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1. INTRODUGAO

A regulacao da assisténcia a saude em oncologia pelo SUS tem como fungao
ordenar o0 acesso aos servicos habilitados, priorizando consultas médicas,
procedimentos diagndsticos e terapéuticos aos pacientes com maior risco,
necessidade e/ou indicagao clinica, provenientes dos diversos pontos de atencéo da
rede. A regulagdo também é capaz de identificar encaminhamentos discordantes e
direciona-los da melhor forma dentro da linha de cuidados da respectiva doenca.
Desta forma, facilita a interface entre os diversos niveis de atencdo, permitindo
assim, o cuidado integral do paciente, evitando consultas e/ou procedimentos
desnecessarios, otimizando o uso dos recursos em saude, trazendo maior eficiéncia

e equidade a gestao das solicitagdes.

7

Para que a regulacdo funcione da forma esperada, € necessario o
conhecimento de informag¢des minimas do paciente para determinar a necessidade e
a adequacao da consulta e do procedimento especializado. Neste sentido, a criacao
de diretrizes para o encaminhamento nas varias especialidades oncoldgicas permite

maior eficiéncia, homogeneidade e clareza na ag¢ao da regulagao.

As informagdes solicitadas nestas diretrizes sdo de inclusdo obrigatéria e tém
como objetivo determinar se o paciente necessita do encaminhamento para aquele
especialista e definir a prioridade de encaminhamento. Solicitamos que todas as

informacgdes consideradas relevantes ao caso sejam relatadas.

Cabe ressaltar que esta via de marcagao se refere ao atendimento eletivo e
ambulatorial para pacientes em condi¢des clinicas para tal e que nao necessitem de
internagao imediata. Solicitagbes de avaliagbes para urgéncias devem obedecer aos
fluxos especificos ja estabelecidos. Casos excepcionais ndo contemplados nestas

diretrizes serao avaliadas e conduzidos de acordo com suas especificidades.

Duvidas poderdo ser enviadas a Comissdo de Regulacdo do Acesso em
Oncologia/Geréncia de Regulagdo do Acesso Ambulatorial (GERAM) através do

e-mail acesso.amb.oncologia@pbh.qov.br.
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2. FLUXO REGULATORIO PARA ATENDIMENTO AMBULATORIAL ELETIVO

A regulacdo é um processo fundamental e o profissional regulador podera
solicitar maiores informes e esclarecimentos que deverdo ser respondidos 0 mais
breve possivel pelo solicitante. A insergdo de informes claros e completos agiliza a
avaliagdo, o agendamento e impacta positivamente a resolucdo da demanda
apresentada. Particularidades e excepcionalidades serdo tratadas caso a caso,

podendo ou ndo ser agendadas na especialidade solicitada.

3.1. SOLICITAGAO DE CONSULTA EM ONCOLOGIA VIA SIGRAH

Responsabilidade das Secretarias Municipais de Saude de origem

Para municipes de Belo Horizonte, as solicitacbes sao inseridas pelas
Unidades Basicas de Saude da area de abrangéncia do usuario, Unidades de
Referéncia Secundaria, Centro de Especialidades Médicas, Ambulatérios

Especializados ou Hospitais Credenciados, conforme o fluxo existente.

Pacientes que se enquadrem no previsto para as Ofertas de Cuidado
Integrados (OCl/oncologia) e com diagndstico firmado de malignidade terdo sua
continuidade garantida no servico em que foi feito o diagnédstico, respeitada a

Programacao Pactuada Integrada (PPI) de oncologia prevista.

As Secretarias Municipais, referenciadas com pactuagcdo na PPl em Belo
Horizonte, devem inserir o pedido de consulta no SIGRAH, na especialidade
indicada pelo médico assistente e em concordancia com as indicag¢des clinicas e

condi¢cdes necessarias para solicitagdo das vagas disponiveis.

A necessidade da consulta € determinada pelo médico assistente, entretanto,
s6 serao aceitos para avaliagao e regulagdo no SIGRAH, os casos inseridos com
preenchimento de todos informes, incluindo o nome do médico solicitante e niumero
do CRM.
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Conteudo dos informes minimos a serem inseridos para solicitagcdo da

consulta em oncologia:

i

8.
9.

Histdria clinica completa;

Sinais e sintomas;

Descricao do exame fisico;

Condigdes clinicas atuais, incluindo se ha condigdes clinicas de atendimento
ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internacédo imediata;
Descricao do laudo do citopatolégico/anatomopatolégico. Em caso de
presenca de neoplasia maligna, informar o sitio primario da leséo, o tipo de
procedimento realizado (puncdo, bidpsia, citologia, anatomopatolégico pds
tratamento cirurgico) e data;

Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados, com
as respectivas datas;

Histéria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o
tratamento e datas;

Justificativa do encaminhamento, incluindo hipoteses diagnosticas;

Preferéncia por local de atendimento, quando houve disponibilidade;

10.Identificagdo do médico assistente e CRM;

11. Inserir documentacgéo relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.

Esta via de marcagdo destina-se aos encaminhamentos para abordagem
oncoldgica de pacientes em condi¢gdes de atendimento ambulatorial eletivo na data
da realizacdo da consulta e portadores de patologias malignas confirmadas ou
altamente suspeitas, exceto para os tratamentos especificos de patologias
benignas conforme previsto.

As vagas para consultas em Oncologia devem ser utilizadas apenas para

pacientes com condi¢des de tratamento ambulatorial (Escore ECOG Performance
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Status abaixo de 3 = paciente fora do leito mais de 50% do tempo).

3.2. COMUNICAGAO DO AGENDAMENTO AOS PACIENTES

Responsabilidade das Secretarias Municipais de Saude de origem

Cabe as secretarias municipais de saude entrar em contato com os pacientes,
entregar os comprovantes de agendamento emitidos pelo sistema e fazer todas as
orientagdes necessarias. Atualmente, a comunicagdo dos agendamentos para os
municipes de Belo Horizonte é realizada pela GERAM, exceto naqueles solicitados

pelos Centros de Saude.

Também devem orientar o paciente para que leve, na primeira consulta ao
servico especializado, o documento de referéncia com as informagdes clinicas e o
motivo de encaminhamento, as receitas dos medicamentos utilizados e os exames
complementares realizados. Reiteramos que deve ser sinalizada a comunicagao

ativa no icone especifico do SIGRAH.

Havendo a impossibilidade de comparecimento a consulta agendada, as
unidades solicitantes devem prosseguir no SIGRAH nos icones especificos com
retorno a situagdo anterior para uma nova marcagao ou cancelamento, sempre com
as devidas justificativas. Sendo assim, o cancelamento e/ou a solicitagdo de uma

nova marcacao é sempre realizado no proprio SIGRAH pelo solicitante.

3.3. ATENDIMENTO AS CONSULTAS AGENDADAS

Responsabilidade do UNACON/CACON

As Unidades e os Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(UNACON/CACON) devem realizar o atendimento dos pacientes regulados, os
exames complementares necessarios para firmar diagnéstico, o estadiamento do

tumor e o tratamento da patologia maligna, incluindo a reabilitagdo e cuidados
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paliativos. As interconsultas e retornos necessarios devem ser agendados

diretamente nos servigos habilitados.

Para os pacientes encaminhados com alta suspeita de cancer, cujo
diagnostico obtido n&o confirme malignidade, o UNACON/CACON devera realizar a
alta responsavel, a emissao do relatério de contra-referéncia e o direcionamento do

paciente a Unidade Basica de Saude (UBS) para continuidade do cuidado.

A indicacdo dos tratamentos oncoldgicos sera de responsabilidade exclusiva
do médico assistente pertencente aos servigos habilitados. Estes poderdo emitir a
Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AlH) e a Autorizagdo de Procedimentos de
Alta Complexidade (APAC) nos diversos procedimentos oncolégicos, além de indicar

acompanhamento ou tratamentos paliativos.

Finalizados os tratamentos oncologicos, o0 paciente seguira em
acompanhamento no hospital habilitado até que possa receber alta responsavel para
controle habitual na UBS. Nessa ocasido, o paciente devera receber o relatério de
alta e o documento de contrarreferéncia com todas as informacdes necessarias de
forma detalhada, incluindo os tratamentos realizados, as recomendacbes para
retorno em caso de suspeita de recidiva, metastase ou complica¢des tardias do

tratamento oncoldgico.

A vinculagdo ao prestador é estabelecida com o primeiro atendimento
regulado via SIGRAH, sem prazo final de validade exceto para as situagdes de
interconsultas entre servigos habilitados, avaliacbes e tratamentos nao disponiveis
ou sem obrigatoriedade prevista no seu credenciamento. Esta garantido o retorno
a unidade que realizou o(s) tratamento(s) sempre que houver necessidade da
reavaliagdo especializada na forma de agendamento interno, mesmo apoés a

alta responsavel do tratamento e acompanhamento oncolégico.

ATENCAO

O UNACON/CACON néo sera responsavel pelo tratamento de outras condi¢des

Avenida Afonso Pena, n.° 2.336, Bairro Savassi, CEP 30.130-012
Belo Horizonte, MG - Telefone (31) 3277-6390/6387- E-mail: suasa@pbh.gov.br


mailto:suasa@pbh.gov.br

=
¥ BELO .
sus g HORIZONTE SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PREFEITURA SUBSECRETARIA DE ATEN(;AO A SAUDE

clinicas ndo malignas ou nado relacionadas ao tratamento oncologico e suas

sequelas.

3.4. SOLICITAGAO DE TROCA DE SERVIGCO HABILITADO PARA TRATAMENTO
ONCOLOGICO

Para realizar a transferéncia do paciente para outro servigo habilitado para o
tratamento oncoldgico, o UNACON/CACON de origem deve emitir relatério
informando o diagndstico clinico, os exames e todo o tratamento realizado até o

momento, bem como a indicag&o atual e a justificativa para a troca de prestador.

Com este relatério o paciente devera comparecer a UBS ou a Secretaria
Municipal de Saude de origem, que registrara um novo pedido de consulta no
SIGRAH.

Nos informes minimos, além das informagdes ja citadas, devera ser
acrescentado que trata-se de TROCA DE SERVICO HABILITADO para o
UNACON/CACON (especificar qual). Anexar o relatorio de transferéncia no SIGRAH

(icone especifico).

ApOs a efetivagdo da troca hospitalar, o vinculo oncoldgico é transferido para
o novo UNACON/CACON e a regulacao anterior torna-se invalida. O paciente deve

possuir apenas um vinculo oncoldgico vigente.

3.5. REFERENCIAMENTO PARA ATENDIMENTO AMBULATORIAL

As vagas de consultas eletivas/ambulatoriais em oncologia, nas diversas

especialidades, sédo disponibilizadas pelos UNACON/CACON em trés situagdes:
e Diagnéstico firmado de neoplasia maligna

Pacientes com diagndstico de neoplasia maligna, confirmado por exame

anatomopatologico obtido por pungéo, bidpsia, bidpsia incisional, bidpsia excisional
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ou outros procedimentos cirurgicos. Todos o0s exames realizados devem ser
descritos, informando o sitio primario da lesdo, o laudo e a data de liberagdo do

mesmo.
e Alta suspeita clinica de neoplasia maligna

Pode ser solicitado, excepcionalmente, o agendamento nas especialidades
cirurgicas para pacientes com alta suspeita clinica de neoplasia maligna, em que o
diagndstico sé pode ser obtido mediante procedimentos diagndsticos/terapéuticos de
alta complexidade, ndo disponiveis na rede de média complexidade (por exemplo,
tumores pancreaticos, renais e do sistema nervoso central). O pedido devera ser
devidamente justificado e acrescido de informes clinicos claros, acompanhados de

exames de imagem e/ou laboratoriais.
e Avaliacao de radioterapia para doengas benignas
Pode ser solicitada avaliagcéo de radioterapia de doengas benignas para:

- Radioterapia externa ou braquiterapia profilatica ou terapéutica de doenca
inflamatéria de articulagdes, cisto 0Osseo aneurismatico, ossificacdo
heterotdpica, pterigio e exoftalmia, ooforectomia bilateral actinica para
hormonioterapia do carcinoma de mama,

- Radioterapia externa ou braquiterapia profilatica ou terapéutica de queloide e

ginecomastia.

4. PROTOCOLOS BASICOS DE ENCAMINHAMENTO PARA AS
ESPECIALIDADES ONCOLOGICAS OFERTADAS PARA ATENDIMENTO
NOS UNACON/CACON

As vagas de consultas em especialidades oncolégicas devem ser utilizadas
apenas para pacientes em condicdes clinicas para avaliacdo de tratamento
ambulatorial/eletivo, sem necessidade de internagao imediata, na data da realizagao

da consulta.
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4.1. CONSULTA EM ONCOLOGIA CLINICA ADULTO

Informacoes necessarias para avaliacido através do SIGRAH:

A

Indicagoes:
o Agendamento de pacientes com malignidade confirmada em
anatomopatolégico e encaminhados para tratamento quimioterapico

e/ou hormonioterapico pelo SUS.

Informes minimos:

Histdria clinica completa;

Sinais e sintomas;

Descricao do exame fisico;

Condigdes clinicas atuais, incluindo se ha condigdes clinicas de atendimento
ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internagdo imediata;
Descricdao do laudo do anatomopatoldgico. Informar o sitio da lesado, as
caracteristicas, o tipo de procedimento realizado (biopsia, citologia,
anatomopatolégico pés-cirurgicos) e data;

Descricao do resultado do exame de imuno-histoquimica, se de indicacao
imprescindivel, com conclusao e data;

Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados, com
as respectivas datas;

Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde
realizou;

Historia prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o

tratamento e datas;

10. Justificativa do encaminhamento atual;

11. Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;
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12. ldentificagdo do médico assistente e CRM.

ATENCAO

Esta via de marcacao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condicoes de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagao da consulta.

O descritivo do anatomopatoldgico deve conter o sitio primario da lesédo e data da

liberacao do laudo.

Inserir documentagédo relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.2. CONSULTA EM ONCOLOGIA CLINICA CRIANGA E ADOLESCENTE

Informacoes necessarias para avaliacido através do SIGRAH:

A

Indicagoes:

o Agendamento de criangas/adolescentes com malignidade confirmada
em  anatomopatolégico e encaminhados para tratamento
quimioterapico e/ou hormonioterapico pelo SUS;

o Criangas com lesdes altamente sugestivas de malignidade e tumores
nao biopsiaveis com indicacdo de avaliagdo pela oncologia clinica

pediatrica.

Informes minimos:

Histdria clinica completa;

Sinais e sintomas;

Descricao do exame fisico;

Condigdes clinicas atuais, incluindo se ha condig¢des clinicas de atendimento
ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internacédo imediata;
Descricdo do laudo do anatomopatoldgico. Informar o sitio da lesdo, as
caracteristicas, o tipo de procedimento realizado (biopsia, citologia,
anatomopatolégico pos-cirdrgicos) e data. Se a bidpsia ndo foi realizada,
justificar o motivo.

Descricao do resultado do exame de imuno-histoquimica, se de indicacao
imprescindivel, com conclusio e data;

Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados, em
especial a descricdo dos exames de imagem, com as respectivas datas;
Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde

realizou;
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9. Histéria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o
tratamento e datas;

10.Justificativa do encaminhamento atual contendo a impressao clinica
diagnostica do médico assistente;

11. Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

12.ldentificagdo do médico assistente e CRM.

ATENCAO

Esta via de marcagcao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condi¢cées de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagcao da consulta.

O descritivo do anatomopatolégico deve conter o sitio primario da leséo e data da

liberacao do laudo.

Inserir documentacdo relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.3. CONSULTA EM ONCOLOGIA/CIRURGIA CABECA E PESCOCO

Informacoes necessarias para avaliacido através do SIGRAH:

e Indicagoes:

o Agendamento para avaliagdo de pacientes com indicacdo de

tratamento cirurgico para patologias malignas comprovadas por

anatomopatoldgico, descritas a seguir:

Neoplasia maligna de cavidade nasal e seios paranasais;
Neoplasia maligna de cavidade oral (labio, lingua, assoalho da
boca, gengiva, vestibulo, palato, trigono retromandibular e
amigdala);

Neoplasia maligna de laringe; neoplasia maligna de faringe
(nasofaringe, orofaringe e hipofaringe);

Neoplasia maligna de glandulas salivares; neoplasia maligna de
tiredide (pacientes com exame anatomopatolégico confirmatorio
ou citologia, através da PAAF, com classificagdo Bethesda
acima de lll);

Neoplasia maligna metastatica em linfonodos cervicais
(pacientes com indicagcdo de abordagem cirurgica em massas
cervicais — informar essa indicagao);

Neoplasia maligna de labio e pavilhdo auricular que necessitam
de abordagem axilar complementar (carcinoma espinocelular,
melanoma e, excepcionalmente carcinoma basocelular);

Neoplasia maligna do seio piriforme.

o Agendamento para avaliagdo de pacientes com alta suspeicdo de

doenga maligna ao exame de imagem (ressonancia magnética,

videolaringoscopia, dentro outros), com justificativa para a né&o

confirmacao por biopsia.
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Informes minimos:

Historia clinica completa;

Sinais e sintomas;

Descricao do exame fisico;

Condicodes clinicas atuais, incluindo se ha condicdes clinicas de atendimento
ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internacédo imediata;
Descricao do laudo do anatomopatoldgico. Informar o sitio da lesdo, as
caracteristicas, o tipo de procedimento realizado (bidpsia, citologia,
anatomopatologico poés-cirurgicos) e data. Se a bidpsia ndo foi realizada,
justificar o motivo.

Descricao do resultado do exame de imuno-histoquimica, se de indicacao
imprescindivel, com conclusao e data;

Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados, com
as respectivas datas;

Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde
realizou;

Histéria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o

tratamento e datas;

10.Justificativa do encaminhamento atual contendo a impressao clinica

diagnostica do médico assistente;

11. Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

12. ldentificagcdo do médico assistente e CRM.
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ATENCAO

Esta via de marcacao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condigcoes de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagao da consulta.

Pacientes com diagndstico de Carcinoma Espinocelular de Cabega e Pescogo
(CECCP) devem ser preferencialmente atendidos em hospitais habilitados como
CACON ou UNACON com radioterapia, com porte tecnolégico suficiente para
diagnosticar, tratar e realizar o seu acompanhamento. Se atendidos em hospitais
gerais, estes devem atuar em cooperacgao técnica, referéncia e contrarreferéncia

com hospitais habilitados em oncologia e radioterapia.

Para paciente com impressao diagndstica de Adenoma Pleomorfico deve ser
emitido laudo de solicitacdo da internacao hospitalar (AlH), e sua autorizacédo deve
seguir o fluxo da Central de Internagéo, que gera a consulta W, para avaliagao nos

servigcos hospitalares pactuados.

Pacientes com achado citolégico classificado como Bethesda Il e com indicagao
cirurgica deveréo ter AlH emitida e autorizada sob regulagao (cirurgia eletiva com

prioridade).

De acordo com a Resolugao Estadual todos os UNACON/CACON devem absorver

as lesdes de pele e cirurgia plastica de seu territério.

Nao serao agendados para esta especialidade pacientes ja submetidos a cirurgia
e sem indicagcdo de nova intervengdo cirurgica, esses casos devem ser
encaminhados a quimioterapia ou a radioterapia conforme proposta terapéutica do

meédico assistente.

O descritivo do anatomopatoldgico deve conter o sitio primario da lesédo e data da

liberacao do laudo.
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Inserir documentagédo relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.4. CONSULTA EM ONCOLOGIA/CIRURGIA GERAL

Informacoes necessarias para avaliacido através do SIGRAH:

—

> N

Indicagoes:
o Avaliagao cirurgica de pacientes com:

m Diagnéstico de neoplasia de estdmago, eséfago ou duodeno,
figado, vesicula ou pancreas;

m Forte suspeita clinica/radiolégica/endoscépica de neoplasia
maligna do aparelho digestivo com bidpsia inconclusiva ou sem
bidpsia (amostra escassa, lesdo ndo alcangada, entre outras);

m Tumores adrenais com suspeita de malignidade (caracteristicas
pelos exames de imagem ou perfil de secrecéo hormonal);

m Melanomas e carcinoma espinocelular com indicacdo de

abordagem cirurgica linfonodal complementar.

Informes minimos:

Historia clinica completa;

Sinais e sintomas;

Descricdo do exame fisico;

Condigbes clinicas atuais, incluindo se ha condigbes clinicas de atendimento
ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internagao imediata;
Descricdo do laudo do anatomopatoldgico. Informar o sitio da lesdo, as
caracteristicas, o tipo de procedimento realizado (biopsia, citologia,
anatomopatolégico pds-cirurgicos) e data. Se a bidpsia nédo foi realizada,
justificar o motivo;

Descrigao do resultado do exame de imuno-histoquimica, se de indicacao

imprescindivel, com conclusao e data;
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7. Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados, com
as respectivas datas;

8. Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde
realizou;

9. Histéria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o
tratamento e datas;

10.Justificativa do encaminhamento atual contendo a impressao clinica
diagnostica do médico assistente;

11. Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

12. ldentificagdo do médico assistente e CRM.

ATENCAO

Esta via de marcacao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condicoes de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagao da consulta.

O descritivo do anatomopatoldgico deve conter o sitio primario da leséo e data da

liberacao do laudo.

Inserir documentagdo relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.5. CONSULTA EM ONCOLOGIA / CIRURGIA PEDIATRICA

Informacoes necessarias para avaliacido através do SIGRAH:

—

N

Indicagoes:

o Avaliagao cirurgica de criangas/adolescentes com:

Massa testicular suspeita para malignidade ao exame de
imagem;

Suspeita de tumor de célula germinativa extragonadal ou tumor
nao trofoblastico secretor de HCG (HCG elevado com ecografia
testicular normal);

Suspeita de Tumor de Wilms, sarcoma de células claras, tumor
rabddide e os carcinomas renais

Carcinomas e outras neoplasias malignas epiteliais: Carcinoma
de cortex adrenal; Carcinoma de tiredide; Carcinoma de
nasofaringe; Melanoma maligno; Carcinoma de pele e outros
carcinomas nao especificados.

Outros tumores malignos na infancia, exceto hematolégicos
(agendamento para hematologia pediatrica), retinoblastoma
(agendamento para oftalmologia-tumores intraoculares) , do
SNC que sao referenciados para neurocirurgia pediatrica e
tumores malignos de parte moles e Osseos ortopédicos

(oncologia/ortopedia pediatrica).

Informes minimos:

Histdria clinica completa;

Sinais e sintomas;

Descrigcao do exame fisico;

Condigdes clinicas atuais, incluindo se ha condigdes clinicas de atendimento

ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internacédo imediata;
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5. Descrigdo do laudo do anatomopatoldgico. Informar o sitio da leséo, as
caracteristicas, o tipo de procedimento realizado (bidpsia, citologia,
anatomopatolégico poés-cirurgicos) e data. Se a bidpsia ndo foi realizada,
justificar o motivo;

6. Descrigao do resultado do exame de imuno-histoquimica, se de indicacéo
imprescindivel, com conclusao e data;

7. Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados, com
as respectivas datas;

8. Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde
realizou;

9. Histéria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o
tratamento e datas;

10.Justificativa do encaminhamento atual contendo a impressdo clinica
diagndstica do médico assistente;

11. Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

12. Identificagdo do médico assistente e CRM.

ATENCAO
Esta via de marcagao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condicoes de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagao da consulta.

O descritivo do anatomopatolégico deve conter o sitio primario da leséo e data da

liberacao do laudo.

Inserir documentacdo relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.6. CONSULTA EM ONCOLOGIA / CIRURGIA PLASTICA ADULTO

Informacoes necessarias para avaliaciao através do SIGRAH:

Indicagées:
o Avaliagao cirurgica de pacientes com lesdes malignas de pele:

m Carcinoma espinocelular sem indicagdo de abordagem
linfonodal adicional;

m Carcinoma basocelular confirmado por bidpsia ou,
excepcionalmente, sem bidpsia, desde que a lesdo seja
fortemente suspeita, extensa, ndo passivel de bidpsia a nivel
ambulatorial e com indicagdo de abordagem cirurgica sob

internacgao.

Observacgao:

Se a lesao tiver sido completamente excisada com margens livres, justificar a
solicitagdo atual com informes sobre o tratamento cirurgico realizado, local e

data, indicando o tratamento complementar previsto ou solicitado.

Informes minimos:

1.

Historia clinica completa;

Sinais e sintomas;

Descricdo do exame fisico;

Condigbes clinicas atuais, incluindo se ha condigbes clinicas de atendimento
ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internagao imediata;
Descricdo do laudo do anatomopatoldgico. Informar o sitio da lesdo, as
caracteristicas, o tipo de procedimento realizado (bidpsia, citologia,
anatomopatolégico poés-cirdrgicos) e data. Se a bidpsia nédo foi realizada,

justificar o motivo.
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6. Descricao do resultado do exame de imuno-histoquimica, se de indicacao
imprescindivel, com conclusio e data;

7. Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados, com
as respectivas datas;

8. Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde
realizou. Se tratamento cirurgico anterior, incluir a justificativa do
encaminhamento para especialidade cirurgica;

9. Histdria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o
tratamento e datas;

10.Justificativa do encaminhamento atual contendo a impressao clinica
diagnostica do médico assistente;

11. Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

12. ldentificagdo do médico assistente e CRM.

ATENCAO
Esta via de marcacao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condicoes de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagao da consulta.

Casos recentemente confirmados e incompletamente tratados de melanoma
devem ser preferencialmente encaminhados para CONSULTA EM
ONCOLOGIA/CIRURGIA GERAL que fara a avaliacédo de tratamento cirurgico

complementar.

De acordo com a nova deliberagcao CIB-SUS/MG N° 2854, de 05 de dezembro de
2018, todos os UNACON/CACON devem absorver as lesdes de pele e cirurgia

plastica de seu territdrio.A responsabilidade pela reconstrugao imediata ou tardia é
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sempre do servi¢o habilitado de origem.

O descritivo do anatomopatoldgico deve conter o sitio primario da lesédo e data da

liberacdo do laudo.

Inserir documentagdo relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.7. CONSULTA EM ONCOLOGIA/CIRURGIA TORACICA

Informacoes necessarias para avaliacido através do SIGRAH:

A

o

Indicagoes:

o Neoplasia pulmonar: diagndstico de neoplasia primaria ou
metastatica de pulm&o, diagnosticada por bidpsia ou com clinica e
exames de imagem altamente sugestivos de neoplasia maligna;

o Les6es mediastinais: diagndstico de neoplasia maligna mediastinal
por bidpsia ou com clinica e exames de imagem altamente sugestivos

de malignidade.

Informes minimos:

Histdria clinica completa;

Histdria de tabagismo atual/passado;

Histdria de exposi¢ao ocupacional. Em caso afirmativo, especificar qual;
Historia familiar de neoplasia de pulm&o. Em caso afirmativo, especificar qual
0 grau de parentesco;

Sinais e sintomas;

Descricdo do exame fisico;

Condigdes clinicas atuais, incluindo se ha condigdes clinicas de atendimento
ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internagao imediata;
Descricdo de exame de imagem de torax com tamanho, localizagao,
caracteristicas da lesao e presenca e tipos de calcificagdo, concluséao final do
exame e data;

Descricdo de exames de imagem de tdrax prévios, quando disponiveis,

concluséo final e data;

10. Descrigao do laudo do anatomopatolégico, quando houver, com data;
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11. Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados, com
as respectivas datas;

12.Justificar encaminhamento para especialidade cirdrgica se em tratamento
atual e suspeita de metastase, incluindo tratamentos ja realizados e em
andamento;

13.Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde
realizou.

14.Se o paciente ja foi operado anteriormente para a patologia, incluir a
justificativa do encaminhamento para especialidade cirurgica;

15. Histéria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o
tratamento e datas;

16.Justificativa do encaminhamento atual para a especialidade cirurgica,
contendo a impresséao clinica diagndstica do medico assistente;

17.Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

18. ldentificacdo do médico assistente e CRM.

ATENCAO

Esta via de marcacao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condicées de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagao da consulta.

Pacientes em tratamentos oncoldgicos em outros servigos habilitados e que foram
avaliados nesta especialidade quanto a doenga metastatica seguirdo tratamento

no servico de origem e, desta forma, este agendamento nao gera vinculagao.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

emergéncia, nao sendo agendados por esta via eletiva, ambulatorial, tais
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como lesdo mediastinal ou pulmonar com sinais ameacgadores a vida (dispneia

grave, sindrome de veia cava superior, pulso paradoxal, sindrome de Horner etc).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de seguimento radiolégico

com TC de Térax (agendamento para especialista na atengao secundaria):

e Nodulo sélido <4 mm em pessoa com alto risco para cancer de pulmao ou;
e Nodulo sélido = 4 mm e < 8 mm em pessoa com baixo risco para cancer de

pulmao.

Doentes com diagnéstico de cancer de pulmao devem ser atendidos em
hospitais habilitados em oncologia com servigo de radioterapia e com porte
tecnolégico suficiente para diagnosticar, tratar e realizar o seu

acompanhamento.
Todos os descritivos de bidpsia devem incluir sitio primario da lesdo, com data da
realizacdo do exame

Inserir documentagdo relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.8. CONSULTA EM ONCOLOGIA / COLOPROCTOLOGIA

Informacoes necessarias para avaliacido através do SIGRAH:

e Indicagdes: Avaliacdo cirurgica de pacientes com neoplasia do trato
gastrointestinal inferior com:
o Diagnéstico de neoplasia maligna colorretal,
o Diagnostico de neoplasia maligna de canal anal;
o Forte suspeita clinica/radiolégica/endoscopica de neoplasia maligna
colorretal com bidpsia inconclusiva ou mesmo negativa (amostra

escassa, lesdo nao alcangada, entre outras).

e Informes minimos:

1. Histdria clinica completa;

2. Sinais e sintomas;

3. Descrigdo do exame fisico (incluir exame fisico abdominal, toque retal e
colonoscopia);

4. Condigdes clinicas atuais, incluindo se ha condigdes clinicas de atendimento
ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internacédo imediata;

5. Descrigao do laudo do anatomopatoldgico, quando houver. Informar o sitio da
lesdo, as caracteristicas, o tipo de procedimento realizado (bidpsia, citologia,
anatomopatoldgico pés-cirurgicos) e data. Quando bidpsia nao realizada,
justificar o motivo;

6. Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados, em
especial exames de imagem, com as respectivas datas;

7. Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde

realizou;
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8. Histdria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o
tratamento e datas;

9. Justificativa do encaminhamento atual contendo a impressao clinica
diagnostica do médico assistente;

10. Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

11. ldentificagdo do médico assistente e CRM.

ATENCAO

Esta via de marcagcao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condicoes de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagao da consulta.

Pacientes com diagndstico de cancer colorretal devem ser atendidos em hospitais
habilitados em oncologia e com porte tecnoldgico suficiente para diagnosticar,
tratar e realizar o seu acompanhamento. Enquanto os pacientes com diagndstico
de cancer de célon ou de jungao retossigmoide podem ser atendidos em hospitais
habilitados em oncologia com ou sem servigco de radioterapia, pacientes com
cancer de reto devem ser tratados em hospitais habilitados em oncologia com

servigo de radioterapia.

O descritivo do anatomopatoldgico deve conter o sitio primario da les&do e data da

liberacdo do laudo.

Inserir documentagao relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.9. CONSULTA EM ONCOLOGIA /| DERMATOLOGIA

Informacoes necessarias para avaliacido através do SIGRAH:

Indicagoes:
m Carcinoma espinocelular sem indicagdo de abordagem
linfonodal adicional;
m Carcinoma basocelular, com ou sem anatomopatologico, desde
que a lesdo de pele seja clinicamente extensa, fortemente
suspeita, ndo passivel de bidpsia ou de tratamento em nivel

ambulatorial, ou seja, necessita de tratamento cirurgico sob

regim intern

Observacgao:

W bh -

Caso a lesao tenha sido completamente excisada com margens cirurgicas
livres, é necessario justificar a solicitagdo com a indicagdo do tratamento
complementar previsto ou solicitado.

Casos excepcionais ndo contemplados nestas diretrizes serdo avaliadas e

conduzidos de acordo com suas especificidades.

Informes minimos:

Historia clinica completa;

Sinais e sintomas;

Descricao do exame fisico;

Condicodes clinicas atuais, incluindo se ha condicdes clinicas de atendimento
ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internacédo imediata;
Descricao do laudo do anatomopatolégico, quando houver. Informar o sitio da
lesdo, as caracteristicas, o tipo de procedimento realizado (bidpsia, citologia,
anatomopatologico pés-cirurgicos) e data. Quando bidpsia nao realizada,

justificar o motivo;
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6. Descricao do resultado do exame de imuno-histoquimica, se de indicacao
imprescindivel, com conclusio e data;

7. Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados, com
as respectivas datas;

8. Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde
realizou;

9. Histdria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o
tratamento e datas;

10.Justificativa do encaminhamento atual contendo a impressao clinica
diagnostica do médico assistente;

11. Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

12. ldentificagdo do médico assistente e CRM.

ATENCAO

Esta via de marcacao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condicoes de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagao da consulta.

Casos recentemente confirmados e incompletamente tratados de melanoma
devem ser preferencialmente encaminhados para ONCOLOGIA/CIRURGIA
GERAL que fara a avaliagdo de tratamento cirurgico complementar, inclusive

abordagem linfonodal.

De acordo com a nova deliberagcdo CIB-SUS/MG N° 2854. de 05 de dezembro de
2018 todos os UNACON/CACON devem absorver as lesbes de pele e cirurgia
plastica de seu territorio.A responsabilidade pela reconstrugao imediata ou tardia é

sempre do servi¢o habilitado de origem .
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O descritivo do anatomopatoldgico deve conter o sitio primario da les&do e data da

liberagcéo do laudo.
Inserir documentagdo relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.10. CONSULTA EM ONCOLOGIA / FIGADO E VIAS BILIARES

Informacoes necessarias para avaliacido através do SIGRAH:

e Indicagoes:
o Avaliagdo cirurgica de pacientes com tumores primarios de figado,
vesicula, vias biliares:

m Diagnéstico firmado de neoplasia primaria de figado ou de vias
biliares;

m Forte suspeita clinica por exames laboratoriais e
ultrassonografia/tomografia/ressonancia de neoplasia hepatica
sem bidpsia*;

m Forte suspeita clinica em exames de
ultrassonografia/tomografia/ressonancia de neoplasia de vias
biliares.

o Avaliagao cirurgica de pacientes com suspeita de tumores malignos
das glandulas adrenais ou suprarrenais (carcinoma de adrenal ou
adrenocortical e feocromocitoma), caracterizados por exames

laboratoriais e de imagem.
Observacgao 1: Carcinoma Hepatocelular (CHC)

e Diagndstico por imagem: ultrassonografia (US), tomografia computadorizada
(TC) ou ressonancia magnética (RM), as quais também podem ser utilizadas
para o estadiamento.

e Diagnostico anatomopatologico: deve ser reservado para pacientes né&o

cirréticos e para aquelas situagbes em que os exames de imagem sejam
inconclusivos. Nestes casos deve-se realizar o exame citopatologico ou
histopatolégico de espécime tumoral obtido por pungdo com agulha fina ou
bidpsia hepatica percutanea, laparoscopica ou a céu aberto.

o Nodulos hepaticos <1 cm em doentes cirréticos acompanhados com
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US de abdome a cada 3 ou 4 meses; se lesdo estavel por 18 a 24
meses, seguimento a cada 6 a 12 meses;

o Nobdulos hepaticos entre 1 cm e 2 cm devem ser avaliadas por
puncdo-bidpsia com agulha fina, em que pesem as taxas de resultados
falsos negativos entre 30% e 40%;

o Nobdulos hepaticos >2 cm o diagnostico de CHC pode ser confirmado
por quaisquer meétodos de imagem que mostrarem nodulo desse

tamanho com presenca de hipervascularizagao arterial.

Observacgao 2: Pacientes encaminhados para avaliagdo de quimioembolizacédo de

tumores hepaticos primarios devem ter sua solicitagdo inserida na especialidade
“CONSULTA PARA AVALIACAO DE QUIMIOEMBOLIZACAO DE CARCINOMA
HEPATICO”.

> DN

Informes minimos:

Historia clinica completa;

Sinais e sintomas;

Descricdo do exame fisico;

Condigdes clinicas atuais, incluindo se ha condigdes clinicas de atendimento
ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internagao imediata;
Descri¢do do laudo do anatomopatologico, quando houver. Informar o sitio da
lesdo, as caracteristicas, o tipo de procedimento realizado (bidpsia, citologia,
anatomopatologico pds-cirurgicos) e data. Quando biopsia nao realizada,
justificar o motivo;

Descricao do resultado do exame de imuno-histoquimica, se de indicacao
imprescindivel, com conclusao e data;

Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados, com

as respectivas datas;
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8. Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde
realizou;

9. Histdria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o
tratamento e datas;

10.Justificativa do encaminhamento atual contendo a impressdo clinica
diagndstica do médico assistente;

11. Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

12. Identificagdo do médico assistente e CRM.

ATENCAO

Esta via de marcagao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condicoes de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagao da consulta.

O descritivo do anatomopatoldgico deve conter o sitio primario da lesédo e data da
liberacao do laudo.
Inserir documentagdo relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.11. CONSULTA EM ONCOLOGIA/GINECOLOGIA

Informacoes necessarias para avaliacido através do SIGRAH:

Informes minimos:
1.

Indicagoes:

o Avaliagao cirurgica de pacientes com:

Neoplasia do Colo Uterino: Pacientes com diagnostico

histolégico, que comprove neoplasia invasora ou microinvasora

do colo.

Neoplasia de Endométrio: pacientes com neoplasia maligna de

endométrio comprovada em bidpsia.

Neoplasia de vulva: pacientes com diagnostico firmado de

neoplasia invasora de vulva.

Massas anexiais suspeitas (ovario e tuba uterina):

O

Lesbes categorizadas como O-RADS 4 OU 5 ao
ultrassom;

Tumores sélidos irregulares;

Tumores com vascularizagao interna;

Tumores cisticos multiloculares com componente sdlido,
excluindo os hemorragicos, cistos dermoides,
endometriomas;

Tumores anexiais associados a ascite e/ou implantes

peritoneais.

Histdria clinica completa; incluindo se paciente esta na menopausa, em caso

afirmativo, descrever ha quanto tempo;

Sinais e sintomas;

Descricdo do exame fisico (descrever exame fisico abdominal e toque

vaginal);
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4. Condigbes clinicas atuais, incluindo se ha condigdes clinicas de atendimento
ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internacédo imediata;

5. Descrigao do laudo do anatomopatoldgico, quando houver. Informar o sitio da
lesdo, as caracteristicas, o tipo de procedimento realizado (bidpsia, citologia,
anatomopatoldgico pés-cirurgicos) e data. Quando bidpsia nao realizada,
justificar o motivo;

6. Descrigdao do resultado do exame de imuno-histoquimica, se de indicagéo
imprescindivel, com conclusio e data;

7. Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados, com
as respectivas datas. Para tumores ovarianos ainda sem confirmagao
diagnostica, acrescentar dosagem de CA-125;

8. Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde
realizou;

9. Histéria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o
tratamento e datas;

10.Justificativa do encaminhamento atual contendo a impressao clinica
diagnostica do médico assistente;

11. Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

12. ldentificagdo do médico assistente e CRM.
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ATENCAO

Esta via de marcagcao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condicoes de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagcao da consulta.

Conforme diretrizes ministeriais e estaduais, pacientes com diagnésticos
histolégicos NIC Il e carcinomas in situ sdo conduzidas na atengéo secundaria até
a alta para seguimento pela APS. Para atendimento na atencdo terciaria,
oncologia, sera necessaria comprovacao por exame histologico (fragmento de

componente invasor ou microinvasor).

O descritivo do anatomopatoldgico deve conter o sitio primario da les&o e data da

liberacdo do laudo.

Inserir documentagao relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.12. CONSULTA EM ONCOLOGIA/HEMATOLOGIA ADULTO

Informacgoes necessarias para avaliacao através do SIGRAH:

e Indicagoes:
o Neoplasias malignas do tecido linfatico e hematopoiéticos e
tecidos correlatos (CID C81 a CID C96), entre elas:

m Doencga de Hodgkin;
m Linfoma ndo-Hodgkin folicular (nodular);
m Linfoma ndo-Hodgkin difuso;
m Linfoma de células T cuténeas e periféricas;
m Linfoma ndo-Hodgkin de outros tipos e de tipo ndo especificado;
m Doencgas Imunoproliferativas malignas;
m  Mieloma multiplo e neoplasias malignas de plasmacitos;
m Leucemia linfoide;
m Leucemia mieldide;
m Leucemia monocitica;
m Outras leucemias de células de tipo especificado;

m Leucemia de tipo celular ndo especificado.

Informes minimos:
Historia clinica completa;
Sinais e sintomas;

Descricao do exame fisico;

W bh -

Condicodes clinicas atuais, incluindo se ha condicdes clinicas de atendimento
ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internagdo imediata;

5. Resultado de hemograma completo recente;
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6. Descrigdo do laudo do anatomopatologico, quando houver. Informar o sitio da
lesdo, as caracteristicas, o tipo de procedimento realizado (bidpsia, citologia,
anatomopatolégico pés-cirurgicos) e data;

7. Descricdo do resultado do exame de imuno-histoquimica, se de indicacao
imprescindivel, com conclusio e data;

8. Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados,
especialmente aqueles que confirmem o diagnostico especifico para cada
patologia (por exemplo, bidpsia de medula éssea e exames de imagem), com
as respectivas datas;

9. Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde
realizou;

10.Histéria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o
tratamento e datas;

11. Justificativa do encaminhamento atual;

12.Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

13. Identificagdo do médico assistente e CRM.

ATENCAO
Esta via de marcagao nao se refere a casos de urgéncia, de leucemias
agudas ou de pacientes internados ou com indicagao clinica de internagao

imediata na data da realizagao da consulta.

Pacientes nesta situagdo devem obedecer o fluxo de atendimento de urgéncia,
Unidade de Pronto Atendimento (UPA), com transferéncia hospitalar.

Este agendamento também nao estd destinado a avaliagdo de pacientes com
complicagbes hematologicas (leucopenias) decorrentes de tratamentos

oncoldgicos diversos.
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O descritivo do anatomopatologico deve conter o sitio primario da lesao e data da

liberacao do laudo.

Inserir documentacao relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.13. CONSULTA EM ONCOLOGIA / HEMATOLOGIA PEDIATRICA

Informacoes necessarias para avaliacido através do SIGRAH:

> DN

o

Indicagoes:
o Neoplasias malignas do tecido linfatico e hematopoiéticos e tecidos

correlatos, entre elas: Linfoma de Hodgkin e Linfoma n&o-Hodgkin.

Informes minimos:

Historia clinica completa;

Sinais e sintomas;

Descricdo do exame fisico;

Condigdes clinicas atuais, incluindo se ha condigdes clinicas de atendimento
ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internagao imediata;
Resultado de hemograma completo recente;

Descri¢cao do laudo do anatomopatolégico, quando houver. Informar o sitio da
lesdo, as caracteristicas, o tipo de procedimento realizado (bidpsia, citologia,
anatomopatoldgico pés-cirurgicos) e data;

Descricao do resultado do exame de imuno-histoquimica, se de indicacao
imprescindivel, com conclusao e data;

Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados,
especialmente aqueles que confirmem o diagndstico especifico para cada
patologia (por exemplo, bidpsia de medula éssea e exames de imagem), com
as respectivas datas;

Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde

realizou;

10.Histéria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)

a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o

tratamento e datas;
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11. Justificativa do encaminhamento atual;
12.Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

13. ldentificagdo do médico assistente e CRM.

ATENCAO

Esta via de marcacao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condigcoes de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagao da consulta.

Esta via de marcagao nao se refere a casos de urgéncia, de leucemias
agudas ou de pacientes internados ou com indicagao clinica de internagao
imediata. Pacientes nesta situagcdo devem obedecer o fluxo de atendimento de
urgéncia, Unidade de Pronto Atendimento (UPA), com transferéncia hospitalar.

Este agendamento também nao esta destinado a avaliagdo de pacientes com
complicagbes hematologicas (leucopenias) decorrentes de tratamentos

oncologicos diversos.

O descritivo do anatomopatologico deve conter o sitio primario da lesédo e data da

liberacéo do laudo.

Inserir documentagao relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.14. CONSULTA EM ONCOLOGIA/MASTOLOGIA

Informacoes necessarias para avaliacido através do SIGRAH:

e Indicagoes:
o Avaliagdes para abordagem cirurgica de:

m Pacientes com lesdo maligna confirmada por exame
anatomopatoldgico, citolégico ou histologico;

m Paciente com diagnéstico clinico irrefutavel de cancer de mama
locorregionalmente avangado, em que a bidpsia nao foi
realizada:

e Massas tumorais habitualmente indolores de limites
imprecisos, consisténcia endurecida, crescimento
progressivo, especialmente associadas a abaulamentos,
retragdes, edema, ulceragdes de pele, linfadenomegalias
axilares e supraclaviculares (descartados os processos
inflamatdrios, mastites, lesées sabidamente cisticas);

e Alteragbes de pele da mama com edema, aspecto de
“casca de laranja”;

e |esdo descamativa em mamilo e/ou aréola, progressiva,
levando ao desaparecimento dos mesmos;

e Pacientes com achados mamograficos recentes categoria
4 ou 5 de BI-RADS™ (Breast Image Reporting and Data
System);

e Pacientes com achados ultrassonograficos recentes
categoria 4c ou 5 de BI-RADS™;

e Pacientes com achados em ressonancia magnética

categorizados como categoria 5 de BI-RADS™.

Avenida Afonso Pena, n.° 2.336, Bairro Savassi, CEP 30.130-012
Belo Horizonte, MG - Telefone (31) 3277-6390/6387- E-mail: suasa@pbh.gov.br
45


mailto:suasa@pbh.gov.br

¥ BELO

sus g HORIZONTE SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

—

> N

o

PREFEITURA SUBSECRETARIA DE ATENGAO A SAUDE

Informes minimos:

Histdria clinica completa;

Sinais e sintomas;

Descricdo do exame fisico, incluindo exame clinico das mamas e das axilas;
Condigbes clinicas atuais, incluindo se ha condigbes clinicas de atendimento
ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internagao imediata;
Descricdo dos exames de imagem com classificagdo de BI-RADS™ e data;
Descricao do laudo do anatomopatoldgico. Informar o sitio da lesao, as
caracteristicas, o tipo de procedimento realizado (bidpsia, citologia,
anatomopatologico poés-cirurgicos) e data. Se a bidpsia ndo foi realizada,
justificar o motivo.

Descricao do resultado do exame de imuno-histoquimica, se de indicacao
imprescindivel, com conclusio e data;

Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados, com
as respectivas datas;

Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde

realizou;

10.Histéria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)

a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o

tratamento e datas;

11. Justificativa do encaminhamento atual contendo a impressao clinica

diagnostica do médico assistente;

12. Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

13. ldentificacdo do médico assistente e CRM.
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ATENCAO

Esta via de marcagcao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condicoes de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagcao da consulta.

E de responsabilidade de todos os servicos habilitados em oncologia para
atendimento pelo SUS a realizagao da reconstrugdo mamaria sempre que se fizer

necessaria, imediata ou tardia dos pacientes vinculados ao mesmo.

O descritivo do anatomopatoldgico deve conter o sitio primario da lesédo e data da

liberacéo do laudo.

Inserir documentagédo relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.15. CONSULTA EM ONCOLOGIA/NEUROCIRURGIA ADULTO

Informacoes necessarias para avaliacido através do SIGRAH:

e Indicagoes:

o Avaliagao cirurgica de pacientes com tumores sélidos do SNC,

entre eles:

Meningiomas atipicos e anaplasicos;

Gliomas;

Metastases cerebrais de Tumor primario;

Tumores dos nervos intracranianos;

Tumores hipofisarios

Tumores da base do crénio e acessos transnasais;

Tumores da regiao selar e acessos transnasais;

Tumores medulares e intra raquidianos;

Tumores da coluna vertebral.

Tumores do Sistema Nervoso Central Benignos, com AlH com
coédigos 040303, conforme Oficio DMAC/SMSA/SUS-BH n
013/2020.

e Informes minimos:

—

> N

Historia clinica completa;
Sinais e sintomas;
Descricdo do exame fisico;

Condigbes clinicas atuais, incluindo se ha condigbes clinicas de atendimento

ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internagao imediata;

5. Descrigao do exame de imagem, contendo laudo e data;
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6. Descricdao do laudo do anatomopatoldgico, se houver. Informar o sitio da
lesdo, as caracteristicas, o tipo de procedimento realizado (bidpsia,
anatomopatolégico pés-cirurgicos) e data;

7. Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados, com
as respectivas datas;

8. Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde
realizou. Se tratamento cirdrgico anterior, incluir a justificativa do
encaminhamento para especialidade cirurgica;

9. Histéria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o
tratamento e datas;

10.Justificativa do encaminhamento atual contendo a impressao clinica
diagnostica do médico assistente;

11. Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

12. ldentificagdo do médico assistente e CRM.

ATENCAO

Esta via de marcagao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condicoes de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagao da consulta.

Nao € necessario para esta avaliagcdo que o paciente tenha AIH emitida para
procedimento neurocirurgico, ficando a cargo do especialista do servigo habilitado

a avaliacao, indicacéo de tratamento e emisséo, se julgar necessario.

Pacientes em tratamentos oncoldgicos em outros servigos habilitados e que foram
avaliados nesta especialidade quanto a doenga metastatica, seguirdo tratamento

no servigo de origem e, desta forma, este agendamento n&o gera vinculagao.
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O descritivo do anatomopatoldgico deve conter o sitio primario da les&do e data da

liberagcéo do laudo.
Inserir documentagdo relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.16. CONSULTA EM ONCOLOGIA/NEUROCIRURGIA CRIANCA E
ADOLESCENCIA

Informacoes necessarias para avaliacdo através do SIGRAH:

e Indicagoes:
o Avaliagao cirurgica de criangas e adolescentes com tumores sélidos do
SNC, entre eles:

m Meningiomas atipicos e anaplasicos;

m Gliomas;

m Metastases cerebrais;

m Tumores dos nervos intracranianos;

m Tumores hipofisarios

m Tumores da base do cranio e acessos transnasais;

m Tumores da regido selar e acessos transnasais;

m Tumores medulares e intrarraqueanos;

m Tumores da coluna vertebral;

m Ependimoma; astrocitoma; tumores neuroectodérmicos
primitivos; outros gliomas; outras neoplasias intracranianas e
intra-espinhais especificadas e neoplasias intracranianas e
intra-espinhais nao especificadas;

m Neuroblastoma, ganglioneuroblastoma e outros tumores do

sistema nervoso simpatico.

Informes minimos:

Historia clinica completa;
Sinais e sintomas;

Descricdo do exame fisico;

> wbh -

Condicodes clinicas atuais, incluindo se ha condicdes clinicas de atendimento

ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internacédo imediata;
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Descricdo do exame de imagem, contendo laudo e data;

Descricao do laudo do anatomopatologico, se houver. Informar o sitio da
lesdo, as caracteristicas, o tipo de procedimento realizado (bidpsia,
anatomopatologico pés-cirurgicos) e data;

Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados, com
as respectivas datas;

Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde
realizou. Se tratamento cirdrgico anterior, incluir a justificativa do
encaminhamento para especialidade cirurgica;

Histéria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o

tratamento e datas;

10.Justificativa do encaminhamento atual contendo a impressao clinica

diagnostica do médico assistente;

11. Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

12. ldentificagdo do médico assistente e CRM.

Esta via de marcagao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condicoes de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagao da consulta.

Nao € necessario para esta avaliagcdo que o paciente tenha AIH emitida para
procedimento neurocirurgico, ficando a cargo do especialista do servigo habilitado

a avaliacao, indicacéo de tratamento e emisséo, se julgar necessario.

Pacientes em tratamentos oncoldgicos em outros servigos habilitados e que foram
avaliados nesta especialidade quanto a doenga metastatica, seguirdo tratamento

no servigo de origem e, desta forma, este agendamento n&o gera vinculagao.

ATENCAO

Avenida Afonso Pena, n.° 2.336, Bairro Savassi, CEP 30.130-012
Belo Horizonte, MG - Telefone (31) 3277-6390/6387- E-mail: suasa@pbh.gov.br
52


mailto:suasa@pbh.gov.br

s ©7 BELO .
SUS . HORIZONTE SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA SUBSECRETARIA DE ATENGAO A SAUDE

O descritivo do anatomopatoldgico deve conter o sitio primario da les&do e data da

liberagcéo do laudo.
Inserir documentagdo relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.17. CONSULTA EM ONCOLOGIA/ORTOPEDIA ADULTO

Informacoes necessarias para avaliacido através do SIGRAH:

S

o

Indicagoes:
o Avaliagao cirurgica de pacientes com:
m Tumores malignos 6sseos;

m Tumores malignos de partes moles.

Informes minimos:

Historia clinica completa;

Sinais e sintomas;

Descricdo do exame fisico;

Condicodes clinicas atuais, incluindo se ha condicdes clinicas de atendimento
ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internacédo imediata;
Descrigao do exame de imagem, contendo laudo e data;

Descricdo do laudo do anatomopatoldgico. Informar o sitio da lesdo, as
caracteristicas, o tipo de procedimento realizado (biopsia, anatomopatolégico
pos-cirurgicos) e data. Se a bidpsia nao foi realizada, justificar o motivo;
Descricao do resultado do exame de imuno-histoquimica, se de indicacao
imprescindivel, com conclusao e data;

Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados, em
especial exames de imagem, com as respectivas datas;

Justificar encaminhamento para especialidade cirdrgica se em tratamento

atual e suspeita de metastase;

10.Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em

caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde
realizou. Se tratamento cirdrgico anterior, incluir a justificativa do

encaminhamento para especialidade cirurgica;
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11. Histéria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o
tratamento e datas;

12.Justificativa do encaminhamento atual contendo a impressao clinica
diagnostica do médico assistente;

13. Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

14. ldentificagdo do médico assistente e CRM.

ATENCAO

Esta via de marcacao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condicoes de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagao da consulta.

Nao sao agendados por esta via, mesmo que com indicacdo de avaliagao
cirargico, pacientes com tumores ésseos benignos como tumor de células
gigantes, encondroma, osteoma ostedide, osteoblastoma, osteocondroma, defeito
fibroso cortical, fibroma ndo ossificante, displasia fibrosa, cisto 0sseo

aneurismatico, tumores desmoides e ameloblastomas.

A via de agendamento para avaliagéo pelo cirurgidao ortopedista de pacientes com
tumores Osseos benignos se da pela emissao de AIH, que gerara a consulta W

dentro dos hospitais que ofertam esta especialidade.

Pacientes em tratamentos oncoldgicos em outros servigos habilitados e que foram
avaliados nesta especialidade quanto a doenga metastatica seguirao tratamento

no servigo de origem, desta forma, este agendamento n&o gera vinculagao.

O descritivo do anatomopatoldgico deve conter o sitio primario da lesédo e data da

liberacdo do laudo.
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Inserir documentagdo relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.18. CONSULTA EM ONCOLOGIA/ORTOPEDIA CRIANCA E ADOLESCENTE

Informacoes necessarias para avaliacido através do SIGRAH:

—

> N

o

Indicagoes:
o Avaliagao cirurgica de de criangas/adolescentes com:

m Tumores malignos 6sseos;

m Tumores malignos de partes moles;

m Sarcomas de partes moles (rabdomiossarcoma e sarcoma
embrionario);

m Fibrossarcoma, neurofibrossarcoma e outras neoplasias
fibromatosas;

m Sarcoma de Kaposi;

m Outros sarcomas de partes moles especificados e sarcomas de

partes moles ndo especificados.

Informes minimos:

Historia clinica completa;

Sinais e sintomas;

Descricdo do exame fisico;

Condigbes clinicas atuais, incluindo se ha condigbes clinicas de atendimento
ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internagao imediata;
Descricdo do exame de imagem, contendo laudo e data;

Descricao do laudo do anatomopatoldgico. Informar o sitio da lesao, as
caracteristicas, o tipo de procedimento realizado (bidpsia, anatomopatolégico
pos-cirurgicos) e data. Se a bidpsia nao foi realizada, justificar o motivo;
Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados, em
especial exames de imagem, com as respectivas datas;

Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em

caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde
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realizou. Se tratamento cirdrgico anterior, incluir a justificativa do
encaminhamento para especialidade cirurgica;

9. Histéria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o
tratamento e datas;

10.Justificativa do encaminhamento atual contendo a impressao clinica
diagnostica do médico assistente;

11. Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

12. ldentificagdo do médico assistente e CRM.

ATENCAO

Esta via de marcagcao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condicoes de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagcao da consulta.

Nao sao agendados por esta via, mesmo que com indicagdo de avaliagao
cirargico, pacientes com tumores ésseos benignos como tumor de células
gigantes, encondroma, osteoma osteoide, osteoblastoma, osteocondroma, defeito
fiboroso cortical, fibroma nao ossificante, displasia fibrosa, cisto 0sseo

aneurismatico, tumores desmodides e ameloblastomas.

A via de agendamento para avaliagéo pelo cirurgido ortopedista de pacientes com
tumores 6sseos benignos se da pela emisséo de AlH, que gerara a consulta W

dentro dos hospitais que ofertam esta especialidade.

Pacientes em tratamentos oncoldgicos em outros servigos habilitados e que foram
avaliados nesta especialidade quanto a doenga metastatica seguirdo tratamento

no servigo de origem, desta forma, este agendamento n&o gera vinculagao.

O descritivo do anatomopatoldgico deve conter o sitio primario da lesédo e data da

liberacdo do laudo.
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Inserir documentacdo relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.19. CONSULTA EM ONCO-OFTALMOLOGIA/TUMORES DE ANEXOS

Informacoes necessarias para avaliacido através do SIGRAH:

e Indicagoes:

o Avaliagao cirurgica de tumores palpebrais e anexos oculares:
m Queratoacantoma (ceratoacantoma);
m Carcinoma basocelular (CBC);
m Carcinoma sebaceo (glandulas de Meibomius ou Zeis);
m Melanoma;
m Carcinoma espinocelular.

o Avaliagao cirurgica de tumores malignos de o6rbita:
m Rabdomiossarcoma;
m Linfoma;
m Carcinoma de células escamosas;
m Metastase ocular;

m Carcinoma de glandula lacrimal.

e Informes minimos:

1. Histdria clinica completa;

2. Sinais e sintomas;

3. Descricao de exame oftalmolégico completo e fotodocumentagéo da leséao,
quando houver;

4. Condigdes clinicas atuais, incluindo se ha condicdes clinicas de atendimento
ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internacédo imediata;

5. Descrigdo do laudo do anatomopatoldgico, se houver. Informar o sitio da
lesdo, as caracteristicas, o tipo de procedimento realizado (bidpsia,
anatomopatologico pds-cirurgicos) e data;

6. Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados,

especialmente exames de imagem, com as respectivas datas;
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7. Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde
realizou. Se tratamento cirdrgico anterior, incluir a justificativa do
encaminhamento para especialidade cirurgica;

8. Histéria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o
tratamento e datas;

9. Justificativa do encaminhamento atual;

10.Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

11. Identificagdo do médico assistente e CRM.

ATENCAO

Esta via de marcagao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condicées de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizacao da consulta.

O descritivo do anatomopatoldgico deve conter o sitio primario da lesédo e data da

liberacao do laudo.

Inserir documentagdo relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.20. CONSULTA EM ONCO-OFTALMOLOGIA / TUMORES INTRAOCULARES

Informacoes necessarias para avaliacido através do SIGRAH:

Indicagoes:
o Avaliacao de pacientes com alta suspeicao de:
m Melanoma uveal (coroide/corpo ciliar/iris);
m Metastase ocular;

m Linfomas oculares.

Informes minimos:

Histdria clinica completa;

Sinais e sintomas;

Descricdo de exame oftalmolégico completo e descricdo de exame
fundoscoépico compativel com lesdo intraocular de alta suspeicao;

Condicodes clinicas atuais, incluindo se ha condicdes clinicas de atendimento
ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internacédo imediata;
Descricdo dos exames de imagem, compativeis com lesdo ocular de alta
suspei¢ao, contendo laudo e data. Por exemplo, USG ocular (ECO-B) e
outros exames, se houver;

Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde
realizou;

Histéria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o
tratamento e datas;

Justificativa do encaminhamento atual contendo a impressdo clinica
diagnostica do médico assistente;

Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;
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10. ldentificacdo do médico assistente e CRM.

ATENGCAO

Esta via de marcagcao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condicoes de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagcao da consulta.

Todos os encaminhamentos devem conter dados do exame fundoscopico
compativel com lesdo intraocular de alta suspeicao e, preferencialmente, resultado
de USG ocular (ECO-B) com a medida do tumor em 3 eixos.

Inserir documentacdo relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.21. CONSULTA EM ONCO-OFTALMOLOGIA / RETINOBLASTOMA

Informacoes necessarias para avaliacao através do SIGRAH:

9.

Indicagoes:

o Avaliagao de pacientes com alta suspeic¢ao de retinoblastoma.

Informes minimos:

Histdria clinica completa;

Sinais e sintomas;

Descricao de exame oftalmolégico completo e descricdo de exame
fundoscoépico compativel com lesdo intraocular de alta suspeicdo de
retinoblastoma;

Condicodes clinicas atuais, incluindo se ha condicdes clinicas de atendimento
ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internacédo imediata;
Descricdo dos exames de imagem, compativeis com lesdo ocular de alta
suspeicao de retinoblastoma, contendo laudo e data. Por exemplo, USG
ocular (ECO-B) e outros exames, se houver;

Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde
realizou;

Histéria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o
tratamento e datas;

Justificativa do encaminhamento atual contendo a impressdo clinica
diagnostica do médico assistente;

Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

10. ldentificagdo do médico assistente e CRM.
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ATENGAO

Esta via de marcacao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condigoes de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagao da consulta.

Todos os encaminhamentos devem conter dados do exame fundoscopico
compativel com les&do intraocular de alta suspeicdo de retinoblastoma e,
preferencialmente, resultado de USG ocular (ECO-B) com a medida do tumor em

3 eixos.

Inserir documentacao relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.22. CONSULTA PARA AVALIACAO DE QUIMIOEMBOLIZACAO DE
CARCINOMA HEPATICO

Informacoes necessarias para avaliacdo através do SIGRAH:

e Indicagoes:
o Agendamento de pacientes com indicagdo de avaliagcdo para
quimioembolizag&o de carcinoma hepatico irressecavel, tumor primario.
o “Quimioterapia intra-arterial seguida por infusdo de contraste
radio-opaco e um agente embolizante para citorredugédo paliativa de
cancer hepatico irressecavel” nos CIDS contemplados:
m C220 - Carcinoma de células hepaticas;
m C221 - Carcinoma de vias biliares intra-hepaticas;
m C222 — Hepatoblastoma;
m C223 — Angiossarcoma do figado;
m C224 — Outros sarcomas do figado;

m C227 — Outros carcinomas especificados do figado.

Observagao: A quimioembolizagdo é capaz de reduzir as dimensées do CHC
quando irressecavel, tornando a cirurgia possivel. Sem evidéncias de aumento de
sobrevida. Pode ser associado a ablagao por radiofrequéncia e esta indicado CHC
estagio B (limitada a capacidade funcional 0 ou 1 (escala da Eastern Cooperative
Oncology Group - ECOG), com tumor ocupando <50% do volume hepatico, com
funcdo hepatica e renal preservadas, na auséncia de tumor extra-hepatico, trombose
da veia porta, infeccdo ativa, colestase ou comorbidades clinicamente nao

compensadas.
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Informes minimos:

Historia clinica completa;

Sinais e sintomas e condic¢des clinicas atuais;

Descricdo do laudo do anatomopatolégico e/ou exame de imagem que
determina o diagndstico de hepatocarcinoma. Informar o sitio da lesao, as
caracteristicas, o tipo de procedimento realizado (biopsia, citologia,
anatomopatoldgico pés-cirurgicos) e data;

Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados, com
as respectivas datas;

Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde
realizou;

Histéria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o
tratamento e datas;

Justificativa do encaminhamento atual;

Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

Identificacdo do médico assistente e CRM.

Esta via de marcagao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condicoes de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagao da consulta.

Pacientes em tratamentos oncolégicos em outros servigos habilitados que foram
avaliados para quimioembolizagdo hepatica complementar seguirdo seu
tratamento no servico de origem e, desta forma, este agendamento n&o gera

vinculagao.

O descritivo do anatomopatoldgico deve conter o sitio primario da lesédo e data da

liberacdo do laudo.

ATENCAO
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Inserir documentagdo relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.23. CONSULTA PARA AVALIAGAO DE RADIOTERAPIA

Informacoes necessarias para avaliacido através do SIGRAH:

e Indicagoes:

o Agendamento de pacientes com indicagdo de avaliagcdo para

radioterapia nas situagdes a seguir :

Tratamento de patologias malignas

Tumores do SNC, incluindo tumores benignos com
comportamento agressivo, encaminhados por neurocirurgides
ou endocrinologistas;

Outros tumores de comportamento incerto, encaminhadas por
especialistas;

Radiocirurgia;

Tratamento adjuvante complementar imediato com betaterapia
para queldides (o procedimento cirurgico prévio nao é de
responsabilidade do hospital habilitado). - “radioterapia nao
oncoldgica”

Malformagdes arteriovenosas (MAV) e encaminhados pelo
especialista;

Doencas benignas: doenca inflamatdria de articulagbes, cisto
0sseo aneurismatico, ossificagdo heterotopica, pterigio e
exoftalmia, ooforectomia bilateral actinica para hormonioterapia

do carcinoma de mama, de queloide e ginecomastia.

Observagao: Casos omissos serdao analisados e conduzidos de acordo com suas

particularidades.

e Informes minimos:

1. Historia clinica completa;

2. Sinais e sintomas e condicdes clinicas atuais;
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3. Descricdo do laudo do anatomopatolégico. Informar o sitio da leséo, as
caracteristicas, o tipo de procedimento realizado (biopsia, citologia,
anatomopatolégico pés-cirurgicos) e data;

4. Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados, com
as respectivas datas;

5. Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde
realizou. Atengao especial se ja realizado radioterapia anteriormente;

6. Histdria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o
tratamento e datas;

7. Justificativa do encaminhamento atual;

8. Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

9. Identificagdo do médico assistente e CRM.

ATENCAO

Esta via de marcacao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condicoes de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagao da consulta.

Em casos de pacientes residentes em Belo Horizonte, que estdo em tratamento
em UNACON sem radioterapia, este servico devera realizar contato com o
UNACON/CACON habilitados com radioterapia, conforme fluxo estabelecido. Esta
finalidade de tratamento ndo criara vinculagdo com o servigo habilitado em
radioterapia, permanecendo o acompanhamento do paciente sob responsabilidade
do servigo oncolégico de origem. Para pacientes que nao residem em Belo
Horizonte e que estdao em tratamento em UNACON sem radioterapia e cuja

referéncia do tratamento da patologia ndo seja Belo Horizonte, a radioterapia e a

Avenida Afonso Pena, n.° 2.336, Bairro Savassi, CEP 30.130-012
Belo Horizonte, MG - Telefone (31) 3277-6390/6387- E-mail: suasa@pbh.gov.br
70


mailto:suasa@pbh.gov.br

v
¥ BELO /
sus g HORIZONTE SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PREFEITURA SUBSECRETARIA DE ATEN(;AO A SAUDE

quimioterapia, quando indicadas de forma concomitante, deverdo ser realizadas
integralmente no servigo habilitado em radioterapia de Belo Horizonte que receber
o caso. Finalizada a concomitancia, o paciente retornara para continuidade no

servico de origem.

Esta via de encaminhamento nao se refere a casos de urgéncia, ou seja, para
finalidades antalgicas, anti-hemorragicas, descompressivas, profilaxia para casos
de leucemia aguda, entre outras.O tratamento radioterapico de urgéncia para
pacientes n&o oriundos de Belo Horizonte (municipios pactuados pela PPI ou ndo)
deve ser mediado pela Comissdao Municipal de Oncologia, conforme fluxo
previamente estabelecido.

O agendamento de urgéncias em radioterapia é de responsabilidade do hospital

habilitado onde o paciente realiza os demais tratamentos.

O descritivo do anatomopatoldgico deve conter o sitio primario da leséo e data da

liberacao do laudo.

Inserir documentagédo relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.24. CONSULTA PARA AVALIAGAO DE BRAQUITERAPIA

Informacoes necessarias para avaliacido através do SIGRAH:

e Indicagoes:

o Agendamento de pacientes com indicacdo de braquiterapia para
patologias malignas e encaminhadas habitualmente para tratamento
complementar;

o Braquiterapia intersticial ou intracavitaria de cancer do colo uterino,
corpo uterino, vagina ou vulva;

o Braquiterapia intersticial isolada de cancer de préstata.

e Informes minimos:

1. Histdria clinica completa;

2. Sinais e sintomas e condicdes clinicas atuais;

3. Descrigdo do laudo do anatomopatolégico. Informar o sitio da lesado, as
caracteristicas, o tipo de procedimento realizado (bidpsia, citologia,
anatomopatologico pds-cirurgicos) e data;

4. Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde
realizou. Atengao especial se ja realizado radioterapia anteriormente;

5. Justificativa do encaminhamento atual;

6. Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

7. ldentificagao do médico assistente e CRM.
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ATENCAO

Esta via de marcacao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condicoes de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagao da consulta.

Pacientes em tratamento oncolégico em outros servigos habilitados, que foram
avaliados para braquiterapia complementar, deverdo seguir o tratamento no

servigco de origem. Dessa forma, este agendamento ndo gera vinculagao .

O descritivo do anatomopatoldgico deve conter o sitio primario da lesédo e data da

liberacédo do laudo.

Inserir documentagédo relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.25. CONSULTA EM ONCOLOGIA/UROLOGIA

Informagdes necessarias para avaliagao através do SIGRAH:

e Indicagoes:

o Avaliagdo de pacientes, sem cirurgia definitiva prévia, e que

apresentam:

Neoplasia de prostata com bidpsia comprovando malignidade ou
com ressonancia multiparamétrica categorizada como PI-RADS
S5;

Cistos renais com alteragdes sugestivas de malignidade,
classificados na TC como Bosniak Ill (e sem indicagéo
acompanhamento clinico) ou Bosniak IV para avaliagcdo de
tratamento cirurgico;

Tumores adrenais suspeitos de malignidade pelos exames de
imagem, preferencialmente com perfil de secre¢do hormonal);
Tumores malignos de bexiga biopsiados e, na auséncia de
anatomopatolégico, com exame de imagem mostrando leséo
vegetante suspeita para malignidade;

Tumores solidos testiculares suspeitos de malignidade por

critérios clinicos e/ou ultrassonograficos.

Observacgao: Classificagao de Bosniak de interesse em oncologia:

e Categoria lll: As massas cisticas indeterminadas que apresentam paredes ou

septos irregulares espessados ou lisos. O conteudo do cisto ndo é

homogéneo. Os septos podem ser irregulares e espessados (nodulares) ou
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lisos, nos quais o realce do contraste € mensuravel. Aproximadamente 40 a
65% sao malignos, como o carcinoma de células renais cistico e cistico
multiloculado.

Categoria 1V: Elas tém todas as caracteristicas dos cistos da categoria lll,
aléem de conterem componentes de tecidos moles adjacentes e
independentes da parede ou septo. Os septos e as paredes sdo espessadas
e irregulares. A lesdao €& mista, portanto cistica-solida, com paredes
espessadas e com realce apds injegcdo do contraste. O cisto tem alta

probabilidade de ser maligno. As lesdes sado cancer em 85 a 100%.

Informes minimos:

Histdria clinica completa;

Sinais e sintomas;

Descricao do exame fisico;

Condicdes clinicas atuais, incluindo se ha condicdes clinicas de atendimento
ambulatorial eletivo, portanto, sem necessidade de internacédo imediata;
Descrigao dos exames de imagem, contendo laudo e data;

Descricdo do laudo do anatomopatoldgico, quando houver (obrigatério para
neoplasia de préstata). Informar o sitio da lesao, as caracteristicas, o tipo de
procedimento realizado (biopsia, citologia, anatomopatoldgico pos-cirurgicos)
e data. Se a bidpsia nao foi realizada, justificar o motivo.

Registro dos resultados de todos os exames complementares realizados, com
as respectivas datas;

Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde
realizou;

Histéria prévia de outras neoplasias. Se presente, informar qual(is) foi(ram)
a(s) neoplasia(s), os tratamentos realizados, hospital onde realizou o

tratamento e datas;
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10.Justificativa do encaminhamento atual contendo a impressao clinica
diagnostica do médico assistente;
11. Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

12. ldentificagdo do médico assistente e CRM.

ATENCAO
Esta via de marcagao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condicoes de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizagao da consulta.

O descritivo do anatomopatoldgico deve conter o sitio primario da lesédo e data da

liberacdo do laudo.

Inserir documentagdo relevante (por exemplo, exames, encaminhamentos e

outros) em anexo, conforme ferramenta disponibilizada pelo SIGRAH.
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4.26. IODOTERAPIA PARA CARCINOMA DIFERENCIADO DE TIREOIDE

Informacdoes necessarias para avaliacao através do SIGRAH:

8.
9.

Indicagoes:
o Agendamento de pacientes com indicagdo de radioiodoterapia (RIT)

para tratamento de tumores diferenciados malignos da tiredide.

Informes minimos

Historia clinica completa;

Sinais e sintomas e condic¢des clinicas atuais;

Descricao da cirurgia realizada (tireoidectomia total ou complementacéo de
tireoidectomia parcial, associadas ou ndo a esvaziamento cervical), com data;
Descricdo do laudo do anatomopatoldgico. Informar o sitio da lesdo, as
caracteristicas, o tipo de procedimento realizado e data;

Resultados dos exames de TSH, tireoglobulina e anticorpos antitireoglobulina,
e exames de imagem que comprovem a doenga recidivada ou metastatica
(quando for o caso), com datas;

Registrar se foram realizados tratamentos prévios para a patologia atual. Em
caso afirmativo, informar a modalidade, a data e o servigo especializado onde
realizou;

Se a solicitagdo de tratamento for para recidiva locorregional ou metastases,
devem ser informados os tratamentos anteriores realizados (cirurgias, RIT,
radioterapia externa e quimioterapia), identificando os locais de realizagéo,
com data;

Cddigo CID10;

Estagio do tumor (classificagdo TNM);

10. Justificativa do encaminhamento atual, especificando dose de iodoterapia

recomendada pelo endocrinologista assistente;
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11. Preferéncia por local de atendimento, quando houver disponibilidade;

12.Identificagdo do médico assistente e CRM.

ATENCAO

Esta via de marcagcao refere-se a encaminhamentos para abordagem de
pacientes em condicoes de atendimento ambulatorial eletivo na data da

realizacao da consulta.

A tireoidectomia é premissa para todos os pacientes com solicitacdo para este

procedimento.

Todos os pacientes devem ter acompanhamento pela endocrinologia na

atencao secundaria, se nao estiverem em tratamento pelo sistema privado.

Pacientes em tratamentos oncoldgicos em outros servigos habilitados e que foram
avaliados para iodoterapia complementar seguirdo seu tratamento no servigco de

origem, desta forma, este agendamento ndo gera vinculagao.

O descritivo do anatomopatoldgico deve conter o sitio primario da lesédo e data da

liberacdo do laudo.

Anexar no SIGRAH os exames pertinentes e, neste caso particular, o relatério
meédico do especialista com todos os informes clinicos que indicam o tratamento

solicitado.
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5. BASES TECNICAS
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GLOSSARIO
AlH - Autorizacao de Internagao Hospitalar
APAC - Autorizagdo de Procedimentos de Alta Complexidade
CECCP - Carcinoma Espinocelular de Cabecga e Pescogo
CHC - Carcinoma Hepatocelular
CRM - Conselho Regional de Medicina
ECOG - Eastern Cooperative Oncology Group
GERAM - Geréncia de Regulagdo Ambulatorial
OCI - Oferta de Cuidados Integrados
O-RADS - Ovarian-Adnexal Reporting and Date System
PAAF - Puncao por Agulha Fina
PI-RADS - Prostate Imaging-Reporting and Date System

PPI - Pactuagao Pactuada Integrada
RM - Ressonéncia Magnética

SIGTAP - Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e
OPM do SUS

SMS - Secretaria Municipal de Saude
SES - Secretaria Estadual de Saude

SUS - Sistema Unico de Saude

Avenida Afonso Pena, n.° 2.336, Bairro Savassi, CEP 30.130-012
Belo Horizonte, MG - Telefone (31) 3277-6390/6387- E-mail: suasa@pbh.gov.br
87


mailto:suasa@pbh.gov.br

Gy
@ BELO .
sus g @ HORIZONTE SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PREFEITURA SUBSECRETARIA DE ATEN(;AO A SAUDE

TC - Tomografia Computadorizada
UBS - Unidade Basica de Saude
UPA - Unidade de Pronto Atendimento

US - Ultrassonografia
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