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1. APRESENTACAO

Protocolo Clinico de Requlacao de Acesso para Tratamento de Alta Complexidade

em Oncologia - versao 2015 revisada

As atividades de reqgulacao em Oncologia no MSP foram iniciadas no ano de 2009
com a elaboracao do primeiro Protocolo Clinico de Reqgulacao em Oncologia do
pais e com a implantacdo do processo de informatizacdo das vagas de consultas

medicas em Oncologia, via sistema SIGA.

Em 2009, o MSP contava com 4 hospitais parceiros, privados e filantropicos, que
ofertaram consultas em oncologia a Central de Regula¢ao Municipal. Nao havia
requlacaodoshospitaissob gestao Estadual, ndo sendo possivelo encaminhamento

de pacientes aos hospitais estaduais especializados em Oncologia.

EmM 2012, 0 processo de informatizacao das vagas foiconcluido, estando desde entdo
100% das vagas informatizadas e disponiveis para requlacao e agendamento pelo
Complexo Regulador Municipal. Foi feita revisao do Protocolo Clinico de Regulacao

em Oncologia, ampliando os tipos de tumores atendidos pela Rede Municipal.

Em 2015 a Secretaria Estadual da Saude iniciou a oferta de consultas em Oncologia
pela Rede Estadual (Rede Hebe Camargo) atraves de sistema informatizado proprio
(CROSS). No mesmo ano foi estabelecida integracao entre a Requlacao Municipal
e Estadual, permitindo que o0s pacientes possam ter consultas agendadas em

servicos tanto sob gestao Municipal quanto Estadual.

Em 2016 houve a harmonizacao dos diferentes Protocolos de Acesso em Oncologia
do Estado de Sao Paulo, apos aprovacao do presente protocolo pela Comissao

Intergestores Regionais.

O presente Protocolo contempla as normas e legislacbes vigentes da atencao

oncoldgico do SUS, a saber:

e A Portaria/GM/MS n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece
diretrizes para a organizacao da Rede de Atencao a Saude (RAS) no ambito do

Sistema Unico de Saude (SUS);

» A Portaria de Consolidacdo n° 2, de 28 de setembro de 2017, Anexo IX, que
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institui a Politica Nacional para a Prevencao e Controle do Cancer na Rede de
Atencao a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS);

» A Portaria/GM/MS n° 140, de 27 de fevereiro de 2014, que redefine os critérios
e parametros para organizacdo, planejamento, monitoramento, controle e
avaliacao dos estabelecimentos de saude habilitados na atencao especializada
em oncologia e define as condicdes estruturais, de funcionamento e de recursos
humanos para a habilitacdo destes estabelecimentos no ambito do Sistema

« Unico de Saude (SUS);

* A Deliberacao CIB n°71 de 2016;

» A Deliberacao CIB n° 58 de 2018

O presente documento contempla os critérios clinico-laboratoriais para referéncia
de pacientes das Unidades de Atencao a Saude do Municipio de Sao Paulo para
as Unidades de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON/CACON) sob gestao
municipal. Também estao descritos os fluxos requlatorios para efetivacdo dos
encaminhamentos (referéncia).

De acordo com a Deliberacao CIB n° 58 de 2018, os servicos sob gestao Estadual
localizados no Municipio de Sao Paulo devem solicitar as Consultas Especializadas
em oncologia via sistema estadual CROSS.

IMPORTANTE

Este Protocolo entra em vigor a partir de 2019.
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COMO UTILIZAR O PROTOCOLO?

Para um acesso rapido recomendamos
utilizar o INDICE.

“Clicando” no titulo desejado vocé sera
levado diretamente para a pagina em que
ele é descrito.

Também pode utilizar a ferramenta
“Localizar (Ctrl+F)”, em que pode ser digitado
alguma palavra-chave presente no assunto
procurado.

Para visualizacao em celulares recomenda-
mos realizar download do arquivo e visuali-
zar utilizando o aplicativo “Adobe Acrobat”.
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2. PROTOCOLO DE REFERENCIA AMBULATORIAL

Consideracoes Gerais
Serao disponibilizadas, pelos UNACON/CACON, vagas de Consulta em Oncologia
para trés grupos de pacientes, a saber:

 Pacientes com diagndéstico firmado de cancer.
Estas vagas devem ser utilizadas para pacientes que tenham diagnaostico de cancer
firmado por exame patoldgico obtido por bidopsia ou procedimento cirdrgico.

 Pacientes com alta suspeita clinica de cancer.

Estas vagas s6 devem ser utilizadas para pacientes com alta suspeita clinica
de cancer nos quais o diagnostico de certeza sO poderd ser obtido mediante
procedimentos diagnosticos / terapéuticos de Alta Complexidade nao disponiveis
na rede de Média Complexidade. Estas vagas tambem podem ser utilizadas caso
0 paciente tenha diagndstico de cancer firmado por exame patoldgico obtido por
bidpsia ou procedimento cirurgico.

» Pacientes em programa de rastreamento populacional para cancer de mama.
Estas vagas so devem ser utilizadas para pacientes em programa de rastreamento
para cancer de mama que necessitem confirmacao diagnostica rapida e terapia
antitumoral sem longo tempo de espera. Estas vagas serao a via final da Linha de
Cuidados em Cancer de Mama.

As vagas de Consulta em Oncologia devem ser utilizadas apenas para pacientes
com condicbes de tratamento ambulatorial (Escore ECOG Performance Status
abaixo de 3 = Paciente fora do leito mais de 50% do tempo, vide Anexo I).
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3. CRITERIOS PARA REFERENCIA AMBULATORIAL

A. Consulta em Oncologia — Mastologia

INDICACOES

CID Indicacdes Clinicas

(50 Cancer de Mama diagnosticado

Z12.3 | Mulheres com alteracao em acoes de rastreamento (screening)

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Indicacées Clinicas Condicdes Necessarias para solicitacao
de vaga

Cancer de Mama diagnosticado Cancer de mama com confirmacao
histoldégica por bidpsia
ou

PAAF de mama com citologia sugestiva
de cancer de mama

Mulheres com alteracao em acbées de | Pacientes provenientes de
rastreamento (screening) rastreamento com pelo menos um
dos critérios abaixo:

* Nodulo mamario palpavel ao exame
fisico,

 Mamografia BIRADS 5 ou 6,

e USG Mamario BIRADS 5 ou 6.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Médicos da rede municipal.

FORMA DE SOLICITACAO
Consulta especializada via sistema SIGA

INFORMACOES NECESSARIAS PARA PREEENCHIMENTO DO CAMPO “JUSTIFICATIVA”
* Presenca de sinais e sintomas, quadro evolutivo, alteracbes de exame fisico;

e Data e Resultado de anatomopatologico (apenas a conclusao do laudo AP) ou
citologico (PAAF);

» Data e Resultado BIRADS de mamografia ou USG Mamario;

* NUmero do paciente no sistema CROSS.

As solicitacbes que nao se enquadrem neste protocolo s6 poderao ser atendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e medico requlador local ou de instancia superior.
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B. Consulta em Oncologia — Oncologia Pediatrica (exclusivo para pacientes abaixo
de 18 anos)

INDICACOES
CID Indicacdes Clinicas
Z031 Suspeita ou Diagndstico de Cancer Pediatrico

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Indicacées Clinicas Condicdes Necessarias para solicitacao de vaga
Suspeita ou Diagndstico | Pacientes com a presenca de pelo menos um dos
de Cancer Pediatrico critérios abaixo:

*Alteracao de, pelo menos, 2 séries no hemograma
(série branca, vermelha e plaquetaria), associada ou
naoapalidez, petéquias,hematomasousangramentos
«Cefaléia associada a voOmitos matinais, excluidas as
causas oftalmologicas e sinusopatias

*Febre de origem indeterminada com duracao maior
que 15 dias, excluidas causas infecciosas
eAdenomegalias, de qualquer localizacdo, sem
regressao apos 8 semanas

*Massa abdominal palpavel; urina hematurica sem
historia de trauma

eAlargamento de mediastino comprovado por
radiografia de tdrax, excetuando-se as hiperplasias
timicas

eDor 6ssea localizada e continua, com ou sem aumento
de partes moles, com dura¢do maior que 15 dias
*Alteracao dos olhos; brilho, reflexo “branco, proptose,
heterocromia, equimose bilateral

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Meédicos da rede municipal.

FORMA DE SOLICITACAO
Consulta especializada via sistema SIGA

INFORMACOES NECESSARIAS PARA PREEENCHIMENTO DO CAMPO “JUSTIFICATIVA”
e Presenca de sinais e sintomas, quadro evolutivo, alteracbes de exame fisico;

» Data e Resultado de laudo de exames;

* NUmero do paciente no sistema CROSS.

As solicitacbes que ndo se enquadrem neste protocolo s6 poderao ser atendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnéstico ou seguimento e
consenso entre solicitante e medico requlador local ou de instancia superior.

10 commmm
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C. Consulta em Oncologia - Dermatologia (exclusivo para dermatologistas)

INDICACOES

CID Indicacdes Clinicas

44 Cancer Pele nao-melanoma diagnosticado
(43 Suspeita de Melanoma

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Indicacoes Clinicas

Condicbes Necessarias para solicitacao de vaga

Cancer Pele nao-melanoma
diagnosticado

Cancer de Pele ndo-melanoma, confirmado
por biopsia, com critérios de Alto Risco (lesao
> 5 c¢m em corpo, lesao > 2 cm em face, tumor
pouco diferenciado ou invasao > 2mm ao
anatomopatologico) ou com necessidade de
tratamento de Alta Complexidade (Cirurgia com
enxertia ou rotacao de retalho ou Radioterapia)

Suspeita de Melanoma

Suspeita clinica de Melanoma

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Exclusivo para medicos dermatologistas da rede municipal.

FORMA DE SOLICITACAO

Consulta especializada via sistema SIGA

INFORMACOES NECESSARIAS PARA PREEENCHIMENTO DO CAMPO “JUSTIFICATIVA”
» Presenca de sinais e sintomas, quadro evolutivo, alteracdes de exame fisico;
 Descricdo da lesao com localizacao e tamanho;

 Data e Resultado de anatomopatoldgico (incluir grau de diferenciacao e invasao

tumoral);

« NUmero do paciente no sistema CROSS.

As solicitacbes que ndo se enquadrem neste protocolo s6 poderao ser atendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e medico requlador local ou de instancia superior.

__________________________________________________________] 1
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D. Consulta em Oncologia — GINECOLOGIA

INDICACOES

CID Indicacdes Clinicas

(53 Cancer de Colo Uterino diagnosticado
R93.5 Suspeita de Cancer de Ovario

(541 Cancer de Endomeétrio diagnosticado
(519 Cancer de Vulva diagnosticado

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Indicacoes Clinicas Condicbes Necessarias para solicitacao de vaga
Cancerde ColoUterino | Cancer de Colo Uterino com confirmacao histoldgica:
diagnosticado bidpsia de colo uterino com neoplasia invasora (carcinoma

epidermoide ou adenocarcinoma) ou LIE alto grau (NIC 3).
Suspeita de (Cancer|Massa ovariana solida ou mista sugestiva de neoplasia
de Qvario maligna em USG ou TC de pelve

Cancer de Endomeétrio | Cancer de Endomeétrio com confirmacao histologica
diagnosticado (biopsia de endométrio positiva para cancer)

Cancer de  Vulva|Cancer de Vulva com confirmacao histoldgica (biopsia de
diagnosticado vulva/vagina positiva para cancer)

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Médicos da rede municipal.

FORMA DE SOLICITACAO
Consulta especializada via sistema SIGA

INFORMACOES NECESSARIAS PARA PREEENCHIMENTO DO CAMPO “JUSTIFICATIVA”
*Presenca de sinais e sintomas, quadro evolutivo, alteracbes de exame fisico;

*Data e Resultado de anatomopatoldgico (apenas para cancer de colo uterino,
endometrio e vulva);

*Data e Resultado de USG ou TCabdome/pelve (@penas descrever as lesdes suspeitas);
*NUmero do paciente no sistema CROSS.

As solicitacbes que ndo se enquadrem neste protocolo s6 poderao ser atendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnoéstico ou sequimento e consenso
entre solicitante e medico requlador local ou de instancia superior.
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E. Consulta em Oncologia - UROLOGIA

INDICACOES

CID Indicacoes Clinicas

ce1 Cancer de Prostata diagnosticado

R93.4 Suspeita de Cancer Testicular

R93.4 Suspeita de Cancer Renal, Bexiga Urindria ou Suprarrenal

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Indicacoes Clinicas

Condicbes Necessarias para solicitacao de vaga

Cancer de Prostata
diagnosticado

Cancer de Prostata confirmado por biopsia

ou

Pacientes com sinais e sintomas de cancer de prostata e
nivel sérico de PSA > 100 ng/ml

Suspeita de Cancer
Testicular

Massa solida testicular confirmada por USG

Suspeita de Cancer
Renal,BexigaUrinaria
ou Suprarrenal

Hematuria e massa renal ou vesical confirmada por USG/
TC de pelve; massa suprarrenal confirmada por USG/TC de
pelve

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Meédicos da rede municipal.

FORMA DE SOLICITACAO
Consulta especializada via sistema SIGA

INFORMACOES NECESSARIAS PARA PREEENCHIMENTO DO CAMPO “JUSTIFICATIVA”
*Presenca de sinais e sintomas, quadro evolutivo, alteracdes de exame fisico;
eData e Resultado de anatomopatoldgico (apenas para cancer de prostata);
eData e Resultado de PSA, se disponivel (apenas para cancer de prostata);

*Data e Resultado de USG ou TC abdome/pelve (apenas descrever as lesoes

suspeitas);

NUumero do paciente no sistema CROSS.

As solicitacbes que nao se enquadrem neste protocolo s6 poderao ser atendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e meédico reqgulador local ou de instancia superior.
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F. Consulta em Oncologia — Oftalmologia (exclusivo para oftalmologistas)

INDICACOES
CID Indicacdes Clinicas
R93.0 Suspeita de Melanoma de Cordide

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Indicacoes Clinicas Condicbes Necessarias para solicitacao de
vaga

Suspeita de Melanoma de Cordide |Exame fundoscopico compativel com
Melanoma de Coroide

E
USG ocular compativel com neoplasia
maligna

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Exclusivo para médicos oftalmologistas da rede municipal.

FORMA DE SOLICITACAO
Consulta especializada via sistema SIGA

INFORMACOES NECESSARIAS PARA PREEENCHIMENTO DO CAMPO “JUSTIFICATIVA”
*Presenca de sinais e sintomas, quadro evolutivo, alteracdes de exame fisico;
*Data e Resultado de exame fundoscopico;

*Data e Resultado de USG ocular (incluir a medida do tumor em 3 eixos);

As solicitacbes que nao se enquadrem neste protocolo s6 poderao ser atendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnéstico ou seguimento e
consenso entre solicitante e médico reqgulador local ou de instancia superior.

14 co ST,
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G. Consulta em Oncologia - Gastrointestinal

INDICACOES

CID Indicacdes Clinicas

15 Cancer de Es6fago diagnosticado

c16 Cancer de Estbmago diagnosticado

(18 a (21 Cancer Colo-Retal diagnosticado

R93.3 Suspeita de (Cancer Pancredtico ou Cancer Hepatico

Primario (inclui vias biliares)

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Indicacbes Clinicas

Condicbes Necessarias para solicitacao de vaga

Cancer de Esb6fago
diagnosticado

Cancer de Es6fago confirmado por biopsia endoscopica

Cancer de Estémago
diagnosticado

Cancer de Estomago confirmado por bidpsia endoscopica

Cancer Colo-Retal
diagnosticado

Cancer de C(olon-Reto confirmado por
colonoscopia ou retosigmoidoscopia

bidépsia via

Suspeita de C(Cancer
Pancreatico ou Cancer
Hepatico Primario
(inclui vias biliares)

Massa Pancredtica ou Hepatica Solida ou Heterogénea
sugestiva de Neoplasia Maligna a TC de Abdome
(obrigatdrio afastar cistos e pseudocistos).

Nao incluir casos com metastase hepatica de outro sitio
primario.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Médicos da rede municipal.

FORMA DE SOLICITACAO
Consulta especializada via sistema SIGA

INFORMACOES NECESSARIAS PARA PREEENCHIMENTO DO CAMPO “JUSTIFICATIVA”
*Presenca de sinais e sintomas, quadro evolutivo, alteracdes de exame fisico;
*Data e Resultado de anatomopatoldgico (apenas a conclusao do laudo AP);
*Data e Resultado de TC abdome (apenas descrever as lesdes suspeitas);
*NUmero do paciente no sistema CROSS.

As solicitacbes que ndo se enquadrem neste protocolo so poderao ser atendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnodstico ou seguimento e
consenso entre solicitante e medico requlador local ou de instancia superior.
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H. Consulta em Oncologia - Pneumologia

INDICACOES
CID Indicacdes Clinicas
R9I1 Suspeita de Cancer de Pulmao

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Indicacées Clinicas

Condicbes Necessarias para solicitacdao de vaga

Suspeita de Cancer de Pulmao

Tomografia Computadorizada de Torax com
pelo menos um dos critérios abaixo:

- Nodulo pulmonar solitdrio ndao calcificado
MAIOR que 01 cm sugestivo de neoplasia
maligna.

- Massa pulmonar solitdria sugestiva de
neoplasia maligna.

- Massa UNICA em mediastino ou parede
toracica sugestiva de neoplasia maligna.
(obrigatdrio afastar tuberculose pulmonar)

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Medicos da rede municipal.

FORMA DE SOLICITACAO

Consulta especializada via sistema SIGA

INFORMACOES NECESSARIAS PARA PREEENCHIMENTO DO CAMPO “JUSTIFICATIVA”
*Presenca de sinais e sintomas, quadro evolutivo, alteracbes de exame fisico;
*Data e Resultado de TC torax (incluir a localizacao e tamanho da massa);
Numero do paciente no sistema CROSS.

As solicitacbes que ndo se enquadrem neste protocolo s6 poderao ser atendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e medico requlador local ou de instancia superior.
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I. Consulta em Oncologia - Ortopedia

INDICACOES

CID Indicacoes Clinicas

R93.7 Suspeita de tumor primario 6sseo ou tumor
primario de partes moles

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Indicacbes Clinicas Condicbes Necessarias para solicitacao de vaga
Suspeita de tumor primdrio| Tumor Osseo ou de partes moles: massa
0sseo ou tumor primario de|sugestiva de neoplasia maligna por TC ou RNM
partes moles (afastar causas infecciosas).

Coluna: RNM compativel com tumor de coluna
vertebral invadindo o canal raquimedular ou
tumor primario intra-espinal.

Nao incluir casos com metastase 0ssea de outro
sitio primario.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Medicos da rede municipal.

FORMA DE SOLICITACAO
Consulta especializada via sistema SIGA

INFORMACOES NECESSARIAS PARA PREEENCHIMENTO DO CAMPO “JUSTIFICATIVA”
*Presenca de sinais e sintomas, quadro evolutivo, alteracbes de exame fisico;
eData e Resultado de TC ou RNM (incluir a localizacao e tamanho da massa);
Numero do paciente no sistema CROSS.

As solicitacbes que ndo se enquadrem neste protocolo s6 poderao ser atendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e medico regulador local ou de instancia superior.
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J. Consulta em Oncologia - Cabeca e Pescoco

INDICACOES

CID Indicacdes Clinicas

(73 Cancer de Tireodide diagnosticado

CO0 a C06 Cancerde Cavidade Oraldiagnosticado

C09a (13 Cancer de Faringe/Laringe
diagnosticado

Cco7 Cancer de Parotida diagnosticado

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Indicacées Clinicas Condicdes Necessarias para solicitacao
de vaga

Cancer de Tireoide diagnosticado Cancer de Tiredide confirmado por

PAAF de tiredide (apenas casos com
PAAF de padrao maligno)

Cancer de Cavidade Oral diagnosticado | Cancer Oral confirmado por biopsia
Cancer de Faringe/Laringe diagnosticado | Cancer de Faringe/Laringe confirmado
por biopsia

Cancer de Parotida diagnosticado Cancer de Parodtida confirmado por
bidpsia

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Medicos da rede municipal.

FORMA DE SOLICITACAO
Consulta especializada via sistema SIGA

INFORMACOES NECESSARIAS PARA PREEENCHIMENTO DO CAMPO “JUSTIFICATIVA”
*Presenca de sinais e sintomas, quadro evolutivo, alteracbes de exame fisico;
eData e Resultado de anatomopatoldgico (apenas a conclusao do laudo AP) ou
citologico (PAAF);

*NUumero do paciente no sistema CROSS.

As solicitacbes que nao se enquadrem neste protocolo s6 poderao ser atendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e médico requlador local ou de instancia superior.
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K. Consulta em Oncologia - Neurologia

INDICACOES
CID Indicacdes Clinicas
R90 Suspeita de tumor primario de SNC

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Indicacées Clinicas Condicbes Necessarias para solicitacdo de
vaga

Suspeita de tumor primario de SNC | Massa em SNC Unica ou multipla confirmada
por TC ou RNM de cranio (afastar causas
infecciosas).

Nao incluir casos com metastase cerebral
de outro sitio primario.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Médicos da rede municipal.

FORMA DE SOLICITACAO
Consulta especializada via sistema SIGA

INFORMACOES NECESSARIAS PARA PREEENCHIMENTO DO CAMPO “JUSTIFICATIVA”
*Presenca de sinais e sintomas, quadro evolutivo, alteracdes de exame fisico;
*Data e Resultado de TC ou RNM (incluir a localizacao e tamanho da massa);
Numero do paciente no sistema CROSS.

As solicitacbes que ndo se enquadrem neste protocolo so poderao ser atendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e medico reqgulador local ou de instancia superior.
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L. Consulta em Oncologia - Hematologia

INDICACOES

CID Indicacoes Clinicas

(81a (85 Linforna diagnosticado

R79.9 Suspeita de Mieloma Mdultiplo

R72 Suspeita de Leucemia Linféide Crénica ou
Leucemia Mieldide Crénica

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Indicacoes Clinicas

Condicbes Necessarias para solicitacao de vaga

Linfoma diagnosticado

Linfoma confirmado por biopsia

ou

PAAF de linfonodo suspeito para doenca
linfoproliferativa

Suspeita de Mieloma Mdultiplo

Anemia ao hemograma

E

presenca de pico monoclonal em eletroforese
de proteinas séricas

Suspeita de Leucemia Linfoide
Cronica ou Leucemia Mieldide
Cronica

Leucocitose em hemograma (linfocitos valor
absoluto > 5.000/mm3 ou leucdcitos valor
absoluto > 50.000) mantida por mais de 6
semanas Na auséncia de infeccao ativa

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Meédicos da rede municipal.

FORMA DE SOLICITACAO

Consulta especializada via sistema SIGA

INFORMACOES NECESSARIAS PARA PREEENCHIMENTO DO CAMPO “JUSTIFICATIVA”
*Presenca de sinais e sintomas, quadro evolutivo, alteracdes de exame fisico;
*Data e Resultado de exames (hemograma, eletroforese de proteinas séricas, etc);
eData e Resultado de anatomopatoldgico (apenas a conclusao do laudo AP) ou
citologico (PAAF) para os casos de linfomas;

Numero do paciente no sistema CROSS.

As solicitacbes que ndo se enquadrem neste protocolo s6 poderao ser atendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e medico requlador local ou de instancia superior.
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M. Consulta em Oncologia Clinica

INDICACOES

CID Indicacdes Clinicas

C01a C97 Cancer diagnosticado nao incluso nas categorias acima
ou

c97 Cancer metastatico diagnosticado com sitio primario
indeterminado

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS
Indicacoes Clinicas Condicbes Necessarias para solicitacao de vaga

Cancer diagnosticado Exame patoldgico de tumor primario ou de metastase
nao incluso nas
categorias acima

ou

Cancer metastatico
diagnosticado com sitio
primario indeterminado

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Meédicos da rede municipal.

FORMA DE SOLICITACAO
Consulta especializada via sistema SIGA

INFORMACOES NECESSARIAS PARA PREEENCHIMENTO DO CAMPO “JUSTIFICATIVA”
*Presenca de sinais e sintomas, quadro evolutivo, alteracbes de exame fisico;
eDescricao de tratamentos anteriores com local de tratamento;

*Data e Resultado de anatomopatoldgico (apenas a conclusao do laudo AP);
Numero do paciente no sistema CROSS.

As solicitacbes que ndo se enquadrem neste protocolo so poderao ser atendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e medico requlador local ou de instancia superior.
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4. FLUXO REGULATORIO PARA REFERENCIA AMBULATORIAL

e Solicitacao de consulta em oncologia via CMCSIGA: responsabilidade das
Unidades Municipais. As Unidades devem solicitar o tipo de consulta de acordo
com as indicacbes clinicas e as condicdes necessarias para solicitacdao das vagas
disponiveis na Tabela 1.

 Avaliacao técnica da solicitacao de consulta em oncologia e agendamento das
consultas: A avaliacao técnica da solicitacao e de responsabilidade compartilhada
entre das Centrais de Regulacbes Regionais e a Central de Regulagao de
Oncologia do Complexo Regulador Municipal. Os medicos reguladores irdo avaliar
todas as solicitacbes de consulta, caso nao existam as condicbes necessarias
para agendamento, a solicitacdo serd devolvida via CMCSIGA com justificativa
pertinente. Caso as solicitacbes estejam de acordo com as indica¢des clinicas e as
condicdes necessarias para solicitacao das vagas disponiveis na Tabela 1, a consulta
sera agendada, pela Central de Oncologia do Complexo Regulador Municipal, via
CMC-SIGA ou via CROSS (para UNACON/CACON sob gestao Estadual).

* Informacao do agendamento aos pacientes: responsabilidade das Unidades
Municipais Solicitantes. As Unidades Municipais solicitantes irdo proceder com o
contato telefébnico com os pacientes e realizar a entrega dos comprovantes de
agendamento emitidos pelo sistema SIGA ou CROSS, fazendo todas as orientacées
necessarias aos pacientes. No caso de cancelamentos ou desisténcias, as Unidades
Solicitantes deverao informar sua Central de Requlacao Regional que enviara de
forma eletrénica solicitacao de cancelamento da consulta ao Complexo Regulador
Municipal. O Complexo Regulador Municipal podera utilizar a vaga liberada para
agendamento de outro paciente em aguardo na fila de espera CMC SIGA.

¢ Atendimento as consultas agendadas: responsabilidade do UNACON/CACON.
0Os UNACON/CACON devem proceder ao atendimento dos pacientes e definir
a necessidade de realizacdo de exames complementares para diagnostico e
estadiamento utilizando de seus recursos proprios. Para pacientes encaminhados
com suspeita de cancer, caso o diagnostico obtido no UNACON/CACON nao seja de
cancer, o UNACON/CACON devera re-encaminhar o paciente a Unidade Solicitante
para continuidade de sequimento ambulatorial. O UNACON/CACON nao serd
responsavel pelo tratamento de outras afeccbées que ndo cancer.

e
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5. PROTOCOLO DE REFERENCIA HOSPITALAR

Consideracées Gerais

Serdo disponibilizadas, pelos UNACON/CACON, vagas em Leitos de Alta
Complexidade em Oncologia para trés grupos de pacientes, a saber:

Pacientes com diagnostico firmado de cancer e impossibilidade de tratamento
ambulatorial (ECOG Escore Performance Status 3 ou maior). Estas vagas devem
ser utilizadas para pacientes que tenham diagndstico ou suspeita de cancer e
necessitem transferéncia de Hospital Geral para UNACON/CACON para tratamento
ou diagnostico de certeza de cancer.

Pacientes com complicacoes do tratamento oncologico. Estas vagas s6 devem
ser utilizadas para pacientes que ja se encontrem em tratamento do cancer em
UNACON/CACON e necessitem transferéncia de Hospital Geral para UNACON/CACON
para tratamento das complicacdes relacionadas ao cancer ou seu tratamento.

Pacientes com suspeita de Leucemias Agudas. Estas vagas so devem ser utilizadas
para pacientes com suspeitas de Leucemias Agudas que necessitem transferéncia
de Hospital Geral para UNACON/CACON para diagnostico de certeza e tratamento
das Leucemias Agudas.

As vagas de Leitos de Alta Complexidade em Oncologia devem ser utilizadas
apenas para pacientes sem condicdes de tratamento ambulatorial (Escore ECOG
Performance Status igual ou maior a 3 = No leito mais de 50% do tempo, carente
de cuidados mais intensivos ou Paciente restrito ao leito) ou para pacientes com
suspeita de Leucemias Agudas.
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6. CRITERIOS PARA REFERENCIA HOSPITALAR

A. internacdo para Tratamento de intercorréncias de paciente oncoldgico

INDICACOES
CID Indicacoes Clinicas
C01a C97 Intercorréncia em paciente com Diagna@stico

confirmado de Cancer e que esteja em
tratamento oncoldgico em UNACON/CACON

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Indicacoes Clinicas Condicbes Necessarias para solicitacao de vaga
Intercorréncia em  paciente | Diagnostico firmado de cancer

com Diagnostico confirmado Paciente em tratamento oncoldgico

de Cancer e que esteja em
tratamento oncoldgico em|Informar qual o UNACON/CACON no qual o
UNACON/CACON paciente esta efetuando o tratamento oncoldgico

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Meédicos da rede municipal.

FORMA DE SOLICITACAO
Contato via Central de Leitos do Complexo Requlador Municipal

INFORMACOES NECESSARIAS PARA PREEENCHIMENTO DO CAMPO “JUSTIFICATIVA”
*Presenca de sinais e sintomas, alteracdes de exame fisico;

eDescricao de tratamentos anteriores com local atual de tratamento do cancer;
*NUumero do paciente no sistema CROSS.

As solicitacbes que nao se enquadrem neste protocolo s6 poderao ser atendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e médico reqgulador local ou de instancia superior.
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B. internacao para Diagnostico e tratamento em Oncologia

INDICACOES
CID Indicacdes Clinicas
C01a C97 Mesmas indicacbes para vagas ambulatoriais

Exclusivo para pacientes com Escore ECOG
Performance Status igual ou maior a 3

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Indicacoes Clinicas Condicbes Necessarias para solicitacao de
vaga

Mesmas indicacbes para vagas Mesmascondicbesparavagasambulatoriais

ambulatoriais Exclusivo para pacientes com Escore ECOG

Exclusivo para pacientes com Escore Performance Status igual ou maior a 3
ECOG Performance Status igual ou
maior a 3

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Medicos da rede municipal.

FORMA DE SOLICITACAO
Contato via Central de Leitos do Complexo Requlador Municipal

INFORMACOES NECESSARIAS PARA PREEENCHIMENTO DO CAMPO “JUSTIFICATIVA”
*Presenca de sinais e sintomas, alteracdes de exame fisico;

eDescricao de tratamentos anteriores com local atual de tratamento do cancer;
Incluir resultado de exames ou anatomopatoldgico ou citologico, conforme
Protocolo.

*NUmero do paciente no sistema CROSS.

As solicitacbes que ndo se enquadrem neste protocolo so poderao ser atendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e medico requlador local ou de instancia superior.
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C. internacao para Diagnadstico e Tratamento de Leucemias Agudas

INDICACOES
CiD Indicacoes Clinicas
(95.0 Suspeita de Leucemia Aguda

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Indicacées Clinicas Condicdes Necessarias para solicitacdao de vaga
Suspeita de Leucemia Aguda |Hemograma com a presenca dos dois critérios
abaixo:

Anemia (Hb < 10,0 g/dL) e/ou Plaquetopenia (Plag
< 100.000/mm3)

Presenca de 20% ou mais de células imaturas
(blastos) em sangue periférico

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Médicos da rede municipal.

FORMA DE SOLICITACAO
Contato via Central de Leitos do Complexo Requlador Municipal

INFORMACOES NECESSARIAS PARA PREEENCHIMENTO DO CAMPO “JUSTIFICATIVA”
*Presenca de sinais e sintomas, alteracdes de exame fisico;

eIncluir resultado de hemograma completo, contendo: concentracao de hemoglobing,
numero total de leucdcitos e plaquetas e numero relativo (%) de blastos;

*NUumero do paciente no sistema CROSS.

As solicitacbes que nao se enquadrem neste protocolo s6 poderao ser atendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e médico reqgulador local ou de instancia superior.
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7. FLUXO REGULATORIO PARA REFERENCIA HOSPITALAR

Solicitacao de leito em oncologia: responsabilidade das Unidades Municipais. As
Unidades devem solicitar o tipo de consulta de acordo com as indicacées clinicas e
as condicdes necessarias para solicitacao das vagas disponiveis na Tabela 2.

Avaliacao técnica da solicitacao de transferéncia hospitalar para UNACON/CACON e
efetuacao das transferéncias: responsabilidade do Complexo Regulador Municipal.
Os medicos reguladores irdo avaliar todas as solicitacbes, caso nao existam as
condicbes necessarias para agendamento, a solicitacdo serd devolvida com
justificativa pertinente. Caso as solicitacbes estejam de acordo com as indicacées
clinicas e as condicdes necessarias para solicitacdo das vagas disponiveis na Tabela
2, a transferéncia para tratamento oncoldgico sera efetuada entre o Complexo
Regulador Municipal e o CACON/UNACON.

Recebimento do paciente no UNACON/CACON: responsabilidade do UNACON/
CACON. Os UNACON/CACON devem proceder a internacao dos pacientes e definir
a necessidade de realizacdo de exames complementares para diagnéstico e
estadiamento utilizando de seus recursos proprios. Para pacientes encaminhados
com suspeita de cancer, caso o diagnostico obtido no UNACON/CACON nao seja de
cancer, o UNACON/CACON devera re-encaminhar o paciente a Unidade Solicitante
para continuidade de seguimento ambulatorial. O UNACON/CACON nao serd
responsavel pelo tratamento de outras afec¢des que nao cancer.
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8. ANEXO | - ESCORE ECOG PERFORMANCE STATUS

Escala de performance status ECOG

Grau Definicdo

0 Totalmente ativo e sem restricdes de atividade.

1 Restrito a atividades fisicas, mas deambilando e apto a realizar
atividades laborais leves.

2 Incapaz de realizar atividades laborais, mas deambulando e com
autocuidado presente.

3 Autocuidado limitado e confinado ao leito ou cadeira durante
mais de 50% do periodo em que permanece acordado.

4 Impossivel o autocuidado e totalmente confinado ao leito ou
cadeira.
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