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RESUMO

SOUZA, Priscila Oliveira De. Consenso dos centros de referéncia para a
assisténcia da doenca trofoblastica gestacional no Brasil. 2018. 71f. Dissertacéo
(Mestrado em Saude Perinatal) - Universidade Federal do Rio de Janeiro,
Maternidade Escola, Rio de Janeiro, 2018.

Esta pesquisa foi baseada através do estudo europeu “Formalised consensus of the
Europe Organisations for Treatment of Trophoblastic Diseases on management of
gestacional trophoblastic diseases”. O objetivo deste estudo foi realizar um consenso
dos centros de referéncia e a construcdo de um plano terapéutico para mulheres
com doenca trofoblastica gestacional (DTG) no Brasil, e como objetivos especificos
sintetizar através de uma tabela com o nivel de concordancia entre os centros de
referéncia quanto ao diagnostico, tratamento, classificacdo e follow up para a
assisténcia da doenca e neoplasia trofoblastica gestacional no Brasil. Para o projeto
aplicativo foi elaborado protocolo assistencial nacional para a doenca trofoblastica
gestacional a partir dos resultados da pesquisa. Para a coleta de dados e andlise
foram utilizados o Método de Delphi — Rand/UCLA, para avaliagdo do nivel de
concordancia do questionario foi eleito o método de Likert e para a validacdo da
coleta de dados seguimos a metodologia Rand/UCLA. Os resultados desse estudo
foram realizados através de dois rounds foi de 40/47 (85%). Enquanto no primeiro
round 36/40 (90%) os especialistas responderam todas afirmativas, no segundo
round 100% das afirmacbes foram analisadas por esses participantes do estudo.
Das 64 afirmativas apresentadas houve uma concordancia de 54/64 (84%). NOs
concluimos a partir desse estudo que ha grande similaridade entre as diretrizes
europeias e brasileiras para o tratamento de DTG. Portanto, € essencial haver
consenso de qualidade, com a melhor evidéncia disponivel para o tratamento
adequado de DTG. Com isso mantendo a missao institucional de promover modelos
na gestao clinica de um centro de referéncia de DTG na Maternidade Escola da
UFRJ.

Palavras-chave: Consenso. Qualidade da assisténcia a saude. Seguranca do

paciente. Doenca trofoblastica gestacional.



ABSTRACT

SOUZA, Priscila Oliveira De. Brazilian Network for Gestational Trophoblastic
Disease Study Group Consensus on Management of Gestational Trophoblastic
Disease. 2018. 71f. Dissertation (Master in Perinatal Health) - Federal University of

Rio de Janeiro, Maternidade Escola, Rio de Janeiro, 2018.

This research was based European study: "Formalized consensus of the European
Organizations for the Treatment of Trophoblastic Diseases in the management of
gestational trophoblastic diseases (GTD)". The objective of this study was to
establish a consensus of the reference centers and the construction of a therapeutic
plan for women with gestational trophoblastic disease in Brazil, and as specific
objectives to synthesize through a table with the level of agreement between the
reference centers for the diagnosis, treatment, classification and follow-up for the
disease and gestational trophoblastic neoplasia in Brazil. For this project, a national
care protocol for gestational trophoblastic disease was developed based on the
results of the research. The analysis of data and method for Delphi and Rand / UCLA
methods, for the level of agreement was used the Likert method. The Rand / UCLA
methodology was used to validation of data. The result was 40/47 (85%). While in the
first round 36/40 (90%) the experts answered all the affirmative, there is no second
round 100% 100% of the affirmatives were analyzed by study participants. Of the 64
affirmative there was a concordance of 54/64 (84%). We conclude that there is a
great similarity between the European and Brazilian orientations in the treatment of
GTD. Therefore, it is essential to have a quality consensus, with the best available
evidence for the appropriate treatment of GTD. According to the institutional mission
of creating clinical management models through a reference center of GTD in the
School Maternity of UFRJ.

Keywords: Consensus. Quality of health care. Patient safety. Gestational

trophoblastic disease.
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1 INTRODUCAO

Na atualidade estamos sempre em buscas de melhores servicos, tecnologias
avancadas e conhecimentos de primeira linha e isso ndo € diferente em relacéo a
saude. H4 uma grande procura da qualidade da assisténcia pelos usuarios e pelas
instituicbes almejando alcangar o melhor itinerério terapéutico. As instituicbes de
saude tém a preocupacdo de estar sempre prestando o melhor servico para que a
populacao veja seguranca, referéncia e um bom servico ofertado.

Sendo assim, o conceito que melhor se refere a qualidade no setor de saude,
vincula a relagdo entre beneficios obtidos, diminuicdo de risco e custo para a
obtencdo de um elevado padrédo de assisténcia e satisfacdo do paciente
(DONABEDIAN et al.,, 1982; DONABEDIAN, 1992; NOGUEIRA, 1994; MALIK;
SCHIESARI, 1998).

Seguindo a linha de avaliagdo da qualidade da assisténcia Donabedian (1980)
criou o modelo conhecido como Triade de Donabedian que € realizada a partir da
utilizacdo de indicadores representativos de trés aspectos principais: estrutura,
processo e resultado. Apés aprofundar seus estudos criou teoria geral dos sistemas,
conhecido como: 7 Pilares da Qualidade, que provocou uma nova Vvisdo na area da
saude: aumentando a preocupacao com o paciente, a visdo da instituicdo perante os
usuarios e reflexdo dos profissionais durante as suas praticas.

Para aprimorar a qualidade dos servicos, o consenso realizado por
especialistas em determinada area vem em busca de novos conceitos de praticas e
novos conhecimentos profissionais. Demo (2000) cita que o consenso € um método
cientifico, dentro da intersubjetividade que tem como objetivo reunir as praticas,
condutas e conhecimentos realizados por profissionais especializados na area.
Onde séo agregados todos esses topicos a fim de chegar a uma Unica resposta a
fim de tracar uma pratica singular de melhor qualidade para esse usuario.

Demo (2000, p. 43) Afirma ainda que:

Consenso dominante entre os cientistas, pesquisadores e professores, que
acabam avaliando e decidindo o que é ou nao valido; muitas vezes
podemos entendé-la como grupo fechado, mas é possivel também a ver
como concorréncia aberta entre correntes que, assim, ao lado de coibir

inovacdes, acabam também as promovendo.

Neste sentido, a proposta de criagdo de um consenso dos centros de

referéncia da doenca trofoblastica gestacional tem como finalidade analisar e discutir
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praticas realizadas no Brasil com a atuacdo de cada profissional que ali se engloba,
em relacdo ao tratamento e acompanhamento para essas mulheres que buscam
esse servico de saude. O objetivo € chegar a um acordo entre os especialistas e
buscar o resultado para ser inserido dentro do servico da Maternidade Escola da
UFRJ, bem como destacar a atuacdo do enfermeiro no itinerario terapéutico
intrahospitalar voltado para pacientes com DTG e em seu seguimento ambulatorial

pos-molar.

1.1 Indagacéao do estudo

Seria possivel melhorar a qualidade da assisténcia realizando um consenso

dos centros de referéncia para assisténcia da doenca trofoblastica gestacional no

Brasil?

1.2 Hipotese do estudo

Para tentar responder a indagacao, pensou-se neste estudo com a seguinte

hipotese:

Através dos resultados do consenso dos centros de referéncia do Brasil em

doenca trofoblastica gestacional, serd possivel construir linhas guias de cuidado

visando a qualidade da assisténcia para estas mulheres.

1.30bjetivos

1.3.1 Objetivo Geral

Construir Consenso dos Centros de Referéncia para a assisténcia da Doenca

Trofoblastica Gestacional no Brasil.

1.3.2 Objetivos Especificos
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- Sintetizar tabela com o nivel de concordancia entre os centros de
referéncia quanto ao diagnostico, tratamento, classificacdo e follow up
para a assisténcia da doenca e neoplasia trofoblastica gestacional no
Brasil;

- Elaborar protocolo assistencial nacional para a doenca trofoblastica

gestacional a partir do consenso dos centros de referéncia do Brasil.

1.4 Justificativa do estudo

Esta tematica € de extrema relevancia para o meio assistencial e gerencial,
com o objetivo de reestruturar fluxos e estabelecer rotinas e protocolos, revendo as
praticas a fim de ofertar um servico de qualidade, visto que também €& uma
instituicdo de ensino e o conhecimento transmitido sera de referéncia a nivel Brasil e
nao existe uma atuacdo bem definida do enfermeiro voltados especificamente para
DTG.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Doenca trofoblastica gestacional

A doenca trofoblastica gestacional (DTG) € um evento patoldgico relacionado
coma fertilizacdo aberrante, representado por formas clinicas distintas, geralmente
evolutivas, sistematizadas em: mola hidatiforme; mola invasora e coricarcinoma. O
tumor trofoblastico do sitio placentario (PSTT, placental site trophoblastic tumor) é
uma forma rara da doenca, originaria do trofoblasto intermediario. O American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG, 2004) divide em dois grandes
topicos: mola hidatiforme (parcial e completa) e DTG maligna (mola invasora,
coriocarcinoma e PSTT (BRAGA apud REZENDE, 2017).

De acordo com Braga apud Rezende (2017) o diagnéstico pode ser feito no 1°
trimestre da gravidez. O sinal mais comum é o sangramento. Outros sinais e
sintomas incluem o aumento do Utero maior que 0 esperado para a idade da
gravidez, auséncia de batimentos cardiacos fetais, tumoragdo cistica ovariana,
hiperémese gravidica e nivel anormalmente elevado de hCG. O diagndstico a
ultrassonografia (USG) superou todos os métodos nao invasivos, apesar de haver
uma grande proporcdo de molas diagnosticadas como aborto retido, muitas
pacientes com mola completa exibem imagem tipica: Utero cheio com material
ecogénico, contendo multiplas vesiculas anecoicas, sem fluxo intrauterino e ndo ha
feto e batimento cardiaco fetal (BCF). Na mola parcial é observado placenta grande
de aspecto normal com lesdes intraplacentarias anecoicas difusas.

Sendo assim se torna mais importante a captacao precoce dessa mulher no
pré-natal, para a avaliacdo dos sinais e sintomas e a disponibilidade da realizacéo
do exame de ultrassonografia no primeiro trimestre facilita no diagndstico precoce e
adeséao ao tratamento dessas mulheres. Principalmente a informacéo e a orientacao
sobre as doencas relacionadas as gestacdes deveriam ser trabalhadas desde o
planejamento e o desejo de engravidar do casal, este deveria ser realizado na
atencdo a saude reprodutiva da mulher. Por ser uma doenga pouco comum, muitos
profissionais de saude tém dificuldade na identificacdo e no diagnostico de DTG, o
conhecimento mais atualizado e embasado, principalmente nos profissionais da

assisténcia da saude da mulher ajudaria na captacdo dessas mulheres e no
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encaminhamento para os centros de referéncia para realizar o tratamento e o
cuidado de qualidade.

ApOs o0 esvaziamento uterino é de extrema importancia a orientacao e o apoio
psicossocial para essa mulher. A mesma devera ser informada sobre a seriedade do
seguimento ambulatorial para acompanhar os niveis de hCG e para o tratamento
adequado para cada tipo clinico de doenca trofoblastica gestacional, visto que a
maioria dos episodios de malignizacdo ocorre no periodo de seis meses a partir do
esvaziamento. Uma nova gravidez durante o acompanhamento devera ser evitada.
Ambulatorialmente ela € orientada quanto a anticoncepg¢do. O acompanhamento
detecta precocemente os casos da mola hidatiforme (MH) para neoplastica
trofoblastica gestacional (NTG) diminuindo sua morbidade e evitando a mortalidade
dessas mulheres em idade fértil. A mortalidade materna um dos principais
indicadores de saude preconizada pela Organizacdo Mundial de Saude e a causa de
DTG pode ser evitada com uma assisténcia adequada.

De acordo com a classificacdo Fédération Internationale de Gynécologie et
d’Obstétrique (FIGO, 2000), a neoplasia trofoblastica gestacional (NTG) pode ser
dividida em: neoplasia trofoblastica gestacional de baixo risco e neoplasia
trofoblastica gestacional de alto risco. Através do estadiamento e do escore (Tabela
1 e 2) que é classificado e definido o tratamento.

O estadiamento anatomico (Tabela 1) refere-se apenas para NTG, para o
PSTT devera ser classificado como entidade separada de outras NTG. O escore de

risco (Tabela 2) é dividido em dois grupos: baixo risco (0 a 6) e alto risco (= 7).

Tabela 1 — Estadiamento anatémico da neoplasia trofoblastica gestacional

Estagio Caracteristicas

| Tumor confinado ao Utero

Il Tumor estende-se a outras estruturas genitais: vagina, ovario, ligamento largo e tuba

uterina (por metastase ou extenséao direta)

[} Metastase para o pulmao, com ou sem envolvimento do sistema genital

v Outras metastases a distancia (cérebro, figado), com ou sem envolvimento pulmonar

Fonte: Figo, 2000.
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Tabela 2 — Sistema de contagem revisado da FIGO, 2000.

Variaveis 0 1 2 4

Idade (anos) <39 > 39 - -

Gestagédo Mola Aborto Gestacdo a termo -
antecedente

Intervalo da <4 4a6 7al2 >12
gravidez
antecedente
(meses)

Nivel de hCG pré- < 1.000 1.000 a 10.000 > 10.000 a 100.000 > 100.000
tratamento
(mUl/mL)

Tamanho do maior - 3a4 5 -
tumor incluindo o
Gtero (cm)

Local das | Pulmao, vagina Baco, rim Gastrointestinal Cérebro, figado
metéastases

Numero de 0 la4 4a8 >8
metastase

Falha na - - Agente Unico > 2 agentes
quimioterapia

Fonte: FIGO, 2000.

A Doenca Trofoblastica Gestacional (DTG) € uma anomalia da gestacdo que
acomete 1 em cada 200 gestacOes no Brasil. Por tratar-se de uma doencga pouco
comum, h& poucos estudos que tratam de forma robusta as estratégias para seu
diagnostico e tratamento. A maior parte do conhecimento sobre essa doenga vem de
relatos ou séries de casos, dificultando o estabelecimento de protocolos embasados
em sOlidas evidéncias. Nesses casos, tem-se valorizado na pratica clinica a opiniao
de experts que lidam com o tratamento de mulheres acometidas por essa doenca.
Neste sentido, a proposta de criagdo de um Consenso dos Centros Brasileiros de
Referéncia da DTG como a finalidade de analisar e discutir praticas realizadas no

Brasil no tratamento de mulheres com DTG.

2.2 Qualidade da Assisténcia em Saude

Podemos dizer que os profissionais da saude e a gestdo da instituicdo zelam
por prestar qualidade na assisténcia para cada usudrio, seja em promogao,
prevencdo, tratamento e reabilitacdo em saude. Quando o0s usuarios buscam a
instituicdo € para atingir suas expectativas de melhoria e principalmente porque

acredita que podera ser ofertado o melhor. A qualidade da assisténcia ndo envolve
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apenas aparelhos tecnologicos modernos e avancados no mercado. O
conhecimento e o aprimoramento profissional também sdo englobados, um baixo
custo para a assisténcia e uma oferta que atinja a necessidade de cada usuario.

A Organizacao Mundial da Saude (1993) definiu qualidade da assisténcia a
saude em funcdo de um conjunto de elementos que incluem: um alto grau de
competéncia profissional, a eficiéncia na utilizacdo dos recursos, um minimo de
riscos e um alto grau de satisfacdo dos pacientes e um efeito favoravel na saude.
(OMS, 1993 apud D'INNOCENZO; ADAMI; CUNHA, 2006).

Sendo assim Donabedian (1980) estruturou componentes que ajudam na
formacdo da qualidade em saude para as instituicbes. Ele estudou e criou um
sistema chamado de Triade Donabediana que se define em:

O componente Estrutura corresponde as caracteristicas relativamente
estaveis e necessarias ao processo assistencial, abrangendo a area fisica, recursos
humanos (namero, tipo, distribuicdo e qualificacao), recursos materiais e financeiros,
sistemas de informacdo e instrumentos normativos técnico-administrativos, apoio
politico e condi¢gdes organizacionais.

O componente Processo corresponde a prestacdo da assisténcia
segundo padrdes técnico-cientificos, estabelecidos e aceitos na comunidade
cientifica sobre determinado assunto e, a utilizacdo dos recursos nos seus aspectos
guanti-qualitativos. Inclui o reconhecimento de problemas, métodos diagndsticos,
diagnéstico e os cuidados prestados.

O componente Resultados corresponde as consequéncias das
atividades realizadas nos servicos de saude, ou pelo profissional em termos de
mudancas verificadas no estado de saude dos pacientes, considerando também as
mudangcas relacionadas a conhecimentos e comportamentos, bem como a satisfagéo
do usuério e do trabalhador ligada ao recebimento e prestacdo dos cuidados,
respectivamente.

Esses componentes deverdo ser implementados, reavaliados e
reestruturados sempre que houver necessidade, seja em investimentos profissionais,
educacgédo continuada e permanente ou em equipamentos necessarios para a anélise
e investigacdo de doencas, mudancas nos fluxos assistenciais de acordo com
consensos ou guidelines atuais.

Com os avancos da sociedade e das instituicbes de saude Donabedian

(1990) aprofundou em seus estudos e expandiu seus principios através dos 7 pilares
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da qualidade com o objetivo de melhorar as praticas dos setores, melhorar a
insercdo do usuario dentro das instituicdes, visibilizar as instituicdes como referéncia
para a sociedade e aquilatar o olhar do profissional para o usuario. Esta listada

abaixo, no quadro 2, a classificacdo dos 7 pilares da qualidade (tabela 3):

Tabela 3 — Os 7 pilares de qualidade de Donabedian

Dimensdes Descricdo das Dimensdes

Eficacia E a capacidade do cuidado, na sua forma mais perfeita, de
contribuir para a melhoria das condi¢cdes de salde, ou seja,
capacidade de a arte e a ciéncia da saude produzirem
melhorias na salde e no bem-estar. Significa o melhor que se
pode fazer nas condi¢ces mais favoraveis, dado o estado do
paciente e mantidas constantes as demais circunstancias.

Efetividade E o quadro de melhorias possiveis nas condicdes de saude
obtido. Melhoria na saulde, alcancada ou alcancavel nas
condicdes usuais da pratica cotidiana. Ao definir e avaliar a
qualidade, a efetividade pode ser mais precisamente
especificada como sendo o grau em que o cuidado, cuja a
gualidade esta sendo avaliada, alga-se ao nivel de melhoria da
sallde que os estudos de eficacia tém estabelecido como
alcancaveis.

Eficiéncia E a medida do custo com o qual uma dada melhoria na satde
€ alcancada. Se duas estratégias de cuidado séo igualmente
eficazes e efetivas, a mais eficiente é a de menor custo.

Otimizacédo Torna-se relevante a medida que os efeitos do cuidado da
salide ndo sédo avaliados de forma absoluta, mas relativamente
aos custos. Numa curva ideal, o processo de adicionar
beneficios pode ser tdo desproporcional aos custos acrescidos,
que tais “adicbes” Uteis perdem a razado de ser.

Aceitabilidade Sinénimo de adaptacao do cuidado aos desejos, expectativas e
valores dos pacientes e suas familias. Depende da efetividade,
eficiéncia e otimizacao, além da acessibilidade ao cuidado, das
caracteristicas da relagdo médico-paciente e das amenidades
do cuidado, aos efeitos e ao custo do servico prestado.

Legitimidade Aceitabilidade do cuidado da forma em que € visto pela
comunidade ou sociedade em geral. E a conformidade com as
preferéncias sociais.

Equidade Principio pelo qual se determina o que € justo ou razoavel na
distribuicdo do cuidado e de seus beneficios entre os membros
da populacéo. A equidade é parte daquilo que torna o cuidado
aceitavel para os individuos e legitimo para a sociedade.
Igualdade na distribuicdo do cuidado e de seus efeitos sobre a
saude.

Fonte: Adaptacédo de Donabedian, 1994.
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2.3 Seguranca do paciente

Semelhantemente aos 7 pilares da qualidade de Donabedian, na dimenséo da
eficacia € englobado a seguranca do paciente, que pontua pelo bem-estar integro do
paciente e o cuidado em saude. Logo, um cuidado inseguro leva ao aumento de
danos desnecessario ao paciente, resultando negativamente aos resultados da
qualidade.

O Institute of Medicine (IOM) (2001) também define qualidade como “o grau
em que o0s servicos de saude para individuos e populagdes aumentam a
probabilidade de resultados de saude desejados e sdo consistentes com o
conhecimento profissional atual”. Criou seis dimensdes que sdo a chave para a
qualidade da assisténcia: seguranca do paciente, centralidade no paciente, eficacia,
eficiéncia, oportunidade e equidade. Assim, podemos concluir que a segurancga do
paciente integra a qualidade ofertada.

Estudos apontaram que houve um aumento dos indicadores de mortalidade
por conta de erros dos profissionais de saude, por negligéncia cometidas. O avanco
tecnolégico na éarea da saude o olhar profissional ficou voltado para os
equipamentos, 0 que acabou perdendo da atuacdo das préticas basais e do cuidado
com o paciente. Com isso a Organizacdo Mundial da Saude em 2004, criou a
Alianca Mundial para Seguranca do Paciente, visando a socializacdo dos
conhecimentos e das solu¢des encontradas. Esta alianca tem também o objetivo de
conscientizar e conquistar o compromisso politico, langando programas, gerando
alertas sobre aspectos sistémicos e técnicos e realizando campanhas internacionais
que reunem recomendacdes destinadas a garantir a seguranca dos pacientes ao
redor do mundo.

Segundo Vincent (2010) conclui-se que as contribuicbes da seguranca do
paciente para a qualidade do cuidado em saude, sdo: mostra com clareza como o
cuidado de saude pode ser danoso para os pacientes; chama atencdo para o
impacto do erro e as consequéncias do dano; aborda diretamente a questéo do erro
no cuidado de saude, sua natureza e suas causas; amplia a atencdo sobre o
desempenho humano; amplia a atengéo nas questdes colocadas pela ergonomia e
pela psicologia; utiliza uma ampla variedade de modelos de seguranca e qualidade
da industria, principalmente aquelas de alto risco; introduz novas ferramentas e

técnicas para a melhoria do cuidado de saude;
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Como novas ferramentas e técnicas para a melhoria do cuidado torna-se
relevante o estudo para o consenso dos centros de referéncia para o cuidado das
doencas trofoblastica gestacional, a fim de buscar novas praticas e conhecimentos e

aprimorar no conhecimento profissional.

2.4 Consenso dos especialistas: conceitos e fundamentos para a inovacao

Conforme Demo (2000, p. 25) “do ponto de vista dialético, conhecimento
cientifico encontra seu distintivo maior na paixao pelo questionamento, alimentado
pela duvida metddica”. Para que o discurso possa ser cientifico, precisa ser légico,
sistematico, coerente e, sobretudo, bem-argumentado.

O Consenso é um método cientifico inserido dentro dos Critérios de
Cientificidade e classificado como intersubjetividade, que é compreendida como
opinido dominante da sociedade cientifica de determinada época e lugar, e assunto
especifico.

Para Prodanov e Freitas (2013) a intersubjetividade é considerada um critério
externo a ciéncia, pois a opinido € algo atribuido de fora, por mais que provenha de
um cientista ou especialista na &rea. No entanto a intersubjetividade é tdo importante
para ciéncia como os critérios internos, ditos de qualidade formal. Desses critérios
decorrem de outros, como a comunicagado, a comparacao critica, o reconhecimento
dos pares, o encadeamento de pesquisas em um mesmo tema etc., 0s quais
possibilitam a ciéncia cumprir sua funcdo de aperfeicoamento, a partir do crescente
acervo de conhecimentos da relacdo do homem com a natureza.

No Brasil os centros de referéncia vinculados a Sociedade Brasileira de
doenca trofoblastica gestacional tém muito em comum, com incidéncia da DTG,
organizacdo de sistema geral de saude e disponibilidade de exames para o
acompanhamento do hCG. A randomizacao de experimento clinico comparando a
estratégia de tratamento e acompanhamento que geralmente ndo estdo disponiveis
ou ndo podem prover evidéncias suficientemente detalhada para aplicar a grande
guantidade de pacientes, vistos todos os dias em pratica clinica. O Consenso serve
para combinar a melhor evidéncia cientifica disponivel com julgamento coletivo e

producao para criar uma afirmacéo independente da apropriacdo de performance de
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certos procedimentos no nivel de sintomas especificos de paciente, restauragdo com

0 médico e resultados de testes.

2.5 Gestao Clinica

Conforme Mendes (2001; 2011) a gestdo da clinica € um conjunto de
tecnologias de microgestao da clinica, destinado a prover uma atencdo a saude de
gualidade: centrada nas pessoas,; efetiva, estruturada com base em evidéncias
cientificas; segura, que ndo cause danos as pessoas e aos profissionais de saude;
eficiente, provida com os custos oOtimos; oportuna, prestada no tempo certo;
equitativa, de forma a reduzir as desigualdades injustas; e ofertada de forma
humanizada.

As origens da gestdo da clinica iniciaram-se em dois sistemas de saude, que
segundo Vecina Neto e Malik (2014, p. 218), "a mais antiga, desenvolvida no
sistema privado dos Estados Unidos da América (EUA), a atencdo gerenciada.
Outra, mais recente, a governanca clinica que se estabeleceu no servigo nacional do
Reino Unido”.

Estes sistemas se fundamentam no livre acesso aos servicos de saude,
estabelecimento dos custos efetivos na atencao a saude, produzir cuidados livres de
danos aos pacientes e melhoria da qualidade assistencial. No Brasil, a partir desses
dois sistemas de saude, foi adotada a expresséo gestédo da clinica, que se destina a
prover uma assisténcia humanizada, efetiva, visando a melhoria das praticas clinicas
no atendimento das usuarias (MENDES, 2011).

Entretanto seguindo da linha de gestdo da clinica, estudo sobre itinerarios
terapéuticos aponta para a importancia da experiéncia vivida pelos sujeitos no
processo de enfermidade e a multiplicidade de caminhos e escolhas presentes
nesse processo (ALVES; SOUZA, 1999).

A criacdo de um consenso em uma determinada area especifica, auxilia em
medidas adotadas para as pacientes que comprovam que € a melhor qualidade
ofertada para esta. A criacdo de um fluxo clinico tragando a trajetéria dessa paciente
durante o seu plano terapéutico, ajuda a conduzir a equipe multidisciplinar em seu
cuidado e como também, a gestao clinica com: custo, tempo de permanéncia, tipos

de procedimento e a qualidade assistencial.
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2.6 Itinerario terapéutico

A preocupacgdo sobre como e em que momento as pessoas procuram ajuda
para resolver suas demandas ou problemas de saude, tem estado cada vez mais
presente em estudos sobre planejamento, organizacdo e avaliacdo de servigos
assistenciais de saude (TRAVASSOS, 2012). O objetivo é subsidiar a escolha de
estratégias adequadas que garantam acesso aos usuarios em momento oportuno e
de forma continua, propiciando vinculo com a equipe de profissionais de saude e,
consequentemente, adeséo ao tratamento proposto (CABRAL, 2011).

N&o obstante este desejo de gestores e trabalhadores de servigcos de saude,
0s caminhos percorridos por pessoas em busca de cuidados terapéuticos néo
necessariamente coincidem com esquemas ou fluxos pré-determinados. Suas
escolhas expressam construgbes subjetivas individuais e coletivas acerca do
processo de adoecimento e de formas de tratamento, forjadas sob as influéncias de
diversos fatores e contextos (ALVES, SOUZA, 1999).

O itinerario terapéutico inclui o acolhimento, a escuta e a observacao de como
essa paciente lida com a atual doenca, as crencas e os valores sao fundamentais
para termos o resultado esperado do tratamento. HA um grande valor da equipe
multiprofissional, que pode debater e atender de forma integral a necessidade
singular, delineando uma conduta de melhor escolha para cada paciente. Nos casos
de DTG, a grande maioria das mulheres nunca ouviram sobre a doenca, entdo o
profissional devera ser cauteloso sobre a abordagem e atender sobre suas davidas,
medos e anseios.

Como afirma Alves e Souza (1999), em revisao da literatura sobre "busca de
atencao” localizam o surgimento das primeiras reflexdes acerca de itinerarios
terapéuticos, atreladas ao estudo sobre o "comportamento do enfermo” (illness
behavior), termo criado por Mechanic e Volkart em 1960, e que, em sua primeira
concepgao, considerava que a escolha do tratamento seria determinada por uma
l6gica de consumo, recaindo sobre aquele que apresentasse a melhor relacao custo-
beneficio para o paciente. As teorias sobre este comportamento vao sofrer
mudancas ao longo das décadas seguintes a partir de criticas a este modelo
considerado utilitarista, e do reconhecimento de que as a¢cbfes dos individuos na
busca de cuidado eram interpretadas somente do ponto de vista de suas demandas

por servicos do sistema de salde e de uma crenga inquestionavel no modelo
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biomédico. A inclusdo de fatores culturais, cognitivos e sociais na analise do
comportamento sobre procura de servicos e a influéncia dos estudos sobre redes
sociais, imprimem uma nova perspectiva a interpretacdo deste comportamento.

Os estudos etnograficos realizados na década de 70, a partir da observacao
de diferentes grupos sociais, prestam uma importante contribuicdo neste sentido. O
exemplo mais significativo deste esforco sdo os conceitos de Modelos Explicativos
(Explanatory Models) e de Sistemas de Atencdo a Saude (Health Care System)
desenvolvidos por Kleinman (1980). Segundo este autor, Modelos Explicativos sao
as concepcoes sobre a enfermidade e as formas de tratamento empregadas por
todos aqueles engajados em um processo clinico e que vao definir qual setor do
Sistema de Atencdo a Saude sera acionado no processo de cuidado. Sistemas de
Atencdo a Saude sdo constituidos por trés setores que caracterizam praticas de
cuidado de naturezas diversas: o profissional, constituido pelas praticas formais de
exercicio da medicina (biomedicina, homeopatia, etc.), o popular (cuidados caseiros,

autocuidado) ou o folk (praticas misticas e religiosas de cuidados).

2.7 A organizacao do fluxo assistencial e o papel do enfermeiro na DTG

No Estado do Rio de Janeiro estdo vinculados a Sociedade Brasileira de
Doenca Trofoblastica Gestacional os ambulatérios de doenca trofoblastica da
Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro (que incorporou o
centro de doencas trofoblasticas da Santa Casa da Misericordia do Rio de Janeiro
no ano de 2014) e o Hospital Universitario Antonio Pedro da Universidade Federal
Fluminense. Antes de 2014, j4 acontecia atendimento ambulatorial de pacientes de
baixo risco e o nimero de atendimentos eram significativos para ajudar ao grande
guantitativo de pacientes que eram atendidas na Santa Casa de Misericérdia.

Como € um ambulatério podemos dizer que “novo”, os fluxos estdo sendo
ajustados e organizados, e dentro da gestdo clinica o enfermeiro tem o papel
primordial, ele cria, auxilia, acerta e insere dentro do eixo hospitalar. No caso da
DTG o enfermeiro faz parte de todo itinerario terapéutico dessa mulher, desde a
entrada hospitalar com o Acolhimento e Classificacdo de Risco (A&CR), durante

todo o seu processo de internacdo até a alta e o seguimento ambulatorial, como
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cartografado no projeto aplicativo: Protocolo assistencial do itinerario terapéutico de
doenca trofoblastica gestacional.

Para uma construgdo com uma nova proposta de modelo assistencial ha
muitas mudancas e desafios. Nos cenarios atuais como destaca Merhy (1997)
coloca que justamente o modo como se estruturam e sdo gerenciados 0S processos
de trabalho configuram “um dos grandes nos criticos” das propostas que apostam na
mudanca do modelo tecnoassistencial em saude no Brasil, “que se tem mostrado
comprometido com muitos tipos de interesse, exceto com a saude dos cidadaos”.

A Maternidade Escola da UFRJ tem como estrutura a gestao, a atencao e o
ensino, incluir o proprio usuério na formacdo da reconfiguragdo do ambulatério de
DTG acrescentaria na qualidade do itinerario terapéutico. Muitos usuarios acreditam
que nao fazem parte do seu proprio cuidado, com isso denomina como quadrilatero

da formacgdo para a area de saude. Como afirma:

A formacéo ndo pode tomar como referéncia apenas a busca eficiente
de evidéncias ao diagndstico, cuidado, tratamento, progndstico, etiologia e
profilaxia das doencas e agravos. Deve buscar desenvolver condi¢cdes de
atendimento as necessidades de salilde das pessoas e das populagfes, da
gestdo setorial e do controle social em salde, redimensionando o
desenvolvimento da autonomia das pessoas até a condicao de influéncia na
formulacédo de politicas do cuidado (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

A proposta de um novo conceito para o ambulatério de DTG envolvendo os
profissionais e 0 usuario € organizar para facilitar no processo de comunicacdo e
inserir o enfermeiro do ambulatério nesse processo, através do acolhimento a esta
mulher apds o esvaziamento uterino e sua internacdo. O acolhimento € para atender
a paciente integralmente, ndo s6 com o olhar na doenca, mas sim com a Visao
psicossocial, a fim de direcionar e delinear outros servicos em saude que necessite.

Assim serd a entrada dessa paciente ambulatorial para dar seu seguimento
terapéutico até o fim do tratamento. O acolhimento se dara como uma consulta
individual realizada pelo enfermeiro, onde sera passado o caso para 0 médico e

integrando a equipe multiprofissional se necessario.



24

3 METODOS E TECNICAS DO ESTUDO

3.1 Abordagem e desenho do estudo

A abordagem quali-quantitativa, descritiva e analitica. Os estudos
descritivos e analiticos produzem e analisam informacdes relevantes, que segundo
Rouquayrol e Gurgel (2013, p.65), “devem orientar acdes de assisténcia, prevencao
e controle de doencas, além de influenciar o desenvolvimento de estratégias de

promocéao de saude”.

3.2 Cenario do estudo

O presente estudo desenvolveu-se por meio de pesquisa, onde foi enviado
um questionario (Apéndice A) por e-mail para os especialistas dos centros de
referéncia de doenca trofoblastica gestacional do Brasil (Apéndice B) e em seguida
como projeto aplicativo elaborou-se um protocolo de itinerario terapéutico de DTG,
para o ambulatério de DTG da Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio
de Janeiro, localizada no municipio do Rio de Janeiro. Esse ambulatério possui o
funcionamento toda 42 feira de 07 as 17 horas no 1° andar, nos consultorios 02, 03,
05e11.

3.3 Critérios de inclusao e exclusao do estudo

Os critérios de inclusdo para participar do estudo foram profissionais
especialistas que atuam nos centros de referéncia de doenca trofoblastica
gestacional no Brasil.

Os critérios de exclusdo foram os profissionais que trabalham menos de dois
anos na assisténcia em doenca trofoblastica gestacional dos centros de referéncias.
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3.4 Coleta e analise de dados

3.4.1 Primeira etapa: a construcao e validacdo do instrumento de coleta de dados

O instrumento do estudo foi baseado no modelo Europeu utilizado no artigo
“Formalised consensus of the Europe Organisations for Treatment of Trophoblastic
Diseases on management of gestacional trophoblastic diseases” (Bolze, P.A. et al,
2015). Para a validacdo do instrumento para portugués brasileiro foi realizado uma
validacdo de instrumento traduzido. Segundo Beaton, et al (2007) recomendam as
seguintes etapas: traducdo, sintese das traducdes, revisdo por comité de
especialistas, retrotraducao e pré-teste. Listadas a seguir:

1 Traducédo do instrumento: realizada por dois tradutores brasileiros, com
dominio da lingua inglesa, de forma independente. Por meio de reunido com a
pesquisadora, cada tradutor recebeu um guia com as instru¢des do trabalho a ser
realizado, sendo destacada a importancia da equivaléncia semantica dos termos
técnicos.

2 Sintese das traducdes: por intermédio de reunido com a pesquisadora e 0s
dois orientadores do estudo, as duas traducdes foram avaliadas. Foram analisadas
as afirmativas, o uso da linguagem coloquial e a semantica. Foram realizadas
algumas modificacdes, de acordo com as sugestdes dadas pelos avaliadores e uma
versao em portugués brasileiro foi elaborada.

3 Comité de especialistas: a versao original em portugués e a versdo em
inglés foram comparadas por um comité de especialistas, com o0 objetivo de
desenvolver a versao a ser utilizada para a coleta de dados. O comité foi composto
por cinco especialistas em doencga trofoblastica gestacional. Essa etapa, foi realizada
face-a-face e foram analisadas o conceito e semantica, e com isso, realizadas
algumas alteracoes e sugerido a inclusdo de mais sete afirmativas para sedimentar a
pesquisa e corroborar com outras pesquisas realizadas no Brasil.

4 Retrotraducdo: Realizada por dois tradutores independentes, nativos da
lingua inglesa, que desconheciam o instrumento original e ndo participaram da
primeira etapa do processo de traducao, gerando duas versdes retro traduzidas para
o inglés. As versdes foram confrontadas, e as divergéncias solucionadas do modo

mais propicio pelo pesquisador e orientador do estudo.
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5 Pré-teste com o publico alvo: foi inserido em questionario multidimensional e
aplicado ao conjunto de 41 especialistas, onde 40 especialistas fizeram parte da
pesquisa por método de Delphi, ndo houve dificuldade de compreensdo das
afirmativas.

A coleta de dados se deu nos meses de agosto e novembro de 2017, enviado
por e-mail seguindo a metodologia de Delphi e respondida de acordo com a
disponibilidade de cada especialista.

O método de Delphi foi o escolhido para realizar a coleta de dados. Segundo
Thomas e Nelson (2002), o Método Delphi se caracteriza como uma forma de
encontrar consenso entre especialistas sobre pontos relevantes da sua realidade e
de contextos correlatos. Linstone e Turoff (1975) afirmam que a Técnica Delphi foi
usada primeiramente nos Estados Unidos da Ameérica, no inicio da década de 1950,
sob o nome Project Delphi, desenvolvido pela Rand Company, patrocinadora da
Forca Aérea Americana. O estudo tinha o objetivo de gerar consenso entre
especialistas da area militar sobre a tematica da defesa nacional. Durante aquela
década, a técnica foi desenvolvida predominantemente em projetos industriais e
militares, e, na década seguinte, passou a ser amplamente utilizada, a ponto de
contabilizar uma centena de aplicagbes em 1969, atingindo um crescimento
exponencial em 1974.

O sucesso de sua aplicabilidade pode ser atribuido a caracteristica do método
que se destina a estruturacdo de processos de comunicacdo entre individuos e
grupos. Este processo permite também que um grupo de individuos seja conduzido
a estabelecer consenso acerca de um problema complexo. Segundo Linstone e
Turoff (1975), para a comunicacédo estruturada ser efetivada sdo necessarios alguns
fatores: algum feedback dos individuos envolvidos com informacbes e
conhecimentos; algum acesso aos julgamentos e visbes dos grupos envolvidos;
alguma oportunidade para a revisdao das visdes individuais; e algum grau de
anonimato das respostas individuais.

Assim, podem se descobrir os acordos estabelecidos sobre quais
procedimentos sdo proprios, adequados, melhores e/ou uteis, concluidos pela
aplicacdo dos varios aspectos especificos do Delphi. Na percep¢do de Linstone e
Turoff (1975), a aplicacgdo do Meétodo Delphi pode ser realizada em uma
surpreendente variedade de areas: economia, comeércio e trabalho; ciéncia,

tecnologia e processos de mudanca; governo, leis e politicas; pesquisa; educagéo e
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treinamento; comunicacdo; cultura, familia e comportamento; seguranca
internacional.

De acordo com Linstone e Turoff (1975), existem duas formas de Delphi: uma
chamada de Exercicio Delphi e a outra de Conferéncia Delphi. Nesse estudo sera
utilizado o método mais usual, classificado como o Exercicio Delphi ou a que utiliza
‘papel e caneta’, em que um monitor ou pesquisador desenvolve um questionario e o
aplica a um grupo de informantes. De posse das respostas, 0 pesquisador sumariza-
as e confecciona um novo questionario, o qual sera aplicado ao mesmo grupo inicial
de informantes. Estes tém a oportunidade de reavaliar as respostas anteriores, com
base nas avaliagbes do grupo de informantes ao qual pertencem. Cada fase de
resposta do questionario é chamada de round, podendo haver diversos rounds até o
alcance do resultado desejado.

Esses autores apontam um grande estudo Delphi, desenvolvido em apenas
dois rounds — uma pesquisa patrocinada pelo Conselho Coordenador Nacional de
Educacao sobre Drogas dos Estados Unidos da América, que teve como objetivo a
exploracdo, a analise e a proposta de politicas publicas para o abuso no uso de
drogas no pais. A pesquisa, iniciada em 1973 e publicada no ano seguinte,
demonstra a possibilidade da utilizagdo de dois rounds em estudos Delphi,
diferentemente dos mais utilizados. Linstone e Turoff (1975) afirmam que essa forma
de abordar o método ajuda a reduzir o nimero de rounds e, com isso, possibilita a
reducdo do tempo necessario a sua realizacdo. Essa forma de uso do Delphi torna-
se exequivel quando o grau de especializacdo alcancado no primeiro round € alto. A
possibilidade de se utilizar dois rounds é também apoiada por Afonso (1992),

quando afirma que o numero de rounds sucessivos pode variar de dois a cinco.
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Figura 1: Método de Delphi Rand/UCLA

Questionario realizado pelos —_—
especialistas Primeiro round

Liscussao com 0s
especialistas e
modificacdo do
queostiondrio para o
segundo round

Resultado dos esperialistas Segundo round

Concordéncias I Discordadncias I

Fonte: Elaborada pela autora, 2018

O método apresenta trés caracteristicas fundamentais que sédo: o anonimato;

a interacdo e a realimentacdo controlada; e a resposta do grupo em forma de

estatistica.

v

O anonimato significa que durante um Delphi nenhum dos
participantes conhece a identidade dos demais que comp&em o grupo de
debates, 0 que oferece trés aspectos positivos: impede que um membro do
grupo seja influenciado pela reputacéo de outro dos membros ou pelo peso
que supde opor-se a maioria; permite que um membro possa mudar suas
opinides sem que isto suponha uma perda de imagem; e o especialista pode
defender seus argumentos com a tranquilidade de saber que no caso de
estes estarem errados, seu equivoco ndo vai ser reconhecido pelos
especialistas.

A interacdo e realimentacdo controlada sugerem que se consegue a
interacdo ao apresentar mais de uma vez o mesmo questionario. Como vao
sendo apresentados os resultados obtidos com os questionarios anteriores,
consegue-se que os especialistas conhecam os diferentes pontos de vista e
possam ir modificando sua opinido caso os argumentos apresentados lhes

parecerem mais apropriados que 0s seus.
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7

v A resposta do grupo em forma estatistica é a informacédo
apresentada aos participantes, ndo s6 do ponto de vista da maioria, mas
representando todas as opinides e indicando o grau de acordo obtido.
(LINSTONE et al., 2002; KONOW, et al., 1990).

A base técnica de Delphi consta a criacdo de um painel de especialistas para
que a pesquisa tenha nivel de confianga sobre profissionais que atuam com o tema

e respondam, a fim de acrescentar com o0 seu conhecimento e pratica profissional.

3.4.2 Segunda etapa: avaliagcdo do questionario

A avaliacao do questionario se deu pelo método de Likert, método quantitativo
gue busca avaliar a influéncia do numero de itens na escala nos resultados de uma
mensuracado. Pretendendo avaliar de forma facil, veloz e preciso. Com base nestes
formatos iniciais, Likert (1932) desenvolveu sua forma de escala, os respondentes
precisavam marcar somente os pontos fixos estipulados na linha, em um sistema de
cinco categorias de resposta (pontos) que vao de “aprovo totalmente” a “desaprovo
totalmente” (tabela 4). Likert (1932) também introduziu a escala bidimensional e com
um ponto neutro no meio da escala.

O método para converter as respostas em numero, seguido pela tabela abaixo:

Tabela 4 - Escala Likert: afirmagao positiva

ero Legenda Pontuacéo

Concorda totalmente 7

Concorda

Concorda parcialmente

Sem opinido

Discorda parcialmente

Discorda

RINvwdo|lo| |3

RINW|A~ OO

Discorda totalmente

Fonte: elaborado pela autora, 2017.

Onde a maior pontuacao atingida em cada item significa que ha concordancia
e a menor pontuacao ha discordancia, onde pode ser reavaliado e reajustado para o

segundo round.
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A relacéo dos especialistas dos centros de referéncia de doenca trofoblastica
gestacional do Brasil foi definida com o orientador da pesquisa, onde foi enviado por
e-mail para esses especialistas listados (Apéndice 2).

3.4.3 Terceira etapa: validacao da coleta de dados

Para validar a coleta de dados segundo foi utilizado do Estudo Rand/UCLA
desenvolvido na Universidade da California em Los Angeles, nos anos 80. De
acordo com estes niveis, um procedimento em saude pode ser recomendado
(apropriado), contraindicado (inapropriado) ou estar em um nivel de incerteza,
dependendo do valor da mediana. Além disso, de acordo com o grau de disperséo
de qualificagbes, pode ser avaliado no nivel de acordo ou consenso.

Os niveis de classificacdo foram divididos em 1-2 = discordancia; 3-5= ndo ha
desacordo e nem acordo; 6-7= concordancia. Depois de terem sido compilados
todas as classificacbes dos especialistas, a mediana dessas classificacoes e o0s
pontos estdo localizados extremidades do intervalo de respostas (a maior pontuagao
e a pontuacao mais baixa).

A definicdo de concordancia e discordancia entre os especialistas foi definida
de acordo com o numero de especialistas que classificam cada afirmacédo (Tabela
5). O consenso foi definido por um namero de especialistas fora da regido, contendo
o valor mediano (1-2, 3-5, 6-7) de < 11 para um numero total de especialistas de 40.
O nédo consenso foi definido por um nuimero de especialistas em cada um dos
extremos (1-2 e 6-7) do = 12 para um numero total de especialistas de 40. A
definicdo é acordada antes da coleta de dados e o valor de concordancia é estimado

gue seja acima de 80% das extremidades.

Tabela 5 - Definicdo de consenso e ndo consenso para diferente tamanho do painel

Tamanho N&o consenso Consenso
O!O - o Numero de avaliagbes de
Painel Numero de avaliacGes de

especialistas fora da regido que
contém a mediana (1-2; 3-5; 6-
7

40 212 <11
Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

especialistas em cada extremo
(1-2) e 6-7)
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E de uma forma clara e precisa foi criado um quadro organizacional em

relacdo a resposta para cada objetivo desta pesquisa (Quadro 1 e Quadro 2):

Quadro 1 — Quadro Organizacional do objetivo especifico 1

Objetivo especifico 1

Sintetizar tabela com o nivel de concordéancia
entre _os Centros de Referéncia quanto ao
diagndstico, tratamento, classificacao e follow up
para a assisténcia da Doenca e Neoplasia
Trofoblastica Gestacional no Brasil.

Amostra Tabela 6 e 7 - Nivel de concordancia entre os
especialistas de acordo com as afirmativas.
Tipo de dado Primario.

Técnica de coleta

Método de Delphi.

Forma de analise

Quantitativa.

Etapas

Realizado a validacdo transcultural face-a-face
do instrumento a ser usado;

Selecionado com o orientador os especialistas
com atuacdo na assisténcia mais de dois anos
em DTG nivel Brasil;

Realizado o primeiro round e tabulado;

Realizado o segundo round tabulado, analisado e
resultados preliminares.

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Quadro 2 — Quadro Organizacional do objetivo especifico 2

Objetivo especifico 2

Elaborar Protocolo Assistencial para a
Doenca Trofoblastica Gestacional a partir do
consenso _dos Centros de Referéncia do
Br_asil.

Amostra Projeto Aplicativo: Protocolo Assistencial do
Itinerario Terapéutico de Doenca
Trofoblastica Gestacional.

Tipo de dado Primario.

Técnica de coleta Qualitativa.

Forma de analise

Cartografia do fluxo assistencial.

Etapas

Delineado o fluxo assistencial do local onde a
pesquisa foi realizada.

Detalhado e inserido o papel do enfermeiro
no ltinerario Terapéutico de acordo com o
consenso.

Modificados e atualizados instrumentos
utiizados no processo do Itinerario
Terapéutico.

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.
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3.5 Riscos e beneficios da pesquisa

Os beneficios dessa pesquisa foram a organizacédo dos processos de saude,
onde todos os profissionais souberam do consenso realizado nos centros de
referéncia de doencas trofoblastica gestacional do Brasil selecionados, com isso ha
melhora na adesao das condutas para o tratamento e acompanhamento para essas
mulheres que necessitam do servico da instituicao.

Como riscos a ndo adesédo do consenso no fluxo assistencial pode causar
falhas no processo do cuidado em salde e no itinerario terapéutico para essas
mulheres com DTG.

3.5.1 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi enviado ao Comité de Etica e Pesquisa da
Maternidade Escola da UFRJ, conforme a Resolucdo 466/12 e 510/16 do CNS,
tendo aprovacao da pesquisa de acordo com o caae 74862317.3.0000.5275 (Anexo
C). O termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — Apéndice C) foi enviado
e assinado pelos especialistas dos centros de referéncia em doencas trofoblastica
gestacional que participaram do estudo, posteriormente escaneado e enviado pela

pesquisadora com o questionario preenchido.
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4 TABULACAO DA COLETA DE DADOS

De acordo com Método Delphi foi realizada o primeiro round via e-mail para
41 especialistas selecionados que realizam a assisténcia mais de dois anos nos
centros de referéncias de doenca trofoblastica gestacional a nivel Brasil, sendo
enviado o questionario com 64 afirmativas (Apéndice A), obteve-se: 52 afirmativas
foram respondidas por 40 especialistas; 8 afirmativas foram respondidas por 39
especialistas e 3 afirmativas foram respondidas por 38 especialistas. Um especialista
nao respondeu ao questionario e foi excluido ao segundo round.

O questionario possuia um item para acréscimos, retiradas ou modificacdes
das afirmativas, o campo nao foi preenchido por nenhum dos especialistas que
participaram da pesquisa. Para o segundo round alertamos sobre o preenchimento
completo de todas as afirmativas e a colaboracdo, assim obtivemos o preenchimento
de todas as afirmativas que foram deixadas em branco anteriormente e o resultado
foram das 64 afirmativas respondidas pelos 40 especialistas.

Figura 2: Processo de avaliacdo das afirmativas — Método de Delphi Rand/UCLA

41 especialistas avaliaram
Primeiro round de
64 afirmativas iniciais avaliacdo

1 especialista
nunca respondeu

52 afirmativas g afirmativas 3 afirmativas
foram foram foramrespondidas
respondidas por respondidas por por 38
40 especialistas 39 especialistas especialistas
Discussdo entre os Aconselhado o
especialistas preenchimento de todas
as afirmativas

Segundo round de

avaliacdo

64 afirmativas foram
respondidas por 40
especialistas

Fonte: elaborado pela autora, 2018
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5 DISCUSSAO

Consenso do meétodo cientifico dentro da intersubjetividade, o qual tem
objetivo de juntar praticas, atitudes e conhecimento executado por profissionais
especializados em certo campo de conhecimento com objetivo de apresentar a
melhor prética clinica para o usuario. O sucesso do consenso brasileiro do
tratamento de DTG é extremamente relevante para o cuidado e controle de DTG no
Brasil, assim como promover o conhecimento de profissionais da saude sobre de
como eles tem tratado os pacientes, e ainda encorajar a estabilizagéo dos protocolos
e reestruturacdo do fluxo do trabalho, com o objetivo de promover a mais alta
qualidade da assisténcia em saude.

Um dos grandes desafios na criagdo de um consenso € sintetizar
metodologicamente a opinido de varios especialistas. Uma das estratégias para isso
€ aplicacdo do exercicio de Delphi, o qual comecou a ser usado de forma mais
abrangente nos anos 60, através de pesquisas no Rand Corporation, a qual o
objetivo era estabilizar a estratégia para elevar o uso da opinido dos especialistas. A
metodologia desenvolvida para estabilizar as trés condi¢cdes basicas: anonimidade
dos participantes, a representacdo estatistica das distribuicbes dos resultados e o
retorno das respostas dos grupos para a reavaliagdo dos rounds subsequentes. O
exercicio de Delphi modificado usado nesse estudo foi inovador porque houve a
realizacdo dos rounds sem nenhuma interacdo cara-a-cara duvidosa, através de
meios de comunicagdes eletronicos.

Curiosamente, das 57 afirmagbes compartiihadas entre o EOTTD e essa
investigacdo houve discordancia na mesma afirmativa. Considerando a afirmativa
que recomenda contra a investigacdo da metastase de diagndstico de mola
hidatiforme, ambos europeus {5/41 (12%), média 6} e brasileiro {26/40 (56%), média
1}, especialistas em DTG discordam com essa afirmagdo. Essa possibilidade
representa a influéncia das diretrizes Norte Americana. Entre os médicos brasileiros,
em oposicdo ao Real College of Obstetricians and Gynaeclogists que ndo mais
recomendam o raio X do térax para pacientes diagnosticados com mola hidatiforme.
Recomendagfes internacionais atuais indicam que ndo ha necessidade de uma
triagem de metastase pulmonar para pacientes diagnosticos de pacientes com mola
hidatiforme. Semelhantemente, especialistas europeus e brasileiros em DTG

discordam com o intervalo de uma nova gestagdo depois de mola hidatiforme
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parcial. Em resposta para afirmacédo de que a gravidez € permitida imediatamente
apos a normalizagdo dos niveis do horménio gonadotrofina coriénico (hCG), 4/41
(9%, média 6) europeus discordam totalmente, enquanto 28/40 (70%, média 1)
brasileiros discordam totalmente da afirmacdo. No entanto existem poucos estudos
mostrando a seguranca de uma gravidez apds a normalizacdo do hCG em casos de
mola hidatiforme parcial, um estudo brasileiro mostrou que a chance de neoplasia
trofoblastica gestacional apds a remissédo de mola hidatiforme parcial € insignificante,
e ndo ha razdo para manter a vigilancia hormonal ou adiar a gravidez nessa
populacao.

N6s tivemos trés diferencas da opinido europeia nas afirmacgdes
apresentacoes pelo EOTTD. A primeira discordancia foi que o esvaziamento uterino
com a orientacdo de ultrassonografia € desejavel para confirmacéo da plenitude no
tratamento padrao de mola hidatiforme. No entanto a tendéncia de concordar com
esta afirmacdo entre o0s especialistas brasileiros de DTG, alguns médicos
consideram, até mesmo baseado no estudo brasileiro deste assunto, que ndo ha
diferenca na taxa de esvaziamento molar completo quando a orientagcdo por
ultrassonografia € utilizada. A segunda discordancia foi que a histerectomia deve ser
considerada se for confirmado mola hidatiforme em um paciente que nédo deseja
mais ter filnos. E importante tomar nota que em mulheres com mola hidatiforme com
idade materna avancada, sem desejo de futura gravidez, se beneficiariam da
histerectomia profilatica, ndo apenas porque reduz o tempo de remissdo do hCG,
mas também diminui a ocorréncia de NTG pds-molar. A terceira discordancia foi que
0 segundo esvaziamento uterino pode ser considerado no caso de normalidades
ultrassonogréaficas persistentes com suspeita de conteuddos molar. A segunda
curetagem pode prevenir o comec¢o de uma quimioterapia em 9-60% dos pacientes e
pode ser considerado em casos selecionados.

Interessantemente, entre as sete questdes incluidas em acréscimo a essas
propostas pelo EOTTD, apenas duas tiveram concordancia entre os especialistas
brasileiros de DTG. A primeira diz que contraceptivos hormonais sdo seguros para
pacientes com mola hidatiforme e podem ser indicados imediatamente apdés o
esvaziamento uterino de gravidez molar, onde houve um consenso acima dos
especialistas de DTG. No entanto ainda ha questdes sobre a seguranca do uso de
contraceptivos hormonais no acompanhamento pds-molar, estudos com populagcdes

brasileiras e europeias mostram que esses métodos de contraceptivos hormonais
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nao promovem o desenvolvimento de NTG pds-molar e ndo aumentam o tempo de
remissdo do hCG. As outras afirmacdes para quais houveram consenso entre 0s
especialistas de DTG foi a falta de indicacdes para quimioterapia profilatica mesmo
em casos de mola hidatiforme de alto risco. Mesmo com publicacbes brasileiras
sobre gquimioterapias profilaticas mostram resultados encorajadores, apenas um
centro de referéncia brasileiro de DTG empregam essa estratégia.

As outras cincos afirmacgfes incluidas mostraram discordancia entre os
especialistas de DTG a respeito do tratamento de gravidez molar, houveram poucas
discordancias entre os especialistas de DTG sobre o uso apropriado de misoprostol
no amadurecimento cervical antes do esvaziamento uterino e ocitocina durante a
esvaziacdo uterina. Mesmo que seguro o uso de misoprostol para amadurecimento
cervical foi associado com a embolizacao trofoblastica quando a preparacéo cervical
prolongada foi usada, assim como o desenvolvimento de NTG pds-molar entre
paciente com uUtero aumentado para idade reprodutiva. Do mesmo jeito uso de
ocitocina deve ser evitado antes do esvaziamento completo devido ao risco de
embolizacao troblastica. A respeito do diagnéstico de DTG, nao houve discordancia
entre os especialistas de DTG sobre a indicagédo de quimioterapia para o tratamento
de NTG em pacientes com hCG = 20.000 IU/mL apos 4 semanas do esvaziamento
molar ou aqueles com diagndstico histopatoldgico de coriocarcinoma com NTG néo
metastatico. Uma publicacdo brasileira recente mostrou a segurangca no
acompanhamento hormonal de pacientes de NTG ndo metastatico e diagnostico
histopatolégico de coriocarcinoma, notavelmente quando os niveis de hCG estédo
reduzindo ou normais. Similarmente, mesmo que os niveis de hCG = 20.000 mIU/mL
apos 4 semanas da esvaziacdo molar tenha sido previsivel o desenvolvimento de
NTG poés-molar, atraso no tratamento antes do platd ou aumento ndo afetam o
resultado, sem perfuracdo uterina ou falha do tratamento.

A respeito do tratamento de NTG, houve discordancia entre os especialistas
brasileiros de DTG de acordo sobre a necessidade de que o paciente em seu
primeiro ciclo de tratamento com metrotexate deve ser hospitalizado devido ao alto
risco de sangramento vaginal. Um experimento brasileiro ndo houve hemorragia
intensa durante o primeiro ciclo de metrotexate. Todos os pacientes, no entanto,
foram aconselhados a procurar a emergéncia de um centro de referéncia em DTG

no caso de anormalidades durante os ciclos de quimioterapia. Em adicdo, a
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ocupacdo de uma cama de hospital por sete dias para dar tratamento imediato para
uma complicagdo incomum na nossa populagéo soa inapropriado.

A forca desse estudo se baseia em sua principal representacdo de
especialistas brasileiros de DTG. Todos os médicos envolvidos nesse estudo tratam
pelo menos 50 novos pacientes com DTG em cada ano. A potencial fraqueza nesse
tipo de estudo: o primeiro deles é, apesar de lidar com principios clinicos
recentemente aceitos, esse nivel de evidéncia avaliada € opinido a viés dos
especialistas. Contudo nds temos um ponto de atalho no nimero minimo de NTG
por ano para incluir um participante nesse estudo, hd uma grande heterogeneidade
no numero de novos pacientes comparecendo a diferentes centros de referéncias
(variando de 50 a 300 novos pacientes/ano), assim como na experiéncia desses
especialistas tratando NTG (variando a 5 a 50 anos). Por ultimo apesar desse
consenso ter suplementado com mais afirmativas que o EOTTD, ainda é evidente
que algumas situacfes clinicas ndo foram complementadas sugerindo que é

essencial ampliar e manter atualizado.
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6 RESULTADOS

O indice de resposta dos participantes potenciais do estudo, apds dois rounds
foi de 40/47 (85%). Enquanto no primeiro round 36/40 (90%) os especialistas
responderam todas afirmativas, depois de ser especialmente aconselhados a
responder todas as afirmacgdes, no segundo round 100% das afirmacdes foram
analisadas por esses participantes do estudo.

Das 64 afirmativas apresentadas houve uma concordancia de 54/64 (84%).
Entre as &reas de discordancia, foi observado que 1/12 (8%) das afirmacbes na
secdo de diagnostico de DTG, 5/10 (50%) das afirmacbes na secdo de mola
hidatiforme, 2/16 (12,5%) das questdes relacionadas ao diagndstico da neoplasia
trofoblastica gestacional (NTG), 1/14 (7%) dos aspectos relacionados ao tratamento
e seguimento de mulheres com NTG, em 1/5 (20%) nos aspectos relativos a duragédo
do seguimento de pacientes ap0s a remissdo da gravidez molar ou da neoplasia
trofoblastica gestacional e em 1/5 (20%) no que tange ao tempo necessario antes da
liberacdo para nova gravidez.

Existem controvérsias nas opinides dos especialistas pelos centros de
referéncia em DTG. As diretrizes consignadas vao servir para padronizar a conduta
entre os Centros de Referéncia Brasileiros de DTG, assim como servirdo de base

para guiar novos servicos especializados em DTG que venham surgir.
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7 CONCLUSAO

Nés concluimos a partir desse estudo que ha grande similaridade entre as
diretrizes europeias e brasileiras para o tratamento de DTG. Apesar diferenca
socioecondmica dessas duas populagcdes essa concordancia reflete que as
melhores préticas atualmente para o tratamento de DTG podem ser aplicadas néo
apenas em paises desenvolvidos, mas também em paises em desenvolvimento.
Finalmente como foi varias vezes abordado sobre as vantagens dessas mulheres
serem tratadas em centro de referéncia de DTG, o estimulo para esses novos
centros de referéncia deve ser acompanhado por uma familiarizacdo prévia da
equipe com as diretrizes locais para o tratamento de DTG. E por isso que é
essencial haver consenso de qualidade, com a melhor evidéncia disponivel para o
tratamento adequado de DTG.

Para divulgacdo dos resultados do consenso realizado nessa pesquisa,
principalmente para os especialistas participantes e profissionais dos centros de
referéncia do Brasil, a pesquisa foi submetida como artigo: “Brazilian Network for
Gestational Trophoblastic Disease Study Group Consensus on Management of
Gestational Trophoblastic Diseas. The Journal of Reproductive Medicine. Volume 63,
Number 5-6 / May-June 2018”. (Anexo D).

E através dos resultados conseguimos ter a resposta para a indagacéo do
estudo, através do consenso conseguimos obter uma evidéncia de qualidade para a
assisténcia da DTG, onde foi elaborado um manual de Acolhimento e Classificacéo
de Risco para DTG, o qual podemos dizer que é o momento que inicia a atuagédo do
enfermeiro e assim delineando o seu papel dentro de toda gestdo do cuidado e a
elaboracdo de um itinerario terapéutico onde os profissionais seguem o fluxo,
respeitando a singularidade de cada paciente e principalmente a propria usuaria que
pode ter a informacg&o do seu destino e seu itinerario terapéutico dentro na unidade.

Assim podemos afirmar que a hipotese desse estudo € verdadeira.
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Tabela 6 - Nivel de concordéancia entre os especialistas de acordo com as afirmativas.

Avaliacdo dos especialistas

Afirmativas Total Regibes de classificacdo Média | Nivel de concordancia
| | 1-2 [3-5]6-7] | |

Diagnostico de Doengas Trofoblastica Gestacional

(1) Para melhorar a qualidade da assisténcia da Doenca Trofoblastica 40 40 |7 Consenso

Gestacional (DTG) no Brasil, é essencial o funcionamento do Centros de

Referéncia

(2) A DTG inclui entidades clinicas pré-malignas nomeadas de mola 40 1 3 36 |7 Consenso

hidatiforme parcial e completa

(3) A DTG inclui histoldgicos malignos chamados de Neoplasia 39 1 1 37 |7 Consenso

Trofoblastica Gestacional maligna, as quais envolvem:

- Mola invasiva,;

- Corocarcinoma gestacional;

- Tumor trofoblastico placentario e tumor trofoblastico epitelial.

(4) E desejavel alcancar um diagnostico de mola hidatiforme durante o 40 40 |7 Consenso

primeiro trimestre de gestacao.

(5) A Ultrassonografia (USG) pélvica é importante para suspeita de mola |40 40 |7 Consenso

hidatiforme

(6) A USG normal ndo exclui o diagnostico de mola hidatiforme 40 3 6 31 |7 Consenso

(7) A determinacgédo quantitativa de hormdnio Gonotrofina Coridnico (hCG) | 40 3 37 |7 Consenso

€ recomendado a qualquer suspeita de mola hidatiforme.

(8) Nenhuma investigacao de metastase é necessaria quando 39 25 5 9 1 N&o Consenso

diagnosticado mola hidatiforme.

(9) Histologia é fundamental para alcancar o diagndstico correto de mola | 40 5 2 33 |7 Consenso

hidatiforme.

(10) E desejavel ter um laudo patoldgico disponivel para revisar mola 40 5 35 |7 Consenso

hidatiforme.

(11) O critério histolégico de padrédo ouro para diagndéstico de mola 40 3 37 |7 Consenso

hidatiforme parcial e completa devem ser atualizados para permitir o

diagnéstico de gravidez molar em idade precoce

(12) O uso de técnicas auxiliares (como a imuno-histoquimica e 39 39 |7 Consenso

citogenética) é desejavel nos casos de diagndsticos dificeis de mola

hidatiforme.

Tratamento da mola hidatiforme
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(13) Esvaziamento uterino ocorra com controle ultrassonogréfico para 40 3 11 |26 N&o Consenso
garantir o esvaziamento uterino

(14) Nao ha justificativa para operar cistos teca-luteinicos da mola 40 1 39 Consenso
hidatiforme na auséncia de complicacdes (ruptura do cisto e hemorragia)

(15) A injegdo de imunoglobulina anti-D é recomendada em casos de 40 40 Consenso
mulheres Rh negativo com mola hidatiforme parcial.

(16) Uma injecdo de imunoglobulina anti-D é recomendada em casos de |40 6 4 30 Consenso
mulheres Rh negativo com mola hidatiforme completa.

(17) E permitido o emprego de misoprostol para amadurecimento cervical | 40 18 11 |11 N&o Consenso
antes do esvaziamento uterino

(18) E permitido o emprego de ocitocina durante o esvaziamento uterino | 40 12 6 22 N&o Consenso
(19) A histerectomia deve ser considerada com prole constituida e que 40 13 14 |13 N&o Consenso
estejam com de mola hidatiforme in Gtero

(20) Um segundo esvaziamento uterino pode ser considerado em caso 40 5 15 |20 N&o Consenso
de suspeita de anormalidades ultrassonograficas existentes de residuo

molar

(21) Um terceiro esvaziamento uterino ndo é recomendado para mola 40 4 7 29 Consenso
hidatiforme (aumento o risco de sinéquias)

(22) A quimiterapia profilatica esta indicada para pacientes com mola 40 36 2 2 Consenso
hidatiforme de alto risco, constituindo-se boa estratégia para o tratamento

dessas pacientes.

Acompanhamento Pés-molar

(23) Acompanhamento de hCG é recomendado pelo menos até que os 39 0 1 38 Consenso
valores estejam dentro da normalidade.

(24) Depois da normalizacao, o acompanhamento de hCG para mola 40 3 6 31 Consenso
hidatiforme deve ser feito mensalmente.

(25) Depois da normalizacdo, o acompanhamento de hCG de CHM deve |40 3 6 31 Consenso

ser feito mensalmente por pelo menos 6 meses

(26) Nenhum exame de imagem de rotina é recomendado se os niveis de | 40 4 4 32 Consenso
hCG regredirem espontaneamente na mola hidatiforme (ndo deve

solicitar na rotina clinica: USG ou radiografia de térax)

(27) O quantitativo de hCG é recomendo no acompanhamento de mola 40 0 0 |40 Consenso

hidatiforme para diagnosticar Neoplasia Trofoblastica Gestacional

Diagnéstico de Neoplasia Trofoblastica Gestacional



(28) O quantitativo de hCG é recomendado em casos de sangramento
persistente apds uma gravidez, (independente de seu resultado, seja
abortamento, gravidez ect6pica ou parto), se ndo houve material enviado
para histologia

39

37

Consenso

45

(29) O quantitativo de hCG é recomendado em mulheres em idade
reprodutiva com metastase (pulmao, figado, cerebral, renal e vaginal) de
desconhecidos cancer primario

40

39

Consenso

(30) O platd de hCG (menos do que 10% de variacdo) com duracao de
pelo menos quatro medi¢cfes ao longo de um periodo um periodo de 3
semanas ou mais (dia 0, 7, 14 e 21) determina para diagnéstico de
neoplasia trofoblastica gestacional

40

39

Consenso

(31) Um aumento (maior que 10%) de hCG durando por mais de 3
medi¢des ao longo de um periodo de 2 semanas ou mais (dia 0, 7 e 14)
habilita para diagnostico de Neoplasia Trofoblastica Gestacional

40

35

Consenso

(32) A presenca de hCG elevado com mais de 6 meses do esvaziamento
uterino molar determina o diagnoéstico de Neoplasia Trofoblastica
Gestacional

40

36

Consenso

(33) Neoplasia Trofoblastica Gestacional é diagnosticado se ha
histolégico de coricarcinoma gestacional

39

36

Consenso

(34) Um diagnéstico histolégico de mola invasora nao é o suficiente para
diagnosticar Neoplasia Trofoblastica Gestacional, contanto que 0s niveis
de hCG estejam em regressao espontanea

40

35

Consenso

(35) Pacientes com hCG maior ou igual a 20.000 mIU/mL na quarta
semana do esvaziamento uterino de gravidez molar tem indicacéo de
guimioterapia para tratamento de Neoplasia Trofoblastica Gestacional

40

10

24

Nao Consenso

(36) Pacientes com histopatoldgico com diagnéstic de corocarcinoma
com GTN metastatico tem indicacdo de quimioterapia para o tratamento
de GTN

39

10

23

Nao Consenso

(37) Investigacdo de metastase de Neoplasia Trofoblastica Gestacional é
primordial para dar informagao sobre prognostico e tratamento

40

40

Consenso

(38) Uma investigacéo loco-regional inclui ao menos um exame de
ultrassonografia pélvica

40

38

Consenso

(39) Investigacdo de metastase a distancia de neoplasia Trofoblastica
Gestacional inclui pelo menos uma radiografia toracica, até mesmo
tomografia computorizada do pulm&o possa ser utilizada

40

35

Consenso

(40) Radiografias toracicas séo usadas para contagem do nimero de
metastase e ndo a tomografia computadorizada do pulméao

40

34

Consenso

(41) No caso de metastase pulmonar a investigacao de metastase

38

37

Consenso



cerebral e abdominal é recomendada

46

(42) A metastase do figado pode ser diagnosticada por ultrassonografia | 40 35 Consenso
ou por tomografia computadorizada de abdome

(43) Para metéastase cerebral, a ressonancia nuclear magnética é 40 36 Consenso
superior que a tomografia computadorizada

Tratamento e acompanhamento para Neoplasia Trofoblastica Gestacional

(44) O sistema de pontuacdo OMS/FIGO permite definir que pacientes 40 1 31 Consenso
com Neoplasia Trofoblastica Gestacional sejam classificadas como baixo

e alto risco

(45) Paciente com baixo risco de Neoplasia Trofoblastica Gestacional 40 40 Consenso
tem pontuacdo OMS/FIGO menor ou igual a 6, com ou sem metastase

(46) Paciente com alto risco de Neoplasia Trofoblastica Gestacional tem | 40 3 33 Consenso
pontuacdo OMS/FIGO maior ou igual a 7, com ou sem metastase

(47) Indicacbes terapéuticas para Neoplasia Trofoblastica Gestacional 40 1 35 Consenso
devem ser baseadas de acordo com a pontuacdo OMS/FIGO

(48) Vocé concorda com a utilizacdo do sistema de pontuacao 40 37 Consenso
OMS/FIGO para caracterizar progndstico de Neoplasia Trofoblastica

Gestacional

(49) A quimioterapia com agente Unico é o tratamento recomendado para | 39 1 31 Consenso
Neoplasia Trofoblastica Gestacional de baixo risco, com uma taxa de

cura total proximo de 100%

(50) Metotrexato (MTX) é recomendado como primeira opcao do 40 39 Consenso
tratamento de baixo risco de Neoplasia Trofoblastica Gestacional

(51) O primeiro ciclo de tratamento com Metotrexato (MTX) precisam ser |40 25 7 N&o Consenso
internadas pelo risco elevado de hemorragia transvaginal

(52) A histerectomia ndo é recomendada como tratamento de primeira 40 40 Consenso
linha para Neoplasia Trofoblastica Gestacional de baixo risco em idade

reprodutiva que desejam ter filhos

(53) A quimioterapia com multiplos agentes € o tratamento recomendado | 40 38 Consenso
para Neoplasia Trofoblastica Gestacional de alto risco

(54) A cirurgia para exérese metastase ndo € rotineiramente indicada 38 1 33 Consenso
para Neoplasia Trofoblastica Gestacional de alto risco

(55) Néo é indicado cirurgia para ressecg¢do de nodulos pulmonares 40 3 33 Consenso
persistentes apés a normalizagdo do hCG

(56) Acompanhamento de hCG é recomendado por pelo menos 12 40 2 33 Consenso

meses depois da normalizacdo em Neoplasia Trofoblastica Gestacional
de baixo risco




47

(57) Acompanhamento de hCG é recomendado por pelo menos 18 38 4 29 Consenso
meses depois da normalizacdo em Neoplasia Trofoblastica Gestacional

de alto risco

Tempo adequado para permitir gravidez apos Mola Hidatiforme e Neoplasia Trofoblastica Gestacional

(58) Método contraceptivo é recomendado apds o esvaziamento uterino | 40 2 38 Consenso
de mola hidatiforme

(59) Método contraceptivo hormonal pode ser indicado imediatamente 40 1 39 Consenso
apos o esvaziamento uterino de mola hidatiforme

(60) Depois de mola hidatiforme completa € aconselhavel atrasar uma 40 6 33 Consenso
nova gravidez por 6 meses apds a normalizacdo dos niveis hCG

(61) Depois da mola hidatiforme parcial uma nova gravidez é permitida 40 28 4 N&o Consenso
imediatamente apds a normalizacao dos niveis de hCG

(62) Depois da quimioterapia para Neoplasia Trofoblastica Gestacional o | 40 34 Consenso
conselho é atrasar uma nova gravidez por 12 meses (baixo risco) a 18

meses (alto risco) depois da normalizacdo dos niveis de hCG

Seguimento de Tumor Trofoblastico Placentario / Tumor Trofoblastico Epitelidide

(63) Histerectomia total é o tratamento de referéncia para Tumor 40 1 33 Consenso
Trofoblastico Placentario e Tumor Trofoblastico Epitelidide

(64) Diagnéstico histolégico de Tumor Trofoblastico Placentario e Tumor |40 36 Consenso

Trofoblastico Epitelidide deve ser revisada por um laudo patoldgico antes
de implementar o tratamento
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Tabela 7 - Nivel de concordancia entre os especialistas de acordo com as afirmativas.

Avaliacdo dos especialistas

Afirmativas

Total

Regibes de classificacdo

Média

Nivel de concordancia

1-2

| 35 | 67

Diagnéstico de Doencas Trofoblastica Gestacional

(1) Para melhorar a qualidade da assisténcia da
Doenca Trofoblastica Gestacional (DTG) no Brasil, €
essencial o funcionamento do Centros de Referéncia

40

40

Consenso

(2) A DTG inclui entidades clinicas pré-malignas
nomeadas de mola hidatiforme parcial e completa

40

Consenso

(3) A DTG inclui histolégicos malignos chamados de
Neoplasia Trofoblastica Gestacional maligna, as quais
envolvem:

- Mola invasiva;

- Corocarcinoma gestacional;

- Tumor trofoblastico placentario e tumor trofoblastico
epitelial.

40

Consenso

(4) E desejavel alcancar um diagndstico de mola
hidatiforme durante o primeiro trimestre de gestacéo.

40

40

Consenso

(5) A Ultrassonografia (USG) pélvica é importante para
suspeita de mola hidatiforme

40

40

Consenso

(6) A USG normal ndo exclui o diagnéstico de mola
hidatiforme

40

Consenso

(7) A determinacéo quantitativa de hormonio
Gonotrofina Coridnico (hCG) é recomendado a qualquer
suspeita de mola hidatiforme.

40

Consenso

(8) Nenhuma investigacdo de metastase é necessaria
guando diagnosticado mola hidatiforme.

40

26

Nao Consenso

(9) Histologia é fundamental para alcancar o
diagnoéstico correto de mola hidatiforme.

40

Consenso

(10) E desejavel ter um laudo patoldgico disponivel
para revisar mola hidatiforme.

40

Consenso



(11) O critério histolégico de padrao ouro para
diagnéstico de mola hidatiforme parcial e completa devem
ser atualizados para permitir o diagndstico de gravidez
molar em idade precoce

40

37

49

Consenso

(12) O uso de técnicas auxiliares (como a imuno-
histoquimica e citogenética) é desejavel nos casos de
diagnosticos dificeis de mola hidatiforme.

40

40

Consenso

Tratamento da mola hidatiforme

(13) Esvaziamento uterino ocorra com controle
ultrassonografico para garantir o esvaziamento uterino

40

11

26

Nao Consenso

(14) N&o ha justificativa para operar cistos teca-
luteinicos da mola hidatiforme na auséncia de complicacdes
(ruptura do cisto e hemorragia)

40

39

Consenso

(15) A injecéo de imunoglobulina anti-D é
recomendada em casos de mulheres Rh negativo com mola
hidatiforme parcial.

40

40

Consenso

(16) Uma injecao de imunoglobulina anti-D é
recomendada em casos de mulheres Rh negativo com mola
hidatiforme completa.

40

30

Consenso

(17) E permitido o emprego de misoprostol para
amadurecimento cervical antes do esvaziamento uterino

40

18

11

11

N&o Consenso

(18) E permitido o emprego de ocitocina durante o
esvaziamento uterino

40

12

22

Nao Consenso

(19) A histerectomia deve ser considerada com prole
constituida e que estejam com de mola hidatiforme in Gtero

40

13

14

13

N&ao Consenso

(20) Um segundo esvaziamento uterino pode ser
considerado em caso de suspeita de anormalidades
ultrassonograficas existentes de residuo molar

40

15

20

N&o Consenso

(21) Um terceiro esvaziamento uterino néo é
recomendado para mola hidatiforme (aumento o risco de
sinéquias)

40

29

Consenso

(22) A quimiterapia profilatica esté indicada para
pacientes com mola hidatiforme de alto risco, constituindo-
se boa estratégia para o tratamento dessas pacientes.

40

36

Consenso

Acompanhamento Pds-molar
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(23) Acompanhamento de hCG é recomendado pelo
menos até que os valores estejam dentro da normalidade.

40

39

Consenso

(24) Depois da normalizacdo, o acompanhamento de
hCG para mola hidatiforme deve ser feito mensalmente.

40

31

Consenso

(25) Depois da normalizacdo, o acompanhamento de
hCG de CHM deve ser feito mensalmente por pelo menos 6
meses

40

31

Consenso

(26) Nenhum exame de imagem de rotina é
recomendado se os niveis de hCG regredirem
espontaneamente na mola hidatiforme (n&o deve solicitar
na rotina clinica: USG ou radiografia de térax)

40

32

Consenso

(27) O guantitativo de hCG é recomendo no
acompanhamento de mola hidatiforme para diagnosticar
Neoplasia Trofoblastica Gestacional

40

40

Consenso

Diagnéstico de Neoplasia Trofoblastica Gestacional

(28) O quantitativo de hCG é recomendado em casos
de sangramento persistente ap6s uma gravidez,
(independente de seu resultado, seja abortamento, gravidez
ectdpica ou parto), se ndo houve material enviado para
histologia

40

38

Consenso

(29) O quantitativo de hCG é recomendado em
mulheres em idade reprodutiva com metastase (pulméo,
figado, cerebral, renal e vaginal) de desconhecidos cancer
primario

40

39

Consenso

(30) O platd de hCG (menos do que 10% de variacao)
com duracéo de pelo menos quatro medi¢des ao longo de
um periodo um periodo de 3 semanas ou mais (dia 0, 7, 14
e 21) determina para diagndstico de neoplasia trofoblastica
gestacional

40

39

Consenso

(31) Um aumento (maior que 10%) de hCG durando
por mais de 3 medi¢des ao longo de um periodo de 2
semanas ou mais (dia 0, 7 e 14) habilita para diagnostico de
Neoplasia Trofoblastica Gestacional

40

35

Consenso

(32) A presenca de hCG elevado com mais de 6 meses
do esvaziamento uterino molar determina o diagnostico de

40

36

Consenso



Neoplasia Trofoblastica Gestacional

51

(33) Neoplasia Trofoblastica Gestacional &
diagnosticado se ha histologico de coricarcinoma
gestacional

40

37

Consenso

(34) Um diagndstico histoloégico de mola invasora néo é
o suficiente para diagnosticar Neoplasia Trofoblastica
Gestacional, contanto que os niveis de hCG estejam em
regressao espontanea

40

35

Consenso

(35) Pacientes com hCG maior ou igual a 20.000
mIU/mL na quarta semana do esvaziamento uterino de
gravidez molar tem indicacéo de quimioterapia para
tratamento de Neoplasia Trofoblastica Gestacional

40

10

24

Nao Consenso

(36) Pacientes com histopatol6gico com diagnostic de
corocarcinoma com GTN metastatico tem indicacéo de
guimioterapia para o tratamento de GTN

40

10

24

N&o Consenso

(37) Investigacdo de metastase de Neoplasia
Trofoblastica Gestacional é primordial para dar informacéo
sobre prognostico e tratamento

40

40

Consenso

(38) Uma investigagdo loco-regional inclui ao menos
um exame de ultrassonografia pélvica

40

38

Consenso

(39) Investigacdo de metastase a distancia de
neoplasia Trofoblastica Gestacional inclui pelo menos uma
radiografia toracica, até mesmo tomografia computorizada
do pulméo possa ser utilizada

40

35

Consenso

(40) Radiografias toracicas sédo usadas para contagem
do nimero de metastase e ndo a tomografia
computadorizada do pulmé&o

40

34

Consenso

(41) No caso de metastase pulmonar a investigacdo de
metastase cerebral e abdominal é recomendada

40

39

Consenso

(42) A metéastase do figado pode ser diagnosticada por
ultrassonografia ou por tomografia computadorizada de
abdome

40

35

Consenso

(43) Para metéastase cerebral, a ressonancia nuclear
magnética é superior que a tomografia computadorizada

40

36

Consenso

Tratamento e acompanhamento para Neoplasia Trofoblastica Gestacional



(44) O sistema de pontuacdo OMS/FIGO permite
definir que pacientes com Neoplasia Trofoblastica
Gestacional sejam classificadas como baixo e alto risco

40

31

52

Consenso

(45) Paciente com baixo risco de Neoplasia
Trofoblastica Gestacional tem pontuacdo OMS/FIGO menor
ou igual a 6, com ou sem metastase

40

40

Consenso

(46) Paciente com alto risco de Neoplasia Trofoblastica
Gestacional tem pontuacdo OMS/FIGO maior ou igual a 7,
CcOom ou sem metastase

40

33

Consenso

(47) Indicac@es terapéuticas para Neoplasia
Trofoblastica Gestacional devem ser baseadas de acordo
com a pontuacdo OMS/FIGO

40

35

Consenso

(48) Vocé concorda com a utilizagcdo do sistema de
pontuacdo OMS/FIGO para caracterizar prognostico de
Neoplasia Trofoblastica Gestacional

40

37

Consenso

(49) A quimioterapia com agente Unico é o tratamento
recomendado para Neoplasia Trofoblastica Gestacional de
baixo risco, com uma taxa de cura total proximo de 100%

40

32

Consenso

(50) Metotrexato (MTX) é recomendado como primeira
opcéo do tratamento de baixo risco de Neoplasia
Trofobl4stica Gestacional

40

39

Consenso

(51) O primeiro ciclo de tratamento com Metotrexato
(MTX) precisam ser internadas pelo risco elevado de
hemorragia transvaginal

40

25

N&o Consenso

(52) A histerectomia nao é recomendada como
tratamento de primeira linha para Neoplasia Trofoblastica
Gestacional de baixo risco em idade reprodutiva que
desejam ter filhos

40

40

Consenso

(53) A quimioterapia com multiplos agentes € o
tratamento recomendado para Neoplasia Trofoblastica
Gestacional de alto risco

40

38

Consenso

(54) A cirurgia para exérese metastase nao €
rotineiramente indicada para Neoplasia Trofoblastica
Gestacional de alto risco

40

35

Consenso

(55) Nao é indicado cirurgia para ressecg¢éo de nédulos
pulmonares persistentes apds a normalizacdo do hCG

40

33

Consenso

(56) Acompanhamento de hCG é recomendado por

40

33

Consenso



pelo menos 12 meses depois da normalizagdo em
Neoplasia Trofoblastica Gestacional de baixo risco

53

(57) Acompanhamento de hCG é recomendado por
pelo menos 18 meses depois da normalizacdo em
Neoplasia Trofoblastica Gestacional de alto risco

40

31

Consenso

Tempo adequado para permitir gravidez apés Mola Hidatiforme e Neoplasia Trofoblastica Gestacional

(58) Método contraceptivo é recomendado ap6s o
esvaziamento uterino de mola hidatiforme

40

2

38

Consenso

(59) Método contraceptivo hormonal pode ser indicado
imediatamente apds o esvaziamento uterino de mola
hidatiforme

40

39

Consenso

(60) Depois de mola hidatiforme completa é
aconselhavel atrasar uma nova gravidez por 6 meses apés
a normalizacdo dos niveis hCG

40

33

Consenso

(61) Depois da mola hidatiforme parcial uma nova
gravidez é permitida imediatamente apds a normalizacao
dos niveis de hCG

40

28

Nao Consenso

(62) Depois da quimioterapia para Neoplasia
Trofoblastica Gestacional o conselho é atrasar uma nova
gravidez por 12 meses (baixo risco) a 18 meses (alto risco)
depois da normalizacéo dos niveis de hCG

40

34

Consenso

Seguimento de Tumor Trofoblastico Placentario / Tumor Trofoblastico Epitelidide

(63) Histerectomia total é o tratamento de referéncia
para Tumor Trofoblastico Placentario e Tumor Trofoblastico
Epitelidide

40

33

Consenso

(64) Diagnéstico histolégico de Tumor Trofoblastico
Placentario e Tumor Trofoblastico Epitelidide deve ser
revisada por um laudo patoldgico antes de implementar o
tratamento

40

36

Consenso
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONSENSD DOS CENTROS DE REFERENCIA PARA & ASSISTENCIA DA DOENGA
TROFOBLASTICA GESTACIONAL NO ERASIL

Pesquisador: Priscila Oliveira de Souza

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: T4882317.3.0000.5275

Instituicdo Proponente: Malemidade-Escaola da UFRJ

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 2299 88T

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de um estudo que visa a elaboragdo de um CONSENSO DOS CENTROS DE REFERENCIA PARA
A ASSISTENCIA DA DOENCA TROFOBLASTICA GESTACIOMAL NO BRASIL. Sera desenvalvido por
maio de pasquisa, onde serd enviado um questiondrio por e-mail para os aspacialistas dos Centros de
Referéncia de Doenga Trofoblastica Gestacional do Brasil. Os questiondrios sero entdo analisados &
discutidos & dando origam a um protocolo a ser adolado pelo ambulatario de DTG da Maternidade Escola
da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primdrio:

- Construir Consenso dos Centros de Referé&ncia para a assisténcia da Doenca Trofoblastica Gestacional no
Brasil.

Objetiva Secundario:

- Bintelizar labela com a nivel de concorddncia entre os Ceaniros de Referéncia quante ao diagnaslico,
fralamenio, classificacdo & follow up para a assisléncia da Doenca e Neoplasia Trofoblastica Geslacional no
Brasil;- Elaborar Prolocolo Assislencial Macional para a Doenga Trofoblaslica Geslacional a parlir do

consenso dos Centros de Referéncia do Brasil.

Endersgo:  Fua das Laranjeiras, 180

Bairmg:  Laranjeiras CEP: 22 240-003
UF: Rl Municipia: RID DE JANEIRD
Telefone: 2125565747 Fax: [21)2206-9064 E-mail: cepi@ime.ufrj b
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UFRJ - MATERNIDADE
ESCOLA DA UNIVERSIDADE GQR8rasll o
FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

Conlinuacsno 0o Faneosr: 2 206 EBY

Avaliagdo dos Riscos @ Beneficios:

Riscoes:

Como riscos a falha ou a ndo adesdo do Consenso no fluxo assistencial poderd prejudicar o cuidado em
salde para essas mulheres com DTG.

Beneficios:

Oz beneficios dessa pesquisa se darfo pela organizacdo dos processos de salde, onde lodos os
profissionais saberdo o Consenso realizado em lodos os Centros de Referéncia de Doengas Trofoblastica
Gestacional do Brasil, com isso hé melhora na adesfio das condutas para o tratamento e acompanhamento
para essas mulhefes que necessitam do servico ambulatorial da inslituicao.

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:

O estudo parte da premissa que, através dos resultados do Consenso dos Centros de Referéncia do Brasil
am Doanga Trofoblastica Geslacional, serd possivel construir linhas guias dée cuidado visando a qualidade
da assisténcia para estas mulhares, a serem adotadas no ambulatério de DTG da Malemidade Escola da
UFR., o principal Centro de Referéncia dessa moléstia no Brasil.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Todos apresenlados.

Recomendagoes:

Mao ha.

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
M&o ha.

Consideraces Finais a critério do CEP:

085: De acordo com a Resolugiio CNS 486/2012, no inciso X1.2., cabe ao pesquisador:

d) elaborar & apresaniar a5 relatorios parciais & final;

@) apresentar dados sclicilados pelo CEP ou pela CONEFP a qualquer momenio;

f) manter os dados da pesquisa em arquive, fisico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade, por um
periodo da & anos apds o término da pesquisa;

g) encaminhar os resultados da pesquisa para publicagdo, com os devidos créditos aos pesquisadoras
associados e ao pessoal Ecnico integrante do projelo; e

h} justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONEP, interrupgdo do projeto ou a ndo publicagao
dos resullados.

Enderege:  Pua das Laranjeiras, 180

Bairra: Laranjeiras CEP: 22 240003
UF: R Munigipie: RID DE JANEIRD
Telefone: (21125560747 Fax: [21)2205-9064 E-mail: cep@me ufrjbr
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Assentimanto | 12:12:12 | Souza
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Oulros APENDICEZ docx 25/08/2017 |Priscila Oliveira da Aceito
12:11:58 |Souza

Oulros APENDICEY docx 25/08/2017 |Priscila Oliveira de Aceilo
12:11:38 | Souza
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ANEXO D — Artigo Publicado

I T oumal of Ropraurtine Medicine®

Brazilian Network for Gestational
Trophoblastic Disease Study Group Consensus
| on Management of Gestational Trophoblastic
Disease

Antonio Braga, M.D., Priscila Oliveira de Souza, R.N., Ana Paula Vieira dos
Santos Esteves, R.N., Ph.D., Lilian Padrén, M.D., Elza Uberti, M.D.,
Mauricio Viggiano, M.D., Sue Yarali Sun, M.D., Izildinha Maests, M.D.,
Kevin M. Elias, M.D., Neil Horowitz, M.D., Ross Berkowitz, MDD, and

the Brazilian Network for Gestational Trophoblastic Disease Study Group
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Afirmacdes:

Pontuacéao

Diagnéstico de Doencas Trofoblastica Gestacional

1- Para melhorar a qualidade da assisténcia da Doenca
Trofoblastica Gestacional (DTG) no Brasil, € essencial o funcionamento do
Centros de Referéncia

0l020304050607

2- A DTG inclui entidades clinicas pré-malignas nomeadas de mola
hidatiforme parcial e completa

0l1020304050607

3- DTG inclui histoldégicos malignos chamados de Neoplasia
Trofoblastica Gestacional maligna, as quais envolvem:

- Mola invasiva;

- Corocarcinoma gestacional;

- Tumor trofoblastico placentario e tumor trofoblastico epitelial.

01l020304050607

4- E desejavel alcancar um diagndstico de mola hidatiforme durante
o primeiro trimestre de gestacéo.

0l1020304050607

5- A Ultrassonografia (USG) pélvica é importante nos casos clinicos
em que se suspeita de mola hidatiforme,

01l020304050607

6 - A USG normal néo exclui o diagnéstico de mola hidatiforme

0l020304050607

7- A determinacdo quantitativa de horménio Gonadotrofina Coriénico
(hCG) é recomendado a qualquer suspeita de mola hidatiforme.

0l1020304050607

8- Nenhuma investigacao de metastase é necessaria quando
diagnosticado mola hidatiforme.

0l020304050607

9- Histologia é fundamental para alcancar o diagndstico correto de
mola hidatiforme.

0l1020304050607

10- E desejavel ter um laudo patolégico disponivel para revisar mola
hidatiforme.

0l020304050607

11- O critério histologico de padrao ouro para diagnoéstico de mola
hidatiforme parcial e completa devem ser atualizados para permitir o
diagnéstico de gravidez molar em idade precoce.

0l1020304050607

12- O uso de técnicas auxiliares (como a imuno-histoquimica e
citogenética) é desejavel nos casos de diagndésticos dificeis de mola
hidatiforme.

0l020304050607

13- Esvaziamento uterino ocorra com controle ultrassonografico para
garantir o esvaziamento uterino.

0l020304050607

14- N&o ha justificativa para operar cistos teca-luteinicos da mola
hidatiforme na auséncia de complica¢des (ruptura do cisto e hemorragia).

0l020304050607

15- A injecao de imunoglobulina anti-D é recomendada em casos de
mulheres Rh negativo com mola hidatiforme parcial.

0l1020304050607

16- Uma injecao de imunoglobulina anti-D é recomendada em casos
de mulheres Rh negativo com mola hidatiforme completa.

01020304050607

17- E permitido o emprego de misoprostol para amadurecimento
cervical antes do esvaziamento uterino

0l020304050607

18- E permitido o emprego de ocitocina durante o esvaziamento
uterino

0l020304050607
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19- A histerectomia deve ser considerada com prole constituida e
gue estejam com de mola hidatiforme in uteno.

0l1020304050607

20- Um segundo esvaziamento uterino pode ser considerado em
caso de suspeita de anormalidades ultrassonograficas existentes de
residuo molar.

01l020304050607

21- Um terceiro esvaziamento uterino ndo é recomendado para mola
hidatiforme (aumento o risco de sinéquias).

0l020304050607

22- A quimioterapia profilatica esta indicada para pacientes com mola
hidatiforme de alto risco, constituindo-se boa estratégia para o tratamento
dessas pacientes.

01020304050607

Acompanhamento Pés-molar

23- Acompanhamento de hCG é recomendado pelo menos até que
os valores estejam dentro da normalidade.

0l020304050607

24- Depois da normaliza¢gédo, o0 acompanhamento de hCG para mola
hidatiforme deve ser feito mensalmente.

0l1020304050607

25- Depois da normaliza¢do, o acompanhamento de hCG de CHM
deve ser feito mensalmente por pelo menos 6 meses,

0l1020304050607

26- Nenhum exame de imagem de rotina é recomendado se 0s niveis
de hCG regredirem espontaneamente na mola hidatiforme (ndo deve
solicitar na rotina clinica: USG ou radiografia de térax).

01l020304050607

27- O quantitativo de hCG é recomenda no acompanhamento de
mola hidatiforme para diagnosticar Neoplasia Trofoblastica Gestacional.

01l020304050607

Diagnéstico de Neoplasia Trofoblastica Gestacional

28- O quantitativo de hCG é recomendado em casos de sangramento
persistente apds uma gravidez, (independente de seu resultado, seja
abortamento, gravidez ectépica ou parto), se ndo houve material enviado
para histologia.

0l1020304050607

29- O quantitativo de hCG é recomendado em mulheres em idade
reprodutiva com metastase (pulmao, figado, cerebral, renal e vaginal) de
desconhecidos cancer primario.

0l020304050607

30- O platd de hCG (menos do que 10% de variacdo) com duracao
de pelo menos quatro medi¢cdes ao longo de um periodo um periodo de 3
semanas ou mais (dia 0, 7, 14 e 21) determina para diagnéstico de
neoplasia trofoblastica gestacional.

0l020304050607

31- Um aumento (maior que 10%) de hCG durando por mais de 3
medicdes ao longo de um periodo de 2 semanas ou mais (dia 0, 7 e 14)
habilita para diagnostico de Neoplasia Trofoblastica Gestacional.

0l020304050607

32- A presenca de hCG elevado com mais de 6 meses do
esvaziamento uterino molar determina o diagnostico de Neoplasia
Trofoblastica Gestacional

0l1020304050607

33- Neoplasia Trofoblastica Gestacional é diagnosticado se ha
histolégico de coricarcinoma gestacional.

0l1020304050607

34- Um diagndstico histolégico de mola invasora nao é o suficiente
para diagnosticar Neoplasia Trofoblastica Gestacional, contanto que os
niveis de hCG estejam em regresséo espontanea.

0l020304050607
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35- Pacientes com hCG maior ou igual a 20.000 mIU/mL na quarta
semana do esvaziamento uterino de gravidez molar tem indicacéo de
quimioterapia para tratamento de Neoplasia Trofoblastica Gestacional

0l1020304050607

36- Pacientes com histopatologico com diagnostico de
coriocarcinoma com GNT metastatico tem indicacdo de quimioterapia para
o tratamento de GNT.

37- Investigacdo de metastase de Neoplasia Trofoblastica
Gestacional é primordial para dar informacao sobre prognostico e
tratamento.

0l1020304050607

38- Uma investigacdo loco-regional inclui ao menos um exame de
ultrassonografia pélvica.

0l020304050607

39- Investigacao de metastase a distancia de Neoplasia Trofoblastica
Gestacional inclui pelo menos uma radiografia toracica, até mesmo
tomografia computorizada do pulm&o possa ser utilizada.

01020304050607

40- Radiografias toracicas séo usadas para contagem do nimero de
metastase e ndo a tomografia computadorizada do pulméao

0l1020304050607

41- No caso de metastase pulmonar a investigacao de metastase
cerebral e abdominal é recomendada.

0l020304050607

42- A metéastase do figado pode ser diagnosticada por
ultrassonografia ou por tomografia computadorizada de abdome.

0l020304050607

43- Para metastase cerebral, a ressonéncia nuclear magnética é
superior que a tomografia computadorizada.

0l020304050607

Tratamento e acompanhamento para Neoplasia Trofoblastica
Gestacional

44- O sistema de pontuacdo OMS/FIGO permite definir que pacientes
com Neoplasia Trofoblastica Gestacional sejam classificadas como baixo
e alto risco.

01020304050607

45- Paciente com baixo risco de Neoplasia Trofoblastica Gestacional
tem pontuacdo OMS/FIGO menor ou igual a 6, com ou sem metastase.

0l1020304050607

46- Paciente com alto risco de Neoplasia Trofoblastica Gestacional
tem pontuacdo OMS/FIGO maior ou igual a 7, com ou sem metastase.

01020304050607

47- IndicacOes terapéuticas para Neoplasia Trofoblastica Gestacional
devem ser baseadas de acordo com a pontuacdo OMS/FIGO.

0l020304050607

48- Vocé concorda com a utilizacao do sistema de pontuacéo
OMS/FIGO para caracterizar progndstico de Neoplasia Trofoblastica
Gestacional.

0l020304050607

49- A quimioterapia com agente Unico é o tratamento recomendado
para Neoplasia Trofoblastica Gestacional de baixo risco, com uma taxa de
cura total proximo de 100%.

0l020304050607

50- Metotrexato (MTX) é recomendado como primeira op¢éo do
tratamento de baixo risco de Neoplasia Trofoblastica Gestacional.

0l020304050607

51- O primeiro ciclo de tratamento com Metotrexato (MTX) precisam
ser internadas pelo risco elevado de hemorragia transvaginal.

01l020304050607

52- A histerectomia ndo é recomendada como tratamento de primeira
linha para Neoplasia Trofoblastica Gestacional de baixo risco em idade
reprodutiva que desejam ter filhos.

Ol020304050607
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53- A quimioterapia com multiplos agentes € o tratamento
recomendado para Neoplasia Trofoblastica Gestacional de alto risco.

0l1020304050607

54- A cirurgia para exérese metastase nao € rotineiramente indicada
para Neoplasia Trofoblastica Gestacional de alto risco.

0l020304050607

55- Nao é indicado cirurgia para resseccdo de nédulos pulmonares
persistentes ap6s a normalizacédo do hCG.

01l020304050607

56- Acompanhamento de hCG é recomendado por pelo menos 12
meses depois da normalizacdo em Neoplasia Trofoblastica Gestacional de
baixo risco.

0l1020304050607

57- Acompanhamento de hCG é recomendado por pelo menos 18
meses depois da normalizacdo em Neoplasia Trofoblastica Gestacional de
alto risco.

01020304050607

Tempo adequado para permitir gravidez ap6s Mola Hidatiforme e
Neoplasia Trofoblastica Gestacional

58- Método contraceptivo hormonal é recomendado apos o
esvaziamento uterino de mola hidatiforme.

0l1020304050607

59- Método contraceptivo hormonal pode ser indicado imediatamente
apos o esvaziamento uterino de mola hidatiforme.

0l020304050607

60- Depois de mola hidatiforme completa é aconselhavel atrasar uma
nova gravidez por 6 meses apds a normalizagdo dos niveis hCG.

0l1020304050607

61- Depois da mola hidatiforme parcial uma nova gravidez é
permitida imediatamente ap6s a normalizacéo dos niveis de hCG.

0l020304050607

62- Depois da quimioterapia para Neoplasia Trofoblastica
Gestacional o conselho é atrasar uma nova gravidez por 12 meses (baixo
risco) a 18 meses (alto risco) depois da normalizagao dos niveis de hCG.

0l1020304050607

Seguimento de Tumor Trofoblastico Placentario / Tumor Trofoblastico

Epitelidide

63- Histerectomia total € o tratamento de referéncia para Tumor
Trofoblastico Placentario e Tumor Trofoblastico Epitelidide.

01l020304050607

64- Diagnostico histolégico de Tumor Trofoblastico Placentario e
Tumor Trofoblastico Epitelidide deve ser revisada por um laudo patologico
antes de implementar o tratamento.

0l1020304050607

Questionario: Adaptacdo de estudo Europeu.

Pontuacéo: 7- concorda fortemente; 6- concorda; 5- concorda parcialmente; 4- sem opinido; 3-

discorda parcialmente; 2- discorda; 1- discorda fortemente

Caso de acréscimos, retiradas ou modificacdes de algum item, favor listar e exemplificar

abaixo:
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APENDICE B — Especialistas Centros de Referéncia de Doenca Trofoblastica
Gestacional do Brasil

Nome Estado Especialidade

Elaine do Azevedo Soares Leal Acre Ginecologia e Obstetricia
Manoel Calheiros Silva Alagoas Ginecologia e Obstetricia
lone Rodrigues Brum Amazonas Ginecologia e Obstetricia
Nirce Carvalho da Silva Amapa Ginecologia e Obstetricia
Olivia Lucia Nunes Costa Bahia Ginecologia e Obstetricia
Valéria Cristina Goncgalves Brasilia Ginecologia e Obstetricia

Henrique Zacharias Borges Filho
Antonio Chambo Filho

Mauricio Guilherme de Campos Viggiano

Marilia da Gléria Martins

Regiane Martins Ribeiro Itaborahy
Suely de Souza Resende

Gabriel Costa Osanan

Marila Gabriela Queiroz da Luz
Claudio Sérgio Medeiros Paiva
Melania Maria Ramos de Amorin
Bruno Maurizio Grillo

Aurélio Costa

José Arimatéa dos Santos Junior
Antonio Rodrigues Braga Neto
Bruna Obeica Vasconcelos
Fernanda Freitas Oliveira Cardoso
Flavia Tarabini Castellani Asmar
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RESUMO

Tratar-se de um projeto aplicativo para pesquisa de dissertacdo para mestrado
profissional em saude perinatal da Maternidade Escola da UFRJ. A iniciativa surgiu
através da vivéncia da pratica profissional como atuo como coordenadora de
enfermagem do ambulatério, onde se percebeu a necessidade da reestruturacao
organizacional do ambulatério de doenca trofoblastica gestacional. Sendo assim, o
objetivo do projeto serd melhorar a qualidade da assisténcia das pacientes com
diagnéstico de doenca trofoblastica gestacional na Maternidade Escola, e
especificos: criar um protocolo assistencial do itinerario terapéutico de doenca
trofoblastica gestacional e implementar o protocolo e o fluxo assistencial de DTG.
Através dos resultados da pesquisa: Consenso dos centros de referéncia para
assisténcia da doenca trofobastica gestacional do Brasil, foi cartografado o itinerario
terapéutico desde a porta de entrada até a alta dessas pacientes, implementado
novas condutas baseadas no estudo do consenso brasileiro de DTG e atualizado
alguns formulérios da instituicdo para a melhora da qualidade. Como resultado foi
produzido um protocolo assistencial de DTG e um Manual de Acolhimento e
Classificacdo de Risco para DTG onde inicia a atuacdo do enfermeiro dentro da
gestdo do cuidado. A fim de garantir ao usuario e profissionais, um itinerario
terapéutico sistematizado afim reduzir falhas na conduta assistencial e
inconformidade, com isso gerar indicadores mensais e um fluxo estruturado,
garantindo a melhoria da qualidade da assisténcia prestada. Estimando tornar a

Maternidade Escola da UFRJ um modelo guia para outros centros de referéncias.

Palavras-chave: Doenca trofoblastica gestacional; Gestdo da clinica; Assisténcia a

saude.
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1. INTRODUCAO

No Brasil, a gestdo da clinica iniciou-se com a Constituicdo Federal em 1988,
e posteriormente com a criagdo do Sistema Unico de Salde (SUS) e sua
regulamentagéo, com a Lei n° 8080 de 19 de setembro de 1990, chamada Lei
Orgéanica da Saude, que dispBe sobre as condi¢cdes para promocao, protecdo e
recuperacdo da saude, a organizacao e o funcionamento dos servi¢cos de atencéo a
saude. A Portaria do Ministério da Saude (MS), n°® 4279/10, estrutura as diretrizes
para organizacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS), estabelecendo estratégias
para assegurar um atendimento de qualidade, humanizado, com eficacia clinica e
sanitaria. A Rede de Atencdo a Saude se organiza a partir de um processo de
gestdo da clinica associada a eficiéncia na utilizagdo dos recursos, através do

planejamento e gestdo. Nesse sentido, Mendes cita que:

“A gestdo clinica € um conjunto de tecnologias de microgestao da
clinica, destinado a prover uma atencdo a saude de qualidade
centrada nas pessoas, efetiva, segura, eficiente, oportuna, equitativa
e ofertada de forma humanizada. " (MENDES, 2011).

Essas tecnologias sanitarias destinam-se ao planejamento e avaliacdo da
assisténcia prestada a usuaria, promovendo o gerenciamento do cuidado,
estabelecendo um fluxo de atendimento integral, articulando a¢cbes e saberes dos

profissionais envolvidos.

O cuidado a salde estd centrado no acolhimento a wusuaria, no
estabelecimento do vinculo e na responsabilidade das acdes, através da linha de
cuidado. Pessoa et al (2011), “define linha de cuidados como a imagem pensada
para expressar os fluxos assistenciais seguros e garantidos ao usuario, a fim de

atender as suas necessidades de saude. ”

O inicio do itinerario terapéutico para essas mulheres inicia desde a entrada
da recepcgao para abertura de um atendimento na emergéncia (porta de entrada na
unidade) e finaliza meses, em alguns casos em anos, com 0 tratamento e

seguimento ambulatorial.



A organizacdo de um fluxo assistencial para as usuarias atendidas na
maternidade, melhora a qualidade da assisténcia prestada, ja que se estima 36% do
fluxo ambulatorial semanal e 7% fluxo da internacdo mensal sdo destinados para
pacientes com diagnostico de doenca trofoblastica gestacional. Segundo Franco e
Junior (2004), “a organizagdo dos processos de trabalho surge como a principal
questdo a ser enfrentada para a mudanca dos servicos de saude, no sentido de
coloca-lo operando de forma centrada no usuario e suas necessidades”. A qualidade
da assisténcia € uma busca incessante pelas instituicdes de saude, estabelecendo
padrées na producao do cuidado e na seguranca do paciente. A partir da produgéo
do cuidado se estabelece um projeto terapéutico que segundo, Costa et al (2014),
“pode constituir o fio condutor para os fluxos da linha do cuidado, os quais devem
ser capazes de garantir 0 acesso seguro a tecnologias necessarias a assisténcia. ”
E a resolutividade da assisténcia a usuéaria esta centrada na integralidade das acdes

de saude e na produc¢édo deste cuidado.

Entdo, diante destas situagbes encontradas, surgiu 0 seguinte
questionamento: a gestao clinica da elaboragcdo de um protocolo assistencial do
itinerario terapéutico para doenca trofoblastica gestacional contribui para a melhoria

da qualidade assistencial as pacientes da Maternidade Escola?

O estudo através desses questionamentos e da possibilidade de se organizar
um servigo prestado as usuarias, foram tracados objetivo e acBes esperadas para
este projeto aplicativo.



2- Objetivo da Acao

- Melhorar a qualidade da assisténcia das pacientes com diagndstico de doenca
trofoblastica gestacional na Maternidade Escola da UFRJ.

2.1 — AcgOes Especificas

- Criar um protocolo assistencial do itinerario terapéutico de doenca trofoblastica
gestacional;

- Implementar o protocolo e o fluxo assistencial de DTG;



3 - METODO DO PROJETO APLICATIVO:
3.1 - Fases do Projeto

Projetos podem ser divididos em fases ou grupos de processos. De acordo
com o Project Management Body of Knowledge (PMBOK) o projeto possui cinco
fases: iniciacdo; planejamento; execug¢do; monitoramento e controle; e

encerramento.
3.1.1 - Fase da iniciacao

A primeira fase de um projeto €, normalmente, chamada de fase de iniciagéo,
abertura ou concepc¢éo. Seu grupo de processos tem como objetivo definir um novo
projeto ou uma nova fase de um projeto ja existente. E dentro desta fase que
ocorrem o0 reconhecimento formal da existéncia do projeto, a definicdo do escopo
inicial e o comprometimento dos recursos financeiros para o projeto, além da
identificacdo das partes interessadas (internas e externas) que podem interagir e
influenciar no resultado geral do projeto. E na fase de iniciacdo que o gerente de
projetos tem de ser definido e formalmente reconhecido pela organizacéo executora
do projeto, caso ainda ndo o tenha sido. Para este fim, deve-se lancar médo da
elaboracdo do Termo de Abertura do Projeto, ferramenta que reconhece a existéncia
do projeto. Trata-se de algo semelhante a “certiddo de nascimento” do projeto
(RODRIGUES, 2013).

O Termo de Abertura do Projeto pode conter: justificativa da existéncia do
projeto; objetivos; premissas; restricbes; nomeacdo formal do gerente do projeto;

resultados esperados.

3.1.2 - Fase de planejamento

O planejamento € uma arma poderosa que minimiza impactos negativos e
aumenta as chances de sucesso nos resultados do projeto. O ato de planejar
costuma sofrer forte influéncia da cultura organizacional em que o projeto esta
inserido. Mesmo que o senso comum saiba que € menos doloroso investir em
prevencdo do que em corre¢bes, empresas com baixo grau de maturidade em

gerenciamento de projetos costumam negligenciar a fase de planejamento na busca
8



de resultados de execucdo mais imediatos. Esse tipo de cenario costuma ser muito
prejudicial ao gerente de projetos, que sera responsabilizado por eventuais (e
provaveis) resultados negativos que ocorram. Em ambientes mais maduros,

incentiva-se o planejamento a ser desenvolvido com atencéo e profissionalismo.

Segundo Rodrigues (2013), ndo se pode definir um periodo (absoluto ou
percentual) de tempo para o desenvolvimento do planejamento, mas a boa prética
orienta que, quanto mais tempo dispensarmos a ele, maiores as chances de sucesso
do projeto. Mesmo que o projeto tenha tido o tempo requerido para desenvolver seu
planejamento, muito raramente este ndo sera alterado no decorrer de sua execucao.
Isso faz com que o processo de planejar o projeto seja interativo. Em outras
palavras, cada mudanca prevista ou ocorrida no projeto, justificara um

replanejamento de parte do projeto ou, em alguns casos, dele todo.

3.1.3 - Fase de execucao

O gerenciamento de projetos distingue as fases de execugcdo e de
monitoramento e controle por seus objetivos, processos e ferramentas, mas
reconhece que é a partir da execucao do projeto que o controle se faz mais atuante.
Afinal, é a partir do momento que se inicia a execucao dos trabalhos previstos para a
construcdo dos objetivos do projeto, que 0s processos de monitoramento e controle
atuam mais fortemente, para acompanhar se o que esta sendo executado, segue o

que foi planejado e, se necessario, interferir.

E na fase de execuc&o que a maior parte dos recursos materiais e financeiros
disponibilizados para o projeto sera consumida e que 0s recursos humanos serao
mobilizados. Esta fase exige, ainda, grande esfor¢co de coordenac&o por parte da
equipe do projeto, a fim de manter sua realizagdo em conformidade com o plano de
gerenciamento e as linhas de base dos planejamentos realizados. A comunicacéo é
outro fator chave na fase de execucéo, pois a equipe do projeto tem de estar atenta
as necessidades de comunicacdo previstas, a fim de que as partes interessadas
recebam as devidas informacdes sobre o progresso do projeto.

S&o raros 0s casos dos projetos que conseguem executar exatamente aquilo

gue foi inicialmente previsto na fase de planejamento. Desse modo, quando uma
9



alteracdo for inevitdvel, caberd a equipe do projeto estar atenta e reportar esta
necessidade, a fim de que o projeto possa ser devidamente replanejado, e se

garanta o redirecionamento dos trabalhos.

3.1.4 - Fase de monitoramento e controle

A fase de monitoramento e controle perdura do inicio ao término do projeto.
Isto por que, durante todo o seu ciclo de vida, ha a necessidade da equipe do projeto
estar atenta se o0 mesmo esta seguindo a metodologia prevista e dentro de sua
conformidade. Mas é durante a fase de execucdo que a equipe do projeto
desprendera seus maiores esforcos em medir seu progresso e atuar sobre eventuais
desvios identificados, a fim de que o projeto mantenha a conformidade com o plano
de gerenciamento. Este monitoramento continuo fornece a equipe do projeto uma
visdo melhor sobre a saude do mesmo e identifica quaisquer areas que requeiram
atencao adicional (RODRIGUES, 2013).

Dentre os objetivos desta fase, podem ser citados: controle sobre as
mudancas e recomendacdo de acbes preventivas para possiveis problemas;
monitoramento das atividades do projeto em relacdo ao plano de gerenciamento e
as linhas de base de desempenho; influéncia sobre os fatores que possam impedir o
controle integrado de mudancgas, para que somente as mudangas aprovadas sejam

implementadas.

3.1.5 - Fase de encerramento

Uma das caracteristicas marcantes de um projeto é que ele é finito. Ou seja,
além de ter uma data para inicio, deve ter também uma data de término planejada e
acordada entre a equipe do projeto. Segundo Rodrigues (2013), pode-se entender

que um projeto chega a sua fase de encerramento em trés cenarios:

Quando todos os objetivos do escopo do projeto foram atendidos e entregues

ao cliente.
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Quando ambas as partes (cliente e equipe do projeto) concordam em encerrar
0 projeto, mesmo que nem todos 0s objetivos do escopo tenham sido atendidos.

Quando o projeto é abortado por forga maior, sem realizar seus objetivos

previstos.

Uma das grandes armadilhas de um projeto € deixa-lo em aberto, pois um
projeto que nao tiver seu fim formalmente decretado pelas partes interessadas ainda
poderd ser resgatado em um momento futuro, mesmo depois de anos. Isso,
provavelmente, traria grandes problemas ao gerente do projeto, visto que este nao
tera mais recursos alocados para tanto. Por isso, todo projeto deve ter seu término
decretado. A etapa de encerramento do projeto tem como objetivos: formalizar o
término das atividades realizadas pelo projeto junto ao seu cliente e aos
fornecedores; comunicar 0 encerramento as demais partes interessadas;
documentar as licbes aprendidas com o projeto e demais documentos exigidos pela

metodologia da organizacéo.

3.2 - Planejamento Estratégico
3.2.1 - Conceito de estratégia

Estratégia vem do grego estratego e era utilizado para denominar os generais
gue comandavam as guerras na Grécia antiga. Geralmente, a palavra estratégia nos

remete a idéia da existéncia de conflito.

O planejamento deve ser estratégico pois quando estamos diante de uma
situacao qualquer ou de um problema qualquer, geralmente, existem diversos atores
sociais com diferentes visdes, propdésitos, interesses e compromissos relacionados a
essa situacao problema. Sao essas diferengcas que colocam a possibilidade de
conflitos. Existindo conflitos, € preciso que se raciocine estrategicamente para que
0S objetivos estabelecidos sejam alcancados. Ndo se pode cometer o grave erro de

pensar que sO nos estamos planejando ou que “o outro também pensa como eu”.
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3.2.2 - Conceito de situacao

Para Matus (1993), o conceito de situacdo expressa a condi¢cdo a partir da
qual os individuos ou grupos interpretam e explicam uma realidade. Portanto, uma
situacdo pressupde a existéncia de atores sociais que interpretam e explicam a
realidade, estando, portanto, estabelecida a possibilidade de conflitos, j& que os
atores envolvidos podem ter interesses e objetivos diferentes. Portanto, uma
situacdo pode ser compreendida como um espago socialmente produzido no qual

nés desempenhamos um papel e intervimos da mesma forma que 0s outros.

Entende-se que num processo de planejamento a leitura da realidade daquele
€ apenas uma das possiveis leituras dessa realidade. Por isso, € fundamental que
sejam devidamente consideradas as interpretacdes da realidade formuladas por
outros atores sociais, o que pode exigir a formulacdo de estratégias para superar
possiveis conflitos.

Essa reflexdo ajuda a perceber que uma explicacdo ou andlise sobre
determinada situacdo depende necessariamente de: quem explica; para que explica;

a partir de qual posicao explica; em face de quais outros explica.

Diferente do planejamento tradicional, que considera possivel haver um
conhecimento Unico e objetivo da realidade, para o planejamento estratégico
situacional, o conhecimento e a explicacao da realidade dependem da insergéo de
cada ator. Por isso, uma explicacdo situacional é sempre feita por nés ou por eles,
como atores sociais. Torna-se, entdo, muito importante distinguir a minha explicacéo
daquela que tenta dar conta da explicacdo do outro, lembrando, também, que um
mesmo ator pode, partindo de uma mesma realidade, perceber diferentes situacgoes,
visando a diferentes propdésitos.

Uma situagao constitui-se num espaco de producao social. Uma determinada
situacdo expressa a condicdo, a partir da qual individuos ou grupos interpretam e

intervém nessa realidade.
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3.2.3 - Conceito de problema

Para Campos (2010), um problema pode ser definido como discrepancia entre
uma situacdo real e uma situacao ideal ou desejada. Entretanto, uma situacdo so é
problematizada quando um ator a define como inaceitavel e, ao mesmo tempo, como

passivel de ser transformada na direcao desejada.

Portanto, um problema pode ser entendido como um obstaculo que impede
determinado ator de alcancar seus objetivos. Sendo assim, um problema é autor
referido e dependente da perspectiva de quem o identifica. Em determinadas
situacdes, o0 que € um problema para um ator pode ser oportunidade para outros.

3.2.4 - Momentos do processo de planejamento

Ao propor a ideia de momentos do processo de planejamento, Matus (1993)
pretende contrapor a ideia de etapas adotadas no planejamento tradicional e
compreendidas como fases estanques, numa sequéncia rigida. Os momentos
constituem uma dinamica permanente e dialética, ora predominando uma logica, ora
outra. Matus identifica quatro momentos que caracterizam 0 processo de

planejamento estratégico situacional, que sao apresentados a seguir:

Momento explicativo: busca-se conhecer a situacdo atual, procurando
identificar, priorizar e analisar seus problemas. Apesar das semelhancas
desse momento com o chamado “diagndstico tradicional” aqui se considera a
existéncia de outros atores, que tém explicagbes diversas sobre o0s
problemas, impossibilitando a constru¢cdo de uma leitura Unica e objetiva da
realidade (CAMPOS, 2010).

Momento normativo: quando sao formuladas solugdes para o enfrentamento
dos problemas identificados, priorizados e analisados no momento explicativo,
que podemos entender como 0 momento de elaboracdo de propostas de
solucéo (CAMPOS, 2010).
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Momento estratégico: busca-se, aqui, analisar e construir viabilidade para
propostas de solucao elaboradas, formulando estratégias para alcancarem os
objetivos tracados (CAMPOS, 2010).

Momento tatico-operacional: € 0 momento de execucédo do plano. Aqui devem
ser definidos e implementados o modelo de gestdo e os instrumentos para

acompanhamento e avaliacdo do plano (CAMPOS, 2010).
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4 - ANALISE DE PROBLEMAS

O objetivo da anadlise de problemas é o de estabelecer uma visao geral da
situacdo problematica. E importante lembrar que “problemas ndo existem
independentemente das pessoas que 0s tém — eles existem quando elas os sentem.
" Helming e Gdbel (1998). Isso significa que, ao se proceder a analise de problemas,
deve ficar claro que atores sociais estdo enfocando a realidade. Uma situacdo pode
ser considerada problema para um grupo e solucdo para outro. Existem diversos
instrumentos para se efetuar essa andlise. Sua escolha dependera do método de

planejamento que se adote. Trabalharemos a arvore de problemas.

4.1 - Conceito: arvore de problemas

A arvore de problemas é um instrumento que possibilita uma adequada
analise dos problemas existentes, com a compreensdo de suas inter-relacdes
causais. Nela sdo estabelecidas as ligacbes mais importantes, transformando a
realidade, que é complexa, numa concepcao simplificada a fim de tornar possivel

uma agao.

Para iniciar a construcao da arvore é necessario que se determine claramente
qual o corte a ser dado na realidade a ser trabalhada. A determinacdo do foco de
analise (ou problema central, ou problema inicial), delimita o subconjunto da
realidade a ser analisada, possibilitando clareza sobre a situacéo problematica e sua
abrangéncia. Estabelecido o foco, passa-se ao levantamento e a ordenacdo dos
problemas, considerando a relacdo de causalidade entre eles, dentro do principio de
que problemas geram problemas. A importdncia de um problema ndo é

dimensionada por sua posicéo na arvore.

A anadlise de problemas €, portanto, um conjunto de técnicas para: definir o
foco de andlise de uma determinada situacdo; identificar os principais problemas
dessa situacdo; e analisar os problemas estabelecendo suas relagbes de

causalidade.
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5- ARVORE DE PROBLEMAS

A éarvore de problemas apresentada abaixo foi construida com o intuito de

analisar a conducdo de projetos desenvolvidos ou executados no

terapéutico de doenca trofoblastica gestacional.

CONSEQUENCIAS

itinerario

RISCO A QUALIDADE DA ASSISTENCIA

A

INFERENCIA NEGATIVA NO ITINERARIO TERAPEUTICO A PACIENTE COM DTG

£ A
DIFICULDADE DE UMA FALHA NO PROCESSO DUVIDAS DOS PROFISSIONAIS
ASSISTENCIA ASSISTENCIAL EM RELACAO A PARTE DO

DIRECIONADA E UNIFICADA

HOSPITALAR/AMBULATORIAL

PROCESSO ASSISTENCIAL

A

DEFICIENCIA NO ITINERARIO TERAPEUTICO DE DTG

DESCRITOR

T

?

PATOLOGICO)

NAO CONFORMIDADES DOS
PROCEDIMENTOS (ANALISE PARA
ESTUDO GENETICO E

?

AUSENCIA DE PROTOCOLO/FLUXOS
ITINERARIO TERAPEUTICO DE DTG

A

CAUSAS

ASSISTENCIAIS

COMUNICACAO INFORMAL
ENTRE OS PROFISSIONAIS DE
SAUDE PARA CONDUTAS

A partir da andlise da arvore, conclui-se que a auséncia de ferramentas de

gestao clinica impacta o processo de trabalho com pacientes de DTG, uma vez que
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a auséncia de protocolo/fluxos assistenciais, comunicacéo informal dos profissionais
e as ndo conformidades dos procedimentos, resultam na falha assistencial, divida

dos profissionais e dificuldade de uma qualidade na assisténcia.

A elaboracdo do protocolo e a organizacao do fluxo assistencial (ANEXO 1)
deve ser de extrema importancia a partir do aumento da demanda de pacientes

atendidas e que a Maternidade Escola é um centro de referéncia para DTG.

5.1- ATORES SOCIAIS

Ator social é definido como um grupo organizado de pessoas, ou até mesmo
uma unica personalidade, que agindo em determinada realidade, € capaz de
transforma-la (MATUS, 1993), para tanto é necessario que esse ator tenha: o
controle sobre os recursos relevantes; uma organizagdo minimamente estavel; um

projeto para intervir nessa realidade.

5.1.1 Matriz de Identificagao e relevancia dos atores sociais

ATOR SOCIAL VALOR INTERESSE
Diretor da Maternidade Escola Alto +
Vice-Diretor da Maternidade Escola Alto +
Diretora da Assisténcia a Saude da Mulher Alto +
Diretora de Enfermagem Alto +
Coordenador Médico do Ambulatério de DTG Alto +
Coordenadora médica do Ambulatério Alto +
Coordenador médico da Emergéncia/Admissao Alto +
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Coordenador médico Centro Obstétrico Alto +

Coordenador médico do Alojamento Conjunto Alto +
Coordenadora de Enfermagem do Ambulatério Alto +
Coordenadora de Enfermagem do Acolhimento e Alto +

Classificacdo de Risco/Admissao

Coordenadora de Enfermagem do Centro Cirlirgico Alto +

Coordenadora de Enfermagem do Alojamento Alto +
Conjunto

Médicos e enfermeiros assistenciais Médio +

Funcionarios Administrativos Baixo -

Tabela 1 — elaborado pela prépria autora, 2017.

5.1.2 Analise de Atores Sociais

Os atores sociais determinam acdes, e segundo Muller e Filho (2002) “ao
colocar em pratica estas acfes o ator acumula recursos e fortalece-se para quando
comeca a encontrar resisténcias a sua caminhando em busca de seu objetivo. ”

E é neste contexto que a viabilidade politica permite examinar 0s recursos
que facilitam ou dificultam as acdes dos atores. Estratégias sdo criadas para se
alcancar os objetivos do projeto com eficacia.

Os atores ativos s&do de alto valor, pois representam grande poder de

influéncia e governabilidade.

- Diretor da Maternidade Escola — Prof. Dr. Jorge Rezende Filho.

- Vice-Diretor da Maternidade Escola — Prof. Dr. Joffre Amim Junior - Responsavel
pelo projeto aplicativo e pela Direcdo da Unidade.

- Diretora Médica da Assisténcia a Saude da Mulher — Dra. Penélope Saldanha.
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- Diretora de Enfermagem — Profa. Dra. Enfa. Ana Paula Esteves - Responsavel pelo
projeto aplicativo e envolvida na execugéo do projeto.

- Coordenador médico do ambulatério de DTG — Prof. Dr. Anténio Rodrigues Braga
Neto — Envolvido na execucéo do projeto.

- Coordenadora médica do Ambulatério - Dra. Maria Isabel Peixoto.

- Coordenador médico da Admissdo/ Emergéncia — Dr. Jair Braga.

- Coordenador médico do Centro Cirargico — Dr. Jair Braga.

- Coordenador médico do Alojamento — Dr. Nilson Ramiro.

- Coordenadora de Enfermagem do Ambulatério — Enf. Priscila Oliveira —
Responséavel pelo planejamento, gerenciamento e execugéo do projeto.

- Coordenadora de Enfermagem do Acolhimento e Classificacdo de Risco/Admissao
— Enf. Caroline Xavier — Envolvida na execuc¢ao do projeto.

- Coordenadora de Enfermagem do Centro Obstétrico — Enf. Jaqueline Silva —
Envolvida na execucgéo do projeto.

- Coordenadora de Enfermagem do Alojamento Conjunto — Enf. Juliana Jennings —
Envolvida na execucéo do projeto.

- Enfermeiros Assistenciais — Envolvidos na execucao do projeto.

- Funcionérios Técnicos Administrativos — Envolvidos na execucao do projeto.
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6 — PLANO DE ACAO

O plano de acdo é uma ferramenta para acompanhamento de atividades
amplamente utilizado no mundo inteiro. Auxilia na coordenacédo das equipes, pois
explicita quem é responsavel por cada atividade, as datas de entrega e anotacdes
/comentéarios sobre o progresso. Com um Plano de A¢do em maos é possivel
apresentar facil e rapidamente o andamento de atividades, as taticas utilizadas,
guem executou, quando, enfim, todo o historico das acdes executadas ou previstas
no ambito aplicado (RODRIGUES, 2014).
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PLANO DE ACAO

ACAO ESTRATEGICA: Criar um protocolo assistencial do itinerario terapéutico de doenca trofoblastica gestacional

RECURSO
OPERAGAO | DIFICULDADES | FACILIDADES CRONOGRAMA | RESPONSAVEL AVALIAGAO MONITORAMENTO
FINANCEIRO | ORGANIZATIVO PODER MATERIAL
Identificar os A;gogr?]c; n=n° total de
« | atores que - Fécil acesso e Mestranda e prog Mestranda e profissionais que Reforcar o fluxo
Alta rotatividade ) I de I . : . . .
o atuam ST apoio dos Institucional seus Institucional 30 dias seus identificar assistencial com as
(@] . de profissionais NS . mestrado, . ~
diretamente profissionais orientadores direcio e orientadores n° total de coordenacbes
na assistencia instituicao profissionais x 100
Admissao/emerg
Pactuacao Mudancga no Todos os éncia, centro i Reunido com 0s
. & ¢ obstétrico, Mestranda e n=n° de reunides coordenadores para
com os atores processo e atores I . Coordenado I . —
o |~ - . Institucional enfermaria, Institucional 30 dias seus n° total de reunides passar o fluxo e
O | identificados rotina de pertencem a . res . . -
SO ambulatério orientadores x100 disponibilidade para
na opl trabalho instituicao o L
especializado e davidas
coordenadores
Cartografar o
assfilsut)écr)]cia Sensibilizar a Estrutura de A;EOI&%C; _ Reunido com os
. importancia do | comunicacéo Mestranda e prog Mestranda e n=n° de reunides coordenadores e
desde a . T de T . — : L
o seguimento do | com todos os | Institucional seus Institucional 30 dias seus ne total de reunides disponibilidade para
(@) entrada na NN . mestrado, . o .
LT itinerario setores orientadores T orientadores x100 dividas diretamente
instituicdo e o P . diregdo e
terapéutico envolvidos e com os atores
momento de instituicdo
sua alta

Tabela 2 — elaborado pela prépria autora, 2018.
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PLANO DE ACAO

ACAO ESTRATEGICA: Implementar o protocolo e o fluxo assistencial de DTG

RECURSO
OPERAQAO DIFICULDADES | FACILIDADES CRONOGRAMA | RESPONSAVEL AVALIAQAO MONITORAMENTO
FINANCEIRO | ORGANIZATIVO | PODER | MATERIAL
n= n° de revisdes
s das etapas
. Confecdo dos | gyyg e rotinas ° total d
Oficializar e fluxos assistenciais ia n tqtai e
by validar o existentes : Mestranda e seus Direcéo Mestranda e seus fevisoes NUmero de acessos
| modelo do ; Institucional ; da Institucional 30 dias ! x100 i
(@) fluxo apenas adequar orientadores instituicio orientadores no site
: . L ao modelo .
assistencial | Criacdo de um padréo Implantacao no
protocolo site da ME/UFRJ

Tabela 2 — elaborada ela propria autora, 2018.
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7- RESULTADOS

A elaboragdo de um protocolo e fluxo assistencial de doenca trofoblastica
gestacional (ANEXO 1), a fim de otimizar o atendimento e a qualidade assistencial.
Visando que a Maternidade Escola € um centro de referéncia de DTG e a demanda
assistencial vem crescendo a cada ano, com isso trazendo novas pacientes, novos

casos, como também o interesse e a atuacdo de novos profissionais.

E através dos resultados conseguimos ter a resposta para a indagagédo do
estudo, através do consenso conseguimos obter uma evidéncia de qualidade para a
assisténcia da DTG, onde foi elaborado um manual de Acolhimento e Classificacao
de Risco para DTG, o qual podemos dizer que é o momento que inicia a atuacdo do
enfermeiro e assim delineando o seu papel dentro de toda gestdo do cuidado e a
elaboracdo de um itinerario terapéutico onde os profissionais seguem o fluxo,
respeitando a singularidade de cada paciente e principalmente a propria usuaria que
pode ter a informacgéo do seu destino e seu itinerario terapéutico dentro na unidade.
Assim tornando o centro de referéncia da Maternidade Escola da UFRJ, um modelo
guia para os demais centros de referéncia ja implantados no Brasil e novos centros

de referéncias que irdo surgir.
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ANEXO 1

] A ENFERMAGEN
ITINERARIO TERAPEUTICO -
DOENCAS TROFOBLASTICA 00

GESTACIONAL

Rotinas Assistenciais da Maternidade-Escola
da Universidade Federal do Rio de Janeiro

CONSIDERACOES INICIAIS

A Doenca Trofoblastica Gestacional (DTG) € um evento patoldgico relacionado com fertilizacdo
aberrante, representado por formas clinicas distintas, geralmente evolutivas, sistematizadas em:

- Mola hidatiforme;

- Mola invasorg;

- Coriocarcinoma;

- Tumor trofloblastico do sitio placentario;

- Tumor trofoblastico epitelidide. (BRAGA apud REZENDE, 2017).

FINALIDADE

Conforme Mendes (2001, 2011) a gestdo da clinica € um conjunto de tecnologias de microgestdo da
clinica, destinado a prover uma atengdo a salde de qualidade: centrada nas pessoas; efetiva, estruturada
com base em evidéncias cientificas; segura, que ndo cause danos as pessoas e aos profissionais de salde;
eficiente, provida com 0s custos 6timos; oportuna, prestada no tempo certo; equitativa, de forma a reduzir as
desigualdades injustas; e ofertada de forma humanizada.

O itinerério terapéutico traz um novo conceito para 0 ambulatério de DTG envolvendo os profissionais e
0 usudrio com a finalidade de organizar e facilitar no processo de comunicagdo. A padronizacdo de um fluxo
assistencial (ANEXO 1) e os indicadores do servico sdo proposta de promover informacao para todos que séo
inclusos no ambulatdrio de DTG e até para aqueles que nao fazem parte e um dia poderao fazer.

Entretanto seguindo da linha de gestdo da clinica, estudo sobre itinerarios terapéuticos aponta para a
importancia da experiéncia vivida pelos sujeitos no processo de enfermidade e a multiplicidade de caminhos e
escolhas presentes nesse processo (ALVES; SOUZA, 1999).
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ITINERARIO TERAPEUTICO
ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAQ DE RISCO / EMERGENCIA

A entrada da usuéria na instituicdo € através da identificacao e registro na recepgdo e posteriormente
encaminhada para o acolhimento e classificagcéo de risco (A&CR).

A A&CR tem o objetivo desde a recepcao do usuario nos servigos de salde, desde a sua chegada,
responsabilizando-se integralmente por ele, ouvindo sua queixa, permitindo que ele expresse suas
preocupacdes. Implica prestar um atendimento com resolutividade e corresponsabilizagdo, orientando,
conforme o0 caso, o usuario e a familia, garantindo a articulagdo com o0s outros servicos de salde para a
continuidade da assisténcia quando necessario. (BRASIL, 2017).

Para mulheres com diagndstico prévio de DTG ou mulheres com queixas suspeitas de DTG o
enfermeiro do A&CR devera estar atento aos seguintes sintomas:

- Perda de sangue transvaginal;

Nauseas e vomitos;

Taquicardia (Hipertireoidismo);

Hipertens&o (pré-eclampsia precoce - < 24 semanas de idade gestacional);

Dispnéia (Sindrome de Angustia Respiratoria no Adulto — SARA).

A usuaria sera triada e classificada de acordo com o risco que apresenta, baseado no manual de
acolhimento e classificacdo de risco para doenca trofoblastica gestacional (ANEXO 2), elaborado neste
estudo e baseado no manual de acolhimento e classificacdo de risco vigente (BRASIL, 2017). Posteriormente
serd encaminhada para emergéncia, onde sera realizada a consulta e avaliacdo médica, se necessario sera
encaminhada para o setor de Ultrassonografia para a confirmacéo do diagnostico.

Para a internacdo o enfermeiro devera realizar o historico de enfermagem, orientar as rotinas da
instituicdo e confirmar se a paciente realizou 0s exames laboratoriais pré-procedimento de DTG, assim
encaminhando a mesma para o Centro Obstétrico.

CENTRO OBSTETRICO

A paciente € admitida no setor pelo enfermeiro, orientada e encaminhada para a sala cirurgica onde
serd realizado o procedimento cirdrgico — Aspiragdo a vacuo.

O enfermeiro devera disponibilizar o material especifico para o armazenamento do material coletado
que sera enviado para a analise, que podera ser nos seguintes casos:

- Patologia: procedimento ndo-esteril, 0 material devera ser armazenado no frasco com formol. Devera
ser protocolado pelo enfermeiro, como o pedido da patologia (ANEXO 3) e enviado para o laboratorio
de patologia.

Genetica: procedimento esteéril, todo o material devera ser armazenado em um frasco estéril com soro
fisiologico 0,9% (SF 0,9%) e heparina — para cada 250 mL de SF 0,9% + 1 mL de heparina - todo o
material devera ser enviado, protocolado pelo enfermeiro, como o pedido da patologia e da
citogenética (ANEXO 4), enviar para o laboratorio da citogenética. Onde o material sera separado
pela citogenética e o que nao for utilizado sera enviado para a patologia, armazenado com formol.
Nos dias que houver coleta da genética fora no horéario de funcionamento (funcionamento: 22 feira a
52 feira de 07 as 14 horas), a equipe médica devera realizar a coleta da amostra e quando for
amostra fetal, devera ser realizado as seguintes coletas:

- Fragmento de cord&o umbilical (3 cm);

- Sangue de corddo ou puncao cardiaca (para cada 3 mL de sangue + 0,2 mL de heparina),
ser armazenado no tubo para coleta de sangue tampa roxa;

- Fragmento de pele regido calcanea;
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- Placenta (préximo do corddo umbilical)

Obs: -Feto macerado ndo serve para andlise da citogenética;
-N&o podera ser utilizado formol para andlise da citogenética.

A equipe de enfermagem deverd identificar todo material com o0 nome: nome da paciente; data e tipo
de amostra; anexar o pedido da citogenética.

A equipe médica entrara em contato com as funcionarias Maria de Jesus Camilo (cel: (21) 99779-
7971) ou Maria Cicera Cavalcante (cel: (21) 98053-8256 / (21) 99732-0572), e o material devera ser enviado
com os dois pedidos para o laboratério de andlises clinicas e mantido na geladeira.

Pds-procedimento o enfermeiro realiza uma avaliacao geral da paciente e comunica ao enfermeiro do
alojamento conjunto sobre o estado geral da paciente e um resumo do procedimento realizado.

ENFERMARIA DE FINITUDE

A admissdo é realizada pelo enfermeiro e encaminhada para a enfermaria designada de finitude,
onde ocorre 0 exame fisico e a paciente e 0 acompanhante sdo orientados sobre a rotina do setor.

Cabera ao Enfermeiro neste momento realizar a Sistematiza¢éo da Assisténcia de Enfermagem, onde
dara continuidade ao processo de enfermagem com a elabora¢do de diagndsticos e intervencbes de
enfermagem de acordo com o sistema de classificacdo CIPE® (CIPE, 2015).

DIAGNOSTICO E INTERVENGCAO DE ENFERMAGEM

Dor aguda: Localizacao:
0 Intervencoes:
- Aplicar compressa fria ou quente, de acordo com a necessidade;
- Avaliar a eficacia da medicacéo, apos sua administracao;
- Avaliar a eficacia das medidas nao farmacoldgicas para controle da dor;
- Favorecer 0 repouso e 0 sono adequados para facilitar o alivio da dor;
- Registrar caracteristicas da dor;
- Verificar o nivel de desconforto com a paciente.

Risco de infeccéo
0 Intervencgoes:
- Avaliar risco de infecgdo apds a cirurgia;
- Avaliar sinais e sintomas de infec¢do apos a cirurgia;
- Monitorar sinais vitais;
- Obter dados sobre controle de sintoma;
- Rever beneficios de uma boa higiene pessoal e roupas confortaveis;
- Oferecer absorvente regularmente e quantificar a perda.

Sangramento Transvaginal
0 Intervengdes:
- Observar sinais de anemia e sangramento;
- Monitorar os sinais e sintomas a cada 6 horas;
- Ensinar sobre sinais de sangramento vaginal alterado;
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- Inspecionar caracteristica de cor, frequéncia e presenca de codgulos;
- Monitorar exames laboratoriais;

- Observar se ha sinais de hemorragia;

- Promover reducéo de estresse;

- Providenciar medidas de alivio a dor/conforto.

Vomito/Risco de vomito
0 Intervengdes:
- Avaliar caracteristicas de vomito quanto a volume, coloracéo e odor;
- Avaliar estado de hidratagdo da paciente;
- Estimular a ingestéo de liquidos;
- Estimular repouso;
- Higienizar a cavidade oral apds o vomito;
- Manter a hidratag&o venosa com controle de gotejamento;
- Monitorar exames laboratoriais (eletrdlitos);
- Observar a pele e mucosa quanto a sinais de desidratacéo;
- Observar as caracteristicas, a quantidade, a frequéncia e a duragao do vomito;
- Posicionar cabeca lateralizada;
- Proporcionar conforto durante episodio de vomito.

Ansiedade/Medo
0 Intervengoes:
- Acolher o usuério conforme suas necessidades;
- Encorajar a verbalizagédo de sentimentos, percep¢des e medos;
- Esclarecer sobre o tratamento a ser realizado (exames, medicamentos, consultas
especializadas);
- Estabelecer relacdo de confianca com o usuério;
- Usar abordagem calma e segura.

Deambulagdo prejudicada/Mobilidade fisica prejudicada
0 Intervencgoes:
- Orientar a permanéncia por cinco minutos sentada no leito antes de iniciar a deambulagéo;
- Supervisionar e ajudar na deambulacao da paciente;
- Detectar a existéncia de fatores contribuintes;
- Estimular a deambulagéo dentro dos limites seguros;
- Incentivar a mudanca de decubito a cada 2 horas ao paciente restrito no leito;
- Verificar a capacidade da paciente de ficar de pé e movimentar-se e o nivel de ajuda necessario
a utilizagéo de equipamentos;
- Orientar quanto a realizacéo de mobilidade mesmo que seja de maneira passiva.

O agendamento para 0 seguimento ambulatorial é realizado pelo enfermeiro do ambulatério (dias

Uteis) e pelo enfermeiro plantonista da enfermaria de finitude (sdbado, domingo e feriados). O agendamento
devera ser realizado para primeira quarta-feira, no horario das 12 horas ap6s a data do procedimento.
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AMBULATORIO

O acompanhamento da paciente no ambulatorio ocorre apds o esvaziamento uterino (internacao), a
primeira consulta é agendada para o ambulatério de DTG de alto risco e encaminhada para o baixo risco de
acordo com o histdrico da evolugéo e avaliagdo médica. O ambulatério de DTG é dividido em baixo risco, cujo
atendimento € realizado na parte da manha e alto risco atendimento no periodo da tarde.

No momento em que a paciente inicia no ambulatério o enfermeiro orienta sobre a rotina do setor e
solicita a abertura do prontuario e do cartdo de acompanhamento ambulatorial (ANEXO 5). O
acompanhamento é semanal até a normalizagcdo do hCG (< 5 mlU/mL), se ndo houver a normalizacao a
gestante € encaminhada para 0 seguimento terapéutico responsavel (para realizar a quimioterapia) em
conjunto com o acompanhamento quinzenal na Maternidade Escola da UFRJ. Para as pacientes com a
normalizacdo 0 seguimento passa ser mensal até seis meses de normalizacdo do hCG, assim recebendo a
alta da instituicéo.

Para a coleta do hCG a paciente € encaminhada para o laboratério de analises clinicas, no periodo
da manha a coleta é realizada na sala 4 do 2° andar do Ambulatério e no periodo da tarde a coleta de hCG é
realizada no laboratorio de analises clinicas localizada no 1° andar do prédio principal. O pedido do exame é
entregue pelo médico na consulta e segue o seguinte fluxo (ANEXO 6):

- Semanal: até 3 hCG normais;

0 3 semanas com 4 valores de hCG em platd, ou

0 2 semanas com 3 valores de hCG em ascensdo (aumento de 10% do valor anterior), €
encaminhado para 0 seguimento responsavel terapéutico (quimioterapia).

- Nos casos de remisséo espontanea
o Manter vigilancia mensal por 6 meses apds a normalizacao de hCG, apds o qual a paciente tem alta
e ndo precisa mais monitorar 0 hCG.

- Nos casos de NTG: hCG € colhido na véspera da se¢do da QT;

0 As secOes de QT deverdo seguir até o hCG normalizar, apds o qual vao se iniciar 3 a 4 ciclos de
consolidacéo.

0 As dosagens de hCG s&o mensais durante 12 meses, depois semestrais até 5 anos, a partir do qual
devem ser anuais para o resto da vida.

Apés o esvaziamento uterino para tratamento da gravidez molar, as pacientes deverdo ser
acompanhadas com dosagem seriada de gonadotrofina coribnica humana (hCG) até sua normalizagdo. Na
primeira consulta ambulatorial temos a importancia de prescrever um contraceptivo de acordo com o desejo
da paciente, ou de acordo com o melhor para a sua conduta clinica, exemplo: em casos de trombofilias, cujo
contraceptivo ndo pode conter estrogénio. E oferecido as opcdes de contraceptivos orais, injetaveis (mensal e
trimestral) e colocagdo de dispositivo intra-uterino (DIU) — s6 indicado ap6s a normalizagdo do hCG.

Em casos de uma nova gravidez o médico devera solicitar uma ultrassonografia para comprovar
presenca de batimentos cardiaco fetal (BCF), tendo a comprovagdo a gestante € encaminhada para o
agendamento ao acolhimento ao pré-natal, realizada pelo enfermeiro e agendada para o pré-natal de pds-
mola que ocorre as 42 feiras no periodo da manha (ANEXO 7).
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ANEXO 1- Fluxograma assistencial para doenca trofoblastica gestacional — Itinerario terapéutico pelo
enfermeiro

Acolhimento e
Classificacdo de Risco

Possui diagndstico ou
suspeita de gravidez
molar (sem
esvaziamento
uterino)?

|_+

NAO SIM

f Classificar de acordo com o risco (de acordo\

com o Ministério da Saude, 2017), observando
as principais queixas:
- Perda de sangue transvaginal;
- Nauseas e vomitos;
- Taquicardia (Hipertireoidismo);
- Hipertensao;
- Relato de convulséo (pré-eclampsia precoce -
< 24 semanas de idade gestacional);
- Dispneia (Sindrome de Angustia Respiratéria

\ Aguda — SARA). /

DTG ja realizado o
procedimento de
esvaziamento uterino

Encaminhar para o
ambulatorio

~—

v

Admisséo /
Emergéncia

Consulta médica e exames
laboratoriais pré-cirtigico para
tratamento da gravidez molar

Realizar ou repetir a
ultrassonografia

v

Centro
Obstétrico

Admisséo do setor
(Enfermeiro)

v

Realizacdo do
procedimento —
Aspiracédo a vacuo 32

v




Material coletado
com envio para
genética?

-Procedimento néo-estéril; -Procedimento estéril:
-Armazenar no formol. - Armazenar em frasco estéril,
com SF 0,9% + heparina (para
cada 250 mL de SF 0,9% + 1 mL
de heparina)
-Protocolar; |
- Pedido da patologia.
-Protocolar;
¢ -Pedido da citogenética + patologia.
-Encaminhar para o laboratério de l
patologia
f - Comunicar o maqueiro o destino do material e encaminhar \
A imediatamente;

-Encaminhar todo o material para o laboratério de citogenética
(223f a 52f 07 as 14 horas).

*Fora do horério de funcionamento do laboratério de
citogenética, a equipe médica devera seguir as instrucdes de
coleta que consta no protocolo e entrar em contato com as
funcionérias Maria de Jesus Camilo (21 9779-7971) ou Maria
Cicera Cavalcante (21 98053-8256 / 21 99732-0572). O material
devera ser encaminhado para o laboratério de andlises clinicas

K e mantido em geladeira. j

r -O material serd separado para
L citogenética e patologia.

’

Enfermaria Finitude

!

Admisséo do setor
(Enfermeiro)

’

Assisténcia do enfermeiro:
- Avaliar o p6s-operatério imediato;

Diagnéstico de enfermagem

Intervencéo de
enfermagem

Solicitar psicologia e servigo
social para integracéo da
assisténcia multiprofissional

v

Na alta da enfermaria: Orientar e agendar o 33
acompanhamento ambulatorial.

O agendamento devera ser realizado ap6s o
procedimento na 43f as 12 horas.




Orientac@o ambulatorial,

Prescrever contracepcao e

orientar a importancia do — o
acompanhamento dos niveis abertura de prontuario e
de hCG consulta

Ir4 realizar a
coleta do hCG?

Laboratério de
andlises clinicas

'

Até normalizar o
[ Consulta semanal ]

hCG
(< 5mlU/mL)

Seguimento terapéutico
responsavel
(quimioterapia), associado
ao acompanhamento

ambulatorial quinzenal )

6 meses apds a
normalizagdo do
hCG

Consulta mensal

Representacao grafica dos fluxos:

Elipse: representa a entrada e saida no processo do cuidado a usuaria;

Retangulo: S&o etapas importantes de intervengdo no atendimento a usuaria;

Losango: S&o etapas decisivas para o processo do cuidado;

010

Seta: indica o fluxo.

[~
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ANEXO 2 - As principais queixas para pacientes com diagndstico ou suspeita de DTG

Manual de Acolhimento e
Classificacao de Risco para
Doenca Trofoblastica
Gestacional da Matemidade
Escola da UFR.

Rio de Janeiro - 2018
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NAUSEAS E VOMITOS

- =) SIM mmm) VERMELHO

NAO

b SIM mesh LARANJA

l

NAO

- PAS 140-159 e/ou PAD 90-109 mmHg,
sem sintomas;
- Febre: TAx 38,0°C a 39,9°C; S|M
- Vémitos com sinais de desidratacdo e sem
repercussdo hemodinamica.

NAO

NAO

36



PERDA DE SANGUE TRANSVAGINAL

!
!

- o o

NAO

- Sangramento moderado**;
- Dor moderada 4-6/10; S| M
- Febre: TAx 38°C a 39,9°C;

NAO

NAO

absorvente normal

**\Volume aproximado de perda sanguinea FC PAS
Exanguinante: perda = 1500 ml (um lencol >120 PAS <70
encharcado abruptamente)
Sangramento intenso: perda brusca = 150 ml em 100-119 PAS<71a80

20 minutos (+ de 2 absorventes noturnos)

Moderado: 60 a 150 ml em 20 minutos (1 91-100 Levemente

absorvente noturno) hipotensa

Sangramento leve: < 60 ml em 6 horas =1 <90 Normal
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TAQUICARDIA (HIPERTIREOIDISMO)

- - B - o

NAO

oy SIM e

!

NAO

-Taquicardia: 99 — 119 bpm;
- Febre: TAx 38,0°C a 39,9°C; SIM
- Febre alta => 38,6°C e =<39,9°C;
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HIPERTENSAO (Pré-eclampsia / Eclampsia)

mm) SM mmmp VERMELHO

weh SIM mmm) LARANJIA

!

NAO

- Histéria de perda de consciéncia;
- PAS140- 159 e/ou PAD 90- 109 mmHg, sem sintomas;
- Qualquer valor de PA;
- Febre: TAx 38,0°C a 39,9°C; SIM
- Pacientes imunodeprimidas (HIV);
- Histéria de Trauma;
- Febre alta => 38.6°C e =<39.9°C.

NAO

NAO
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DISPNEIA (Sindrome de Angustia Respiratoria Aguda — SARA)

mm) SIM pmmp VERMELHO

oy SIM

|

NAO

- Dispnéia;
-Taquicardia: 99 — 119 bpm;
- Taquipnéia: 21 — 15 irpm; SIM
- Saturagéo de 02> 95% em ar ambiente;

- Dor toracica moderada.

) SIM oy VERDE




ANEXO 3 - Protocolo do material coletado: amostras da patologia

s, UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

MATERNIDADE-EscoLa

LABORATORIO DE PATOLOGIA

REQUISICAQ DE EXAME HISTOPATOLOGICO O

NECROPSIA O
SETOR SOLICITANTE: DATA: [/ [
NOME: REGISTRO:
SEXO: FEMININO OO0 mascuuno O IDADE:
MATERIAL:

DADOS CLINICOS:

DIAGNOSTICO PROVAVEL:

MEDICO (ASSINATURA E CARIMBO):

LABOPATOLOGIA 1
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ANEXO 4 - Protocolo do material coletado: amostras da citogenética

% UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIQ DE JANEIRQ

ngz’? MATERN IDADE.ESCOL A LABORATORIO DE CITOGENETICA
REQUISICAO DE EXAME CITOGENETICO O
SETOR SOLICITANTE: DATA: [ |
NOME: REGISTRO:
SEXO: FEMININO O  MASCULING O
IDADE:
MATERIAL:

ESTUDO CITOGENETICO PARA CARIOTIPO EM GTG

DIAGNOSTICO PROVAVEL:

MEDICO (ASSINATURA E CARIMBO):

LABOPAT DA T4
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ANEXO 5 - Cartdo de acompanhamento ambulatorial

Frente
AMBULATORIO
UNNERSIIADE FEDERAL [ R0 DE JANERD PEDOrGA
MATERNIDADE-ESCOLA | TROFOBLASTICA
GESTACIONAL
NOmi _ . . —
Regisiro Data do mascimento__ /[
End:_
Ted:

INICIO DO ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL: ___

DATA HWIVEL DE hCG DATA HWIVEL DE hC G
S !
I ! /
I f £
I ! I !
| S !
1: g ! !
. A g of
' | T )
I i
! ! fo. .7
I/ k.
Lo ST
7 e
! ! I !
Y Y |
I ! I
I I
! ! fo. .f
P | k.
I ! ! !
£ od S
I A
i uf ! !
') I !
§ o 15
! I !
1% iug ! !
o L |
) ]
I I
! ! [
i ! Y
! R
[ G
! ! [ |
I Y )

CARTAD MARCAGCAD DE COMSLLTA OM-18-08



Verso

RETORNO:
DATA | SEMANA | HORARIO | SERVICO
O
g
! !
I
1=
F
!
!
1=
T
! !
' R )
T
! !
O )
T
! !
! !
1=
F
!
!
1=
X7
!
!
' Y )
T
! !
O )
T
! !
oo
T ]
F
o

TODA MARCAGAD DE CONSULTA DEVERA SER

CONFIRMADA NA RECEPCAD
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ANEXO 6 - Fluxograma de coleta do hCG

Coleta mensal

Até 3 valores de hCG
normais

!

Vigilancia por 6 meses
ap6s a normalizagdo do
hCG.

;

Alta e ndo precisa de
monitorizacdo do hCG

Seguimento
ambulatorial

- 4 valores de hCG em platd, ou;
- 2 semanas com 3 valores de
hCG em ascenséo (aumento de
10% do valor anterior).

'

Seguimento terapéutico
responsavel
(quimioterapia), associado
ao acompanhamento
ambulatorial quinzenal

;

O hCG devera ser colhido
na véspera da secdo da
quimioterapia (QT)

!

As secOes de QT deverdo
seguir até o hCG normalizar,
apo6s vao iniciar de 3 a 4 ciclos
de consolidagédo

I

- ~ r N
Coleta mensal Durante 12 meses
. J . l J
s N\ ' )
Coleta semestral Até 5 anos
— | l J
( N\
Coleta anual Para o resto da vida
— e | J
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ANEXO 7 - Nova gravidez apés DTG

Seguimento
ambulatorial

Suspeita de
uma nova
gravidez?

\

NAO SIM
Dar o seguimento no Solicitar ultrassonografia
ambulatério de DTG

Presenca de
batimentos
cardiaco fetal
(BCF)?

Encaminhar para o
acolhimento pré-natal

;

Agendar para pré-natal
de p6s-mola
42 feira -manha
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