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AMBULATORIO DE ASSISTENCIA PRE-NATAL — PROJETO NASCER

O CRSMRP-MATER atende, pelo Projeto Nascer, gestantes com idade gestacional maior ou

igual a 36 semanas. O Projeto Nascer consiste na realizacdo do final do pré-natal de baixo risco na

maternidade onde a gestante terd o parto. Apds 36 semanas, a paciente deve ser referenciada da
unidade de saude (UBS) para a realizacdo de consultas na maternidade, sendo o CRSMRP-MATER

uma das referéncias para o perfil assistencial mencionado neste protocolo.

O Projeto Nascer permite, também, que a gestante e seu(sua) acompanhante participem de
cursos e grupos da instituicdo, conhegcam a maternidade (inclusive salas de parto) e os profissionais

gue poderdo estar no dia do nascimento do seu bebé.

A gestante, quando encaminhada ao pré-natal do CRSMRP-MATER, ja deve ter realizado

todos os exames na Atengdo Bdsica (incluindo os exames de terceiro trimestre de ultrassonografia,

sorologias e hemograma completo). Quando identificado falta de exames complementares,
especialmente ultrassom de terceiro trimestre, a equipe do CRSMRP-MATER irda fazer
contrarreferéncia a unidade de origem para que providencie o agendamento do exame com
prioridade. Além disso, também cabe a Atencdo Bdsica a atualizacdo do seu calendario vacinal da

gestante.

E de extrema importancia a anotacdo de maneira clara e legivel de
todos os dados da gestacao no Cartdo de Pré-Natal, evitando-se a
repeticdo desnecessaria de exames e desconfortos a gestante. A
gestante deve ser orientada a trazer, em sua primeira consulta, todos
os laudos e imagens dos exames de ultrassonografia realizados na
gestacéo.
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ROTINA DE EXAMES DE PRE-NATAL SUGERIDA PELO CRSMRP-MATER:

Exame 1° Trimestre 2° Trimestre 3° Trimestre
Hemograma Completo SIM SIM
SIM
Urocultura (se negativo, ndo
necessita repetir)
Teste rapido HIV OU
. . SIM SIM SIM
Elisa Anti-HIV
.. SIM
Teste treponémico / ]
Realizar VDRL se SIM SIM
VDRL .. .
treponémico positivo
Teste rapido para .
. SIM (para as nao
hepatite B SIM )
vacinadas)
OU HBsAg
SIM* SIM* SIM*

Toxoplasmose

(*Repetir se IgG negativo; Se IgG e IgM positivos no primeiro trimestre,

solicitar Teste de Avidez da IgG)

Teste rapido para

hepatite C SIM
OU Anti-HCV
Glicemia de Jejum SIM
SIM - entre 24 e 28
GTT semanas se glicemia
inicial normal
Tipagem Sanguinea SIM
SIM SIM**

Coombs Indireto

(**repeticdo apenas
se Rh negativo)

SIM**

(Caso ndo tenha
realizado
Imunoglobulina)

Ultrassom

SIM (entre 11 e 14
sem para avaliacdo de
Translucéncia Nucal e
outros marcadores de

cromossomopatias)

SIM (entre 20 e 24
sem para avaliacdo da
anatomia fetal)

SIM (entre 30 e 34
sem para avaliar
crescimento fetal)
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Essas pacientes sdo encaminhadas ao CRSMRP-MATER da rede municipal de Saude dos

municipios da DRS XIll, conforme orienta¢des abaixo:

1. Todas as solicitacdes de encaminhamento deverdo ser inseridas e agendadas no Sistema
Informatizado de Regulacdo do Estado de Sdo Paulo (SIRESP), cumprindo todos os requisitos
apresentados nesse protocolo de encaminhamento.

2. E terminantemente proibido o agendamento antes das 36 semanas e deve-se evitar o
encaminhamento apds as 38 semanas de idade gestacional. Os casos identificados como
agendados incorretamente ou com informacgdes incompletas serdo notificados a DRS para
providéncias junto ao municipio de origem.

3. Gestantes que se enquadrem nos critérios para seguimento em pré-natal de alto risco ndao
deverdo ser agendadas no Projeto Nascer.

4. Em qualquer momento da gesta¢ao a paciente pode participar dos encontros de gestantes
da MATER para que ela possa conhecer a instituicdo e as rotinas do servico. Os temas dos

encontros estdo disponiveis no site (https://mater.faepa.br/encontro-de-gestantes/) e a

inscricdo pode ser realizada por e-mail pelo profissional ou pela prépria paciente
(cursogestante@mater.faepa.br).

5. E compromisso da atencdo basica dos municipios da area de abrangéncia do DRS XlII que:
- As gestantes encaminhadas para o Projeto Nascer no CRSMRP-MATER venham com a
rotina de exames adequada;
- O Cartdo de pré-natal contenha informagdes completas e legiveis;
- Para garantir que a paciente chegue na idade gestacional adequada (apds 36 semanas), a
atencdo basica deverd fazer o encaminhamento ao Projeto Nascer em tempo habil, em
torno da 322 semana (portanto agendar a consulta para 4 semanas apdés ou com 36
semanas). A gestante deverd manter o seguimento na atencdo bdsica até a realizacdo da
primeira consulta agendada no CRSMRP-MATER. Caso no dia do Caso Novo no CRSMRP-
MATER seja identificada idade gestacional muito precoce para o Projeto Nascer, a gestante
serd contrarreferenciada para continuar seguimento na unidade de origem, mas sera
garantido agendamento de data para retorno ao pré-natal da maternidade para o periodo

em que tiver completado 36 semanas.


https://mater.faepa.br/encontro-de-gestantes/
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6. Gestantes que tenham manifestado o desejo por esterilizacdo definitiva (LT) e se
enquadrem na LEI N2 9.263, de 12 de janeiro de 1996, e na LEI N2 14.443, de 02 de
setembro de 2022 (a partir de 01/03/2023), devem trazer o planejamento familiar
completo realizado na atengdo basica na consulta de pré-natal ou no dia de sua internagao

(o que ocorrer primeiro), incluindo documento que comprove a data da manifestacdo da

vontade de realizar a laqueadura. A MATER realiza a laqueadura intraoperatdrio em

cesdreas e periumbilical pés-parto normal nas situacdes previstas na lei.

Algumas situacGes, embora ndo sejam consideradas baixo risco, também podem ser

encaminhadas ao Projeto Nascer na MATER:

= Gestantes com diagndstico de Diabetes Mellitus Gestacional controlada com dieta
= Gestantes com Hipotireoidismo
* Gestante com Anemia leve ou moderada (indice de Hemoglobina >9,0)
= Gestantes obesas com IMC < 45 sem outras doengas associadas
o Gestantes obesas com IMC < 40 portadoras das doencas acima mencionadas podem

ser encaminhadas ao CRSMRP-MATER.

Gestantes com Sindromes Hipertensivas ou Diabetes Mellitus
Insulinodependentes devem ser encaminhadas ao pré-natal de alto
risco.

Lista de CID: Z34.0 / 234.8 / Z34.9 / 024.4 / 034.2
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AMBULATORIOS DE ASSISTENCIA GINECOLOGICA:

Os ambulatérios de assisténcia ginecolégica do CRSMRP-MATER atendem mulheres de 11 a
80 anos e sdo organizados com perfil de alta resolutividade e predominantemente cirurgico. O
intuito é que as pacientes sejam avaliadas e rapidamente agendadas para procedimento caso haja
indicacdo ou contrarreferenciadas a rede para seguimento com sugestdes de programacdo deste

seguimento nos casos em que a indicacao for de controle clinico. Dessa forma, a responsabilidade

pela coleta e resultados dos exames pré-operatdrios basicos é da unidade solicitante. Os exames

pré-operatérios estdo organizados na Anexo 1 a seguir para melhor visualizacao.

Buscando melhor assisténcia as pacientes e melhores resultados pds-operatérios, ndo serdo
liberadas para cirurgia paciente com indice de Massa Corpdrea (IMC) acima de 40, ou pacientes

com IMC acima de 35 associado a duas ou mais comorbidades (por exemplo: diabetes, hipertensao

arterial) ou, ainda, paciente com comorbidades ndo controladas. Pacientes com tabagismo ativo

sdo incentivadas a cessar tal habito a fim de reduzir o risco

A unidade responsavel pelo encaminhamento deverda certificar-se do adequado controle
clinico das comorbidades apresentadas pelas pacientes, assim como solicitar exames pré-

operatdrios conforme descrito no Anexo 1.

Pacientes com risco cardiaco elevado, deverao ser encaminhados para avaliacdao de risco, a
ser realizada por cardiologista, clinico geral ou médico que acompanhe a patologia de base, ANTES
de sua consulta no CRSMRP-MATER. Casos com avalia¢cdao de risco baixo ou moderado poderao ser

encaminhadas ao CRSMRP-MATER e casos de risco alto encaminhados ao HCRP.

Deve-se considerar o encaminhamento para servicos com retaguarda de UTl e
outras especialidades clinicas as pacientes com as seguintes situagoes:

- Uso de anticoagulantes ou antiagregantes plaquetarios
- IMC acima de 35 com comorbidade
- IMC acima de 40, mesmo que sem comorbidade
- Recusa a transfusao de sangue e hemoderivados




ZEAEPA )

CENTRO DE REFERENCIA DA SAUDE Organizagdo Social de Sadde
DA MULHER DE RIBEIRAQ PRETO

As guias de referéncia deverao conter todas as informagdes constantes do check-list abaixo
(Figura 1). Pacientes encaminhadas fora do protocolo, com exames incompletos ou sem indicagdo

de seguimento no servico serdao contrarreferenciadas para a unidade de origem.

Figura 1. Check-list de informag¢des minimas para Guia de Referéncia:

( ) IMC - Indice de Massa Corporal = Peso / (Altura)?

( ) Comorbidades

( ) Medicagbes em uso

( ) Hipdtese Diagndstica que justifica o encaminhamento

( ) Tratamento(s) clinico(s) prévio(s)

( ) Exames complementares de investigacdo diagndstica

( ) Exames pré-operatorios (vide Anexo 1)

( ) Anexar planejamento familiar (nos casos de Laqueadura), respeitando as leis: N2 9.263, de 12 de

janeiro de 1996, e N2 14.443, de 02 de setembro de 2022.

Na primeira consulta no CRSMRP-MATER, a equipe cirurgica avaliard o caso quanto a
indicacdo cirdrgica e necessidade de eventuais exames para confirmacdo diagndstica ou

planejamento cirdrgico. Nao ha necessidade de vir ao primeiro atendimento em jejum.

ATENCAO: Na eventualidade de haver demora para o agendamento da paciente, a unidade

deve monitorizar o vencimento dos exames pré-operatdrios e atualizd-los conforme o protocolo.

e Ambulatério de Cirurgia Ginecoldgica — patologias atendidas:

v Incontinéncia urinaria

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

Flacidez vaginal

Hipertrofia de pequenos labios

Cisto de Glandula de Bartholin

Cisto de Glandula de Skeene

LesGes vulvares e/ou vaginais e/ou perineais (ndo ha disponibilidade de Colposcopia)

Retirada de corpo estranho vaginal

D N NN N N RN

Endometrioma de parede abdominal
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Leiomiomatose uterina para miomectomia ou histerectomia (abdominal ou vaginal)
Massas anexiais de baixo risco de malignidade, sendo descartado causas funcionais

Massas anexiais sugestivas de teratoma ao US

DN N NN

Fistulas génito-urindrias

Lista de CID: R32 / N81 / N81.0 / N81.1 / N81.2 / N81.3 / N81.4 / N81.5 / N81.6 / N81.8 / N81.9 /
N90.6 / N90.7 / N90.8 / N90.9 / N75 / N75.0 / N75.1 / N75.8 / N75.9 / T19.2 / T19.3 / T19.8 / T19.9
/ N80.6 /D25 /D25.0/D25.1/D25.2/D25.9 /D27 / N83.9/ N84.0 / N84.1 / N84.2 / N84.3 / N84.8
/ N84.9 / N82.0 / N82.1 / N82.5 / N82.9

e Ambulatério de Histeroscopia:

v' Espessamento endometrial para investigacdo de doencas do endométrio por
videohisteroscopia;

Pacientes com suspeita de pdlipo endometrial ao US;

Pacientes para retirada de DIU sem o fio visivel;

Investigacdo de malformacdo mulleriana (uterina);

Sangramento uterino pds-menopausa;

AN N NN

Mioma submucoso sintomatico.
Lista de CID: D25 / D25.0 / D25.9 / N84.0 / N84.1 / N84.2 / N84.3 / N84.8 / N84.9 / N85.9 / N93 /

N93.8 /N93.9/7183.3/297.5/230.5/Q51/Q51.0/Q51.1/Q51.2/Q51.3/Q51.4/Q51.5/Q51.8
/Q51.9 /N95.0

e Ambulatério de Planejamento Familiar:

O CRSMRP-MATER realizara o procedimento de laqueadura tubdria para as pacientes que se
enquadrem nas leis n2 9.263, de 12 de janeiro de 1996, e n? 14.443, de 02 de setembro de 2022,
com planejamento familiar completo realizado em unidade de origem, com avaliacdo de equipe

multidisciplinar e termos de Consentimento e de Manifestacdo do Desejo.
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Consideragdes importantes:

v" A paciente deve trazer no dia da consulta os papéis do processo de planejamento familiar

para que sejam anexados ao prontuario, incluindo documento que comprove a data da

manifestacao da vontade de realizar a laqueadura

v" Conforme previsto em lei, o procedimento serd agendado com, ao minimo, 60 dias da data
da manifestacdo da vontade.

v N3o hd necessidade de comparecimento em jejum no dia da consulta.

v' 0O casal que decidir pela esterilizacgdo masculina definitiva deverd ser encaminhado ao

Hospital Estadual de Ribeirdo Preto (HERP) para realizagao da vasectomia.

Lista de CID: Z30.2 / Z30.9

e Ambulatério de Mastologia Benigna:

O CRSMRP-MATER recebe mulheres com lesGes palpdveis ou ndo na mama, com documentacao
de exame(s) radioldgico(s) demonstrando BI-RADS 3, 4 ou 5 para realizacdo de bidpsia ou exérese.

O ambulatério também avaliara casos de mama axilar acessoria.

Lista de CID: 091.1 /R92 /S20.0 / Z12.3 / S21.0 / D24 / N60 / N60.0 / N60.1 / N60.2 / N60.3 / N60.4
/ N60.8 / N60.9 / N61 / N63 / N64 / N64.1 / N64.4 / 280.3 / 285.3 / Q83.1

e Ambulatério de Mastologia Reparativa

Atende pacientes de 12 a 80 anos para procedimento reparador da mama, com as seguintes

condigdes:

I. Submetidas a mastectomia total uni ou bilateral devido cancer de mama (apds o

tratamento oncoldgico).

Il. Portadora de alteracdes do desenvolvimento mamario como amastia, gigantomastia

(potencial de reducdo de 1,5kg por mama) e mamas tuberosas.
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lll. Portadora de sequelas mamadrias estéticas advindas do tratamento de mastites prévias.

ULTRASSONOGRAFIA

e Ultrassom obstétrico de 12 trimestre: gestantes até 14 semanas (quando com idade
gestacional entre 11 e 14 semanas, sera realizada a avaliagdo dos marcadores ecograficos
de cromossomopatias);

e Ultrassom Obstétrico de 2° trimestre: idealmente realizado entre 20 e 24 semanas, quando
ha melhores condi¢cdes para avaliacgdo da anatomia fetal. Quando o médico assistente
solicitar, também podera ser realizada medida do colo uterino por avaliagdo transvaginal.

e Ultrassom obstétrico de 32 trimestre: idealmente realizado entre 30 e 34 semanas,
principalmente para avaliagdo do crescimento fetal. Quando o médico assistente solicitar,
também poderao ser realizadas avaliagdes de volume de liquido amniético, perfil biofisico
fetal e dopplervelocimetria.

e Ultrassom pélvico ginecoldgico: por vias transabdominal ou transvaginal.

Fluxo de encaminhamento das pacientes para ultrassonografia no CRSMRP-MATER: as UBS fazem
o pedido para agendamento via SIRESP. Quando alguma mulher informar previamente a

impossibilidade em comparecer ao exame, podera ser agendada outra paciente em sua vaga.

ATENCAO: Cabe a atencdo basica informar a paciente sobre a data do agendamento e confirmar

gue ela podera comparecer.
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ANEXO 1

Abaixo consta quadro resumo dos exames e avaliacdes pré-operatdrias que devem ser
providenciados pela unidade solicitante e que devem estar claramente informados na guia de
referéncia inserida no SIRESP. Aos exames informados para “Todas as pacientes” devem ser
acrescidos aqueles de acordo com o seu perfil.

Cirurgias de . .
. Cirurgias com
Maior Porte .
. necessidade de
Todas as (Laparoscopia,
. sondagem e IMC 230kg/m? Idade 250 anos
pacientes Prolapso, .
. . Incontinéncia
Histerectomia, L.
. . Urinaria
Miomectomia)
Colpocitologia (até
P gia ( SIM
36 meses)*
Hemograma
Completo SIM
(até 6 meses)
Glicemia de jejum
, SIM SIM SIM
(até 6 meses)
Coagulograma (TP-
INR e TTPa) (até 6 SIM
meses)
Eletrocardiograma
. SIM
(até 6 meses)
Creatinina
. SIM
(até 6 meses)
Urinale
SIM
Urocultura

* EXCETO PARA PACIENTES ENCAMINHADAS PARA A MASTOLOGIA, MENORES DE 25 ANOS DE IDADE OU PACIENTES SEM INiCIO DE
VIDA SEXUAL.

Outros exames:

- Ultrassom Pélvico: obrigatdrio para pacientes encaminhadas devido a sangramento
uterino anormal, massa pélvica ou sangramento pds-menopausa.

- Mamografia e/ou Ultrassom de Mamas: para todas as pacientes encaminhadas ao
ambulatdrio de mastologia.

- Hemoglobina Glicada (até 6 meses): para pacientes com diabetes mellitus.

- TSH/T4 livre (até 6 meses): para pacientes com doencas da tireoide.

- Outros exames que demonstrem controle das comorbidades da paciente.
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ANEXO 2

AVALIACAO PERIOPERATORIA

Solicito avaliagao de risco cirdrgico para a paciente acima identificada para o procedimento a
seguir.

Procedimento proposto:

() ROTINA () PRIORIDADE

Risco intrinseco da cirurgia: baixo( ) médio( ) alto( )

Alto (Risco cardiaco 2 5,0%)

Cirurgias de urgéncia ou emergéncia
Intermediario (Risco cardiaco 2 1,0% e < 5,0%)
Cirurgias intraperitoneais

Baixo (Risco cardiaco < 1,0%)

Procedimentos endoscdpicos

Procedimentos superficiais

Cirurgia de mama

Cirurgia ambulatorial

Atenciosamente,

Assinatura / CRM

1- Risco cardiovascular do paciente: baixo( ) médio( ) alto( )

2- Comorbidades:
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3- Necessidade de suspensdo de antiagregantes plaquetarios e/ou anticoagulantes:
sim( ) nao( )

medicamento: AAS( ) Clopidogrel ( ) Marevan( )outros( )

Tempo pré-operatério de interrupgao da medicagao: dias

Quando retornar a medica¢do no pds operatorio:

Indicado transicao da anticoagulacdo com heparina:

4- Necessidade de profilaxia para endocardite:
sim( ) ndo( )

Orientacdo (antibidtico):

5- Orientag0es gerais:

Assinatura / CRM



