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1. INTRODUGAO

A Cirurgia Plastica Reparadora constitui especialidade médica dedicada ao diagndstico e tratamento das
deformidades congénitas e adquiridas, traumatismos, queimaduras, tumores cutaneos e correcées funcionais.
Abrange patologias que causem limitacdo funcional, deformidades significativas ou riscos a saide, com critérios
objetivos e mensuraveis para indicagdo cirdrgica. O escopo terapéutico inclui manejo clinico, procedimentos
ambulatoriais e intervencGes cirlrgicas, visando restituir a integridade anatémica, preservar a funcionalidade e
melhorar a qualidade de vida dos pacientes.

Ressalta-se que outras condig¢des clinicas, inclusive aquelas ndo contempladas no presente protocolo, bem
como achados relevantes na histéria e no exame fisico, podem justificar a necessidade de encaminhamento a
especialidade. Nesse sentido, solicita-se que todas as informacgdes consideradas clinicamente relevantes sejam
devidamente relatadas na solicitacdo

IMPORTANTE: Este protocolo NAO INCLUI CIRURGIAS ESTETICAS, procedimentos de embelezamento,
reconstrucdes mamadrias pos-mastectomia ou cirurgias de aumento mamario. O foco é exclusivamente em
patologias que causem limita¢do funcional, deformidades significativas ou riscos a salde, com critérios objetivos e

mensuraveis para indicagdo cirurgica.

2. OBIJETIVO

Estabelecer critérios técnicos rigorosos para regulacdo do acesso ambulatorial a cirurgia plastica reparadora no
Municipio de Santo André, os motivos de encaminhamento selecionados sdo os mais prevalentes para competéncia
da especialidade de cirurgia plastica, critérios de encaminhamento, exames necessarios e sistema de priorizacdo,
visando otimizar o atendimento e reduzir o tempo entre a suspeita diagndstica e a defini¢ao terapéutica.

3. ABRANGENCIA

O protocolo aplica-se a todos os profissionais médicos da rede municipal de salde de Santo André envolvidos
na solicitacdo, avaliacdo e regulacdo de consultas relacionadas a especialidade da Cirurgia plastica no ambito
ambulatorial.

4. CRITERIOS

> Critérios de Inclusao:
® Pacientes assistidos pela Rede Municipal de Saude de Santo André, com registros atualizados no
sistema Siss Online e com cadastro em Unidade Basica de Saude de referéncia.
e Solicitagdes provenientes da Atencdo Primdria a Saude (APS) ou da Atencdo Especializada,
devidamente preenchida no Sistema de informagdo e com justificativa médica incluindo histéria
clinica com anamnese detalhada, exame fisico, resultados de exames complementares.
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>  Critérios de Exclusao.

Pacientes com critérios de urgéncia/ emergéncia.

SolicitagBes sem indicagdo clinica adequada ou auséncia de justificativa médica;

Cirurgias estéticas ou de embelezamento;

Reconstrugdes mamarias pds-mastectomia;

Cirurgias de aumento mamario;

Tabagismo ativo (retornar a UBS apds cessagdo por 6 meses).

5. CONDUTA

5.1 Condigbes clinicas que INDICAM a necessidade de encaminhamento para Cirurgia Plastica:

Patologia CID Critérios de Encaminhamento ao Especialista Exames Minimos Necessdrios
Condigdes clinicas que indicam necessidade de | Exame  sugerido para
encaminhamento para Cirurgia Plastica: melhor avaliagao:
® LesOes suspeitas: Que necessitam resseccdao ampla com

margens e Dermatoscopia, bidpsia
Localizagao em dreas nobres: Face, genitdlia, articulagdes (quando houver);
e Melanomas confirmados: Que necessitam margens
amplas (1-2cm) (poderd ser encaminhado pela UBS, se
diagndstico confirmado por bidpsia)
o Reconstrugdes complexas: Lesdes extensas ou
profundas, com alta probabilidade de necessitar de
retalho ou enxerto
® lesGes com necessidade de tratamento cirdrgico ja
ca3 definido em localizagGes dificeis ou dreas especiais (face,
SUASPEITA DE ca4 nariz, orelhas, articula¢des), quando ndo abordadas por
CANCER DE D04 dermatologista;
PELE

Contetido descritivo minimo que o encaminhamento deve

ter:

1.

Quadro clinico: Descri¢cdo detalhada da lesdo, tempo de
evolucdo, sintomas

Caracteristicas da lesdo: Tamanho, cor, formato, bordas,
sangramento

Localizagdo anatomica: Area especifica, proximidade
com estruturas nobres

Antecedentes: Exposicdo solar, lesGes prévias, histéria
familiar

Fatores de risco: Fototipo, ocupagdo, imunossupressao
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SEQUELAS DE

Condigdes clinicas que indicam necessidade de

encaminhamento para Cirurgia Plastica:

e Limitacdo funcional: Contraturas que impedem
movimento articular

e Cicatrizes retrateis: Com limitacdo de amplitude de
movimento

e Queloides sintomaticos: Com dor, prurido ou limitacdo
funcional

e Sequelas estéticas funcionais: Em face, maos, areas de
flexao

e Falha do tratamento conservador: Fisioterapia,
compressao, infiltragdes >6 meses

Exame  sugerido para
melhor avaliagdo:

Ultrassonografia (espessura
cicatricial)

TRAUMAS, | 20132
QUEIMADURAS tz(l)z Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve
E QUELOIDES ter:
1. Quadro clinico: LimitagGes funcionais especificas, dor,
prurido
2. Caracteristicas cicatriciais: Hipertréfica, queloide,
retratil, aderente
3. Tempo de maturagdo: Idade da cicatriz, estabilidade
(>12 meses)
4. Tratamentos prévios: Fisioterapia, medicagdes,
infiltracdes, cirurgias
5. Impacto funcional: LimitacGes nas atividades de vida
diaria, trabalho
Condigbes clinicas que indicam necessidade de | Exame sugerido para
encaminhamento para Cirurgia Plastica: melhor avaliagao:
® Até 5 cm profundos, complexos
e Localizadas em areas dificeis ou especiais (face, orelhas, | ® US de partes moles
articulag¢des), quando nao abordadas por dermatologista.
e >1cm regido facial
OBS: > 5 cm devera ser encaminhado para CIRURGIA GERAL
L72.0
CISTOS L72.1
L72.9 | Conteddo descritivo minimo que o encaminhamento deve

ter:

1. Quadro clinico: Descri¢do detalhada da lesdo, tempo de
evolugdo, sintomas

2. Caracteristicas da lesdo: Tamanho, cor, formato, bordas,
sangramento

3. Localizagdo anatdémica: Area especifica, proximidade
com estruturas nobres
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LIPOMA

D17

Condigées clinicas indicam necessidade de

encaminhamento para Cirurgia Plastica:

que

® Até 5cm, profundos, aderidos, regides nobres

e Localizadas em dreas dificeis ou especiais (face, orelhas,
articulagdes), quando ndo abordadas por dermatologista.

e >1cm regido facial

OBS: > 5 cm devera ser encaminhado para CIRURGIA GERAL

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve

ter:

1. Quadro clinico: Descri¢do detalhada da lesdo, tempo de
evolugdo, sintomas

2. Caracteristicas da lesdo: Tamanho, cor, formato,
bordas

3. Localizagdo anatdmica: Area especifica, proximidade
com estruturas nobres

Exame

sugerido

melhor avaliagdo:

US de partes moles

para

ABDOMEN EM
AVENTALE
POS-
BARIATRICA

E66.9

798.8

K43.9

Condigbes clinicas que indicam necessidade de

encaminhamento para Cirurgia Plastica:

e Critério anatomico: Prega abdominal >8cm de altura ou
15 cm, medindo toda a prega.

e Pacientes pos-bariatrica: Perda ponderal estabilizada ha
>18 meses

e Limitacdo funcional: Dificuldade para higiene,
mobilidade

e Ulceras por atrito: Lesdes nas areas de dobra cutinea

e Estabilidade ponderal: Peso estavel (variagdo <5kg) ha

>12 meses

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve

ter:

1. Medidas antropométricas: Altura da prega abdominal
(>8cm)

2. Historia ponderal: Perda de peso, estabilidade, cirurgia
bariatrica prévia

3. Sintomas: Dermatite, ulceras, dificuldades de higiene

4. Limitagdes funcionais: Mobilidade, atividades de vida
didria

5. Comorbidades: Diabetes, hérnias incisionais, infec¢cOes
recorrentes

Exame

sugerido

melhor avaliagdo:

Hemograma,
Glicemia em jejum,
ultrassonografia
abdominal

para
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HIPERTROFIA
MAMARIA
FUNCIONAL

N62
M79.3
M25.5

Condigdes clinicas que indicam necessidade de

encaminhamento para Cirurgia Plastica:

e Critério ponderal: Resseccdo estimada >1kg por mama

e Critério anatomico: Sulco infra mamario abaixo da prega
do cotovelo

e Dermatite infra mamaria recorrente: Infec¢es repetidas
no sulco mamario, associado a hipertrofia mamaria.

o |MC £27: Peso estabilizado ha >6 meses

IMPORTANTE: Este acesso NAO INCLUI
estéticas, correcdo de ptose mamaria isolada, assimetrias

mamoplastias

mamarias menores ou reconstru¢des mamdrias. Aplica-se
EXCLUSIVAMENTE a casos de hipertrofia mamadria com
impacto funcional comprovado.

RESTRIGAO: Devera ser encaminhado pela ORTOPEDIA, apés
avaliacdo criteriosa e for descartada causas ortopédicas e
ponderais.

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve

ter:

1. Medidas antropométricas: Distancia mamilo-flrcula,
projecdo anterior, circunferéncia toracica

2. Peso estimado: Cdlculo do excesso mamadrio por mama
(>1kg cada)

3. Sintomas fisicos: Dor cervical/dorsal (escala 0-10),
cefaleia, limitagOes posturais

4. Limitagdes funcionais: Atividades fisicas especificas
prejudicadas, impacto no trabalho

5. Tratamento conservador: Fisioterapia  (tempo,

resultados), medicagles, suporte

6. IMC atual: Peso estavel, tentativas de emagrecimento

Exame  sugerido

melhor avaliagdo:

e Mamografia,
e Raio-X de

cervical/dorsal

para

coluna

5.2 Consideragdes Especiais:

V VV V VY

Tabagismo: Cessacdo obrigatéria por 6 meses, retornar a UBS

IMC >27: Emagrecimento obrigatdrio, retornar a UBS

Comorbidades: Sempre informar diabetes, hipertensao, coagulopatias
Expectativas: Esclarecer que sdo procedimentos reparadores, ndo estéticos

Critérios funcionais: Documentar limitagdes objetivas e mensuraveis

Tratamento conservador: Documentar tempo de dura¢do e procedimentos realizados
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5.3 Condigdes clinicas que INDICAM a necessidade de encaminhamento para URGENCIA/EMERGENCIA:

Patologia

Critérios de Encaminhamento para urgéncia e emergéncia

SEQUELAS DE

> Queimaduras extensas: >20% SC em adultos, >10% em criancas

> Queimaduras de face: Com risco de comprometimento de vias aéreas
TRAUMAS, > & . | ) ] L
QUEIMADURAS E Sindrome compartimental: Por cicatrizes retrateis
QUELOIDES > Necrose: Em areas de cicatrizes hipertréficas

6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA/ANEXOS

6.1 CRITERIO DE PRIORIDADE:

P2 (verde)

CLASSIFICACAO INVESTIGAGAO CID-10
_ Suspeita de cancer de pele C43,C44, D04
Sequelas de queimaduras com limitacado funcional T20-T32, L90.5
Hipertrofia mamaria funcional (>1kg por mama) N62, M79.3
P1 (amarelo) — - —
Abdomen em avental pds-bariatrica (>8cm) E66.9, 798.8
Queloides sintomaticos refratdrios L91.0
Seguimento pds-operatodrio rotina Z09.0

Cicatrizes estaveis assintomaticas

K50.9, K51.9
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6.2 TABELA DE ENCAMINHAMENTO POR TIPO DE LESAO/PROCEDIMENTO (Diferenciacdo entre Cirurgia
Plastica e Dermatologia)

LESAO/PROCEDIMENTO CiD DERMATOLOGIA CIRURGIA PLASTICA
» 3 c¢m, dreas nao nobres, benignos » >1,0 cm, regido facial, m3os ou lesdes
] atipicas (devidamente avaliadas).
* Até 2 cm em tronco e membros ou
NEVOS (PINTAS) D22 ,
até 1 cm em face e pescogo
D23 - -
> 5 cm deverd ser encaminhado para CIRURGIA GERAL
>1 cm em pescogo devera ser encaminhada para CABECA E PESCOCO
= <5cm, superficiais, simples » <5cm, profundos, complexos
= Até 2 cm em tronco e membros ou | * >1 cm regido facial
até 1 cm em face e pescoco
CISTOS L72
> 5 cm devera ser encaminhado para CIRURGIA GERAL
>1 cm em pescogo devera ser encaminhada para CABECA E PESCOCO
= Até 3cm, superficiais, moveis » <5cm, profundos, aderidos, regides nobres
= Até 2 cm em tronco e membros ou
LIPOMAS D17 até 1 cm em face e pescogo
> 5 cm deverd ser encaminhado para CIRURGIA GERAL
>1 cm em pescogo devera ser encaminhada para CABECA E PESCOCO
= <lcm, tronco/membros, primério | = >1lcm, face, recidivante
(bidpsia)
CARCINOMA BASOCELULAR | C44 » necessidade de ampliagdo de margem
= <2cm, baixo risco =  >2cm, alto risco, areas nobres
CARCINOMA o Em caso de mucosas, cavidade oral, cervical
ESPINOCELULAR ou lesbes de grande extensdo deverd ser
encaminhado para CCP.
MELANOMA = Bidpsia diagndstica apenas » Ressecgao definitiva com margens
C43
OBS: Deve ser devidamente avaliado, encaminhar com bidpsia.
QUELOIDES L91.0 | = <3cm = >3cm, ressec¢do + retalho
HEMANGIOMAS D18 | = Pequenos, tratamento clinico » Grandes, complicados

LESOES REPARADORAS EM
GERAL.

= Ndo se aplica.

» Devera ser realizada pela especialidade.
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