e suas proporções 

percentuais simples correspondentes. Para validação do protocolo o mesmo foi 

aplicado mediante avaliação retrospectiva conforme disposto no item 3.10. 

 

 

3.12   Comitê de ética 

 

A análise dos prontuários dispensa termo de consentimento informado livre e 

esclarecido uma vez que não foi realizado contato direto com os pacientes, assim 

como nenhuma intervenção sobre os mesmos. O trabalho está inscrito na plataforma 

Brasil, sob o número 31605814.0.0000.5440. 
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4.1 Elaboração de Mapa assistencial da Saúde do Departamento 

Regional de Saúde XIII 

 

O DRS XIII pertence a RRAS XIII que se  localiza na macrorregião nordeste 

do Estado de São Paulo, é composta pelos Departamentos Regionais de Saúde de 

Araraquara, Barretos, Franca e Ribeirão Preto com 90 municípios agregados em 12 

diferentes Regiões de Saúde abrangendo uma população total de 3.307.320 

habitantes conforme apontam as figuras 1 e 2. O DRS XIII tem 26 municípios com 

uma população de  1.327.989 habitantes. 

 

 

Figura 1 - Redes Regionais de Atenção à Saúde. Estado de São Paulo, 2011 
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Figura 2 - Divisão geográfica da RRAS XIII – Araraquara-Barretos-Franca-Ribeirão Preto 

 

Neste contexto, a composição do DRSXIII em relação a seus Municípios, 

Regiões de Saúde  e respectiva população total, é expressa através da tabela 2: 

 

  



Resultados  |  47 

Tabela 2 - Composição do DRS XIII de Ribeirão Preto,  Região de Saúde e Município. 

REGIÃO DE SAÚDE MUNICIPIO População Total Residente 2010 

HORIZONTE VERDE Barrinha 28.496 

HORIZONTE VERDE Dumont 8.143 

HORIZONTE VERDE Guariba 35.486 

HORIZONTE VERDE Jaboticabal 71.662 

HORIZONTE VERDE Monte Alto 46.642 

HORIZONTE VERDE Pitangueiras 35.307 

HORIZONTE VERDE Pontal 40.244 

HORIZONTE VERDE Pradópolis 17.377 

HORIZONTE VERDE Sertãozinho 110.074 

AQUÍFERO GUARANI Cravinhos 31.691 

AQUÍFERO GUARANI Guatapará 6.966 

AQUÍFERO GUARANI Jardinópolis 37.661 

AQUÍFERO GUARANI Luís Antônio 11.286 

AQUÍFERO GUARANI Ribeirão Preto 604.682 

AQUÍFERO GUARANI Sta Rita Passa 
Quatro 

26.478 

AQUÍFERO GUARANI Santa Rosa de 
Viterbo 

23.862 

AQUÍFERO GUARANI São Simão 14.346 

AQUÍFERO GUARANI Serra Azul 11.256 

AQUÍFERO GUARANI Serrana 38.878 

VALE DAS 
CACHOEIRAS 

Altinópolis 15.607 

VALE DAS 
CACHOEIRAS 

Batatais 56.476 

VALE DAS 
CACHOEIRAS 

Brodósqui 21.107 

VALE DAS 
CACHOEIRAS 

Cajuru 23.371 

VALE DAS 
CACHOEIRAS 

Cássia dos 
Coqueiros 

2.634 

VALE DAS 
CACHOEIRAS 

Sta Cruz da 
Esperança 

1.953 

VALE DAS 
CACHOEIRAS 

Sto Antônio da 
Alegria 

6.304 

  Total 1.327.989 

 

Vinte e dois dos 26 municípios pertencentes à regional de Saúde de Ribeirão 

Preto possuem faixas populacionais menores que 50.000 habitantes, um município 

conta com população entre 100.000 a 499.000 habitantes e um possui população 

acima de 500.000 habitantes (tabela 3). 
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Tabela 3 - Número de Municípios do DRS XIII de Ribeirão Preto, segundo faixas 
populacionais, 2010. 

DRS / Região de 
Saúde 

<10.000 
hab 

10 a 
49.000 

hab 

50 a 
99.000 

hab 

100 a 
499.000 

hab 

> 500.000 
hab 

Total 

 Horizonte Verde  1 6 1 1 0         9 

Aqüífero Guarani  1 8 0 0 1       10 

Vale das 
Cachoeiras  

3 3 1 0 0         7 

Total 5             17 2 1 1       26 
Hab = habitantes. 

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 

 

 

4.2   Tipificação dos estabelecimentos de saúde 

 

Dessa forma, considerando os quatro regimes de atendimento propostos 

(serviços de média complexidade em regime ambulatorial, serviços de média 

complexidade sem CTI, com CTI e serviço de elevada complexidade), as 

características estruturais e o perfil assistencial, das 25  instituições hospitalares que 

tratam HPA, foram agrupadas  como na tabela 4. 

 

Tabela 4 -Tipificação dos hospitais segundo a complexidade e atuação no Sistema de 
Saúde. 

Complexidade  
Hospitalar 

Público 
Exclusivo 

Saúde 
Suplementar 

Público e 
suplementar 

Média - baixa complexidade sem 
CTI 1 2 9 

Média complexidade com CTI 0 0 1 

Média- Alta complexidade 0 3 5 

Elevada complexidade 0 2 2 

Total 1 7 17 
CTI= Centro de Tratamento Intensivo 

Fonte: CNES e Centro de Processamento de Dados Hospitalares (CPDH/DMS/FMRP/USP). 

 

A estrutura e a produção dos hospitais de acordo com a complexidade e a 

atuação no sistema de saúde estão na tabela 5. 
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Tabela 5 - Tipificação das instituições da Rede Regional de Saúde de Ribeirão Preto, 
conforme complexidade hospitalar  e número de herniorrafias de parede abdominal 
realizadas em 2008 e 2012. 

Complexidade 
hospitalar 

Número de 
leitos 

cirúrgicos 
cadastrados 

Número de 
Cirurgiões 

Gerais 
cadastrados 

Número de 
salas de 
cirurgia 

ambulatorial 

Número 
de salas 

de 
cirurgia 

Herniorrafias 
realizadas em 

2008 ( SUS e Não 
SUS) 

Herniorrafias 
realizadas em 2012 

(SUS e Não SUS) 

Média-Baixa 
complexidade 
SEM CTI 

468 64 7 31 525 586 

Média 
complexidade 
COM CTI 

12 4 0 4 52 33 

Média-Alta 
complexidade 

428 134 6 26 1764 1359 

Elevada 
complexidade 

484 79 18 49 454 587 

Total 1392 281 31 110 2795 2565 

CTI= Centro de Tratamento Intensivo; SUS= Sistema Único de Saúde 

Fonte:CNES e Centro de Processamento de Dados Hospitalares (CPDH/DMS/FMRP/USP). 

 

Os recursos disponíveis nos hospitais da Rede Regional de Saúde de 

Ribeirão Preto, segundo complexidade, que realizaram  cirurgias de hérnia da 

parede abdominal estão no gráfico 1. 
 

 

CTI = Centro de Tratamento Intensivo                                                                                    Fonte: CNES 

Gráfico 1 - Recursos disponíveis nos hospitais da Rede Regional de Saúde de Ribeirão 
Preto, segundo complexidade, que realizaram  cirurgias de hérnia da parede abdominal, nos 
anos de 2008 e 20012. 

0%

50%

100%

Média-Baixa complexidade sem
CTI

Média complexidade com CTI

Média- Alta complexidade

Alta complexidadeElevada complexidade 
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4.3   Herniorrafias de parede abdominal realizadas pelas Instituições 

 

Foram realizadas em 2008, 3201 herniorrafias, 1697 pelo sistema público e 

1621 pelo sistema suplementar. Dentre as herniorrafias realizadas pelo sistema 

público, o hospital com maior número de procedimentos foi o Hospital Beneficiência 

Portuguesa de Ribeirão Preto com 375 cirurgias, seguido pela Santa Casa de 

Ribeirão Preto com 333 herniorrafias, Hospital das Clínicas (Unidades Campus e 

Urgência) com 226 e Santa Casa de Sertãozinho com 217. O Hospital Estadual de 

Ribeirão Preto foi inaugurado em março de 2008 e, assim, não foi compilado como 

parte do Complexo HCFMRP-USP (Apêndice V). 

Em relação à residência dos pacientes operados (Apêndice V), verifica-se  

que na Beneficiência Portuguesa 371 das 382 herniorrafias foram realizadas em 

pacientes residentes em Ribeirão Preto, na Santa Casa de Ribeirão Preto, dentre os 

442 pacientes operados, 411 residiam em Ribeirão Preto e na Santa Casa de 

Sertãozinho, dos 383 casos operados, 304 pacientes residiam em Sertãozinho. Já 

no Hospital das Clínicas (Unidades Campus e Emergência), dos 234 pacientes 

submetidos à herniorrafia, somente 96 residiam em Ribeirão Preto. Quanto aos 

Hospitais de Monte Alto, São Simão, Guariba, Serrana, Pitangueiras, Cajuru, Pontal, 

Altinópolis e Santa Rosa do Viterbo, a quase totalidade dos pacientes tratados 

pertenciam ao próprio município. 

No Hospital Santa Lydia de Ribeirão Preto, foram realizadas 52 cirurgias de 

hérnia, somente duas para o sistema público. Dentre os pacientes operados,  

somente 9 residiam fora de Ribeirão Preto (Apêndice V). 

Nos anos de 2008 e 2012, a herniorrafia inguinal unilateral foi o procedimento 

mais realizado contabilizando um total de 2593 casos, 1332 pelo sistema público, 

seguidos por herniorrafia umbilical com um total de 1265 casos sendo 565 pelo 

sistema público. Na sequência, está a reparação de outras hérnias da parede 

abdominal sem prótese ou enxerto, na qual, 489 casos do total de 1112 foram 

realizadas no sistema público, seguido da herniorrafia inguinal bilateral com total de 

493 casos, com 173 para o sistema público (tabela 6). 
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Tabela 6 - Número de internações com herniorrafias de parede abdominal segundo tipo de 
cirurgia, no Departamento Regional de Saúde de Ribeirão Preto, pelo sistema público e de 
saúde suplementar nos anos de 2008 e 2012. 

Operação principal                    Público Suplementar Total 

Herniorrafia Inguinal unilateral  1332 1261 2593 

Herniorrafia Inguinal bilateral  173 320 4
93 

Herniorrafia femoral unilateral 10 14 2
4 

Herniorrafia femoral bilateral      1 3 4 

Herniorrafia umbilical 565 700 1265 

Outras herniorafias da parede abdominal (sem enxerto ou prótese)    489 623 1112 

Outras herniorafias da parede abdominal (com enxerto ou prótese)     18 2 2
0 

Outras herniorrafias      2 5 7 

Total 2590 2928 5518 

Fonte: Centro de Processamento de Dados Hospitalares (CPDH/DMS/FMRP/USP) 

 

Dentre as 2148 internações seguidas de cirurgia de hérnia no município de 

Ribeirão Preto, em 2008, 1603 (74,6%)  eram moradores de Ribeirão Preto, 373 

(17,3%) eram procedentes dos diversos  municípios da DRS XIII   e  172 internações 

(8%) de pacientes provenientes de regiões fora da DRS XIII e outras  regiões, 

conforme disposto no apêndice VI. 

No ano de 2012, foram realizadas um total de 3070 herniorrafias, 1418 pelo 

sistema público  e 1652 pelo sistema privado. Dentre as herniorrafias realizadas pelo 

sistema público, o Complexo HCFMRPR-USP e HERP realizaram o maior número 

de procedimentos: 315 casos , seguido pela Sociedade Portuguesa de Beneficência 

de Ribeirão Preto com 283 cirurgias,a Santa Casa de Ribeirão Preto com 224 casos 

e a Santa Casa de Sertãozinho com 141 operações. Os seguintes hospitais não 

enviaram informação para o CPDH: Santa Casa de Batatais, Hospital Ribeirânia de 

Ribeirão Preto, Hospital São Lucas de Ribeirão Preto, Santa Casa de Monte Alto, 

Santa Casa de Pitangueiras, São Marcos de Jaboticabal, Santa Rita de Passa 

Quatro e Hospital Especializado. 

Dentre os 299 pacientes operados na Beneficiência Portuguesa, 273 residiam 

em Ribeirão Preto, na Santa Casa de Ribeirão Preto, dentre os 357 operados, 306 
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também residiam em Ribeirão Preto e na Santa Casa de Sertãozinho, do total de 

281 casos operados, 237 eram provenientes de Sertãozinho. No Complexo 

HCFMRP-USP-HERP, 60% residem fora de Ribeirão Preto. 

No Hospital Santa Lydia de Ribeirão Preto, houve decréscimo das 

herniorrafias realizadas. Dentre os  33 casos operados, nenhum foi para o sistema 

público. 

Nos hospitais de Monte Alto, São Simão, Guariba, Serrana, Pitangueiras, 

Cajuru, Pontal, Altinópolis e Santa Rosa do Viterbo, a quase totalidade dos 

pacientes atendidos pertenciam ao próprio município (Apêndice VII). 

Dentre as 1952 internações seguidas de cirurgia de hérnia no município de 

Ribeirão Preto, no ano de 2012, 1328 (68%)  foram de pacientes moradores de 

Ribeirão Preto, 476 (24,3%) eram internações de pacientes oriundos dos diversos  

municípios da DRS XIII e 148 internações (7,6%) de pacientes provenientes de 

outras regiões de saúde (Apêndice VIII). 

A proporção de herniorrafias da parede abdominal realizadas pelo sistema 

público e suplementar de saúde nos diferentes tipos de hospitais, nos anos de 2008 

e 2012 está no gráfico 2. 

 

 

Fonte: Centro de Processamento de Dados Hospitalares (CPDH/DMS/FMRP/USP) e DATASUS 

Gráfico 2 - Proporção de herniorrafias da parede abdominal realizadas, nas instituições 
tipificadas, do sistema público e suplementar de saúde, nos anos de 2008 e 2012. 

Elevada complexidade 
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O número de herniorrafias de parede abdominal realizadas pelo sistema 

público e suplementar no DRS XIII nos anos de 2008 e 2012 está no gráfico 3. 

 

 

Fonte: Centro de Processamento de Dados Hospitalares (CPDH/DMS/FMRP/USP) e DATASUS 

Gráfico 3 - Número de herniorrafias de parede abdominal realizadas pelo sistema público e 
suplementar na rede regional de saúde de Ribeirão Preto, nos anos de 2008 e 2012. 

 

O coeficiente de internações seguidas de cirurgia de hérnia da parede 

abdominal conforme o município, nos anos de 2008 e 2012, foi obtido tomando 

como base a população determinada pelo CENSO de 2007 e pela população 

estimada nos municípios em 2013, respectivamente, conforme  disponibilizado pelo 

enderço eletrônico do IBGE. 

O coeficiente de internações seguidas de cirurgia de hérnia de parede 

abdominal no DRS XIII, nos anos de 2008 e 2012, foi obtido dividindo-se o número 

de internações seguidas de cirurgia de hérnia dos habitantes da rede do DRS XIII, 

pela sua respectiva população total determinada pelo CENSO de 2007 e pela 

população estimada em 2013, respectivamente, conforme  disponibilizado pelo 

endereço eletrônico do IBGE (Gráfico 4). 
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Gráfico 4 - Coeficiente de internação de hérnias da parede abdominal seguidas por 
cirurgias para a população dos  municípios para o DRS XIII, nos anos de 2008 e 2012, para 
cada 100.000 habitantes. 

 

 

4.4   Auditoria dos prontuários dos pacientes listados  para tratamento 

de hérnia de parede abdominal no Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 

 

Em março de 2014, havia 255 pacientes listados para tratamento de hérnia de 

parede abdominal no HCFMRP-USP. Destes, 187 tinham prontuários ativos, 15 

semiativos, 26 com folhas de primeiro atendimento (PA) e 9 óbitos. Ainda, havia 9 

pacientes listados  em duplicidade sendo 6 ativos, 1 óbito e 2 com folhas de PA. Do 

total de 255 prontuários separados, subtraindo-se os duplicados (9), óbitos (9), aqueles 

sem condições clínicas de tratamento (14), aqueles que desistiram do tratamento (8)  e 

aqueles que já haviam efetuado a operação (37), restaram 178 que foram estudados.   

Dentre os 178 casos, 77 eram mulheres e 101 homens; 83 tinham mais de 65 

anos. Quanto ao grau de instrução 143 tinham somente ensino fundamental, 13 

ensino médio, 9 superior, 5 sem grau de instrução e em 8 casos não havia 

informação. Ademais, 37 pacientes eram oriundos de municípios não pertencentes à 

região de Ribeirão Preto.  A frequência das  comorbidezes está na tabela 7. 

 

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450
A

lt
in

ó
p

o
lis

B
ar

ri
n

h
a

B
at

at
ai

s

B
ro

d
o

w
sk

i

C
aj

u
ru

C
ás

si
a 

d
o

s 
C

o
q

u
ei

ro
s

C
ra

vi
n

h
o

s

D
u

m
o

n
t

G
u

ar
ib

a

G
u

at
ap

ar
á

Ja
b

o
ti

ca
b

al

Ja
rd

in
ó

p
o

lis

Lu
ís

 A
n

tô
n

io

M
o

n
te

 A
lt

o

P
it

an
gu

e
ir

as

P
o

n
ta

l

P
ra

d
ó

p
o

lis

R
ib

ei
rã

o
 P

re
to

Sa
n

ta
 C

ru
z 

d
a 

Es
p

er
an

ça

Sa
n

ta
 R

o
sa

 d
e 

V
it

e
rb

o

Sa
n

to
 A

n
tô

n
io

 d
a 

A
le

gr
ia

Sã
o

 S
im

ão

Se
rr

a 
A

zu
l

Se
rr

an
a

Se
rt

ão
zi

n
h

o

Sa
n

ta
 R

it
a 

d
o

 P
as

sa
…

To
ta

l d
a 

R
eg

iã
o

 d
e…

2008            2012 



Resultados  |  55 

Tabela 7 - Frequência das comorbidezes  nos pacientes em lista de espera para realização 
de cirurgia de hérnias da parede abdominal no HCFMRP-USP, no ano de 2014. 

Comorbidezes Frequência absoluta das comorbidezes %  

HAS 129 72,47 

Dislipidemia 56 31,46 

Cardiopatia 55 31 

Diabetes Mellitus 54 30 

Transtorno mental 17 9,55 

Hepatopatia 14 7,86 

DPOC 14 7,86 

Insuficiência renal 12 7  

Constipação 8 4,94 

Asma 8 4,94 

Etilismo 5 2,80 

Coagulopatia 4 2,24 

Drogadição 1 0,56 

Coagulopatia 4 2,24 
HAS: hipertensão arterial sistêmica; DPOC: Doença pulmonar obstrutiva crônica. 

 

Foram considerados cardiopatas, os pacientes  com IAM prévio, ICC, Doença 

de Chagas, insuficiências valvares, portadores de miocardopatias e aqueles com 

distúrbios do ritmo cardíaco.  

Os pacientes  com diagnóstico de cirrose por qualquer etiologia, ascite, sinais 

e sintomas de hipertensão portal, portadores de hepatite B e C crônica, portadores 

de carcinoma hepatocelular fibrolamelar, portadores da doença de Wilson se 

enquadraram na categoria hepatopatas. 

Dos quatro pacientes coagulopatas, um  tinha mielofibrose e antecedente de 

TEP, um paciente com púrpura trombocitopênica idiopática, outro com 

hipercromocisteinemia e histórico de embolia pulmonar e um com anemia hemolítica 

e hemocromatose. 

Dentre os portadores de DPOC, uma fazia uso de oxigênio domiciliar. Na 

categoria transtorno mental, dos 17 pacientes, 9 sofriam de depressão, 3 de 

transtorno bipolar, 4 de distúrbio de ansiedade e 1era esquizofrênico. 

Dentre os nefropatas, 10 encontravam-se em regime de diálise e 2 já tinham 

sido submetidos a transplante renal e evoluíram com perda do enxerto.  

Ao todo, 19 pacientes referiam tabagismo e somente 1 paciente assumiu ser 

usuário de cocaína e crack. 
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Em relação às condições de  coagulação, 40 pacientes tomavam AAS e 11  

tomavam anticoagulantes. Havia 5 usuários de prednisona 20 mg ao dia, 2 em uso 

de tamoxifeno, 1 paciente em uso de prednisona com mitotano e fludocortisona e 1 

paciente em uso de antirretroviral.  

Quanto ao IMC, 84 pacientes apresentaram índice maior que 30 kg/m². 

Somente 1 paciente referiu prostatismo. Apenas  2 pacientes se negaram a receber 

hemotransfusão, pois eram testemunhas de Jeová. Havia 9 pacientes acamados, 

mas houve grande subnotificação nos prontuários quanto a este item. Havia 1 

paciente com DPOC em uso de oxigênio domiciliar via cateter e outra paciente 

obesa e com SAOS em uso de CPAP.  

Quanto à classificação do risco anestésico (ASA), 13 pacientes foram 

considerados ASA I, 90  ASA II, 75 ASA III e nenhum paciente ASA IV e V.  

Na lista existiam 12 pacientes afastados de suas atividades em virtude de 

problemas relacionados às hérnias de parede.  

Em relação ao número de hérnias apresentado por paciente, 145 tinham 

somente uma hérnia, 24 com duas hérnias e 5 com três hérnias diferentes. Nenhum 

paciente apresentou mais de três hérnias. 

A frequência absoluta das hérnias e sua tipificação e os respectivos 

percentuais nos pacientes em lista de espera para realização de cirurgia de hérnias 

da parede abdominal no HCFMRP–USP estão na tabela 8. 

 

Tabela 8 - Localização, classificação, frequência absoluta e os respectivos percentuais das 
hérnias de parede abdominal dos pacientes em lista de espera para realização de cirurgia 
de herniorrafia no HCFMRPUSP, no ano de 2014. 

Localização da hérnia          Classificação das hérnias 

 
Incisional Não Incisional 

Mediana 68 0 

Umbilical 19 26 

Inguinal 24 16 

Inguino-escrotal 0 15 

Subcostal 12 0 

Paramediana 7 0 

Epigástrica 0 5 

Fossa ilíaca 2 0 

Spiegel 0 1 

Total       132 (74,15%) 63 (35,39%) 
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Do total de 178 HPA, 132 (74,15%) eram incisionais e em 41 (23%) casos 

houve  tentativas de correção, com variação de uma tentativa prévia ( 25 casos), 

duas tentativas prévias ( 9 casos), três tentativas prévias (1 caso), quatro e cinco 

tentativas (2 casos cada),  sete e oito tentativas ( 1 caso cada). 

O tamanho do anel herniário estava subnotificado nos prontuários. A estimativa 

foi baseada nas descrições como “pequena” e “menor que três polpas digitais” como 

sendo menor que cinco centímetros, nos dados anotados na lista de espera e, ainda, 

nos exames de imagem. Assim, 111 pacientes tinham hérnias com anel menor que 

cinco centímetros e 67 maior que cinco centímetros. O emprego dos termos  “muito 

grande”, “gigante” e “monstruosa”, associado ou não a exames de imagem foi 

considerado como perda de domicílio e, assim foram classificados 67 casos. 

A dor refratária a analgésicos foi constatada em 82 pacientes, 

encarceramento em 62, episódios de suboclusão em 2, escoriações e pele em 10 e 

fistula enterocutânea em 2 pacientes. Quanto à necessidade de otimização e 

preparo pré-operatório estimou-se: 82 para a função pulmonar, com necessidade de 

pneumoperitônio em 31, reversão da anticoagulação em 12, redução do IMC em 38, 

tratamento da constipação em 8, redução da ascite em 5, avaliação psiquiátrica 

prévia em 3, cessação do tabagismo em 6 casos, suspensão de corticoterapia em 1 

e da drogadição em outro. 

Em relação à moradia, 29 pacientes moravam em municípios que estão a 

mais de uma hora do HCFMRPUSP e 24 moravam sozinhos. Quanto ao aspecto 

psicológico, notou-se grande subnotificação nos prontuários e estimou-se que 118 

pacientes encontravam-se motivados e 60 ansiosos quanto ao procedimento.  

O tempo de espera na lista variou de 5 meses a 5 anos, sendo que  2 

pacientes aguardaram 5 meses; 78, 1 ano; 46, 2 anos; 45,  3 anos; 6, 4 anos e 3 

aguardaram 5 anos. 

Dentre os 9 óbitos verificados, não houve registro de relação com as 

complicações das hérnias, sendo relacionados à doença renal crônica com parada 

cardiorespiratória no pós-operatório imediato de paratireoidectomia, TEP em pós- 

operatório imediato de cirurgia de Capella com herniorrafia incisional,  IAM e 

provável isquemia mesentérica secundário à fibrilação atrial, causas naturais,  

pneumonia hospitalar, PCR durante hemodiálise, piora de quadro de hipertensão 

pulmonar grave e hepatopata por PBE grave. 
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4.5   Estratificação do regime de tratamento dos pacientes com hérnia de 

parede abdominal listados no Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina de Ribeirão Preto  
 

 

Dentre os 255 pacientes listados para tratamento de HPA no HCFMRP-USP, 

no ano de 2014, 178 efetivamente compunham a lista de espera para herniorrafia. 

Aplicando-se o protocolo para definição do regime de tratamento a ser orientado, 

obteve-se a distribuição que está no gráfico 5. 

 

 

Gráfico 5 - Produto da aplicação do protocolo para orientação do regime de tratamento das 
hérnias abdominais nos prontuários auditados dos pacientes em lista de espera para 
herniorrafia no HCFMRPUSP, no ano de 2014.      

 

 

4.6  Elaboração de protocolo clínico e de regulação para os pacientes 

portadores de hérnias abdominais 

 

A associação entre informações epidemiológicas, clínicas, anatômicas, 

sociais e psicológicas e o local a ser selecionado para o tratamento das HPA foram 

empregadas para elaboração do protocolo clínico e de regulação sintetizado no 

diagrama 2. 
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Diagrama 2 - Fluxograma para encaminhamento eletivo dos pacientes  portadores de hérnia de parede abdominal     

 

Pacientes portadores de hérnias da parede abdominal 

ASA= American Society of Anaesthesiology;  CTI = Centro de tratamento intensivo; SIDA= Síndrome da imunodeficiência adquirida; TEP= Tromboembolismo pulmonar; IRC= Insuficiência 
renal crônica; DPOC= Doença pulmonar obstrutiva crônica; ICC= Insuficiência cardiaca congestiva; IMC= Índice de massa corpórea; HIV = Vírus da Imunodeficiência Humana;  
SIDA= Síndrome da imunodeficiência adquirida 

Hospital de Elevada 

complexidade 
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4.7  Resultado da aplicação do protocolo proposto mediante avaliação 

retrospectiva dos pacientes submetidos a herniorrafias da parede 

abdominal no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo 

 

No período de junho de 2012 a junho de 2014 foram selecionados 167 

pacientes submetidos a herniorrafias da parede abdominal no HCFMRP-USP 

(Unidades Campus e de Urgência). Destes, 139 (83,23%) foram submetidos a 

cirurgia eletiva e 28 (16,77%) a cirurgia de urgência. Dentre os 167 casos, 72(43%) 

eram mulheres e 95 ( 57%)  homens. 

Aplicando-se o protocolo clínico e de regulação proposto para definição do 

tipo de serviço de saúde a ser indicado no pré-operatório obteve-se a distribuição 

que está no gráfico 6. 

 

 

Gráfico 6 - Produto da aplicação do protocolo clínico e de regulação proposto para definição 
do tipo de serviço de saúde a ser indicado no pré-operatório para tratamento das hérnias 
abdominais dos pacientes submetidos a herniorrafia da parede abdominal, no HCFMRPUSP 
(Unidades - CAMPUS e UE), no período de junho de 2012 a junho de 2014. 

 

Dentre os 167 pacientes pacientes tratados, ocorreram 12 óbitos, 8 após  

cirurgia de urgência (30,76%) e 4 (2,87%), após operações eletivas. Dentre os 

óbitos, nas operações de urgências, 2 ocorreram por descompensação de cirrose 
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hepática, 3 decorrentes de sepse por estrangulamento herniário, 2 por IAM e 1 por 

choque hipovolêmico. Dentres os óbitos nas cirurgia eletivas, 2 ocorreram por 

descompensação de cirrose hepática, 1 por hemorragia digestiva concomitante e 1 

por IAM. O coeficiente de óbitos pelo total de procedimentos e o coeficiente de óbito 

dentre as cirurgia de urgência e eletivas estão representados no gráfico 7. 

 

 

Gráfico 7 - Coeficiente de óbito geral, nas herniorrafias de parede abdominal  de urgência e 
eletivas realizadas no HCFMRPUSP, no período de junho de 2012 a junho de 2014. 

 

Aplicando-se o protocolo clínico e de regulação proposto para definição do 

tipo de serviço de saúde a ser indicado, tomando como base a evolução no pós-

operatório, 10 (5,98%) dentre os 167 pacientes estudados necessitaram de mais 

recursos assistenciais previstos. Em 1 caso foi necessário ampliação do regime de 

tratamento ambulatorial de média complexidade sem CTI  para média complexidade 

com CTI; em 3 casos foi necessária a ampliação do regime de internação em média 

complexidade sem CTI para média complexidade com CTI e, em 5 casos foi 

necessário ampliação do regime de tratamento de média complexidade com CTI 

para regime de internação  de elevada complexidade. Somente em um caso poderia 

ter ocorrido diminuição da categoria de atendimento,  de média complexidade sem 

CTI com internação para média complexidade sem CTI, em regime ambulatorial. 

Deste modo, somente em 5,98% dos casos analisados retrospectivamente 

não apresentava concordância entre o tipo de serviço previsto pelo  protocolo, 

daquele efetivamente necessário. 
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Comparando-se o produto da aplicação do protocolo clínico e de regulação 

prosposto, entre os prontuários auditados e os pacientes operados obteve-se a 

distribuição que está no gráfico 8. 

 

 

Gráfico 8 - Comparação do produto da aplicação do protocolo para orientação do regime de 
tratamento das hérnias abdominais nos prontuários auditados dos pacientes em lista de 
espera e das cirurgias realizadas para cirurgia das hérnias da parede abdominal do 
HCFMRPUSP, no período de junho de 2012 a junho de 2014. 
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A prevalência das HPA, em torno de 6%, e o impacto econômico-social do 

seu manejo, reforçam as necessidades de: a) caracterização da doença e dos 

pacientes; b) ordenamento do acesso e do tratamento dessa afecção, considerando 

os aspectos da organização da rede assistencial prevista nas políticas públicas de 

saúde; c) ampliação dos serviços de cirurgia ambulatorial e; d) envolvimento das 

especialidades cirúrgicas relacionadas ao trato gastrointestinal e à cirurgia plástica 

na sistematização do manejo clínico e técnico das HPA, assumindo assim, o papel 

historicamente desempenhado pelo cirurgião geral, infelizmente, uma especialidade 

em contração no nosso meio. 

Nos sistemas de saúde com rede assistencial hierarquizada e de 

complexidade crescente, a organização do acesso e das formas de abordagem para 

tratamento das hérnias de parede abdominal deve ser objeto de planejamento 

conjunto entre prestadores de serviço e gestores, com pactuação da assistência 

orientada por protocolos clínicos e de regulação (SANTOS e cols, 2003, FERREIRA 

e cols, 2010, SANTOS e cols, 2012).  

O regime de tratamento, se internado ou ambulatorial, se realizado de 

urgência ou eletivo, a diversidade de recursos terapêuticos que podem ser 

empregados e o tempo de afastamento das atividades laborais dos pacientes em 

idade economicamente produtiva precisam ser monitorados, pois  influenciam nos 

custos do sistema de saúde e previdenciário (CONSENSO DE HÉRNIA INGUINAL, 

1999) (SCHUMPELICK; TREUTNER; ARLT, 1994). 

O DRS XIII, cenário do presente estudo,  não dispõe de mapa dos recursos 

assistenciais completo e estratificado, bem como desconhece  as necessidades 

assistenciais para o tratamento das HPA na abrangência do seu território. Nesse 

contexto, com frequência, há relatos de insuficiência de serviços e filas de espera 

para tratamento da HPA, o que justifica a elaboração do mapa assistencial para o 

seu manejo, bem como de protocolo para ordenar o fluxo dos pacientes, tomando 

como base parâmetros epidemiológicos, clínicos, anatômicos e a natureza dos 

serviços assistenciais, na perspectiva de melhorar a resolutividade, reduzir as 

intervenções em regime de urgência, mitigar a subutilização das instituições de 

menor complexidade  e disponibilizar  leitos nos serviços de maior complexidade. 

No presente estudo, constatou-se que a oferta de serviços para tratamento 

das HPA, no DRS XIII, é adequada para a população de abrangência, a qual 44,3% 

conta também com saúde suplementar (AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE 2012). O 
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coeficiente de operações para HPA para a população de abrangência é de 110 para 

cada 100.000 habitantes nos serviços públicos e 124 para cada 100.000 habitantes 

nos serviços de saúde suplementar e está na faixa dos coeficientes registrados em 

países desenvolvidos que é de 100 a 300 operações para cada 100.000 habitantes 

(KINGSNORTH; LEBLANC, 2003). 

A redução no número de procedimentos de herniorrafia realizadas pelo SUS  

com manutenção do número de procedimentos realizados pela saúde 

complementar, verificada nos anos de 2008 e 2012, pode ser explicada pelo fato do 

Hospital Estadual de Ribeirão Preto, de média complexidade, sem CTI,  ter iniciado 

suas atividades em março de 2008 com pouco impacto na produção cirúrgica deste 

ano. Porém, houve aumento do número de procedimentos realizados pelo Hospital 

Estadual de Ribeirão Preto nos anos seguintes ( 2009, 2010 e 2011) o que pode ter 

ocasionado a diminuição da demanda loco-regional levando à redução da produção 

verificada no ano de 2012. Ainda, no DRS XIII, no período estudado, o sistema de 

saúde complementar foi capaz de lidar com sua demanda, a qual se manteve 

praticamente a mesma no período analisado. 

Por outro lado, deve ser destacado que no território de abrangência do DRS 

XIII, 77,6% das herniorrafias são realizadas em hospitais de média-elevada 

complexidade e elevada complexidade, o que contrasta com o conceito e a prática 

vigente em sistemas de saúde organizados com a lógica dos custo-efetividade. 

Cerca de 70% dos pacientes com hérnias inguinais vem sendo  tratados em regime 

ambulatorial, há 30 anos na Europa e na América do Norte (ZAVADINACK et cols, 

2000).  Ademais, no DRS XIII há somente um hospital de média complexidade com 

CTI, que no período estudado tratou apenas 85 dos pacientes com HPA (1,5 %) dos 

casos, o que revela o descompasso entre a atribuição do prestador e a sua 

produção, bem como defeitos na regulação da assistência (BRASIL MINISTÉRIO DA 

SAÙDE, 2008). 

 A dificuldade de acesso dos pacientes portadores de HPA, sobretudo  em 

serviços de média complexidade induz à formação das listas de espera e risco de 

agudização dos casos, que serão tratados em regime de urgência. Nesse cenário, 

em geral, as equipes cirúrgicas não são especializadas, não há tempo suficiente 

para o devido preparo pré-operatório e podem faltar materiais específicos que 

compromentem os resultados, como ficou demonstrado, no presente estudo, na 

avaliação dos casos tratados em regime de urgência. 
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As listas de espera para tratamento da HPA, como foi demonstrado no 

presente estudo, são grandes e carecem de gerenciamento, com prejuízos para o 

paciente, para os prestadores de serviço e para a sociedade. Dentre os 255 

pacientes auditados em lista de espera, no HCFMRP-USP, um hospital de ensino e 

terciário, com sistema de informação informatizado, apenas 178 casos  efetivamente 

compunham a lista de espera para herniorrafia, pois havia  duplicação de registros, 

paciente com tratamentos já realizados e não excluídos, óbitos e não  aceitação do 

tratamento. Ainda, o tempo de espera para herniorrafia era inaceitável, superando 

dois anos para cerca de 56% dos pacientes auditados. 

Dentre os 178 casos em lista de espera no HCFMRP-USP, cerca de 60% dos 

casos poderiam, segundo o protocolo proposto, ser tratados em serviços com menor 

densidade tecnológica, o que certamente ampliaria a oportunidade para o preparo 

pré-operatório dos casos mais complexos reduzindo assim o sofrimento psicológico 

físico e social. A auditoria, no presente estudo, revelou que 75 (42%) foram 

classificados como ASA III, a dor  refratária a analgésicos foi constatada em 82 

pacientes (46%) e o encarceramento da HPA em 62 (25,8%). A necessidade de 

otimização e preparo pré-operatório foi estimada para adequação da função 

pulmonar em 82 casos (46%), redução do IMC em 38 (21,3%), pneumoperitônio em 

31 (17,4%), reversão da anticoagulação em 12 (6,7%), e redução da ascite em 5 

(2,8%). 

Dentre as 167 operações para HPA realizadas no HCFMRP-USP, 139 

(83,2%) foram efetuadas de forma eletiva e 28 (16,7%) em regime de urgência. Os 

coeficentes de mortalidade nas operações eletivas e de urgência foram, 

respectivamente, de 2,8% e 28,5%, acima dos registrados há cerca de 40 anos 

atrás: de 0-2% para herniorrafias tratadas eletivamente e 10-20% em regime de 

urgência (OISH, et al, 1991), bem como de 10 anos atrás, que foram de 0,1% e 

0,5%, respectivamente  (CARBONELL, WOLFE, DeMARIA, 2005).  

Na avaliação do registro sueco de hérnias (HAAPANIEMI, SANDBLOM, 

NILSSON, 1999), o coeficiente de mortalidade para as herniorrafias inguinais em 

regime eletivo e de urgência nos homens foi de 0,69% e 5,68%, e, em mulheres, de 

0,66% e 6,67%, respectivamente. Os coeficentes de mortalidade nas operações de 

HPA foram de 0,6% e 3,8% para pacientes cirróticos em regime eletivo e de 

urgência, respectivamente  (CARBONELL, WOLFE, DeMARIA, 2005). Nos idosos a 

mortalidade varia de  0-2% após as operações realizadas em regime eletivo e de 12-
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15% nos pacientes tratados em situação de urgência (PITREZ et cols, 2000; 

ROMAIN et cols, 2012). Nas hérnias estranguladas da virilha, o coeficiente de 

mortalidade pode atingir 4% (ROMAIN et cols, 2012) e quando se acompanha de 

ressecção intestinal o coeficiente de mortalidade aumenta 20 vezes (HAAPANIEMI, 

SANDBLOM, NILSSON, 1999).      

Dessa forma, fica evidente a necessidade de estratificar as HPA com base em 

características anatômicas, os pacientes com base em parâmetros epidemiológicos 

e clínicos, assim como os serviços, em função dos recursos tecnológicos e da 

disponibilidade de equipes dedicadas, visto que o tratamento, no nosso meio, 

mesmo realizado em hospitais de elevada complexidade ainda cursa com 

coeficiente mortalidade muito além do esperado, sobretudo quando realizado em 

regime de urgência.  

O sistema de pontuação elaborado de forma empirica é inédito, produz quatro 

cenários de abordagem que contemplam o conjunto de parâmetros relacionados e 

pode auxiliar na  ordenação do acesso dos paciente com HPA ao melhor serviço 

assistencial harmonizando a necessidade do paciente com a oferta do serviço. 

Com a aplicação do sistema de pontuação elaborado e aplicado na auditoria 

de  lista de espera de 255 casos de HPA no HCFMRP-USP e depois na análise dos 

167 pacientes operados,  verificou-se que 7 (4,2%) poderiam ter sido submetidos à 

cirurgia em hospital de média complexidade sem CTI, e em regime ambulatorial, 63 

(37,8%) em hospital de média complexidade sem CTI em regime de internação, 56 

(33,5%) em hospital de média complexidade com CTI e 41 (24,5%) em hospital de 

elevada complexidade. Esse resultado encontra-se ainda abaixo do relatado na 

literatura, como é o caso da Escócia que em 2007, mediante reorganização da 

gestão do seguimento dos pacientes, conseguiu aumentar a percentagem de 

cirurgias com menos de 1 dia de internação de 20% para 65% (NHS SCOTLAND, 

2010). Ainda, com base na aplicação do sistema de pontuação elaborado, foi 

necessária a retificação no regime de tratamento em somente 5,98% dos casos, o 

que lhe confere considerável confiabilidade. 

A comparação entre os resultados da auditoria aplicada na lista de espera e 

nos casos tratados no hospital de referência terciária revela não só a distorção no 

acesso aos pacientes com HPA aos hospitais, mas também no acesso ao 

tratamento cirúrgico. No lista de espera do  HCFMRP-USP, de acordo com a 

aplicação do sistema de pontuação elaborado, cerca de 60% dos pacientes 
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poderiam ter sido encaminhados para outros serviços de menor complexidade, e 

certamente essa distribuição influenciou nos resultados do tratamento cirúrgico, pois 

cerca de 75% dos pacientes operados nesse hospital, poderiam ter sido tratados em 

serviços com menor densidade tecnológica. 

Dentre os 25 hospitais tipificados, a restrição de investimento na capacitação 

das equipes cirúrgicas, na aquisição de equipamentos e próteses, a necessidade de 

amplicação do número de leitos de internação cirúrgica e  número de salas de 

cirurgia foram problemas frequentes. Ainda, muitas destas instituições deixaram de 

contar com os médicos nos períodos analisados, provavelmente, em decorrência da 

precarização do vínculo trabalhista e da falta de condições de trabalho. 

A caracterização dos pacientes e dos serviços de saúde mais a adoção de 

protocolos clínicos e de regulação podem mitigar a subutilização das instituições de 

saúde e o tempo de espera, bem como as complicações e agravamento das 

condições clínicas dos pacientes (SANTOS et cols, 2003, FERRERA et cols, 2010, 

SANTOS et cols, 2012). Os protocolos, por sua vez precisam ser disponibilizados 

para a atenção básica e complexo regulador, de forma informatizada, promovendo a 

equidade e melhorias nos indicadores de saúde. 

Nesse contexto, o governo brasileiro definiu uma Politica Nacional de 

Informática e Informação em saúde ( BRASIL MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004) que 

tem como meta estabelecer, por  um processo aberto e participativo, padrões de 

representação da informação em saúde, abrangendo vocabulários, conteúdos e 

formatos de mensagens, de maneira a permitir o intercâmbio de dados entre as 

instituições, a interoperabilidade entre os sistemas e a correta interpretação das 

informações. 

Dentre as estratégias já apontadas, outras, no plano da gestão do sistema e 

dos serviços poderiam  ser adotadas para reduzir a subutilização das instituições de 

média complexidade com e sem CTI, bem como as listas de espera: a) remuneração  

das instituições e profissionais por procedimento realizado; b) investimentos 

federais, estatais e municipais na adequação da capacidade assistencial 

(KREINDLER, 2010); c) adoção de modelos de gestão tais como as Organizações 

Sociais de Saúde; d) adoção de metas assistenciais pelas instituições; e) 

socialização do regime de tratamento ambulatorial o qual permite incremento no 

número de procedimentos, redução nos custos com manutenção da qualidade 

(SANTOS et cols, 2008); f) fortalecimento da regulação do sistema e da assistência; 
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g)  contratualização com sistema de saúde suplementar; i) a criação de planos de 

carreira, com remuneração baseada em desempenho dos profissionais e 

cumprimento de metas assistenciais; j) auditoria do processo assistencial pelo DRS 

XIII baseada em protocolos e metas pré pactuadas. 
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Tomando como base a revisão da literatura e as limitações dos métodos 

empregados nesse estudo,  conclui-se que: 

 

 As informações disponibilizadas  pelos gestores de saúde e pelos 

prestadores de serviços são incompletas para a caracterização da 

necessidade de tratamento das hérnias de parede abdominal na rede 

regional de saúde de Ribeirão Preto e para a elaboração adequada do 

mapa assistencial.  

 

 O coeficiente de cirurgias para a população da região estudada está 

dentro do esperado, tanto para o sistema público quanto para o 

sistema suplementar de saúde. 

 

 O acesso desordenado dos pacientes com hérnias de parede 

abdominal, ao hospital de elevada complexidade, induz à 

descaracterização da sua atribuição na abordagem dessa afecção. 

 

 A gestão clínica, a ordenação do acesso e os resultados assistenciais 

estão aquém do esperado e podem ser aprimoradas mediante 

repactuações na prestação  dos serviços de saúde e a adoção do 

protocolo clínico e de regulação proposto. 
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ANEXO I classificação de NYHUS para hérnias 
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ANEXO II Classificação de CHILD – PUGH 
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ANEXO III Classificação de Estado Físico da Sociedade Americana de 

Anestesiologistas 
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APÊNDICE I - Protocolo de tipificação dos hospitais da área de cobertura da 

Rede de Saúde Regionalizada de Ribeirão Preto para o tratamento das hérnias 

da parede abdominal. 

 

Nome da Instituição:  

Endereço:                                                                 Complemento: 

Cidade:                                                   Estado: 

CEP:  

Telefone para contato:                                                  Ramal: 

 

1) Número de leitos disponíveis totais e cirúrgicos:_______________. 
 

2) Número de períodos cirúrgicos mensais: _________________ . 
 

3) Número médio de cirurgias de herniorrafia mensais:____________. 
 

4) Número de salas em centro cirúrgico:_______________________. 
 

5) Possui Terapia intensiva? (   ) Sim         (   ) Não. 
 

6) Possui Banco de Sangue? (   ) Sim         (   ) Não. 
 

7) Possui material de videolaparoscopia? (   ) Sim         (   ) Não.   
 

8) Número de cirurgiões na equipe:____________________________. 
 

9) Realiza procedimentos ambulatoriais/ hospital dia? 

              (   ) Sim (   ) Não. 

 

10) Possuiu serviço de urgência/emergência?  (   ) Sim         (   ) Não. 
 

11) Têm disponibilidade de próteses (telas) quando necessário?   

              (   ) Sim                (   ) Não. 
 

12) Realiza procedimento em pacientes Testemunhas e Jeová? 

             (   )Sim                  (   ) Não. 
 

13) Possui central de esterilização de materiais própria?  

             (   )Sim     (   ) Não. 
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APÊNDICE II Tipificações das Instituições de Saúde 
 

Cidade 

Nome da 

instiuição Endereço CEP 

Telefon

e 

Número leitos 

cirurgicos/disponí

veis 

Leitos 

cirurgi

a 

geral 

privad

o /sus 

Número de 

periodo de 

6hr 

cirúrgicos 

mensalmen

te 

Númer

o 

cirurgi

as mês 

Terapia 

Intensiv

a 

Banco 

sangu

e 

Videolaparosco

pia 

Nº 

cirurgiõ

es no 

corpo 

clínico 

Procedimen

to 

ambulatoria

l 

 

Possui serviço 

 

Urgência/Emergên

cia 

 

P

Próteses 

Testemun

ha de 

Jeová 

S

Sala 

cirurgi

a 

Sala 

cirurgia 

ambulatori

al  

S

Sala 

pequen

a 

cirugias 

Central de 

esterilizaç

ão de 

Materiais 

         

S

S 

N

N 

S

S 

N

N 

S

S N 

 

S

S 

N

N S N 

S

S 

N

N 

S

S 

N

N 

    

Barrinha 

UNIDADE 

MISTA DE 

SAUDE 

BARRINHA 

AV JAMIL 

SAID SALEH 

777 compl 

489 jdpaulista 

1

486000

0 

394391

80 14 

    

X

X 

 

X

X 

  

0 X 

 

x 

     

2 1 1 Própria 

Dumont 

UNIDADE 

MISTA DE 

SAUDE DE 

DUMONT 

RUA SAO 

PEDRO 276 

1

412000

0 

3644 

1507 0 

    

X

X 

 

X

X 

 

x 0 X 

 

x 

  

x 

    

1 Própria 

Guariba 

CENTRO 

DE SAUDE 

III DR 

ALVARO 

LANDGRA

F DE 

GUARIBA 

AV ERNESTO 

BUCK 560 

1

484000

0 

325115

14 0 0 0 0 

 

X

X 

 

X

X 

 

x 1 

 

x x 

  

x x 

 

0 0 1 

 

 

SANTA 

CASA DE 

GUARIBA 

RUA NELLO 

PETRINI 1734 

1

484000

0 

325191

00 76 

1

0 

  

X

X 

 

X

X 

   

9 X 

 

x 

     

3 0 2 

 

Jaboticabal 

CENTRO 

DE SAUDE 

I 

ALBERTIN

O 

AFFONSO 

JABOTICA

BAL 

AVENIDA 

GENERAL 

GLICERIO 823 

1

487052

0 

320328

00 0 

  

x 

 

X

X 

 

X

X 

 

x 1 

 

x 

 

x 
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HOSPITAL 

SAO 

MARCOS 

AV ARISTIDES 

BELLODI 100 

1

488790

0 

320916

66 62 

1

7(1) 

  

X

X 

 

X

X 

 

x 

 

5 X 

 

x 

 

x 

 

x 

 

3 

 

1 Própria 

 

HOSPITAL 

E 

MATERNI

DADE 

SANTA 

ISABEL DE 

JABOTICA

BAL 

RUA 

FLORIANO 

PEIXOTO 1387 

1

487081

0 

320923

33 74 

1

7(10) 

  

X

X 

 

X

X 

 

x 

 

3

0 X 

 

x 

 

x 

   

4 

  

Própria 

Monte Alto 

SANTA 

CASA DE 

MISERICO

RDIA DE 

MONTE 

ALTO 

LARGO 8 DE 

FEVEREIRO 

396 

1

591000

0 

3244-

3244 84 

2

2(15) 

  

X

X 

 

X

X 

 

x 

 

1

3 X 

 

x 

 

x 

   

4 1 1 Própria 

 

PRONTO 

SOCORRO 

MUNICIPA

L DE 

MONTE 

ALTO 

RUA 

JEREMIAS DE 

PAULA 

EDUARDO 

2287 

1

591000

0 

324237

47 0 0 0 0 

 

X

X 

 

X

X 

 

x 1 

 

x x 

  

x 

    

1 

 

Pitangueiras 

SANTA 

CASA DE 

PITANGUE

IRAS 

RUA IGUACU 

510 

1

475000

0 

395213

14 50 

8

(5) 

   

X

X 

X

X 

 

x 

 

8 X 

 

x 

 

x 

   

2 1 1 Própria 

Pontal 

SANTA 

CASA DE 

PONTAL 

RUA ANANIAS 

COSTA 

FREITAS 753 

1

418000

0 

395317

16 75 

8

(4) 

   

X

X 

 

X

X 

 

x 4 

  

x 

     

4 1 0 Própria 

Pradópolis 

CENTRO 

MEDICO 

SOCIAL 

COMUNITA

RIO 

JANUARIO 

THEODORO 

DE SOUZA 

RUA PEREIRA 

BARRETO 925 

1

485000

0 

398110

11 0 

    

X

X 

 

X

X 

 

x 0 

 

x x 

  

x 

 

x 0 0 0 

 



Apêndices  |  91 

Sertãozinho 

CENTRO 

DE SAUDE 

II 

SERTAOZI

NHO 

R PEDRO 

BIGHETTI 910 

1

417037

0 

394504

75 0 0 

   

X

X 

 

X

X 

 

x 2 

 

x 

 

x 

 

x 

  

0 0 1 

 

 

HOSPITAL 

E 

MATERNI

DADE SAO 

JOSE 

SERTAOZI

NHO 

RUA EPITACIO 

PESSOA 1741 

1

416018

0 

394628

55 101 

1

7(12) 

  

X

X 

 

X

X 

 

x 

 

1

1 X 

 

x 

  

x 

  

5 1 1 Própria 

Cravinhos 

PRONTO 

SOCORRO 

MUNICIPA

L DE 

CRAVINH

OS 

AVENIDA 

DONA RITA 

CANDIDA 

NOGUEIRA 48 

1

414000

0 

395190

20 0 

    

X

X 

 

X

X 

 

x 0 

 

x x 

  

x 

 

x 0 0 0 

 

 

SANTA 

CASA DE 

CRAVINH

OS 

AVN DA RITA 

CANDIDA 

NOGUEIRA 38 

1

414000

0 

395190

20 15 

4

(3) 

   

X

X 

X

X 

  

x 0 

 

x x 

  

x 

  

1 

  

Própria 

Guatapará 

UNIDADE 

BASICA 

DE 

SAUDE 

DR 

ORESTES 

DE 

MOURA 

PINTO 

rua jasmins 

333 

1

411500

0 

39730 

818 0 

    

X

X 

 

X

X 

 

x 1 

 

x 

 

x 

 

x 

 

x 0 0 1 

 

Jardinópolis 

AMBULAT

ORIO 

ESPECIALI

DADES DR 

HERCULES 

BERARDO 

JARDINOP

OLIS 

AVENIDA 

PREF 

NEWTON REIS 

s/n 

1

468000

0 

366342

81 0 0 

   

X

X 

 

X

X 

 

x 1 

 

x 

 

x 

 

x 

 

x 0 0 0 
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HOSPITAL 

SANTA 

CASA DE 

JARDINOP

OLIS 

PRACA DR 

MARIO LINS 

147 

1

468000

0 

366332

12 56 

1

0(8) 

   

X

X 

X

X 

  

x 

1

1 

  

x 

     

3 0 1 Própria 

Luís Antônio 

UNIDADE 

MISTA DE 

LUIZ 

ANTONIO 

RUA 

GUILHERME 

BRAYN 1060 

1

421000

0 

3983-

1203 0 0 

   

X

X 

 

X

X 

 

x 1 

   

x 

 

x 

  

0 0 0 

 

Ribeirão Preto 

HOSPITAL 

DAS 

CLINICAS 

FAEPA 

RIBEIRAO 

PRETO 

CAMPUS 

UNIVERSITARI

O s/n 

1

404890

0 

360210

00 

256 cirrugicos e 

688 total 

4

1(27) 

8

periodos de 

6hr 

 

X

X 

 

X

X 

 

x 

 

5

3 X 

 

x 

 

x 

 

x 

 

2

5 9 3 Própria 

 

HOSPITAL 

ESTADUAL 

DE RIB 

PRETO DR 

CARLOS 

EDUARDO 

MARTINEL

LI 

AV 

INDEPENDEN

CIA 4750 

1

402616

0 

360271

00 51 9 

2

4 periodos 

de 6 hr 

  

X

X 

 

X

X x 

 

6 X 

  

x x 

  

x 4 0 0 Própria 

 

HOSPITAL 

IMACULAD

A 

CONCEICA

O RIBEIRAO 

PRETO 

RUA TIBIRICA 

1172 

1

401009

0 

397755

00 63 139 

2

8(13) 

  

X

X 

 

X

X 

 

x 

 

3

6 X 

 

x 

 

x 

   

6 1 2 Própria 

 

HOSPITAL 

SANTA 

LYDIA 

RIBEIRAO 

PRETO 

RUA 

TAMANDARE 

434 

1

408507

0 

360548

48 33 de 74 

1

2(8) 

  

X

X 

 

x 

X

X x 

 

4 

  

x 

 

x 

   

4 0 0 Própria 

 

SANTA 

CASA DE 

RIBEIRAO 

PRETO  

AVN 

SAUDADE 456 

1

408500

0 

3605 

0606 98 de 257 

5

8(25) 

  

X

X 

 

X

X 

 

x 

 

2

4 

  

x 

 

x 

   

1

1 3 1 Própria 
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Sta Rita Passa 

Quatro 

CENTRO 

DE SAUDE 

II SANTA 

RITA DO 

PASSA 

QUATRO 

RUA INACIO 

RIBEIRO 438 

1

367000

0 

358219

18 0 0 

   

X

X 

 

X

X 

 

x 3 

 

x 

 

x 

 

x x 

 

0 1 0 

 

 

SANTA 

CASA 

SANTA 

RITA DO 

PASSA 

QUATRO 

RUA INACIO 

RIBEIRO 279 

1

367000

0 

358215

00 59 

1

8(6) 

   

X

X 

X

X 

  

x 

1

8 

  

x 

 

x 

   

4 1 0 Própria 

Santa Rosa de 

Viterbo 

AMBULAT

ORIO 

MUNICIPA

L PAULO 

RICCI STA 

ROSA DE 

VITERBO 

AVENIDA 

PROF JOSE 

DILERMANDO 

RIBEIRO 405 

1

427000

0 

395488

70 0 0 

   

X

X 

 

X

X 

 

x 1 

 

x 

 

x 

 

x x 

 

0 0 0 

 

 

SANTA 

CASA DE 

SANTA 

ROSA DE 

VITERBO 

RUA 

HENRIQUE 

DUMONT 582 

1

427000

0 

395412

53 30 

7

(4) 

   

X

X 

X

X 

  

x 4 

  

x 

     

2 0 0 Própria 

São Simão 

SANTA 

CASA DE 

MISERICO

RDIA DE 

SAO 

SIMAO 

RUA 

BANDEIRA 

VILELA 185 

1

420000

0 

3984-

1113 40 

4

(2) 

   

X

X 

X

X 

  

x 2 

  

x 

     

2 1 2 Própria 

Serra Azul 

UNIDADE 

MISTA 

LEONCIO 

DO 

NASCIME

NTO DE 

SERRA 

AZUL 

RUA PEDRO 

SIRIANI 451 

1

423000

0 

398211

22 0 0 

   

X

X 

 

X

X 

 

x 0 

 

x x 

  

x 

  

1 1 0 
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Serrana 

POLICLINI

CA 

CENTRAL 

DE 

SERRANA 

RUA DR 

TANCREDO DE 

ALMEIDA 

NEVES 95 

1

415000

0 

398770

70 0 0 

   

X

X 

 

X

X 

 

x 1 

 

x 

 

x 

 

x x 

 

0 1 1 

 

 

SANTA 

CASA DE 

MISERICO

RDIA DE 

SERRANA 

RUA JOAO 

ANTONIO 

TERCARIOL 67 

1

415000

0 

368716

26 10 de 58 

6

(4) 

   

X

X 

X

X 

 

x 

 

1

0 X 

 

x 

 

x 

 

x 

 

2 0 0 Própria 

Altinópolis 

HOSPITAL 

DE 

MISERICO

RDIA 

ALTINOPO

LIS 

RUA CEL 

JOAQUIM 

ALBERTO 421 

1

435000

0 

366503

65 31 

3

(2) 

   

X

X 

X

X 

  

x 1 

  

x 

 

x 

   

1 1 1 Própria 

Batatais 

AMBULAT

ORIO 

CENTRAL 

DE 

ESPECIALI

DADE 

EGYDIO 

RICCO 

PRAÇA DrJOSE 

ARANTES 

JUNQUEIRA 

01 

1

430000

0 

376122

17 0 0 

   

X

X 

 

X

X 

 

x 2 

 

x 

 

x 

 

x x 

 

0 0 1 

 

 

HOSPITAL 

MAJOR 

ANTONIO 

CANDIDO 

BATATAIS 

RUA DR 

MANOEL 

FURTADO 235 

1

430000

0 

366014

44 25 de 139 

1

4(10) 

  

X

X 

 

X

X 

  

x 

1

2 

  

x 

     

2 0 1 Própria 

 

SANTA 

CASA 

SAUDE DE 

BATATAIS 

PCA CONEGO 

JOAQUIM 

ALVES 65 

1

430000

0 

376119

00 0 0 

   

X

X 

 

X

X 

 

x 2 

 

x 

 

x 

 

x x 

 

0 0 0 

 

Brodósqui 

CENTRO 

DE SAUDE 

III DE 

BRODOW

SKI 

RUA 

FLORIANO 

PEIXOTO 468 

1

434000

0 

366447

77 0 0 

   

X

X X 

X

X 

 

x 0 

 

x 

 

x 

 

x x 

 

0 0 1 
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Cajuru 

CASA DE 

CARIDADE 

SAO 

VICENTE 

DE PAULO 

CAJURU 

RUA DOUTOR 

MILTON 

MOURAO DE 

MATOS 460 

1

424000

0 

366732

32 68 

8

(6) 

   

X

X 

X

X 

 

x 

 

5 

  

X 

     

2 1 0 Própria 

Cássia dos 

Coqueiros 

CENTRO 

MED SOC 

COM 

PEDREIRA 

DE 

FREITAS 

CASSIA 

COQUEIR

OS 

AVENIDA DAS 

HORTENCIAS 

243 

1

426000

0 

366911

47 0 0 

   

X

X 

 

X

X 

 

x 0 

 

x X 

  

x x 

 

0 0 1 

 

Sta Cruz da 

Esperança 

PAS JOSE 

MESSIAS 

DE 

ARAUJOS

ANTA 

CRUZ DA 

ESPERANC

A 

RUA HORACIO 

ROBERTO DO 

NASCIMENTO 

880 

1

425000

0 

366611

50 0 0 

   

X

X 

 

X

X 

 

x 0 

 

x X 

  

x x 

 

0 0 1 

 

Sto Antônio 

da Alegria 

UNIDADE 

MISTA DE 

SANTO 

ANTONIO 

DA ALEGRIA 

PRACA JOSE 

AYUB 

CALIXTO 471 

1

439000

0 

366811

25 12 0 

   

X

X 

X

X 

  

x 1 

  

X 

     

1 0 0 Própria 
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APÊNDICE III Tipificações das instituições após contato telefônico 

 

Cidade 
Nome da 
instiuição 

Endereço CEP Telefone 
Número leitos 

cirurgicos/disponíveis 

Leitos 
cirurgia 
geral 

privado 
/sus 

Número de 
periodo de 

6hr cirúrgicos 
mensalmente 

Número 
cirurgias 

mês 

Terapia 
Intensiva 

Banco 
sangue 

Videolaparoscopi
a 

 
Nº 

cirurgiõe

s no 
corpo 

clínico 

Procedimento 
ambulatorial 

Possui serviço 
Urgência/Emergên

cia 
Próteses 

Testemunha 
de Jeová 

Sala 
cirurgia 

Sala 
cirurgia 

ambulato
rial 

Sala 
pequena 
cirugias 

Central de 
esterilização de 

Materiais 

         
S N S N S N 

 
S N S N S N S N 

    

Barrinha 

UNIDADE 
MISTA DE 

SAUDE 
BARRINHA 

AV JAMIL SAID 
SALEH 777 

1486000
0 

3943918
0 

14 
    

X 
 

X 
  

0 X 
 

X 
     

2 1 1 Própria 

Guariba 
SANTA 

CASA DE 
GUARIBA 

RUA NELLO 
PETRINI 1734 

1484000
0 

3251910
0 

72 
 

120 
  

X X 
 

X 
 

1 X 
 

X 
 

X 
   

3 0 0 
 

Jaboticabal 
HOSPITAL 

SAO 
MARCOS 

AV ARISTIDES 
BELLODI 100 

1488790
0 

3209166
6 

67 67/0 120 28 X 
 

X 
 

X 
 

3 X 
 

X 
 

X 
 

X 
 

3 0 0 Própria 

 

HOSPITAL 
E 

MATERNID
ADE SANTA 
ISABEL DE 
JABOTICAB

AL 

R.FLORIANO 
PEIXOTO 1387 

1487081
0 

3209233
3 

85 85/0 160 49 X 
 

X 
 

X 
 

30 X 
 

X 
 

X 
   

4 0 0 Própria 

Monte Alto 

SANTA 
CASA DE 

MISERICOR
DIA DE 

MONTE 
ALTO 

LARGO 8 DE 
FEVEREIRO 

396 

1591000
0 

3244-
3244 

97 0/97 160 40 X 
 

X 
 

X 
 

3 X 
 

X 
 

X 
   

4 1 1 Própria 

Pitangueiras 

SANTA 
CASA DE 

PITANGUEI
RAS 

RUA IGUACU 
510 

1475000
0 

3952131
4 

50 0/50 120 80 
 

X X 
 

X 
 

3 
 

X X 
 

X 
   

3 0 0 Própria 
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Pontal 
SANTA 

CASA DE 
PONTAL 

RUA ANANIAS 
COSTA 

FREITAS 753 

1418000
0 

3953171
6 

51 0/32 
   

X 
 

X 
 

X 2 X 
 

X 
  

X 
  

3 0 0 Própria 

Sertãozinho 

HOSPITAL 
E 

MATERNID
ADE SAO 

JOSE 
SERTAOZIN

HO 

RUA EPITACIO 
PESSOA 1741 

1416018
0 

3946285
5 

120 0/120 240 
 

X 
 

X 
 

X 
 

10 X 
 

X 
  

X 
  

6 0 0 Própria 

Cravinhos 

SANTA 
CASA DE 

CRAVINHO
S 

AVN DA RITA 
CANDIDA 

NOGUEIRA 38 

1414000
0 

3951902
0 

12 0 0 0 
 

X X 
  

X 0 
 

X X 
  

X 
  

0 
  

Própria 

Ribeirão 
Preto 

HOSPITAL 
DAS 

CLINICAS 
FAEPA 

RIBEIRAO 
PRETO 

CAMPUS 

UNIVERSITARI
O s/n 

1404890
0 

3602100
0 

256 cirrugicos e 
688 total 

41(27) 
8 periodos 

de 6hr  
X 

 
X 

 
X 

 
53 X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
25 9 3 Própria 

 

HOSPITAL 
ESTADUAL 

DE RIB 
PRETO DR 
CARLOS 

EDUARDO 
MARTINELL

I 

AV 
INDEPENDENC

IA 4750 

1402616
0 

3602710
0 

51 9 
24 periodos 

de 6 hr   
X 

 
X X 

 
6 X 

  
X X 

  
X 4 0 0 Própria 

 

HOSPITAL 
IMACULAD

A 
CONCEICA

O 
RIBEIRAO 

PRETO 

RUA TIBIRICA 
1172 

1401009
0 

3977550
0 

155 28(13) 105 
 

X 
 

X 
 

X 
 

5 X 
 

X 
 

X 
   

6 0 0 Própria 

 

HOSPITAL 
SANTA 
LYDIA 

RIBEIRAO 
PRETO 

RUA 
TAMANDARE 

434 

1408507
0 

3605484
8 

100 
 

5 
 

X 
 

X 
 

X 
 

1 X 
  

X X 
   

4 0 0 Própria 

 

SANTA 
CASA DE 
RIBEIRAO 

PRETO 

AVN SAUDADE 
456 

1408500
0 

3605 
0606 

258 
   

X 
 

X 
 

X 
 

2 X 
 

X 
 

X 
   

8 0 0 Própria 
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Sta Rita 
Passa 
Quatro 

SANTA 
CASA 

SANTA 
RITA DO 
PASSA 

QUATRO 

RUA INACIO 
RIBEIRO 279 

1367000
0 

3582150
0 

59 18(6) 
   

X X 
  

X 18 
  

X 
 

X 
   

4 1 0 Própria 

Santa Rosa 
de Viterbo 

SANTA 
CASA DE 
SANTA 

ROSA DE 
VITERBO 

RUA 
HENRIQUE 

DUMONT 582 

1427000
0 

3954125
3 

15 0/7 0 0 
 

X 
 

X 
 

X 1 
 

X 
 

X X 
   

1 0 0 Própria 

São Simão 

SANTA 
CASA DE 

MISERICOR
DIA DE SAO 

SIMAO 

RUA 
BANDEIRA 
VILELA 185 

1420000
0 

3984-
1113 

40 
 

0 0 
 

X 
 

X 
 

X 2 
 

X X 
     

2 1 2 Própria 

Serrana 

SANTA 
CASA DE 

MISERICOR
DIA DE 

SERRANA 

RUA JOAO 
ANTONIO 

TERCARIOL 67 

1415000
0 

3687162
6 

40 
 

13 
  

X X 
 

X 
 

2 X 
 

X 
 

X 
 

X 
 

2 0 0 Própria 

Altinópolis 

HOSPITAL 
DE 

MISERICOR
DIA 

ALTINOPOL
IS 

RUA CEL 
JOAQUIM 

ALBERTO 421 

1435000
0 

3665036
5 

31 
 

0 0 
 

X 
 

X 
 

X 1 
  

X 
  

X 
  

1 0 0 Própria 

Batatais 

HOSPITAL 
MAJOR 

ANTONIO 
CANDIDO 
BATATAIS 

RUA DR 
MANOEL 

FURTADO 235 

1430000
0 

3660144
4 

147 
 

40 300 X 
 

X 
 

X 
 

4 X 
  

X X 
   

3 0 0 Própria 

Santo 
Antônio da 

Alegria 

UNIDADE 

MISTA DE 
SANTO 

ANTONIO 
DA 

ALEGRIA 

PRACA JOSE 
AYUB CALIXTO 

471 

1439000
0 

3668112
5 

12 0 0 0 
 

x x 
  

x 0 
 

X x 
  

X 
  

0 0 0 Própria 

Cajuru 

CASA DE 
CARIDADE 

SAO 
VICENTE 

DE PAULO 
CAJURU 

RUA DOUTOR 
MILTON 

MOURAO DE 
MATOS 460 

1424000
0 

3667323
2 

68 8(6) 
   

X X 
 

X 
 

5 
  

X 
     

2 1 0 Própria 
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APÊNDICE IV  Protocolo de tipificação clínica dos pacientes portadores de hérnias 

abdominais 

 

Nome completo:  

Cartão SUS:  

Data nascimento:                                  Sexo: (   ) masculino   (   ) feminino 

Endereço:                                                                 Complemento: 

Cidade:                                                   Estado: 

Telefone para contato:  

Profissão: 

Unidade de origem:  

Nome damãe: 

 

1) Idade:     (      )   < 65 anos – o ptos   (       ) > 65 anos – 5 ptos 
 
2) Comorbidezes:  
 
            (   ) Hipertensão arterial Sistêmica – 1 pto     (   )  Diabetes Mellitus – 1 pto 
 
             -Cardiopatia:       (   ) Insuf cardíaca classe I-II – 2 pontos 
            (    ) Insuficiência cardíaca Classe III- IV – 48 pontos 

 
            (   ) Dislipidemia -  1 pto    (    )Constipação –1 pto 
 
           - Hepatopatia : (   ) Child A- 2 ptos (   )Child B- 3 ptos   (   ) Child C – 4 ptos 
 
             (   )Distúrbio coagulação – 2 ptos 
 
         - Anemia hemolítica: ( ) difícil manejo- 72 pontos( ) manejo sem   

dificuldades – 2 pontos. 
 
          (   )DPOC – 2 ptos(   )Transtornos mentais – 1 ponto 
 
          (   )Asma/Bronquite – 1 pto     (    )Desnutrição – 1 pto 
 
         -Insufi. Renal:   (       ) dialítica – 5ptos     (       ) Não dialítico  -  2 pontos 
 
          (   ) Etilismo – 1 pto(   ) Drogadição- 1 pto 
 
3) Índice de massa corpórea ( IMC): (   )< 30 kg/m2– 0 pontos 
              (   ) > 30 kg/m2 – 2 pontos 
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4) Anticoagulantes/Antiagregantesplaquetários:(   ) Sim – 2 pontos 

                                                                                                      (    ) Não – 0 pontos. 

             Qual(is)?____________________________________________________ . 
 
5) Tabagista:(   ) Sim – 0 pontos        (   )Não – 0 pontos 
 
6) Prostatismo/retenção urinária/ Esforço miccional: 

              (   ) Sim – 0  pontos         (   ) Não – 0 pontos.       

 
7) Corticóide:  (     ) Sim – 2 pontos   (    ) Não -  0 pontos 
 
              Qual(is)?______________________________________________ . 
 
8) Imunossupressor(transplantado):(   ) Sim – 72 pontos 

                       (  ) Não –  0 pontos 

              Qual(is)?_____________________________________________ . 
 
9)  Aceita hemotransfusão se necessário:     (   ) Sim- 0 pontos 
               (    ) Não- 2 pontos 
 
10)  Cadeirante/Acamado:(   ) Sim- 2 pontos(   ) Não- 0 pontos 
 
11)  Faz uso de suporte ventilatório em domicílio:(   ) Sim- 2 pontos 

                        (    ) Não- 0 pontos 

12) ASA:(   ) I – 2 ptos (   ) II- 3 ptos   (   ) III- 28 ptos   (   ) IV- 48 ptos 
 
13) Relato de afastamento das atividades laborais:(   ) Sim-0 pontos 

                         (    ) Não- 0 pontos 

14)  Número de hérnias:(   ) 1         (   ) 2        (   )3     (   ) >3  - 0 pontos 
 
15)  Localização da hérnia: 0 pontos 
 
                (  ) Inguinal    (  ) Inguino-escrotal     (  ) Umbilical     (  ) Epigástrica          

(  ) Femoral     (   ) Lombar        (   ) Spiegel/Semilunar        (    ) Incisional 

 
                (   ) Outras:________________________________________________ . 
 
                 (   ) Esquerda         (   ) Direita         (   ) Bilateral. 
 
16) Incisional: (      ) Sim - 2 pontos   (      ) Não – 0 pontos 
 
             Cirurgia(s) que ocasionou(aram) hérnia:                     

____________________________________________________________
___________________________________________________________ . 

 
           Local da(s) cirurgia(s): ___________________________________________ . 
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17)  Tentativa de correção da(s) hérnia(s):(  )Sim- 2 ptos(  ) Não- 0 ptos 
 
                 Nº de abordagens:_____  (   ) Com tela      (   ) Sem tela 
 
                 Considerações:____________________________________________ . 
 
18)  Anel herniário:(   ) < 5 cm de diâmetro- 0 pontos 
               (   ) > 5 – 10  cm de diâmetro- 5 pontos 
               (    ) > 10 cm de diâmetro- 10 pontos 
 
 
19) Perda de domicílio (hérnia maior que 25% da capacidade  abdominal                   
        (     )                           Sim-72 pontos     (      ) Não- 0 pontos             
 
20) Sinais de urgência/Complicações: 2 pontos 
 
              (   ) Dor refratária ao uso de analgésico  (   ) Encarcerada 
              (   ) Estrangulamento    (    ) Escoriações          (    ) Fístulas 
 
             Outras:_______________________________________ . 
 

20) Necessitará preparo pré-operatório internado (Otimização da função 
pulmonar e do estado nutricional, realização de pneumoperitônio/reversão 
anticoagulação, dentre outros):   

 
(   ) Sim – 5 pontos(   ) Não – 0 pontos 
 
Qual(is):_________________________________________________________ . 
 
21) Possui acompanhante maior de 18 anos, lúcido ou cuidador: 
 
              (   ) Sim – 0 pontos(   ) Não – 2 pontos 
 
22) Reside em local que dista > 1hr do centro de referência: 

              (   ) Sim – 2 pontos(   ) Não – 0 pontos 

23) Mora sozinho:    (   ) Sim – 2 pontos(   ) Não – 0 pontos. 
 
24) Aspecto psicológico:(   ) motivado-0 pontos(   ) ansioso- 0 pontos 

 

25) Complicações anestésico cirúrgicas prévias (intubação oro- 

               traqueal    difícil, hipertermia maligna, reações anafiláticas,etc...):  

              (   ) SIM– 28 pontos  (     ) NÃO – 0 pontos 
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APÊNDICE V Internações para cirurgias de hérnias segundo a residência do paciente, 

região de Ribeirão Preto, 2008. 

HOSPITAL 

 RESIDÊNCIA DO PACIENTE 

INTERNAÇÕES 

INTERN. NO MUN. 

RESIDÊNCIA 

 

 OUTROS MUNICÍPIOS 

SUS 

NAO 

SUS Total SUS NAO SUS Total   SUS 

NAO 

SUS Total 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS e UE-  Ribeirão Preto 226 8 234 91 5 96 

 

135 3 138 

SOCIEDADE PORTUGUESA DE BENEFICÊNCIA -RP 375 7 382 365 6 371 

 

10 1 11 

MATERNIDADE SINHÁ JUNQUEIRA - Ribeirão Preto 0 49 49 0 33 33 

 

- 16 16 

SÃO FRANCISCO - Ribeirão Preto 0 155 155 0 94 94 

 

- 61 61 

RIBEIRÂNIA - Ribeirão Preto 0 100 100 0 61 61 

 

- 39 39 

SÃO LUCAS - Ribeirão Preto 0 228 228 0 166 166 

 

- 62 62 

CENTRO CLINICO BONINI – Ribeirão Preto 2 0 2 2 0 2 

 

- - 0,0 

SÃO PAULO - Ribeirão Preto 0 243 243 0 176 176 

 

- 67 67 

SANTA LYDIA - Ribeirão Preto 2 50 52 2 41 43 

 

- 9 9 

SANTA CASA DE MISERICÓRDIA - Ribeirão Preto 333 109 442 328 83 411 

 

5 26 31 

SÃO MARCOS – JABOTICABAL 0 45 45 0 40 40 

 

- 5 5 

SANTA ISABEL – JABOTICABAL 81 109 190 81 55 136 

 

- 54 54 

IRMANDADE DE  MISERICÓRDIA - MONTE ALTO 65 68 133 65 67 132 

 

- 1 1 

HOSP.UNIMED DE MONTE ALTO 0 44 44 0 44 44 

 

- - - 

SANTA CASA - SÃO SIMÃO 30 2 32 30 1 31 

 

- 1 1 

IRMANDADE DE SANTA CASA – GUARIBA 60 17 77 59 17 76 

 

1 - 1 

SANTA CASA  - SERRANA 34 5 39 32 5 37 

 

2 - 2 

SANTA CASA  - PITANGUEIRAS 59 60 119 58 56 114 

 

1 4 5 

IRMAND CARIDADE SÃO VICENTE DE PAULO-CAJURU 32 10 42 31 8 39 

 

1 2 3 

NETTO CAMPELLO – SERTÃOZINHO 0 102 102 0 87 87 

 

- 15 15 

IRMANDADE DE MISERICÓRDIA – SERTÃOZINHO 217 166 383 212 92 304 

 

5 74 79 

SANTA CASA  - PONTAL 24 32 56 24 31 55 

 

- 1 1 

IRMANDADE DE MISERICÓRDIA – ALTINÓPOLIS 9 0 9 9 0 9 

 

- - - 

STA CASA DE SÃO VICENTE PAULA-STA ROSA 

VITERBO 31 12 43 31 12 43 

 

- - - 

Santa Casa de Batatais  117 - - - - - 

 

- - - 

Total 1697 1621 3201 1420 1180 2600   160 441 601 

Fonte: Centro de Processamento de Dados Hospitalares (CPDH/DMS/FMRP/USP) e DATASUS 
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APÊNDICE VI Pacientes com hérnias abdominais segundo município de origem, por hospital, no ano de 2008. 

 
Hospitais de atendimento                                                 

 Municípios de residência Hospitais de: RibeirãoPreto                 Jaboticabal Monte Alto 
     

Sertãozinho 
    

DRS XIII 11 22 26 27 44 54 56 55 66 77 99 18 42 28 53 29 30 31 32 34 36 43 39 40 46 TOTAL 

Altinópolis 10 0 0 0 0 0 0 4 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 0 25 

Barrinha 4 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 1 8 0 0 0 0 0 0 0 0 30 0 0 0 46 

Batatais 6 0 1 0 5 0 0 2 2 3 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 21 

Brodowski 6 1 0 2 3 0 0 2 3 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 20 

Cajuru 3 0 1 1 3 0 0 3 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 39 0 0 0 0 0 51 

Cássia dos Coqueiros 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

Cravinhos 10 0 9 1 6 0 0 3 12 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 45 

Dumont 0 0 1 0 2 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 

Guariba 3 0 0 0 2 0 0 0 1 0 1 1 26 0 0 0 79 0 0 0 0 0 0 0 0 113 

Guatapará 4 0 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 

Jaboticabal 2 1 0 3 6 0 0 3 4 0 0 42 136 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 199 

Jardinópolis 5 1 3 0 5 0 0 7 5 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 33 

Luís Antônio 3 0 0 0 0 0 0 3 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 

Monte Alto 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 136 46 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 186 

Pitangueiras 3 0 2 0 1 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 116 0 0 2 0 0 0 127 

Pontal 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 40 56 0 0 109 

Pradópolis 11 1 0 0 4 0 0 1 2 0 2 0 13 0 0 0 1 0 0 0 0 2 0 0 0 37 

Ribeirão Preto 123 378 68 35 126 1 2 206 188 46 430 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1603 

Santa Cruz da Esperança 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 

Santa Rosa de Viterbo 7 1 2 1 7 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 43 65 

Santo Antônio da Alegria 6 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 

São Simão 5 1 0 1 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 32 0 0 0 0 0 0 0 0 0 43 

Serra Azul 13 1 0 1 2 0 0 0 3 0 2 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 24 

Serrana 7 2 4 0 3 0 0 4 17 2 5 0 0 0 0 0 0 37 0 0 3 0 0 0 0 84 

Sertãozinho 2 0 0 1 0 0 0 6 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 102 315 0 0 0 429 
Santa Rita do Passa Quatro 4 0 10 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 17 
outrosmunicipios fora da drs XIII 55 1 12 4 35 0 0 41 16 4 4 4 6 1 0 0 0 0 4 0 3 5 1 0 0 196 

Total 297 389 114 51 215 1 2 293 261 59 466 48 190 137 46 33 80 39 121 42 119 397 57 9 43 3509 

 
Fonte: Centro de Processamento de Dados Hospitalares (CPDH/DMS/FMRP/USP) 
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Legenda: 

 

Hospitais  CODIGO 

HC CAMPUS E UNID EMERG RP 11 

BENEFICENCIA PORTUGUESA RP 22 

RIBEIRÂNIA RP 26 

MAT SINHÁ JUNQUEIRA RP 27 

SÃO FRANCISCO RP 44 

MATER RP 54 

SÃO LUCAS RP 55 

CENTRO ELETRO BONINI RP 56 

SÃO PAULO RP 66 

SANTA LYDIA RP 77 

SANTA CASA RP 99 

SÃO MARCOS – JABOTICABAL 18 

SANTA ISABEL – JABOTICABAL 42 

IRMANDADE DE  MISERICÓRDIA - MONTE ALTO 28 

HOSP.UNIMED DE MONTE ALTO 53 

SANTA CASA - SÃO SIMÃO 29 

IRMANDADE DE SANTA CASA – GUARIBA 30 

SANTA CASA  - SERRANA 31 

SANTA CASA  - PITANGUEIRAS 32 

IRMANDADE DE CARIDADE SÃO VICENTE DE PAULO-CAJURU 34 

NETTO CAMPELLO – SERTÃOZINHO 36 

IRMANDADE DE MISERICÓRDIA – SERTÃOZINHO 43 

SANTA CASA  - PONTAL 39 

IRMANDADE DE MISERICÓRDIA – ALTINÓPOLIS 40 

STA CASA DE SÃO VICENTE DE PAULA-STA ROSA VITERBO 46 
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APÊNDICE VII Internações para cirurgias de hérnias,  segundo a residência do 

paciente, região de Ribeirão Preto, 2012. 

HOSPITAL 

INTERNAÇÕES 

RESIDÊNCIA DO PACIENTE 

INTERN. NO MUNICIPIO 

 RESIDENCIA (ORIGEM) 

 

OUTROS MUNICÍPIOS 

SUS 

NÃO 

SUS Total SUS NÃO SUS Total 

 

SUS NÃO SUS Total 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS CAMPUS Ribeirão Preto 130 0 130 55 0 55 

 

75 - 75 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS UNID EMERG Ribeirão Preto 24 0 24 15 0 15 

 

9 - 9 

HOSPITAL ESTADUAL – Ribeirão Preto 161 0 161 56 0 56 

 

105 - 105 

SOC PORTUGUESA DE BENEFICÊNCIA – Rib. Preto 283 16 299 260 13 273 

 

23 3 26 

MATERNIDADE SINHÁ JUNQUEIRA - Ribeirão Preto 0 152 152 0 79 79 

 

- 73 73 

SÃO FRANCISCO - Ribeirão Preto 0 393 393 0 249 249 

 

- 144 144 

SÃO PAULO - Ribeirão Preto 0 403 403 0 275 275 

 

- 128 128 

SANTA LYDIA - Ribeirão Preto 0 33 33 0 20 20 

 

- 13 13 

SANTA CASA DE MISERICÓRDIA - Ribeirão Preto 224 133 357 210 96 306 

 

14 37 51 

SANTA ISABEL – JABOTICABAL 98 105 203 96 53 149 

 

2 52 54 

HOSP. UNIMED DE MONTE ALTO 0 57 57 0 57 57 

 

- - - 

SANTA CASA - SÃO SIMÃO 10 0 10 10 0 10 

 

- - - 

IRMANDADE DE SANTA CASA - GUARIBA 43 13 56 41 13 54 

 

2 - 2 

SANTA CASA  - SERRANA 55 12 67 54 11 65 

 

1 1 2 

IRMAND CARIDADE SÃO VICENTE DE PAULO-CAJURU 52 23 75 48 14 62 

 

4 9 13 

NETTO CAMPELLO – SERTÃOZINHO 0 137 137 0 96 96 

 

- 41 41 

IRMANDADE DE MISERICÓRDIA - SERTÃOZINHO 141 140 281 134 103 237 

 

8 37 44 

SANTA CASA  - PONTAL 18 32 50 18 32 50 

 

- - - 

IRMANDADE DE MISERICÓRDIA - ALTINÓPOLIS 0 0 0 0 0 0 

 

- - - 

STA CASA DE SÃO VICENTE PAULA-STA ROSA VITERBO 1 3 4 1 3 4 

 

- - - 

Santa Casa de Batatais 113 - - - - - 

 

- - - 

Hospital Ribeirânia de Ribeirão Preto - - - - - - 

 

- - - 

Hospital São Lucas de Ribeirão Preto - - - - - - 

 

- - - 

Santa Casa de Monte Alto 65 - - - - - 

 

- - - 

Santa Casa de Pitangueiras 50 - - - - - 

 

- - - 

Total 1468 1652 2892 998 1114 2112 

 

242 538 780 

Fonte: Centro de Processamento de Dados Hospitalares (CPDH/DMS/FMRP/USP) e DATASUS 
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APÊNDICE VIII Pacientes com hérnias abdominais tratados segundo município de origem, por hospital, no ano de 2012. 

 
hospitais de atendimento                                 

 
hospital de RP                 HospSertaozinho   

Municípios residência paciente 11 12 13 22 27 44 66 77 99 29 30 31 34 46 53 39 42 36 43 Total 

Altinópolis 2 0 6 1 0 1 3 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15 

Barrinha 5 0 9 0 3 1 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 9 5 12 49 

Batatais 6 0 3 0 0 8 4 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 23 

Brodowski 2 1 5 13 2 3 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 31 

Cajuru 2 0 0 0 0 5 6 1 1 0 0 0 62 0 0 0 0 0 0 77 

Cássia dos Coqueiros 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

Cravinhos 3 2 12 3 2 10 16 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 55 

Dumont 0 0 1 0 2 3 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 11 

Guariba 2 0 1 1 11 9 1 0 1 0 54 0 0 0 0 0 20 0 0 100 

Guatapará 0 1 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 

Jaboticabal 5 0 0 0 2 4 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 149 2 0 163 

Jardinópolis 4 0 13 1 4 9 8 2 12 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 56 

Luís Antônio 3 0 4 0 2 3 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13 

Monte Alto 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 57 0 0 0 0 59 

Pitangueiras 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 

Pontal 0 1 2 0 2 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 50 1 19 21 100 
Pradópolis 2 0 1 0 7 9 3 0 2 0 1 0 0 0 0 0 9 0 1 35 

Ribeirão Preto 55 15 56 273 79 249 275 20 306 0 1 2 1 0 0 0 0 3 2 1337 

Santa Cruz da Esperança 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 4 

Santa Rosa de Viterbo 0 0 7 0 6 15 0 1 1 0 0 0 6 4 0 0 0 0 0 40 

Santo Antônio da Alegria 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3 

São Simão 0 0 4 0 4 6 1 0 1 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 26 

Serra Azul 2 0 3 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 

Serrana 2 0 1 2 3 5 25 0 9 0 0 65 0 0 0 0 0 0 0 112 
Sertãozinho 6 2 2 1 4 7 4 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 96 237 361 
Santa Rita do Passa Quatro 0 0 2 2 2 2 15 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 26 
outrosmunicipios fora da DRS13 26 2 26 1 16 40 30 4 3 0 0 0 0 0 0 0 15 11 2 176 

Total 130 24 161 299 152 393 403 33 357 10 56 67 75 4 57 50 203 137 281 2892 

Fonte: Centro de Processamento de Dados Hospitalares (CPDH/DMS/FMRP/USP) 
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Legenda: 
CODIGO cpdh HOSPITAL 

   
11  HC CAMPUS RP 

  
12 HC UNID EMERGENCIA RP 

 
13 HOSP ESTADUAL RP 

  
22 BENEFICENCIA PORTUGUESA RP 

27 MAT SINHA JUNQUEIRA RP 
 

44 SÃO FRANCISCO RP 
  

66 HOSP SÃO PAULO RP 
  77 HOSP SANTA LYDIA RP 

 
99 SANTA CASA RP 

  
29 SANTA CASA SÃO SIMAO 

 30 SANTA CASA GUARIBA 
 

31 SANTA CASA SERRANA 
 

34 SANTA CASA CAJURU 
 46 SANTA CASA SANTA ROSA VITERVO 

53 UNIMED MONTE ALTO 
 

39 SANTA CASA PONTAL 
 

42 HOSP SANTA ISABEL JABOTICABAL 

36 NETTO CAMPELLO SERTAOZINHO 

43 SANTA CASA SERTAOZINHO 
  

 

 

 

 

 

 

 

 


