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RegUIaSUS Oncologia

Protocolo de acesso as Ofertas de Cuidados Integrados na Aten¢ao Especializada:
Oncologia

Este protocolo é uma ferramenta para apoiar a organizacdo do acesso as Ofertas de Cuidados
Integrados (OCls), como estratégia complementar aos materiais do Ministério da Saude (MS). Neste material,
serdo apresentados os exames e procedimentos disponibilizados (os obrigatdrios e os ndo obrigatdrios), suas
respectivas periodicidades e os critérios de elegibilidade, de acordo com a legislacdo vigente. Altera¢Ges

futuras na lista de exames poderdo ser necessarias, conforme novas portarias.

As OCls integram o escopo do Programa Agora tem Especialistas, instituido pelo MS, com o objetivo
de ampliar e de qualificar o acesso a atencdo especializada, reduzindo o tempo de espera e favorecendo o

diagndstico oportuno e a defini¢ao de condutas terapéuticas.

O principio das OCls é que o paciente consiga realizar, no mesmo servico e em até 30 dias,
atendimento inicial, avaliacdo, diagndstico e conduta. Em oncologia, ha ainda previsdo de retorno em até 60

dias para acompanhamento.
As orientacdes fornecidas neste documento estdo fundamentadas nas seguintes normativas:

e Portaria GM/MS n2 3.492, de 8 de abril de 2024, que institui o Programa Nacional de Expansédo
e Qualificacdo da Atencdo Ambulatorial Especializada no dmbito do Sistema Unico de Satde
(SUS), tendo sua operacionalizacdo regulamentada pela Portaria SAES/MS N2 1.640, de 7 de maio
de 2024.

e Portaria Saes/MS n2 1.640, de 7 de maio de 2024, que regulamenta a operacionalizacdo do
referido programa.

e Portaria Saes/MS n° 1.824, de 11 de junho de 2024, que inclui, na tabela de procedimentos,
medicamentos, érteses, proteses e materiais especiais no SUS, no ambito do Programa Nacional
de Expansdo e Qualificacdo da Atengdao Ambulatorial Especializada, OCI em oncologia.

e Portaria Saes/MS n2 2.331, de 10 de dezembro de 2024, que inclui, exclui, altera atributos e
compatibilidades de procedimentos na tabela de procedimentos, medicamentos, drteses,

proteses e materiais especiais do SUS e estabelece os procedimentos obrigatdrios por OCI.

Por meio deste documento, reguladores, servigos executantes e profissionais de saude solicitantes
poderdo fazer o uso racional dos recursos, qualificando a fila de espera e a comunica¢do entre os diferentes

pontos da rede de atenc¢do a saude.

Em situagOes justificadas, nas quais seja necessaria a quebra da periodicidade recomendada para a

oferta de OClI, sera necessdria avaliacdo da regulacdo para obtencdo de autorizagdo prévia.
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Protocolo 1 — Cancer de mama: avaliagao inicial

Exames obrigatdrios: mamografia diagndstica.

Exames ndo obrigatdrios: ultrassonografia mamaria.

Critérios para realizacdo e repeticdao dos exames: a escolha do exame diagndstico inicial diante de nédulo mamario
palpavel deve considerar a idade da pessoa e a suspeigdo clinica. Em pessoas designadas mulheres ao nascimento, com
menos de 30 anos e sem sinais de alta suspeita de malignidade, recomenda-se observacao e reavaliagdo apds um ciclo
menstrual. Persistindo o nddulo, indica-se ultrassonografia mamaria, com complementagdo por mamografia
diagndstica se o exame for normal (BI-RADS 1) e houver persisténcia da lesdo. Ja se a idade for igual ou maior que 30
anos, a mamografia diagndstica é o exame inicial, devendo a ultrassonografia ser utilizada como método complementar
guando a mamografia ndo esclarecer o achado clinico ou mostrar alteragdes ndo claramente benignas. A periodicidade
de repeticdo do exame depende do resultado do exame anterior (Quadro 1).

Condig¢oes que indicam encaminhamento:

Qualquer nédulo mamario em pessoas com 50 anos ou mais ou apds a menopausa.

e Nodulo mamario em pessoas designadas mulheres ao nascimento com 30 anos ou mais na menacme,
gue persiste por mais de um ciclo menstrual.

e Nodulo palpavel, endurecido, fixo ao tecido subjacente, sem margens definidas.

e Linfonodos axilares aumentados, densos e confluentes, na auséncia de causa infecciosa ou inflamatodria
conhecida.

e Descarga papilar suspeita: sanguinea, serosanguinea ou cristalina “agua de rocha”, unilateral,
espontanea.

e Alteragdo unilateral recente do mamilo, como retragao ou distorg¢do.
Alteracdo unilateral na pele da mama, como edema cutaneo semelhante a “casca de laranja”, retracao
cutdnea ou eczema que ndo responde a tratamentos topicos.

Conteuido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas atuais que sugerem a condicdo clinica.

Caso tenha realizado exame de imagem previamente, anexar laudo(s), preferencialmente, ou descrever,
na integra, os seus resultados, com data.

3. Histdria pessoal de cancer de mama (sim ou nao), ou de cancer em outros 6rgdos. Se sim, descreva a
lateralidade (se cancer de mama), qual o 6rgdo acometido, tratamentos realizados e o local de
tratamento do cancer.

4. Histdria familiar de neoplasia mamaria ou de ovario (sim ou ndo). Se sim, grau de parentesco e idade no
diagndstico.



RegUIaSUS Oncologia

Protocolo 2 — Cancer de mama: progressao da avaliagao diagndstica (nivel | e
nivel Il)

Procedimentos disponibilizados: pung¢do mamaria com agulha fina (nivel 1), pungdo por agulha grossa (nivel Il),
citopatoldgico/anatomopatolégico de mama.

Procedimentos ndo obrigatérios: bidpsia/exérese de nddulo mamario.

Critérios para realizagao e repeti¢cdo dos procedimentos: a repeticio de uma pungdo mamaria com agulha fina
ou agulha grossa esta indicada quando o resultado inicial é indeterminado ou ndo diagndstico, especialmente,
se ha discordancia entre os achados clinicos, radioldgicos e citopatoldgicos. Isso inclui situagdes em que o laudo
citolégico é classificado como C1 (insatisfatério), C3 (atipico, provavelmente benigno) ou C4 (suspeito de
malignidade), ou quando ha discordancia entre o resultado da bidpsia e a imagem (por exemplo, lesdo
radiologicamente suspeita com resultado benigno na bidpsia). Em casos de achados de hiperplasia atipica ou
lesGes de alto risco na puncdo por agulha grossa, como atipia ductal ou lobular, recomenda-se excisdo cirurgica
ou nova bidpsia devido ao risco significativo de subdiagndstico de malignidade. A repeticdo também é indicada
quando a primeira puncdo foi realizada sem orientacdo por imagem em lesdes profundas, pois ha maior chance
de erro de amostragem. Nesse ultimo caso, a bidpsia guiada por ultrassom é preferivel.

Condig¢Ges que indicam encaminhamento:

® Progressdo da avaliacdo da OCI Cancer de mama: avaliacdo inicial.
e Exame de imagem alterado (em pessoas sintomdticas ou assintomaticas) com resultado BI-RADS
4 ou 5 (Quadro 1).

Conteuido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas atuais que sugerem a condicdo clinica.

Caso tenha realizado, cépia anexada de resultado de exame de imagem ja realizado,
preferencialmente (principalmente mamografia e ecografia mamaria), ou descrever o laudo
completo, com data (se realizado).

3. Historia pessoal de cancer de mama (sim ou ndo), ou de cdncer em outros 6rgdos. Se sim, descreva
a lateralidade (se cancer de mama), qual o 6rgdo acometido, tratamentos realizados e o local de
tratamento do cancer.

4. Histéria familiar de neoplasia mamaria ou de ovdrio (sim ou nao). Se sim, grau de parentesco e
idade no diagndstico.
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Protocolo 3 — Cancer de colo uterino: investigacao inicial

Exames/procedimentos obrigatérios: bidpsia e anatomopatoldgico do colo uterino.

Exame nao obrigatério: colposcopia.

Critérios para realizagdo e repeticio dos exames: a repeticdo da bidpsia de colo uterino estd indicada quando ha
discordancia entre achados citoldgicos, colposcdpicos e histolégicos, especialmente, se houverem lesdes suspeitas ou
resultados indeterminados, como persisténcia de HSIL citologico sem confirmacgado histolégica NIC 2 ou NIC 3. Deve-se
repetir a bidpsia em casos de colposcopia insatisfatoria, margens comprometidas apds excisao, persisténcia de lesdo ou
citologia anormal durante o seguimento pds-tratamento, ou quando ha suspeita de doenga invasiva ndo confirmada. A
realizagdo de multiplas bidpsias dirigidas aumenta significativamente a detecgdo de lesGes de alto grau (NIC 2 ou NIC
3), sendo recomendada quando multiplas areas acetobrancas estdo presentes ou quando ha alta suspeita clinica (Brasil,
2025).

Condig¢oes que indicam encaminhamento:

e Resultado de DNA-HPV do colo do utero com:

o Deteccdo de DNA-HPV oncogénico 16 e/ou 18.

o Deteccdo de DNA-HPV oncogénico diferente dos tipos 16 e 18 E citologia reflexa’ realizada na mesma
amostra com resultado:
= células atipicas de significado indeterminado, escamosas, glandulares ou de origem indefinida;

ou
= |esdo intraepitelial escamosa de baixo grau (LSIL); ou
= |esdo intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL); ou
* amostra insatisfatdria®.

o Detecgdo de DNA-HPV oncogénico diferente dos tipos 16 e 18 E citologia reflexa’ realizada na mesma
amostra com resultado negativo para lesdo intraepitelial ou malignidade, em PVHA e situacbes de
imunodepress3o ou imunossupressao’.

e Resultado de exame citopatoldgico do colo uterino com:

neoplasia (carcinomas epidermoide ou adenocarcinomas);

lesdo intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL);

lesdo intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL), ndo podendo afastar microinvasao;

atipias escamosas de significado indeterminado, ndo podendo afastar lesdo de alto grau (ASC-H);

O O O O

atipias glandulares de significado indeterminado (AGC);

e Mulheres imunossuprimidas (HIV, transplantadas, com doenca autoimune ou em uso de drogas
imunossupressoras) com:
o lesdo intraepitelial de baixo grau (LSIL); ou
o células escamosas atipicas de significado indeterminado, possivelmente ndo neopldsico (ASC-US);
o lesdo intraepitelial escamosa de baixo grau (LSIL) e atipias escamosas de significado indeterminado,
possivelmente ndo neoplasicas (ASC-US) persistentes (2 resultados com intervalos de 6 meses ou 1
ano).

1 Citologia realizada na mesma amostra, independentemente de novo pedido profissional.

2 Amostra cuja leitura esteja prejudicada por material acelular ou hipocelular (<10% da amostra), presenca de sangue,
pidcitos, artefatos de dessecamento, contaminantes externos ou intensa superposicao celular (>75% da amostra).

3 Doenga renal crénica, cAncer ou em uso de corticoides e imunoterapicos para o tratamento de doencas autoimunes e
transplantes de 6rgdos ou de medula éssea.
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® Anormalidades ao exame ginecoldgico (especular ou toque vaginal) que sugiram clinicamente cancer

e/ou impecam a coleta do exame citopatoldgico do colo uterino®.

Conteuido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas atuais que sugerem a condicdo clinica.
Paciente é imunossuprimida (sim ou ndo).
Caso tenha realizado exames complementares (citopatoldgico, teste de DNA-HPV ou bidpsia)
previamente, anexar laudo(s), preferencialmente, ou descrever, na integra, os seus resultados, com
data.

4. Tratamento em uso ou ja realizado.

4 As alteracdes ao exame ginecolégico que sugerem clinicamente cancer do colo do utero incluem: lesdo exofitica,
ulceracdo, aspecto fridavel, massa cervical irregular ao toque vaginal e/ou sinais de necrose. Além disso, sangramento
vaginal intenso (de origem n3o definida/tratavel), presenca de pdlipos endocervicais volumosos, inflamac&o intensa, ou
impossibilidade de visualizagdo do colo uterino podem impedir a coleta adequada do exame citopatoldgico.
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Protocolo 4 — Cancer de colo uterino: progressao da avaliagcao diagndstica e
terapéutica (nivel | e nivel I1)

Exames/procedimentos obrigatdrios: excisdo tipo 1 (nivel 1) e tipo 2 (nivel Il) do colo uterino, exame anatomopatoldgico
do colo uterino (pega cirurgica). Veja o Quadro 2 para as indicagGes de cada tipo de excisdo.

Exames/procedimentos ndo obrigatérios: colposcopia.

Critérios para repeticdo dos exames/procedimentos: se houver doenga residual nas margens (principalmente
endocervicais), uma nova excisdo é sugerida para garantir remogdo completa da lesdo. Se as amostras endocervicais
pds-procedimento evidenciarem doenga residual, recomenda-se repetir excisdo (ou considerar histerectomia se nova
excisdo nao for vidvel); se o exame anatomopatoldgico da peca cirdrgica ndo permitir confirmacgdo diagndstica adequada
(por exemplo, margens nao identificaveis, fragmentagdo excessiva, ou discordancia entre colposcopia e histologia),
pode ser necessario repetir o exame ou a excisdo.

Condigdes que indicam encaminhamento:

® Progressdo da avaliacdo da OCI Cancer de colo uterino: investigacdo inicial em casos com resultado
anatomopatoldgico de NIC 2 ou NIC 3 apds bidpsia.

® Pessoas com Utero com os resultados de exames citopatoldgicos destacados a seguir, para a
recomendacdo “Ver e Tratar”, considerando o resultado da colposcopia:
o Lesdo intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL).
o Lesdo intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL), ndo podendo afastar microinvasao.
o Atipias escamosas de significado indeterminado, ndo podendo afastar lesdo de alto grau (ASC-H).

Conteuido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas atuais que sugerem a condicdo clinica;
Caso tenha realizado exame complementar previamente, anexar laudo(s), preferencialmente, ou
descrever, na integra, os seus resultados, com data.

3. Tratamento em uso ou ja realizado.
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Protocolo 5 — Cancer de prdstata

Exames/procedimentos obrigatérios: ultrassonografia de prostata (transretal), bidpsia de préstata, anatomopatoldgico

(para congelamento/parafina por peca cirlurgica ou por bidpsia).

Critérios para realizagdo e repeti¢do dos exames/procedimentos:

Ultrassonografia de prdstata (transretal): utilizada, principalmente, para guiar bidpsia prostatica em pacientes com
suspeita de neoplasia de préstata, como naqueles com elevagdo confirmada do PSA (apds exclusdo de causas
transitorias e repeticdo do teste) e/ou toque retal suspeito (endurecimento, nédulos ou assimetria). Indica-se a
repeticdo desse exame quando houver persisténcia ou recorréncia de elevacdo do PSA apds bidpsia negativa,
achados clinicos novos (toque retal alterado, por exemplo), ou necessidade de reavaliagdo anatémica em
protocolos de vigilancia ativa em pacientes elegiveis (geralmente com cancer clinicamente localizado e de baixo
risco) (Wei et al., 2023; Li; Nalavenkata; Fainberg, 2025).

Bidpsia prostatica: indicada para avaliagdo de elevagdo persistente do PSA apds exclusdo de causas transitérias
(como prostatite, hiperplasia benigna, ejaculagdo recente ou exercicio vigoroso), toque retal suspeito
(endurecimento, nédulos ou assimetria), ou achados sugestivos em exames de imagem, especialmente lesdo PI-
RADS >3 em ressonancia magnética. Recomenda-se repetir a bidpsia diante da persisténcia de suspeita clinica apds
uma bidpsia negativa, como um PSA persistentemente elevado ou em ascensdo, achados suspeitos em ressonancia
magnética ou presencga de lesGes atipicas como ASAP ou AIP no exame anatomopatoldgico (recomenda-se nova
bidpsia em 3 a 6 meses); ou em protocolos de vigilancia ativa (geralmente a cada 1 a 3 anos ou diante de progressao
clinica, laboratorial ou radioldgica) (Benway, 2024).

Condig¢Oes que indicam encaminhamento:

Suspeita clinica de neoplasia de proéstata (presenca de hematdria, obstrucdo urinaria, sintomas
constitucionais) em homens com PSA total > 3 ng/mL.

Suspeita clinica de neoplasia de préstata por toque retal suspeito (com nédulo, endurecimento ou
assimetria).

Paciente em qualquer idade e uma medida de PSA total > a 10 ng/mL, na auséncia de suspeita de infeccdo
urindaria/prostatite.

Pacientes menores de 70 anos e duas medidas (30 dias de intervalo) de PSA total entre 3 e 10 ng/mL, na
auséncia de suspeita de infeccdo urindria/prostatite.

Pacientes com 70 a 75 anos e duas medidas (30 dias de intervalo) de PSA total entre 3 e 10 ng/mL, na
auséncia de suspeita de infeccdo urinaria/prostatite, se expectativa de vida estimada superior a 10 anos.

Conteuido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

Sinais e sintomas atuais que sugerem a condicdo clinica.

Caso tenha realizado exame(s) complementar(es) previamente, anexar laudo(s), preferencialmente, ou
descrever, na integra, o(s) seu(s) resultado(s), com data.

Tratamento em uso ou ja realizado.
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Protocolo 6 — Cancer colorretal

Exame obrigatério: colonoscopia.

Exames/procedimentos n3do obrigatérios: anatomopatoldgico para congelamento/parafina por pega cirurgica ou por
bidpsia.

Critérios para a repeticao da colonoscopia: depende dos achados do exame inicial e do risco individual. Para mais
informagOes sobre acompanhamento de paciente com pélipos colorretais, ver Quadro 3. Em casos de preparo
inadequado, a colonoscopia deve ser repetida em até 1 ano.

Condig¢oes que indicam encaminhamento:

Hematoquezia persistente ndo atribuivel a doenca orificial.
Hematoquezia em paciente acima de 50 anos.
Episddio de melena apds exclusdo de origem do sangramento no trato gastrointestinal superior.

Anemia ferropriva (hemoglobina < 13 g/dl em homens ou < 12 g/dl em mulheres) sem causa definida
apos investigacdo inicial na APS.

Sintomas ou sinais de alarme para neoplasia colorretal®.

Acompanhamento de lesdes pré-malignas (pdlipos) em colonoscopia prévia.

Rastreamento de paciente com histdria familiar de primeiro grau de cancer colorretal ou polipose
adenomatosa familiar (Quadro 4).

e Massa abdominal em topografia col6nica identificada em exame de imagem.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

Sinais e sintomas atuais que sugerem a condigdo clinica.

2. Caso tenha realizado exame de imagem ou colonoscopia previamente, anexar laudo(s),
preferencialmente, ou descrever, na integra, o(s) seu(s) resultado(s) com data.

3. Tratamento em uso ou ja realizado.

13
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Protocolo 7 — Cancer gastrico

Exame disponibilizado: esofagogastroduodenoscopia.

Exames/procedimentos n3do obrigatérios: anatomopatoldgico para congelamento/parafina por pega cirurgica ou por
bidpsia.

Critérios para realizagao e repeti¢cao da esofagogastroduodenoscopia: o exame esta indicado na presenca de suspeita
clinica de neoplasia gastrica, sinais de alarme do trato gastrointestinal superior, dispepsia em grupos etdrios ou
contextos de maior risco, refratariedade ao tratamento clinico otimizado e para a avaliagdo e vigilancia de condicdes
pré-malignas, incluindo gastrite atrdfica, metaplasia intestinal gastrica e displasia. A sua repeticdo é indicada,
principalmente, para o acompanhamento de lesdes pré-malignas que elevam o risco de desenvolver cancer gastrico,
conforme apresentado na Figura 1.

Condig¢Oes que indicam encaminhamento:

e Dispepsia e sinais/sintomas sugestivos de neoplasia gastrica:

O massa epigastrica; perda de peso involuntdria; odinofagia; vomitos persistentes; dor em abdome
superior; hematémese; melena; e/ou
o anemia por deficiéncia de ferro sem causa definida apds investigacdo na APS.

e Disfagia esofagica apds excluidas causas trataveis na APS (como doenca do refluxo gastroesofagico,
disfagia induzida por medicamentos, esofagite infecciosa), ou persistente apds tratamento voltado a
condicdo clinicamente suspeita.

e Pessoa com idade maior ou igual a 50 anos com dispepsia recente, de causa inexplicada.

Dispepsia ou doenca do refluxo gastroesofagico com sintomas ndo controlados com tratamento clinico
otimizado (inibidor de bomba de prétons por 8 semanas — Quadro 5, além das medidas ndo
farmacoldgicas).

e Vigilancia endoscépica de pacientes com:

o metaplasia intestinal gastrica focal (presente apenas no antro ou no corpo gastrico) e fatores de risco
para neoplasia gastrica; ou
metaplasia intestinal gastrica difusa (presente em antro e corpo gastrico); ou
atrofia da mucosa gastrica difusa (presente em antro e corpo gastrico).

Conteuido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

Sinais e sintomas atuais que sugerem a condicdo clinica.
Caso tenha realizado exame(s) complementar(es) previamente, anexar laudo(s), preferencialmente, ou
descrever, na integra, o(s) seu(s) resultado(s), com data.

3. Tratamento em uso ou ja realizado.
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Apéndices — Materiais complementares

Quadro 1 — Categorias de avaliagdo BI-RADS

Oncologia

Categoria Definigao Probabilidade de cancer Conduta
0 Incompleta N3do aplicavel Avaliagdo adicional com exame de imagem
e/ou comparagdo com exames anteriores.
1 Negativa Essencialmente 0% Rastreamento de rotina conforme faixa
etdria.
2 Achado(s) benigno(s) | Essencialmente 0% Rastreamento de rotina conforme faixa
etdria.
Achado(s) Entre 0 e 2% Seguimento de curto prazo (6 meses) ou
provavelmente acompanhamento periddico.
3 benigno(s) Recomenda-se controle radioldgico por 3
anos (semestral no primeiro ano e anual no
segundo e terceiro anos). Confirmando a
estabilidade da lesdo, volta a rotina.
Achados suspeitos Entre 2 e 95% Avaliagdo por diagndstico tecidual.
4A baixa suspeita Entre 2 e 10%
4
4B moderada Entre 10 e 50%
suspeita
4C alta suspeita Entre 50 e 95%
5 Achado(s) altamente | Maior que 95% Avaliagdo por diagnodstico tecidual.
sugestivo(s) de
malignidade
6 Malignidade Ndo aplicavel Excisdo cirdrgica quando clinicamente
comprovada por apropriado.
bidpsia

Fonte: TelessaudeRS (2026), adaptado de D’orsi et al. (2013) e Zonderland e Smithuis (2013).

Quadro 2 — Critérios para defini¢cdo do tipo de excisdao em pacientes com alteragées em colposcopia

Tipo de excisdo

Critérios colposcopicos

Tipo 1 (nivel )

JEC estd totalmente visivel (ZT tipo 1), geralmente em lesGes pequenas e
superficiais. Envolve remocgao limitada do tecido cervical (7-10 mm de

profundidade).

Tipo 2 (nivel II)

JEC ndo esta totalmente visivel, mas é parcialmente acessivel (ZT tipo 2), exigindo
remoc¢do mais ampla do tecido cervical (10-15 mm de profundidade) para garantir

que toda a ZT seja incluida no espécime.

Fonte: TelessaudeRS (2026), adaptado de Kyrgiou et al. (2022).

JEC: jungdo escamocolunar; ZT: zona de transigao.
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Quadro 3 — Acompanhamento de lesGes pré-malignas colorretais com colonoscopia
Atencao: as recomendac¢Ges abaixo sdo para pacientes com colonoscopia realizada e completa (até o ceco
ou ileo, com bom preparo intestinal) e com lesdes ressecadas (ndo apenas biopsiadas).

Tipo histologico

Seguimento recomendado

Nivel de aten¢ao recomendado

LESOES ADENOMATOSAS

1 a2 adenomas < 10 mm com

10 anos. Apds a primeira colonoscopia,

displasia de baixo grau considerar rastreamento com PSOF em APS
10 anos, conforme avaliagao clinica.
3 a4 adenomas < 10mm com
. . . 10 anos APS
displasia de baixo grau
>1 adenoma 210 mm 3 anos APS
5 ou mais adenomas (independente - -
umal (indep 3 anos Atencdo Especializada
de tamanho)
Adenoma viloso/tubulo-viloso ou o L
. . / 3 anos Atencdo Especializada
com displasia de alto grau
Resseccdao em partes de adenoma 2 - -
¢ P 6 meses Atencdo Especializada

20mm

LESOES NAO ADENOMATOSAS

Sem seguimento com colonoscopia.

Pélipos hiperplasicos < 10 mm Considerar rastreamento com PSOF em APS
10 anos, conforme avaliagao clinica.

Até 4 pdli ilh <1

té po |pqs serrilhados < 10 mm 10 anos APS
sem displasia
Pélipo hiperplasico 2 10mm 3 anos APS

is poli ilh <1
> 0u mais po Ipo,s serrilhados <10 3 anos Atencado Especializada
mm sem displasia
Pélipo serrilhado = 10 mm ou com ~ .
P 3 anos Atencdo Especializada

displasia

Fonte: TelessaudeRS (2026), adaptado de Gupta et al. (2020), Hassan et al. (2020), Robson et al. (2025) e Macrae (2026).
APS: Atengdo Primaria a Saude; PSOF: pesquisa de sangue oculto nas fezes.
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Quadro 4 — Rastreamento com colonoscopia em pessoa com risco aumentado de cancer colorretal*

Idade do familiar de primeiro grau ao
diagnéstico

Idade de inicio do rastreamento

Frequéncia do rastreamento

CANCER COLORRETAL
> 60 anos. Entre 40 e 50 anos ou 10 anos antes A cada 5a 10 anos.
da idade do familiar mais jovem ao
diagnostico (o que vier antes).
< 60 anos. Aos 40 anos ou 10 anos antes da A cada 5 anos.

idade do familiar mais jovem ao
diagnéstico (o que vier antes).

Qualquer idade, se DOIS familiares de
primeiro grau acometidos.

Aos 40 anos ou 10 anos antes da
idade do familiar mais jovem ao
diagndstico (o que vier antes).

A cada 5 anos.

P

OLIPOSE ADENOMATOSA FAMILIAR

Qualquer idade, se familiar com
diagndstico confirmado de polipose
adenomatosa familiar (multiplos pélipos
colorretais, em geral, acima de 100).

A partir dos 10 anos de idade.

A cada 1 a 2 anos, com ajustes de
acordo com o resultado de
exames anteriores, idade e o tipo
de mutagdo.

Fonte: TelessatdeRS (2026), adaptado de Monahan et al. (2020) e Dominitz et al. (2025).

*Atualmente, ndo ha recomendacdo do Ministério da Saude ou politica publica nacional de rastreamento populacional
de cancer colorretal para pessoas sem risco aumentado de cancer colorretal (Inca, 2021). As orientagdes sobre a idade
para iniciar e a frequéncia do rastreamento variam de acordo com recomendag¢des de organizagdes profissionais
internacionais. Em geral, ndo se recomenda o rastreio para adultos com menos de 10 anos de expectativa de vida, que,

segundo algumas organizagdes, se enquadra em pessoas com 85 anos ou mais.

Quadro 5 — Doses orais padrdo, alta e maxima de inibidores de bomba de prétons*

Medicamento Dose padrao Dose plena ou alta Dose maxima

Omeprazol 20 mg, 30 minutos antes do 40 mg, 30 minutos antes 40 mg, 30 minutos antes do café
café da manha. do café da manha. da manha e do jantar.

Pantoprazol 20 mg, 30 minutos antes do 40 mg, 30 minutos antes 40 mg, 30 minutos antes do café
café da manha. do café da manha. da manh3 e do jantar.

Esomeprazol 20 mg, 30 minutos antes do 40 mg, 30 minutos antes 40 mg, 30 minutos antes do café
café da manha. do café da manha. da manh3 e do jantar.

Lansoprazol 15 mg, 30 minutos antes do 30 mg, 30 minutos antes 60 mg, 30 minutos antes do café
café da manha. do café da manha. da manha e do jantar.

Dexlansoprazol 30 mg, 1x/dia 30 mg, 1x/dia 60 mg, 1x/dia.

Fonte: TelessaudeRS (2026), adaptado de Piscoya e DeGeorge (2025).

*A escolha do inibidor de bomba de préton (IBP) depende da disponibilidade e tolerancia de cada paciente. Ndo ha
evidéncia de superioridade de uma apresentagdo em relagdo a outra.
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Figura 1 — Fluxograma de acompanhamento da metaplasia intestinal no estdmago ou da gastrite atréfica

Metaplasia intestinal no

estomago ou gastrite atréfica

Oncologia

Y

Y

Atrofia focal (somente no
antro ou corpo) isolada e
auséncia de metaplasia
intestinal

Metaplasia intestinal focal
(somente no antro ou no
corpo)

Manter na APS. Sem

necessidade de seguimento.

Histéria familiar
de cancer gastrico,
metaplasia intestinal

incompleta, gastrite atréfica

autoimune ou infeccdo
persistente por
H. pylori?

Y

Atrofia ou metaplasia
intestinal difusa (presente
no antro e no corpo)

SIM NAO

Y VY

Histéria
familiar de cancer
gastrico em parente
de primeiro
grau?

SIM

Y

Realizar nova EDA em 3
anos (com biépsia de antro

Displasia presente

Adenocarcinoma

NAO

Lesao visivel
macroscopicamente
na EDA?

Realizar nova EDA em 2
anos (com bidpsia de antro

Realizar nova EDA com

brevidade.
e corpo). e corpo).
Encaminhar para OCI
Oncologia - Cancer gastrico.
NAO EDA SIM

Encaminhar para OCI
Oncologia - Cancer gastrico.

disponivel na APS?

Manter na APS, com nova
EDA, conforme alteragao.

APS: Atencao Primaria a Saude; EDA: endoscopia digestiva alta.

Fonte: TelessaudeRS (2026), adaptado de Pimentel-Nunes et al. (2019) e Dinis-Ribeiro et al. (2025).

SIM

Encaminhar para Oncologia

Cirurgia do Aparelho
Digestivo ou Oncologia
Cirdrgica.
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