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DIRETRIZ CLINICA

APRESENTAGAO

O emprego de técnicas minimamente invasivas para diagnostico e tratamento
cirurgico é uma realidade mundial em todas as areas médicas.

A primeira cirurgia laparoscépica acoplada a um monitor de video foi realizada por
um grupo de cirurgides franceses em Lyon em 1988, uma colecistectomia
laparoscopica e hoje nos grandes centros, pelo menos 70% das intervencdes
cirurgicas abdominais é utilizada a via endoscépica.

Quando eu e o Dr. Jorge Rubin participamos da elaboragdo do primeiro manual de
Diretrizes Clinicas do Hospital, tinhamos condicdes de realizar cirurgias
laparoscopicas de baixa complexidade e em situagbes especiais, média
complexidade e a Histeroscopia era apenas para diagnostico.

Hoje a Maternidade Cachoeirinha é um Centro de referéncia para Histeroscopia
Ambulatorial e Cirdrgica e regularmente realizamos cirurgias laparoscopicas de
Alta Complexidade. A tecnologia na medicina continua se expandindo e
caminhamos para uma nova era, que é a cirurgia roboética. Eu participei da primeira
cirurgia por videolaparoscopia do Hospital e ficaria muito feliz em participar
também, no futuro, da primeira cirurgia robotica.

Dr. Geraldo Mauricio J. De Nadai
Gerente das Clinicas Ginecoldgicas do HMEC
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1. HISTEROSCOPIA
Thiago Falbo Guazzelli

Rafael Costa Hime
Luiz Fernando Rodrigues Alves Moura
Lizandra Akina Correa

Rafael Mota

A histeroscopia € um método desenvolvido para visualizagdo e estudo direto da
cavidade uterina, possibilita sua execugdo, em regime ambulatorial incluindo
algumas agdes cirurgicas.

A histeroscopia tornou-se “padrdo ouro” na avaliagdo da cavidade uterina e na
obtengado de material para estudo anatomopatolégico.

HISTEROSCOPIA AMBULATORIAL

Exame

A data dos exames devem ser agendados de acordo com a indicagéo e idade das
pacientes.

1. Pacientes no menacme
a. Diagnostico de formagdes intracavitarias — Fase proliferativa inicial (5-10° dia)

b. Bidpsia de endométrio (hiperplasia, infertilidade) — Fase secretora inicial — 19-
21°dia

¢. Usuaria de método hormonal continuo — independe da época

2. Pacientes pés menopausa — independente da época

Obs.: Naquelas que apresentam obstrugdo do canal ,pode-se preparar a paciente
com estriol via vaginal, uso diario por pelo menos 14 dias.
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Orientacdo a paciente:
1. Na&o ir em jejum.
2. N&o ha necessidade em suspender medicacéo

3. Em caso de sangramento vaginal/menstruagéo, entrar em contato para alterar
a data do exame.

4. Levar absorvente para utilizar apds o exame.

5. Nao ter relagédo sexual por 3 dias anteriores ao exame.

Meio de Distensao da Cavidade e Pressédo

Exames Ambulatoriais Diagndsticos, Cirurgicos com tesoura e pinga ou energia
bipolar:

- Soro Fisiolégico 0,9% com pressao aproximada em 80mmHg. Esta pressdo pode
ser alcangada através da elevagéo da bolsa a 90-100cm da pelve da paciente ou
com bolsa de presséo.

Exames Ambulatoriais com energia monopolar

- Manitol, Sorbitol ou Glicina

Indicagoes

1. Alteragdes ultrassonograficas

a. Podlipo

i.Endocervical

ii.Endometrial

b. Espessamento Endometrial

i. Mulher na pés menopausa com eco > 5mm sem uso de terapia hormonal
ii. Mulher na pds menopausa com eco > 8mm em uso de terapia hormonal
iii. Mulher em uso de Tamoxifeno com eco > 8mm

c. Miomas
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i. Submucosos
ii. Intramurais com acometimento da cavidade
d. Mal formacgdes uterinas
i. Septos
ii. Utero bicorno
Obs.: nos casos de mal formagdes uterinas, sempre investigar aparelho urinario
e. Corpo estranho
i. Retirada de DIU/SIU sem fio visivel
ii. Retificagdo de DIU/SIU mal posicionado

iii. Metaplasia 6ssea

2. Manifestagdes Clinicas
a. Sangramento Uterino Disfuncional
i. Podlipos
ii. Miomas
iii. Hiperplasia endometrial
iv. Céancer de Endométrio
b. Sangramento p6s menopausa
i Atrofia Endometrial
i. Polipo
iii. Cancer
iv. Hiperplasia
c. Amenorréia Secundaria
i Sinéquias

Obs.: afastar gestagdo com BHCG
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3. |Infertilidade

a. Abortamento Espontaneo de Repeticéo
b. Alteracao na Histerossalpingografia

c. Falha de implantagéo

d. Avaliagdo do Endométrio

4. Esterilizagado

a. Essure (descontinuado)

5. Casos especiais

a. Pds curetagem — A curetagem uterina , no ciclo gravidico puerperal , é a
principal causa na formagdo de sinéquias e a sua incidéncia pos aborto é de
37,6%. A presenca dessa alteragdo pode resultar na dificuldade de uma nova
gestacdo. Deve-se orientar a paciente dos riscos e beneficios deste exame onde,
se houver alteragdo, a mesma sera resolvida mais facilmente pelo curto intervalo
de tempo de sua formagéo (sinéquia mucosa).

Critérios de inclusao
1. Intervalo de 2 a 6 meses da curetagem

2. Interesse em nova gestagéo

b. Seguimento pés molar — Apds o esvaziamento uterino nos casos de neoplasia
trofoblastica gestacional espera-se encontrar diminuicdo do BHCG até sua
negativacdo. Nos casos em que isso ndo ocorre, podemos realizar o exame, de
preferéncia na auséncia de sangramento vaginal para avaliar a cavidade uterina e,
no caso de alteragao, realizar bidpsia

c. Gestacéo inicial na presenca de DIU/SIU
Orientar paciente e solicitar autorizagao
O risco de abortamento em 50% das pacientes portando DIU

Desejo da paciente em retira-lo
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Fio Visivel - retirada por simples tragdo do fio guia

Fio Nao visivel — retirada por histeroscopia e grasping

Contraindicagdes

1. Doenga Inflamatéria Pélvica Aguda

2. Perfuragdo Uterina (Aguardar 60 dias)
3. Sangramento importante ( relativa)
4

Gestagao viavel
HISTEROSCOPIA CIRURGICA

A histeroscopia cirlrgica com ressectoscopio tem como objetivo a resolugdo de
alteragdes endometriais e/ou canal cervical que nao puderam ser realizadas em
ambiente ambulatorial (devido tamanho da leséo, estenose ou algia da paciente,
por exemplo).

O procedimento é realizado geralmente sob raquianestesia e tem como vantagem
a paciente uma internacdo breve e rapido retorno as atividades. Sempre que
possivel deve-se optar pelo HOSPITAL DIA.

Orientacdo a paciente:
1. Jejum de pelo menos 8 horas.

2. Em caso de sangramento vaginal/menstruagéo, entrar em contato para alterar
data do exame.

3. Nao ter relagédo sexual por 3 dias anteriores ao exame.
Intra operatério

Sondagem vesical

e Alivio - preferencialmente
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e Demora - quando houver grande infusdo de meio de distensdo ou a critério do
cirurgiao

Meio de Distensao da Cavidade e Pressédo
Uso de energia bipolar:

- Soro Fisiologico 0,9% com pressao média da sistdlica e diastdlica da paciente
(aproximadamente 100mmHg).

Energia monopolar
- Manitol, Sorbitol ou Glicina

Deve-se evitar uso superior a 8 litros de liquido ou um balango hidrico (volume de
entrada — volume de saida) superior a 1 litro. Neste caso o procedimento deve ser
interrompido e avaliada necessidade de uma segunda intervencao.

HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA

E recomendada avaliacdo da cavidade uterina imediatamente antes da dilatagdo
para orientagdo do canal cervical e redugéo do risco de falso trajeto e perfuragao.

Complicagdes

e Sangramento - complicacdo rara. Geralmente cessa apds alguns minutos.
Pode acontecer em procedimentos em que o miométrio seja seccionado, como
miomectomia e ablagédo. Pode-se considerar o uso de sonda de Foley com 10 a
30ml de agua destilada.

e Perfuragéo Uterina

o sem energia - interromper procedimento e, se necessario, realizar nova
abordagem ap6s 60 dias pelo menos

o com energia - laparotomia ou laparoscopia para avaliar possivel leséo de
orgaos pélvicos e abdominais.

e Overload

o O balango hidrico deve ser feito de forma rigorosa, principalmente em
procedimentos com uso provavel de grande quantidade de volume, como miomas.

o A sondagem vesical de demora deve ser feita para balango hidrico
Pdgina 8 de 50
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o Deve-se evitar hiper-hidratacdo e sedacao da paciente

o Mesmo que com balango hidrico abaixo de 1000ml a paciente apresentar
sinais e sintomas de intoxicagdo volémica, o procedimento deve ser interrompido
imediatamente

o O uso de diuréticos deve ser avaliado pelo anestesista responsavel

Orientagao poés-cirurgica

° Evitar qualquer atividade que requeira particular concentragdo apos o dia
sucessivo da intervengéo ou atividade fisica intensa e repouso relativo no 1° dia
pds operatorio (atestado de 2 a 5 dias)

e  Evitar banho de imersé&o (piscina, banheira e mar) por 07 dias
e  Evitar relagcao sexual por 07 dias

° Deixar paciente ciente que sangramento leve e spotting pode ocorrer entre 3
a 40 dias pos cirurgia, variando de acordo grau da intervengao

e  Uso de anti-inflamatério e/ou analgésico deve ser prescrito para dor em célica
devida distenséo uterina

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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2. LAPAROSCOPIA

—_

Indicagoes

. Tumores anexiais

. Planejamento familiar
. Mioma uterino

. Endometriose

° Neoplasias uterinas

. Neoplasia de ovario

. Retirada de corpo estranho da cavidade abdominal (DIU)

Gestagéao ectopica

2. Contraindicagoes

Abdome agudo com instabilidade hemodindmica

Alteragdes cardiovasculares importantes

Patologias Broncopulmonares descompensadas

3. Primeira Pungao

3.1. Consiste na técnica usada para o acesso a cavidade abdominal e a
instalagdo do pneumoperiténio, que a partir da insuflagdo do Co2, cria o espago
para a visualizagao da cavidade abdominal e realizagao do procedimento cirdrgico.

3.2. Técnica Fechada

3.2.1. Consiste na incisdo da pele em geral em regido periumbilical, introducdo
da agulha de Veress para a realizagdo do pneumoperiténio, seguida do trocater.
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Ap6s a instalagdo do trocater, introduz-se a 6tica para visualizagdo da cavidade
abdominal e identificagéo de lesdes.

3.3. Técnica Aberta

3.3.1. Na técnica aberta, ocorre a introdugdo do trocater sob visdo direta da
cavidade peritoneal.

4.3.2. Incisa-se a pele em geral da regido umbilical, até o peritdbneo, seguida de
exploragdo digital para exclusdo de aderéncias de visceras ocas ao local de
pungdo e passagem do trocater sem faca. E importante ancorar o peritdneo com
fio para evitar saida de gas apds passagem do trocater.

3.4. Técnica Direta

3.4.1. Consiste na introdugdo do trocater diretamente na cavidade abdominal
sem pneumopenitdéneo prévio.

3.4.2. Tem como beneficios 0 menor tempo cirdrgico, reconhecimento imediato
de lesbes vasculares e viscerais porém exige maior experiéncia e
preferencialmente trocater descartavel.

4. Complicagdes

4.1. As principais complica¢des na cirurgia laparoscépica estao associadas a
introdugdo de trocater e insuflagao.

4.2. Lesao vascular durante a primeira pungdo é a principal causa de morte na
laparoscopia, seguida de complicagdes anestésicas e lesdes intestinais.

4.3. A lesdo vascular na primeira pungdo em geral ocorre nos vasos iliacos,
sendo controlada com compressdo com gaze ou conversao para laparotomia.

44. Lesdo de vasos epigastricos inferiores na introducdo dos trocateres
acessorios.

4.4.1. Ocorre sangramento intraperitoneal, pelo sitio de pungéo ou pela formagao
de hematomas em peritdneo e retroperitdbneo.
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4.4.2. Manobra de transiluminagdo da parede abdominal, segundo Hurd et al,
diminui 64% o risco de lesbes em pacientes magros, assim como a visualizagéo
interna dos vasos com a optica segundo Saber et al.

4.4 3. Tratamento: compressdo externa, retirada do trocater e colocacdo de
sonda de foley 12FR e insuflagdo do baldo com 20ml de soro e tragéo, ligadura
proximal e distal com ponto em U na parede abdominal apés retirada do trocater,
coagulagéo com bipolar, ampliagdo da incisdo e abordagem direta da lesao.

444, Em um estudo retrospectivo de Bonjer et al, observam uma maior
incidéncia de lesdes vasculares na técnica fechada de pungédo, contudo em uma
metanalise de Vilos et al, ndo foi encontrada diferencga significativa na incidéncia
de lesdoes entre a técnica aberta e a fechada. Desta forma, a incidéncia de
complicagdes nas pungdes parece relacionada ndo com a técnica, mas sim com a
experiéncia do cirurgido e o proprio paciente.

4.5. Lesbes de visceras ocas

451. A lesdo intestinal pode ser mecénica ou térmica. A lesdo térmica pode
ser mais dificil identificar, por formar um halo esbranquicado, que rapidamente
desaparece, podendo evoluir com um processo de necrose entre 72 e 96 horas do
pos operatério. A evolugdo é inapeténcia, febre, dor abdominal e leucocitose,
evoluindo com uma grave peritonite com necessidade de cirurgia para o reparo da
lesdo, lavagem da cavidade e tratamento com antibidticos. Ja a lesdo mecanica
pode ocorrer na introdugéo dos trocateres, colocagdo do manipulador uterino ou
manipulagéo de alga intestinal com pinga traumatica.

45.2. Devem ser prontamente identificadas e reparadas.

4.5.3. Podem ser parciais, com perfuragdo de apenas uma camada ou totais,
com extravasamento de conteudo entérico.

45.4. Lesbes de Até 50% da parede, sem comprometimento vascular podem
ser  reparadas com sutura primaria, lavagem da cavidade e antibioticoterapia.

455. Lesbes que acometem mais de 50% da circunferéncia, necessitam de
ressecgdo e anasmotose primaria pelo risco de estenose ou fistula no pds
operatorio.
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4.6. Complicacdes associadas ao pneumoperitdneo.

46.1. A insuflagdo da cavidade abdominal determina uma série de alteragbes
fisiolégicas que podem estar associadas a complicagées.

Tabela Alteragdes fisiolégicas secundarias ao pneumoperitonio e
complicagao associada

Alteracao Fisiologica Complicacdo
Desvio do eixo cardiaco Arritmia (principalmente bradicardia)

Favorecimento da intubacéo
endobrbnquica acidental

ltubacao seletiva/Broncoaspiracdo

Diminuicdo do retorno venoso de MMII  Hipotenséo

Aumento das pressdes intrapleural,
intratoracica e intra-abdominal

Pneumotdérax/Pneumomediastino

Reducao do fluxo venoso femoral Favorecimento a estase venosa e TVP

Fonte: Crispi, et al 2012

4.7. Complicacdes ginecoldgicas

4.71. A complicagdo mais comum é a hemorragia de vasos uterinos e
ovarianos.

4.7.2. Perfuragéo uterina ocorrer em até 2% dos procedimentos onde ha

necessidade de colocagédo do manipulador uterino.
4.7.3. Hematoma e abcesso de cupula
e  Febre apés quinto dia pdés operatdrio

e  Tratamento com antibioticoterapia e drenagem

Pdgina 14 de 50




P PREFEITURA DE SA0 PAULO
f// D secReTaria MuNICIPAL DA SAGDE
N

. Codigo: 001.DIR.ONCO
DIRETRIZ CLINICA &

)/ o wanio i woracs airenreioen a4 Emissdo: Janeiro/2006

Vila Nova Cachoeirinha

Dt

* ,
ENDOSCOPIA GINECOLOGICA

Data Rev.: Julho/2021

4.7.4. Deiscéncia de sutura em cupula vaginal

e E um complicagao pouco frequente mas pode esta relacionada com a técnica,
materiais utilizados ou fatores externos como tosse, espirro e coito precoce.

4.7.5. Fistula
° Pode ocorrer com bexiga, ureter, uretra ou intestino.

° Fistula retovaginal:saida de flatos e fezes pela vagina. O tratamento depende
da localizagdo, tamanho e condigdes clinicas, mas 50% delas fecham
espontaneamente.

4.8. Complicacdes uroldgicas

4.8.1. Ureter

° Identificacdo do ureter é de fundamental importdncia nas cirurgias
laparoscépicas, principalmente na endometriose profunda.

° Alguns autores preconizam uso de cateter ureteral luminoso para facilitar sua
identificagao.

° Quadro clinico da lesdo: dor abdominal difusa, sinais de irritagdo peritoneal,
distensdo e diminuicdo de ruidos peristalticos. O diagndstico pode ser feito por
Urografia excretora ou tomografia com contraste.

° Seccéo total e parcial pode ser identificada com o extravasamento de urina
para a cavidade, ou injecdo de azul de metileno na sonda vesical.

° A corregdo pode ser feita por via laparoscopica, com sutura término-terminal
com fio categute cromado 4.0 ou poliglecaprone 25 monofilamentares de longa
absorcdo 4.0 (Monocryl ou Caprofyl). Deve-se colocar um cateter duplo J para
diminuir o extravazamento de urina pela sutura e drenar a cavidade.

° Em caso de lesbes mais complexas ou distais pode ser necessario o
reimplante ureteral.

° Fistula ureterovaginal: principalmente quando ha lesdo com o uso de energia,
ocorre drenagem de urina pela vagina e dor lombar. Em geral acontece entre 7 e
10 dias do pds operatério. O diagndstico é feito pela urografia excretora ou
tomografia.
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4.8.2. Bexiga

° Lesdo vesical pode ndo ter extravasamento de urina devido a sondagem
vesical.

° Pode-se encontrar ar no coletor de urina.

° Lesbes vesicais podem ser suturadas com pontos separados em 2 planos,
plano da mucosa com catgute simples 3.0 e 4.0 e plano muscular com categute
cromado 3.0 ou vicryl 3.0, drenagem da cavidade e sonda vesical de demora por 7
a 15 dias

° Uso de antibidtico durante uso da sonda
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3. ENDOMETRIOSE

QUADRO CLINICO

As manifestagdes clinicas da endometriose se dividem em trés categorias gerais:
dor pélvica, infertilidade e massa pélvica de forma isolada ou em associagdes. A
dor pélvica manifesta-se de diversas formas: dismenorréia, dor pélvica crbnica,
dispareunia, dores relacionadas a funcao intestinal e urinaria.

Questionar:

Quando houve suspeita diagnéstica de endometriose - sintoma, sinal e data/ano

. Dor pelvica; Dor pelvica ciclica - dismenorreia

. Dispareunia

° Sintomas do TGU

° Sintomas do TGI - Ritmo intestinal, disquezia, hemotoqueziai
ITEVE! i MODERADA

5 6

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

EXAME FiSICO

O exame fisico completo € um importante instrumento na avaliagdo da paciente
com endometriose devendo ser realizado, preferencialmente no periodo menstrual.
Notas sobre localizagdo da dor, dor a mobilizagdo do colo. Massas pélvicas
palpaveis em topografia de anexos, nddulos palpaveis ao toque e hiperalgia de
fundo, ajudam na diferenciacdo entre endometriose superficial e profunda.

O toque retal ndo faz parte da investigacéo de rotina, ja que as lesdes geralmente
estdo acima dos 10cm e ndo sdo alcangadas neste exame. Pode ser reservado
para diagnostico diferencial de outras patologias que possam causar sangramento
ou dor anal (fissura, fistula e doenga hemorroidaria, por exemplo)
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DIAGNOSTICO

A endometriose tem trés apresentagbes distintas sob o aspecto clinico e de
imagem: superficial, ovariana e profunda (definida histologicamente como lesbes
que penetram >5 mm no periténeo).

Atualmente a ultrassonografia transvaginal com preparo intestinal (USTV) e
ressonancia magnética (RM) sdo os principais métodos de diagndstico e
estadiamento da endometriose. Na doenga ovariana a USTV tem excelente
especificidade e sensibilidade, especialmente para lesdes acima de > 2cm, a RM
nesses casos, teria vantagem devido sua capacidade de detectar endometriomas
menores (> 1 cm), além de ndo ser operador dependente, porém & um método
menos acessivel e mais caro que USTV.

A USTV, RM e a ultrassonografia transretal sdo os exames com melhor acuracia
na avaliagdo da doenga profunda com comprometimento intestinal, retrocervical e
vaginal, o quadro abaixo mostra vantagens e desvantagens de cada um:

Quadro 2. Exames com boa acuracia no diagnéstico de EP

Método de imagem Vantagens Desvantagens
Ultrassonografia - avaliar tamanho e nimero | - operador
transvaginal com da lesbes dependente

preparo - estimar circunferéncia da - necessita de
alca comprometida preparo intestinal
- Avaliagédo de nédulo em
vagina
Ultrassonografia - alta curacia para determinar | -  necessitam de
transretal tamanho, niumero de lesbes | sedagado
e distancia da borda anal - alto custo

- acesso restrito a
alguns servigos

- avaliam apenas
retossigmoéide e sitios
adjacentes

- avaliagdo da regido
retrocervical inferior
aos outros métodos.
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Ressonéncia - alta acuracia para | - avaliacao do
magnética determinar tamanho dos | numero das lesbes e
ndédulos e distancia da borda | a camada
anal comprometida inferior
- Avaliagdo de ndédulo em | a USTV
vagina

Podemos citar ainda outras exames auxiliares no diagnéstico como: enema opaco
e a colonoscopia, porém apresentam baixa sensibilidade e especificidade na
endometriose profunda intestinal, a ndo ser que exista lesdo da mucosa,
detectando assim, somente sinais indiretos de endometriose; a tomografia
computadorizada mostra toda espessura da parede mas nao diferencia e delimita
os orgaos pélvicos e as lesbes; urografia excretora pode determinar se existe
comprometimento de ureter ou bexiga, mas, pode nao detectar pequenas lesdes
vesicais.

A laparoscopia € o padrdo ouro para estabelecer o diagndstico da endometriose, e
oferece uma oportunidade para o tratamento cirdrgico conservador. Atualmente,
baseado em quadro clinico e exames de imagem, podemos iniciar tratamento
medicamentoso sem a necessidade de diagndstico histo-patoldgico.

A laparoscopia deve ser indicada apenas nas seguintes situacdes:
e Sintomas sem melhora ao tratamento clinico, como:

o algia pélvica

o dismenorréia

o dispareunia profundidade

o alteragao intestinal

e Comprometimento intestinal acima de 40%

e |Infertilidade sem outras causas

e Acometimento de ureter

e Acometimendo de apéndice cecal

A laparoscopia ndo deve ser indicada como tratamento para pacientes
assintomaticas ou que tiveram boa resposta ao tratamento clinico, que é o padrao
ouro para esta patologia.
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TRATAMENTO

A escolha do tratamento proposto devera ser individualizada e basear-se em:
gravidade dos sintomas, na extensao e localizagdo das lesbes, idade da paciente,
desejo reprodutivo, efeitos colaterias dos medicamentos, taxas de complicacdes
cirurgicas e o custo.

e Clinico:
Deve ser a primeira escolha no tratamento - Progestageno isolado ou combinado.

O objetivo da terapia é para aliviar os sintomas e induzir o hipoestrogenismo. N&o
ha evidéncia clara de superior de algum progestageno sobre outros para controlar
a dor pélvica devido endometriose.

A escolha do progestdgeno deve ser feita mediante disponibilidade,
contraindicagao, beneficios secundarios e opgao da paciente.

Opgoes terapéuticas:

. Anticoncepcionais orais combinado: pode ser usado de forma ciclica ou
continua, néo evidéncias sobre a superioridade de alguma formulagao.

. Progestagénios : séo efetivos na reducdo da dor causada por endometriose,
opcdes: dienogeste 2mg/dia; gestrinona 2,5 a 5 mg/dia; acetato de megestrol
40mg/dia; dispositivo intra-uterino com levonorgestrel; Desogestrel 75mg/dia.

. Anti-inflamatérios ndo hormonais: seu uso € benéfico principalmente
naquelas pacientes que ainda referem dor apds o bloqueio da menstruagdo. Nos
estudos nenhuma anti-inflamatério mostrou-se superior ao outro.

. Andlogos do GnRH: atuam na hipdfise levando a dessensibilizagdo dos
receptoresde GnRH, impedindo a sintese hipofisaria de LH e FSH e, como
consequéncia, o bloqueio da produgdo de estrogénios pelos ovarios, opcdes:
Acetato de Nafarrelina spray intranasal: uma pulverizacdo a cada 12 horas;
Acetato de Gosserrelina 3,6 mg ou 10,8 mg subcuténeo: a cada 28 ou 90 dias;
Acetato de Leuprolide 3,75 mg ou 11,25 mg intramuscular: a cada 28 ou 90 dias;
Pamoato de Triptorrelina 3,75 mg intramuscular: a cada 28 dias. Tempo de
tratamento de 3 a 6 meses. Como essa terapia resulta em um hipoestrogenismo os
sinais e sintomas da menopausa sao frequente, sendo necessaria o uso de adi¢gao
hormonal (add-back therapy) que além de melhorar os sintomas, impede a
redugdo da massa ossea, podem ser usados: Noretindrona 5mg/dia, Tibolona
1,25mg/dia, Estrogénios equinos conjugados 0,3mg/dia.
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° Terapias ndo medicamentosas: acupuntura, fisioterapia, psicologo,
nutricionista.

e Cirurgico:

- O objetivo da cirurgia é remover todos os focos visiveis e/ou palpaveis de
endometriose em uma Unica cirurgia (one shot surgery) diminuindo, desta forma,
os escores de dor e melhorando a qualidade de vida e os indices de fertilidade.

Indicagées
° Falha do tratamento clinico;
° Contra-indicacdo ao uso da terapia medicamentoso,

° Excluir malignidade em uma massa anexial presenga de massas pélvicas
(endometriomas),

° Distorgdo da anatomia pélvica,

° Sinais e sintomas de obstrugao trato intestinal ou urinario;
° Endometriose de apéndice ou ureter

° Paciente com infertilidade associada a endometriose.

- O tratamento cirurgico na paciente com infertilidade tem o objetivo de melhorar as
taxas de sucesso de gestagdo espontanea e com técnicas assistidas.

- Na abordagem dos endometriomas é recomendado que seja retirada a capsula
do cisto e ndo apenas drenagem e cauterizacao.

- As cirurgias definitiva (histerectomia, ooforectomia bilateral), devem ser reservada
para aquelas pacientes com doencas mais graves e resistentes ao tratamento
hormonal.

- Opgbes de tratamento cirtrgico associados: Neurectomia pré sacral e ablagao
laparoscépica dos nervos dos ligamentos uterossacros.

SEGUIMENTO POS-TRATAMENTO:

- Pacientes que foram submetidas ao procedimento cirurgico e que manifestam
desejo reprodutivo devem ser orientadas a iniciar as tentativas de gestagdo nos
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primeiros 6-12 meses pos operatorio (‘janela reprodutiva”) , se o desejo
reprodutivo ndo for imediato iniciar tratamento para bloqueio ovariano.

- O bloqueio ovariano com progestageno deve ser a primeira opgao, isolado ou
associado a estrogeno, através de qualquer via de administragdo, como ja citado
acima. O uso do agonista de GnRH também é uma opgao.

Ap0s o retorno pds operatério tardio, se paciente evoluir adequadamente, deve dar
alta para seguimento em UBS, orientando a importancia do tratamento clinico,
medidas comportamentais e, se houver retorno dos sintomas ou altera¢des de
exames de imagem, solicitar re-encaminhamento para o servico de Endometriose
HMEC.

- O acompanhamento deve sempre enfatizar a queixa é&lgica, se mudanga no
exame fisico e suspeita de recidiva da doenga novos exames de imagem deverao
ser solicitados para avaliagao.
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4. LEIOMIOMAS

O tratamento cirlrgico para miomas deve ser reservado para pacientes
sintomaticas, com queixa de dismenorréia e hipermenorragia por exemplo, e
quadro de infertilidade secundario a esta patologia.

DIAGNOSTICO POR EXAME COMPLEMENTAR

» Histeroscopia - Procedimento diagnéstico e terapéutico tem a propriedade de
classificar os miomas submucosos e avaliar distor¢gdes da cavidade endometrial.
Podemos classificar os miomas com comprometimento endometrial através da
Classificagdo ESGE, Lasmar ou FIGO. Em todos laudos devem constar pelo
menos as trés caracteristicas do tumor: tamanho, localizagéo e base (penetracédo e
comprometimento miometrial).

* Exame de imagem - tem como objetivo avaliagdo de miomas que comprometam
0 miométrio e a serosa e, quando submucosos, avaliar a distancia destes da
serosa (manto externo). A avaliacdo do manto interno, distdncia de miomas com
comprometimento miometrial do endométrio, é fundamental para tratamento
laparoscoépico/ laparotémico.

O EXAME DE IMAGEM DEVE SER SOLICITADO PARA TODOS MIOMAS
SUBMUCOSOS QUE APRESENTEM COMPROMETIMENTO MIOMETRIAL
PARA AVALIAR A SUA DISTANCIA DA SEROSA.

Ultrassonografia - Preferencialmente por via transvaginal. Exame de escolha
neste servico.

Ressonancia Magnética (RM)

TRATAMENTO

Tamanho e localizagdo do(s) mioma(s) devem ser considerados ao se avaliar o
tratamento de pacientes com miomatose. O momento da intervengdo deve ser
individualizado, baseado no desconforto gerado na paciente, seu desejo de
gestagéo e a probabilidade de progresséo/regressdo da doenga de acordo com a
idade da paciente e necessidade de manipulagdo hormonal.
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TERAPIA CIRURGICA

Histerectomia

E o tratamento definitivo. A histerectomia elimina os sintomas e a recorréncia. Para
mulheres com prole completa e que n&do aceitam ser submetidas a mais de um
procedimento é o tratamento recomendado. O procedimento pode ser realizado
por via abdominal, por via vaginal ou pela via laparoscoépica.

A via laparoscoépica, neste servigo, deve ser indicada para volumes uterinos até
400 cc.

A opcdo de histerectomia entre subtotal e total deve ser feita pelo médico
assistente responsavel pela cirurgia da paciente, de acordo com a disponibilidade
de material, técnica, comorbidades e acordada com a paciente

Segundo a ACOG, salpingectomia bilateral deve ser realizada com objetivo de
reduzir o risco de neoplasia epitelial de ovario furuta.

Miomectomia

A ressecg¢do do mioma € uma opgao para mulheres que ndo aceitam a perda do
utero ou que desejam engravidar, principalmente se a localizagdo do mioma for
submucoso ou intramural.

O tratamento histeroscopico para miomas em pacientes com desejo reprodutivo
deve ser baseado na experiéncia do cirurgido, quantidade de ndédulos, tamanho,
comprometimento miometrial e localizagdo do(s) mioma(s). Deve-se sempre
orientar a paciente da possibilidade de novo procedimento para resseccao
completa do mioma.

O tratamento histeroscoépico para miomas submucosos em pacientes com prole
constituida pode ser considerado, avaliando possibilidade de resolugdo em apenas
um tempo cirdrgico, tempo de espera até o procedimento e comorbidades. Pode-
se considerar a realizagao de ablagdo endometrial neste caso, atentando-se a
possivel existéncia de outros miomas intramurais préximos ou associagao a
adenomiose. O uso do Sistema Intra Utero Liberador de Levonorgestrel deve ser
considerado, para redugdo do sangramento e contracepgao eficiente.

A miomectomia laparoscopica deve ser considerada para pacientes com até 4
miomas e, tamanho maximo de 10cm. Sempre orientar a paciente e considerar a
possibilidade de converséo para laparotomia.
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O uso de progestagenos, isolado ou combinados, pode ser considerado para
causar atrofia endometrial e facilitar o procedimento histeroscopico.

O uso de analogos do GnRH previamente a cirurgia pode ser considerado e
indicado PELO CIRURGIAO RESPONSAVEL pelo procedimento.

TERAPIA MEDICAMENTOSA

A terapia medicamentosa tem as vantagens de ndo submeter a paciente aos riscos
cirurgicos e permite a preservagao do utero.

Analogos do GNRH

O uso pré-operatdrio de analogos de GnRH diminui o tamanho uterino, aumenta os
niveis do hematdcrito e da hemoglobina pré-operatérios, reduz o sangramento
transoperatério e a duragao da cirurgia e propicia uma maior taxa de conversao
para cirurgia transvaginal, quando utilizado por 2 ou 3 meses antes do
procedimento, como por exemplo nos miomas submucosos grupo Il.

Anticoncepcionais hormonais e progestogénios

Inexiste evidéncia de beneficio de anticoncepcionais hormonais ou de
progestogénios no tratamento medicamentoso de pacientes com miomatose. O
beneficio se restringe a atrofia endometrial pela terapia hormonal com redugéo do
sangramento.

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL
Diagndstico definitivo: bidpsia endometrial
Tratamento clinico:

Pacientes portadoras de hiperplasias endometriais simples ou complexas sem
atipias podem receber tratamento expectante. Devem ser avaliadas anualmente
através de ultrassonografia transvaginal e, realizarem histeroscopia ambulatorial
se alteragdo endometrial.

Tratamento cirurgico:
*  Hiperplasias com atipia com prole constituida — histerectomia

Tratamento Conservador em hiperplasia com atipia
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Pacientes com desejo reprodutivo, apds orientacdo sobre os riscos desta opgao,
podem receber tratamento conservador. Deve utilizar progestageno, isolado ou
combinado, como tratamento clinico e realizar histeroscopia ambulatorial com
bidpsia a cada 6 meses.

Esta conduta deve estar bem descrita em prontuario e, preferencialmente, com
termo de consentimento assinado pela paciente.

ROTINA PERI OPERATORIA EM PACIENTES ACIMA DE 16 ANOS

EXAMES PRE OPERATORIOS

Para todos os procedimentos e pacientes:

e Checar as medicagbes de uso habitual , anamnese completa e exame fisico
geral e ginecolégico.

e Checar alergias medicamentosas e a latex ( existe um preparo especifico da
sala cirurgica nestes casos).

e Pacientes na menacme devem ser questionadas no dia da cirurgia sobre a
possibilidade de gravidez e se necessario ou incerteza, a realizagdo do exame de
Beta-hcg torna-se indispensavel devido aos riscos anestésicos e do procedimento
ao feto.

Objetivos da solicitagdo de testes pré-operatorios:

Identificar uma doencga ou desordem que possa afetar o cuidado perioperatoério;

e Avaliar uma doenga conhecida, desordem ou tratamento médico ou alternativo
que possa influenciar no perioperatério;

e Formular planos especificos ou alternativas para o cuidado dos pacientes no
perioperatorio.
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Solicitacdo de exames com base na complexidade dos procedimentos e
classificacdo ASA da paciente:

CLASSIFICAGAO DE PROCEDIMENTOS:

a) Categoria 1:
» Risco minimo para o paciente independente da anestesia;

* Procedimentos minimamente invasivos com pouca ou nenhuma perda de
sangue, frequentemente realizados em ambiente de consultério com a sala de
cirurgia usada principalmente para anestesia e monitoramento;

» Ex: histeroscopia

b) Categoria 2:

* Procedimento minimo a moderadamente invasivo;

» Perda de sangue inferior a 500 ml;

* Risco leve para o paciente, independente da anestesia;

Ex: Laparoscopia diagnéstica, dilatacdo e curetagem, laqueadura de trompas de
falopio, art, lise laparoscépica de aderéncias,

c) Categoria 3:

» Procedimento moderadamente a significativamente invasivo;
* Potencial de perda de sangue 500-1.500 ml;

* Risco moderado para o paciente, independente da anestesia;

« Inclui: tireoidectomia, histerectomia, miomectomia, cistectomia, colecistectomia,
substituicdo do quadril / joelho, nefrectomia , procedimentos laparoscépicos
maiores, ressecgao ou cirurgia reconstrutiva do trato digestivo;

d) Categoria 4 :

* Procedimento altamente invasivo;
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 Perda de sangue superior a 1.500 ml;
» Grande risco para o paciente, independente da anestesia;

« Inclui: Reconstrugao ortopédica-espinhal, do trato gastrointestinal, cirurgia
geniturinaria maior (por exemplo, prostatectomia retropubica radical, reparo
vascular maior sem internagado na UTI pos-operatoria.

e) Categoria 5:

* Procedimento altamente invasivo;

» Perda de sangue maior que 1.500 ml;

* Risco critico para o paciente, independente da anestesia;

» Permanéncia usual na UTI pds-operatdria com monitoramento invasivo;

* Inclui procedimento cardiotoracico e procedimento intracraniano.

CLASSIFICACAO ASA:

ASA DEFINIGAO EXEMPLOS ADULTOS INCLUEM, MAS NAO SE
LIMITAM
ASA1 Pessoas Saudaveis, ndo fumantes, que ndo bebem ou
saudaveis bebem pouco
ASA2 Pessoas com Doengas leves apenas;
doencgas

Sem limitagdes funcionais importantes, fumantes,
sistémicas consumo de alcool social, gravidez, obesidade

leves (30 <IMC <40), hipertensao e diabetes bem
controlados, doenga pulmonar.
ASA3 Paciente com | Limitagdes funcionais importantes, uma ou mais
doenga moderada ou severa comorbidade; DM e HAS
Ca descontrolada, obesidade moérbida (IMC > 40),
S|Ssée\>/r;1r|aca hepatite ativa, dependéncia ou abuso de alcool,

marcapasso, moderada redugao de fragdo de
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ejecdo, paciente realizando dialise regularmente,
histéria (> 3 meses) de infarto do miocardio,
stents...
ASA4 Paciente com | Recentes (<3 meses) MI, CVA, TIA ou CAD/ Stents,
uma doenga disfungéo valvar grave, reducdo severa da fragao
sistémica de ejegao, choque, sepse, DIC, ARD ou ESRD nao
severa que € | passando por dialise regular programada
uma
constante
ameaca a vida
ASAV Paciente que Ruptura aneurisma toracico/abdominal, trauma
ndo tem grave, sangramento intracraniano com efeito de
. massa, isquemia intestinal, disfungdo de multiplos
expectativa de 6raa
o gaos
sobrevivéncia
sem uma
cirurgia
ASAVI Morte
encefalica
declarada
cujos 6rgaos
estédo sendo
removidos
para fins de
doador
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PROCEDIMENTOS X ASA

BAIXA COMPLEXIDADE
Exame ASA 1 ASA 2 ASA 3 ou4
Hemograma Nao Nao Solicitar se historia de anemia
Coagulograma Nao Nao N&o
Ureia e Nao Nao Solicitar em caso de risco para IRA
Creatinina
Eletrocardiogra Nao Nao Considerar se ndo houver exame
ma prévio <12m
Ecocardiograma Nao Nao Nao
Radiografia de Nao Nao N&o
Torax
MEDIA COMPLEXIDADE
Exame ASA 1 ASA 2 ASA 3 ou4
Hemograma Nao Néao Solicitar se histéria de
anemia
Coagulograma Nao Nao Nao
Ureia e Creatinina Nao Nao Solicitar em caso de
risco para IRA
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Térax

Eletrocardiograma Nao Considerar em Realizar
pacientes com
doenga
cardiovascular
Ecocardiograma Nao Nao Capacidade
funcional <4
Radiografia de Nao Nao Solicitar para
Torax cardiopatas e
paciente tabagistas
Eletrolitos Nao Pacientes Pacientes usuarios de
usuarios de medicagdes que
medicagdes que interferem no
interferem no metabolismo (ex:
metabolismo (ex: diuréticos, IECA)
diuréticos, IECA)
ALTA COMPLEXIDADE
Exame ASA1 ASA 2 ASA 3 ou 4
Hemograma Sim Sim Sim
Coagulograma Nao Nao Sim, se uso de
anticoagulante
Ureia e Creatinina Considerar se risco Sim Sim
de IRA
Eletrocardiograma Considerar se >65 Sim Sim
anos sem ECG <
12 meses
Radiografia de Nao Nao Solicitar para

cardiopatas e paciente
tabagistas
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Nao Pacientes Pacientes usuarios de
usuarios de medicacdes que
medicacdes interferem no

que metabolismo (ex:
interferem no diuréticos, IECA)
metabolismo
(ex:
diuréticos,
IECA)

Solicitacdo de exames com base nas patologias de base da paciente x idade :

PACIENTE HIGIDA

Hemograma

Hemograma , eletrocardiograma

Ht/Hb, ECG, Cr, Glicemia

Hemograma, ECG, Creatinina, Glicemia,
RX térax

PACIENTE COM COMORBIDADES ( QUALQUER IDADE)

Ht, Hb, Raio X de térax

Hemograma , eletrocardiograma, creatinina,
Rx térax

ECG, RX térax

Hemograma, ECG, Creatinina, Glicemia,
Na, K
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Historia de disturbios de Hemograma completo e coagulograma
sangramento
Doencga Hepatica Coagulograma, TGO, TGP, FA
Doenca renal Hemograma, eletrélitos, creatinina, ureia
Uso de diuréticos Eletrolitos

Particularidades dos exames:

* Hemoglobina e hematocrito: considerar caracteristicas clinicas e o tipo de
procedimento ( perda sanguinea?) , pacientes com doengas hepaticas, extremos
de idade, histéria de anemia, sangramento e outras desordens hematoldgicas.

*Sorologia: HIV, VDRL, Hepatote B e C. Indicada para todas pacientes que forem
submetidas a procedimento cirurgico.

» Coagulograma: caracteristicas clinicas que devemos considerar a solicitagao:
desordens de sangramento, disfungcdo renal e hepatica, tipo de procedimento,
medicacdes anticoagulantes.

* Hemoglobina glicada: oferecer teste de HbA1c para pessoas com diabetes que
irdo submeter a cirurgia , caso nao tenham feito teste nos ultimos 3 meses.

* Testes de urina: ndo oferega rotineiramente testes de tira reagente de urina
antes da cirurgia. Considere a microscopia e a cultura da amostra de urina do jato
médio antes da cirurgia se a presenca de infecgdo do trato urinario influenciaria a
decisao de operar.

* Raio-X de térax: ndo oferega radiografias de térax rotineiramente antes da
cirurgia.

* Ecocardiograma: considere a ecocardiografia em repouso se a pessoa tiver:
sopro cardiaco e qualquer sintoma cardiaco (incluindo falta de ar, pré-sincope,
sincope ou dor no peito) ou sinais ou sintomas de insuficiéncia cardiaca. Antes de
solicitar o ecocardiograma de repouso, realize um eletrocardiograma de
repouso(ECG) e discuta os achados com um anestesista.

A solicitagdo de exames mais especializados (Ecocardiograma, Teste de esforgo,
Cintilografia miocardica, Espirometria) ou encaminhamento para interconsulta com
especialista (Cardiologista, Pneumologista) fica a cargo do Anestesiologista ou
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Clinico que realizar a consulta pré-anestésica e com base nos achados clinicos ou
resultado de exames que sugiram complementar a investigagéo.

AVALIACAO CLINICA PREVIA:

e Pacientes maiores de 50 anos ou de qualquer idade com comorbidades ou
histéria de alergias.

e Pacientes de qualquer idade que se submeterdo a procedimentos de longa
duracdo e/ou de alta complexidade: como, cirurgia oncolégica com ressecgao
ampla, tratamento de endometriose profunda e mastectomia associada a
reconstrugao.

TEMPO DE COLETA:

Os resultados dos testes obtidos no prontuario médico dentro de 6 meses da
cirurgia geralmente sdo aceitaveis se o histérico médico do paciente ndo mudou
substancialmente.

DROGAS QUE PRECISAM DA SUSPENSAO ANTES DO PROCEDIMENTO:

AAS Nao interromper Diuréticos Interromper no
dia
Clopidogrel 7 dias ( vide Hipoglicemiantes Interromper 24
recomendacgdes orais horas antes

especificas em
portadores de Stent)

Ticlopidina 14 dias ( vide Beta bloq, Estatinas, Nao
recomendacgdes digoxina, drogas para interromper
especificas em doenca tireodiana ,
portadores de Stent) ACO, drogas para
doencgas

psiquiatricas, DRGE,
ASMA, corticoides,
inibidores de COX-2
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Warfarina 4 dias Medicamentos Interromper no
tépicos dia
AINES ( ndo |Interromper 48 h antes Sildenafil ou 24 antes
seletivos) similares
JEJUM

Dieta geral, leve, enteral, pastosa e liquida (exceto itens abaixo) — 08 horas
. Liquidos nao particulados (4gua e chd) e maltodextrina — 02 horas
. Preparo de célon (suco de laranja COADO) com manitol VO — 03 horas

Dieta parenteral - Suspender ao encaminhar para centro cirurgico, substituir por
solugéo de glicose a 10% com monitorizagao intensiva da glicemia.

PROFILAXIA ANTIMICROBIANA PARA PROCEDIMENTOS EM GINECOLOGIA

A profilaxia cirdrgica deve ser realizada de acordo com o procedimento proposto:

Videolaparoscopia Considerar Cefazolina 2g, EV, antes do procedimento
se manipulagéo do TGl ou TGU

Histerectomia Cefazolina 2g, EV, antes do procedimento

Histeroscopia cirurgica Nao é necessaria
ou diagnéstica

Colocagao de DIU N&ao é necessaria

ACOG Practice Bulletin No. 195 - 2018

e A dose da profilaxia deve ser de 03g, EV para pacientes obesas com mais de
120Kg. Em caso de duracao cirurgica maior que 04 horas ou perda sanguinea
>1500mL, deve-se realizar nova dose profilatica.
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e Em casos de Alergia a Beta-lactamicos, realizar profilaxia com Clindamicina
900mg, EV + Gentamicina 05mg/Kg.

PREPARO INTESTINAL

Para pacientes que irdo realizar cirurgias para endometriose profunda, com
abordagem intestinal, recomendamos preparo intestinal, visando melhor campo
cirurgico e maior facilidade de identificar as lesGes quando presentes.

¢ Internac&o no dia anterior a cirurgia
e Dieta liquida com residuos até as 8 horas antes do procedimento. Jejum apé6s

e Manitol 500mL + Suco de Laranja 500mL, consumir até as 22 horas
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5. SEGURANCA DO PACIENTE

Daniela Sayuri Misawa

A preocupacdo com a Seguranga do Paciente existe desde 460 a.C. quando
Hipdcrates pronunciou “Primeiro, ndo causar dano”.

Até recentemente os erros associados a assisténcia eram considerados um

“subproduto” inevitavel da medlcma moderna ou um infortinio advindo de maus
prestadores desses serwg:os Essa concepgédo comegou a mudar em 1999 a partir
da publicagdo do relatério “Errar € humano: Construindo um sistema de saude mais
seguro” que apontou uma estimativa entre 44.000 a 98.000 americanos que
morrem por ano devido aos erros na assisténcia a saude. Os custos anuais desses
erros estavam em torno de US$17 a 29 bilhdes. Esse relatdrio também identificou o
problema nos sistemas falhos e ndo em falhas nas pessoasz.

Em muitas pesquisas o termo evento adverso foi definido como dano causado pelo
cuidado a saude e ndo pela doenga de base, que prolongou o tempo de internagéo
ou resultou em uma incapacidade presente no momento da alta. Em média, 10%
dos pamthses internados sofrem algum tipo de evento adverso e destes 50% sé&o
evitaveis®

Assim normativas que tratam da prevencédo e controle de eventos adversos
relacionados a assisténcia a saude, tém sido instituidas no Pais. Com isso, o
Ministério da Saude lanca a Portaria 529/2013° instituindo o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), demonstrando comprometimento governamental
contribuindo para a qualificacdo do cuidado em saude em todos os
estabelecimentos de saude em territério nacional, e promovendo maior seguranca
para os pacientes, profissionais de salde e ambiente de assisténcia a saude.

Ainda em 2013 a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) com o ap0|o
do Ministério da Saude publicam a Resolugéo de Diretoria Colegiada (RDC) n°36’,
que institui acbes para a seguranga do paciente em servigos de saude,
estabelecendo a obrigatoriedade da implantacdo do Nucleo de Seguranga do
Paciente (NSP) que exerce papel fundamental na elaboragao e execugéo do Plano
de Segurancga do Paciente (PSP).

Em consonancia com a RDC 36, o PSP estabelece estratégias e agdes de gestéo
de risco, conforme as atividades desenvolvidas pelo servigo de saude para:

I- ldentificagdo, analise, avaliagdo, monitoramento e comunicagédo dos riscos no
servigo de saude, de forma sistematica;

II- Integrar os diferentes processos de gestao de risco desenvolvidos nos servigos
de saude;
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Ill- Implementagéo de protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude;

IV- Identificacéo do paciente;

V- Higiene das maos;

VI- Seguranga cirurgica;

VII-Seguranga na prescri¢édo, uso e administragdo de medicamentos;

VIlI- Seguranga na prescrigdo, uso e administracdo de sangue e
hemocomponentes;

IX- Seguranga no uso de equipamentos e materiais;

X- Manter registro adequado do uso de orteses e proteses quando este
procedimento for realizado;

XI- Prevencéo de quedas dos pacientes;

XlI-Prevencéo de Ulceras por pressao;

XIllI- Prevengdo e controle de eventos adversos em servigos de saude,
incluindo as infecgdes relacionadas a assisténcia a saude;

XIV- Seguranga nas terapias nutricionais enteral e parenteral;

XV- Comunicagéo efetiva entre os profissionais do servigo de saude e entre
servicos de saude;

XVI- Estimular a participagdo do paciente e dos familiares na assisténcia
prestada;

XVIl-  Promogao do ambiente seguro.

A Joint Commission International (JCI), em parceria com a OMS, estabeleceu seis
metas internacionais de seguranca do paciente, com o objetivo de promover
melhorias especificas em situagdes da assisténcia consideradas de maior risco.
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Figura 1. Cracha com as Metas Internacionais de Seguranga do Paciente

distribuidos a todos os funcionarios do HMEC.
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Q METAS INTERNACIONAIS Q
SEGURANCA DO PACIENTE

META 1

Identificar corretamente
o paciente

META 2

Melhorar a comunicacao
efetiva

META 3

Melhorar a seguranca de
medicamentos de alta

vigilancia

META 4

Assegurar cirurgia em
local de intervencao,
procedimento e paciente
corretos

META 5

Reduzir riscos de
infeccbes associadas aos
cuidados de saide

META 6

Reduzir o risco de lesao
ao paciente decorrente
de quedas

Pacie
segura.

NOTIFICAGAO DE INCIDENTES/ EVENTOS ADVERSOS

Lucian Leape considera que para um sistema desnotificagéo de incidentes seja
efetivo sdo necessarias as seguintes caracteristicas":

N&o punitivo;
Confidencial;

Independente- os dados analisados por organizagdes;

Resposta oportuna para os usuarios do sistema;

Orientado para solugbes dos problemas notificados;

As organizacdes participantes devem ser responsivas as mudancgas sugeridas.
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O que notificar?

Notificar qualquer ocorréncia relacionada a Seguranca do Paciente, qualquer risco
que possa expor o paciente a um dano desnecessario e incidentes que atingiram o
paciente ou até mesmo os que foram evitados antes de atingir o paciente.

Como e onde notificar?

O HMEC adotou o sistema de notificagdo voluntaria manual através de impresso
préprio (Figura 2), disponivel nos setores para depositar em urnas (Figura 3)
localizadas nos setores: Alojamento Conjunto, Unidade Neonatal, Pronto Socorro,
Internagéo de Adultos, Bloco Cirurgico, Casa da Gestante, Laboratério, Farmacia,
Pré-Parto, Ambulatério e Arquivo.
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Figura 2. Impresso de notificagdo de incidentes/ eventos adversos (frente).
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Figura 3. Urna para depositar as notificagbes.

NOTIFICACAO
AQUI!

A’

NSP- Nicleo de Seguranga do Paciente

Por que notificar?

As notificagbes sdo avaliadas pela Comissdo de Qualidade Segurangca do
Paciente, analisadas e classificadas de acordo com a Taxonomia da OMS® (Figura
4) para providéncias corretivas e preventivas.
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Figura 4. Taxonomia OMS - ICPS 2009

Incidente
Circunstancia Near miss Incidente sem Incidente com
notificavel dano dano
Houve potencial Incidente que ndo Incidente que atingiu
significativo para o atingiu o paciente o paciente, mas ndo
dano, mas o incidente causou dano (Evento Adverso)
ndo ocorreu

Apbs o processo de classificacdo as notificagdes sdo encaminhadas aos setores
envolvidos por meio do formulario de analise e tratativa que possui ferramentas de
qualidade para direcionar o desenvolvimento de um planejamento de agbes
preventivas.

CONSIDERAGOES FINAIS

Este capitulo aborda resumidamente o tema Seguranca do Paciente, como um
assunto de extrema importadncia no panorama mundial, intensificando assim as
iniciativas voltadas para esse fim. Essa preocupacao tem se tornado cada vez mais
presente e a unido de esforcos multiprofissionais € fundamental para melhorar a
assisténcia prestada.

No HMEC desde o inicio essas iniciativas foram norteadas pelas legislagbes
vigentes, com o objetivo da aplicabilidade das boas praticas de seguranga,
contribuindo para a disseminagdo de uma cultura justa, prevenindo danos
desnecessarios aos pacientes.
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Com a percepgéo do impacto da saude do profissional na assisténcia e assim na
seguranca do paciente, o termo tem ganhado uma magnitude como "seguranga em
saude", dessa forma aborda tanto a seguranc¢a do paciente como a do profissional.
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Prestar assisténcia em saiide da mulher e do recém-nascido com
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Ser Centro Interdisciplinar de exceléncia, com reconhecimento

internacional pela qualidade da assisténcia a savide da mulher, do
recém-nascido e do Ensino e Pesquisa

Valores

% Etica
% Transparéncia
s Gestdo Participativa
% Qualidade e Segquranga na Assisténcia ao Paciente
« Cuidado Centrado na Pessoa
¢ Valorizacio do Trabalhador
¢ Educacio e Formacdo de Pessoas




