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APRESENTACAO

A Urologia é a especialidade médica
responsavel pela prevencdo, diagnostico,
tratamento e acompanhamento das doencas
do trato urinario de homens e mulheres, bem
como das enfermidades do sistema reprodutor
masculino. Abrange condigdes de diferentes
niveis de complexidade, incluindo doengas
benignas, infecgbes, calculos urinérios,
alteragcbes funcionais e neoplasias, sendo
fundamental para a promocao da saude e da
qualidade de vida da populagao.

Neste contexto, o Protocolo Rapido constitui
um documento oficial da Secretaria da Saude
do Estado do Ceara, destinado aos
profissionais da Atencdo Primaria a Saude,
Policlinicas Regionais e Servicos Terciarios.
Elaborado para utilizagcdo em todas as regides
de saude do Estado, o protocolo reune
orientagdes técnicas e critérios clinicos que
visam padronizar 0s encaminhamentos
ambulatoriais, qualificar 0 acesso aos servigos
especializados e fortalecer a organizagao da
Rede de Atencdo a Saude, contribuindo para
uma assisténcia mais resolutiva, equanime e
oportuna aos usuarios do Sistema Unico de
Saude.



Objetivos

Este protocolo tem como objetivo orientar os profissionais de saude quanto a regulagao
em Urologia, visa organizar o acesso a servigos especializados de forma adequada e

priorizada, garantindo agilidade no cuidado e eficiéncia no uso dos recursos de saude.

{ Objetivos Especificos J

< ldentificar casos de alta prioridade, como neoplasias uroldgicas, retencao urinaria,
litiase obstrutiva e hematuria, direcionando os pacientes para atendimento

imediato;

« Direcionar e orientar quanto aos casos com possibilidade de seguimento
ambulatorial e procedimentos em nivel secundario, com suporte da Atencao

Primaria no municipio de origem;

<,

«  Padronizar critérios de encaminhamento e reduzir o tempo de espera para
diagnosticos e tratamentos essenciais, evitando a sobrecarga de servigos

terciarios com casos que podem ser resolvidos na Atencdo Primaria ou

Policlinicas Regionais.




Como Utilizar Este Protocolo?

Confira as etapas essenciais para uma utilizacao
adequada deste protocolo.

Encaminhe para a Policlinica,
Localize o quadro clinico salvo urgéncia ou indicagao
formal de especialista para o

terciario.

Use o checklist obrigatorio
ao final do documento antes
de encaminhar.

Veja quais exames solicitar ou
manejo iniciar na APS.




Hiperplasia Prostatica Benigna (Hpb)

[Oqueé? J

Crescimento benigno da prostata, frequente em homens acima de 50 anos. Causa

sintomas como jato fraco, nocturia, hesitagao e sensagao de esvaziamento incompleto.

[ Como suspeitar? J

% Homem >50 anos com queixa de jato fraco;
% Nocturia (urinar multiplas vezes a noite);

%  Hesitacao ou esforgo para urinar;

%  Sensacao de esvaziamento incompleto;

% Urgéncia urinaria.

{ Exames iniciais na Atencao Primaria a Saude (APS) J

% Anamnese: frequéncia miccional, nocturia, fluxo, sintomas de urgéncia;

%  Toque retal: avaliar tamanho, consisténcia, nodularidades;

%  PSA (Antigeno Especifico de Préstata) — para avaliar também risco de cancer;
% Creatinina e ureia — verificar fungao renal;

% Urina tipo | — excluir infecgao;

%  Opcional (se disponivel): Ultrassom de prostata.



Manejo na Atencao Primaria a Saude

% Iniciar alfa-bloqueador: tansulosina 0,4 mg/dia ou doxazosina 2-4 mg/dia
% Medidas comportamentais:

> Reduzir ingestao de fluidos a noite;

> Diminuir diuréticos (se possivel);

> Treino vesical.
% Avaliar qualidade de vida (escala IPSS se disponivel);

% Reavaliagdo apos 6-8 semanas.

[ Encaminhar para policlinica regional quando J

%  Sintomas persistem apesar de alfa-bloqueador otimizado por =3 meses;
% Intolerancia ao alfa-bloqueador (efeitos adversos);

%  PSA elevado ou nddulo ao toque retal — necessita biopsia

%  Paciente deseja procedimento cirurgico;

%  Residuo pés-miccional 2150 mL (detectado por ultrassom).

{ Encaminhar para terciario (Cirurgia) quando: J

% Retencgéo urinaria aguda (paciente ndo consegue urinar);
% Insuficiéncia renal aguda por obstrugéo prostatica;
%  Hidronefrose bilateral;

% Infecgdes recorrentes por obstrugao.

{ Se nao cumpre critérios de encaminhamento: J

Continuar manejo na APS com alfa-bloqueador, medidas comportamentais, reavaliagao

periddica (a cada 6 meses).



Cancer de Préstata

[Oqueé? J

Tumor maligno mais comum em homens. Frequentemente assintomatico no

diagnostico. Detecgdo precoce melhora progndstico.

[ Como suspeitar? J

<& Homem >50 anos e <75 anos solicitando rastreamento;
%  Homem >45 anos com histdria familiar de cancer de prostata;
< PSA elevado;

% Toque retal anormal (nédulo, endurecimento, superficie irregular).

[ Exames iniciais na Atencao Primaria a Saude J

% Avaliacao de risco:
> |dade;
> Histéria familiar (pai, irmao ou filho com cancer de préstata antes dos 65
anos);
>  Raca (afrodescendentes tém maior risco).
%  PSA (duas dosagens com intervalo de 1 més para confirmar);
% Toque retal completo;
%  Creatinina;

% Urina tipo I.



[ Manejo na Atencao Primaria a Saude J

%  Se PSAnormal (<4 ng/mL) E toque retal normal:
> Paciente baixo risco: repetir PSA a cada 2 anos;
> Paciente alto risco (histéria familiar, raca):
[ repetir PSA anualmente.

% Documentar a decisdo no prontuario.

[ Encaminhar para policlinica regional quando J

% PSAentre 4 - 10 ng/mL com aumento progressivo;
%  Toque retal anormal (nédulo, textura firme/endurecida);
%  PSA >4 ng/mL persistente apos exclusado de infecgao/inflamacgao;

%  PSA 2,5-4 ng/mL com historia familiar significativa;

— Na Policlinica: sera realizada bidpsia de préstata. Quando nao disponivel, sera

encaminhado a unidade terciaria.

Encaminhar para terciario (Cirurgia/Oncologia) quando: J

%  Biopsia positiva para adenocarcinoma;
% PSA>10 ng/mL (alto risco);

%  Doenca localmente avangada ou metastatica.

{ Se nao cumpre critérios de encaminhamento: J

Continuar acompanhamento na APS com PSA periédico conforme risco individual.



Calculo Renal/Ureteral

{Oqueé? J

Formacao de calculos nos rins ou ureteres. Causa dor intensa (célica renal), hematuria

e, em casos graves, obstru¢cado com infecgao.

[ Como suspeitar? J

%  Dor subita em flanco/costas (colateral);
% Irradiagdo para virilha/genital,

%  Acompanhada de nausea/vémito;

% Hematuria;

%  Paciente com agitagao (contrario a peritonite).

{ Exames iniciais na Atencao Primaria a Saude J

% Anamnese: padrao de dor, hematuria, episédios prévios;
%  Exame fisico: avaliacao de flanco, costovertebral;

% Urina tipo I: verificar hematuria;

%  Creatinina e ureia: avaliar fungao renal;

% Ultrassom renal e de vias urinarias (se disponivel): detecta hidronefrose.



[ Manejo na Atencao Primaria a Saude J

9,
L X4

Analgesia:
> AINE (ibuprofeno 600 mg VO ou IV se disponivel) — primeira linha;
> Dipirona 500-1000 mg VO se AINE contraindicado;
> Evitar opidides se possivel.
% Hidratacao: 2-3 L/dia se tolerado;
%  Repouso relativo;
% Importante: Calculos ureterais <0,7 cm tém 50% chance de expulsao
espontanea em 4-6 semanas;

%  Se paciente estavel: acompanhamento clinico.

[ Encaminhar para terciario quando: J

% Calculo renais ou ureterais 21 cm com dor persistente;
% Calculo ureteral <1 cm que ndo expulsou apds 4 semanas de observacio;
Hematuria recorrente ou episédios de infec¢io urinaria;

% Paciente muito sintomatico desejando intervencgao.

[ Encaminhar imediatamente para emergéncia quando: J

9,
L X4

Calculo + febre (suspeita de sepse urinaria — emergéncia);

9,
L X4

Obstrucao bilateral;

9,
L X4

Obstrucado em rim unico com creatinina elevada;

9,
L X4

Hidronefrose com deterioracao de funcéo renal.



Hematuaria

[Oqueé? J

Presenca de sangue na urina (visivel a olho nu = macroscopica; detectada em analise

= microscopica). Pode indicar infecgao, calculos, trauma ou tumor.

[ Como suspeitar? J

% Urina avermelhada/rosada (macroscopica);
%  Descoberta em rotina/EAS (microscopica);
% Acompanhada de dor ao urinar;

% Com hematuria de repeticao;

%  Sem causa Obvia (trauma, infecgao).

[ Exames iniciais na Atencao Primaria a Saude J

% Anamnese: episédios prévios, duragdo, trauma, infeccdo urinaria,
anticoagulantes;

%  EAS (Elementos Anormais do Sedimento) — fazer duas vezes para confirmar;

% Urina cultura: excluir infec¢ao urinaria;

%  Creatinina: avaliar funcao renal;

%  Coagulograma basico: se hematuria volumosa (verificar INR se em uso de
varfarina);

% Ultrassom renal: investigar massa, calculo, dilatagao.



[ Manejo na Atencao Primaria a Saude J

%  Se ITU associada: tratar com antibiotico apropriado;

%  Repetir EAS 4 semanas apds tratamento da ITU;

% Se hematuria microscopica isolada: investigar causa glomerular (proteinuria,
cilindros, presséao arterial, edema);

%  Se em anticoagulante: verificar necessidade de ajuste de dose;

% Hematuria macroscoépica autolimitada (parou de sangrar): acompanhamento.

{ Encaminhar para policlinica regional quando: J

%  Hematuria macroscopica persistente (>2 episddios nao autolimitados);

% Hematuria microscopica (=5 hemacias/campo) confirmada em =2 ocasides;

%  Paciente >40 anos com qualquer hematuria;

%  Fatores de risco para tumor (tabagismo, ocupacgdo exposigdo a corantes,

ciclofosfamida);

— Na Policlinica: Cistoscopia e tomografia de vias urinarias.

[ Encaminhar imediatamente para emergéncia quando: J

R

% Hematuria volumosa com coagulos e instabilidade hemodindmica (pressao
baixa, taquicardia);

R

%  Paciente necessitando transfusdo de sangue.

[ Se nao cumpre critérios de encaminhamento: J

R

%  Continuar investigacado de causa glomerular se microscopica. Acompanhamento

clinico periddico (3-6 meses).



Doencas Escrotais Benignas
(Hidrocele, Varicocele, Cistos)

[Oqueé? J

Hidrocele: acumulo de liquido ao redor do testiculo;
Varicocele: dilatagao das veias do cordao espermatico

Cistos: formagdes benignas (epiderméides, de cordao).

{ Como suspeitar? J

%  Paciente queixando-se de aumento escrotal;
<  Dor/desconforto escrotal;
<& Descoberta incidental ao exame;

% Infertilidade associada (varicocele).

{ Exames iniciais na Manejo na Atencao Primaria a Saude J

%  Exame fisico:
> Avaliar tamanho, consisténcia dos testiculos (volume em cm® ou
comparagao);
>  Palpagdo em pé e deitado (varicocele desaparece ao deitar — "saco de
vermes");
> Avaliacao de dor;
> Teste de transluminescéncia (hidrocele com luz);

%  Ultrassom escrotal com Doppler (confirmar diagndstico).



[ Manejo na Atencao Primaria a Saude J

%  Hidrocele pequena e assintomatica: Observagéo, nao necessita tratamento;
% Varicocele assintomatica sem infertilidade: Acompanhamento anual;

%  Cisto assintomatico: Observacao.

[ Encaminhar para policlinica regional quando: J

% Hidrocele sintomatica (desconforto persistente, limitagao funcional);
%  Varicocele clinica com espermograma alterado (suspeita de infertilidade);
% Varicocele com dor persistente interferindo em atividades;

<& Cisto volumoso ou sintomatico.

[ Se nao cumpre critérios de encaminhamento: J

%  Continuar observagdo na APS. Ultrassom de controle se mudanga de

apresentacao.




Incontinéncia Urinaria

{Oqueé? J

Perda involuntaria de urina.

Tipos: esforgo (tosse, riso, levantar peso), urgéncia (desejo imperioso), ou mista.

{ Como suspeitar? J

%  Perda de urina ao tossir/rir/levantar peso — urgéncia;

%  Perda precedida de desejo imperioso de urinar — urgéncia;
%  Frequéncia aumentada (>8x/dia);

% Nocturia (>3x noite);

% Impacto na qualidade de vida.

{ Exames iniciais na Atencao Primaria a Saude J

%  Diario miccional por 3 dias (frequéncia, volume, episddios de perda);

% Urina tipo I: excluir ITU;

% Avaliagao clinica de forga do assoalho pélvico (contragéo voluntaria ao toque);
%  Teste do papel toalha (coloque papel na uretra durante tossida — uUmido =

positivo).



[ Manejo na Atencao Primaria a Saude J

«  Classificar tipo: esforgo, urgéncia ou mista;

«  Medidas comportamentais: (inicialmente para todos)
> Treino vesical (intervalo miccional programado);
> Fisioterapia pélvica (Kegel);
> Perda ponderal se IMC >25 kg/m?;
>  Reduzir cafeina;
> Parar de fumar.

«  Farmacos (se urgéncia):

> Oxibutinina 5-10 mg/dia OU,;

>  Solifenacina 5mg/dia

> Mirabegrona 50mg/dia

K2

« Reavaliagao apés 8-12 semanas.

{ Encaminhar para policlinica regional quando: J

K2

« Incontinéncia refrataria apds =23 meses de fisioterapia + farmacos otimizados;

K2

« Incontinéncia de esforco moderada/grave (perda frequente) com impacto severo;

K2

« Incontinéncia de urgéncia refrataria a anticolinérgicos.

— Na Policlinica: Urodinamica (confirmacao e classificagao), possiveis procedimentos.

{ Encaminhar para terciario quando: J

K2

«  Doengas neurolégicas associadas (Parkinson, lesdo medular, esclerose multipla);

K2

«  Necessidade de cirurgia complexa.

[ Se nao cumpre critérios de encaminhamento: J

Continuar manejo na APS com fisioterapia, farmacos e reavaliagdo a cada 3 meses.




Infertilidade Masculina

{Oqueé? J

Incapacidade de engravidar apds 12 meses de vida sexual regular sem contracepgéo.

Pode ter causas hormonais, anatdbmicas ou seminais.

{ Como suspeitar? J

R

%  Casal buscando investigacao de fertilidade;

R

%  Diagnéstico de varicocele em homem jovem;

R

%  Antecedente de vasectomia com desejo de reversao.

[ Exames iniciais na APS J

% Anamnese: duragao de tentativas, frequéncia de relagdes, fatores psicolégicos
%  Exame fisico completo:
> Volume testicular (medido em cm?® com orquidémetro, ou volume >18 mL
normal);
>  Consisténcia dos testiculos;
> Presencga de varicocele (palpagao em pé);
> Presencga de ducto deferente (palpagao do cordao esperrmatico).
% Espermograma (02 amostras com intervalo de 15 dias para confirmar):
> Volume, pH, concentragao, motilidade, morfologia.
%  Se espermograma anormal: horménios (FSH, LH, testosterona total).

%  Sempre avaliar a parceira. Encaminha-la ao ginecologista se necessario.



[ Manejo na APS J

%  Se espermograma normal:
> Problema ndo € urolégico — encaminhar parceira para investigacao
ginecoldgica.
%  Se espermograma com alteragao leve:
> Orientagbes comportamentais: parar tabagismo, alcool, reduzir stress;
> Evitar exposicao ao calor (boxer em vez de sunga);
>  Reavaliacdo em 3 meses (ciclo espermatico = 74 dias);
%  Se esperma com aglutinagcao ou presencga de leucécitos:

> Avaliar IST (chlamydia, gonorreia).

[ Encaminhar para policlinica regional quando: J

%  Varicocele clinica confirmada com espermograma alterado;
%  Azoospermia obstrutiva (histéria de vasectomia, auséncia de ducto deferente);

%  Oligozoospermia moderada-severa (concentracdo <5 milhdes/mL).

— Na Policlinica: Ultrassom escrotal, possivel tratamento/referéncia para reproducgao.

{ Encaminhar para terciario quando: J

% Azoospermia nao-obstrutiva com fator masculino severo (necessidade de
FIV/ICSI);

%  Complexidade diagndstica que necessite cirurgia especializada.

[ Se nao cumpre critérios de encaminhamento: J

Se espermograma normal: encaminhe parceira para avaliagdo ginecolégica. Se
anormal leve: continuar orientagbes comportamentais e reavaliagédo em 3-6 meses.




Infeccao Urinaria Recorrente

[Oqueé? J

3 ou mais episédios de ITU sintomatica confirmada em 12 meses, ou 2 em 6 meses.

Associada a fatores anatdbmicos, funcionais ou comportamentais.

{ Como suspeitar? J

%  Paciente relatando multiplos episédios de ITU;
%  Sintomas: disuria, frequéncia, urgéncia, dor suprapubica;
%  Confirmado por cultura de urina;

%  Recorréncias apesar de tratamento adequado.

{ Exames iniciais na APS J

% Anamnese: frequéncia de episddios, padrao (espontdneo vs pos-relagao),
sintomas associados;

% Urina tipo | (cada episodio);

% Urina cultura: confirmar diagndstico e identificar antibiético sensivel,

%  Creatinina: avaliar funcao renal;

% Ultrassom renal: avaliar rins, rim pélvico, residuo pds-miccional.




[ Manejo na APS J

2
°o

2
°o

>

>

>

>

>

Tratar cada episddio agudo com antibidtico (conforme sensibilidade da cultura)

Profilaxia ndo-farmacoldgica:

Hidratacdo adequada (2-3 L/dia);
Micgao apos relagao sexual,

Nao reter urina;

Higiene anorretal (frente para tras);

Evitar espermicida.

% Profilaxia farmacolégica: nitrofurantoina 100 mg/dia por 6-12 meses se

recorréncias continuarem ou fosfomicina 3g a cada 10 dias por 6 - 12 meses;

% Diario miccional para avaliar padrao;

% Reavaliagao apos 3 meses de profilaxia.

[ Encaminhar para policlinica regional quando: J

% ITU recorrente, persiste mesmo com profilaxia ndo-farmacolégica adequada por

=3 meses;

%  Paciente masculino com ITU (avaliar obstrucao, prostata);

% Resisténcia a multiplos antibiéticos;

%  Suspeita de alteracdo anatédmica (refluxo, diverticulo);

— Na Policlinica: Urofluxometria, residuo pds-miccional, cistoscopia, investigacdo de

causa.

[ Encaminhar para terciario quando: J

% Insuficiéncia renal secundaria a ITU recorrente ou necessidade de intervencao

cirdargica.

[ Se nao cumpre critérios de encaminhamento: J

Continuar profilaxia na APS. Reavalie a cada 3 meses.




Disfuncao Erétil

{Oqueé? J

Incapacidade persistente de obter/manter erecdo por 23 meses. Causas: vasculares,

neurologicas, hormonais ou psicoldgicas.

{ Exames iniciais na APS J

% Anamnese detalhada (quando comegou, subito ou gradual, contexto);
% Medicagbes em uso (antidepressivos pioram);

%  Comorbidades (DM, HAS, cardiopatia);

%  Testosterona (se >50 anos);

<& Glicemia, colesterol, TSH, Pressao arterial.

{ Tratar causas subjacentes: J

% Diabetes, HAS, dislipidemia, depressao;
%  Parar tabagismo;

<& Exercicio fisico.

{ Revisar medicagoes: J

<  Beta-bloqueadores, diuréticos tiazidicos pioram;
% Alguns antidepressivos pioram;

% Trocar por alternativas.



Farmacoterapia (Inibidores da Fosfodiesterase-5
(iPDE5) — PRIMEIRA LINHA):

Tadalafila 20 mg via oral (2 horas antes da relagao sexual) E/OU 5 mg diario;
Sildenafila 50 -100 mg via oral (2 horas antes da relagcado sexual );
Vardenafila 10 mg VO;

60-80% tém melhora;

Efeito maximo em 2-4 semanas;

Contraindicagao absoluta: nitratos.

[ Encaminhar para policlinica regional quando: J

Refratario ao iPDES5 (n&o responde apds 8 semanas);
Intolerancia a iPDES5 (cefaleia forte, rubor, dispepsia);
Suspeita de hipogonadismo (testosterona total < 350);
Disfungao psicogénica refrataria;

Deseja outras opgdes (bomba de vacuo, injegdes).

{ Encaminhar para terciario quando: J

Doenca de Peyronie (curvatura peniana progressiva);
Trauma peniano com lesao estrutural;

Pds-cirurgia vascular/prostatectomia: Disfuncao erétil persistente apds 6 meses;

Candidato a prétese peniana (refratario completo).




Para Onde Encaminhar?

Escolha o nivel de atencao adequado de acordo com o
quadro clinico.

POLICLINICA REGIONAL (Secundario):

- Diagnéstico incerto necessitando bidpsia/cistoscopia;
- Procedimentos diagnosticos e eletivos;

> Casos refratarios ao manejo inicial mas sem complicagdes graves.

SERVIGO TERCIARIO (Cirurgia/lnternagao):

- Diagnéstico definido com indicagéo de cirurgia pelo especialista;
Complicagdes graves/sepse/emergéncias;
Casos clinicas refratarios ao tratamento na Policlinica ;

Tumores e oncologia.

\ 200 20 2

Procedimentos diagnosticos n&o disponiveis na Policlinica Regional.




Checklist

Utilize este checklist para garantir um
encaminhamento completo e qualificado

Vv
Vv
Vv
Vv
Vv
Vv
Vv

Diagnéstico clinico definido ou suspeita bem justificada;

Todos os exames basicos realizados (conforme patologia);

Tratamento de nivel APS iniciado e documentado;

Resultado do manejo na APS (resposta ou refratariedade);

Justificativa clara de encaminhamento para Policlinica ou Terciario;

Ficha de encaminhamento legivel e assinada;

Dados de contato e identificagcdao do paciente.




Lista de Abreviaturas e Siglas

R O

10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.

HPB
PSA
APS
AINE
ITU
EAS

IST
FIV
ICSI
HAS
DM

TSH

VO
DE
iPDES

Hiperplasia Prostatica Benigna
Antigeno Especifico De Proéstata
Atencao Primaria a Saude
Anti-inflamatorios n&o esteroidais
Infecgdo do Trato Urinario

Exame de Elementos Anormais e Sedimentoscopia: urina tipo 1 ou
Sumario de urina

Infecgdo Sexualmente Transmissivel
Fertilizagao in Vitro

Injecéo Intracitoplasmatica de Espermatozoide
Hipertensédo Arterial Sistémica

Diabetes Mellitus

Hormonio Tireoestimulante

Intravenoso

Via Oral

Disfuncéo Ereétil

Inibidores da Fosfodiesterase-5
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