Guia do Episddio de Cuidado

Socronne BERTENSTEN + Histerectomia/Miomectomia Video Assistida

Histerectomia é a remogdo cirdrgica do Utero. Quando realizada de forma minimamente invasiva, com auxilio de camera e pingas em
minimas incisOes é chamada laparoscépica. Ela pode ser dos seguintes tipos: total (retirada de Utero e colo com sutura da cipula vaginal)
ou subtotal (retirada do Utero com manuten¢do do colo); sendo esta Ultima escolhida na dificuldade técnica de realizagdo da
primeira.lt2l Os principais fatores associados a risco do procedimento sdo: Uteros volumosos, multiplas cesarianas, doencas
extrauterinas locais, obesidade e cirurgias pélvicas e abdominais prévias.-6) As principais complicacdes s3o: hemorragias (2,4%), lesdo do
trato urindrio (1,6%), infeccdo urinaria (1,6%) e outras infeccGes (1,6%). Raramente pode estar associada a formagdo de fistulas,
prolapsos de 6rgdos pélvicos e incontinéncia urindria.l’-10

I - ASSISTENCIAL
1. DIAGNOSTICO D

N80.0 | Endometriose
Exames Diagnésticos - Ultrassonografia transvaginal, Ultrassonografia| N81.2 | Prolapso uterovaginal

Descricao

pélvico; N81.3 | Prolapso uterovaginal incompleto

N81.4 | Prolapso uterovaginal nao especificado
N81.9 | Prolapso genital feminino ndo especificado
N84.0 | Pdlipo de trato genital feminino

Exames Pré-Operatoérios - Hemograma, Coagulograma, Tipagem
Sanguinea, Urina |, Urocultura. Para pacientes com idade >50anos:
Raio X de térax, ECG, Funcgdo renal (Ureia e Creatinina);

N93 Outros sangramentos anormais do Utero ou vagina
Indicagdo Cirurgica - A cirurgia é indicada para tratamento dos CIDs D25 Leiomioma do Utero
especificados na tabela ao lado: D26.1 | Neoplasia benigna do corpo do utero

2. ESCORE DE RISCO
Elegiveis:
* Classificagdo da American Society of Anesthesiologists (ASA): lell;
* Pacientes que ndo precisam de internagao prolongada por comorbidades.

ASA Defini¢ao

1 Pessoa higida (excluem-se tabagistas; tolera-se consumo minimo de alcool)

Portador de condigdo clinica sistémica leve e auséncia de limitagdo funcional expressiva (p. ex., fumantes, etilistas
sociais, gravidez, obesidade [IMC > 30 e < 40], DM ou HAS bem controladas, doenga pulmonar leve)

Doenga(s) sistémica(s) moderada(s)/grave(s) com limitagdo funcional (como DM ou HAS mal controladas, doenca
pulmonar obstrutivo-crénica, obesidade mérbida [IMC > 40], hepatite ativa, consumo excessivo de alcool, marca-passo
cardiaco, redu¢do moderada da fragdo de ejegdo, IRC em didlise, historia de infarto agudo do miocardio ha mais de 3
meses, acidente vascular cerebral, isquemia cerebral transitdria ou stents coronarianos)

Doenga sistémica grave com risco constante de vida (como histéria recente [< 3 meses] de infarto agudo do
miocdrdio, stents coronarianos, acidente vascular cerebral, isquemia cerebral transitéria. Isquemia miocardica ou
disfunc¢do valvar atual, redugdo acentuada da fragdo de ejecgdo, sepse, coagulagdo intravascular disseminada,
insuficiéncia respiratéria aguda ou IRC terminal fora de didlise regularmente programada)

Paciente moribundo sem esperanca de sobrevida sem a operagdo (como aneurisma abdominal ou toracico roto,
5 sangramento intracraniano com efeito de massa, isquemia intestinal no contexto de doencga cardiaca significativa ou
insuficiéncia de multiplos 6rgaos)

6 Paciente em morte cerebral declarada, cujos érgdos serdo retirados para doagdo

N3o Elegiveis:

*  Procedimentos ndo eletivos (origem UPA ou casos de cirurgias realizadas no decorrer de internagdo para tratamento clinico);

*  Patologias malignas ou com suspeita de malignidade;

* Realizagdo de linfadenectomia;

*  Histerectomias puerperal ou pds-parto;

* Casos de complicagdes ou intercorréncias que necessitem de intervengdes clinicas e/ ou cirdrgicas, acomodag¢3do em outro tipo de
leito (diferente do descrito neste documento), no prazo de internagdo previsto.

3. ALOCACAO

e 03 diarias em Apartamento de Clinica Médica Cirurgica. Possivel redugdo para 2 didrias.




4. TRATAMENTO

PRE-OPERATORIO:
e Assinatura dos Termos de Consentimento.

ANESTESIA:
* Geral com Peridural.

Obs: No HMAP anestesia Geral + Raquianestesia

Agente Dose Via Frequéncia
Anti-inflamatério (Cetoprofeno) 100mg EV 8/8h
Analgésico (Dipirona) 1g EV 6/6h
Analgésico (Tramadol) 100mg EV 8/8h se dor forte
Antiemético (Ondansetron) 8mg EV 8/8h
Luftal max 1cp VO 8/8h
Profilaxia de TEV conforme protocolo institucional * * *

POS-OPERATORIO:

e Dieta: Leve/Geral;

*  Curativo: Steri-strip;

* Cuidados especificos: Cuidados com SVD;

e Atividade: Livres;

* Indicagdo de exames de controle: Hemograma completo (se necessario).

01 Exames Pré-Transfusionais
01 Pesquisa de Anticorpos Irregulares
01 Reserva de Concentrado de Hemdcias

5. ORIENTACOES DE ALTA HOSPITALAR

e Atividade: Livre;

* Retorno ambulatorial: 7-10 dias apds a alta;

* Retorno ao trabalho: 20 dias;

* Procura o cirurgido em caso de sangramento, febre, aumento da dor em relagdo ao dia da alta, secregdo vaginal atipica;
* Atestado médico de 30-45 dias.

Obs: No HMAP retorno no ambulatorial em 14 dias

Critérios para Alta Hospitalar

* Sinais vitais normais para faixa etaria;
* Dor controlada;

* Diurese presente;

* Boa aceitagdo alimentar;

* Auséncia de sangramento.

Agente . P

Dose Via Frequéncia
Analgésico (Dipirona) 1cp VO 6/6h s/n
Anti-inflamatoério (Cetoprofeno) 50mg VO | 8/8h por 3 dias s/n

11. INDICADORES DE QUALIDADE

*  Tempo Médio de Permanéncia <72h;

* ReadmissGes Hospitalares, em até 30 dias pds-alta, com diagndsticos relacionados ao procedimento cirdrgico;
*  Complicagdes Clavien > 3 em até 30 dias ap0ds a alta;

Obs: No HMAP nao dispomos do indicador complicagGes clavien > 3 em até 30 dias apos a alta;




Ill. GLOSSARIO

ECG: Eletrocardiograma

IMC: indice de Massa Corporal

HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica
DM: Diabetes Mellitus

IRC: Infec¢ao Renal Crénica

UPA: Unidade de Pronto atendimento
SVD: Sonda Vesical de Demora

TEV: Tromboembolismo Venoso

VO: Via Oral

EV: Endovenoso

IV. HISTORICO DE REVISAO
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