CIDADE DE .
SNCEAuLG SECRETARIA EXECUTIVA DE ATENCAO BA
SAUDE CAO BASICA,

ESPECIALIDADES E VIGILANCIA EM SAUDE

Orientacgodes e Fluxo para Cirurgias de Afirmacao de Género

O Ambulatdrio de Saude Integral para Travestis e Transexuais (ASITT) do Centro de
Referéncia e Treinamento DST/Aids da Secretaria de Estado da Saude de S3o Paulo
(ASITT/CRT/SES) — situado na Rua Santa Cruz, 81 - Sdo Paulo, servico que regula a fila de
espera para as cirurgias realizadas em hospitais parceiros, reafirma o fluxo de

encaminhamento para as cirurgias:

E a unidade que se responsabiliza pelo usuario. Todo contato com o ASITT deverd ser

realizado através do seguinte e-mail: asitt@crt.saude.sp.gov.br

A pessoa usuaria nunca deve enviar ou comparecer ao ASITT.

A responsavel pelo contato com o ASITT é a Unidade da Rede Sampa Trans.

Informamos que, até o presente momento, os procedimentos cirdrgicos

disponibilizados pelos hospitais parceiros para o encaminhamento através do ASITT sdo:

e cirurgia de redesignacdo genital, condrolaringoplastia e glotoplastia: para
mulheres trans, travestis e pessoas transfemininas.
e mamoplastia masculinizadora e histerectomia: para homens trans e pessoas

transmasculinas.

As demais cirurgias, mesmo que previstas na Portaria do MS, nao sao ofertadas pelo

SUS em Sao Paulo.


mailto:asitt@crt.saude.sp.gov.br

Fluxo de Cirurgias das Unidades da Rede SAMPA Trans (SMS/SP) para o Ambulatério

de Saude Integral para Travestis e Transexuais do Estado de Sdo Paulo (ASITT):

PESSOA QUE
ATENDE A
TODOS 0S
CRITERIOS
estabelecidos
para a cirurgia

Unidade da Rede SAMPA Trans notifica para ASITT, pelo e-mail:
asitt@crt.saude.sp.gov.br

Envia a Ficha de Cadastro*, identifica a cirurgia (usar nome correto)
e anexa a copia do RG e CNS. Caso tenha feito retificagdo de sexo,
enviar também cdépia da Certiddao de nascimento.

/

Pessoa permanece na Rede ASITT avalia documentagao e se
SAMPA Trans para
acompanhamento clinico e
outras avaliacOes (social e

mental).

estiver tudo correto insere na fila
CROSS e no momento oportuno
convoca para a realizacdo da cirurgia.

*caso a Unidade ndo possua a Ficha de Cadastro padronizada pelo ASITT, enviar e-mail

solicitando o envio da mesma: asitt@crt.saude.sp.gov.br

Caso a Unidade da Rede SAMPA Trans receba uma pessoa transferida de outra Unidade,

Municipio ou Estado e menciona/ou tem duvida se ja esta na fila de cirurgia, enviar e-

mail para o ASITT solicitando informagdes sobre o caso.

O acompanhamento pode ser realizado pelo servico privado ou publico, entretanto

todos os processos deverdao ser informados para a Rede e deverdo constar nos

relatorios.

Para pessoas que ndo sao moradoras fixas do Municipio de Sdo Paulo ou sem moradia,

ha uma articulacdo com a ONG GAAVI que oferece moradia durante o pds-operatorio.

Cabe ao servico social da unidade fazer essa articulagao.
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1. Cirurgia de Redesignag¢ao Genital para Mulheres Trans/Travestis ou

Pessoas Transfemininas
Referéncia: Hospital Estadual Mario Covas (02 cirurgias/més)

Os critérios de inclusdo sdo:

Acima de 21 anos;

Ter inscricdo no Cartdo Nacional do SUS — CNS;

Precisa ter matricula no CRT AIDS (essa identificacdo é realizada pelo ASITT no
momento do cadastro e enviada para a Unidade da Rede SAMPA Trans);
Quando nome for retificado é necessario cépia do RG atualizado e quando
houver retificacdo de sexo, é necessario copia da certiddo de nascimento.
Morar em Sao Paulo (Estado ou Municipio);

A cirurgia pode ocorrer com a usuaria de até 75 anos;

Epilacdo a laser (sera avaliada por profissional do ASITT);

O IMC acima de 27 pode dificultar o pés-operatorio;

Rede de apoio pds-cirurgia;

Dados cadastrais atualizados; e

Relatdrio(s) atualizado(s) com acompanhamento de 2 anos.

Informacdes sobre a fila:

8 a 10 anos de espera;
24 cirurgias ao ano;

O que pode impedir a cirurgia de redesignacao genital:

Ndo estar tomando hormonios de forma regular (se for necessario);
Silicone industrial no quadril (nesse caso, pode-se solicitar avaliagdo do ASITT);
Nao estar com a depila¢do a laser completa.

Sobre o pré-operatorio:

A depilacdo a laser pode ser iniciada com poucas sessoes (3 ou 4) e solicitar a
avaliacdo do ASITT. A depilagdo ndo atinge pelos brancos, portanto, profissionais
de saude devem orientar as pacientes sobre fazer a depilacdo o mais cedo
possivel.

A hormonizacdo deve ser suspensa 30 dias antes da cirurgia (orientacdo pelo
ASITT).

Sobre o pds-operatodrio:

O acompanhamento pds-cirurgico é realizado no Hospital Mario Covas, com
duragao média de 1 ano.



2.

A dilatagdo por molde da neovagina deve ser realizada 3 vezes ao dia, para tal é
necessario um ambiente privativo, que seja adequado para a higieniza¢do da
neovagina apds o processo de dilatacdo e ofereca disponibilidade de 30 minutos
(duragdo de uma sessido de dilatacdo). E necessario usar gel lubrificante em todos
os processos. Caso ndo haja a dilatacdo adequada, ha risco de o canal fechar. A
higienizacdo é realizada através de uma seringa e, caso nao seja adequada, ha
risco de infecgao.

Os dois primeiros dilatadores sdo ofertados pelo SUS sob receita, assim como os
lubrificantes, o terceiro e ultimo dilatador deve ser adquirido pela prépria
usuaria.

E necessério adquirir 04 calcinhas boxer para o periodo pés-cirtrgico.

A hormonizacdo retorna apenas com a liberacdo do médico.

O acompanhamento deve prosseguir pela equipe multiprofissional e demais
profissionais depois da cirurgia.

E necessario dizer que ndo ha garantias sobre questdes relacionadas ao prazer
sexual apds a cirurgia, e cada usuaria trilhara seu préprio caminho para suas
novas descobertas sexuais, entretanto a glande é preservada internamente.

Condrolaringoplastia e/ou glotoplastia
Referéncia: UNIFESP (avaliagdao otorrinolaringologia) e IIER

Os critérios de inclusdo sdo:

Acima de 21 anos;

Ter inscricdo no Cartdo Nacional do SUS — CNS;

Precisa ter matricula no CRT AIDS (essa identificacdo é realizada pelo ASITT no
momento do cadastro e enviada para a Unidade da Rede SAMPA Trans);
Quando nome for retificado é necessdrio cépia do RG atualizado e quando
houver retificacdo de sexo, é necessario cépia da certiddao de nascimento.
Morar em Sao Paulo (Estado ou Municipio);

A cirurgia pode ocorrer com a usuaria de até 75 anos;

Dados cadastrais atualizados; e

Relatério(s) atualizado(s) com acompanhamento de 2 anos.

Mamoplastia Masculinizadora para Homens Trans ou Pessoas

Transmasculinas
Referéncias: Hospital Estadual Diadema e Hospital Municipal Mario Degni



Os critérios de inclusdo sdo:

e Acima de 21 anos;

e Ter inscrigao no Cartdo Nacional do SUS — CNS;

e Precisa ter matricula e no CRT AIDS (essa identificacdo é feita pelo ASITT no
momento do cadastro e enviada para a unidade);

e Quando nome for retificado é necessario cdpia do RG atualizado e quando
houver retificacdo de sexo, é necessario copia da certiddo de nascimento.

e Morar em S3o Paulo (Estado ou Municipio);

e [IMCigual ou menor que 27;

e Dados cadastrais atualizados;

e Relatério(s) atualizado(s) com acompanhamento de 2 anos; e

e A hormonizacdo ndo é um requisito para a mamoplastia masculinizadora.

Informagdes sobre a fila:
e Afila em geral anda mais rdpida comparada as demais cirurgias.

Sobre o pds-operatdrio:
e Restricdo para o uso dos bracos para as atividades da vida diaria.

4. Histerectomia para Homens Trans e Pessoas Transmasculinas
Referéncia: Hospital Municipal Mario Degni
e Critérios para cirurgia sdao os mesmos da mamoplastia masculinizadora.

Os relatodrios a serem emitidos para encaminhamento aos servigcos de cirurgia, devem
conter:
e Caso a pessoa possua nome social, ele deve ser usado em substituicdo ao nome
de registro (que ndo é necessdrio) em respeito a identidade autorreferida.
e Informacdes de interesse administrativo: data de nascimento, nimero do
prontuario da pessoa (na unidade de saude que emite o relatdrio), nimero do
CNS, CPF (que possibilita identificacdo independente ao nome de registro, com
protecdo de direitos), contato da pessoa atendida (telefone) etc.
e Caracteristicas gerais de identificacdo da pessoa usudria do servico (género,
naturalidade, habitacdo, religido, escolaridade, ocupacao etc).
e Qual a cirurgia desejada e se houve manuteng¢do ou oscilagdo do desejo pela
cirurgia, durante o acompanhamento.
e Informacdes da avaliacdo psicossocial da pessoa, incluindo diagndsticos de
problemas de saude mental, caso existam, e o seu planejamento terapéutico.



e Tempo de acompanhamento pelo servico e/ou pela(os) profissional(is) que
redige(m) o relatdrio, assim como abordagens e/ou reavalia¢gdes realizadas.
Informacdes sobre acompanhamentos prévios (avaliacGes realizadas e tempo de
acompanhamento prévio, com relatérios emitidos anteriormente em anexo).

e Descricao de doengas diagnosticadas, assim como seu tratamento e quadro
clinico atual.

e Medicamentos e hormonios utilizados, assim como suas doses atuais e tempo
de uso.

e Antecedentes pessoais, antecedentes familiares significativos e demais fatores
de risco para adoecimento ja identificados.

e Exames jd realizados.

e Para cirurgias de redesignacdo genital: rastreamento realizado para
disfuncionalidade de assoalho pélvico e informacGes sobre a disponibilidade de
fisioterapia especifica no periodo pds-operatério e informacado sobre realizacdo
de epilagao.

e Paracirurgias que afetardo a capacidade reprodutiva: ciéncia e assentimento da
pessoa atendida sobre os impactos da cirurgia pretendida sobre a fertilidade.

e Para cirurgias que envolvem gonadectomia: ciéncia e assentimento da pessoa
atendida sobre expectativa de uso de hormonios continuamente, apds a cirurgia.

e Contato profissional e disponibilidade para discussao do caso.

e Assinatura de pelo menos 2 profissionais de sailde em um unico relatério, ou
assinatura de 1 profissional com cépia anexa de relatdrios individuais emitidos
por pelo menos mais 1 profissional, para totalizar pelo menos 2 relatérios
individuais. As 2 profissionais que assinam o relatério devem ser de categorias
profissionais ou especialidades médicas diferentes, sendo pelo menos uma
dessas profissionais da categoria médica.

e Data da emissdo (o relatdrio terd prazo de validade de 6 meses, entre sua emissdo e a
admissdo no ambulatério cirdrgico).

e Paraacirurgia de redesignacdo Genital para Mulheres Trans/Travestis é preciso
saber qual é a rede de apoio que a pessoa tera no pds cirurgico.

Informacgdes mais detalhadas poderdo ser encontradas no Protocolo abaixo, no capitulo:
Transformacgdes Corporais (pag. 275)
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/Protocolo Trans
revisadofev2024.pdf

Dezembro/2025

;/’— Area Técnica de Saude Integral da
'(:\_,{ Populagdo LGBTIA+ / SMS — PMSP


https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/Protocolo_Trans_revisadofev2024.pdf
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/Protocolo_Trans_revisadofev2024.pdf

