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PROTOCOLOS DE ACESSO AS LINHAS DE CUIDADO E SERVIGCOS AUXILIARES
DIAGNOSTICOS E TERAPEUTICOS DO CENTRO DE REFERENCIA DA SAUDE DA
MULHER DE RIBEIRAO PRETO-MATER (CRSMRP-MATER) - ABRIL DE 2026

PARTE Il - PROTOCOLO DE ACESSO AS LINHAS DE CUIDADO DA GINECOLOGIA
CIRURGICA

A. Objetivo e escopo

Este protocolo destina-se a Atengao Primaria a Saude (APS) e tem como
objetivo orientar o acesso as linhas de cuidado ginecolégicas do CRSMRP-MATER,
hospital de nivel secundario, esclarecendo critérios de encaminhamento,
responsabilidades da unidade de origem e fluxos assistenciais.

Os ambulatérios de ginecologia cirurgica atendem mulheres de 11 a 80 anos,
com perfil de alta resolutividade. O foco do atendimento é:

e Avaliarindicacao cirurgica;
e Programar procedimento quando indicado; ou

e Realizar contrarreferéncia qualificada a rede de origem, com orientacoes
para seguimento clinico quando nao houver indicacao cirurgica.

B. Responsabilidade da Atencao Primaria
Para garantir a resolutividade do atendimento no nivel secundario, é
responsabilidade da unidade solicitante:
e Assegurar o adequado controle clinico das comorbidades;

e Solicitar e disponibilizar exames pré-operatdrios basicos, conforme
descrito no Anexo 1;

e Orientar a paciente a levar todos os exames no dia da consulta.

/A Atencao: em caso de demora para o agendamento, cabe a unidade de
origem monitorar o vencimento dos exames e atualiza-los conforme o
protocolo.
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C. Critérios clinicos para elegibilidade cirurgica

Visando maior seguranca assistencial e melhores desfechos
perioperatdrios, nao deverao ser encaminhadas para cirurgia no CRSMRP-
MATER as seguintes pacientes:

e Obesidade grave:
o IMC=40kg/m?
o IMC = 35 kg/m” associado a uma ou mais comorbidades clinicas
de risco cirurgico, tais como:
= Diabetes mellitus (especialmente insulinodependente ou
com controle glicémico inadequado);
= Hipertensao arterial sistémica;
» Doenca cardiovascular (ex.: coronariopatia, insuficiéncia
cardiaca, arritmias clinicamente relevantes);
= Doenca pulmonar crénica (ex.: asma grave, DPOC);
= Doencarenal cronica (estagio = 3);
= Apneia obstrutiva do sono moderada a grave.

e Comorbidades clinicas descompensadas, independentemente do IMC.

e Uso de medicamentos que aumentam a complexidade do manejo
perioperatério, tais como:

o Anticoagulantes orais ou injetaveis (ex.: varfarina, DOACs,
heparinas);

o Antiagregantes plaquetarios (ex.: AAS, clopidogrel), quando néo
houver possibilidade de suspensdo segura conforme avaliacdo
especializada;

o Diabetes mellitus em uso de insulina, pelo maior risco de
instabilidade metabdlica no perioperatorio.

e Este hospital é unidade de nivel secundario, sem retaguarda de UTl e sem
recursos de recuperagao intraoperatdria de sangue. Pacientes que
recusam transfusdo sanguinea ou hemoderivados devem ser
previamente identificadas na Atencdo Primaria. Nos casos em que o
procedimento proposto apresente risco moderado ou elevado de
sangramento, recomenda-se encaminhamento direto para servigo terciario
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com suporte intensivo e protocolos especificos de manejo sem transfusao,
a fim de garantir maior seguranca assistencial.

Embora o tabagismo n&o seja contraindicacdo ao encaminhamento, pacientes
tabagistas ativas nao devem ser encaminhadas para cirurgia eletiva sem
prévia orientacao e tentativa de cessacao do tabagismo, visando reducéao de
complicacdoes anestésicas, respiratorias, infecciosas e de cicatrizagao.

D. Avaliacao derisco clinico e cardiolégico

Considerando que o CRSMRP-MATER é um hospital de nivel secundario,

sem leitos de UTI, somente devem ser encaminhadas pacientes clinicamente

estaveis, sem doencas sistémicas graves descompensadas.

D1. Situacbes que exigem avaliacao cardioldgica prévia (na APS)

A avaliacao de risco cardioldgico pré-operatdério deve ser solicitada antes

do encaminhamento quando houver:

Cardiopatia previamente diagnosticada (ex.: insuficiéncia cardiaca, doencga
arterial coronariana, arritmias);

Histdria de infarto do miocardio, AVC ou internacao cardiovascular prévia;

Sintomas cardiovasculares atuais (dor toracica, dispneia aos esforgos,
palpitagdes, sincope);

Hipertensao arterial ou diabetes mellitus com sinais de mau controle ou
complicacdes.

D2. Encaminhamento conforme risco

Pacientes sem indicacao de avaliacdo cardiolégica ou com avaliacao de
baixo risco, clinicamente compensadas: podem ser encaminhadas ao
CRSMRP-MATER.

Pacientes com risco cirdrgico moderado ou alto, doenca cardiovascular
grave, descompensacao clinica ou multiplas comorbidades: nao devem ser
encaminhadas ao CRSMRP-MATER, devendo ser referenciadas diretamente
a servico terciario, por necessidade de maior complexidade assistencial.
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E. Guia de referéncia: informacoes obrigatdrias

As guias de referéncia devem conter todas as informagdes abaixo.
Encaminhamentos fora do protocolo, com exames incompletos ou sem indicagcao
de seguimento no servico, serdo contra referenciados a unidade de origem.

Checklist minimo:
e ( )IMC-indice de Massa Corporal (peso/altura?)
e ( )Comorbidades
e ( )Medicagdes emuso
e ( )Hipodtese diagndstica que justifica o encaminhamento
e ( ) Tratamentos clinicos prévios

e () Exames complementares diagnésticos com data (ultrassonografia
transvaginal é obrigatdria para patologias uterinas e anexiais)

e () Resultado de colpocitologia oncdtica ou teste de DNA-HPV dentro da
periodicidade preconizada pelo Ministério da Saude

e ( )Exames pré-operatérios (Anexo 1)

e () Planejamento familiar completo, nos casos de laqueadura tubaria,
conforme Leis n® 9.263/1996 e n° 14.443/2022

F. Primeira consulta no CRSMRP-MATER
Na primeira consulta, a equipe avaliara:
e Indicacgao cirurgica;

e Necessidade de exames adicionais para confirmacao diagndstica ou
planejamento cirdrgico.

© Nao é necessario jejum para a primeira consulta.
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1. AMBULATORIO DE CIRURGIA GINECOLOGICA

Nomenclatura SIRESP: Cirurgia Eletiva - Avaliacao Ginecologia

Patologias e CIDs aceitos

Leiomioma intramural do utero — D25.1
Leiomioma subseroso do utero - D25.2
Leiomioma do utero, nao especificado - D25.9
Cistocele - N81.1

Prolapso uterovaginalincompleto - N81.2
Prolapso uterovaginal completo — N81.3
Prolapso uterovaginal ndo especificado — N81.4
Retocele - N81.6

Outros prolapsos genitais femininos — N81.8
Prolapso genital feminino, ndo especificado - N81.9
Hipertrofia de pequenos labios - N90.6

Cisto vulvar - N90.7

Transtornos nao inflamatoérios da vulva e do perineo — N90.8 / N90.9

Cisto da glandula de Bartholin — N75.0

Abscesso da glandula de Bartholin — N75.1

Outras doencas da glandula de Bartholin — N75.8

Doenca nédo especificada da glandula de Bartholin - N75.9
Endometriose de cicatriz cutdnea — N80.6

Outros cistos ovarianos e nao especificados — N83.2

Transtornos nao inflamatdrios do ovario/trompa/ligamento largo — N83.9

Neoplasia benigna do ovario - D27
Incontinéncia urinaria de esforgco — N39.3

Fistula vesicovaginal — N82.0
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& Pacientes com diagndstico de dor pélvica crénica e/ou endometriose devem

ser encaminhadas exclusivamente ao Ambulatério de Dor Pélvica Cronica,

conforme capitulo especifico deste protocolo.

Classificacao de risco - Cirurgia Ginecoldgica

Encaminhar para servigo terciario: afeccado ginecoldgica cirurgica que
agrave comorbidades ou Utero com crescimento rapido.

cisto ovariano/tubario complexo; sangramento vaginal de
dificil controle (sem instabilidade hemodindmica); himen imperfurado.

miomatose volumosa sem repercussao clinica; cisto de
Bartholin sem infeccgéo.

Prioridade Baixa: endometrioma de parede abdominal sem dor importante;
hipertrofia de pequenos labios.

2. AMBULATORIO DE HISTEROSCOPIA

Nomenclatura SIRESP: Ginecologia — Avaliacao Histeroscopia

Patologias e CIDs aceitos

Leiomioma submucoso - D25.0

Pélipos do trato genital feminino — N84.0 a N84.9

Sangramentos uterinos anormais — N93.8 / N93.9

Sangramento pos-menopausa — N95.0

Complicacdo mecénica de DIU-T83.3

Presenca de DIU-297.5

Corpo estranho em vagina ou Utero-T19.2/T19.3

Hiperplasia endometrial glandular ou adenomatosa — N85.0 / N85.1
Transtornos néo inflamatdrios do utero — N85.9

Malformagdes congénitas do utero e colo uterino - Q51.0 a Q51.9




CENTRO DE REFERENUA})A SAUDE Organizagéo Social de Satide
DA MULHER DE RIBEIRAO PRETO

2 FEAEPA )

Classificacao de risco - Histeroscopia

Regulacao de Urgéncia: sangramento uterino anormal com repercussao
hemodinamica; mioma parido com sangramento ativo.

suspeita de cancer de endométrio; sangramento uterino anormal
sem instabilidade.

Prioridade Média: DIU com fio ndo visualizado, comindicacao de retirada ou troca.

Prioridade Baixa: mioma submucoso; polipos endometriais e outras lesdes
uterinas sem sangramento.

3. AMBULATORIO DE LAQUEADURA TUBARIA

Nomenclatura SIRESP: Cirurgia Eletiva — Avaliacao Ginecologia Laqueadura

CID incluido:
e Esterilizagdo feminina—-2Z30.2

O CRSMRP-MATER realizara laqueadura tubaria conforme as Leis n°
9.263/1996 e n° 14.443/2022, desde que o planejamento familiar esteja completo
na unidade de origem, com avaliagcdo multiprofissional e termos legais assinados.

Orientagoes importantes

e Apaciente deve levartoda a documentacao do planejamento familiar no dia
da consulta, incluindo comprovagao da data da manifestacdo da vontade.

e O procedimento sera agendado com intervalo minimo de 60 dias da
manifestacdo da vontade, conforme legislacéo.

e Nao é necessario jejum no dia da consulta.

e O CRSMRP-MATER nao realiza esterilizagao masculina definitiva.
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Anexo 1 - Exames pré-operatérios

Para TODAS as pacientes com indicagao cirurgica ginecolégica:

v Colpocitologia ou teste de HPV-DNA (conforme recomendado):
considera-se adequado quando a paciente realizou colpocitologia dentroda
periodicidade preconizada (a cada 3 anos, apdés dois exames anuais
normais) ou teste de PCR para HPV dentro da periodicidade recomendada
(acada 5 anos, quando negativo), com resultado valido e conduta atualizada
conforme o0 achado. O exame nao é necessario para o encaminhamento
para a mastologia, menores de 25 anos de idade ou pacientes sem inicio de
vida sexual.

v Hemograma completo (até 6 meses)

Para cirurgias de maior porte (laparoscopia, correcdo de prolapso, histerectomia,
miomectomia):

v Glicemia de jejum (até 6 meses)

v Coagulograma - TP/INR e TTPa (até 6 meses)

Para cirurgias de distopias genitais, histerectomias e incontinéncia urinaria:
v Urina tipo | e urocultura

Para pacientes com IMC = 30 kg/m?*:

v Glicemia de jejum (até 6 meses)
Para pacientes com 50 anos ou mais:

v Glicemia de jejum (até 6 meses)
v Eletrocardiograma (até 6 meses)

v Creatinina (até 6 meses)

Abaixo consta quadro resumo dos exames e avaliagdes pré-operatoérias 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.
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Cirurgias de Maior A X
Distopias
Porte -
A Genitais, Idade
Todas as (Laparoscopia, 3 i IMC
X Histerectomias e 2 250
pacientes Prolapso, . 230kg/m
. . Incontinéncia anos
Histerectomia, L.
i K Urinaria
Miomectomia)
Colpocitologia ou
DNA-HPV (ver
( SIM SIM SIM SIM SIM
detalhamento
abaixo) *
Hemograma
Completo SIM SIM SIM SIM SIM
(até 6 meses)
Glicemia de jejum
miadelel 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)
Urinal e Urocultura SIM

*RASTREAMENTO ADEQUADO DE NEOPLASIA DE COLO UTERINO: CONSIDERA-SE ADEQUADO QUANDO A

PACIENTE REALIZOU COLPOCITOLOGIA DENTRO DA PERIODICIDADE PRECONIZADA (A CADA 3 ANOS, APOS
DOIS EXAMES ANUAIS NORMAIS) E/OU TESTE DE PCR-HPV DENTRO DA PERIODICIDADE RECOMENDADA (A
CADA 5 ANOS, QUANDO NEGATIVO), COM RESULTADO VALIDO E CONDUTA ATUALIZADA CONFORME O
ACHADO. O EXAME NAO E NECESSARIO PARA O ENCAMINHAMENTO PARA A MASTOLOGIA, MENORES DE 25
ANOS DE IDADE OU PACIENTES SEM INICIO DE VIDA SEXUAL.

Outros exames:
- Ultrassom Pélvico: obrigatdério para pacientes encaminhadas devido a
sangramento uterino anormal, massa pélvica ou sangramento pés-menopausa.
- Mamografia e/ou Ultrassom de Mamas: para todas as pacientes encaminhadas
ao ambulatoério 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.



