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1. LISTA DE DIFUZARE

Nr.

TI; Scopul difuzarii  Microstructura/Persoana Data difuzarii Semnitura
1. | Aplicare 0.G.
2. | Informare 5.C.MILT.
3. | Evidenta O

2.SCOP SI OBIECTIVE (MOTIVARE SI FUNDAMENTARE)

e Permite actualizarea cunostintelor medicale si uniformizarea atitudinilor gi/sau aptitudinilor

medicale in ceea ce priveste cancerul de endometru.

e Desfiisurarea in conditii optime si sigure a ingrijirilor medicale, cresterea satisfactiei

pacientului, asigurarea continuitdtii ingrijirilor, garantarea, ameliorarea si evaluarea calitatii
ingrijirilor aferente activitétii ce priveste cancerul de endometru.

e Asiguri cresterea eficacitatii si eficientizarea costurilor §i promoveaza utilizarea eficienti a

resurselor medicale.

e Asigurd crearea unei baze de cercetare pentru eliminarea continud a incertitudinilor si

riscurilor actelor medicale.

e Oferd standarde auditabile, ce pot fi imbunététite.

e Reduce semnificativ riscurile asociate procesului privind cancerul de endometru:
» Agravarea stérii de sdnétate/ decesul pacientului
» Aparitia de infectii asociate asistentei medicale
» Deficit de imagine a spitalului in mass-media.

3.DOCUMENTE DE REFERINTA APLICABILE PROTOCOLULUI

Legea nr.95/20006, privind reforma in sanatate;
OMS nr.446/2018,privind aprobarea Standardelor, Procedurii si metodologiei de evaluare si
acreditare a spitalelor;
OMS nr. 1410/2016 privind aprobarea Normelor de aplicare a Legii drepturilor pacientului
nr. 46/2003;
OMS nr. 110172016 privind aprobarea Normelor de supraveghere, prevenire si limitare a
infectiilor asociate asistentei medicale in unitatile sanitare din atributiile managerului
unitatii sanitare, a directorului medical, a medicului sef de sectie A.T.I. sau sectie cu risc, a
medicului curant (indiferent de specialitate) dupd caz, face parte si: ,,/[..] rdspunde de
derularea activitdtii de screening al pacientilor pentru depistarea colonizarilor/infectiilor cu
germeni multiplurezistenti, in conformitate cu prevederile programului national de
supraveghere si control al infectiilor asociate asistentei medicale”,
Ordinul presedintelui AN.M.C.S. nr. 82018 privind aprobarea instrumentelor de lucru
utilizate de cdtre Autoritatea Nationald de Management al Calitdatii in Sandtate in cadrul
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celui de al Il-lea Ciclu de acreditare a spitalelor, cu modificarile si completdrile ulterioare
ce prevede

» Cerinta 702.03.05.02 - Personalul medical consemneazd informatiile privind
ingrijirile acordate, rezultatele investigatiilorgi recomanddrile terapeutice conform
specialitdfii’” ce subscrie indicatorii:

o 702.03.05.02.02 - Ora si data efectudrii consulturilor medicale si a
interventiilor medicale invazive, diagnostice §i terapeutice, sunt consemnate
in documentele medicale ale pacientului” aferent LV 28 — FO / documente
medicale (in forma letricad sau/si digitald) — centralizarea datelor culese;

o 702.03.05.02.03 - In FO este consemnatd fundameniarea medicald a
recomanddrilor de investigafii” aferent LV 28 — FO / documente medicale (in
forma letricd sau/si digitald) — centralizarea datelor culese;

o 702.03.05.02.05 — In FO este consemnata ora la care pacientul este
programat peniru efectuarea investigatiilor” aferent L.V. 25 — Aplicarea
traseului pacientului.

» Cerinta ” 02.12.04.02 - In practica medicald sunt aplicate si respectate protocoalele

chirurgicale si anestezice” ce subscrie indicatorii:

o 702.12.04.02.01 — Registrul de interventii chirurgicale-protocol operator
estecompletat la zi” aferent L.V. 52 — Managementul blocului operator
(BO)/blocului de nagteri (BN)/unitatii operatorii independente(UOI)/silii de
operatii (SO)/silii de nasteri(SN);

o 702.12.04.02.02 — La nivelul Consiliului medical existd analize periodice ale
respectdrii protocoalelor chirurgicale §i anestezice” aferent L.V. 07 -
Managementul activitafilor medicale la nivel de spital (atributiile directorului
medical si ale consiliului medical).

Cerinta ”02.12.04.03 - Incidentele apdrute in practica chirurgicald si anestezicd sunt
recunoscute si se iau mdsuri imediate” ce subscrie indicatorii:

o "02.12.04.03.01 — Incidentele chirurgicale/anestezice sunt consemnate in
Registrul de interventii chirurgicale-protocol operator/Protocolul de
anestezie” aferent L.V. 52 — Managementul blocului operator (BO)/blocului
de nasteri (BN)/unitdfii operatorii independente(UOI)/sélii de operatii
(SO)/salii de nasteri(SN), L.V. 60 — Managementul laboratorului de
radiologie, imagistici, radiologie interventionaldsi medicina nucleara.

» Cerinta 702.03.03.01 — Spitalul asigurd conditiile necesare pentru continuitatea
actului medical” ce subscrie indicatorii:

o 702.03.03.01.02 — Spitalul stabileste criterii de prioritizare a interventiilor
chirurgicale” aferent L.V. 7 — Managementul activitatilor medicale la nivel de
spital (atributiile directorului medical si ale consiliului medical).

» Cerinta 702.11.04.0] - Structurile medicale (sectii/compartimente, laboratoare,
farmacie etc.) identificd, evalueazd §i trateazd riscul infecfios al activitdtilor de
asistentd medicald” ce subscrie indicatorii:

o 702.11.04.01.04 - Infectiile de plagd operatorie sunt identificate §i
consemnate in FO de cdtre medicul curant/chirurg operator” aferent L.V. 28
— FO / documente medicale (informa letrica sau/si digitald) — centralizarea
datelor culese.
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4. DEFINITII SI ABREVIERI

I;I Termenul Definitia si/sau dacd este cazul, actul care defineste termenul
DEFINITI: o
ABREVIERI:

1. | FOCG Foaie de observatie clinicd generald

2. |F8Z Foaie de spitalizare de zi

3. [LAAM. Infectii asociate asistentei medicale

S.DESCRIEREA PROTOCOLULUI A METODELOR, A TEHNICILOR SI A
PROCEDURILOR
A. Circumstantele riscului infectios prenatal'

e Riscul infectios prenatal se defineste ca actiunea directa a agentilor patogeni sau a
toxinelor acestora, care pot trece din sangele matern in circulatia fetala prin placenta.

e Consecintele bolilor infectioase asupra fatului sunt variate, in functie de severitatea
bolii si de momentul contractarii bolii in cursul sarcinii.

02.11.04.07.01 - La nivelul spitalului sunt stabilite circumstantele riscului infectios prenatal” aferent LV 40 - Managementul

asistenfei medicale a gravidei si a léduzei
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o Exista boli care pot fi preexistente sarcinii, cum sunt infectia cronica cu Toxoplasma,
cu CMV, cu virusul hepatietei B sau C, infectia HIV, sifilisul, iar alte boli care pot sa
fie contractate in sarcina, ca infectia cu virusului rubeolei, rujeolei, varicelei,
herpersvirusul, dar si cele mentionate la inceput.

e Atunci cand infectiile se contracteaza in primul trimesru, ele pot determina malformatii
diverse, moarte intrauterine a fatului, hipotrofie fetala, prematuritate.

e Cand mama vine in contact cu agentii infectiosi in trimestrul al treilea, fatul se poate
naste cu semne ale bolii (de exemplu in varicela, infectie herpeticd).

e In vederea evaluarii riscului infectios prenatal fiecare gravida care se prezintd in
cabinetul de ginecologie la prima consultative, la 5-6 saptimini de sarcina, este
indrumata, de catre medicul cu specialitate obstetricd-ginecologie, sa-si faca analize pt
depistarea posibilelor infectii:

» Toxoplasmoza: IgM si IgG (Prezenta IgM inseamna infectie activa, prezenta

doar a IgG inseamna infectie veche, si nu trebuieste tratata)

Rubeold : cu depistarera de IgM si IgG

Infectiei cu citomegalovirus (CMV): IgM si IgG

Infectie cu herpes simplex tip I si II: IgM si [gG

Sifilis: VDRL

Infectiei HIV: ELISA

» Infectiile cu virusuri hepatice B sau C (AgHBs si Ac anti HBC)

Analizele pentru depistarea sifilisului, infectiei cu virus HIV si virusurile hepatice B si C se
efectueazd in cadrul Laboratorului de analize medicale a Spitalului Clinic Municipal de Urgentd
Timisoara.

Restul analizelor se efectueazi in alte laboratoare.

Aceste investigatii de laborator sunt recomandate la luarea in evidentd a gravidei de citre
medicul cu specialitatea obstetrica-ginecologie sau ori de cite ori este nevoie (suspiciune de
contact).

B. Conduita in cazul infectiilor cervico-vaginale la femeia insarcinata®:

Importanta cunoasterii infectiilor genitale joase in timpul sarcinii reiese din efectului pe care
agentul cauzal al vulvo-vaginitelor il poate avea asupra fatului si sarcinii dar si in faptul ca fatul, in
parcurgerea filierei genitale, se poate contamina cu infectia respectiva.

Trebuie pus un diagnostic corect, etiologic al infectiei respective, pentru a putea face sau nu un
tratament In consecinta.

Tratamentul trebuie facut in functie de gravitatea afectiunii, avand in vedere rasunetul asupra
sarcinii si fatului, dar si in functie de efectul drogurilor asupra fatului.

Cu ocazia primei consultatii a gravidei medicul de specialitate obstetrici-ginecologie face un
examen cu valvele al vaginului, cind se inspecteaza aspectul secretiei, colul uterin si se recolteaza
pentru examen bacteriologic al secretiei si pentru cultura secretiei cervico-vaginali.

Probele recoltate se trimit la laboratorul de analize medicale pentru efectuarea examenului
microbiologic si citre serviciul de anatomie patologicd pentru examinarea citologici.

Daci se identificd infectie se impune initierea tratamentului.

Tratamentul trebuie facut in functie de gravitatea afectiunii, avand in vedere rasunetul asupra
sarcinii si fatului, dar si in functie de efectul drogurilor asupra fatului.

Cele mai importante infectii cervico-vaginale la femeia insarcinata sunt:

e Trichomoniaza genitala se pune in evidenta prin coloratia Papanicolau. Infectia poate
sa dea avort spontan, corioamniotita,ruperea spontana si prematura a membranelor,
hemoragii in cursul sarcinii. Tratamentul se face cu metronidazol, dar datorita
posibilelor efecte teratogene ale medicamentului in primul trimestru se va amana
inceperea tratamentului dupa 12 sapt de sarcina. Atunci se administreaza: Metronidazol
ovule, unul seara , 7 zile la rand si se va trata i partenerul cu o doza unica de 2 g de
metronidazol per os.

e Candidoza vulvovaginala: cel mai frecvent fung implicat este Candida albicans. Se
pune in evidenta cu coloratia Papanicolau. Infectia are rasunet asupra fatului care se

YVYVVVYY

202.11.04.07.02 - La nivelul spitalului este stabilitd conduita in cazul infectiilor cervico-vaginale la femeia insdrcinata™ aferent LV
40 — Managementul asistentei medicale a gravidei si a lauzei
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naste prin filiera contaminati cu candida, facdnd candidoza oro-faringiana dupa
nagtere. Tratamentul se face cu preparate de Imidazol, Clotrimazol sau Miconazol, 7
zile, cate un ovul local inainte de nastere.

e Infectia cu Chlamydia: se identifica prin detectarea antigenului sau a ADN-ul de
Chlamydia in secretia cervico-vaginald. Poate sa dea avort, prematuritate, boli grave
ale nou nascutului: conjunctivita, pneumonie, sau infectie in postpartum la lauzi.
Tratamentul este cu Eritromicina 2 g /zi in 4 prize, 7 zile.

e Infectiile cu Mycoplasma: Pot sa dea corioamniotita, nastere premature. Tratamentul
este cu Eritromicina 2 g pe zi, 7 zile.

o Infectia cu virusul herpetic: diagnosticul se pune pe tabloul clinic si pe dozarea IgM
pentru herpes siplex. Infectia acuta genitala este indicatie de nastere prin operatie
cezariana, altfel exista risc de primoinfectie la fat, cu posibila afectare neurologica sau
oftalmica.

e Infectia gonococica: este data de Neisseria gonorrhoeae. Poate sa dea avort, nastere
prematura. Se pune in evidenta prin cultura din secretia cervico-vaginali. Tratamentul
este cu Ceftriaxona 500 mg i.m. in doza unicai.

C. Depistarea portajului de streptococ beta-hemolitic la femeia insircinati’

Prezenta Streptococului beta-hemolitic de Grup B in vagin este relevanta in timpul nasterii
pentru ca aceasta bacterie este responsabila de majoritatea infectiilor neonatale in primele 7 zile de
viata ale noundscutului.

In vederea evaluarii portajului de streptococ beta-hemolitic prenatal pentru fiecare gravida
care se prezintd in cabinetul de ginecologie la consultatie, in saptamanile de sarcina 35-37, medicul
cu specialitate obstetricd-ginecologie recolteazi secretie cervico-vaginali pentru examenul
bacteriologic.

Streptococul de grup B poate sa fie raspunzator de infectii grave la fat, prin trecerea prin filiera
genitala, dar si prin transmiterea germenului intrauterin. 1% din copiii nascuti din mame purtatoare
de streptococ de grup B pot sa faca infectii grave ca meningite, afectiuni acute ale cailor respiratorii
superioare, otite , celulite, artrite.

Femeile la care testul este pozitiv sunt purtatoare, adica sunt colonizate cu streptococ de grup
B. Rata de colonizare vaginala este de 10-30%, indiferent daca femeia este insarcinata sau nu.Faptul
cd pacientele sunt purtitoare ale streptococului nu inseamni insd cid prezinti infectie sau boal.
Aceasta colonizare este de obicei asimptomatica sau se poate manifesta sub forma unei vaginite care
dispare cu tratament.

O mama are un risc crescut de a naste un copil cu infectie cu streptococ de grup B daca exista
urmatorii factori favorizanti:

e Ruptura prematura a membranelor cu 18 ore sau mai mult inaintea nasterii

e Febra in timpul travaliului

e Travaliul prematur — inainte de 37 saptamani

e Infectie urinara in sarcina cu streptococ de grup B

e Nastere anterioara a unui copil cu infectie cu streptococ de grup B.

D. Investigarea microbiologici in ruptura prematuri de membrane*

Rupturd prematurd de membrane este definitd ca ruperea membranelor la o varstd
gestationald de peste 26 saptdiméni de amenoree si sub 37 saptiméni de amenoree complete, cu cel
putin o ord inainte de debutul travaliului. Medicul trebuie si recomande internarea tuturor
gravidelor ce se prezinti in serviciul de urgenta cu rupturd prematuri de membrane.

La examenul clinic efectuat la internarea gravidei, se confirmi rupturd de membrane prin
mijloace clinice (scurgerea spontana de LA la examenul cu valve, scurgerea provocati de LA prin
apdsarea transabdominala a fundului uterin) sau paraclinice (teste rapide de detectie a factorului de
crestere insuline-like care leagé proteina-1, evaluarea ecograficd a volumului de lichid amniotic).

3 °02.11.04.07.03 - La nivelul spitalului este reglementatd depistarea portajului de streptococ beta-hemolitic la femeia inséircinatd”
aferent LV 40 — Managementul asistentei medicale a gravidei si a lduzei

*02.11.04.07.04 - La nivelul spitalului este reglementatd investigarea microbiologicd in ruptura prematurd de membrane ™ aferent
LV 40 - Managementul asistentei medicale a gravidei si a lduzei
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Rupturd prematurd de membrane este cel mai important factor de risc pentru infectia
intraamnioticd (corioamniotita). Tuturor gravidelor ce se prezinti cu rupturd prematurd de
membrane li se vor efectua culturi din secretia cervicala.

La 12 ore dupd ruptura prematurd de membrane medicul va indica initierea tratamentului
antibiotic profilactic cu Ampicilind iv la 6 ore + Eritromicini cp. 250 mg oral la 6 ore timp de 48
ore.

6.RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE FIECAREI INSTITUTII
PENTRU IMPLEMENTAREA PROTOCOLULUI, INCLUSIV COLABORARILE
INTRAINSTITUTIONALE SI INTERINSTITUTIONALE
e Resurse umane, competente necesare (echipa operatorie):
» Medic cu specialiatea obstetricd-ginecologie
> Asistent medical instrumentar.
e Resurse materiale, echipamente medicale:

» Instrumentar specific
» Material de recoltare.

7.CONDITII DE ABATERE DE LA PROTOCOL

Desi protocolul reprezintd o fundamentare a bunei practici medicale bazate pe cele mai
recente dovezi stiintifice disponibile in domeniu, nu trebuie considerat cd aceste recomandiri includ
toate interventiile potrivite sau exclud pe toate cele nepotrivite pentru situatia in cauzi. Protocolul nu
intentioneazd si inlocuiascé rationamentul medical la fiecare caz in parte. Decizia medicali trebuie si
ia In considerare particularititile individuale si optiunea pacientului, precum si resursele, caracterele
specifice si limitirile institutiilor de practica medicala. Fiecare medic care aplicid recomandirile in
scopul stabilirii unui plan terapeutic trebuie sa utilizeze propriul rationament medical independent, in
functie de fiecare caz in parte si in functie de experienta personald in corelatie cu dotarea institutiei in
care acesta is1 desfdgoard activitatea.

In caz de necesitate clinicienii vor apela la judecata clinica, cunostiintele si experienta pe
care le au pentru a decide abaterea de la protocolul dezvoltat. Abaterile de la prevederile protocolului
dezvoltat se vor documenta si se vor argumenta in FOCG tinand cont decircumstantele individuale ale
fiecdrui bolnav, de optiunile exprimate de cétre pacient si de experienta clinicd a practicianului.

8. INDICATORI DE EFICIENTA SI EFICACITATE

e Numirulgravidelor depistate cu infectii cervico-vaginale din totalul gravidelor exameniate in
perioada evaluata.

e Numdrul gravidelor cu infectii cervico-vaginale care au primit tratament in perioada evaluati

e Numirul gravidelor depistate cu streptococ beta-hemolitic din totalul gravidelor testate in
perioada evaluat.

e Numdirul gravidelor pentru care nu s-a facut examenul secretiei cervico-vaginale din totalul
gravidelor avute in evidenta in perioada evaluata.

e Numdérul gravidelor pentru care nu s-a fécut depistarea portajului de streptococ beta-
hemolitic din totalul gravidelor avute in evidenta in perioada evaluati.

e Numirul de evenimente asociate asistentei medicale inregistrate in legiturd cu conduita in
cazul infectiilor cervico-vaginale la femeia insarcinata.

e Numirul de evenimente asociate asistentei medicale inregistrate in legaturd cu depistarea
portajului de streptococ beta-hemolitic la femeia insdrcinata.

e Numirul de reclamatii din partea pacientilor/apartinitorilor inregistrate in legiturd cu
conduita in cazul infectiilor cervico-vaginale la femeia insarcinata.

e Numirul de reclamatii din partea pacientilor/apartinatorilor inregistrate in legiturd cu
depistarea portajului de streptococ beta-hemolitic la femeia insircinati.
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9.ANEXE: nu este cazul

10. DIAGRAMA — ALGORITM:

Consultatie initiala Consultatie sdptdmana
36-37 de sarcina

i |

Recoltare secretie

cervico-vaginal3 Recoltare secretie

cervico-vaginala

l |

Depistare infectie

Constatare portaj cu
streptococ beta-hemolitic

l

Recomandare tratament
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