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INTRODUCAO GERAL

1. Perfil Assistencial

O Centro de Referéncia da Saude da Mulher de Ribeirdo Preto (CRSMRP-
MATER) presta assisténcia integral a saude da mulher e da crianga, com perfil
multiprofissional de assisténcia em consultas ambulatoriais, procedimentos
cirargicos, internagao, atendimentos aos partos em gestagdes de risco habitual e
intermediario, atendimentos interdisciplinar nas areas de mastologia, uroginecologia,
ginecologia, obstetricia e neonatologia, em carater ambulatorial ou de
urgéncia/emergéncia, exames especializados e assisténcia em situa¢des especiais,
como as adolescentes e planejamento familiar, recebendo alunos dos cursos de
graduagdo em medicina e enfermagem. Além disso, € campo de estagio para
programas de residéncia médica e pesquisas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo da Universidade de Sdo Paulo (FMRP-USP), Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (EERP-USP) entre

outras instituicdes de ensino.

O CRSMRP-MATER ¢é referéncia regional em saude da mulher e materno-
infantil para os 26 municipios que integram o Departamento Regional de Saude XllI
(DRS XIll), abrangendo uma populagéo estimada de 1.400.000 habitantes. A oferta
de servigos fica concentrada no Complexo Regulador Regional dos Servigos de
Saude (CROSS), devendo a paciente chegar ao CRSMRP-Mater devidamente

referenciada da Atencéo Basica.

2. Perfil Assistencial do Ambulatorio de Cirurgia Ginecoldgica

Séo atendidas MULHERES entre 11 e 80 anos (0 CRSMRP-Mater nao
atende pacientes do sexo masculino). Na primeira consulta, a equipe médica
preenche a Ficha Ginecologica (constante no Prontuario Eletrénico da instituicdo)
confirmando a histéria clinica que motivou o encaminhamento da paciente,
checando os exames complementares ja realizados e realizando o exame fisico
direcionado. Nesta primeira consulta, o médico atendente determina se: a) a

paciente preenche critérios clinicos para seguimento em nivel secundario de

5.
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atencdo a saude; e b) a paciente apresenta indicagdo de procedimento cirurgico.
Quando qualquer desses dois critérios ndo esta presente, deve ser entregue uma
contrarreferéncia a paciente com a justificativa e as orientagbées para seguimento ou
encaminhamento correto; a paciente deve levar esse documento ao profissional que

a encaminhou da atengéo basica.

As cirurgias realizadas neste servico sdo de baixa e média complexidade.
Para a classificagdo da complexidade da cirurgia sdo avaliadas: o diagndstico
realizado, as morbidades concomitantes que demandem recursos terciarios, como
Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), e a eventual necessidade de profissionais

de outras especialidades ndo atuantes no CRSMRP-Mater.
Toda paciente a ser submetida a uma intervengao cirurgica devera:

- Assinar termo de consentimento livre e esclarecido para realizacdao do
procedimento, preferencialmente em data anterior a data da realizagdo do

procedimento, ou seja, na consulta pré-operatéria e ndo no dia da cirurgia.

- Ser avaliada pela equipe de médicos anestesistas com classificagao do risco
anestésico e assinatura do termo de consentimento para realizagdo da anestesia. As
pacientes sdo classificadas de acordo com o Protocolo de Risco Cirurgico da
Sociedade Americana de Anestesiologistas (American Society of Anesthesiologists —
ASA). Apenas pacientes classificadas como ASA | e Il podem realizar o
procedimento no CRSMRP-Mater.

3. Avaliacao pré-operatoria geral

Os ambulatérios de assisténcia ginecologica do CRSMRP-Mater sao
organizados com perfil de alta resolutividade e predominantemente cirurgico. O
intuito € que as pacientes sejam avaliadas e rapidamente agendadas para
procedimento caso haja indicagdo ou contrarreferenciadas a rede com sugestdes
para seguimento nos casos em que a indicagéo for de controle clinico. Dessa forma,
a responsabilidade pela coleta e resultados dos exames pré-operatorios basicos €
da unidade solicitante. Os exames pré-operatorios foram organizados em um quadro

para melhor visualizacio.
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Quadro 1: Resumo de exames pré-operatérios recomendados. Fonte: autoria proépria.

Coronarlopatia,
Hipertensio leve Hipertensio
Cirurgias / Patologias ginecoldgicas de ou controlada®®, grave®®, Diabetes
Malor Porte [Prolapsos genitais, Miomatose Diabetes ou descontralado,
uterina para histerectomia ou miomectomia Idade »= 50 doenca sistémica Nefropatias ou
Todas as pacientes & massas anexials) IMC >=30 anos controlada outras doengas
Sim [exceto
Colpocitologia do  encaminhamento
lltimo ano para Mastologia)
Sim [nos casos em
que a indicacio de
procedimento seja
Ultrassonografia decorrente do
pélvica exame de Imagem)
Hemograma
completo Sim
(Em caso de
sintomas de
Glicemia de lejum Diabetes) Sim Sim Sim Sim Sim
Hemoglobina
Glicosilada Sim [Diabetes) Sim [Diabetes)
Coagulograma (TP -
INR e TTPa) Sim
Apenas para casos
Urina Tipo 1 e de Incontingéncia
Urocultura Urinaria
Eletrocardiegrama Sim Sim Sim
Casos de Casos de
TSH /T4l hipotirecidismo hipotireoidismo
Uréia e Creatinina Sim Sim Sim
QOutros exames que
demaonstrem
controle da doenca
de base Quando aplicdvel  Quando aplicdvel
Avaliagio de Risco
Cirdrgico® Sim
Mamografia efou Todas para
Ultrassom de Mastologia
Mamas benigna

Legendas de siglas: IMC: indice de Massa Corporal; TP-INR: Tempo de Protrombina — Raz&o
Normalizada Internacional; TTPa: Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada; TSH: Hormonio
Tireoestimulante; T4l: Tireoglobulina 4 Fracgao Livre.

* Avaliagado de risco devera ser feita por cardiologista, clinico geral ou médico que a acompanhe da
patologia de base, contendo eventuais recomendagdes perioperatoérias. Casos com avaliagado de risco
baixo ou moderado poderdo ser encaminhadas ao CRSMRP-Mater e casos de risco alto
encaminhados ao Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP (HC-
FMRP-USP).

** Casos de Hipertensdo Arterial com necessidade de 3 ou mais medicagdes para controle e/ou com
Presséo Arterial Sistdlica maior ou igual a 160 milimetros de Mercurio (mmHg) e/ou Pressao Arterial
Diastolica maior ou igual a 100mmHg, enquadrar como Hipertensdo grave para fins relacionados a
este encaminhamento.

4. Cirurgias Realizadas

As principais patologias atendidas séo:

* Incontinéncia urinaria

* Prolapso genital (cistocele, retocele, prolapso uterino e de cupula vaginal)

* Flacidez vaginal

» Hipertrofia de pequenos labios com sintomas de desconforto ou dispareunia
-7 -
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+ Cisto de Glandula de Bartholin

+ Cisto de Glandula de Skeene

» Lesdes vulvares e/ou vaginais e/ou perineais

* Retirada de corpo estranho vaginal

* Endometrioma de parede abdominal

* Leiomiomatose uterina para miomectomia ou histerectomia (abdominal ou
vaginal)

« Massas anexiais de baixo risco de malignidade segundo critérios
internacionais de IOTA (International Ovarian Tumor Analysis)

+ Massas anexiais sugestivas de teratoma ao ultrassom;

» Espessamento endometrial para investigagao de doengas do endométrio por
videohisteroscopia;

* Pacientes com suspeita de polipo endometrial ao ultrassom;

+ Pacientes para retirada de Dispositivo Intrauterino (DIU) sem o fio visivel;

* Investigacdo de malformagao mulleriana (uterina);

* Sangramento uterino pés-menopausa;

* Mioma submucoso sintomatico.

+ Casais que desejam anticoncepgédo definitiva feminina (Laqueadura Tubaria)
ja avaliados por equipe multiprofissional no servico de origem séao
encaminhados ao CRSMRP-Mater para realizar o procedimento cirurgico,
portando as avaliagdes ja realizadas.

* Lesdes palpaveis na mama, com documentagdo de exame(s) radioldgico(s)
demonstrando Classificagao de BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data
System) 3 ou 4A para realizacdo de biopsia ou exérese. Casos com alta
suspeita de malignidade ou lesbes nao palpaveis deverao ser encaminhados
a servico de referéncia. O ambulatorio também avaliara casos de mama axilar

acessoria.
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PROTOCOLO PARA CIRURGIA SEGURA

Ana Carolina Tagliatti Zani Mantovi
Caroline Ramos de Oliveira
Caio Anténio de Campos Prado

1. Introducdo

Nas ultimas décadas, o aperfeicoamento das técnicas cirdrgicas tem
possibilitado o tratamento de patologias mais complexas, bem como possibilitado
que um maior numero de procedimentos cirurgicos seja realizados. Assim, ocorre
também um potencial aumento de erros que podem resultar em eventos adversos ao
paciente, levando a incapacidade e morte. Do ponto de vista do sistema de saude,
os erros podem levar a prolongamento da internagdo, sobrecarga das equipes,
aumento de custos e processos litigiosos.

Segundo dados da literatura, em média 50% dos eventos adversos em
pacientes hospitalizados se relacionam a cirurgias. Cerca de 7 milhdes de pacientes
sofrem complicagdes cirurgicas a cada ano, o que provocaria algo proximo a um
milhdo de obitos durante ou apds uma grande cirurgia. A taxa de mortalidade pos-
cirurgica varia de 0,4% a 0,8% em paises desenvolvidos e de 5% a 10% em paises
em desenvolvimento. Obviamente, a maior parte dos Obitos decorre de
complicagdes inerentes a cirurgia e condi¢des clinicas dos pacientes, mas erros e

falhas certamente contribuem para parcela importante das sequelas e mortes.

Revisbes retrospectivas de prontuarios, notificacbes de ocorréncias e de
indicadores de bancos de dados institucionais permitiram conhecer os eventos
adversos mais comuns em pacientes cirurgicos: infecgbes, hemorragias e
complicagcbes de proteses. Observou-se, também, falha na comunicacdo entre
profissionais, complicagcdes anestésicas, sepse, realizagao de cirurgias em pacientes
trocados ou em regides anatdmicas erradas (lateralidade) e o esquecimento de
materiais cirurgicos no organismo do paciente. Esses trés ultimos, considerados
erros graves, podem causar incapacidades ou o 6bito, sendo considerados como

eventos que nunca deveriam ocorrer (never events).

Em 2007-2008, a organizagao Mundial de Saude (OMS) propbs uma lista de
checagem padréo, elaborada por especialistas, para auxiliar as equipes cirurgicas a

-10 -
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minimizar erros e danos aos pacientes operados. A orientagdo para a pratica € que
essa lista seja preenchida em todas as cirurgias por um profissional, checando
verbalmente o cumprimento dos itens estabelecidos com os demais profissionais
envolvidos (cirurgides, anestesistas e equipe de enfermagem) em trés fases: antes
da indugdo anestésica (entrada); antes da incisdo cirurgica, antes da saida do
paciente da sala operatéria. Auditorias de resultado da implantacido da lista de

checagem de cirurgia segura demonstraram reducéo de até 50% da mortalidade
pos-operatoria.

2. O Protocolo

Baseia-se na Lista de Verificagado de Cirurgia Segura e no Manual de Cirurgia

Segura, desenvolvidos pela OMS e adaptados para a nossa instituigéo (figura 1).

CIRURGICO

» Registro de Dados da Ci
¥ Lo d imento

Sala: PRE PARTO 1-B v
Dades do Paciente:

-, < R0

Nome O TRO

+ Intra Operstirio

nwénio: Convénio piblico (3US)
meénio: SUS

[ Sala Higienizada s

Chegada do Pacien

Facte anestesizda’

&
'}

urgia

Protocolo | Cirurgia | Insumco | Sangue | Peca Cirurgica | Exame | Profissionais | Paciente | Anexos

‘ ENTRADA DO FACIENTE EM SALA | ] ANTES DO INICIO DO PROCEDIMENTO | ] ANTE 5 DE SAIR DA SALA CIRURGICA |

NA SALA CIRURGICA

[(JEquipamentos e snestésicos disponiveis
[ Atergias checadas

[CImaterial solictado disponive!
Sangue disponivel

ANTES DO INICIO DO PROCEDIMENTO
ConfirmagSo verbal
O ideniificacio do paciente
O Cirurgia a ser feita
[ Local ou lado a ser operado

ANTES DE SAIR DA SALA CIRURGICA
Contagem de comprassas

Mao Sim Nz se aplicz
Contagem de pazes

Mao Sim H30 se aplicz

Onzo Osim O Nio se apiica O cirurgifio principal estd presenta no hospit c"'ref' :"“'5:: o ’
Pravis3o de entubac3o dificil / Risco de aspiracio g " i & a0 —am a0 se aplica

R 9" 3 i . Esteriizacio de material verificada Golhido culbra

N30 O sim O Mo se aplica

Emb e 2 s :
U Embalagem integra Nio ' Sim ' Nio se aplica
Dpat de va ke Problemas detectades/Intercorréneias
[lintagrador quimico Quais

Placa de histuri checads
(I Nao L) Sim L) Nao se aplica

Antibioticoterapis pi &

Conduta

LJNgo L) Sim N3a s= aplica || 0.8. || Notifieag3o

Exames de im
e 2 Medidas para transpone seguro checadas
Ongo Osim O Nio se apiica

Figura 1: Lista de verificagdo de seguranca cirirgica adaptada para a Mater.
Fonte: Prontuario Eletronico préprio da instituicao.

Cada uma das fases corresponde a um momento especifico do fluxo normal
de um procedimento cirurgico. Para a utilizagdo da Lista de Verificagdo, que em
nossa instituicdo esta disponivel no sistema informatizado de gerenciamento do
centro cirurgico, uma unica pessoa devera ser responsavel por conduzir a checagem
dos itens; em nossa instituicao, a responsabilidade pela condugao esta designada a

circulante de sala. Em cada fase, o condutor da Lista de Verificagdo devera

-11 -
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confirmar se a equipe completou suas tarefas antes de prosseguir para a préoxima

etapa.

Caso algum item checado nao esteja em conformidade, a verificagao
devera ser interrompida e o paciente mantido na sala de cirurgia até a sua
solugao. A literatura também demonstra que, para o sucesso em obter reducéo de
complicagdes e oObitos, € necessaria a adesdo e engajamento de toda a equipe em
sala e a sua aplicacdo em 100% dos procedimentos, independente de sua
complexidade. O preenchimento descomprometido da lista de checagem apenas
como cumprimento de uma tarefa burocratica é desencorajado por ser ineficaz. Além
disso, a responsabilidade pelas informacdes contidas é coletiva e atribuida a todos

os profissionais presentes em sala e ndo apenas da circulante que o preencheu.

Ndo devemos nos esquecer de que a seguranga do paciente e do
procedimento cirurgico vem de um conjunto de agdes em que a comunicagao
adequada entre a equipe e a paciente e entre os membros da equipe é essencial.
Por isso, todo e qualquer evento que possa facilitar a ocorréncia de falha humana
deve ser evitado, como, por exemplo, a mudanga de ordem das cirurgias ao longo
do dia. Por outro lado, comportamentos que promovam a percepg¢ao rapida de um
potencial erro devem ser promovidos, como a conversa clara e objetiva com a
paciente a ser operada, confirmando sempre as informacdes da paciente e do
procedimento. Embora a um primeiro olhar isso possa parecer um processo

repetitivo, ele é crucial para minimizar a ocorréncia de falhas.

2.1. Pré-cirurgico:

a.) Revisar verbalmente com a propria paciente sua identificagao;

Sempre realizar dupla identificagdo com nome completo, registro HC (numero
unico utilizado para identificagao de pacientes em todos os hospitais do Complexo
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sdo Paulo — HC-FMRP-USP) ou data de nascimento — a conferéncia da
identificacdo do paciente, sempre deve ser com 2 itens, conforme protocolo interno
do Nucleo de Seguranga do Paciente sobre identificacdo do paciente. Quando a
confirmagéo pelo paciente ndo for possivel, como no caso de criangas ou pacientes

incapacitados, um tutor ou familiar podera assumir esta funcgao.

212 -
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b.) Verificar se a paciente tem alergias e comunicar equipe médica
imediatamente;
c.) Confirmar se a paciente retirou proéteses (dentaria), adornos e
demais objetos de valor;
Em conjunto com o paciente solicitar que coloque em saco plastico,
identifique e orientar que deixe sob os cuidados do acompanhante, ainda na

enfermaria pré-cirurgica.

d.) Verificar se os exames pré-cirurgicos, anotacdées e reserva de
hemoderivados estao corretos;

e.) Preparar a paciente para procedimento cirargico.

2.2. Antes da inducdo anestésica

a.) Revisar verbalmente com a prépria paciente sua identificacao;

Sempre realizar dupla identificagdo com nome completo, registro HC ou data
de nascimento — a conferéncia da identificacao do paciente, sempre deve ser com 2
itens. Quando a confirmacido pelo paciente n&do for possivel, como no caso de
criangas ou pacientes incapacitados, um tutor ou familiar podera assumir esta

funcao.

b.) Confirmar a disponibilidade das medicagcbes e equipamentos

necessarios a cirurgia;

Antes mesmo de a paciente entrar em sala, as medica¢des disponibilizadas
ao anestesiologista, os equipamentos e materiais dispensados para a cirurgia devem
ser conferidos. Além disso, nos casos de necessidade de reserva de
hemocomponentes, a agéncia transfusional devera ter confirmado sua

disponibilidade.

c.) Confirmar que o procedimento e o local da cirurgia estao corretos;
Os itens (a) e (b) deverdo ser checados através de frase padrao, dentro dos
critérios do “Padrédo Mater de Qualidade”, como no exemplo a seguir: “Bom dia, meu

*k%*

nome é , sou técnica de enfermagem da Mater e serei responsavel pelos
cuidados da sala durante sua cirurgia. Por seguranga, precisamos checar algumas

informagdes: seu nome e data de nascimento s&o *** (ler o nome a partir do

-13 -
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disponivel na tela aberta no sistema de cirurgia)?”. Apds confirmar o nome e a data

de nascimento, segue a confirmagéo da cirurgia: “A senhora sera submetida a

*k%k *k %k

cirurgia de , que consiste em (descrever a cirurgia, 6érgdo abordado e a
lateralidade, quando houver). A confirmagdo verbal da paciente devera ser

acompanhada da checagem da pulseira de identificacao.

d.) Confirmar o consentimento para cirurgia e a anestesia;

Os Termos de Consentimento - cirurgicos e anestésicos - devem ser
assinados pelo paciente ou seu representante legal, apos os esclarecimentos feitos
por médico membro da equipe cirurgica, antes do encaminhamento do paciente para
o local de realizagcdo do procedimento cirdrgico e preferencialmente antes da
internacdo. Os termos deverao ser checados pelo profissional que busca a paciente
para a cirurgia e pelo profissional que a recebe em sala, em sistema de dupla
checagem. Dentro da sala, a circulante, o cirurgido e o anestesista devem confirmar

verbalmente o consentimento, antes do inicio dos procedimentos.

e.) Confirmar visualmente o sitio cirurgico correto e sua demarcagao;

A identificac&do do sitio cirurgico devera ser realizada por médico membro da
equipe cirurgica antes do encaminhamento do paciente para o local de realizagao do
procedimento. A demarcacado devera ser realizada no corpo do paciente em local
que indica a estrutura a ser operada com o uso de caneta dermografica. E a
participagdo da paciente na marcagédo é pratica de seguranga, principalmente em

casos de lateralidade, portanto, deve ser realizada em conjunto médico/paciente.

O local da incisao devera ser marcado com uma linha tracejada, enquanto a
projecdo do 6rgao ou da lesédo a ser operada devera ser marcada com um alvo (um
circulo e um ponto no centro dele — Figura 2). As cirurgias vaginais dispensam

marcagao da incisao.

No momento da abordagem da paciente para marcagao, devera ser usada

frase padrao, dentro dos critérios do “Padrao Mater de Qualidade”, como no exemplo

s

a seguir: “Bom dia, meu nome € ***, sou médico (a) da Mater e fago parte da equipe

*k% *k%*

que ira opera-la. A senhora sera submetida a cirurgia de ***, que consiste em
(descrever a cirurgia, o 6rgao abordado, enfatizando a lateralidade, quando houver).

Por seguranga, precisamos fazer a marcagdo do local da cirurgia, a senhora
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autoriza?” O condutor devera confirmar que o cirurgido fez a demarcacéao do local da

cirurgia no corpo da paciente.

Figura 2: Exemplos de marcacéo para cirurgias. Situagdo A: Laqueadura tubaria bilateral
videolaparoscépica com incisao principal infraumbilical e acessoéria em fossa iliaca esquerda.
Situacao B: Ooforectomia direita com incisao a Pfannenstiel
Fonte: Acervo préprio da instituicdo. Consentimento para uso de imagem fornecido pela modelo.

f.) Confirmar a conexao e funcionamento de um monitor multiparametro

e se a localizagao da placa de bisturi esta correta;

g.) Revisar verbalmente com o anestesiologista: o risco de perda
sanguinea do paciente, dificuldades nas vias aéreas, histérico de reagao
alérgica e se a verificagdo completa de seguranga anestésica foi

concluida.

O condutor devera confirmar em voz alta se o paciente possui uma alergia
conhecida, mesmo tendo conhecimento prévio, e, caso positivo, confirmar se o
anestesiologista tem conhecimento e se a alergia em questao representa um risco
para o paciente. Se algum membro da equipe cirurgica tiver conhecimento sobre

uma alergia que o anestesiologista desconhega, esta informagdo devera ser
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comunicada. Além disso, o condutor devera confirmar verbalmente com o
anestesiologista se o paciente possui uma via aérea dificil e se ha risco de

aspiracdo. Toda essa comunicagao devera utilizar a estratégia de “alga fechada”

Condutora ; i Paciente

questiona a responde a
paciente condutora
A\
Oiutros membros Condutora
da equipe transmite a
complementam informagdo ao
com informagdes anestesiologista e
diferentes, caso demais membros
disponham da equipe

Anestesiologista
repete as
informagdes
recebidas,
confirmando
compreensdo

Figura 3: Estratégia da al¢a fechada. Fonte: autoria prépria.

2.3. Antes da incisdo cirurgica (pausa cirurgica):

a.) Apresentagcao de cada membro da equipe pelo nome e fungao;

O condutor solicitara que cada pessoa na sala se apresente pelo nome e
funcdo. Nas equipes cujos membros ja estdo familiarizados uns com os outros, o
condutor pode apenas confirmar os nomes e fungdes que cada um desempenhara
no procedimento. Em situagées de urgéncia em que haja necessidade de acionar
um auxiliar externo que nio estava presente desde o inicio, assim que possivel, 0
condutor devera confirmar sua identificagcdo e fungcdo. O ato anestésico somente
deve ter inicio quando verificada a presenca e disponibilidade de todos os

executores do ato cirurgico.

b.) Confirmagao da realizagao da cirurgia correta no paciente correto, no

sitio cirargico correto;

c.) Revisao verbal, uns com os outros, da estratégia cirurgica;
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d.) Confirmagado da administragao de antimicrobianos profilaticos nos

ultimos 60 minutos antes da incisao cirurgica;

e.) Confirmagdo da disponibilidade dos exames de imagens

necessarios.

2.4. Antes de o paciente sair da sala de cirurgia:

a.) Confirmagao do procedimento que foi realizado;

Nesse momento deve ser checado e registrado se houve a necessidade de
realizar alguma cirurgia diferente da planejada ou complementagdo em relagdo ao
previamente estabelecido devido a achados no intraoperatorio.

b.) Conclusdo da contagem de compressas e instrumentais;

A contagem de compressas e instrumentais é fundamental em todas as
cirurgias e partos, principalmente nas cirurgias abdominais, a contagem de
compressas deve ser realizada no momento em que se inicia o fechamento do
peritdbnio enquanto nas cirurgias vaginais deve ser realizada no término da sutura

vaginal.

c.) Identificagdao de qualquer amostra cirurgica obtida;

As amostras de bidpsia ou cultura coletadas durante a cirurgia devem ser
identificadas com o nome completo da paciente e seu registro com anotagédo da
origem do material. Esse processo deve sofrer dupla checagem: um profissional

anota, outro profissional confere em voz alta e beira leito.

d.) Revisao de qualquer funcionamento inadequado de equipamentos ou

questoes que necessitem ser solucionadas;

O término de um procedimento cirdrgico deve automaticamente disparar o
processo de seguranga dos procedimentos seguintes. Caso algum material
estivesse faltando na caixa, a central de materiais deve ser imediatamente notificada
verbal e documentalmente para providenciar checagem e reposicdo. Se houve
problema em algum equipamento, deve ser providenciada a Ordem de Servigo para
seu conserto ou reposicdo. Ao identificar que alguma falha de material ou

equipamento pode prejudicar a realizagcdo de um procedimento futuro, a equipe
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cirurgica e a central de agendamento devem ser prontamente avisados para

providenciar a reorganizagao da escala cirurgica.

e.) Revisédo do plano de cuidado e as providencias quanto a abordagem poés-
operatéria e da recuperacao pos-anestésica antes da remocao do paciente

da sala de cirurgia.

3. Estratégias de Monitoramento e Indicadores

a. Notificagao dos casos de identificagao errada de pacientes
Todos os incidentes envolvendo identificagdo de pacientes devem ser
notificados em impresso proprio de Eventos Adversos e depositados na urna para
posterior investigagcado e implementagdo de recomendagdes apds investigagdo com

foco na corregao de processos.

b. Notificagcbes de eventos adversos ou quase erros relacionados ao
procedimento cirurgico
Todos os incidentes no decorrer do procedimento, como falha ou quebra de
equipamentos, perda de instrumentais e etc. devem ser notificados em impresso
préprio de Eventos Adversos para posterior investigacdo e implementagdo de

recomendagdes apods investigagdo, com foco na corregao de processos.

c. Indicadores
Mecanismos de monitoramento e auditorias rotineiras devem ser realizados
nas instituicbes para verificar o cumprimento deste protocolo. Na Mater, serao

documentados e acompanhados:

e Numero de eventos adversos devido as falhas na identificacdo do paciente
cirurgicos;

e Taxa de adesao a lista de checagem (meta-alvo inicial de 95% ou mais para
as cirurgias eletivas e de 85% ou mais para as cirurgias de urgéncia, mas
com metas reavaliadas anualmente conforme desempenho);

e Taxa de devolugdo de amostras biologicas do centro cirurgico por falha de
identificacdo (meta-alvo: nenhuma devolugéo).
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4. Fluxo resumido do Protocolo de Cirurgia Sequra

Fluxo 1: Resumo do Protocolo de Cirurgia Segura. Fonte: autoria propria.

Antes da sala Cirargica Antes da Inducéo Anestésica Antes da Incisao Cirargica Antes da Saida da Sala
Conduz a paciente i
) T s UAlNETS
Mater para Cirurgia identificagao e linaligacéo
fungdes
Da entrada da l
lpaciente em sala no|—
Recebe Pulseira de sistema cirlrg
identificagdo com Conecta monitor e Checar contagem
dupla checagem ¢ checa de compressas
Acompanhada de funcionamento

membro da equipe
cirirgica, checa

Coleta de exames identificacéo em
voz alta e confere |«—

Checa identificagao

Revisdo da

estratégia cirGrgica

com a pulseira de amostras
biologicas (dupla
. i hecagem)
Acolhimento pela — Inicio da e Transfere para a
equipe cirrgica e Sala ciroraica Confirma a %’”'g'a Paciente anestesia kg recuperapcéo
checagem do TCLE | | Salacirurgic programada o liberada para o -
P lateralidade " -
pre Confirma
_l_ ¢ Revisio da procedimentos
- - e realizados
Demarcagéo da Confirma marcagao estratégia cirGrgica
incisdo e da lesao ou Circulante de da f,';u'ga':i:;epe'e
6rgéo a ser operado sala vai [alé a P Notifica se houve
paciente e - . falha de
Liberagao .
recebe o Confirma TCLE e aneslégica equipamentos ou
' i plantéo reafirma
disponiveis (quando l consentimento com
aplicavel) a paciente .
Checa a Inicio da Fim da cirurgia
N identificagao da == Revisa alergias, Cirurgla
Material entregue na paciente riscos e
sala cirGrgica e dificuldades Fim da
checado esperadas Anestesia
o
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VIDEO-HISTEROSCOPIA

Ana Carolina Tagliatti Zani Mantovi

1. Video-histeroscopia Diagnodstica

1.1. Indicacdes

A histeroscopia diagndstica esta indicada como padrao-ouro para a avaliagao

da cavidade endometrial nos seguintes casos:

- Espessamento endometrial pds-menopausa. Em mulheres sem terapia
hormonal (TH), a referéncia de espessura endometrial ao ultrassom & de 4 mm(1,2).
Acima deste valor, ha indicacdo de prosseguir a investigacdo. Para pacientes em
uso de TH, NAO ha referéncia consensual na literatura de valor de normalidade,
assim, em casos de sangramento na vigéncia do uso de TH, cada caso deve ser
individualizado e a avaliagéo do ultrassonografista deve contemplar a ecogenicidade
e a regularidade endometrial, além da espessura por si so.

- Suspeitas de lesdes endometriais focais, independente do status hormonal
da paciente: lesdes polipoides, nodulares ou espessamentos focais ao ultrassom.

- Sangramentos uterinos anormais refratarios ao tratamento clinico
independente de achados ultrassonograficos para obtencdo de amostra endometrial

para biopsia.
- Falhas de implantacdo em pacientes em tratamento de reproducéao assistida.

- Abortamento de repeticao

1.2. Avaliaciao Pré-Operatoria

Todas as pacientes indicadas para histeroscopia diagndstica devem ser
submetidas a exame ginecologico para descartar alteragbes cervicais e infecgdes
vulvo-vaginais. Também séao necessarios: ultrassonografia pélvica,
preferencialmente transvaginal, e colpocitologia atualizada de acordo com o
protocolo do Instituto Nacional do Céancer (INCA). Para pacientes no menacme, o
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exame apresenta maior acuracia se realizado na fase folicular, em que o endométrio
se encontra menos espesso, com menor risco de encobrir eventuais lesdes

pequenas.

1.3. Contraindicagcoes

- Gestacéo e infecgcao dos 6rgaos genitais.

- Situagdes que demandam maior cuidado (recomenda-se que 0 exame seja
realizado pelo médico mais experiente, a fim de reduzir riscos de perfuragéo):
paciente sem coitarca, malformagdes uterinas, procedimento(s) prévio(s) em colo

uterino (cirurgias, radioterapia).

1.4. Materiais necessarios

Tabela 1: Materiais necessarios para a realizagédo de Histeroscopia Diagndstica

Material Descrigao

Equipamento utilizado para acesso visual
a cavidade uterina. Pode ser rigida ou

Optica para histeroscopia flexivel, com angulacdes variaveis se sua
extremidade e com diametro de 2,9 a 4
milimetros.

Envolve a 6ptica e apresenta canal para

Camisa para optica entrada do meio de distensdo utilizado.

Equipamento responsavel pela
transmissao da luz para o interior da

Fibra optica cavidade uterina. Acopla-se a Optica e a
fonte de luz.
Acoplada a optica, permite a captacao da
Camera imagem que sera processada e

transmitida ao monitor.

Utilizada para a realizacéo de biopsia de

Pinga para biopsia orientada ou dirigida lesdes focais.

Utilizada para a realizacéo de biopsia de
lesdes difusas. Quando acoplada a uma

Cureta de Novak. seringa de 20ml, permite a realizagao de
um vacuo no interior da cavidade,
aspirando material biologico.

- Monitor
Armario para videocirurgia contendo: - Fonte de Luz
- Processador de Imagem

Para garantir pressao de entrada do
Bolsa pressorica para soro fisiolégico meio de distensao utilizado no CRSMRP-
Mater (Soro fisiologico 0,9%).

- Equipo de soro
- Seringa de 20 ml

-21 -

Materiais descartaveis:



Protocolos de Condutas do Centro de Referéncia da Saude
da Mulher de Ribeirao Preto — Mater.
Volume 1: Protocolo Cirurgico. ISBN 978-65-992292-0-6

- Gaze
- Capa para a camera

- Espéculo
- Pozzi
- Velas de Hegar (numero 1 a 5)

Material para exame Vaginal e dilatagcéo
de colo

1.5. Passos Técnicos

- Preparo para o exame: Posi¢cao ginecoldgica com as nadegas poucos centimetros

fora da mesa. Nao é necessario antissepsia vulvovaginal para realizagdo do

procedimento diagnéstico.

- Realizacdo de toque vaginal bimanual e descricio na ficha operatéria do mesmo: o

toque vaginal auxilia na avaliagdo de posi¢ao e o tamanho do utero e a avaliagao da
mobilidade uterina pode auxiliar na escolha da via no caso de indicagdo futura de

histerectomia.

- Descricao da técnica:

1- Passagem de espéculo

2- Pingamento de labio anterior do colo uterino com Pozzi
Observagéao: caso seja preferéncia do examinador ou caso paciente sem coitarca, essas
duas etapas podem ser dispensadas e o exame pode ser realizado através de
vaginoscopia. Para uteros retroversofletidos, o pingamento do labio posterior do colo
uterino pode ser mais eficaz.

3- Introdug&o da optica no orificio externo do colo uterino e progressao da mesma

pelo canal endocervical mantendo a visualizagdo do mesmo sempre as 6h na tela.

Pode ser necessaria a dilatagcdo do orificio externo (OE) com velas de Hegar até 5 mm.
Lembrar que a dilatagdo deve ser apenas do OE, a passagem pelo orificio interno deve
ser sempre sob visualizagéo direta para reduzir o risco de perfuragao.

4- Avaliacao sistematizada da cavidade uterina:
- Amplitude e forma

- Presenca de lesdes focais: classifica-las quanto ao numero, tipo (nodular,
polipoide, séssil, pediculada), grau, vascularizagéo e estimar tamanho.

- Presenca de lesdes difusas: classificar extensédo (paredes acometidas e
se atinge canal endocervical) e vascularizagao.

- Avaliagao do tipo de endométrio (Quadro 2).

- Visualizagao dos cornos uterinos e 6stios tubarios.
222 -



Protocolos de Condutas do Centro de Referéncia da Saude
da Mulher de Ribeirao Preto — Mater.
Volume 1: Protocolo Cirurgico. ISBN 978-65-992292-0-6

5- Avaliacado do canal endocervical (descrever se houver lesdo focal) e classificagao
das criptas (normoproliferadas, aplainadas, hiperproliferadas).

6- Realizacao de bidpsia

Lesobes difusas devem ser biopsiadas com cureta de Novak. Lesbes focais devem ser
biopsiadas com pinca de biépsia de forma guiada ou dirigida. Cavidades de aspecto
macroscopico normal n&o necessitam de biopsia, exceto em casos de sangramento
uterino anormal de dificil controle.

Quadro 2: Correlagéo entre achados histeroscopicos e as fases do ciclo menstrual

ENDOMETRIO Regenerativo Pljo!iferativo Proliferativo Ovulatério Sggretor Secrgtor Sinais . Menstrual
Inicial Tardio Inicial Tardio menstruais
DIA DO 2-4 5-10 11-15 16-18 19-21 22-25 26 -28
CICLO
Vermelho Amarelo Ocre- Ocre Branco Branco Branco Vermelho-
COR intenso ocre avermelhado | brilhante brilhante Brilhante cinzento violaceo
a réseo intenso
Uniforme e | Plana, lisae | Plana, lisa e | Plana, lisa, | Ondulada, Lisa, Plana Desigual
SUPERFICIE rugosa uniforme uniforme regular uniforme, ondulada,
irregular esponjosa
ESPESSURA | 0-1 2-5 6-7 6-7 8-9 >7 <7 0-1
(mm)
Isoladas Pontilhadas, | Ponteado Espessadas Em forma de | Ausentes Ausentes Ausentes
GLANDULAS espacadas branco com relevo | losangos
evidente confluente proeminentes
Ausentes Capilares Rede Rede Ausentes Ausentes Ausentes Ausentes
VASOS finos vas_cular_ de | vascular que
calibre finoa | comeca a
mediano desaparecer
IMPRESSAO Nao Minima Hemorragica | Hemorragica | Serosa Serosa Hemorragica | Ausente

Fonte: Adaptado de Campolungo, A; Nogueira AA. Padrdes de Normalidade da Cavidade Uterina a
Histeroscopia Panorémica. Medicina, v.32, p.229, 1999.

1.6. Manejo das Complicacoes

1.6.1. Laceracio cervical

Laceragbes cervicais durante a histeroscopia diagnostica sdo, em geral,
pequenas e de facil manejo. Se ndo houver sangramento ativo nem distorgao
anatbmica, ndo € necessario nenhum tipo de abordagem. Havendo sangramento
ativo, pode-se comprimir o local (utilizar sempre um instrumento de preensao, como
o Cheron, com gaze ou compressa pequena) ou sutura. No caso da distor¢céo
anatbmica, € necessaria a sutura, preferir fio absorvivel. Em geral, a laceragéo

cervical ndo impede a realizagcdo do exame.

1.6.2. Falso Trajeto

Complicagdo mais comum da histeroscopia diagnoéstica, principalmente em
colos estenosados ou uteros com acentuada flexdo. Quando identificada, o trajeto
deve ser corrigido prontamente e, em alguns casos, € necessario reprogramar o

exame (com intervalo minimo de 15 dias) por impossibilidade de identificar o trajeto.
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A continuidade do exame sem a seguranga de estar com a Optica dentro do canal

endocervical pode levar a perfuragao uterina.

Nas pacientes em que ha sucesso em realizar a avaliagdo da cavidade a
despeito do falso trajeto, ndo deve ser realizada bidpsia as cegas (com cureta de
Novak) ou nao dirigida, pois ha grande risco de que o instrumental inserido sem guia
percorra o falso trajeto perfure o utero, ocasionando complicagbes decorrentes de
lesbes de érgéos intra-abdominais.

Pacientes com historia prévia de falso trajeto se beneficiam de alguns
cuidados: programar o exame com a Optica de Bettocchi, que € 2 mm menos
espessa que a convencional; programar 0 exame com 0 cirurgiao mais experiente da
equipe. Se essa paciente necessitar de histeroscopia cirurgica, € importante o uso
de misoprostol para preparo do colo e minimizar riscos de complicagdes na dilatagéo

cervical (vide préximo capitulo).

1.6.3. Perfuracdo Uterina

A maior parte das perfuragdes uterinas ocorre por dificuldade na passagem
da Optica pelo canal endocervical, principalmente quando o cirurgido realiza
manobras bruscas. Nesses casos, a perfuragéo ocorre geralmente em fundo uterino,
paredes anterior (uteros retroversofletidos) ou posterior (Uteros anteversofletidos) e
nao ha necessidade de nenhuma conduta adicional. O exame deve ser interrompido
imediatamente e ndo se deve realizar nenhum tipo de bidpsia. Novo exame pode ser

programado para 30 dias.

Nas suspeitas de perfuracdo de paredes laterais, € necessario manter a
paciente hospitalizada por 24h para observagao de sintomas devido ao risco de

lesdo vascular.

1.7. Recomendacoes sobre a Bidopsia

Lesbes difusas devem ser biopsiadas com cureta de Novak. Lesdes focais
devem ser biopsiadas com pinga de biopsia de forma guiada ou dirigida(3).
Cavidades de aspecto macroscopico normal ndo necessitam de bidpsia, exceto em

casos de sangramento uterino anormal de dificil controle.
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1.8. Possiveis achados e condutas

1.8.1. Septos uterinos

Septos uterinos, por se tratarem de malformacdes mulleriana, ndo necessitam
de biopsia para confirmagdo diagnodstica. Sempre correlacionar o achado
histeroscépico com os achados ultrassonograficos para diferenciagcado entre septo e
duplicidade de cavidade (utero bicorno). Tal diferenciacéo € imprescindivel para a
indicagdo de septoplastia em casos selecionados de infertilidade (decisdo de
abordagem do septo deve ser tomada em conjunto com o servi¢go de reprodu¢cdo em
que a paciente faz seguimento). Nao ha indicagdo de septoplastia para pacientes

assintomaticas.

1.8.2. Pélipo endometrial

Les&o pediculada ou séssil. Pode ser classificado como funcional, atréfico,
glandular ou hiperplasico, sem implicagdo no quadro clinico e conduta para a

paciente.

Tabela 2: Condutas frente ao achado de pélipo endometrial.

Achado Anatomopatolégico Conduta

Lesao Biopsia nao Propor a paciente novo exame para biopsia

polipoide representativa de da les3o

tipica polipo e sem atipias )
Discutir opgdes terapéuticas com a paciente
a depender da indicacdo do exame:
- Deseja retirada e nao tem contraindicagao:
programar histeroscopia cirurgica.

Leséo - Assintomatica e sem desejo de abordagem:

Pdlipo endometrial

polipoide sem atipias(4—6)

tipica

realizar seguimento clinico em UBS e
reencaminhar se sintoma. N&o € necessario
seguir com US.

- Sangramento uterino anormal ou
infertilidade: programar histeroscopia
cirurgica.

OBS: Ha alguns estudos na literatura que defendem a retirada de lesdes maiores de
1,5cm mesmo que assintomaticas pelo risco de associagdo com malignidade.
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1.8.3. Leiomioma Submucoso

Leiomiomas sao tumores benignos de origem nas células musculares lisas
(miométrio) e, em geral, causam sangramento uterino anormal, principalmente

quando possuem componente submucoso.

Tabela 3: Conduta frente ao achado de leiomioma submucoso.

Achado Anatomopatolégico Conduta

S - Sintomaticalinfertilidade: programar
~ Leiomioma submucoso ou . P
Leséo ~ histeroscopia cirurgica.
achado nao , e . ,
nodular I - Assintomatica: discutir desejo de
representativo o .
abordagem cirurgica com a paciente
*Por se tratar de lesdo mais endurecida que o pdlipo e o proprio endométrio, a dificuldade em se
conseguir amostra representativa na bidépsia ndo é incomum. Nesses casos, a opinido do cirurgido é
de grande valia.

1.8.4. Hiperplasia endometrial (7)

E um diagndstico ginecolégico relativamente comum e conhecido como
precursor de carcinomas endometriais. Em mulheres no menacme, esta associada a
disturbios ovulatérios, como a sindrome do ovario policistico. Na pés-menopausa, &
associada a condigdes com aumento do nivel de estrogeno circulante, como terapia
hormonal e obesidade. Os dados de literatura que relacionam a presenca da
hiperplasia a coexisténcia de cancer sao limitados, mas o que se leva em

consideragao na maioria dos servigos de referéncia é a tabela a seguir:

Tabela 4: Condutas frente ao achado de Hiperplasia Endometrial.

Risco de progressao

Classificagao’ para carcinoma Opc¢oes de Tratamento
endometrial?

Simples 1% Terapia Hormonal
Complexa 3% Terapia Hormonal ou Cirurgia
Simples com 8% Cirurgia.
atipias Hormonioterapia para pacientes que
Complexa com 299% desejam preservar a fertilidade ou
atipias tenham risco cirurgico elevado.

'Sistema de Classificagdo Recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude em 1994.
2 Kurman RJ, Kaminski PF, Norris HJ. The behavior of endometrial hyperplasia: a long-term study of
“untreated” hyperplasia in 170 patients. Cancer. 1985;56:403—412.
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O tratamento medicamentoso da hiperplasia tem como foco o controle do
sintoma (sangramento) e a prevengao da progressao da lesdo. Recomenda-se o uso
da progesterona isolada, ndo havendo diferenca de eficacia entre as vias e
dosagens disponiveis atualmente. O tratamento deve ser realizado por 6 meses,
com nova bidpsia endometrial entdo. Apds o resultado dessa segunda bidpsia,
havendo resolugdo da hiperplasia, recomenda-se manutencéo do tratamento por 12
meses. Se a hiperplasia persiste, pode-se optar por trocar o progestageno usado ou
aumentar sua dosagem por outros 6 meses (repetindo novamente a bidpsia) ou
indicar histerectomia. O risco de recorréncia apos finalizagdo do tratamento € grande
porque, no geral, o fator de risco predisponente a esse tipo de lesdo permanece

presente nas pacientes.

1.8.5. Cavidade uterina normal sem necessidade de Bidpsia

Para procedimentos sem intercorréncias e exames sem necessidade de
bidpsia, ndo ha necessidade de retorno ambulatorial. Deve ser entregue a paciente
uma descricdo completa do exame para que ela leve ao médico que a encaminhou
ao CRSMRP- Mater.

1.8.6. Suspeita de malignidade

Tabela 5: Condutas frente ao achado ou suspeita de malignidade.

Achado Anatomopatolégico Conduta
Achados . .
) " - Considerar repetir exame e
suspeitos de Endométrio sem atipias . T .
- bidpsia devido a discordancia.
malignidade
Neoplasia maligna Encaminhar ao servico terciario

Qualquer achado endometrial para seguimento.

1.9. Recomendacoes especificas

Atentar para a eventual possibilidade de retirada completa de lesdes focais,
principalmente as polipoides, durante a bidpsia na histeroscopia diagnéstica.
Correlacionar sempre a descricao do achado, com a descricao do procedimento e o

anatomopatolégico. Quando o cirurgido descreve ter realizado a retirada completa
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da lesdo e ndo ha malignidade no anatomopatologico, ndo ha necessidade de

histeroscopia cirurgica ou ultrassonografia.

1.10. Outros procedimentos realizados durante a Histeroscopia Diagnodstica

1.10.1. Retirada de DIU

A visualizagdo direta do dispositivo intrauterino facilita a sua retirada nos
casos de insucesso no uso da pinga de Hartmann ambulatorialmente. Nao ha
necessidade de agendar retorno ambulatorial para essas pacientes, que recebem
alta hospitalar diretamente da internagdo, com recomendag¢des de seguimento

ginecoldgico de rotina na Atencao Primaria a Saude.

1.10.2. Lise de sinéquias frouxas

Casos de sinéquias intrauterinas frouxas podem ser facilmente resolvidos
durante o procedimento diagndstico, seja pela propria distensdo cavitaria na
introdugdo do soro fisiologico, seja pela passagem romba da propria Optica sob
visualizacdo nas areas com sinéquia. Casos de sinéquias frouxas ndo necessitam
de terapia adjuvante pés-procedimento de lise, se ndo houver nenhum outro motivo
para seguimento no CRSMRP-Mater, podem receber alta diretamente da internagao

e com seguimento na atenc&o primaria.

Sinéquias uterinas densas, geralmente encontradas em pacientes com
sindrome de Asherman, podem requerer uso de tesoura (Bettocchi) ou energia
(ressectoscépio) para serem desfeitas. A seguranca para a realizagdo desse tipo de
procedimento € maior se langamos méao do ultrassom portatil para nos guiar durante
a abordagem, pois, em geral, a distorgdo anatbmica intracavitaria € grande, assim

como o risco de perfuracio uterina.

LEMBRETE: Toda paciente que recebe alta do CRSMRP-Mater diretamente da
internacao deve ser orientada quanto a isso no momento em que estiver
plenamente consciente. Lembrar que as histeroscopias diagnésticas na
instituicao sao geralmente realizadas sob sedacao, sendo necessario aguardar
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um tempo apés o término do procedimento para que a paciente recobre a

consciéncia plena.

1.11. Recomendacoes pos-Histeroscopia Diagnostica

N&o é necessario nenhum tipo de repouso fisico.

O retorno deve ser agendado em 7 a 10 dias nos casos de lesGes suspeitas
de malignidade e em 30 a 40 dias nos casos sem suspeita.

2. Video-histeroscopia Cirurgica

2.1. Indicacoes

Conforme descrito previamente, a histeroscopia cirurgica pode ser indicada
quando, na diagndstica, se identificam: polipos endometriais, leiomiomas

submucosos, septos uterinos e sinéquias intrauterinas densas.

2.2. Avaliacao Pré-Operatoria

Na programacé&o da histeroscopia cirurgica, é importante a cuidadosa revisao

da descrigao da histeroscopia diagndstica realizada previamente:

- Casos de leiomiomas uterinos de grande volume (nédulos maiores que 4cm)
se beneficiam do uso de analogo de GnRH (Horménio Liberador de Gonadotrofina)
pré-operatorio (programar a abordagem cirurgica para 2-3 meses apos a aplicagao

do analogo).

- Pacientes com descrigdo de dificuldade na passagem da Optica pelo canal

endocervical devem receber misoprostol vaginal pré-cirurgico (vide abaixo).

2.3. Preparo Cervical com Misoprostol(8)

O preparo cervical com misoprostol € realizado com administragdo vaginal de

400mcg de misoprostol 3 a 4 horas antes do procedimento. A droga facilita a
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dilatagdo cervical com as velas de Hegar, minimizando o risco de ocorréncia de
laceracdes de colo. Nao ha necessidade de antecipar a internagao: internar no
horario habitual, com prescricao e aplicagao imediata e entrada em sala cirurgica ao

final do periodo. Esta indicado nas seguintes situagoes:

- Paciente com desejo reprodutivo
- Paciente com relato de dificuldade na passagem da O&ptica na histeroscopia
diagnostica

- Paciente com laceracao de colo na histeroscopia diagnostica.

ATENCAO: Nio existem dados na literatura que corroborem haver beneficio no

uso de misoprostol para realizagao de histeroscopia diagnéstica.

2.4. Materiais necessarios

Os mesmos materiais descritos na Tabela 1 acrescidos de:

Tabela 6: Materiais necessario para a realizagdo de Histeroscopia Cirurgica com Ressectoscépio

Material Descrigao
Utilizadas para a dilatagao do canal
Velas de Hegar (numero 4,5 a 9,5) endocervical e do orificio interno do colo
uterino.

Equipamento dentro do qual é colocada a
Optica da histeroscopia e que apresenta
canais de entrada e saida do meio de

Canal de trabalho e ressectoscopio distenséao utilizado e canal para passagem
da alga monopolar. Acopla-se as mangueira
de entrada e saida e ao cabo de energia

monopolar.

Alca monopolar qu_leamento utilizado para a ressecc¢ao do
tecido.

Bisturi elétrico GeradorNda energia utilizada para a
ressecgao.

Regula o fluxo e a pressao de entrada do
meio de distens&o utilizado no
procedimento. E um dispositivo que traz
segurancga ao procedimento.

Bomba para irrigagado automatica

Mangueira para conexao entre canal
de trabalho, bomba de irrigagao e
frasco do meio de distenséo.

E especifica para o modelo da bomba de
irrigacéo automatica.

- Mangueira para saida do liquido (mangueira de aspiragdo comum)
- Frasco para coleta e medicao de quantidade de liquido na saida
- Glicina (ou outro meio liquido ndo condutor de energia elétrica)
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2.5. Passos técnicos

Toda histeroscopia cirurgica se inicia com uma histeroscopia diagnéstica. O
material da histeroscopia cirurgica deve ser aberto em campo apenas apoés
confirmagdo da presenca da lesdo a ser abordada, minimizando desgastes
desnecessarios dos equipamentos. Realizar a antissepsia e colocagao dos campos

antes da realizagdo da histeroscopia diagnostica.
1- Passagem de espéculo
2- Pingamento de labio anterior do colo uterino com Pozzi

3- Introducéo da o6ptica no orificio externo do colo uterino e progressdao da mesma

pelo canal endocervical mantendo a visualizagado do mesmo sempre as 6h na tela.
4- |dentificacdo e confirmacao da lesdo previamente descrita.

5- Dilatagao cervical com velas de Hegar até numero 9.

6- Introdugéo do canal de trabalho com mandril posicionado (romba).

7- Retirada do mandril e passagem do ressectoscépio. Recomenda-se uso da menor
poténcia no gerador de energia necessaria para a lesédo (em geral, é possivel

realizar quase todos os procedimentos com poténcia entre 40 e 60watts).

8- Exérese da lesdo por fatiamento (lesbes polipoides pediculadas podem ser
excisadas diretamente no pediculo).

9- Retirada de fragmentos de lesdo de dentro da cavidade endometrial.

10- Retirada de todo o equipamento e revisdo da hemostasia do colo uterino.

OBSERVACAO: Lesdes de grande volume ou septos uterinos extensos podem

necessitar de mais de um tempo cirurgico para resolugao completa.

2.6. Manejo das Complicagoes

2.6.1. Laceracio cervical
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As laceragdes cervicais durante a dilatagdo endocervical com velas de Hegar
tendem a ser mais extensas e, no geral, demandam sutura para hemostasia e
restauracdo da anatomia. Ha casos em que o procedimento deve ser suspenso por
impossibilidade da introducdo do canal de trabalho em colos extensamente
lacerados. Nestes casos, deve-se preferir que o procedimento seja realizado pelo

cirurgido mais experiente da equipe.

2.6.2. Perfuracao uterina

Pode ocorrer em trés momentos, com condutas especificas, além da

suspensao imediata do procedimento, em cada situacgao:
- Durante a realizag&o da histeroscopia diagnostica (vide capitulo anterior).

- Na dilatagdo endocervical: principalmente em colos atroficos e uteros de
pequeno volume, pode ocorrer passagem excessiva da vela de Hegar com
perfuracdo da parede uterina. Como se trata de perfuracdo de maior didmetro, com
maior risco de sangramento, recomenda-se manter observacdo por 24 horas. Um
novo procedimento deve ser programado para 60 dias apdés para adequada
cicatrizacéo da perfuragao.

- Durante o uso do ressectoscopio: mais frequente em uteros de pequeno
volume e em lesdes com maior componente intramural. Casos se identifique a
perfuragdo durante o uso de energia, o procedimento deve ser prontamente
descontinuado e realizar laparoscopia diagnéstica para identificagcdo exata do local
da perfuracdo e avaliar se houve lesdo de o6rgédos adjacentes, com condutas
especificas caso tenha ocorrido. Esse risco deve sempre ser exposto a paciente na
consulta pré-operatoria. Também nesses casos a paciente deve permanecer 24

horas em observagéo e deve-se aguardar 60 dias para novo procedimento.

2.6.3. Complicacoes Relacionadas ao Meio de distensio

O meio de distensdo mais utilizado em nosso servigo é a Glicina a 1,5%, que
nao conduz corrente elétrica, permitindo usar a energia monopolar. A sobrecarga por
passagem excessiva de liquido para o intravascular ocorre principalmente em lesées
de grande volume e pode provocar hiponatremia e hiposmolaridade, com sintomas

como confusdo mental e amaurose. Em geral, os sintomas revertem com a corregao
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do disturbio hidroeletrolitico, que pode ocorrer espontaneamente em casos leves ou
necessitar de diuréticos nos casos mais graves. A prevengdo dessas complicagdes

pode ser feita tomando-se alguns cuidados:
- Limitacéo da presséao de infusao do liquido (entre 100 e 120mmHg).

- Controle do volume de liquido que entra e sai da paciente. Quando a
diferenga entre entrada e saida chega a 1000ml, recomenda-se terminar o
procedimento tdo logo seja possivel ou, caso ndo haja como prever o término,

programar a finalizagdo em segundo tempo cirurgico.

- Controle do tempo de exposigao a glicina. Caso o tempo desde o inicio da
infusdo da glicina chegue a 45 minutos e n&o haja previsdo de término do
procedimento nos préximos 15 minutos, a seguranga € maior se programamos a

finalizagao para outro tempo cirurgico.

Na disponibilidade de ressectoscopio com energia bipolar, pode-se utilizar o
soro fisioldgico como meio de distensdo. Nesse caso, o risco de complicagao é

muito menor.

2.7. Recomendacoes Pos-Operatorias

Exceto nos casos de complicagcbes citados previamente, a Histeroscopia
Cirurgica € um procedimento ambulatorial, a paciente pode receber alta hospitalar
apos alimentar-se, caso ndo apresente nenhuma intercorréncia (como vomitos,

hipotensao).

Nao ha recomendacgao de repouso fisico prolongado. Recomenda-se repouso
sexual por 7 dias. E importante orientar a paciente sobre os sinais de alerta para que
busque o servigo de saude se necessario (febre, sangramento vaginal excessivo,
odor fétido proveniente da vagina, dor abdominal intensa). E comum haver
sangramento de 7 a 10 dias apds o procedimento, mesmo nas pacientes na poés-
menopausa. Nas pacientes no menacme, também é comum que o primeiro fluxo
menstrual pos-procedimento seja diferente do habitual (em quantidade e na

coloragéo).
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Se n&o houver suspeita de malignidade, o retorno pode ser agendado em 30
a 40 dias.
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VIDEOLAPAROSCOPIA

Ana Carolina Tagliatti Zani Mantovi

1. Indicacoes

A videolaparoscopia € uma via de acesso minimamente invasiva que pode ser
utilizada na abordagem de condi¢gdes benignas e malignas intra-abdominais. Em

NOSSO servigo, a videolaparoscopia € a via de acesso preferencial para:

- Avaliacdo diagnodstica da cavidade abdominal em casos de dor pélvica
aguda* ou crbnica, sendo padrao-ouro, por exemplo, para o diagndstico

confirmatério de endometriose;
- Abordagem de lesdes anexiais;
- Realizacao de laqueadura tubarea.

*Em situagbes de abdome agudo com paciente estavel (como em gravidez
ectopica), a videolaparoscopia € uma via possivel de abordagem, principalmente em
locais com cirurgibes experientes e equipe habituada com o uso do material de

video.

Com o avango das técnicas diagndsticas, principalmente as
ultrassonograficas, a indicagado de laparoscopia para a investigagdo de infertilidade
sem causa aparente com realizagdo de cromotubagem caiu em desuso. Entretanto,
nao € incomum a associacdo de infertiidade a outra condicdo que indique a
laparoscopia (por exemplo, dor pélvica refrataria a tratamento), quando podemos
realizar a cromotubagem para avaliagdo de permeabilidade tubarea.

Além dessas indicacdes, a videolaparoscopia pode ser utilizada para
miomectomias, histerectomias e avaliagdo diagndéstica em complicagdes pos-

operatdrias.

2. Avaliacao Pré-Operatoria

Em adicdo a avaliacido pré-operatoria padrao, é essencial rever o histérico
pessoal de cirurgias abdominais e, caso exista, avaliar as cicatrizes presentes.

Histdria de cirurgias abdominais prévias ndo € contraindicagdo a via laparoscopica,
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porém a presenca de abordagens umbilicais e incisbes medianas demandam

mudanca de local de pung¢do para acesso mais seguro.

Nas suspeitas de endometriose, recomenda-se afastar o diagnostico de
endometriose profunda, pois, nesses casos, muitas vezes €& necessaria a

abordagem conjunta de outra especialidade (como proctologia ou urologia), que néo

dispomos na Mater.

3. Contraindicacoes

Absolutas: peritonite, infecgado de parede abdominal, ndo desejo da paciente.

Relativas: doencas pulmonares graves ou cardiacas, grandes hérnias

abdominais, multiplas cirurgias abdominais e ascite tensa.

4. Materiais necessarios

Tabela 7: Materiais necessarios para a realizagao de videolaparoscopia

Material

Descrigao

Optica para laparoscopia.

Na Mater, dispomos de Opticas de 10mm
de didmetro, com angulagdes de 0 e 30°.

Equipamento responsavel pela
transmissao da luz para o interior da

Fibra optica cavidade uterina. Acopla-se a Optica e a
fonte de luz.
Acoplada a optica, permite a captacéo da
Camera imagem que sera processada e

transmitida ao monitor.

Agulha de Veress

Utilizada para a insuflacdo do
pneumoperiténio.

Trocartes de 10 e 5mm com mandril
cortante (pregos).

Canais de entrada para a 6ptica e as
pingas utilizadas.

Insuflador de Pneumoperiténio

Permite controle de presséao e fluxo do
gas carbdnico utilizado no
pneumoperiténio.

Armario para videocirurgia contendo:

- Monitor
- Fonte de Luz
- Processador de Imagem

Pin¢ca Maryland

Pinca de disseccao.

Pingca com dentes

Pinca de preensao.

Pinca Grasper

Pin¢a de preensao.

Tesoura curva

Utilizada para seccao e disseccao.

Monopolar Hook

Em formato de gancho, instrumento para
uso de energia monopolar.
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Com diversas opg¢des de pontas,

Pinga Bipolar instrumento para uso de energia bipolar.

Utilizado para aspiracao de liquidos e

Aspirador/Irrigador irigacéo e lavagem da cavidade

- Seringa para teste de pungao
Materiais descartaveis: - Mangueira para insuflagéo
- Mangueira para irrigagao e aspiragao

5. Passos técnicos

- Preparo para o exame: decubito dorsal horizontal com membros inferiores

abduzidos e nadegas poucos centimetros fora da mesa cirurgica para facilitar a

manipulag&o uterina.

- Preparo habitual: Antissepsia abdominal e vaginal e colocagdo de campos

mantendo possivel o acesso vaginal (exceto nas pacientes sem coitarca).

- Passagem de espéculo, pincamento do labio anterior do colo com Pozzi e

passagem de histerdmetro para manipulacio uterina. Retirar espéculo apos fixar o

histerbmetro ao Pozzi.

- Realizacdo da primeira puncio e insuflacdo do pneumoperitbneo:

1. Anestesia local com Ropivacaina em regido umbilical;

2. Incisao intraumbilical de 10mm

3. Passagem da agulha de Veress com preensao e elevagao da parede abdominal

4. Teste de seguranga da pungédo: aspiragdo com seringa conectada da agulha, livre
passagem de soro fisiologico e teste da gota livre. Apds a conexdo da mangueira de
insuflagdo, a pressao inicial deve ser inferior a 6mmHg, completando a triade de
seguranga da primeira pungao.

5. Conexdo da mangueira para insuflagdo de gas carblnico: padronizagcdo de
pressdo maxima em 15mmHg e fluxo 3I/min. Recomenda-se que a insuflagdo seja
lenta e a pressao nao excessiva para evitar complicagdes referentes ao aumento do
retorno venoso.

Observagao: Manter elevada a parede abdominal até a entrada de 1,51 de gas
carbdbnico para evitar acidente de pungao.

6. Retirada da Veress ao atingir a pressdo maxima.

7. Passagem do trocarte de 10mm com preenséo e elevagao da parede abdominal.
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8. Retirada do prego e insergao da optica com imediata visualizagdo do sitio de

puncgéo para avaliar a ocorréncia de acidentes de puncéo.

- Inventario da cavidade abdominal: além dos acidentes de punc¢ao, deve-se avaliar

presenca de liquido livre em cavidade e implantes peritoneais (preditores de
malignidade), bem como avaliar o aspecto do figado, presenca de aderéncias e

aspecto da pelve.

- Posicionamento da paciente em Trendelenburg

- Realizacido das puncodes acessorias:

1. Locais das puncbes: lateralmente aos vasos epigastricos inferiores uni- ou
bilateralmente e/ou na linha mediana.

2. Anestesia local com Ropivacaina.

3. Inciséo na pele de 5mm.

4. Passagem do trocarte de 5mm com visualizagao interna pela camera.

- Avaliacdo sistematizada da pelve:

1. Aspecto, forma, cor e tamanho uterino. Avaliar presenca de lesdes e aderéncias.
2. Aspecto, forma, calibre e trajeto das tubas uterinas. Avaliar presenga de massas,
lesbes e aderéncias.

3. Aspecto, forma e tamanho dos ovarios. Descrever presenca e localizagdo de
lesbes e aderéncias.

4. Presenca de lesdes ou quaisquer alteragdes em peritdnio pélvico.

5. Presenca e aspecto de liquido livre em fossa retouterina.

* No caso de lesbes de endometriose, realizar a classificagdo de acordo com o
sistema de Classificagdo da Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva (Quadro
3).

- Realizac&o de procedimentos cirurgicos especificos (vide a seguir)

- Revisdo da hemostasia, lavagem e aspiracio intracavitaria se necessario.

- Retirada dos trocartes acessorios sob visualizacéo.

- Retirada da 6ptica.
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- Esvaziamento lento de pneumoperitdnio e retirada do trocarte umbilical.

- Suturas da pele nos locais de puncéao.

Quadro 3: Classificacdo das lesdes de endometriose pela Classificagdo da Sociedade Americana de
Medicina Reprodutiva (1)

Endometriose Minima (estadio I): 1
Endometriose Leve (estadio Il): 6-1

Endometriose Moderada (estadio Il1): 16-40
Endometriose Grave (estadio IV): >40

Endometriose <1icm 2-3cm >3cm
Periténio Superficial 1 2 4
Profunda 2 4 6
e Superficial 1 2 4
Ovario Direito Profunda 4 16 20
Ovario Superficial 1 2 4
Esquerdo Profunda 4 16 20
Obliteracdo de fundo de saco Parcial Completa
vaginal 4 40
Aderéncias <1/3 1/3-2/3 >2/3
envolvidos envolvidos
e e Frouxa 1 2 4
Ovario Direito Densa 7 8 16
Ovario Frouxa 1 2 4
Esquerdo Densa 4 8 16
. Frouxa 1 2 4
Tuba Direita Densa 4 8" 16
Tuba Frouxa 1 2 4
Esquerda Densa 4 8* 16

*se houver acometimento completo de fimbrias, considerar como 16.

Porcentagem de Implantes:

Lesdes vermelhas (claras, vermelhas, rosadas, em chama, vesiculas): %
Lesdes brancas (brancas, amareladas, marrons, defeitos de periténio): %
Lesbes pretas (pretas, depdsitos de hemossiderina, azuis): %

Endometriose adicional:

Patologias Associadas:

6. Manejo das Complicacdes (2)

Complicagcdes em laparoscopia sdo eventos raros. Os acidentes de puncgao

correspondem a cerca de 40% delas, por isso a importancia em se realizar os testes

de prova antes do pneumoperitonio e a visualizagcio direta das pung¢des acessorias.
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Em pacientes com cicatrizes abdominais prévias e suspeita de aderéncias,
nao ha evidéncia de que a puncgao aberta reduza o risco de acidentes de pung¢ao em
relacdo a puncgao as cegas com a agulha de Veress. Nesses casos, a realizagao da

primeira pung¢ao no ponto de Palmer é a opgao mais segura.

6.1. LesOes intestinais e de trato urinario

Sao0 passiveis de ocorrer tanto durante as pungdes quanto durante o
procedimento cirurgico e, assim como as complicagdes hemorragicas importantes,
ocorrem com maior frequéncia em procedimentos de maior complexidade.
Identificado esse tipo de les&o, o cirurgido deve avaliar trés questdes: é possivel o
reparo primario? Sera necessario ressecgao? A abordagem demanda cirurgidao de

outra especialidade?

No caso intestinal, sendo uma lesdao superficial ou puntiforme nao
transfixante, pode ser realizado o reparo primario por sutura. Nos outros casos,
recomendamos a avaliacdo de um especialista quanto a necessidade de resseccao,
principalmente pelo risco de comprometimento de vascularizagdo. Lesdes durante
as puncbes costumam ser transfixantes e acometer concomitantemente vasos

mesentéricos.

Nas lesdes de trato urinario, deve-se levar em conta a experiéncia do
cirurgido em campo frente a necessidade. Rafias vesicais costumam ser de facil
resolugdo com sutura quando em apice. Lesdes em trigono vesical e ureter podem
demandar reimplante, sendo necessaria uma equipe especializada. A lesao vesical
pode ser suspeitada, quando a paciente estiver sondada, pela presenca de bolhas

no coletor da sonda.

6.2. Complicacdoes hemorragicas

Podem ocorrer tanto por lesées de vasos da parede abdominal quanto intra-
abdominais. Para as complicacbes de vasos da parede, suturas hemostaticas
podem auxiliar na contengéo (devem ser deixadas por pelo menos 8 horas antes de
serem retiradas). Vasos do omento costumam ser de pequeno calibre e dificilimente

causam sangramento que colocam em risco a vida da paciente, entretanto, na

_40 -



Protocolos de Condutas do Centro de Referéncia da Saude
da Mulher de Ribeirao Preto — Mater.
Volume 1: Protocolo Cirurgico. ISBN 978-65-992292-0-6

necessidade de manipulagdo de aderéncias de omento, sempre preferir a energia
bipolar, pois tem maior capacidade de coaptacéo vascular.

Muitas vezes, o sangramento ocasionado por lesbes vasculares causa
hematoma de retroperitdbnio ou de mesentério. Se houver progressao visivel do
hematoma, o retroperitbnio deve ser dissecado para identificagdo do ponto de leséo
e ligadura. Se hematoma autolimitado, a paciente deve ser mantida em observacéo
durante no minimo 24 horas, com controle de imagem se necessario. Hematomas
de mesentério devem ser abordados de forma cuidadosa para ndo comprometer a

vascularizacao intestinal.

Lesbes de grandes vasos requerem identificagcdo rapida e laparotomia

exploradora para ligadura e corregao.

6.3. Complicacoes decorrentes do uso de energia

As complicacdes térmicas ocorrem por: isolamento inadequado, contato
inadvertido do instrumento com tecido e conducido capacitiva. A repercussao
depende do local em que isso ocorre e da sua extensao, podendo ser dificil a sua
identificacdo no intraoperatorio, com perda de tecido por necrose manifestando-se
clinicamente até 72h apdés o procedimento. Como a maioria dos procedimentos
laparoscopicos é realizada de forma ambulatorial, com a paciente permanecendo no
hospital por cerca de 12 horas, o mais importante € cuidar para que esse tipo de

complicagao n&o ocorra:

- ldentificar problemas no isolamento do equipamento (interferéncia
eletromagnética na tela do monitor, contracédo da musculatura da parede abdominal,

reducao do efeito do eletrocautério no tecido) e substituir se necessario.
- Evitar poténcia excessiva.
- Manter o instrumento sempre no campo visual cirurgico.
- Usar a energia bipolar sempre que possivel ao invés da monopolar.

Além disso, orientar a paciente a buscar atendimento meédico prontamente na

ocorréncia de qualquer sintoma nao esperado no pés-operatorio.
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6.4. Hérnias incisionais

Sao complicagdes pouco frequentes, mais frequentes quando ha infecgao na
incisdo, obesidade e esforgos abdominais durante o tempo recomendado de
repouso. Sao facilmente evitadas através do fechamento adequado da parede
abdominal em incisdes de mais de 10mm especialmente quando ocorre alargamento

das incisGes para passagem de pecas operatorias.

7. Recomendacoes pos-operatorias

Recomendamos repouso fisico relativo e sexual por 14 dias para os
procedimentos diagndsticos e anexiais e por 40 dias para procedimentos maiores,
como histerectomias e miomectomias com necessidade de sutura. Em
procedimentos anexiais sem complicacdes, o retorno pode ocorrer de 20 a 30 dias,

com alta se boa evolugao e retorno as atividades.

8. Técnica Cirurgica para Laqueadura Tubarea Laparoscopica

Em nosso servigco, a laqueadura tubarea é realizada por videolaparoscopia,
sendo esta via superior a via laparotdmica. A técnica para o acesso a cavidade
abdominal € mesma ja descrita anteriormente. Na maioria das pacientes, € suficiente
a realizagdo de apenas uma pungéo acessoria (em geral, realizada no lado em que
se encontra o cirurgido), ficando a segunda puncgéo acessoria reservada apenas aos

casos em que € necessaria a realizagcao de adesiolise para acesso as tubas.

A laqueadura é realizada através de eletrocoagulagao tubarea bilateral com o
eletrodo bipolar, considerando-se que a cauterizagcdo de um segmento de 3cm de
extens&o na regido istmica da tuba é suficiente para a contracepgao definitiva (3).
Deve-se cuidar para nao cauterizar muito proximo ao corno uterino, evitando

sangramentos por se tratar de uma regido de maior vascularizagéo.

Por ser um procedimento simples e com pouca manipulagdo de 6rgéos intra-
abdominais, o risco de complicacdes € baixo. O retorno pds-operatorio pode ser feito

em 30 dias, com avaliacao clinica e exame das feridas operatorias.
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9. Massas Anexiais

9.1. Introducao

Massa anexial € termo genérico utilizado para designar o aumento de volume
dos anexos uterinos: trompas, ovarios, ligamentos e remanescentes embrionarios
dos ductos mesonéfricos e paramesonéfricos. Ha outras patologias ndo anexiais que
podem se apresentar como massa anexial: pseudocistos de inclusdo peritoneal,

miomas pediculados, patologias urologicas e intestinais.

9.2. Sinais e Sintomas

Em geral, assintomaticas. Costumam ser achados de exame fisico ou de
imagem em pacientes que procuram atendimento médico por outros motivos.
Quando presentes, os sintomas podem ser: dor em graus variados, sensacao de
peso abdominal, compressédo de o6rgaos adjacentes e presenga de massa palpavel

em abdome.

9.3. Diagnéstico

Como o Centro de Referéncia da Saude da Mulher de Ribeirdo Preto
(CRSMRP-Mater) é um servigco de referéncia, a priori todas as pacientes chegam
com diagnéstico realizado em Unidade Basica de Saude. O diagndstico € dado por
exame de imagem (ultrassonografia pélvica, preferencialmente transvaginal) e, em
Nnosso servigo, padronizamos que essa avaliagdo seja realizada considerando os
critérios simples de IOTA (International Ovarian Tumor Analysis - tabela 8) para que

haja uma adequada programacao cirurgica.

Casos de IOTA inconclusivo (IOTA |) pelas regras simples, € possivel utilizar
os modelos de regresséo logistica (LR) de IOTA (LR1 e LR2), que consideram, além
das caracteristicas ultrassonograficas: idade da paciente, presengca de ascite,
tamanho do componente sdlido, histéria pessoal de cancer, uso de terapia hormonal
e presencga de dor no exame fisico, fornecendo uma probabilidade mais exata de

malignidade.
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Tabela 8: Regras simples de IOTA (4)

Critérios de Benignidade Critérios de Malignidade

B1 Unilocular M1 Tumor sélido irregular

B2 Presenga de componente solido | M2 Presencga de Ascite
com menos de 7mm

B3 Presenca de sombra acustica M3 Pelo menos 4 vegetagdes

B4 Tumor multilocular regular < 10cm M4  Tumor multilocular solido irregular
medindo 10cm ou mais

B5 Vascularizagdo escassa M5 Vascularizagdo intensa

Benignidade: Um ou mais critérios de benignidade e auséncia de critérios de
malignidade

Malignidade: Um ou mais critérios de malignidade e auséncia de critério de
benignidade

Inconclusivo: Presencga de critérios benignos e malignos

A dosagem sérica de CA-125, um marcador tumoral, tem limitacdo na
predicdo de malignidade e deve ser realizada em casos em que a ultrassonografia

nao é conclusiva.

9.4. Diagnosticos Diferenciais e Condutas Iniciais

As massas anexiais podem ser divididas em: alteracdes funcionais, doencgas

benignas e neoplasias malignas.

Entre as alteragdes funcionais, temos cistos foliculares e cistos hemorragicos.
Sao condigdes que ndo necessitam de abordagem cirurgica e, havendo suspeita de
uma delas, recomendamos que a ultrassonografia seja repetida preferencialmente
na fase folicular do ciclo menstrual e que a paciente retorne a Atengao Basica para

seguimento.

Na suspeita de lesées malignas, a paciente deve ser referenciada ao nivel

terciario para tratamento.

Abaixo abordaremos as doengas benignas mais comuns. A indicagcdo de
abordagem cirurgica deve sempre ser discutida com a paciente, explicitando os
possiveis riscos de comprometimento da reserva ovariana (em casos de pacientes
no menacme), bem como os riscos em né&o se realizar o procedimento. No caso de
lesbes benignas, o risco principal da ndo abordagem é a torgdo anexial, podendo
também ocorrer crescimento excessivo da massa, com aumento da complexidade

cirargica futura.
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Pacientes com massas IOTA | devem ser aconselhadas a realizar o
procedimento e, sempre que possivel, a biopsia de congelagdo deve ser realizada
para que a cirurgia possa ser completada no mesmo tempo cirurgico em caso de

malignidade.
9.4.1. Teratoma

Também chamado de cisto dermdide, € um tumor benigno das células
germinativas, comum em mulheres em idade reprodutiva. Pode conter diferentes
tipos de tecidos benignos, como derme, cabelos, dentes, cartilagens. A abordagem
cirurgica pode ser radical, com salpingooforectomia, ou conservadora, com

ooforoplastia.

A ooforoplastia é preferida em pacientes com indicagcdo ou desejo de
manutencdo do tecido ovariano, como pacientes no menacme. E importante,
mesmo quando se programa a ooforoplastia, orientar a paciente quanto ao risco de
ser necessaria a ooforectomia. Para realizar a ooforoplastia, procede-se a abertura
do tecido ovariano em regidao proxima ao cisto e o mais distante possivel do
mesovario, dissec¢gao romba do cisto do tecido ovariano saudavel e enucleacao do

mesmo, com cauterizagao de pontos de sangramento, se presentes.

Em pacientes na pés-menopausa, como ndo ha vantagem em manutencgao de
tecido ovariano, prefere-se a realizacdo de salpingooforectomia, pela maior

facilidade técnica e menor tempo cirurgico.

Sempre que possivel, o cisto deve ser retirado integro, com colocagao em
bolsa coletora de espécimen cirurgico, para evitar o espalhamento de conteudo pela
pelve, o que pode mudar o progndstico da paciente em caso de lesdo maligna. Se
necessaria a drenagem de conteudo, ela deve ser realizada com a massa ja dentro
da bolsa coletora. A retirada da cavidade abdominal pode ser através das proprias
incisbes, com ampliagdo se necessario, ou através do fundo de saco vaginal, com

necessidade de sutura da abertura realizada apos.

Na auséncia da bolsa propria para retirada do espécimen cirurgico,
recomendamos a confecgao utilizando uma luva estéril e fio cirurgico, descrita ao

final deste capitulo.
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A diferenciacédo entre Teratoma Maduro e Imaturo s6 é possivel através da
avaliacdo microscopica da lesdo, sem beneficio da realizagdo de biopsia de

congelagao nesses casos.
9.4.2. Cistadenoma

Tumor benigno das células epiteliais do ovario, pode ser classificado em
seroso ou mucinoso. N&o se dissemina e ndo causa doenga grave, no entanto, pode
apresentar crescimento importante, principalmente por ser assintomatico, sendo
descoberto com frequéncia devido a queixa de aumento de volume abdominal da

paciente. A abordagem cirurgica é semelhante a do teratoma.

9.4.3. Hidrossalpinge

Disturbio ocasionado por obstrugdo da tuba devido a infecgbes, aderéncias
ocasionadas por endometriose ou procedimentos prévios. A abordagem cirurgica é
indicada em alguns casos de dor pélvica e em pacientes em tratamento de
infertilidade com indicagéo de alta complexidade. Neste segundo caso, a indicagao &
conjunta entre a equipe da Reproducdo Humana e a equipe Cirurgica. A técnica

cirurgica para o tratamento é simples, sendo realizada a salpingectomia.

9.4.4. Endometrioma

E um cisto formado por estroma e glandulas endometriais que comumente
aparece em ovarios. Considerado uma lesdo endometridtica profunda de ovario,

esta frequentemente associado a outras lesdes de endometriose pélvica.

Geralmente, a paciente com endometrioma apresenta dor pélvica como
sintoma e, nao raramente, infertilidade associada. A abordagem cirurgica deve ser
discutida com a paciente no que tange a fertilidade, pois ndo ha evidéncias
cientificas consistentes de que a retirada cirurgica do endometrioma aumente as
chances de gestacdo espontanea e, por outro lado, a manipulacdo do tecido
ovariano pode comprometer a reserva ovariana. Quando nao ha preocupagdo com
fertilidade, a cirurgia deve ser indicada quando paciente apresenta dor e quando
deseja a abordagem. A técnica cirurgica € a mesma do Teratoma e do Cistadenoma.

9.4.5. Cistos para-ovarianos e paratubarios
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S&0 achados de exame de imagem ou de laparoscopia que ndo necessitam
de abordagem cirurgica.

9.4.6. Pseudocistos Peritoneais

Pseudocistos s&o alteragcbes cicatriciais intra-abdominais, comuns pos-
cirurgias peélvicas e também em patologias que causam aderéncias, como
endometriose e doenca inflamatéria pélvica. Sdo achados frequentes em pacientes
com dor pélvica, embora ndo sejam causa direta dessa dor (lembrando que dor
pélvica &, geralmente, de causa multifatorial). Por ndo apresentarem capsula, ndo

causam sintomas compressivos.

A indicagao cirurgica dessa afecgao deve ser parcimoniosa, pois ndo ha
evidéncia cientifica de que possa haver interferéncia na dor pélvica e, por serem

lesbes cicatriciais, podem ser recorrentes.
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9.5. Resumo das condutas frente ao diagnoéstico de Massa Anexial

Fluxo 2: Resumo das condutas frente ao diagndstico de massa anexial. Fonte: Autoria propria

MASSA ANEXIAL DIAGNOSTICADA EM UNIDADE BASICA DE
SAUDE (PACIENTE ELEGIVEL PARA OPERAR NA MATER)

v

ULTRASSOM (US) ADEQUADO
PARA DIAGNOSTICO

A

NAO

v

REPETIR US / SOLICITAR

SIM

MARCADOR

v v
ALTERACAO Doenga Benigna Suspeita de
FUNCIONAL Malignidade

\ 4 v
\ 4 INDICAR CIRURGIA (VER REFERENCIAR PARA
ALTA EXCECOES PARA ALTA) SERVICO TERCIARIO

9.6. Sequimento pos-operatorio

Massas anexiais resolvidas durante o procedimento cirdrgico e com

anatomopatolégico confirmando a benignidade ndo requerem nenhum tipo de

seguimento adicional, além da rotina ginecolégica habitual.

9.7. Confeccao da bolsa coletora de espécimen cirurgico (5, 6)

O custo unitario das bolsas comercializadas para esse fim € excessivamente

elevado em um contexto de saude publica. Por isso, como alternativa, descrevemos

a seguir uma alternativa segura.
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Utilizando uma luva estéril, um fio de sutura monofilamentar e um fio de
sutura multiflamentar: com o multifilamentar, realizamos duas amarragbes na
transicdo do punho para os dedos da luva, cortando o excedente de luva 0,5cm de
distancia do n6é mais distal (figura 4). Com o monofilamentar, suturamos as bordas
da luva em chuleio simples, deixando o excedente de fio sem a agulha para
fechamento e tragdo da bolsa para fora da cavidade abdominal através de uma das

incisdes (com ampliagdo da mesma se necessario).

Figura 4: Alternativa de bolsa coletora de baixo custo. Fonte: Acervo proprio.
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LEIOMIOMATOSE UTERINA

Pedro Sérgio Magnani
Caio Antonio de Campos Prado

1. Introducao

Trata-se de tumor benigno da musculatura lisa uterina com baixo potencial de
transformacdo maligna (< 1%) sendo o tumor mais frequente do trato genital
feminino. Além disso, é encontrado em 80% das necropsias de mulheres e causa
sintomas em 20 a 30 % das mulheres acometidas sendo, portanto, a grande maioria
assintomaticos. E tumor monoclonal estrogénio-dependente cujos fatores de risco
mais comuns sao: raga negra, hereditariedade, nuliparidade, obesidade, sindrome
dos ovarios policisticos e diabetes mellitus.

Os leiomiomas, ou simplesmente miomas, podem ser classificados: como
subserosos, intramurais ou submucosos de acordo com sua localizacdo na parede
uterina. Os subserosos ainda podem ser divididos entre pediculados ou n&o. Ja os
submucosos apresentam varios tipos de classificagdo, sendo a mais usada a
classificacdo de Lasmar, conhecida como STEPW (size, topography, extension,
penetration, and lateral wall), que sera tratada quando falarmos da cirurgia

histeroscépica do mioma.

2. Tratamento da Leiomiomatose Uterina

As pacientes assintomaticas na sua maioria devem ser apenas seguidas

rotineiramente sem qualquer tipo de tratamento.

Embora o interesse principal desse protocolo seja o tratamento cirurgico, o
tratamento clinico dos miomas deve ser detalhado pois guarda estrita relagdo com a
conduta cirurgica. Pacientes sintomaticas devem ser, sempre que possivel, tratadas
inicialmente de maneira clinica. Excegdo nos casos de uteros de grande volume
(acima de 1000 cm?®) ou com hemorragias de dificil controle com anemia grave (Hb <
8,0 g/dl). Os principais sintomas sao: sangramento menstrual abundante e/ou
duracdo da menstruacdo maior que 7 dias e/ou ciclos menstruais menores que 26
dias; além do sangramento, a paciente pode queixar de dores por compressao de

orgaos adjacentes, sensagao de peso e aumento do volume do abdome.
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A opcéo de tratamento deve sempre considerar, a idade da paciente, o tipo
(tamanho, localizagao e quantidade de nédulos), a queixa clinica, a paridade, desejo

reprodutivo da paciente, os tratamentos prévios e o risco cirurgico (risco/beneficio).

2.1. Tratamento clinico

Visa principalmente diminuir a perda sanguinea ou preparar a paciente para
cirurgia. E importante lembrar que se trata de tumor horménio-dependente e que na
menopausa ele diminui de tamanho e, as vezes, até se calcifica. Portanto, em
pacientes préximas da menopausa deve-se tentar tratamentos conservadores para

evitar cirurgias desnecessarias.
2.1.1 Tratamento clinico ndo hormonal:

Deve ser indicado como primeira opgao nos casos leves ou em pacientes com

contraindicagéo de tratamento hormonal. As drogas de escolha sao:

¢ Antifibrinoliticos: estabilizam a cascata de fibrina na coagulagdo sanguinea

bloqueando as enzimas no endométrio que causam fibrindlise.

- Acido tranexamico 250 a 500 mg, 3 vezes ao dia por 7 a 10 dias.

¢ Anti-inflamatério ndo esteroidal (AINE): reduz o sangramento uterino por

inibir a producdo de prostaglandinas endometriais por inibir a
cicloxigenase (COX), enzima responsavel pela conversdo do acido
araquidonico em prostaglandinas. Isso altera a relacéo
tromboxano/prostaciclina, e reduz o sangramento em 30- 50%.

- Diclofenaco, 50 mg 8/8 horas;

- Acido mefenamico, 500 mg de 8/8 horas;

- Ibuprofeno, 400 mg de 12/12 horas, e
- _Piroxican, 20 mg de 12/12 horas, por trés a cinco dias durante a
menstruacao.

2.1.2 Tratamento clinico hormonal

Visa a atrofia endometrial e consequente reducdo ou parada do fluxo

menstrual.
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Progestagenos: visam a atrofia endometrial limitando seu crescimento; diminuem
0 nuimero de mitoses e a sintese de DNA, mas NAO reduzem o tamanho do
mioma. Podem ser usados por tempo indeterminado. Como efeitos colaterais

mais frequentes estdo os escapes sanguineos, edema, acne e ganho de peso.

- Acetato de Medroxiprogesterona (intramuscular): 150 mg a cada 3 meses.

- Desogestrel (via oral): 75 mg diariamente sem interrupgdo. Em caso de

escape frequente a dose pode ser dobrada.

- Noretisterona (via oral): 5 mg diariamente sem interrupgao.

- Implante Subcuténeo de Etonogestrel: com 3 anos de duragao.

- Dispositivo intrauterino de Levonogestrel: com 5 anos de duracéao.

Agonista de GnRH (Hormonio Liberador de Gonadotrofina): ocupa os receptores
do fator liberador de gonadotrofinas, na hipdfise, levando a hipoestrogenismo de
origem central, com consequente atrofia do endométrio. Nao esquecer o efeito
“flare-up”, que é o aumento das gonadotrofinas devido a ligagao da droga com
os receptores de GnRH da hipdfise. Isso pode levar a sangramento uterino em
torno de 10 dias apés a aplicagao, logo, a paciente deve ser alertada que se
trata de uma alteracdo esperada. Esse efeito € seguido do bloqueio do eixo
hipotalamo-hipdéfise-gbnadas levando a menopausa secundaria.

N&o é recomendado seu uso por mais que 6 meses. Caso haja necessidade de
uso prolongado pode-se recorrer a “add-back therapy” (terapia de reposi¢ao)
com drogas utilizadas em terapia hormonal na menopausa para diminuir os
efeitos deletérios do uso cronico, como perda de massa 6ssea. Seu uso esta
indicado como tratamento pré-operatério para diminuir tamanho dos miomas ou
melhora de parametros hemodinamicos, mudanga da via de acesso ou em
pacientes na perimenopausa associado a uso de progestdageno depois que
houve a atrofia do endométrio, na tentativa de aguardar a menopausa e evitar
cirurgia.

- Acetato de Gosserrelina (subcutaneo): 10,8 mg a cada 3 meses ou 3,6 mg

mensalmente.
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e |Inibidores de aromatase (Anastrozol e Letrozol): a maioria das pesquisas

mostram resultados semelhantes ao agonista de GnRH, com custo maior e mais
efeitos colaterais. Nao tem, portanto, indicacdo de seu uso rotineiro.

e Anticoncepcionais combinados: Podem ser usados para controle do
sangramento causado pelo mioma até que seja realizada a terapéutica definitiva.
Estudos mostram que o estrogénio, presente nas formulagdes desses
medicamentos, ndo parece causar aumento do tamanho do mioma, apesar da

estrogénio-dependéncia desse tumor

3. Avaliacao Ultrassonografica da Miomatose Uterina

A avaliagao miometrial é preferencialmente realizada por via transvaginal para
garantir maior resolugao. Entretanto, como isso limita a profundidade da avaliagéo,
pode ser necessaria a complementacdo por via abdominal. Como a correlagéo do
ultrassom com a anatomia do utero € muito boa, uma adequada descricdo e
uniformizagdo do laudo do exame € essencial para o planejamento cirdrgico nos
casos indicados. Sera o ultrassom um importante guia para definigdo de via cirurgica

e possibilidade de preservagao ou nao do utero.

Para a medida do utero, deve-se informar o volume uterino, calculado a partir
do comprimento (excluir o colo da medida), didmetro anteroposterior e diametro
transverso. Também para planejamento cirargico, deve-se informar no laudo o

comprimento cervical.

Tabela 9: Padronizagao da descrigdo dos achados miometriais

Caracteristica Descritivo Forma de medir/calcular

Volume uterino Medir comprimento (excluir o d1x d2 x d3 x 0,52
colo da medida) — d1, diametro
anteroposterior — d2 e diametro
transverso — d3

Comprimento Medir o comprimento do
cervical colo uterino e descrever no
laudo

Contorno da serosa Regular / lobulada

Parede miometrial Simétrica / Assimétrica Subjetiva ou comparar
espessura da parede
anterior com a da posterior

Ecotextura Homogénea / Heterogénea
miometrial
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Tabela 10: Padronizagao da descrigdo das lesbes miometriais

Caracteristica

Descritivo

Numero Contagem do numero de lesdes — aproximar quando mais
de 4 lesdes

Localizagao Anterior / Posterior / Fundica / Lateral direita / Lateral
esquerda / Global

Situacao Pedunculada intracavitaria / Submocosa / Intramural /
Subserosa, utilizando a Classificagdo da FIGO (Figura 5)

Tamanho 3 didametros perpendiculares da lesdo e/ou volume

(formula: d1x d2 x d3 x 0,52 — vide tabela 9)

Extensao da base em
relagao a parede
uterina

Descrever subjetivamente nos miomas de classificagao
FIGO 0 a 2 a proporcao de sua base em relacéo a parede

Margem livre externa

Distancia minima da borda externa da lesdo até a serosa
(lesbes principais para planejamento cirurgico)

Margem livre interna

Distancia minima da borda interna da lesao até o
endométrio (lesbes principais para planejamento cirurgico)

Ecogenicidade

Homogénea: hipoecogénica / isoecogénica /
hiperecogénica

Heterogénea: ecogenicidade mista / areas cisticas / areas
ecogénicas

Sombreamento Presente / Ausente

acustico Quando presente, descrever: marginal, interna, em
formato de leque

Cistos Diametro do maior, ecogenicidade do conteudo, presencga

ou auséncia de refor¢o acustico

llhas hiperecogénicas

Presente / Ausente

Linhas e botbes
hiperecogénicos
subendometriais

Presente / Ausente

Legenda de siglas: FIGO: Federagao Internacional de Ginecologia e Obstetricia.

Created in BioRender.com  bio

Figura 5: Classificagdo da FIGO para lesdes miometriais bem definidas: 0 = Pedunculado
intracavitario; 1 = submucoso; 2 = >=50% intramural; 3 = 100% intramural mas em contato com
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endomeétrio; 4 = intramural; 5 = subseroso mas >=50% intramural; 6 = subseroso com <50%
intramural; 7 = subseroso pedunculado; 8 = outros (ex: cervical); 2-5 = transmural, com componentes
submucoso e subseroso sem que metade de seu didametro ocupe cavidade uterina ou peritoneal
Fonte: llustragdo de autoria propria criada em biorender.com

Se for clinicamente relevante, pode ser complementada a vascularizagdo com
o uso do estudo Doppler, pois 0 mesmo tem maior sensibilidade para detectar fluxos
menores. Deve-se avaliar o utero globalmente se o padrao vascular € uniforme ou
nao, e a propria lesdo, descrevendo se o fluxo & periférico e/ou intralesional. A
quantidade de fluxo da lesdo deve ser subjetivamente quantificada de 1 a 4: 1 = sem

fluxo; 2 = fluxo minimo; 3 = fluxo moderado; 4 = fluxo abundante.

Para maiores detalhes e complementacdo com fotos e figuras, o artigo do
grupo MUSA (“Morphological Uterus Sonographic Assessment” — Acesso

Morfolégico Ultrassonografico do Utero) é disponivel gratuitamente online (5).

4. Tratamento Cirurgico

4 1. Histerectomia

4.1.1 Introducéo

O termo histerectomia foi introduzido por Tillaux em 1879, para designar todo
tipo de extirpagao de utero. Essa cirurgia chegou a ser condenada quando James
Johnson, editor do London Medico-Chirurgical Review, em 1825 disse:
“consideramos a extirpacdo do utero uma das operagcbes mais cruéis e impraticaveis
ja projetadas ou executadas pela cabeca ou pela mdo do homem” Em 1848,
Dieffenback, cirurgido alemao disse: “Retirar o utero de uma mulher significa
remover sua alma, mesmo se for uma alma doente. A tentativa de extirpar o utero
partilha mais do carater de uma histéria de assassinato que de uma cirurgia

curativa.”

Citamos essa introdugdo para mostrar que até hoje o utero mantém uma
conotagcédo psicolégica muito importante para a mulher e, por consequéncia, a
histerectomia deve ser indicada somente quando todas as possibilidades de
tratamento clinico forem esgotadas ou quando a manutencdo do utero represente

um risco futuro a saude da paciente.

4.1.2 Indicag¢ao da histerectomia
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As principais indicagdes para retirada do utero podem ser divididas em
doencgas benignas, pré-malignas e malignas:

Tabela 11: Indicag6es de histerectomia

Benignas Pré-Malignas Malignas
Pdlipos Neoplasia Colo Uterino
Miomas intraepitelial grau IlI Endométrio
Sangramento Uterino Anormal (NIC 11I) Sarcomas
resistente ao tratamento clinico e/ou  Hiperplasia Ovario
com anemia persistente endometrial com Orgaos pélvicos
Prolapso genital atipias com acometimento
Hemorragia puerperal incontrolavel uterino

clinicamente

A indicacdo de histerectomia na miomatose uterina deve ser sempre bem
avaliada e discutida com a paciente esclarecendo TODOS os riscos inerentes a
cirurgia como dor pélvica crénica, fistula vesicovaginal, retovaginal e ureterovaginal,

infeccdo, hemorragia, hematoma, dispareunia de profundidade entre outros.
As principais indicagdes na miomatose sio:

- Utero de grande volume em pacientes com prole definida.
- Falta de resposta ao tratamento clinico.
- Alteracdes hemodinamicas de dificil controle clinico.

- Crescimento rapido com suspeita de leiomiossarcoma.
4.1.3 Vias de acesso:

A histerectomia pode ser realizada por via abdominal, vaginal,
videolaparoscopica, vaginal video-assistida ou robdtica. A escolha da melhor via
depende da indicagédo cirurgica, comorbidades associadas da paciente, cirurgias
abdominopélvicas prévias, experiéncia do cirurgido, disponibilidade técnica da
instituicdo e, principalmente, da preferéncia da paciente que devera estar

devidamente esclarecida das vantagens e riscos de cada técnica.

Na indicagdo da histerectomia vaginal deve-se atentar para o histérico de
cirurgias peélvicas anteriores como miomectomia, cesarea, tumores pélvicos ou

outras cirurgias pelo risco de aderéncias que comprometam a mobilidade uterina,
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assim como historico de endometriose ou abscessos pélvicos. Ainda é necessario
avaliar a mobilidade uterina, amplitude e elasticidade da vagina. Quanto ao tamanho
do utero deve-se avaliar o risco - beneficio em cada caso especifico. Antevendo
maior dificuldade técnica com maior risco de complicacbes na escolha da via

vaginal, deve-se optar por outras vias.

A indicagao de via abdominal tem diminuido a cada ano, sendo reservada a
pacientes com utero de grande volume ou fixo, estenose vaginal e suspeita de

malignidade.

A via laparoscopica vem aumentando sua participacdo, porém demanda
treinamento especifico do cirurgido e sdo recomendados materiais que aumentam a

segurancga do procedimento como bisturi harmdnico ou bipolar inteligente.

Nao deve ser confundida a indicagao de histerectomia por alguma doenga do
utero como a miomatose, e a histerectomia realizada no prolapso uterino, onde o
utero é normal e a extirpagédo desse 6rgao tem a funcgéo de facilitar a reconstrugao
do defeito apical. Inclusive a técnica de histerectomia vaginal sem prolapso é

completamente diferente da técnica realizada por prolapso apical.

A histerectomia ainda pode ser total (retira o utero com o colo), subtotal (retira
apenas o corpo uterino deixando o colo), associada a anexectomia bilateral (pan-
histerectomia). A histerectomia subtotal deve ser reservada a casos excepcionais

com grande hemorragia intracirurgica como ocorre na histerectomia puerperal.
4.2. Miomectomia

A miomectomia pode ser realizada por histeroscopia, laparoscopia/robdtica,
laparotémica (aberta). Esta indicado nos casos de infertilidade causada pelo mioma,

pacientes com desejo de gravidez e pacientes que desejam manter o uUtero.

Nos casos de mioma submucoso, deve ser avaliada sempre a possibilidade
da via histeroscopica. Existem varias classificagdes dos miomas submucosos
visando a indicagdo ou n&o da via histeroscépica. As duas mais comumente usadas
sdo a Classificagdo da Sociedade Europeia de Endoscopia Ginecologica (ESGE) e a
de Lasmar que associa a classificacdo da ESGE com o grau de dificuldade do

procedimento histeroscépico. Nesse caso, a classificacdo de Lasmar, conhecida
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como STEPW (size - tamanho, topography - topografia, extension - extenséo,
penetration - penetragdo, e wall — parede lateral), considerada uma das mais
objetivas, devendo, portanto, ser a utilizada em nosso servigo. Sdo dados escores
de 0, 1 ou 2 de acordo com o grau crescente de dificuldade de ressecgéo.

Nos grandes miomas, miomas intramurais, subserosos, ou ainda,
transmurais, assim como na miomatose com multiplos nddulos, a via de escolha é a
laparotdmica. A via laparoscoépica vai depender da indicagao particular de cada
cirurgido, dependendo da habilidade do mesmo, da existéncia de material cirurgico
especifico e do desejo da paciente, depois de devidamente orientada sobre os riscos

e beneficios das 2 vias.

Crescimento rapido

Assintomatica < LEIOMIOMATOSE .
Crescimento na menopausa

X

Observagao .
Sem prole definida « Sintomatica > Prole definida

Tratamento clinico miomectomia Histerectomia

.
Tratamento clinico

N3o hormonal e/ou Vag!nal , -
Vaginal video assistida
hormonal o .
Abdominal

5 8 Laparoscépica
Falha do tratamento Histeroscopia P P

Desejo de Laparotomia Boa adaptagdo

gravidez Laparoscopia Alta Falha do tratamento

Anemia crénica

Controle clinico Compressao de 6rgados

Figura 6: Algoritmo das condutas frente a miomatose uterina.
Fonte: Autoria propria.

4.2.1 Classificagao de Lasmar (Mioma submucoso sujeito a histeroscopia) (6)
o Penetragdo do mioma no miométrio

o 0 = Totalmente no interior da cavidade uterina (FIGO 0);
o 1 = Principalmente no interior da cavidade uterina (FIGO 1);
o 2 = Principalmente no miométrio (FIGO 2).
e Extensdo da base do mioma
o 0 =Base do mioma ocupa menos de 1/3 da parede uterina;
o 1 =Base do mioma ocupa de 1/3 a 2/3 da parede uterina;
o 2 = Base do mioma ocupa mais de 2/3 da parede uterina.
e Tamanho do mioma em centimetros
o O=miomas2cm
o 1 =mioma esta entre 2-5 cm

o 2 =mioma = 5cm

-59 -



Protocolos de Condutas do Centro de Referéncia da Saude
da Mulher de Ribeirao Preto — Mater.
Volume 1: Protocolo Cirurgico. ISBN 978-65-992292-0-6

e Topografia do mioma
o 0= Mioma na altura do tergo inferior da cavidade uterina;
o 1 =Mioma na altura do terco médio da cavidade uterina;
o 2 =Mioma na altura do terco superior da cavidade uterina.

e Parede lateral: miomas na parede lateral somar +1 ao escore final

Tabela 12: Resumo da classificagdo dos miomas submucosos para indicacdo de histeroscopia.
Adaptada de: LASMAR, Ricardo Bassil et al . Miomas submucosos: classificacdo pré-
operatoria para avaliagdo da viabilidade da cirurgia histeroscépica. Rev. Bras.
Ginecol. Obstet., Rio de Janeiro, v. 26, n. 4, p. 305-309, maio 2004.

PONTOS Penetragao Tamanho Base do Topografia Parede
endométrio mioma mioma (terco) lateral
0 0 <2cm <1/3 Inferior +1
1 <50% >2 a 5cm >1/3 a 2/3 Médio +1
2 >50% >5cm >2/3 Inferior +1
ESCORE + + + + Total

SOMATORIA DOS ESCORES E CONDUTA SUGERIDA:
o Escore 0-4: grupo I: Miomectomia histeroscépica de baixa complexidade

e Escore 5-6: grupo Il: Miomectomia histeroscdpica complexa, considerar preparo com
GnRH

e Escore 7-9: grupo lll: Recomenda-se uma alternativa ndo histeroscopica

5. Passos Técnicos das Principais Cirurgias para Miomatose Uterina

A seguir serdo apresentados os passos técnicos de cada uma das principais
cirurgias para tratamento da miomatose uterina com a finalidade de familiarizagéo
com a sequéncia de técnicas em cada uma delas. Para melhor aprendizado
recomendamos fortemente o acompanhamento de livros e atlas de cirurgia
ginecoldgica e de anatomia. Espera-se que desde o primeiro ano de residéncia haja
uma observacdo atenta dos procedimentos que participarem procurando
compreender cada passo realizado, pois isso auxiliara enormemente no aprendizado

pratico conforme avanga em seu treinamento.
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Os passos técnicos também poderdo ser utilizados como exemplo para
direcionar a redacao das fichas operatorias com a ressalva de que se deve atentar
para acrescentar adaptacdes técnicas realizadas durante o ato operatorio de acordo
com cada caso. Além disso, reforcamos que uma adequada documentagao cirurgica
€ essencial na defesa médica em caso de litigios e também para compreensao dos
motivos de eventuais intercorréncias no pés-operatério. Portanto, na ficha operatoria
deve ser incluida toda e qualquer dificuldade encontrada, intercorréncias,
identificacdo de aderéncias e variagdes anatdbmicas, os nomes dos procedimentos
realizados, equipe participante e horarios de inicio e término da cirurgia. Também
para o aprendizado, recomendamos que evite a repeticdo automatica de fichas
operatorias, pois 0 momento de sentar para descrever a cirurgia lembrando cada
passo é uma forma incomparavel de retengdo do conhecimento e memorizagao da

técnica cirurgica.

5.1 Histerectomia Total Abdominal

1) Paciente em decubito dorsal horizontal ou em posi¢cao de Rose (opg¢ao do
cirurgiao);

2) Antissepsia e colocagdo de campos cirurgicos;

3) Sondagem vesical de demora com sonda Foley numero 14;

4) Incisdo a Pfannenstiel ou mediana (depende do tamanho do utero);

5) Abertura da parede abdominal por planos;

6) Preensao dos pediculos anexiais com Kocher bilateralmente, envolvendo
anexo, ligamento redondo e ligamento largo;

7) Salpingectomia bilateral;

8) ldentificagdo, preensao, secgao e ligadura com poliglactina 0 dos pediculos
anexiais e ligamentos redondos bilateralmente;

9) Abertura do periténio visceral e dissec¢ao do espaco vesicouterino;

10) Identificacdo, preenséao, secc¢éao e ligadura com poliglactina 0 das artérias
uterinas bilateralmente;

11) Identificagao, preensao, secgao, ligadura com poliglactina 0 e reparo dos
ligamentos uterossacros bilateralmente;

12) Identificagao, preenséao, seccao, ligadura com poliglactina 0 e reparo dos
ligamentos cardinais (Mackenrodt);

13) Abertura de cupula vaginal e retirada da pega;

14) Pexia da cupula vaginal com os pontos de reparo dos ligamentos cardinais e
uterossacros;

15) Revisao da hemostasia;

16) Celiorrafia parietal com pontos continuos de poliglactina 2-0;

17) Aproximagao dos musculos retos abdominais com pontos em “U” de
poliglactina 0;

18) Revisao da hemostasia subaponeurdética;

19) Sintese da aponeurose com pontos continuos ancorados de poliglactina 0 e
revisdo da hemostasia do subcutaneo;
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20) Aproximagao do subcutaneo com pontos simples invertidos de poliglactina 2-
0;

21) Sintese da pele com pontos simples de Nylon 3-0 ou pontos continuos
intradérmicos de poliglecaprone 2-0;

22) Curativo oclusivo.

5.2. Histerectomia Vaginal sem Prolapso

1) Paciente em posi¢ao ginecoldgica;

2) Antissepsia e colocagdo de campos cirurgicos;

3) Sondagem vesical de demora com sonda Foley numero 14;

4) Pingamento do colo uterino com pinga Lahey;

5) Incisao transversa semicircular em mucosa vaginal anterior na transigcédo da
bexiga com o colo uterino;

6) ldentificagdo do espacgo vesico-uterino;

7) Incisdo transversa semicircular em mucosa vaginal posterior;

8) Abertura do fundo de saco posterior;

9) ldentificagéo, preenséo, secgao, ligadura com poliglactina O e reparo dos
férnices laterais da vagina, juntamente com ligamentos uterossacros e
cardinais (em bloco) bilateralmente;

10)Identificacao, preenséao, secgao e ligadura com poliglactina 0 das artérias
uterinas bilateralmente;

11)Abertura de peritonio anterior;

12)Bascula do utero;

13)Identificacao, preenséao, secgao e ligadura com poliglactina 0 dos pediculos
anexiais bilateralmente;

14)Retirada da pega;

15)Revisao rigorosa da hemostasia

16)Fechamento de cupula vaginal com fios de reparo dos paramétrios.

5.2 Histerectomia Vaginal Video-Assistida

1) Paciente em posicao de Rose;

2) Antissepsia e colocagdo de campos cirurgicos;

3) Sondagem vesical de demora com sonda Foley numero 14;

4) Pingamento do colo do utero com pinga Lahey e passagem de histerébmetro
ou manipulador uterino;

5) Botao anestésico em regido da incisao periumbilical com Ropivacaina;

6) Incisdo periumbilical longitudinal de cerca de 1,0cm;

7) Introdugao da agulha de Veress com teste de segurancga da puncéo;

8) Realizagdo de pneumoperitdnio até pressao de 15-25mmHg;

9) Introdugao de trocarte de 10mm;

10)Introducéo da éptica e realizag&o de inventario da cavidade (Avaliar se houve
acidente de puncao, verificar presenca de aderéncias, avaliar abdome
superior e pelve);

11)Reducéao da pressédo do pneumoperitdnio para 12-15mmHg (a depender da
preferéncia do cirurgido, comorbidades e biotipo da paciente);

12)Colocagao da paciente em Trendelemburg;

13)Botao anestésico com Ropivacaina em pontos de pungédo acessoria nas
fossas iliacas seguidas de incisdo nos locais para introduzir trocarte de 5 mm
sob visao direta bilateralmente;
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14)Cauterizagao e secgao dos ligamentos redondos bilateralmente;

15)Dissecc¢ao e abertura do peritdnio anterior do ligamento redondo até a
reflexao vesical,

16)Realizagéo de janela avascular bilateralmente;

17)Identificacao, cauterizagdo com bipolar e secg¢ao do ligamento utero-ovarico
bilateralmente;

18)Salpingectomia bilateral;

19)Disseccao e abertura do peritdnio posterior do ligamento largo até proximo ao
ligamento uterossacro bilateralmente (quando acessivel, abrir fundo de saco
de Douglas com monopolar guiado por chumacgo de gaze colocada no fundo
vaginal por auxiliar);

20)Fase vaginal com reposicionamento da paciente para posi¢ao ginecoldgica e
campos cirurgicos;

21)Incisdo transversa semicircular em mucosa vaginal anterior na transi¢cao da

bexiga com o colo uterino;

Identificacdo do espago vesico-uterino;

Incis&o transversa semicircular em mucosa vaginal posterior;

Identificagdo da abertura do fundo de saco posterior;

Identificagdo, preensao, secao, ligadura com poliglactina 0 e reparo dos

férnices laterais da vagina juntamente com ligamentos uterossacros e

cardinais bilateralmente;

26)ldentificagcao, preensao, secgao e ligadura com poliglactina 0 das artérias
uterinas bilateralmente;

27)Retirada da pega;

28)Revisao rigorosa da hemostasia;

29)Fechamento de cupula vaginal com reparos de paramétrios;

30)

31)

22
23
24
25

S— N N N

Revisdo da hemostasia via laparoscoépica;
Retirada dos trocarteres e sutura dos locais de pungéo com poliglecaprone 4-
0.

5.4. Histerectomia Vaginal por Videolaparoscopia

1) Paciente em posicao de Rose;

2) Antissepsia e colocagdo de campos cirurgicos;

3) Sondagem vesical de demora com sonda Foley numero 14;

4) Pingamento do colo do utero com pinga Lahey e passagem de histerdmetro
ou manipulador uterino;

5) Botao anestésico em regido da incisao periumbilical com Ropivacaina;

6) Incisao periumbilical longitudinal de cerca de 1,0cm;

7) Introdugado da agulha de Veress com teste de seguranga da pungéo;

8) Realizagéo de pneumoperitonio até pressao de 15-25mmHg;

9) Introdugao de trocarte de 10mm;

10)Introducéo da éptica e realizagéo de inventario da cavidade (Avaliar se houve
acidente de puncgao, verificar presenca de aderéncias, avaliar abdome
superior e pelve);

11)Reducéo da pressédo do pneumoperitdnio para 12-15mmHg (a depender da
preferéncia do cirurgido, comorbidades e biotipo da paciente);

12)Colocagéao da paciente em Trendelemburg;

13)Botao anestésico com Ropivacaina em pontos de pungao acessoéria em
triangulagao habitual ou em semicirculo (dependendo da opgao do cirurgido)
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seguidas de incisdo nos locais para introduzir trocarte de 5 mm sob visao
direta;
14)Cauterizagao e secgao do ligamento redondo a direita;
15)Dissecc¢ao e abertura do peritdnio anterior do ligamento largo direito até
reflexdo vesical,
Realizag&o da janela avascular a direita;
Cauterizagao e secgao do ligamento utero-ovarico direito;
Realizac&o de salpingectomia a direita;
Dissecc¢ao e abertura do peritdnio posterior do ligamento largo até proximo ao
ligamento utero-sacro direito;
Cauterizagao e seccao da artéria e veia uterina a direita;
Rebaixamento do pediculo vascular a direita;
Cauterizagao e secgao do ligamento redondo a esquerda,;
Dissecgao e abertura do peritdnio anterior do ligamento largo esquerdo até
reflexdo vesical,
Realizag&o da janela avascular a esquerda;
Cauterizagao e secgao do ligamento utero-ovarico esquerdo;
Realizag&o de salpingectomia a esquerda;
Dissecc¢ao e abertura do peritdnio posterior do ligamento largo até proximo ao
ligamento uterossacro esquerdo;
28)Cauterizagao e seccao da artéria e veia uterina a esquerda;
29)Rebaixamento do pediculo vascular a esquerda;
30)Rebaixamento vesical;
31)Colpotomia com uso de energia monopolar com auxilio do delineador vaginal,
32)
33)
34)

16
17
18
19

S— N N N

20
21
22
23

N— N N N

24
25
26
27

S— N N N

Realizacao de ooforectomia se indicado;
Retirada pegas cirurgicas via vaginal;
Colocacéo de tampao vaginal temporario (ou proprio utero) para conter o
pneumoperiténio;
35)Colporrafia com fio absorvivel multifilamentar (poliglactina 0 ou 2-0) em
pontos em X nos angulos e continuos ancorados no centro, com sutura
laparoscopica intracorpérea. Se disponivel o fio “barbado”, realizar sutura
continua simples;
36)Caso nao tenha fixado cupula nos ligamentos uterossacros ou cardinais
durante sutura de cupula, realizar neste momento com mesmo fio usado
anteriormente;
Revisdo da hemostasia;
Retirada do tampé&o vaginal/utero;
Retirada do material cirurgico;
Esvaziamento do pneumoperitdnio;
Retirada da paciente Tredelemburg;
Sutura da pele das incisdes com pontos simples de Nylon 3-0 ou
intradérmicos de poliglecaprone 4-0.

37
38
39
40
41
42

N— N N N N S

5.5. Miomectomia por Laparotomia
1) Paciente em decubito dorsal horizontal ou em posigao de Rose (opgao do
cirurgido);
2) Antissepsia e colocagdo de campos cirurgicos;
3) Sondagem vesical de demora com sonda Foley numero 14;
4) Incisdo de pele a Pfannenstiel ou mediana (a depender do tamanho do
mioma);

_64 -



Protocolos de Condutas do Centro de Referéncia da Saude
da Mulher de Ribeirao Preto — Mater.
Volume 1: Protocolo Cirurgico. ISBN 978-65-992292-0-6

5) Abertura da parede abdominal por planos;

6) ldentificacdo do utero miomatoso;

7) Incisdo no miométrio na proje¢cao dos nddulos com ressecgado romba e
cortante do mesmo;

8) Sutura em quantos planos sejam necessarios para a adequada hemostasia
do local de retirada do mioma;

9) Revisdo da hemostasia;

10)Lavagem da cavidade abdominal com soro fisiologico;

11)Revisao da hemostasia;

12)Celiorrafia parietal com pontos continuos de poliglactina 2-0;

13)Aproximacao dos musculos retos abdominais com pontos em “U” / simples
separados de poliglactina 0O;

14)Revisao da hemostasia subaponeurdtica;

15)Sintese da aponeurose com pontos continuos ancorados de poliglactina 0 e
revisdo da hemostasia do subcutaneo;

16)Aproximacéo do subcutaneo com pontos simples invertidos e poliglactina 2-0;

17)Sintese da pele com pontos simples de Nylon 3-0/ continuo intradérmico de
poliglecaprone 4-0;

18)Curativo oclusivo.

SN— N N N

5.6. Miomectomia por Histeroscopia

1.

1) Paciente em posicao ginecoldgica;

2) Antissepsia e colocagao de campos cirurgicos;

3) Passagem do espéculo e pingamento do labio anterior do colo uterino com
Pozzi;

4) Passagem de histeroscopio pelo orificio externo e realizagdo da histeroscopia
diagnostica (descrever achados);

5) Dilatagao do canal endocervical com velas de Hegar de tamanhos
progressivos até a de numero 9;

6) Passagem do canal de trabalho do ressectoscopio;

7) Introdugao do ressectoscopio pelo canal de trabalho;

8) Realizacdo de miomectomia com algca monopolar;

9) Retirada do ressectoscoépio e do canal de trabalho;

10) Retirada o Pozzi e revisdo da hemostasia do colo uterino;

11) Retirada do espéculo.
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CIRURGIA UROGINECOLOGICA

Pedro Sérgio Magnani

1. Introducao

Howard Kelly, em 1914 parece ter sido o precursor da cirurgia para corregao
da cistocele. Cirurgia esta modificada posteriormente por Kennedy, em 1926, e
adotada até hoje no mundo todo e conhecida como colpoperineoplastia a Kelly-
Kennedy. Pouco antes, em 1907, Von Giordano, usando o musculo gracilis,
idealizou a técnica que viria a ser a precursora das cirurgias de “Sling” realizadas

hoje em dia.

Desde entdo, os conceitos de prolapso genital e incontinéncia urinaria
andaram juntos. Todas as técnicas que surgiam eram empiricas e focadas na
elevagao do colo vesical e sua fixagao retropubica. A cirurgia de Marshall-Marchetti-
Krantz é o exemplo maximo desta doutrina: trés pontos de fio inabsorvivel passados
ao longo da uretra e fixados no peridsteo posterior do pubis, tornando-a totalmente
aderida ao retropubis. John C. Burch, em 1961, modificou a cirurgia ao passar os
pontos lateralmente ao colo vesical e pelo ligamento de Cooper (iliopectineo)

tornando-a mais fisiolégica e com menos complicagoes.

Enhorning em 1967 divulgou sua “teoria da equalizagdo da presséao intra-
abdominal” segundo a qual a continéncia urinaria estava diretamente ligada a
posigao intra-abdominal do colo vesical e isso perdurou até a década de 90, quando
De Lancey descreveu o chamado efeito Hammock: a fascia endopélvica se estende
lateralmente até a fascia pubica do arco tendineo, apoiando a uretra sobre a parede
vaginal anterior. Ja no final da década, em 1999, Petros e Ulmsten, langaram a
“teoria integral da mulher” baseados em achados do estudo urodindmico e
ressonancia pélvica, o que mudou a visdo do prolapso genital e incontinéncia
urindaria, gragas a nova compreensao da estatica pélvica. Essa teoria separou as
etiologias da incontinéncia urinaria e do prolapso, mas ainda é bastante questionada
e apresenta alguma resisténcia a sua aceitacdo de maneira total, devido a sua

grande complexidade.
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2. De Lancey e Teoria Integral de Petros e Ulmsten

As visceras pélvicas sdao mantidas em suas posi¢des adequadas dentro da

pelve por grupo de ligamentos, fascias e musculos conhecidos como sistemas de

sustentacao e suspensao:

2.1 Sistema de suspensao: fixa os 6rgédos pélvicos de maneira estatica as

paredes da pelve. E formado pela fascia endopélvica e seus

espessamentos: ligamentos pubocervicais, cardinais e uterossacros.

Juntos, eles formam o anel pericervical ou retinaculo de Martin que é a

estrutura principal de todo o sistema. Completam a estrutura o paracolpo

e o septo retovaginal.

2.2 Sistema de sustentagao: composto pelo diafragma pélvico (musculos

levantadores do anus e coccigeo) e pelo diafragma urogenital (musculos

transversos profundos do perineo e suas fascias).

De Lancey, em 1992, dividiu em trés niveis o sistema de sustentacédo da

vagina, cujos defeitos resultam em diferentes tipos de distopias:

Tabela 13: Niveis de De Lancey, correlagdo anatdbmica e distopias resultantes de seus respectivos

defeitos.

Nivel Localizagao Componentes Defeitos

I Superior Ligamentos cardinal e uterossacro prolapso de cupula
vaginal, prolapso uterino
ou enterocele

Il Média Fascia pubocervical (até o arco cistocele e/ou retocele

tendineo da fascia endopélvica
anteriormente e até o septo

retovaginal posteriormente)

i Inferior Fusdo da fascia pubocervical ao
diafragma urogenital e do septo
retovaginal ao corpo perineal e

fascia do musculo pubococcigeo

-68 -

uretrocele ou deficiéncia

de corpo perineal



— Protocolos de Condutas do Centro de Referéncia da Saude
TRAOPRETO da Mulher de Ribeirdo Preto — Mater.
Volume 1: Protocolo Cirurgico. ISBN 978-65-992292-0-6

3. Classificaciao dos Prolapsos

Até a década de 60 havia inumeras classificagdes sem qualquer
padronizacao. Entdo Baden e Walker padronizaram uma classificacdo que se
mantem até hoje. Conhecida como “Halfway grading system”, baseia-se em uma
visdo resolutiva e pratica. Ela considera grau 0 o prolapso que vai até a metade do
comprimento vaginal; grau 1 quando a estrutura prolapsada vai da metade do
comprimento vaginal até proximo ao introito da vagina; grau 2 quando o prolapso se
encontra em torno do introito vaginal; no grau 3 a estrutura ultrapassa o introito, sem
extrusao total do 6rgéo; grau 4 quando ha extrusdo total do 6rgdo comprometido.
Todos os graus séo avaliados sob esforgo (manobra de Valsalva). A classificacao de
Baden — Walker é suficiente para contemplar o diagnéstico e o devido tratamento

clinico ou cirurgico.

- - -
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Figura 7: Classificagdo de Baden-Walker
Fonte: llustragdo de autoria propria criada em biorender.com

Embora pratica e simples, a classificacdo de Baden-Walker & deficiente
quando se trata de comparacao para pesquisas cientificas, por isso, na década de
90 foi instituida a classificagdo conhecida como POP-Q (Pelvic Organ Prolapse
Quantification system — Sistema de Quantificagdo de Prolapso dos Orgéos Pélvicos)
onde nove pontos sdo medidos: 6 sob esforco (manobra de Valsalva) e 3 em
repouso. Nessa classificagéo, € chamado grau 0 quando o ponto de maior prolapso
nao ultrapassa o comprimento vaginal total menos 2 cm; grau | quando o ponto de
maior prolapso vai do comprimento vaginal total menos 2 até 1 cm do himen; grau |l

entre 1 cm antes do himen e 1 cm para fora do himen; grau Il quando o ponto de
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maior prolapso fica entre 1 cm para fora do himen até o comprimento vaginal total
menos 2 e, o quarto grau quando o prolapso ultrapassa o comprimento vaginal total
menos 2 para fora em relacdo ao himen. Essas medidas devem sem sempre sob
esforgo. Sdo avaliadas sob repouso: comprimento vaginal total, medida entre o
himen e o fundo de saco de Douglas; Hiato genital, medida entre o meato uretral e a

furcula posterior da vulva; Corpo perineal, medido entre a furcula posterior da vulva

e o0 anus.

I .
Classificagao de POP-Q i‘j @ ’/
(Pelvic Organ Prolapse

Quantification Syste—rl\‘?

Aa Ba C
HG | CP | CVT |

Grau 3 (+1 até CVT-2

Gr . ~
Crau & (> CVi-g

Ap BD D Created in BioRender.com bio
Figuras 8 e 9: Classificagdo POP-Q

Fonte: llustracdo de autoria propria criada em biorender.com

4. Tipos de Cirurgia Uroginecoldgica

Antes de De Lancey e Petros, toda paciente com perda urinaria era avaliada
do ponto de vista do prolapso. Ou seja, se apresentasse cistocele moderada ou
grande (grau Il ou lll pela classificacdo de Baden-Walker) era submetida a
colpoperineoplastia a Kelly-Kennedy, caso contrario estava indicada a cirurgia de

Burch ou Marshall-Marketti-Krantz, independentemente da causa da incontinéncia
urinaria.

Como dito anteriormente, o tratamento contemporéneo do prolapso genital &
baseado em corrigir as alteracbes anatdbmicas encontradas em cada caso em
conceito conhecido como cirurgia sitio-especifica. A avaliacdo detalhada dos
possiveis defeitos do assoalho pélvico é de fundamental importancia para correto
planejamento cirurgico.

4 1. Cirurgias para correcido dos prolapsos genitais

4.1.1 Defeito de compartimento anterior da vagina (Cistocele)
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O prolapso da parede anterior da vagina, ou cistocele, pode ocorrer por
defeito central, quando a fascia pubocervical se rompe longitudinalmente logo abaixo
da bexiga ou por desgarramento da fascia pubocervical da sua inser¢do no arco
tendineo, levando ao chamado defeito lateral ou paravaginal. No defeito central esta
indicada a colpoperineoplastia com a plicatura da fascia pubocervical na sua linha
meédia — a técnica de plicatura a Kelly-Kennedy pode ser usada apenas nesse caso.
Ja na corregdo ou reparo paravaginal, trés pontos devem ser passados unindo a
fascia pubocervical ao arco tendineo ipsilateral. A indicacdo incorreta pode levar nao

s6 ao insucesso da cirurgia como até a piora do prolapso inicial.
4.1.2 Defeito do compartimento posterior da vagina (retocele)

O termo retocele encontra-se em desuso, sendo mais apropriado falar em
prolapso do compartimento posterior da vagina. Tal defeito pode ocorrer por
separagcao do septo retovaginal do anel pericervical (defeito transverso) ou por
ruptura longitudinal da fascia retovaginal, levando a herniagdo do reto para o canal
vaginal (defeito central). Pode ainda ocorrer apenas frouxiddo da fascia retovaginal
levando a sensagao de alargamento da vagina ao coito, dificuldade de evacuacéo e
sensagao de peso na vagina. Existem varias técnicas de reconstrugdo do defeito

posterior, sendo as mais usadas:

A- Técnica de Meigs: aproximacado das bordas da fascia retovaginal ou
plicatura (no caso de frouxiddo da fascia) através de pontos simples com
fio absorvivel tipo Catgut cromado ou poliglactina.

B- Reinserc¢ao no anel pericervical (no caso de desgarramento da fascia reto
vaginal do anel pericervical): passagem de dois pontos de poliglactina
entre a borda da fascia e os ligamentos uterossacros corrigindo o defeito
anatémico.

A técnica de medializagdo dos musculos levantadores do anus era usada

antes das teorias citadas e foi abolida por ndo seguir qualquer preceito anatémico e
apresentar alto indice de dispareunia. Nessa cirurgia, aproximavam-se os ramos dos

musculos levantadores do &nus levando a diminui¢do do didmetro do introito vaginal.

4.1.3 Prolapso uterino, prolapso de cupula vaginal e enterocele
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O prolapso uterino, o de cupula vaginal e a enterocele ocorrem por lesao ou
frouxidao do anel pericervical, que é formado pelos ligamentos pubocervicais (fascia
pubocervical), cardinais e uterossacros. O tratamento do prolapso uterino pode ser
conservador, radical ou obliterativo enquanto a conduta conservadora pode ser
dividida em clinica, como a fisioterapia e o uso de pessarios, e o tratamento cirargico

conservador.
a) Cirurgia Conservadora

A cirurgia conservadora visa manter o utero em casos onde a paciente ainda
tenha desejo de engravidar e cujo prolapso seja até grau Il (classificagcdo de Baden-
Walker). A técnica mais utilizada é a de Manchester ou Donald-Fothergill, descrita
em 1908, procede a amputacgao do colo uterino, seguida de perineoplastia anterior e

posterior e encurtamento dos ligamentos cardinais.

Prolapsos maiores também podem ser tratados conservando-se o utero
utilizando-se varias técnicas de pexia como a de High McCall (encurtamento dos
ligamentos uterossacros), a pexia no ligamento sacroespinhal ou ainda, a

promontofixacdo onde uma tela é colocada entre o fundo vaginal e o promontério.
b) Cirurgia radical

Neste cenario realiza-se a histerectomia vaginal e concomitante corregcéo dos
defeitos pélvicos. A pexia da cupula podera ser realizada com a técnica de

preferéncia do cirurgi&o:

- Promontofixacdo: técnica com menor taxa de recidiva, porém com as

complicagbes mais graves. Pode ser realizada por via abdominal aberta,
laparoscopica ou robdtica, sendo a cupula vaginal presa ao ligamento
amarelo (flavum) do promontério sacral. Na maioria das vezes, ha
necessidade de se interpor tela de polipropileno entre a vagina e o
promontorio. Trata-se de cirurgia ampla, pois ha necessidade de mobilizagao
do meso do sigmoide, além da manipulagdo de uma area de grande risco
para angulagcédo de ureteres e lesdes vasculares graves devido a proximidade

com 0s vasos vertebrais.
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- Colpopexia no ligamento sacroespinhal: é realizada por via vaginal, sendo o

fundo da vagina preso ao ligamento sacroespinhal por dois pontos de fio
inabsorvivel. Pode-se utilizar apenas o ligamento direito ou bilateral para a
fixagcdo da cupula vaginal. Embora seja totalmente perineal, também se trata
de cirurgia de dificil execugao, exigindo um cirurgido experiente e com grande
conhecimento da anatomia pélvica. Sangramentos nessa regido, geralmente
sao de dificil controle, além do risco de lesao de reto e sigmoide, que podem

levar inclusive a sindrome de Fournier.
c) Cirurgias obliterativas

Sao utilizadas nos casos de pacientes com alto risco cirurgico, idosas e com

vida sexual inativa permanente:

- Colpocleise _ou operacdo de Neugebauer-Le Fort. pode ser usada no

prolapso uterino ou de cupula, ou colpectomia no caso de prolapso de cupula.
Trata-se de cirurgia simples e rapida que pode ser realizada inclusive com
anestesia local e visa fechar o canal vaginal com consequente sepultamento

do utero ou cupula vaginal.

- Colpectomia: nos casos de prolapso de cupula fica reservada aos casos de

recidiva apos colpocleise.

- Telas sintéticas: Telas de material sintético como polipropileno tém sido

usadas ultimamente como tentativa de diminuir o tempo cirurgico, melhorar os
resultados e tornar a intervengao menos invasiva. No entanto, o alto indice de
extrusdo do material e complicagbes graves como infecgdo e necrose tem
levado a sua proibicdo em varios paises. Atualmente, a recomendacgao das
maiorias das entidades internacionais € que sejam usadas como medida de
excegcdo em instituicbes especializadas, com cirurgides experientes e com
orientacdo detalhada da paciente sobre os riscos de extrusdo, erosao e

infecgao.
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OBSERVACAO ASSINTOMATICO <:’ PROLAPSO GENITAL

SINTOMATICO

(SENSAGAO DE PESO NA VAGINA, “BOLA NA
VAGINA”, DISTURBIOS DA MICGAO E/OU

| COMPARTIMENTO ANTERIOR | EVACUAGAO, INFECCAO URINARIA DE
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nssmo TRANSVERSO / \ pr— k / \
COMPARTIMENTO APICAL
| peremo TRansverso | [ peremo centraL

-PLICATURA
PROLAPSO UTERINO -
PROLAPSO DE CUPULA ENTEROCELE ? FASCIA

| COMPARTIMENTO POSTERIOR l

VAGINAL RETOVAGINAL NO
- PLICATURA DO \ LIG. UTEROSSACRO
LIGAMENTO
- CORREGAO DO -
PUBOCERVICAL .
DEFEITO - PLICATURA DA | CONSERVADOR | | RADICAL ‘ PLICATURA FASCIA
PARAVAGINAL FASCIA RETOVAGINAL
(VIAVAGINAL OU VESICO VAGINAL
ABDOMINAL) -COLPOPLASTIAA \ - CULDOPLASTIA A McCALL
KELLY-KENNEDY - OBLITERAGAO FUNDO DE SACO
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-MANCHESTER - COLPOCLEISE . PROMONTOFIXAC:‘\O
-HISTEROPEXIA -HISTERECTOMIA | | (LE FORT) - HIGH McCALL
(sem tela) VAGINAL
-PESSARIO

Figura 10: Algoritmo das principais condutas a serem adotadas em caso de prolapso genital.
Fonte: autoria prépria.

5. Correcao da Incontinéncia Urinaria de Esforco na Mulher

Com o advento da teoria integral da mulher e dos estudos de De Lancey a
incontinéncia urinaria passou a ser tratada de acordo com a sua fisiopatologia.
Basicamente ha trés tipos de perda urinaria: a incontinéncia por esforco, a
incontinéncia urinaria de urgéncia e a perda insensivel, sendo que a incontinéncia
por esforco € eminentemente cirurgica enquanto na de urgéncia o tratamento é
clinico. Algumas mulheres apresentam incontinéncia urinaria com sintomas de
esforco e urgéncia (incontinéncia mista). Nesses casos, 0 médico deve individualizar
a estratégia de tratamento, sendo que geralmente inicia-se pelo tratamento clinico.
Como neste manual abordaremos apenas o tratamento cirdrgico da incontinéncia

urinaria, nos restringiremos ao tratamento da incontinéncia de esforgo.

Existem duas etiologias para a incontinéncia de esforgo: 1) Perda do suporte
uretral levando a hipermobilidade uretral e 2) Lesao intrinseca do esfincter uretral.

5.1. Colpoperineoplastia anterior ou a Kelly- Kennedy
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Descrita em 1913 por Kelly e Dumm, foi realizada como principal tratamento
da incontinéncia urinaria por décadas. Hoje, encontra-se em desuso devido ao seu
alto indice de recidiva (50 a 60% em 5 anos). Atualmente, pode ser utilizada na
correcao do prolapso de parede anterior com defeito central, conforme comentado

anteriormente.

5.2. Cirurgia de Marshall-Marketti-Krantz (MMK)

Técnica desenvolvida em 1949 por dois urologistas Victor Marshall e Andrew

Marchetti, de Nova York, e um ginecologista, Kernit Krantz do Kansas, também foi
abandonada devido a grande dificuldade de realizagdo, uma vez que consistia em
passar trés pontos de cada lado da uretra e no peridsteo posterior do pubis, o que

mantinha a uretra fixa levando a retencao urinaria e osteite frequentes.

5.3. Cirurgia de Burch ou colpossuspenséo retropubica

Descrita por John C. Burch em 1961, é considerada como uma evolugao da
técnica de MMK, por ser tecnicamente mais facil de ser realizada. Neste caso os
pontos sdo passados na cupula vaginal lateralmente ao colo vesical e no ligamento
iliopectineo ou ligamento de Cooper. Essa cirurgia sofreu varias modificagbées com o
tempo e permanece até hoje, indicada nos casos de incontinéncia urinaria por
hipermobilidade do colo vesical e apresenta um indice médio de cura em cinco anos
de 85%. A via laparoscopica pode ser utilizada, porém com resultados inferiores aos
da técnica convencional. Sua maior limitagdo encontra-se na grande dificuldade de
acesso ao local para a passagem dos pontos, principalmente em pacientes obesas,

com resultados muito ruins nesses casos.

5.4. Cirurgias combinadas ou pexias por agulha

Mais de uma centena de variagbes de procedimentos cirurgicos via
abdominal, vaginal ou mista foram propostas. Sao variantes das técnicas de Kelly,
Marshall-Marchetti-Krantz e Burch. As cirurgias combinadas de Goebell e
Franquenheim ou as técnicas de agulhamento de Pereyra, Stamey, Gittes e Raz
foram idealizadas de maneira a simplificar o ato cirurgico, tornando-o cada vez

menos invasivo. Porém, o alto indice de recidiva levou-as ao abandono.

5.5. Cirurqias tipo “sling”

-75 -



Protocolos de Condutas do Centro de Referéncia da Saude
da Mulher de Ribeirao Preto — Mater.
Volume 1: Protocolo Cirurgico. ISBN 978-65-992292-0-6

S&o as mais utilizadas atualmente, devido a alta eficacia e baixa morbidade;
além de se tratar de procedimento relativamente simples e dependendo do tipo de
material, minimamente invasivo. Trata-se da colocagdao de uma faixa sob a uretra
média ou proximal, fornecendo um apoio a mesma (sling = tipdia). As vias de acesso
e os tipos de materiais usados nos levam aos diferentes tipos de cirurgias

existentes.

As faixas podem ser divididas em autélogas (aponeurose do musculo reto
abdominal, fascia lata), heterdlogas (fascia lata liofilizada de cadaver) ou sintéticas
(polipropileno, submucosa liofilizada do intestino delgado suino), tendo as
heterdlogas sido abandonadas por risco de contaminagao com doengas do doador
entre outras complicagcbes. Hoje em dia, a grande maioria das faixas é de
polipropileno, porém como elas vém sendo questionadas, a exemplo das usadas
para prolapso, algumas pacientes se sentem receosas em aceita-las. Neste caso e
nos casos de extrusao da faixa sintética, a faixa autéloga de aponeurose do musculo
reto abdominal é a mais indicada, com a inconveniéncia da necessidade de uma
incisdo abdominal para retirar a fascia. A preferéncia é pela faixa de aponeurose do
musculo reto abdominal, enquanto que a faixa de fascia lata esta abandonada por
motivos estéticos. Muitos outros tipos de materiais foram tentados depois que Von
Giordano realizou esta cirurgia, pela primeira vez, em 1903, mas todos foram

abandonados por diversos motivos.

Do ponto de vista da via de acesso o sling pode ser retropubico ou
transobturatério. O primeiro € geralmente indicado nos casos de maior risco de
recidiva como nas pacientes obesas, constipadas crdnicas, com tosse crénica e com
lesdo intrinseca do esfincter uretral. Essa via exige, obrigatoriamente, a realizagao
de cistoscopia intracirurgica pelo risco de lesdo vesical inadvertida. A via
transobturatéria, esta indicada nos casos de menor risco de recidiva como na
hipermobilidade do colo e pacientes magras sem comorbidades que levam ao
amento de pressao abdominal cronica. Nesses casos pode-se utilizar ainda a

cirurgia de Burch, lembrando que se trata de intervengc&o mais invasiva que o sling.

Os resultados desse tipo de cirurgia sdo excelentes em qualquer uma de suas
modalidades, com indices de cura ao redor de 90% em cinco anos, além de
apresentar baixo indice de morbidade e mortalidade.
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5.6. Bulking

Trata-se de procedimento minimamente invasivo com injegao periuretral de
substancias sintéticas como macoplastique ou durasphere levando ao aumento da
pressao intrauretral com consequente melhora da incontinéncia urinaria. O uso de
gordura autéloga, silicone e outros materiais foi descartado devido as complicagdes
ou resultados insatisfatérios. Indicado nos casos de uretra fixa, onde a mobilidade
uretral esta comprometida como ocorre nos casos de pacientes submetidas a
multiplas cirurgias para incontinéncia urinaria ou irradiadas. Sao procedimentos
caros e com resultados discutiveis, além de complicagdes como abscesso, embolia,
e necrose local.

-Cirurgia de Burch

- Sling transobturatorio
-Mini - sling

PPE>90 cm H20 Hipermobilidade
do colo vesical

Incontinéncia

Urinaria de esforgo

-Sling de fascia
(autdlogo/heteroldgo)
- Sling sintético
(Retro-pubico)

PPE < 60 CM H20 Les3o intrinseca
do esfincteruretral

Bulking

Figura 11: Algoritmo para o tratamento cirurgico da incontinéncia urinaria de esforgo.
Fonte: autoria propria.

6. Passos Técnicos das Principais Cirurgias Uroginecolégicas

A seguir serdo apresentados os passos técnicos de cada uma das principais
cirurgias uroginecologicas com a finalidade de familiarizagdo com a sequéncia de
técnicas em cada uma delas. Para melhor aprendizado recomendamos fortemente o
acompanhamento de livros e atlas de cirurgia ginecolégica e de anatomia. Espera-se
que desde o primeiro ano de residéncia haja uma observagdo atenta dos
procedimentos que participarem, procurando compreender cada passo realizado,
pois isso auxiliara enormemente no aprendizado pratico conforme avangca em seu

treinamento.
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Os passos técnicos também poderdo ser utilizados como exemplo para
direcionar a redacao das fichas operatorias com a ressalva de que se deve atentar
para acrescentar adaptacdes técnicas realizadas durante o ato operatorio de acordo
com cada caso. Além disso, reforcamos que uma adequada documentagao cirurgica
€ essencial na defesa médica em caso de litigios e também para compreensao dos
motivos de eventuais intercorréncias no pés-operatério. Portanto, na ficha operatoria
deve ser incluida toda e qualquer dificuldade encontrada, intercorréncias,
identificacdo de aderéncias e variagdes anatdbmicas, os nomes dos procedimentos
realizados, equipe participante e horarios de inicio e término da cirurgia. Também
para o aprendizado, recomendamos que evite a repeticdo automatica de fichas
operatorias, pois 0 momento de sentar para descrever a cirurgia lembrando cada
passo é uma forma incomparavel de retengdo do conhecimento e memorizagao da
técnica cirurgica.

6.1. Colpoperineoplastia anterior

1) Paciente em posi¢ao ginecoldgica;

2) Antissepsia e colocagdo de campos cirurgicos;

3) Sondagem vesical de demora com sonda Foley numero 14;

4) Pingamento do colo uterino com Pozzi;

5) Incisdo em “T” invertido em mucosa vaginal anterior;

6) Disseccgao romba e cortante da fascia vesicovaginal e identificacao do defeito
existente (central ou lateral);

7) Plicatura da fascia vesicovaginal com fio de poliglactina 0 (defeito central) ou
sutura da fascia pubocervical no arco tendineo ipsilateral (defeito lateral);

8) Retirada do excesso de mucosa vaginal anterior;

9) Revisdo da hemostasia;

10) Sintese de mucosa vaginal anterior com pontos continuos e ancorados com
fio de poliglecaprone 4-0.

6.2. Colpoperineoplastia posterior

1) Incisdo em "T" invertido em mucosa vaginal posterior;

2) Liberagcdo do musculo bulboesponjoso bilateralmente;

3) Dissecgéo romba e cortante da fascia retovaginal e identificagdo do defeito
existente;

4) Realizados pontos de plicatura da fascia retovaginal com fio de poliglactina O;

5) Retirada do excesso de mucosa vaginal posterior;

11) Sintese da mucosa vaginal posterior com pontos continuos e ancorados com
fio de poliglecaprone 4-0;

6) Aproximagao do musculo bulboesponjoso com pontos invertidos de
poliglactina 0;

7) Sintese da pele com pontos separados com fio de poliglecaprone 4-0;

8) Realizagao de toque retal (descrever achado);

9) Revisdo da hemostasia;
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10) Colocagao de tampao vaginal.

6.3. Colposuspensao retropubica a Burch

e

OAS

8)
9)

Paciente em posicédo de Rose;

Antissepsia e colocagao de campos cirurgicos;

Sondagem vesical de demora com sonda Foley numero 14;

Incisdo a Pfannenstiel e abertura da parede abdominal por planos até
peritdénio parietal;

Dissecc¢ao do espaco retropubico (de Retzius);

Localizagao do colo vesical e da cupula vaginal adjacente com ajuda de um
auxiliar realizando o toque vaginal,

Passagem de 2 pontos de fio inabsorvivel de poliéster 2-0 ou absorvivel de
longa duracgao 0 (poliglactina) de cada lado entre a fascia vaginal e o
ligamento iliopectinico (Ligamento de Cooper);

Revisdo da hemostasia;

Aproximacgao dos musculos retos abdominais com pontos em “U” ou simples
separados de poliglactina O;

10) Revisdo da hemostasia subaponeurotica;
11) Sintese da aponeurose com pontos simples continuos ancorados de

poliglactina O e revisdo da hemostasia do subcutaneo;

12) Aproximacgao do subcutaneo com pontos simples invertidos de poliglactina 2-

0;

13) Sintese da pele com pontos simples separados de Nylon 3-0 ou continuos

intradérmicos de poliglecaprone 4-0;

14) Curativo oclusivo.

6.4. Cirurgia de Sling sintético (Transobturatério ou Retropubico)

LgLerp

7)
8)
9)
10

Paciente em posig¢ao ginecoldgica;

Antissepsia e colocagédo de campos cirurgicos;

Sondagem vesical de demora com sonda Foley numero14;

Incisao infrauretral;

Dissecc¢ao da regido parauretral até proximo ao arco pubico inferior;

Incisdo puntiforme na raiz da coxa bilateralmente na altura da linha horizontal
que passa pelo clitéris (sling transobturatério) ou no monte de Vénus na altura
da transicdo em 45° em relagéo a linha média bilateralmente;

Passagem das agulhas apropriadas e inser¢ao da tela sintética;

Cistoscopia de controle (no retropubico);

Ajuste da tela;

) Sutura das incisbes com fio de poliglecaprone 4-0.

6.5. Cirurgia de Sling aponeurdtico

e

(¢}
~—"

Paciente em posig¢ao ginecoldgica;

Antissepsia e colocagédo de campos cirurgicos;

Sondagem vesical de demora com sonda de Foley numero 14;

Incisdo a Pfannenstiel e abertura da parede abdominal até exposig¢ao da
aponeurose do musculo reto abdominal;

Retirada de faixa de aponeurose de aproximadamente 8 a 12 cm de
comprimento por 2cm de largura;

Incisao infrauretral;

Dissecgao da regiao parauretral até proximo ao arco pubico inferior;

-79 -



Protocolos de Condutas do Centro de Referéncia da Saude
da Mulher de Ribeirao Preto — Mater.
Volume 1: Protocolo Cirurgico. ISBN 978-65-992292-0-6

8) Abertura da fascia endopélvica com tesoura e dissecgdo romba do trajeto até
0 espacgo de Retzius;

9) Passagem da agulha de Stamley no sentido abdome-vagina guiada pelo dedo
com angulagao de 45°.

10) Cistoscopia de controle;

11) Sintese da aponeurose com pontos simples continuos de poliglactina 0 e
revisdo da hemostasia do subcutaneo;

12) Preparacgao e posicionamento da fascia com fio inabsorvivel;

13) Aproximacgao do subcutaneo com pontos simples invertidos de poliglactina 2-
0;

14) Sintese da pele com pontos simples de Nylon 3-0 ou continuos intradérmicos
de poliglecaprone 4-0;

15) Curativo oclusivo;

16) Sutura da incisao infrauretral com poliglecaprone 4-0.

6.6. Histerectomia Vaginal por prolapso apical

Paciente em posig¢ao ginecoldgica;

Antissepsia e colocagédo de campos cirurgicos;

Sondagem vesical de demora com sonda Foley numero 14;

Pincamento do colo uterino com Pozzi;

Incisdo em “T” invertido em mucosa vaginal anterior;

Disseccéo romba e cortante da fascia pubocervical com identificagao do

defeito da mesma;

7) Passagem e reparo dos fios de plicatura da fascia pubocervical com
poliglactina 0;

8) ldentificagc&o, preensao, seccgéo e ligadura dos pilares vesicais (ligamento
pubovesical);

9) Dissecgao do espaco vesicouterino;

10) Incis&o circular ao redor do colo;

11) Abertura do peritdnio posterior;

12) Identificagéo, preenséo, reparo com fio de poliglactina 0 e secgéo dos
ligamentos uterossacros e cardinais bilateralmente;

13) Identificagéo, preenséo, ligadura com poliglactina O e secgéo das artérias
uterinas bilateralmente;

14) Abertura de peritdnio anterior e bascula do utero;

15) Identificagao, preenséo, ligadura com poliglactina 0 e secgao do pediculo
anexial bilateralmente, seguido da retirada da pega;

16) Atados pontos do perineo anterior;

17) Revisao rigorosa da hemostasia;

18) Retirada do excesso de mucosa vaginal anterior;

19) Sintese da mucosa vaginal anterior com poliglecaprone 4-0, pontos continuos
ancorados;

20) Fixacao de pontos de reparo de ligamentos cardinais e uterossacros em
férnice lateral da cupula vaginal contralateral,

21) Sintese da cupula vaginal com poliglactina 0, pontos em “X”;

22) Incisao em “T” invertido em mucosa vaginal posterior até cupula vaginal,

23) Liberacdo do musculo bulboesponjoso bilateralmente;

24) Dissecgao romba e cortante da fascia retovaginal e identificagdo do defeito de
compartimento posterior;

LgLerp
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25) Plicatura da fascia retovaginal com fio de poliglactina 0;

26) Retirada do excesso de mucosa vaginal posterior;

12) Sintese da mucosa vaginal posterior com pontos continuos e ancorados com
fio de Poliglecaprone 4-0;

27) Aproximagao do musculo bulboesponjoso com pontos invertidos de
poliglactina 0;

28) Sintese da pele com pontos separados com fio de poliglecaprone 4-0;

29) Realizagao de toque retal (descrever achado);

30) Revisdo rigorosa da hemostasia em todos os passos;

31) Colocagao de tampéo vaginal.

32) Realizado toque retal (descrever achados).
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CISTOS PARAURETRAIS, VAGINAIS E VULVARES

Pedro Sérgio Magnani

1. Introducao

Varios tipos de tumores podem acometer a vagina, a vulva e a uretra, como
os fibromas, neurofibromas, angiomas, tumores das glandulas sudoriparas, lipomas.
Basicamente, a conduta de todos os casos € a excisao cirurgica, desde que, esteja
causando desconforto a paciente ou aumentando de tamanho. Porém, a presenca
de cistos € mais comum e, apresentam particularidades que denotam uma conduta
mais especifica. Podem ter origem em infecgbes cronicas de glandulas ja existentes,
ou podem ser resultado de resquicios embrionarios, ou ainda, devido a alteracdes

genéticas congénitas. Ainda podem estar relacionados a uretra, vulva ou vagina.

2. Cistos Parauretrais

e Cisto parauretral, que ocorre devido a obstrugdo do 6stio de drenagem das
glandulas parauretrais, geralmente apds a infecgdo destas glandulas ou
uretrites. Pode ser totalmente assintomatico ou levar a cistite e uretrite
recorrente e, consequente disuria. Quando volumoso, pode causar
dispareunia.

e Cisto da glandula de Skeene, que na maioria das vezes a assintomatico, mas
pode causar desconforto quando volumoso. A glandula é conhecida como a
prostata feminina por apresentar testes imunohistoquimicos (PSA)
semelhantes aos encontrados no tecido prostatico masculino.

e Diverticulo uretral que, na realidade, nao se trata de cisto verdadeiro, mas de
uma falha da musculatura da parede uretral. Alguns atribuem seu
aparecimento a obstrugdo do éstio de uma glandula parauretral, formando um

cisto parauretral que fistulizou para o interior da uretra.

2.1. Diagndstico
E feito através da anamnese com relato de dor local, dispareunia, infeccdes

urinarias recorrentes, corrimento uretral e, principalmente, percepcdo de
abaulamento proximo ou abaixo da uretra. Raramente, pode apresentar febre. O

exame fisico identificando o cisto, a localizacdo e, a presenga ou ndo, de sinais
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flogisticos pode sugerir, ja com boa margem de acerto, o diagnostico. No caso de
lesdes que comprometem a uretra, a saida de secrecao pelo meato uretral frente a

expressao do cisto pode sugerir a presenga de um diverticulo uretral.

2.2. Tratamento

Quando assintomatico, a simples orientagdo da paciente e a observacao da
evolugdo do cisto sdo suficientes. Quando apresentam sintomas a conduta é a
exérese da lesdo. Nesses casos a paciente deve ser alertada que, provavelmente,
devera permanecer sondada por 7 a 10 dias, uma vez que, a lesdo da uretra é
praticamente inevitavel, principalmente nos casos de diverticulo ou cisto parauretral.
No caso da glandula de Skeene, a lesao de uretra € menos comum, embora também
possa ocorrer, uma vez que seu ducto se abre ao lado do meato uretral externo e
ndo na uretra. O diagnostico definitivo s6 € feito intracirurgico ou apos exame
anatomo patologico.

A marsupializacdo desses cistos deve ser evitada devido ao risco de
formacao de fistula ureterovaginal subsequente.

E importante salientar, que a cirurgia deve ser realizada por cirurgido com
experiéncia em lidar com trato urinario, pois existe o risco de formacgao de fistulas e
outras alteragbes miccionais como a formacédo de calculo, estenose, alteracido do

jato urinario e sindrome da uretra dolorosa.

3. Cistos Vulvares e Vaginais

Cistos vulvares s&o ocorréncias frequentes no consultorio ginecologico.
Podem ser originados de uma gléandula ou resquicios de tecidos embrionarios.

Dentre os cistos de origem ginecoldgica, os mais comuns sao:

e Cisto da glandula de Bartholin: € o mais comum entre todos os cistos
vulvares. Quando infectado (abscesso da glandula de Bartholin ou bartolinite)
€ uma afeccado extremamente dolorosa. Porém, na auséncia de infecgao, o
cisto de Bartholin pode ser totalmente assintomatico.

e Cisto de Gardner: tem origem nos resquicios embrionarios dos ductos de
Wolff, s&o geralmente assintomaticos, localizados na parede lateral da vagina

sem comprometer a uretra.
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e Cisto Mulleriano: sao resquicios dos ductos de Miuller, comprometem a
parede anterolateral da vagina, geralmente assintomaticos, mas podem
causar dispareunia dependendo do tamanho. Seu diagnéstico diferencial com
o cisto de Gardner somente pode ser feito com a detecc¢ao de tecido produtor
de mucina através de reacgdo imunohistoquimica, ndo havendo interesse
pratico em tal diferenciacao.

e Cisto de inclusdo: é resultante da reagdo de corpo estranho, geralmente
desencadeada pela presengca de fios cirdrgicos, associado a cirurgia

ginecoldgica ou parto. Pode ocorrer em qualquer local da vagina ou vulva.

3.1. Tratamento

Cisto de Bartholin: na auséncia de infecgdo aguda pode se proceder a

marsupializagdo ou a exérese da glandula. A marsupializagao deve ser preferida por
ser mais simples e com menos risco de complicagdes como hematomas e
deiscéncias. A retirada da glandula pode levar a dispareunia de penetracdo, uma
vez que ela é responsavel pela lubrificacdo do introito vaginal e esta indicada nos
casos de varias recidivas. Quando houver infeccdo aguda (bartolinite) esta
contraindicada a bartolinectomia restando entdo a marsupializacdo. A drenagem
simples da glandula ndo tem indicagdo em nenhum caso, uma vez que a recidiva é
quase certa.

Outros cistos vaginais e vulvares: a exérese é o tratamento mais indicado

quando sao sintomaticos. A marsupializacdo deve ser utilizada em casos
excepcionais, onde a retirada tenha alguma contraindicagdo ou em localizagdo de

dificil acesso.

3.2. Descricdo Cirurgica: MARSUPIALIZACAO DA GLANDULA DE BARTHOLIN

1) Paciente em posicéo ginecologica;

2) Antissepsia e colocagao de campos cirurgicos;

3) Incisdo “em cruz” na mucosa vaginal sobre a regido com maior flutuagao da
Glandula de Bartholin;

4) Drenagem do cisto e lavagem exaustiva com solugao fisiologica a 0,9%;

5) Exposicao do novo orificio do cisto com eversao das bordas da mucosa
vaginal incisada e fixagdo das mesmas com pontos simples de
poliglecaprone 4-0;

6) Revisdo da hemostasia.

-85 -



Protocolos de Condutas do Centro de Referéncia da Saude
da Mulher de Ribeirao Preto — Mater.
Volume 1: Protocolo Cirurgico. ISBN 978-65-992292-0-6

4. Referéncias

1. Summit Jr. RL, Stovall TG. Cirurgia da bexiga e uretra. In: Stovall TG, Ling FW.

Atlas de cirurgia ginecoldgica e obstétrica benigna. Porto alegre: Artes médicas
1997.

2. Salvatore CA. Ginecologia operatéria. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 1974.

3. Rossi P. Avaliagéo critica das cirurgias. In: Ribeiro RM, Rossi P, Pinotti JA.

Uroginecologia e cirurgia vaginal. Sdo Paulo: Roca; 2001.p. 104-107.

4. Freitas MSF, Brito LGO, Magnani PS. Protocolos do setor de Uroginecologia,
cirurgia ginecoldgica e reconstrutiva pélvica do departamento de Ginecologia e
Obstetricia da Faculdade de Medicina de Ribeirédo Preto — USP

-86 -



Protocolos de Condutas do Centro de Referéncia da Saude
da Mulher de Ribeirao Preto — Mater.
Volume 1: Protocolo Cirurgico. ISBN 978-65-992292-0-6

ENDOMETRIOMA DE PAREDE

Fernando Passador Valério
Ana Carolina Tagliatti Zani Mantovi

1. Definicao e Incidéncia

Endometriose é definida como tecido endometrial funcionante fora da
cavidade uterina. Na maioria dos casos, esta localizada dentro da pelve. Implantes
endometriais, no entanto, tém sido relatados em muitos locais fora da pelve,
incluindo a parede abdominal. Este ultimo pode ocorrer apds procedimentos
cirargicos que violam a cavidade uterina, tais como uma cesariana (principal fator
para origem do endometrioma de parede abdominal), permitindo que o tecido
endometrial seja transplantado. A média de idade na apresentagéo da patologia é 31

anos, e a incidéncia apds cesariana é estimada entre 0,03% e 1%.

2. Sintomas e Diagnéstico

Os sintomas classicos de um endometrioma de parede abdominal sdo: dor
ciclica ou dor associada a uma massa localizada. A dor ciclica, entretanto, ndo é
uma caracteristica universal da dor. Alguns dados mostram que apenas 57% dos
pacientes apresentam sintomas ciclicos. A presenga de uma massa (96%) ou dor
(87%) sao os sintomas mais comuns, podendo ocorrer também sangramento de
lesdes superficiais e dor em hipogastrio difusa. Pacientes desenvolvem sintomas em
uma meédia de 3,6 anos (geralmente entre 2 a 5 anos) depois da cirurgia que

ocasionou o implante de endometriose.

O diagnostico diferencial de endometrioma de parede abdominal é bastante
amplo, incluindo hérnia, hematoma, linfadenopatia, linfoma, lipoma, abscesso, cisto
subcutaneo, granuloma de sutura, neuroma, sarcoma de tecidos moles, tumores
desmoides ou cancer metastatico. Devido a grande quantidade de diagndsticos
diferenciais, a endometriose de parede abdominal pode ser dificil de diagnosticar

clinicamente.

O diagnéstico se baseia principalmente no exame fisico. Deve-se atentar se a
paciente se queixa de dor ou massa palpavel, se essa massa ¢ irregular ou ndo, em

quais planos da parede abdominal esta aderida e se ha mudanga de sintomas nas
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diferentes fases do ciclo menstrual. Além do exame fisico, o exame de imagem
ajuda na confirmagdo do diagndstico e no melhor detalhamento da leséo,
informando em quais camadas da parede ela se encontra. O exame de imagem
mais utilizado é o ultrassom com transdutor linear, porém outros podem ser
necessarios para uma melhor elucidagdo diagndstica, tais como tomografia
computadorizada e ressonancia magnética, principalmente se ndo podem ser
excluidos os diagnésticos diferenciais descritos acima apenas com o ultrassom e
exame fisico. Além desses exames, podemos também usar bidpsia dirigida ou

aspiracao de agulha fina (PAAF) para auxiliar no diagnaostico.

3. Avaliacao pré-operatoria

A avaliagdo pré-operatoria principal baseia-se no exame de imagem para
avaliar os planos abdominais acometidos, sua extensao, se ha algum foco satélite e
se infiltra cavidade peritoneal. A avaliacdo do exame de imagem, caso o
endometrioma de parede afete uma area grande da aponeurose, deve-se atentar a
possibilidade de colocacido de tela para melhor fechamento da fascia e diminuir a
chance de hérnia incisional. Além disso, se a massa afetar uma area extensa dos
outros planos da parede abdominal, o que é mais raro, pode-se pensar em
estratégia de técnica de retalho para um melhor fechamento de planos. Caso a leséo
acometa até peritbnio parietal, deve-se atentar a hipétese de aderéncia com algum
orgao intracavitario na les&do, para diminuir a chance de lesdo de o6rgao pélvico,

principalmente intestino.

4. Quando indicar a cirurgia

A cirurgia é indicada quando a paciente mantém sintomas relacionados a
patologia (dor e efeito de massa) mesmo apds tratamento clinico com

anticoncepcionais e analgésicos.

5. Técnica cirurgica

O tratamento de escolha é excisdo local ampla da lesdo com margens
negativas. O tratamento cirurgico apresenta melhores resultados que o tratamento

clinico.

-88 -



Protocolos de Condutas do Centro de Referéncia da Saude
da Mulher de Ribeirao Preto — Mater.
Volume 1: Protocolo Cirurgico. ISBN 978-65-992292-0-6

A incisdo pode ser realizada em alguma cicatriz proxima a lesdo ou sobre a
lesdo, mas sempre obedecendo as linhas de tensao da pele. Sempre tentar marcar
a area da lesdo na pele antes da anestesia (principalmente nas lesbes né&o
palpaveis) com ajuda da paciente ou de exame de imagem, para que nao se deixe

lesao residual ou se retire muito tecido sadio.

Feita a incisdo, o endometrioma deve ser identificado, o que é facilitado por
ser endurecido e fibrotico, e preso com auxilio de uma pinga de preensdo com
cremalheira. Essa preensao auxilia a exposicdo das margens da lesdo. A exérese
deve ser feita separando tecido doente de tecido sadio, deixando margem de

seguranga para reduzir risco de recidivas.

Depois de retirada a lesdo, deve-se identificar os diversos planos da parede
abdominal onde se localizava a lesao, realizar hemostasia rigorosa e planejar a
sutura dos planos, sendo que cada tipo de fio e n6 utilizados devem ser escolhidos
separadamente a partir das caracteristicas de cada plano de sutura. Caso o plano
da aponeurose fique muito afastado entre as margens ou com tensdo aumentada, é
aconselhavel o uso de malha para reparagdo adequada. Damos preferéncia ao
fechamento da pele com pontos intradérmicos.

Os procedimentos podem ser realizados com anestesia local associada a
sedagdo ou com raquianestesia, mas dificuldades na cirurgia podem demandar
mudanga de plano e ser necessaria a anestesia geral. Assim, esse procedimento

deve ser realizado em centro cirurgico.

6. Cuidados pos-operatorios

Na quase totalidade dos casos, como nao ha abertura da cavidade peritoneal
com manipulagcdo de algas intestinais, a paciente pode receber alta hospitalar no
mesmo dia. Nenhum cuidado especial inerente a cirurgia € necessario, apenas
observagao nos retornos pos-cirurgicos quanto a possibilidade de hematoma local e

hérnia incisional.
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HIPERTROFIA DE PEQUENOS LABIOS

Fernando Passador Valério
Ana Carolina Tagliatti Zani Mantovi

1. Definicado

De etiologia ainda desconhecida, essa alteragao anatémica labios apresenta
diversas definicdes na literatura médica. E comumente aceito como hipertrofia
quando os pequenos labios sdo maiores que 4 cm (medido da base para o apice)
sem tragdo. Uma definigdo mais radical € a que considera como hipertrofia quando

0s pequenos labios ultrapassam os grandes labios em repouso.

2. Sintomas e diagnodstico

O diagnéstico correto de hipertrofia de pequenos labios deve associar o
exame fisico a clinica da paciente. Em geral, o diagndstico baseia-se na presenca
de desconforto perineal associado a pequenos labios que estdo dentro da faixa de
tamanho considerada hipertrofica. Nao ha diferenca de acordo com a idade,

paridade, etnia ou tratamento hormonal vigente.

Os sintomas associados com hipertrofia dos pequenos labios sdo de dois
tipos: funcional (dispareunia e dificuldades de penetracéo, irritagao local, dificuldade
na higiene intima, desconforto ou dor ao caminhar ou na pratica de alguns esportes)

e estético.

O diagnostico diferencial faz-se com liquen escleroso, vulvite, cisto, lipoma,

alargamento assimétrico dos grandes labios juvenil ou abscesso.

3. Avaliacao Pré-Operatoria

Em nosso servigo, a idade minima para indicar a cirurgia de corregcao de
hipertrofia de pequenos labios deve ser de 16 anos, para evitar a necessidade de
uma operacao de repeticdo, ja que os labios continuam a crescer até essa idade.
Outro fator importante € nunca garantir resultado estético, pois complicagdes quanto
a cicatrizagdo sédo frequentes e geralmente inerentes ao procedimento. Ndo ha
necessidade de cuidado especial pré-operatério em relacdo a exames ou preparo
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cirargico, sendo essencial a compreensdo e o consentimento da paciente sobre

resultados estéticos e funcionais possiveis.

4. Técnica Cirurgica

Varias sdo as técnicas descritas para a realizagado de corregao de hipertrofia
de pequenos labios, comumente chamada de ninfoplastia ou labioplastia vulvar,
todas com bons resultados estéticos, grande satisfagdo da paciente e baixa taxa de

complicagdo. As duas técnicas mais usadas em nosso servigo sao:

a) Labioplastia parcial ou técnica longitudinal

Uma excisdo em linha reta ou curvilinea usando uma incisdo anteroposterior
do tecido labial protuberante usando bisturi elétrico ou Iamina fria e sutura das
bordas. Esta é a técnica mais simples e nosso procedimento usual de escolha.
Habitualmente usamos uma sutura continua simples de poliglecaprone 4-0.

Em nossa pratica, usamos essa técnica por ter a recuperacao mais rapida e
ser, normalmente, associada a excelentes resultados. Pode ocorrer que as bordas
labiais sejam substituidas por cicatrizes que podem causar desconforto e irritagdo
crbnica. Além disso, o contorno natural dos pequenos labios pode ficar

comprometido. Quando usamos essa técnica, devemos evitar a area do clitéris.

Figura 12: Técnica Longitudinal para Labioplastia
Fonte: llustragdo de autoria propria.

b) Labioplastia em cunha
Nesta técnica, faz-se uma marcagdo na area de maior excesso de pele no
formato de cunha (como uma fatia de pizza ou triangular) em cada labio. O tecido é

excisado e a sutura é feita de forma transversal em relagdo aos labios vaginais
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usando poliglecaprone 4-0. Esta técnica pode trazer melhor resultado estético em
alguns casos, ja que preserva as bordas pigmentadas dos pequenos labios.

D
({1

Figura 13: Técnica em Cunha da labioplastia
Fonte: llustracdo de autoria propria

5. Cuidados Pos-Operatoérios

O pés-operatério é simples, geralmente as pacientes recebem alta hospitalar
no mesmo dia com prescricado analgésicos, cuidado higiénico local com sabao e

agua diariamente, uso de vestimentas mais soltas e abstinéncia sexual por 30 dias.
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AVALIACAO E CUIDADOS POS-CIRURGICOS

Pedro Sérgio Magnani
Caio Antonio de Campos Prado
Ana Carolina Tagliatti Zani Mantovi

1. Introducao

O periodo pds-operatério pode ser dividido em 2 tempos: imediato e tardio. O
primeiro inicia com o término da cirurgia, continua na sala de recuperagado pos-
anestésica e segue ao longo da internagéo até a alta hospitalar. Ja4 o tardio inicia

com a alta hospitalar e vai até a alta ambulatorial.

Toda paciente submetida a um trauma cirurgico sofre alteragdes metabdlicas,
fisiologicas e psicologicas que devem ser consideradas para uma melhor e mais
rapida recuperagao. Quanto maior o porte da cirurgia, manipulagéo de visceras e até
mesmo tempo cirirgico maior a necessidade de individualizagédo dos cuidados no

pos-operatorio.

A dor, o jejum, a perda sanguinea, a redugao da perfusdo tissular e a
imobilizagdo no leito geram alteragcbes organicas e humorais que visam restabelecer
a homeostasia. Dentre essas alteragdes, temos: a ativagdo dos mecanismos de
coagulagao; o desvio de liquido extravascular para o intravascular; a redistribuicdo
do fluxo sanguineo; a manutencdo do equilibrio acido-base e eletrolitico; a
mobilizagdo de leucdcitos; a produgdo de macréfagos e linfocitos; o aumento do

débito cardiaco; a lipolise e protedlise e, 0 aumento da glicogendlise e glicogénese.

2. Exame Clinico

Dentre os cuidados pds-operatérios, o exame clinico € de suma importancia.
Como as complicagdes nesse periodo ocorrem de maneira sutil e se agravam em
pouco tempo, a avaliagdo clinica frequente (minimo a cada 12 horas) € essencial.
No pds-operatorio imediato, devem ser avaliados:

1- Nivel de consciéncia;
2- Dor;

3- Sinais vitais (PA, pulso, temperatura);
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4- Ausculta cardiaca e estado hemodinamico;

5- Frequéncia respiratéria e ausculta pulmonair;

6- Diurese (volume/hora, cor);

7- Inspecao, palpacao e ausculta abdominal,

8- Inspecao da ferida operatoria;

9- Observacao do volume e caracteristicas de liquidos coletados em drenos;

10- Exame criterioso das panturrilhas visando diagndstico precoce de possivel
trombose venosa profunda.

2.1. Estado Mental

Quando uma paciente retorna de uma anestesia, sempre apresenta certo
grau de confusdo mental, que, embora mais intenso na anestesia geral, também

ocorre nos bloqueios locorregionais devido ao estresse e a sedacéo.

As idosas, principalmente aquelas que ja apresentam certo grau de deméncia,
podem apresentar delirium, com risco, inclusive, de obito. O risco de delirium
aumenta com a utilizagcdo de drogas anticolinérgicas comumente administradas
antes ou durante a anestesia para diminuir secre¢cdes. Além dos anticolinérgicos,

doses elevadas de bloqueadores H, também podem desencadear os sintomas.

Na analgesia de pacientes idosas, € comum a preferéncia de opidides sobre
os AINEs por estes apresentarem grande potencial lesivo renal. Porém, os opidides

também podem ser causadores de confusao mental e delirium.
2.2. Dor

O controle da dor no péds-operatério € de suma importancia para a
recuperacao mais rapida da paciente e deve ser feito de maneira continua, podendo-
se utilizar anti-inflamatoérios n&do esteroidais (AINE), analgésicos em geral, opidides
(controlado ou nao pela paciente), ou analgesia locorregional. O foco deve ser evitar
a piora ou agudizacédo da dor, pois isso levara a maior dificuldade de controle da
mesma. O conceito de esperar a paciente solicitar analgesia é ultrapassado e

maléfico para a recuperacao.
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A infiltracdo de anestésico local (ex: ropivacaina) na incisdo cirurgica pode
ajudar a diminuir a quantidade de analgésicos utilizados no pds-operatério imediato.
Além disso, adequada técnica cirurgica, com a minima lesdo possivel e sem causar

isquemia em tecidos saudaveis também reduzem a dor no pds-operatorio.
2.3. Febre

A resposta inflamatéria e hipermetabdlica ao trauma cirdrgico € a causa
principal da febre nas primeiras 48 horas apds a cirurgia. Alguns medicamentos
podem causar 0 aumento da temperatura no pds-operatério imediato. Assim em
casos de febre continua nas primeiras horas apds a cirurgia, deve-se suspender
toda medicagdo que nao seja imprescindivel. Outras causas de febre, como
pneumonia, infeccdo do trato urinario, infeccdo da ferida operatéria ou drenos e
trombose venosa profunda, geralmente aparecem dias ou semanas apds o ato
cirargico. Importante lembrar que, lesbes inadvertidas de alga intestinal e do trato
urinario com extravasamento de urina para a cavidade abdominal também evoluem
com febre, com inicio entre 12 e 36 horas apds o procedimento, e devem ser sempre
lembradas principalmente nos casos de cirurgias complicadas ou com multiplas

aderéncias.
2.4. Vias Aéreas

A maioria das pacientes submetidas a cirurgias ginecologicas séo extubadas
antes de sair da sala cirurgica. Nenhuma paciente pode sair da sala de recuperagéo
sem estar em condigdes de limpar e proteger suas vias aéreas. A tosse leve apos
intubacao € esperada por até 24 horas apds a cirurgia, podendo durar mais tempo

em fumantes ou pacientes com outras pneumopatias.

A dispneia no pos-operatorio pode ser pela dor abdominal decorrente da
cirurgia ou por hipoxemia. Esta pode ser secundaria a disfungdo pulmonar ou por
sedacao excessiva (mais frequentes na cirurgia ginecoldgica eletiva, onde foi feito
um preparo pulmonar correto). Ainda pode resultar de atelectasia ou de sobrecarga
hidrica levando a edema agudo de pulmdo (bastante comum em pacientes

cardiopatas ou com doengas renais crénicas).

2.5. Retencao urinaria e Constipacio intestinal
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A constipacdo intestinal € comum em pacientes cirurgicas em ginecologia,
quer seja pela manipulagcdo das algas intestinais nas laparotomias, quer seja pelo
medo da dor ao esforco para micgao ou evacuacgao. Um cuidado especial na via
vaginal € com a passagem de pontos que possam levar a obstrugao intestinal baixa.
Para minimizar esse risco, é recomendada a realizacdo de toque retal rotineiramente
nesse tipo de abordagem. O uso de opiaceos, tanto em bloqueios locorregionais
(anestesia raquidiana ou peridural) quanto intravenoso, e de anticolinérgicos
também podem agravar o quadro. Ainda, a imobilidade no leito e o jejum podem
contribuir para o agravamento da constipacéo intestinal. Nos casos mais graves,
com distensdo abdominal persistente, devem ser investigados possiveis disturbios

hidroeletroliticos, que devem ser corrigidos 0 mais breve possivel.

Também a retencdo urinaria pode ser causada pelo uso de opidides nos
bloqueios regionais e, portanto, eles devem ser evitados nas cirurgias perineais. A
dificuldade de micgao no pds-operatorio de cirurgias vaginais € comum e oriunda de
varias causas: hematomal/inflamacédo suburetral; pontos da plicatura da fascia
vesicovaginal muito apertados ou estenosando a uretra; dor pds-operatoria ou o
receio dela. A sondagem vesical de demora por 7 a 10 dias pode ser necessaria até
que o hematoma e a reagado inflamatéria regridam. Se, apos esse tempo, os
sintomas persistirem, pode ser necessaria a reintervencao para liberagao dos pontos

da fascia vesicovaginal.

E importante ndo confundir retencdo urinaria com anuria. A presenga de urina
na bexiga em grande quantidade demonstra integridade no trato urinario superior. A

anuria tem outra etiologia e deve ser abordada de maneira especifica.

2.6. Tromboembolismo Venoso (TEV)

Essa é uma intercorréncia que causa muita preocupagao aos cirurgides de
todas as especialidades pelo seu potencial de gravidade e que aparece muitas
vezes apos cirurgias bem-sucedidas. O primeiro grande estudo sobre esse tema foi
em 1941 com Baker et al., que encontraram uma alta frequéncia de TEV em
autépsias de pacientes que foram a o6bito sem o diagndstico clinico. Chamou a
atencao, também, o grande numero de paciente com trombose venosa profunda

(TVP) em que o primeiro sintoma foi de tromboembolismo pulmonar (TEP).
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A TVP foi descrita por Virchow no século XIX. Segundo ele sdo necessarios
para formagcdo de trombos no sistema venoso profundo: hipercoagulabilidade,
estase sanguinea e lesao endotelial. Esses trés fatores sdo conhecidos como a
‘triade de Virchow”, e sao usados até hoje para explicar as alteragdes
tromboembdlicas. Quando falamos em cirurgia ginecologica, os dois primeiros
topicos se destacam, enquanto o ultimo esta mais relacionado a traumas e lesdes

vasculares extensas.

A posigao ginecologica adotada na cirurgia vaginal e, por vezes, nas vias
abdominal e laparoscopica, associada ao estado de hipercoagulabilidade inerente ao
trauma cirargico e a imobilizagdo no leito, sdo os principais fatores de TVP/TEP na

cirurgia ginecoldgica.

O posicionamento correto na mesa cirurgica, evitando a compressao e
garroteamento de vasos importantes, a deambulagdo precoce e a prescrigdo de
profilaxia para as pacientes em que se identifica fatores de risco adicionais sao
agdes que diminuem consideravelmente incidéncia de TVP e suas graves

complicagdes.

Por fim, um cuidado otimizado no pés-operatério imediato com deambulacéo
precoce, retirada da sonda vesical o mais breve possivel e cuidados com a ferida
operatéria podem diminuir de maneira substancial as complicacbes tardias da

cirurgia.

3. Exames Subsidiarios

Nao existe necessidade de solicitacdo de exames laboratoriais de rotina nas
cirurgias de pequeno e médio porte que ocorreram sem complicagdes. Nos casos
em que o exame clinico pds-operatorio sugere anormalidades e naqueles com
pacientes graves ou com comorbidades, os exames a serem solicitados devem ser

avaliados caso a caso.

4. Prescricio Médica

A prescricao de medicamentos deve contemplar a reposi¢ao hidroeletrolitica,
analgesia, antibiéticos para profilaxia ou tratamento de infecgbes, profilaxia de TVP e

bloqueadores H, para gastrite de estresse. As medicagdes de uso crbnico para
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doencas de base como anti-hipertensivos, insulina e corticoides, devem ser

individualizadas.

A liberacdo ou nao de dieta, sondas, cateteres, drenos, mobilizacdo e

curativos fazem parte da prescricao de cuidados pds-operatérios.

4 1. Reposicao Hidroeletrolitica

A reposicao hidroeletrolitica é de suma importdncia na recuperacdo da
paciente e costuma ser negligenciada, principalmente nas cirurgias de pequeno e
médio porte, como é o caso da maioria cirurgias ginecolégicas benignas. Para uma
correta corregcao das perdas liquidas no pos-operatoério, € necessario que se tenha
conhecimento das necessidades basicas do organismo.

A quantidade de liquido ingerido por uma pessoa de 60 a 80 kg de peso €&, em
torno, de 2.000 a 2.500 ml por dia, sendo 1.500 ml ingeridos na forma liquida e o
restante retirado dos alimentos sdlidos (Quadro 4). O catabolismo celular em

pacientes submetidas a jejum prolongado pode produzir até 500 ml/dia.

Assim como a ingestao, o conhecimento das perdas liquidas diarias também é
de suma importancia. Através da urina, sdo perdidos entre 800 e 1.500 ml/dia de
liquidos; outros 250 ml/dia, pelas fezes; e 600 a 900 ml/dia pela perspiragcéao
insensivel, que pode aumentar muito em caso de hipermetabolismo, hiperventilacdo
ou febre.

Quadro 4: Resumo dos fatores a se considerar para o balango hidrico apds cirurgias. Fonte: autoria
prépria.

e Consumo diario (60-80 kg): 2.000 a 2.500 mi/dia (1.500 ml através da ingestdo de
liquidos / restante em alimentos sdlidos)
o Perdas liquidas:
Urina: 800 a 1500ml/dia (30 a 50ml/hora)
Fezes: 250ml/dia
Perspiragédo: 600 a 900ml/dia (25% pulmdes, 75% pele)
Sudorese: 0 a 4.000 ml/dia (depende da temperatura ambiente e da
presenga de febre)

e Perda de sddio durante a cirurgia
o Considerar perdas liquidas sem sodio em caso de cirurgias pequenas e
médias com fungdo renal normal.

Quanto as perdas de eletrdlitos, os dois principais ions a serem considerados

-99 -



Protocolos de Condutas do Centro de Referéncia da Saude
da Mulher de Ribeirao Preto — Mater.
Volume 1: Protocolo Cirurgico. ISBN 978-65-992292-0-6

e Sodio: em situacdo de aporte reduzido ou perdas extrarrenais, como nas
cirurgias, os rins normais podem reduzir a excregdo de sédio a menos de um
mEqg/dia, ou seja, a urina fica, praticamente, livre de sédio. A sudorese é hipotdnica
e a perda insensivel é composta apenas de agua

e Potéassio: por ser predominantemente intracelular, é liberado em grande
quantidade devido a les&o tecidual ocasionada durante a cirurgia. Com a reagéo do
organismo ao trauma cirurgico retendo agua e sodio, acaba por reter também o

potassio no liquido extracelular

A reposigéo hidroeletrolitica, deve, portanto, cobrir as necessidades basicas e
as perdas ocorridas durante o ato cirurgico. Para tal, & preciso que as composi¢des

das solugdes parenterais sejam bem conhecidas.

Numa analise mais cuidadosa, é possivel perceber que o soro fisioldgico
apresenta um excesso de sodio em relagdo ao meio sanguineo, tanto que,
atualmente, o correto é usar o termo solucdo salina. Esse excesso de sddio impde
uma sobrecarga aos rins que pode ser grave em pacientes idosas, com a fungao
renal comprometida ou cardiopatas. O excesso de sédio associado a um volume alto
infundido pode contribuir para o grande edema de membros inferiores que
encontramos apds alguns dias de pds-operatdério em pacientes submetidas a
cesariana. Portanto, o soro fisiologico deve ser reservado para reposi¢cao volémica
em pacientes com hiponatremia, hipocloremia ou acidose metabdlica.

Apesar do bloqueio da insulina pelas catecolaminas liberadas pelo trauma
cirargico, levando a uma tendéncia a hiperglicemia no pés-operatério imediato, a
melhor solugdo para repor perdas para cirurgias de médio porte, € a solugao
glicosada a 5% pois, assim, repomos agua pura, para corrigir as perdas insensiveis,
e, ainda, fornecemos algumas calorias, reduzindo déficit calorico decorrente do

trauma cirurgico e do jejum prolongado.

Por fim, a solugéo de ringer lactato € a solugdo mais indicada para corrigir os
déficits gastrointestinais e liquidos extracelulares. Veja na tabela abaixo a

composicao dos principais soros de reposicado comparados ao plasma:
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Tabela 14: Comparagao de concentragdes entre os diferentes tipos de soros e o plasma (mEq/L)

Na K Ca Cl HCO3
Liquido extracelular 142 4 5 103 27
Ringer com lactato 130 4 2,7 109 28
Soro fisiologico (NaCl 0.9%) 154 - - 154 -

Soro Glicosado 5% - - - _

Legenda de siglas: Na: sodio; K: potassio; Ca: calcio; Cl: cloro: HCO3: bicarbonato de sdédio.

O volume total infundido ndo deve passar de 2.000 a 3.000 ml/dia, devendo

tender para o minimo em pacientes cardiopatas ou com fungéo renal debilitada e

para mais de 3.000 em pacientes febris ou que apresentem sinais de desidratacao

como urina concentrada e volume urinado abaixo de 30 mi/h.

ATENCAO: perda sanguinea ndao deve ser reposta com solugdes
eletroliticas. SANGUE SE REPOE COM SANGUE! O volume de soro n&o deve ser

aumentado no pos-operatorio porque a paciente sangrou mais que o esperado. O

excesso de

liguido, associado a anemia aguda causada por sangramento

intracirurgico, pode causar sobrecarga cardiaca e levar a edema agudo de pulméo.

Quadro 5: Resumo das indica¢des do Soro Fisiolégico e Soro Glicosado. Fonte: autoria propria.

Soro fisioldgico / solugdo salina = sobrecarga de sédio e cloro para os rins =
reposicao em situagao de hiponatremia, hipocloremia ou alcalose metabdlica.

Soro glicosado 5% = repde agua pura e da aporte caldrico (minimiza o déficit
caldrico do hipermetabolismo)

Reposicao hidrica e eletrolitica = 1 a 3 dias de pds-operatério
Avaliacao e reposicdo de perdas (evitar excesso)

Perdas insensiveis = Glicose 5% (até 1.500 ml em caso de hipermetabolismo e
febre ou hiperventilagéo)

Urina = Glicose 5% + Ringer Lactato (800 a 1.500 ml)

Sonda Nasogastrica / Drenos = Ringer Lactato

4.2. Analgesia

A dor pos-operatoria ainda é um desafio presente nos dias de hoje. A

analgesia € necessaria, ndo s6 para a comodidade da paciente, mas também, como

adjuvante na sua recuperagao pois possibilita maior mobilidade, com consequente
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diminuicdo do tempo de restricdo ao leito, levando a menor risco de TVP e
diminuicdo do tempo de internagao. Ela deve ser continua desde o fim da anestesia.

Durante a cirurgia algumas condutas farmacoldgicas podem ser tomadas no
sentido de diminuir a quantidade de analgésicos a serem usados no pos-operatorio
como: 1) uso de anti-inflamatérios durante a indugéo anestésica ou no transcorrer da
cirurgia; 2) uso de opidides na anestesia locorregional (raquidiana ou peridural) e 3)
a infiltracdo de anestésico local (lidocaina, ropivacaina ou marcaina), sendo a nossa
preferéncia pela ropivacaina por menor toxicidade e maior duragdo de efeito (cerca
12 horas).

Encerrado o ato cirurgico, a analgesia deve fazer parte da primeira prescrigao.
A primeira escolha, em geral, seria pelos opidides associados a paracetamol por ser
mais eficaz, porém, a alta incidéncia de dependéncia € um fator restritivo. Outros
derivados da morfina também podem ser usados como o tramadol, que em algumas
pacientes podem causar nauseas e vOmitos que podem ser bastante
desconfortaveis. Ainda, em casos muito dolorosos, pode ser utilizada a prépria
morfina com 2 a 4 mg IV como dose inicial e repetida a cada 3 horas de acordo com
a necessidade. Em casos especificos, pode ser utilizado cateter peridural continuo

para administracdo de medicacao.

Outra classe de medicamento utilizada é a dos anti-inflamatoérios né&o-
esteroidais (AINE) que, desde que a paciente tenha fungédo renal normal e néo
possua antecedentes de sangramento gastrointestinal, devem ser prescritos em

intervalos regulares.

O uso da dipirona também ¢é indicado, uma vez que ¢é eficaz no alivio da dor e
pode ajudar a diminuir a dosagem de opidides e AINEs utilizada. O fato de ser um
eficiente antitérmico limita o seu uso, uma vez que pode mascarar possiveis picos

febris.

Nas pacientes submetidas a cirurgias ginecoldgicas benignas, a dor pés-
operatéria pode ser contornada facilmente com anti-inflamatérios e dipirona,
associados as medidas intracirurgicas como infiltracdo da ferida com anestésico

local e morfina nas anestesias raquidiana e peridural. Nao devemos esquecer, no
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entanto, que a morfina associada no bloqueio anestésico pode levar a retengao

urinaria e constipacgéo intestinal.
4.3. Antieméticos

A nausea e o vOmito sdo sintomas frequentes em pacientes no pds-operatorio
imediato, principalmente nas cirurgias abdominais, nas anestesias peridural e
raquidiana que utilizaram morfina e nas pacientes com prescricado de opidides EV.
Mesmo nos casos de cirurgias perineais, 0 aumento da pressao abdominal causado
pelo vomito pode comprometer o sucesso da cirurgia levando a recidiva do prolapso

ou sangramentos.

A prescricdo de antieméticos deve ser continua e com doses terapéuticas
eficazes. A metoclopramida é a mais utilizada seguida da ondansetrona, lembrando
que a primeira, embora efetiva, pode desencadear sindrome extrapiramidal com

mais frequéncia.

4 4. Profilaxia de TVP

As cirurgias pélvicas estdo entre os procedimentos com maior incidéncia de
TVP e, consequentemente, de tromboembolismo pulmonar. O sistema de prescricao
utilizado nos hospitais membros do complexo Hospital das Clinicas de Ribeirdo
Preto apresenta um programa que avalia a existéncia de fatores de risco (Tabela 15)
e indica a necessidade de medidas profilaticas e as dosagens de heparina a serem
usadas, caso necessario, a cada paciente individualmente. De maneira geral, as

recomendagdes sao as seguintes:

e Pacientes de baixo risco: meias elasticas e deambulacio precoce
e Risco moderado e alto: uso PRE e POS-operatério de anticoagulante
profilatico
o Heparina nao fracionada 5.000Ul 12/12 horas ou 8/8 horas
o Enoxaparina: 20 a 40 mg/dia
o Iniciar a profilaxia na véspera da cirurgia, com ultima dose pelo menos
12 horas antes do inicio e retomar 24 horas apds o término da mesma.
o No intraoperatério. botas pneumaticas / de compressdo e,

eventualmente, Dextran endovenoso.
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Pacientes anticoaguladas devem ser avaliadas em conjunto com o médico
que cuida da doencga de base. Deve ser feita a transigcao para heparina sodica ou de
baixo peso e a condigdo minima para a realizagdo da cirurgia deve ser o valor da
Razao Internacional de Normalidade do Tempo de Protrombina (TP-INR) ou razao

do Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada (TTPA) abaixo de 1,5.

Tabela 15: Fatores de risco para Tromboembolismo Venoso

Alto risco Moderado risco
Idade >ou = 60 anos Varizes/insuf.ven.perif.
Paresia/imobilidade Doenca infl. Intestinal
Historia prévia de TEP/TVP H. familiar de TEP/TVP
ICC descompensada Sindrome nefrotica
Insuficiéncia respiratoria D. reumatolodgica ativa
Infecgao grave/sepse Cateter venoso central
Trombofilia conhecida Obesidade
Doenca mieloproliferativa Contraceptivo / TRH
Cancer em atividade Puerpério
QT/RT/Terapia hormonal Abortamento recorrente

Fonte: Autoria propria.

4 5. Dieta ap6s a cirurgia

Principalmente apdés as cirurgias abdominais, ocorre uma redugdo da
peristalse intestinal que pode durar mais ou menos tempo dependendo da
manipulagédo das algas intestinais e da extensdo da agressao cirurgica. Esse tempo
€ maior nos casos em que sao realizadas cirurgias abertas e com sutura de algas,
sendo praticamente inexistentes nas cirurgias laparoscoépicas rotineiras (exceto as
cirurgias de endometriose profunda). O tempo médio para a retomada do transito

intestinal, em cirurgias abertas abdominais, varia entre 12 e 24 horas.

A reintroducdo da dieta de maneira precoce pode acarretar distensdo
abdominal e vémitos que podem comprometer o resultado da cirurgia. Mesmo nas
cirurgias vaginais, em que ndo ha abertura da cavidade abdominal, a reintrodugao
criteriosa da dieta & importante, uma vez que nauseas e vomitos podem levar ao

aumento da pressdo abdominal causando sangramentos ou deiscéncias.

Alguns programas como o ERAS e ACERTO estao sendo utilizados visando a

reintroducao precoce da dieta no periodo pds-operatério e serdo discutidos mais a
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frente. De maneira geral, para as cirurgias ginecoldgicas benignas, abdominais
abertas ou vaginais, a dieta deve ser introduzida somente apds 8 horas, no minimo,
apo0s a cirurgia e apods serem auscultados ruidos hidroaéreos normoativos e
eliminacao de flatos. A reintrodugdo deve ser progressiva, inicialmente com dieta

liquida, seguida de dieta branda ou pastosa (dependendo do caso) e dieta geral.

4.6. Outros Cuidados pos-operatoérios

As sondas e os drenos eventualmente implantados devem ser sempre

removidos 0 mais breve possivel.

A deambulagdo precoce deve ser sempre estimulada. Quando a paciente
precisar ficar restrita ao leito, sempre solicitar apoio da fisioterapia para evitar TVP e

prescrever heparina, em dose profilatica, até inicio da deambulacgao.

5. Protocolo ERAS /| ACERTO

O projeto ERAS (Enhanced Recovery After Sugery — Recuperagcdo Melhorada
P6s-Operatéria) € um programa europeu fundamentado no paradigma da medicina
baseada em evidéncias visando acelerar a recuperacao pos-operatoria, incialmente
idealizado para pacientes submetidos a cirurgias colorretais e posteriormente
extrapolada para outras especialidades. O programa ACERTO (ACEleragdo da
Recuperagédo TOtal Pds-operatéria) € a extensédo do projeto ERAS, no Brasil. Sdo
tépicos do protocolo:

. Abreviacao do jejum pré-operatorio

. Terapia nutricional perioperatéria

. Realimentacao precoce no pés-operatoério

. Antibioticoprofilaxia

. Abolicdo do preparo de colon em cirurgias eletivas colorretais
. Reducgao do uso de fluidos intravenosos no perioperatorio

. Uso restrito de sonda nasogastrica e drenos abdominais

0o N o 0o B~ WON -

. Analgesia perioperatoria

A primeira regra do programa ACERTO é: O DIA DA OPERAGAO E O
PRIMEIRO DIA DA RECUPERAGAO DO PACIENTE! O objetivo ¢ a paciente ter

-105 -



Protocolos de Condutas do Centro de Referéncia da Saude
da Mulher de Ribeirao Preto — Mater.
Volume 1: Protocolo Cirurgico. ISBN 978-65-992292-0-6

alta mais precoce, menor incidéncia de complicagdes infecciosas e diminuicdo de

custos.

Os protocolos tradicionais preconizam reintroducdo da dieta de maneira
gradual e somente na presenca de ruidos hidroaéreos normais. No entanto, alguns
estudos tém mostrado que o intestino delgado apresenta peristaltismo normal apds 4
a 8 horas de cirurgia, enquanto o célon esquerdo e o estbmago retornam em 24
horas, mas com duas horas apds o ato cirurgico ja ha contragdes no antro do
estomago. Além disso, o jejum prolongado pode levar a atrofia da mucosa intestinal

e facilitar a translocacao bacteriana.

Recentemente, foi publicado no American Journal of Obstetrics and
Gynecology (AJOG — Jornal Americano de Obstetricia e Ginecologia) um protocolo
de cuidados pré, intra e pds-operatérios voltado especificamente para a cesariana,
mas que pode ser extrapolado para cirurgia ginecologica benigna quando associado
as recomendagdes gerais ja estipulada para cirurgia geral. A paciente deve ser

preparada seguindo os passos abaixo:

5.1. Intervencdes no pré-operatoério

5.1.1- Informacgé&o, orientacdo e aconselhamento pré-operatorio:

- Orientar exaustivamente a paciente, preferencialmente por escrito (uso de
panfletos, por exemplo), sobre o preparo pré-cirurgico, a cirurgia e, principalmente,
como sera a recuperagao poés-cirurgica. Orientar que, quanto mais cedo sair do leito
e deambular, melhor para sua recuperagao, que deve se esforcar para aceitar a
alimentagao oferecida e usar o banheiro, mesmo que apresente alguma dor, que
estara sendo medicada continuamente e que sera reavaliada sempre que

necessario.

- Orientar quanto a cessagao, ou ao menos a diminui¢cdo, do tabagismo e da

ingestédo de bebidas alcodlicas no minimo 4 semanas antes da cirurgia.

- Melhorar o estado nutricional da paciente, caso necessario com dieta
hiperproteica, e corrigir anemia ou outros déficits nutricionais nas semanas que

antecedem a cirurgia.
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5.1.2- Abreviagéo do jejum pré-operatorio:

- Orientagdo de ingestdo de dieta solida até 6 horas antes da cirurgia e
liquidos claros, ricos em carboidratos, até 2 horas antes da cirurgia, visando evitar o
jejum prolongado e fornecendo energia para enfrentar as alteragbes metabdlicas que
decorrem do trauma cirurgico. A ingestdo de bebida contendo 50 g de carboidrato

melhora o bem-estar, reduz a resisténcia insulinica e diminui a quebra de proteinas

durante a cirurgia.
5.1.3- Evitar ansioliticos na noite anterior a cirurgia e no pré-anestésico.
5.1.4- Evitar laxantes

5.2. Intervencdes no perioperatorio

e Profilaxia antiemética, antibioticoprofilaxia e profilaxia de TVP e TEP.

e Usar antieméticos com diferentes mecanismos de acdo como
metoclopramida e ondansetrona eventualmente associados a antagonistas Hy, em
pacientes com histérico de gastrite, sangramento digestivo ou refluxo
gastroesofagico.

e Usar anestésicos de curta duracao

e Evitar sobrecarga hidrica e de sédio. A hidratagdo com uso de cristaloides
intraoperatoria deve ser criteriosa para evitar sobrecarga renal e cardiaca.

¢ Manter normotermia controlando o ar condicionado da sala e evitando que
a paciente fique descoberta.

e A utilizacdo de sonda nasogastrica e drenos abdominais deve ter indicagao
restrita a casos que realmente sejam imprescindiveis.

e A via laparoscopica deve ser preferida a abdominal sempre que possivel e
a via vaginal preferivel a laparoscopica e abdominal.

e Uso de anestésico local antes da incisdo ou ao fim da cirurgia diminui a

necessidade de analgésicos no pos-cirurgico.

5.3. Intervencoes no pos-operatodrio

e Descontinuar a administragao de fluidos endovenosos assim que paciente

receber alta da sala de recuperacao anestésica.
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e A reintroducao da alimentacao deve ser precoce, assim que a paciente
estiver consciente, e de acordo com a aceitagdo da mesma. Uso de goma de
mascar sem agucar por 10 min 3 a 4 vezes ao dia ajuda a estimular o peristaltismo
intestinal.

e Profilaxia das nauseas e vOmitos com uso de antieméticos continuo e
multimodal, além de antagonistas Hy.

e Analgesia multimodal com opidides via oral ou transdérmica, AINE,
bloqueio local ou locorregional — Evitar opidides endovenosos pois podem causar
nauseas, retardar o reinicio do peristaltismo intestinal e causar reteng&o urinaria.

e Os procinéticos podem ser utilizados para estimular o esvaziamento
gastrico.

e Retirada precoce de sondas e drenos.

e Estimular a deambulacao precoce.

Quadro 6: Resumo Protocolo ERAS/ACERTO. Fonte: autoria propria.

Pré-operatério: Perioperatoério: Pé6s-operatorio
1- Educacéo, 1- Usar anestésicos de 1- Evitar sonda
consentimento curta duragéo nasogastrica
2- Avaliagéo e suporte 2- Evitar sobrecarga 2- Analgesia multimodal
nutricional hidrica e de sédio ~ .
3- Prevencao de nausea
3- Evitar jejum 3- Manter normotermia e vomito
prolongado 4- Incisbes minimas 4- Retirada precoce de
4- Sob.recarga 5- Anestésico local nas sonda vesical
carboidratos incisdes 5- Evitar opidides
5- Evitar ansiolitico preé- 6- Evitar drenos intravenosos
anestesico abdominais 6- Manter normotermia

6- Evitar laxantes 7- Utilizar procinéticos

7- Tromboprofilaxia 8- Realimentacdo

8- Antibioticoprofilaxia precoce

9- Mobilizagao precoce

6. Por Ocasiao da Alta Hospitalar

6.1. Orientacoes Pds-operatodrias
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Na alta hospitalar, a paciente deve receber todas as orientagdes pertinentes
ao seu poés-operatério, incluindo tempo necessario de repouso (fisico e sexual),
necessidade de uso de medicacbes e prescricdo das mesmas, cuidados com a
ferida operatéria (se aplicavel) e, principalmente, sinais e sintomas que a devem

fazer buscar por atendimento médico de urgéncia.

As informacgdes devem ser passadas a paciente e, sempre que possivel, seu
acompanhante pelo médico que participou de seu procedimento, que deve se

assegurar de que as informagdes foram compreendidas.
O Anexo 1 traz um modelo de conjunto de orientagdes pds-operatdrias.

6.2. Marcacao de retorno pds-ciruirgico

e Pacientes que nao necessitem de retirada de pontos cirurgicos e
compreendam bem as orientagdes devem ser agendadas com 30 a 40 dias de pos-
operatorio. Incluem-se nesse grupo: histeroscopias e cirurgias laparoscopicas sem
suspeita de malignidade, laqueadura tubarea videolaparoscopica, cirurgias vaginais
pequenas e abdominais em geral.

e Pacientes submetidas a cirurgias vaginais com risco de retencao urinaria
no pés-operatério devem ser avaliadas em 7 a 10 dias apds o procedimento.

e Pacientes que necessitem retirar pontos, ou que apresentam baixa
compreensao das orientagdes, ou, ainda, que necessitem checar anatomopatolégico
suspeito devem ser agendadas em 7 a 10 dias apods a alta.

e Casos excepcionais, como retencao urinaria e suspeita de cancer, devem
ser agendados de acordo com a orientagdo do responsavel pela cirurgia.

e Todos os retornos poés-operatérios devem ser agendados nas vagas
especificas para tal (denominada RETORNO POS-OPERATORIO), ndo sendo
permitida a entrada da paciente no ambulatério sem o agendamento.

e Algumas cirurgias demandam mais de um retorno pds-operatério para o
adequado seguimento.

o Cirurgias abdominais e vaginais podem receber alta ambulatorial
depois de constatado adequado retorno as atividades habituais (em

geral, 3 meses a 6 meses apos o procedimento). Em casos
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selecionados, o médico assistente podera dispensar esse retorno e dar
alta ambulatorial ja na primeira reavaliagdo do pds-operatério.

o Cirurgias para correcdao de distopias genitais podem demandar
seguimento por mais tempo devido ao risco de recidiva. Esse
seguimento pode ser realizado na atengdo primaria, com
reencaminhamento se necessario.

e Na&o é necessario realizar nenhum tipo de acompanhamento ultrassonografico
de massas anexiais e lesdes endometriais resolvidas, mantendo as mesmas

indicagdes de exames de rotina para idade.

6.3. Orientacdes sobre sequimento ambulatorial:

e Nossos ambulatérios sido CIRURGICOS. Portanto, pacientes com
tratamento clinico devem ser contrarreferenciadas ao seu posto de origem
para seguimento.

e Somente devem ficar no ambulatério as pacientes em tratamento
clinico pré-cirurgico e que tenham cirurgia indicada. Exemplo: usando Zoladex
para aguardar melhora da anemia ou para histeroscopia cirurgica; aguardando
avaliacao de outras areas como cardiologia ou endocrinologia.

e Pacientes com SUA sem indicagao cirurgica, com massa anexial
benigna sem indicagao ou desejo por cirurgia, com miomas assintomaticos e
de pequeno volume ou com polipo endometrial sem desejo de abordagem
cirurgica devem ser encaminhadas a UBS de origem com orientagao detalhada
do seguimento e explicacao sobre o motivo de nao haver necessidade de
cirurgia.

¢ Incontinéncia urinaria sem indicagao cirurgica deve ser encaminhada
a UBS de origem, para seguimento clinico, mesmo nos casos em que haja
indicagao de fisioterapia.

e TODOS OS ENCAMINHAMENTOS DEVEM SER FEITOS COM RIQUEZA
DE DETALHES SOBRE O TRATAMENTO, OS OBJETIVOS A SEREM
ALCANGCADOS E AS INDICACOES DE REENCAMINHAMENTO, CASO
NECESSARIO. Lembre-se! O SUS trabalha como uma rede de cuidados, sendo

que cada nivel de complexidade tem sua fungdo. Para um adequado
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funcionamento, deve haver uma continuidade dos cuidados que somente sera

possivel com clareza e riqueza de informagoes!
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Anexo 1: Exemplo de Documento de Orientagao a ser Entregue a Paciente no
Po6s-Operatoério de Cirurgias Vaginais e Abdominais

ORIENTACOES PARA DEPOIS DA CIRURGIA

- Apd6s a alta do hospital sdo necessarios alguns cuidados para se evitar
complicagdes como sangramento e infecgdes da cirurgia ou até mesmo a volta dos
problemas que foram tratados.

- NAO pegue qualquer objeto com peso acima de 3 Kg por 40 dias apds a cirurgia.
- NAO abaixe para pegar objetos no chio ou para lavar os pés também por 40 dias.
- Evite bebidas com gas ou refrigerantes nos primeiros 10 dias de pds-operatorio.

- Evite visitas de pessoas que possam estar doentes para n&do ser contaminada.
Lembre—se que vocé esta debilitada, logo, pode adoecer com muito mais facilidade.

- Evite comidas que possam lhe causar indisposi¢cao gastrica causando vémitos ou
diarreia. Qualquer coisa que venha a causar aumento da pressdo do abdome pode
causar hemorragia e hérnia e até a perda da cirurgia.

- Fagca caminhadas leves desde o primeiro dia, evitando rampas ingremes e
distancias muito longas.

- Nos casos de cirurgias vaginais evite usar papel higiénico quando for ao banheiro
tanto para urinar como para evacuar. Use PREFERENCIALMENTE o chuveirinho e
sabonete comum para se higienizar.

- E comum ter dificuldade para evacuar nos primeiros dias. Nesse caso, aumente a
ingesta de frutas e fibras, além disso, tome pelo menos 2 litros de agua por dia. Se
mesmo assim estiver com dificuldades, procure o servico de saude que lhe sera
receitado uma medicagao para ajudar a evacuar.

- E comum a presenca de sangramento vaginal por alguns dias até 2 semanas ap6s
a cirurgia. Isso € normal, desde que em pequena quantidade.

- Também é normal o aparecimento de corrimento até 30 dias apods a cirurgia devido
a absorcdo de fios presentes na vagina. NAO ha necessidade de qualquer conduta.
Caso o corrimento esteja lhe incomodando, procure o servigo de saude que lhe sera
passado um tratamento adequado.

- NAO tenha relacdes sexuais por, pelo menos, 40 dias e, SOMENTE depois de
examinada e liberada para tal.

- Entre em contato caso apresente febre acima de 38,5 °C, dor que nao ceda
com uso do analgésico receitado ou sangramento abundante.
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