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APRESENTACAD

A publicacdo dos Registros Hospitalares de Cancer — 2% edicao é importante passo
para a consolidacdo e permanente atualizacdo dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC), e para
0 cumprimento da atribuicdo delegada ao Instituto Nacional de Cancer (INCA), no contexto da
Politica Nacional de Assisténcia Oncoldgica do Ministério da Sadde.

E fruto do &rduo trabalho de um grupo de especialistas do INCA, que acumulam 25 anos de
experiéncia no trabalho com RHC, e das contribui¢bes oriundas da constante troca de informagoes
com os profissionais das diferentes regides do Brasil, em treinamentos, participacdo em eventos
cientificos e consultoria.

Este Manual da suporte a implantacdo da quinta versao da Ficha de Registro de Tumores
dos RHC e orienta os registradores na sua atividade diaria, cujo trabalho realizado com dedicacao,
persisténcia e competéncia, tem contribuido de modo relevante para a construcao do sistema
integrado de informacdes sobre cancer no Brasil.

Os dados oriundos dos RHC tém sido usados para aprimorar a assisténcia prestada aos pacientes
com neoplasia maligna, pois tracgam o perfil da clientela, evidenciam aspectos demograficos,
mostram 0s recursos que sao usados no diagnostico e tratamento, acompanham a evolucao da
doenca e o estado geral dos pacientes ao longo do tempo.

Os Registros de Cancer também se constituem em importante instrumento de apoio a
formulacdo da Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica, ao planejamento de salde, a avaliacdo
da qualidade da atividade assistencial e como subsidio para a elaboragdo de pesquisa clinica e
trabalhos cientificos.

Ao completar 25 anos de atividade ininterrupta, desde 1983, quando foi implantado no
INCA o primeiro RHC brasileiro, tendo por base as orientacdes e padronizagdes preconizadas pela
Agéncia Internacional de Pesquisa em Cancer (IARC) e pelo Programa de Vigilancia, Epidemiologia e
Resultados Finais (SEER) do Departamento de Salde dos Estados Unidos da América, foi acumulada
experiéncia, que tornou possivel as adaptagoes, adequacao e evolucao dos Registros de Cancer no
Brasil, cuja integracdo e estabelecimento de diretrizes fica a cargo do INCA, com colaboracdo e
apoio das Secretarias Estaduais de Saude.

Desde 1993, o funcionamento dos RHC no Brasil é amparado por consistente base legal,
inicialmente com base na Portaria n° 171 do Ministério da Saude, que classificou os hospitais
de atendimento oncolégico do Sistema Unico de Saude (SUS) no Sistema de Informaco de
Procedimentos de Alta Complexidade (SIPAC), considerando imperativa a existéncia de RHC nesses
hospitais para melhorar a qualidade da informacdo hospitalar.

Em 1998, a Portaria MS n° 3.535, que regulamentou os Centros de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON), evidenciou a necessidade dos RHC, nestas instituicoes,
reforcando o papel dos RHC nas instituicdes de atendimento a pacientes com cancer.

Em 2005, a questao dos RHC foi reafirmada e fortalecida, pela Portaria MS n° 741 da Secretaria
de Atengao a Saude (SAS/MS), que redefiniu as Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em



Oncologia (UNACON), os Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) e os
Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia (CRACON), suas aptiddes e qualidades,
reafirmando, em seu Anexo |, que as Unidades e Centros devem dispor e manter em funcionamento
o RHC informatizado, segundo os critérios técnico-operacionais estabelecidos e divulgados pelo
INCA. Em seu Artigo 5°, estabelece que as Unidades e Centros implantem, em 12 meses, a partir
da publicacdo da portaria, o RHC informatizado, se inexistente no hospital; em seu Paragrafo Unico,
estabelece que arquivos eletronicos dos dados anuais consolidados deverdo, no més de setembro
de cada ano, a partir de 2007, ser encaminhados para o INCA, que devera publica-los e divulga-los
de forma organizada e analitica.

Partindo desta base legal e tendo o Programa Estadual de Vigilancia do Cancer (PAV) como
principal eixo estruturante destas acOes nas Secretarias Estaduais de Saude (SES), os RHC se
expandiram rapidamente no pais, alcancando hoje grande ndmero das unidades da rede de alta
complexidade em oncologia do SUS. As padronizacdes das rotinas e procedimentos dos RHC foram
estabelecidas pelo INCA por meio da realizacdo de oficinas de consenso com especialistas, em
1999, e publicadas na primeira edicao deste manual, no ano 2000. O aplicativo informatizado
SisRHC, desenvolvido pelo MS, por intermédio do INCA, em 2002, tem sido permanentemente
aprimorado, atualizado pela incorporacao de sugestdes dos usuarios e gestores do sistema, que é
distribuido gratuitamente para as SES, que o disponibiliza aos hospitais, possibilitando e garantindo
a padronizacao necessaria do processamento dos dados de acordo com as normas técnico-
operacionais preconizadas.

Em maio de 2007, o INCA realizou a sequnda oficina de consenso para revisao e atualizacdo
das informagdes para adaptacdo dos instrumentos de coleta a incorporacao de novas técnicas pela
assisténcia hospitalar aos pacientes com cancer, melhorias das rotinas e padronizacdes técnicas de
condutas dos RHC, com participacdo de diversos profissionais de notoria experiéncia nessa area,
representantes do MS, SES, universidades, instituicdes de pesquisa, associaces de especialidades
e hospitais de cancer. Como desdobramento desta oficina foram atualizadas as fichas de coleta
e seguimento, bem como este manual de orientacOes referentes as rotinas e procedimentos
e as correspondentes adaptacdes do SisRHC. Essas atualizacdes estdo previstas para serem
implementadas nos casos matriculados a partir de janeiro de 2009.

Como érgao do Ministério da Salde responsavel pela prevencao e controle do cancer no
Brasil, o INCA vem desenvolvendo um conjunto de agbes no sentido de padronizar, garantir apoio
técnico e divulgar os dados dos RHC. Com isso priorizou-se nos Ultimos cinco anos a implantagao e
consolidagao desses centros de coleta nas unidades hospitalares, entendendo seu enorme potencial
gerador de informacdes para o corpo clinico, para os gestores das proprias unidades, dos municipios
e dos estados. Contudo, ainda sdo necessarias acdes para que se possa dispor de informacdes
consolidadas, nos niveis municipais, estadual e nacional, sobre as caracteristicas dos casos de
cancer cadastrados pelos registros hospitalares.

Assim sendo, o INCA desenvolveu e implantou um sistema informatizado via internet, para
0 envio, a consolidacdo, 0 acompanhamento e a analise dos dados nacionais dos RHC brasileiros
- Médulo Integrador dos Registros Hospitalares de Cancer (Integrador RHC). O complexo formado
pelo mddulo integrador e o SisRHC é o RHC Brasil. Esse sistema abrange desde a captacao de dados



dos RHC utilizando o SisRHC, a consolidacdo das informacdes no Integrador RHC; e por fim, tornar
disponiveis esses dados para analise, pesquisa, tabulagdes e exportagoes.

As principais razes na utilizacao de um sistema web centralizado para consolidagao dos
dados é: facilidade e rapidez para transmissao de dados; utilizacdo de dados padronizados; criacdo
de um banco de dados nacional; amplo acesso na divulgacdo; e armazenamento central em local
seguro.

Com a atualizacao deste manual, o Instituto Nacional de Cancer quer garantir o cumprimento
das normas e dos padrdes de qualidade dos Registros Hospitalares de Cancer, qualquer que seja seu
estagio de desenvolvimento de suas atividades, oferecendo os meios para capacitagéo e orientacao
daqueles que trabalham nos RHC.

Direcao Geral do Instituto Nacional de Cancer






SUMARIO

AGRADECIMENTOS . ... i e ittt e s et e e e 3
APRESENTACAO .................................................. 5
INTRODU(;AO .................................................... 17
PLANEJAMENTO PARA IMPLANTA(;AO DO REGISTRO HOSPITALAR
DECANCERNO HOSPITAL . . ..ottt ettt ettt e e et e eaee e 23
Decisao de implantar o Registro. . .......... ... .. . i 25
Indicacdo doresponsavel ........ ... ... 26
Avaliacdo dainfraestrutura. . ....... ... ... .. e 26
INStAlAagOES. . o ottt 27
PESS0Al. .\ttt 27
Prontudrio de salide. . . ..o 30
Planejamento daimplantacdo. .............. .. oo 32
Estabelecimento de rotinas e procedimentos. . ... ...t 33
Treinamento da eqUIPE. . . ..o ottt 33
Realizagdo do teste piloto. . . ..ottt 33
Inicio das atividades. . . . ... 34
Conteudo das fichas de coletadedados. .. ................... ... ... ... 34
Elaboracdo do manual do Registro de CANCer . .. ... oo 35
0 Sistema Informatizado de Apoio aos RHC =SisRHC . ... ... 36
Revisdes futuras da ficha, do manual e do programa de computador. . .................... 37
Livro de 0COIreNCias . . ... .c ot ittt ittt ettt e et et s 37
COMISSAO ASSESSORA . . . .ottt et et et e e et et e aee e 39

CRITERIOS PARA A SELECAO DE CASOS A SEREM CADASTRADOS NO REGISTRO
HOSPITALAR DE CANCER E SUA CLASSIFICACAO PARA ANALISE POSTERIOR. . . 41

Estratégias para identificacdo dos casos novos de cancer................... 41
Malign0 . . oo 42
BeNigNO . . o 42
INCEITO . o ottt 43
SEM dIagNOSHICO. . v v vttt 43
INCOMPIETO. .« oot 43
Matricula cancelada / prontUdrio Vazio . . ... ..ot 43
OULIOS o et 43

Controle de solicitacdo de prontuarios para identificacdo e cadastro de casos .. 44

Critério 1 — Diagnéstico Morfolégicode Cancer. . ...............ccivuin.. 45

Critério 2 — Clinicamente tumormaligno .. .............. .. ... .. ... ..... 45

Critério 3 — Cadastro por interesse do hospital ........................... 46

Casos analiticosendoanaliticos. . . ... ittt e e e e i 47



PREENCHIMENTO DA FICHA DE REGISTRODETUMOR ....................
Numero de identificacdo do paciente no registro hospitalar
decancerdohospital ......... ... i e
Itens de preenchimento obrigatério............. ... .. ... ... .. L.

1 @ Itens de identificagdo do paciente. . ... ..o
2 o [tens demograficos @ CUlTUTAIS. . . .. oo et
3 e |tens de localizacdo do paciente . . . ..o
4 o |tens de caracterizacdo do diagnOStico . . v
5 e [tens de caracterizacdo do tumor .. ... ...
6 o Itens de caracterizacdo do 1°tratamento . .......... . i
7  Item de selecdo do tumor para SeguImMeNto. . ... ..o
8 @ |tem de identificacdo do registrador ... ... .
Data da digitacdo daficha . ... ... .. o
[EENS OPCIONAIS . . . o ottt e et

[teNS COMPIEMENTAIES. . . . o ottt et e et e e e e e e e

CORRELACAO ENTRE LOCALIZACAO DO TUMOR PRIMARIO (TOPOGRAFIA)
E O TIPO HISTOLOGICO DO TECIDO TUMORAL (HISTOLOGIA) PELA CID-0/3 ...

TNM - Classificacao de tumores malignos . . ...........................
Regras gerais do sistema TNM .. ..o
TNM ClNICO e
PTNM —TNM patolOgico . . ..ot
Estadiamento clinico e patolagico. . . . ...t

TNM e estadiamento clinico . ... .o oot

RESUMO DA CLASSIFICACAO DE TUMORES MALIGNOS — TNM / 62 EDICAO
PARA TUMORES DE CABECAEPESCOCO. ..ottt

SEGUIMENTO DETUMORES . . . . . ot ot et et et e e e e e e et
SELECAO DOS CASOS DE CANCER ELEGIVEIS PARA SEGUIMENTO ...........
DIMENSIONAMENTO DO SEGUIMENTO. . . ..o e oot e e e e et

ACESSO AOS PRONTUARIOS ... ..ottt e i aee s
Identificacdo das informagdes no prontuario.................... ... ......
Anotacoes nos prontuarios de informacoes nao disponiveis.................
Arquivo inativo eiintermediario . ......... ... ...
Cuidados com documentos velhos e mal conservados. .....................
Prontudrio eletronico .......... ..ot e

A FICHA DE SEGUIMENTODETUMOR . ... e e
Fontes de informacdes parao seguimento..................coiiiiinn.n.
Busca em outras fontes de informacdes no proprio hospital .. ...............
Busca no sistemademortalidade . .. .......... ... ... . i,



Outras fontes exXternas . ..........ooiiiiiii ittt et in i
Buscaativa ....... ... e
Itens de identificacio do paciente ......... ... .. ... . il
Numero do prontudrio hospitalar .. ...t
Nome completo do paciente. . . ... v et
Itens de identificacdodotumor ........... ... ... ...
Acompanhamento de tUmoresS . .. ... .ottt
NUMEro do tUMOT. . ..ot
Data do primeiro diagndstico do tumor . ... ..o
Localizacdo do tumor primario (topografiana CID-0/3). .. ... ...

Tipo histologico do tumor Primario . . ...t

INFORMACOES SOBRE A DOENCA, O DOENTE, O TRATAMENTO
EOOBITODO PACIENTE . . ..ottt et eii e e eiie e aiieeans

FICHADE SEGUIMENTO. . ... ... i ittt e s e e e e nnans
Data da identificac@o do evento . . . ... . i
Data da Ultima informag&o sobre o paciente. .. ...t
Fonte dainformacdo. .. ...
Estadodadoenca. ... ... .. o i
Qualidade de sobrevida (Indice de Zubrod ou Karnofsky). .. ............................
Tratamento SUDSEQUENTE. . . . ..\ vttt et e e e
TIPO de redidiVa . .. v v et
Novas metdstases @ diStAnCia. . . ... oot
Data de aparecimento da recidiva/metastase ... .........uurii it
Cddigo de identificacdo do registrador . ... ...

Observacdo relevante relacionada ao seguimento do paciente. .. ......oovvv i

RECOMPONDO INFORMAC()ES DE SEGUIMENTO ................. ... ...
Data da identificac@o do evento . . . .. ... i
Data da Ultima informagdo sobre o paciente. .. ...t
Fonte dainformacdo. .. ...
Estadodadoenca. ... ... .o i
Qualidade de sobrevida (Indice de Zubrod ou Karnofsky). .. ............................
TratAMENTO. . Lt
TIPO de reCidiVa . .\ v vttt
Novas metdstases @ diStanCia. . . ... oo v e
Data de aparecimento da recidiva/metastase ... ...t
Observagdes relevantes relacionadas ao seguimento do paciente . .......................
Codigo de identificacdo do registrador .. ...... ...
Perda de SEqUIMENTO . . . vttt

Critica entre os itens da ficha de sequimento ............... i,



VALIDACAO DO BANCO DE DADOS ANUAL E SUA LIBERACAO .......

INCLUSAO DOS CASOS NA BASE DE DADOS DO REGISTRO
HOSPITALARDE CANCER. . ... ..ottt ittt ittt

VALIDAQAO DA BASE DE DADOS NO REGISTRO DE CANCER

PELO COORDENADORDORHC ........ ... as
Critica nos itens obrigatdrios da Ficha de Registro de Tumor .. ...............
Critica nos itens opcionais da Ficha de Registro de Tumor .. .................
Critica nos itens da ficha de sequimento. . ......... ..ot
Validagdo dos casos no SisSRHC. . ...
Critica a partir dos relatérios padronizados do SisRHC. ... ..................

Licoesaprendidas . ............ccoiiiiiiiii i i

EMISSAO DE RELATORIOS . . ..o oottt e iie et e eeieeeeeenas
Relatérioanual .......... .. ... . i
Conjunto de pacientes atendidos . .. ...
Casos analiticos de neoplasias malignas. .. ...,
Caracteristicas dos PACIBNTES . . ..\ v\ttt
Considerages sobre a caracterizacao das neoplasias tumorais malignas atendidas
Considerages sobre as caracteristicas da assisténcia aos pacientes com neoplasias
tUMOrais MaligNas . . ..o oo
Avaliagdo do dbito do paciente. ................
Tumores Pedidtricos . . . ..o

[tens COMPIEMENTAreS. . . ...\ttt
Topografias por sexo e faixa €taria . ...
Topografia por morfologia € SeX0 . ... ..ot
Relatorio de sequimento. ..............cc it
Relatério geral para planejamento do seguimento. . ................. .. ...
Relatério para acompanhamento da realizacdo do seguimento . ..............
Relatérios descritivos . ......... ...
Perfil do SeqUIMENTO. . . ...
Resultado do seguimento . ...

Elaboracéo de relatérios especiais .. ...............cciiiiin...

COMPATIBILIZAQAO DAS FICHAS DE REGISTRO DE TUMOR (VERSOES
ATUALEANTERIOR). . . ..o e s e et ie e e
Itens de preenchimento obrigatério............................
Iltens de identificacdo do paciente. . ...... ... ... ...
ltens demograficos e culturais. . ...
Iltens de localizagdo do paciente . .. ... .o
Iltens de caracterizagdo do diagndstico . ... ...
ltens de caracterizagdo dotumor ... ...

ltens de caracterizacdo do primeiro tratamento. .. ...



Iltens de selecdo do paciente para SEQUIMENTO. . . ..\ v vttt 379

ltem de identificagdo do registrador .. ... . 379
[tENS OPCIONGIS . . . o ottt et et 380
[EENS COMPIEMENTAIES. © o o oottt et e 385
COMPATIBILIZA(;AO DAS FICHAS DE SEGUIMENTO DE TUMOR
(VERSOES ATUALEANTERIOR) . . ..ottt e ie e et iie e 387
Itens de identificacdio do paciente .......... ... ... . il 388
Numero do prontudrio hospitalar ... ... ... 388
Nome completo do paciente. . . ...t 388
Itens de identificacdodotumor ............ ... . . i 389
Quadro de acompanhamento de tUmMOresS . . . ..o 389
NUMETO A0 TUMOT. .« o vt ettt 389
Data do primeiro diagndstico do tUMOr. . . ...ttt 389
Localizacdo do tumor primério (topografiana CID-0/3). .. ... ... 390
Tipo histologico do tumor Primario . . ... 390
Informacdes sobre a doenca, o doente, o tratamento e o dbito do paciente. . . .. 390
Data da identificacdo do eVento . . . ...t 390
Data da Ultima informagdo sobre o paciente. . ... 390
Fonte da informagao. . .. ...t 391
Estadoda doenca. . ... oo i 391
Qualidade de sobrevida (Indice de Zubrod ou Karnofsky). .. ............................ 392
Tratamento SUDSEqUENTE. . . ..ottt 392
TipO de redidiVa . .. v oo 392
Novas metdstases a distancia. . .. .. ..ottt 393
Data de aparecimento da recidiva/metastase ... ........c.ouiiiiiii 393
Codigo de identificagao do registrador . ... ... 393
Observacdo relevante relacionada ao seguimento do paciente. ... ............. .. ... ..., 393
INDICADORES DE DESEMPENHO DO REGISTRO HOSPITALAR . .............. 395
Indicadores de processo . ...... ..ottt e e e 396
Indicadores de produtividade . . .. ......... ... . 400
Indicadores de qualidade ............. ... i i e 402
ESTUDOSTEMPORAIS . ... et et s et e ae e anens 407
Informacoes sobre a doenca, o paciente, o tratamento
realizado e o dbito do paciente comcancer.............. ... .. i, 409
Perdadeseguimento. . ........ ... e 411
Critérios para liberacao de informagdes. .. ........... ... ..., 412
Saidas nd@o rotineiras. . . ... ...t e 414
Para a instituicao e seus profissionais. .. ......... ... .. ... o i 414
Para instituicoes externas ao hospital ou profissionais externos.............. 415

Para @ imprensa. .. ....iiit ittt e e 415



Outras situacées easndoprevistas . ... innnnnnnnnn. 415

SELECAO E FORMACAO DO REGISTRADOR . . . ..o iiiiiiiieeeeeeeeannns 417
Selecdo de candidatos aregistrador. . ........... ... . i 420
Treinamento. . ... ..o e 420
Atividades complementares .. ........... .. i e e e 421
Atividades de seguimento. . . .......... i i e e 421
Atualizacdo profissional ........... .. ... e 422

GLOSSARIO . .. ettt et e e e e e 423

ANEXOS . . e e 479

ANEXO 1 - FICHA DE REGISTRODETUMOR. . . . ... i ns 481
Numero de identificacao do paciente no registro hospitalar de cancer
dohospital. ... i 481
Itens de preenchimento obrigatério.................. ... ... i 481

ANEXO 2 - FICHADE SEGUIMENTO . . .. .. .. .. i e e e e as 485

Iltens de identificagdo do tUMOr. . . ..ot 485
Acompanhamento de tUmOresS . ... ..ottt 485
Informacdes sobre a doenca, o doente, o tratamento e o dbito do paciente................. 486
Ficha de seqUImMENtO . ... ottt 487

ANEXO 3 - PORTARIA GM/MS N° 2.439, DE 08 DE DEZEMBRO DE 2005....... 489

ANEXO 4 - PORTARIA MS N° 741, DE 19 DE DEZEMBRO DE 2005........... 493

ANEXO 5 - PRINCIPAIS MUDANCAS NA CLASSIFICACAO DE TUMORES

MALIGNOS, 72 EDICAO (TNM-7), EM RELACAOAOTNM-6 ................. 517

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS PARA LEITURA COMPLEMENTAR. ........... 529

ANOTACOES IMPORTANTES . . . ..\ttt e e ettt e e e iiiiieeeenns 532









INTRODUCAD

Os Registros Hospitalares de Cancer — RHC sao fontes sistematicas de informacoes,
instalados em hospitais gerais ou especializados em oncologia, com o objetivo de coletar
dados referentes ao diagnostico, tratamento e evolucdo dos casos de neoplasia maligna
atendidos nessas instituicdes, sejam publicas, privadas, filantrépicas ou universitarias.

A implantagdo de registros de cancer em cada hospital tem por base a convic¢ao de
que os pacientes serao mais bem atendidos se o hospital contar com um registro que, entre
outros beneficios, terd disponiveis informacdes, melhoria de processos administrativos e
da documentacdo referentes a assisténcia ao paciente e também servird para assegurar o
retorno dos pacientes para os exames regulares de seguimento.

O propésito de um Registro Hospitalar é o de atender as necessidades da administracao
do hospital, do programa de controle do cancer nele desenvolvido e, sobretudo, do paciente
em particular.

Sua principal funcdao é clinica, sendo valioso recurso para acompanhar e avaliar a
qualidade do trabalho realizado nesses hospitais, inclusive os resultados finais alcangados
no tratamento do cancer, com um importante papel a cumprir, na monitoracao e avaliacao
dos cuidados prestados aos pacientes com cancer, ajudando a equipe de sadde no
acompanhamento de seus casos e oferecendo-lhes dados estatisticos sobre o resultado dos
tratamentos aplicados.

Ao conjunto de dados padronizados e obrigatérios que sdo coletados por cada registro,
de acordo com as necessidades do hospital, podem ser acrescidos outros em funcao de sua
capacidade de obtencdo dessas informagdes, sejam a partir de listas pré-estabelecidas (itens
opcionais) ou dados especificos de cada instituicdo (itens complementares).

Como parte da padronizagdo de informacdes, todos os registros utilizam classificacdes
e codificacbes de uso nacional e padrdes internacionais para identificar caracteristicas
pessoais dos pacientes com cancer, informacdes clinicas e da doenca.

Os casos novos de cancer poderdo ser localizados a partir da verificacdo de todos os
prontudarios abertos no hospital, pela busca ativa em setores selecionados — que incluem
anatomia patoldgica e servicos especializados — ou ainda por meio do recebimento de
notificacdo oriunda dos diversos servicos ao RHC a cada novo diagndstico de cancer firmado.

Identificado um novo caso de cancer, o RHC faz o cadastro do caso, coletando e
consolidando os dados, a partir de fontes variadas (prontuérios, atestados de dbitos, bases
de dados informatizadas dos hospitais etc.) com a finalidade de melhor conhecer e dar
suporte as atividades de planejamento e gestdao hospitalar, de diagnéstico, tratamento e
seguimento, e da avaliacdo da qualidade da atencdo médica. O RHC oferece as seguintes
vantagens:
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1) Aumento da eficiéncia do seguimento do paciente por meio de coleta periddica e
padronizacdo de dados relacionados a evolucdo da enfermidade (por exemplo: seguimento
n° 1°, 2° 3° 4° e 5° anos apds o primeiro diagndstico do tumor).

2) Facilidade na conducao de atividades de auditoria médica, pois constam em suas
bases de dados as informac6es relacionadas ao tipo e a qualidade da atencdo recebida
e do seguimento dos pacientes. Exemplos de tais atividades incluem a monitoragao de
procedimentos recebidos para se chegar ao diagnéstico ou o tempo transcorrido desde
a primeira visita (ou hospitalizacdo) e o diagnostico. A disponibilidade desses dados,
por sua vez, permite analisar custos de procedimentos diagnosticos e terapéuticos e,
conjuntamente com a avaliacao de desfechos (sobrevida, recidivas etc.), a analise de
custo-efetividade.

3) Auxilio as atividades de pesquisa e de vigilancia epidemiol6gica, como, por
exemplo:

a) Estudos prognésticos em que se investigam as relagcdes entre caracteristicas
ligadas ao paciente ou ao tumor e desfechos indicadores de prognostico, tais
como morte, recidiva e outros associados a qualidade de vida.

b) Estudos de casos e controles, que podem ser de dois tipos:

b1) Estudos de casos e controle dentro de um sistema de vigilancia
clinico-epidemiologico, visando a comparagao rotineira entre casos
de tumor de uma determinada topografia e controles formados por
pacientes com tumores de todas as outras topografias, com relagdo a
variaveis demograficas, médicas e de cunho econémico disponiveis na
base de dados (por exemplo, grau de instrucao ou custo da primeira
hospitalizacdo).

b2) Estudos etiolégicos de casos e controles, que tém como objetivo a
investigacdo de hipdteses com base em casos identificados no banco de
dados do RHC e controles “externos” (controles sem cancer, controles
populacionais etc.).

c) Atividades de vigilancia de alguns fatores de risco, em casos sobre 0s quais
informac6es sao disponiveis em alguns RHC, como, por exemplo, tabagismo
e histéria familiar. Quando o RHC cobre areas definidas, ou quando os casos
registrados constituem uma amostra representativa de todos os casos de
uma determinada area, é também possivel realizar a vigilancia do risco
populacional atribuivel, usando uma derivagao da formula de Levin que usa
a prevaléncia do fator de risco em casos e o risco relativo (obtido de estudos
anteriores).

4) Aumento de qualidade dos Registros de Cancer de Base Populacional - RCBP, pois
os RHC passam a ser importante fonte de informagdo para estes.



No Brasil, o Instituto Nacional de Cancer — INCA e a Associagao Brasileira de Registro
de Cancer — ABRC tém dedicado esforcos no sentido de padronizar o contedo das
informacdes e as respectivas fichas de coleta de dados, revistos a cada cinco anos.

Realizou-se no Rio de Janeiro, nos dias 30 e 31 de maio de 2007, a Oficina de
Trabalho promovida pela Coordenadoria Nacional de Prevencao e Vigilancia do Cancer
(Conprev), do INCA, para discutir o conteldo das Fichas de Cadastro de Tumor e da
Ficha de Seguimento a serem utilizadas nos casos novos a partir de janeiro de 2010. Os
participantes do encontro (composto de especialistas com representatividade das principais
instituicdes publicas filantropicas e privadas e dos registros de cancer do Brasil) aprovaram
as fichas.

Tendo por base as conclusdes e recomendactes da Oficina de Trabalho, as equipes do
INCA que atuam no Registro Hospitalar do Hospital do Cancer | e da Divisao de Informagdes
da Conprev elaboraram este Manual, para padronizar o uso das fichas e auxiliar no
treinamento de novos registradores, o qual contou com a colaboracdo de 25 profissionais,
com diferentes formagdes e experiéncias, que atuam em instituicoes representativas dos
governos federal e estaduais, e também de instituicdes publicas e privadas, que ofereceram
valorosas contribuicdes, utilizadas para estabelecer conceitos e subsidiar a elaboracdo do
texto deste manual. A eles somos muito gratos.

Ana Lucia A. Eisenberg (Divisdo de Anatomia Patoldgica — INCA/MS)

Josefa Angela P Aquino (SES/PB — Vig. Cancer/RHC e SIM)

Berenice Navarro Antoniazzi (SES/MG — Vig. Cancer/RHC e ABRC)

Carlos Anselmo Lima (RHC do Hospital Dr. Jodo Alves — SE)

Claudio Noronha (Conprev/Divisao de Informacdo — INCA/MS)

Dermeval Nunes (RHC do Hospital Aristides Maltez — BA)

Eduardo Macario (Secretaria de Vigilancia em Saude/MS)

Elisangela Cabral (Conprev/Divisao de Informacdo — INCA/MS)

Elmando Sampaio Silva (RHC do Hospital Aristides Maltez — BA)

Jodo Luiz Vianna (COAE/Divisao de Tecnologia da Informacao — INCA/MS)
José Antonio Marques (SES/FOSP/Diretor Cientifico — SP)

Julio Fernando P. Oliveira (Conprev/Divisao de Informacdo — INCA/MS)
Marceli Oliveira Santos (Conprev/Divisdo de Informacao — INCA/MS)

Maria do Carmo Esteves da Costa (Conprev/Divisdo de Informacdo — INCA/MS)
Fatima Sueli Neto Ribeiro (Conprev/Div.Cancer Ocupacional e Ambiental — INCA/MS)
Marise Souto Rebelo (Conprev/Divisdo de Informacdo — INCA/MS)

Paola A Pedruzzi (RHC do Hospital Erasto Gaertner — PR)

Paulo Antonio de Paiva Rebelo (RHC do Hospital do Cancer | — RJ — INCA/MS)
Regina Célia A Silva (RHC do Hospital Erasto Gaertner — PR)

Rejane Goldfarb (Conprev/Divisao de Informagdo — INCA/MS)

Rejane Reis (Conprev/Divisdo de Informacao — INCA/MS)

Ruth Maria M Capra (RHC do Hospital Amaral Carvalho — Jau/SP)
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Ubirani Otero (Conprev/Divisao de Cancer Ocupacional e Ambiental — INCA/MS)
Valéria L Tonetti (SES/FOSP/NUcleo de RHC — SP)
Zina Reis Pinheiro (COAE/Divisdo de Tecnologia da Informacdo — INCA/MS)

Em relacdo a versao anterior, este manual ndo é apenas uma simples atualizacdo ou
ampliacdo. O manual foi reescrito para adotar as modificac6es decorrentes de inclusoes,
modificagdes e exclusdes nos itens das fichas de registro de tumor e de sequimento e na
sua ordem de apresentacdo. Também foram implantadas melhorias, inclusdo de novos
capitulos, revisao, ampliacdo e atualizacdo dos capitulos existentes e, principalmente,
reforco e esclarecimento da base conceitual e significado das informacdes a serem
coletadas em cada item das fichas. Assim, mesmo para os profissionais experientes,
serd necessario fazer um treinamento de atualizacdo nas fichas e no contetido do novo
manual. O conteldo geral foi ampliado, seja pela inclusdo de novos capitulos ou de novas
informacdes naqueles ja existentes, fruto das colaboragdes recebidas dos registros, visando
adequar o manual as diferentes situagdes que representam as diversas realidades dos
RHC e também as observacdes e comentarios que foram captados durante os inimeros
treinamentos ministrados entre a publicacao anterior e a elaboracao do novo manual que
agora esta sendo publicado.

Vale ressaltar a absoluta necessidade de padronizacao nos conceitos, no uso correto
das fichas e no emprego das classificacbes, no trabalho realizado em cada Registro
Hospitalar de Cancer. Contudo, também é recomendado que cada RHC adapte este manual
as caracteristicas que sdao peculiares ao seu hospital, tais como o perfil da clientela, a
estratégia de identificacdo de casos novos, o sistema de contratagdo e remuneragao de
pessoal, a constituicdo da comissdo assessora, os fluxos de movimentacdo de prontuérios
e 0 acesso a sistemas informatizados em cada instituicdo, desde que ndo modifique a
esséncia das orientacdes e a necessaria rigidez conceitual e de padronizacao.

Cada hospital, se necessario, deve complementar o manual com as adaptagdes as
suas caracteristicas e rotinas de trabalho, devendo incluir o registro e a justificativa dessas
adaptacoes e modificacdes no seu respectivo livro de ocorréncia.

Fica, também, a critério de cada instituicdo, estabelecer sua lista de tumores
notificaveis, assim como informar a maneira mais adequada de identificar os casos de
cancer a serem cadastrados.

Todos os casos de cancer cadastrados pelo RHC sdo incluidos no relatério anual
do registro de cancer, em tabulacdes que serdo usadas para avaliar a efetividade da
instituicao no que diz respeito a cuidados com o paciente com diagnostico de neoplasia
maligna.

Este manual tem por objetivo orientar e padronizar as condutas e procedimentos em
todas as etapas do trabalho do RHC, desde o planejamento para sua implantagdao até a
divulgagao de estudos analiticos, com base nos bancos de dados do registro de cancer.



E instrumento de consulta frequente e deve permanecer ao alcance do registrador,
devendo as duvidas e propostas de alteracdes ou melhorias serem encaminhadas a divisao
de Informacdo do INCA/CONPREYV, pelo e-mail dica@inca.gov.br.

Este manual também representa uma homenagem dos autores a todos os gestores
que, ao definir politicas de cancer, criaram as condicdes para a implantacao dos Registros
Hospitalares de Cancer e apoiaram o surgimento da atividade profissional de Registrador
de Cancer no Brasil. A todos que a ela tém se dedicado, com esmero e competéncia, em
especial nosso reconhecimento a Telma Ruth Silveira, que liderou a implantagao do registro
pioneiro do INCA e a Alba Lucia Maya, consultora da OPAS, que treinou o0s primeiros
registradores do Brasil, no inicio dos anos 1980, sob a chancela inovadora do INCA, e foi
incentivadora para a criacao da Associacao Brasileira de Registros de Cancer — ABRC.

Paulo Antonio de Paiva Rebelo
Elisangela Siqueira Costa Cabral
Rosyane Garcés Moreira Lima
Marise Souto Rebelo
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PLANEJAMENTO PARA IMPLANTACAO
DO REGISTRO HOSPITALAR DE CANCER

NO HOSPITAL

Na drea da Salde, a existéncia de sistemas de coleta sistematica de informagdes a respeito
de adoecimento e mortalidade de populagdes é pratica estabelecida ha dois séculos, com destaque
para algumas doengas, entre elas o cancer.

Classicamente, existem dois tipos de registros de cancer, os populacionais - RCBP, referentes
a areas geograficas estabelecidas, para conhecer o impacto da doenca na populagdo, por meio da
avaliagdo de incidéncia e mortalidade, e os registros hospitalares - RHC, implantados em hospitais
que atendem pacientes com cancer, com o objetivo de conhecer o perfil da populacdo assistida na
instituicdo, os recursos utilizados e a efetividade dos tratamentos oferecidos.

No Brasil, a partir de 1980, por iniciativa do Instituto Nacional de Cancer, foram desenvolvidas
acOes para fomentar a implantacao de RHC, sequindo orientacdes padronizadas em nivel nacional e
a oferta de apoio técnico, incluindo a capacitacao de pessoas, com a convicgao de que assim estaria
colaborando para a melhoria da gestao hospitalar, da assisténcia ao paciente com cancer e do apoio
ao desenvolvimento da pesquisa clinica.

Aos poucos, alguns hospitais especializados no atendimento de pacientes com cancer e
hospitais gerais com servicos de oncologia vislumbraram ter no Registro Hospitalar de Cancer —
RHC uma importante fonte de informacdes para apoio aos seus processos administrativos, técnicos
e cientificos.

Contudo, para o sucesso na implantacao do RHC, torna-se indispensavel a realizacao de
criterioso planejamento das etapas de coleta, armazenamento, tabulacao, anélise e divulgacao de
dados a respeito dos pacientes com diagnéstico de neoplasias malignas atendidos no hospital.

Para padronizar procedimentos e possibilitar o resgate dos dados e a andlise das informacdes,
devem-se adotar as rotinas, os padroes e as orientacdes validadas e aceitas internacionalmente,
com as devidas adaptagoes a realidade do pais e do hospital.
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Como referéncia, utilizamos o Manual “Registro de Cancer: Principios e Métodos” (publicacdo
cientifica da IARC N° 95), elaborado pela Organizagdgo Mundial da Salde através da Agéncia
Internacional para Pesquisa sobre o Cancer — IARC e Associacao Internacional de Registros de
Cancer — IACR, que foi traduzido e distribuido, no Brasil, pelo Ministério da Satde por meio da
Coordenadoria de Programas de Controle de Cancer do Instituto Nacional de Cancer — Pro-Onco.

Devido & importancia dos RHC como fonte de informacdo, o Ministério da Satde, em 02
de setembro de 1998, publicou a Portaria N° 3535/GM que ao estabelecer critérios para
cadastramento de centros de atendimento em oncologia, torna obrigatério “dispor e manter
em funcionamento o Registro Hospitalar de Cancer, conforme as normas técnico-
operacionais preconizadas pelo Ministério da Saude” (item 2.3 da Portaria 3.535).

Em 2005, devido a necessidade de organizar a rede de atengao oncoldgica, o Ministério
da Saude instituiu a Politica Nacional de Atencdo Oncolégica, estabelecendo regulamento técnico
para a implantacao e credenciamento dos servicos de alta complexidade em oncologia, que dentre
outras exigéncias, mantém a obrigatoriedade de existéncia dos Registros Hospitalares de Cancer e
define parametros para sua implantacao e funcionamento.

No seu Artigo 5° a Portaria MS/SAS N° 741 de 19/12/2005 — anexo 4 estabelece que as
Unidades e Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia e Centros de Referéncia de
Alta Complexidade em Oncologia “implantem, em doze meses a partir da publicacao dessa
Portaria, o Registro Hospitalar de Cancer, informatizado, se inexistente no hospital”.

Determina ainda no Paragrafo Unico do referido artigo, que “Arquivos eletrénicos dos
dados anuais consolidados deverdo, no més de setembro de cada ano, a partir de
2007, ser encaminhados para o Instituto Nacional de Cancer, que devera publica-los
e divulga-los de forma organizada e analitica”.

Para manter as necessarias atualizagdes do conjunto de informacdes a serem coletas pelo
RHC, acompanhar as incorporacdes cientificas e técnicas do atendimento ao paciente com cancer
e as orientacdes normativas da Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica, o INCA tem promovido
revisdes periddicas das fichas do RHC aproveitando a experiéncia acumulada nos Gltimos 25 anos
de existéncias de RHC no Brasil.

Na revisdo, os itens da ficha de registro de tumor foram classificados em trés categorias:

a) As informacdes classificadas como obrigatérias que devem ser coletadas em sua
totalidade, uma vez que foram consideradas essenciais a qualquer hospital que se
proponha a implantar um Registro Hospitalar de Cancer — RHC.

b) Os itens opcionais, que constituem um novo grupo de informagGes, cuja decisao de
coleta-los ficara a cargo de cada hospital, de modo que, se feita a opcao de coleta-las,
seu preenchimento torna-se integral e obrigatério para todos os casos cadastrados.

C) Itens complementares, que serdao definidos por cada hospital, para atender a
necessidades especificas da instituicao.



Cada hospital deve avaliar se existe a capacidade de gerar as informacdes propostas, de onde
e quando resgata-las, e 0s meios a serem usados para armazena-las, promover analises e como
fazer para divulgé-las.

Para funcionar adequadamente, o RHC depende da estrutura hospitalar, em especial daquela
relacionada aos prontuarios de salde, de informatica e de infraestrutura, que deve ser avaliada em
relacdo as demandas e impactos que a implantacdo do RHC acarretara em suas respectivas rotinas.

Certamente, algum tipo de melhoria e de adaptacdo sera necessario, e o trabalho junto aos
responsaveis pela coleta primaria das informag0es e o correspondente treinamento do pessoal
envolvido em todas as etapas do processo devem ser providenciados.

DECISAO DE IMPLANTAR 0 REGISTRO

Atualmente, a principal motivacao para implantacao dos RHC tem sido a exigéncia da
Portaria MS/SAS N° 741 de 19/12/2005. Entretanto, para que o RHC funcione adequadamente e
cumpra integralmente suas atribuicoes, depende do apoio institucional da alta geréncia e do corpo
técnico do hospital para garantir as condigoes de instalacao, manutencao e capacitagao que sao
indispensaveis ao seu pleno funcionamento.

Os gestores deverdo estar cientes dos beneficios advindos do RHC e da possibilidade de uso das
informacdes geradas por ele para subsidiar a area de planejamento institucional e a administracdo
hospitalar, pois sé assim compreenderdo que é fundamental oferecer as condicdes de trabalho para
a equipe do RHC.

0 corpo clinico também deve ser mobilizado e engajado na geragdo de informacdes referentes
a assisténcia ao paciente e ao correto e completo fornecimento de dados. Essa importante atuacao
retornara como informacdes a respeito da efetividade dos tratamentos aplicados.

Os pesquisadores deverdo ser informados que terdo no RHC a mais completa base de dados
do hospital para identificar casos, escolher grupos de pacientes com caracteristicas pré-selecionadas
e fornecer informacdes para seus trabalhos cientificos.

E, finalmente, a administracdo devera compreender que o RHC é uma atividade importante
para a instituicdo e merecedora de atengdo em igualdade de condicdes com os demais servicos do
Hospital, devendo receber local de trabalho e recursos adequados a realizacdo de sua atividade.
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INDICACAO DO RESPONSAVEL

O trabalho de implantacdo do RHC deve ser desenvolvido por profissional que conheca o
funcionamento do hospital e também a dindmica de trabalho do RHC, de modo que possa identificar
todos 0s pontos criticos no processo, proponha solucdes e dimensione 0s recursos necessarios.

Também é importante que seja um bom articulador para trabalhar as interfaces com os demais
servicos e promover o novo produto no interior da instituicao a todos os potenciais usuarios.

Devera ter acesso a direcao do hospital para apresentar o projeto de implantacao do RHC e
garantir 0s recursos necessarios, entre eles espaco fisico e pessoal com dedicacao exclusiva ao RHC.

Esse profissional deverd, internamente, persuadir os colegas a participarem da comissao
assessora do RHC, deixando evidente a importancia de sua participagao para o sucesso do RHC e
dos seus decorrentes resultados para a instituicao.

Serd o responsavel pela definicao e selecao da equipe que trabalhara no RHC e pelo respectivo
treinamento de capacitacdo nas atividades técnicas do RHC e nos procedimentos e rotinas do
hospital.

Externamente, deverd manter contato com os gestores do Programa de Cancer da Secretaria
Estadual da Saude, pois sdo eles os interlocutores com o INCA e com a rede hospitalar no estado.

Ao final do processo de implantacdo, devera coordenar a realizacdo do piloto de funcionamento
do RHC e, caso ndo venha a assumir a coordenacao do RHC em sua fase operacional, identificar o
profissional capacitado a coordenar o RHC e as pessoas que serdo capacitadas para trabalhar como
membros da equipe do RHC.

O profissional que implantard e coordenara o RHC deverd ser selecionado, indicado e
remunerado de acordo com as politicas e sistematicas de cada hospital. Também devera ser definida
a carga horaria que dedicara ao RHC, estabelecida em funcdo do nimero de casos cadastrados e da
composicao e do nimero de pessoas da equipe do Registro.

AVALIAGAO DA INFRAESTRUTURA

Trés pontos sao basicos na infraestrutura de apoio ao funcionamento do RHC. Sdo eles:
a) As instalacoes.
b) A equipe.

¢) O prontuario de saude.



Como em qualquer outra nova atividade a ser implantada, para funcionar, o RHC dependera
de pessoas para executar atividades de competéncia do préprio setor, de espaco fisico adequado,
de mobilidrio e equipamentos e também de infraestrutura.

Uma falha muito comum tem sido considerar o RHC como apéndice do arquivo médico e
delegar a equipe do arquivo essa nova atividade, como mais uma rotina de trabalho. Sao atividades
que tém no prontuario de salde do paciente seu principal material de trabalho, mas com objetivos
e métodos diferentes.

O trabalho no RHC é técnico, especializado e especifico, necessitando de profissionais
capacitados e com dedicacdo a funcao. Se no arquivo existir o profissional com o perfil exigido para
0 RHC, deve ser realocado para compor a equipe do RHC.

Portanto, é indispensavel dispor de espaco fisico com caracteristica de trabalho na area
administrativa, com mesa, arquivo para fichas, armario para guarda de materiais, computador e
linha telefénica. O ambiente deve ser reservado e silencioso, para que nele seja desenvolvida a
atividade que demanda concentragao e atengao ao que se esta fazendo.

Materiais de escritorio e suprimentos devem ser disponibilizados sempre que necessario.

Outro ponto importante é a proximidade com o arquivo de prontuario, para facilitar 0 acesso
e restringir o fluxo dessa documentacdo pelo hospital.

Pela complexidade das atividades desenvolvidas no RHC, existe a necessidade de caracteristicas
individuais e treinamento especifico para atuacdo como registrador, recomendando-se como nivel
minimo de escolaridade, o ensino médio completo (vide capitulo Selecdo e Formacgao do Registrador).

A atividade profissional no RHC exige, além da escolaridade e da capacitacdo especifica, -
no curso de formacdo de registrador de cancer - o dominio de conhecimentos e ferramentas que
possibilitem a otimizacdo no desempenho da atividade com qualidade. Por isso, esse profissional,
se possivel, também devera saber operar com destreza o microcomputador.

Em fungdo do nimero de casos novos e da quantidade de pacientes a serem seguidos, sera
estabelecido o nimero de profissionais que trabalhardo na equipe do RHC e a carga hordria que
devem dedicar. Sugere-se o cumprimento de carga horaria semanal de 40 horas. Contudo, € preciso
considerar caracteristicas locais e institucionais quanto & formalizacdo de contratos de trabalho. E
recomendado que os registradores nao tenham outras atividades na instituicao, a nao ser naqueles
casos em que é evidente que o profissional esta ocioso durante grande parte de sua carga horaria
de trabalho. Nessa situagdo deve ser considerado se ndo é melhor ter um profissional com contrato
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em tempo parcial, pois a experiéncia tem evidenciado que, quando o profissional atua em diferentes
areas, & comum ocorrer descontinuidade do trabalho no RHC.

Faz parte da formacdo do registrador: 1) o conhecimento basico de anatomia, terminologia de
salde, do contetdo do prontuario de sadde do paciente e do fluxo dos pacientes na instituicao; 2)
0 conhecimento detalhado do Manual de Rotinas e Procedimentos do RHC, onde estdo descritas as
codificagbes de todos os itens da ficha de registro de tumor; 3) a correta utilizacdo da Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude — CID-10, a Classificacdo
Internacional de Doencas para Oncologia — terceira edicdo (CID-O-3%edicdo), que deriva da
décima revisdo da CID-10, a Classificacdo de Tumores Malignos — TNM 62 edicdo, a Classificacdo
Internacional de Tumores Classificacdo Internacional do Cancer na Infancia — CICl e os cédigos de
identificacdo dos municipios brasileiros do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Todos esses
conhecimentos sao repassados nos treinamentos especificos para Registradores de Cancer.

No decorrer dos 25 anos de existéncia de Registros Hospitalares de Cancer, no Brasil, muitas
mudangas ocorreram nas instituicdes de saude, seja pela incorporacao de recursos tecnoldgicos,
pela profissionalizacao da gestao hospitalar ou pela utilizagdo intensa de recursos de informatica.

Portanto, a cada revisdo ou atualizacdo do conjunto de itens que compdem as fichas de
registro de tumor e da ficha de sequimento, ou em decorréncia da publicacdo de novas edicoes
das classificacbes utilizadas, torna-se obrigatorio o retreinamento do Registrador. Isto sem falar
das constantes mudancas em consequéncia da introducdo de novos protocolos de tratamento,
incorporacao de novos recursos técnicos de diagndstico e tratamento ou mesmo de mudangas no
perfil do hospital ou de sua clientela.

O bom registrador se forma com 0 acimulo de experiéncia e aquisicdo de novos conhecimentos.
Ele, aos poucos, vai tornando-se a memaria viva da instituicao, da sua evolucao, dos seus erros e
acertos no ambito do RHC, de como se chegou a situacao atual e quais as peculiaridades em cada
etapa vivenciada. Nao pode ser substituido por procedimentos mecanizados ou pela légica binaria
dos processos de informatizacdao na sua atividade especializada de identificacdo, selegdo, coleta e
associagao de informagdes integradas, referentes aos casos de cancer.

No relacionamento do RHC com as clinicas e a administracao do hospital, 0s Registradores sao
a interface para decodificar as informacdes das bases de dados do RHC e personaliza-las por meio
de relatério, de acordo com a solicitacdo e demanda dos usuarios. Também esclarecem dividas e
auxiliam na correta e otimizada selegao de casos para estudos.

Importante aliado de pesquisadores, sejam eles da instituicao ou externos, o Registrador
deverd conhecer o objeto do estudo cientifico para auxiliar na melhor selecdo de casos para a
realizacdo de estudos, clinicos e epidemioldgicos.

O Registrador tem multiplos papéis no RHC e também frente ao corpo clinico e a administragao
do Hospital, havendo a necessidade de tempo e estudo para adquirir essa experiéncia e habilidade
que, com o tempo, s6 se consolidam e aprimoram.



Acima de tudo, o Registrador de cancer é um profissional que pode, com sua experiéncia,
identificar mudancas no perfil dos pacientes, na assisténcia e na evolucdo dos casos de cancer
tratados na instituicdo. Podera colaborar no treinamento da equipe de saude para a correta
utilizacdo das classificacdes utilizadas no RHC do hospital, na identificacdo de casos atipicos e na
busca de informacdes dos pacientes por ocasiao da realizacdo do seguimento de tumores.

Assim, o registrador de cancer é profissional indispensavel ao hospital que mantém o RHC em
atividade, naquilo que é o mais nobre de sua atividade, o registro de informacdes com qualidade, a
elaboracdo de relatérios personalizados, a realizacao de analises criticas e a proposicao de planos
de acdo e também no relacionamento com outros profissionais da instituicdo. Ele é necessario,
insubstituivel e essencial.

0O coordenador do RHC é o profissional-chave para o sucesso na implantacdo e manutencéo
do Registro no Hospital. Ele é o interlocutor natural com o corpo clinico e a direcao do Hospital,
além de desenvolver o importante papel de validacao técnica dos dados do RHC e de supervisao da
equipe de registradores.

Em funcdo da necessidade de conhecimento técnico na area de cancer e de anélise de dados,
deve ser, preferencialmente, médico ou profissional da area da salide com complementacao técnica
em epidemiologia.

Dentre suas atividades, além das acima descritas, devera avaliar o conteido deste manual e
propor as adaptagdes que se coadunem as caracteristicas do hospital; elaborar o livro de ocorréncias
local; coordenar as atividades da comissao assessora; supervisionar o trabalho dos registradores e
dirimir dividas da equipe; solicitar a revisao de casos junto as clinicas e servicos do hospital, em
casos de duvida; interagir com os profissionais das diversas clinicas e servicos para conhecer os
protocolos, rotinas e procedimentos especificos de cada uma delas no atendimento ao paciente com
cancer e assim poder orientar os registradores; validar casos que apresentem criticas por ocasido da
inclusdo no banco de dados; fazer a anélise critica dos bancos de dados ao final da coleta de um
determinado ano de matricula e liberar o banco para consultas; estabelecer rotinas para liberacao de
informacdes; auxiliar o corpo clinico e os profissionais do hospital, na melhor utilizacdo dos dados
do RHC; identificar a necessidade de treinamento da equipe; articular-se com o gestor da Secretaria
de Saude do seu respectivo Estado, para obter informacdes, participar de treinamentos, ter acesso a
bancos de dados de mortalidade e outras atividades inerentes ao RHC; enviar os bancos de dados
para consolidacao em nivel estadual; divulgar e dar visibilidade as atividades do RHC no ambito do
hospital e realizar outras atividades que sejam pertinentes a sua atividade de coordenador, como
aquelas relacionadas a atividades cientificas e administrativas.

A carga horaria e a dedicacao exclusiva ao RHC devem ser consideradas em cada hospital;
entretanto, sugere-se, no minimo, dedicar 12 horas semanais, divididas em 3 dias por semana.
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O prontuario de satde do paciente tem passado por muitas mudancas nas ultimas décadas. As
principais foram sua transformacao de prontudrio médico em prontudrio de saude e sdo utilizados
por todos os profissionais da equipe de salde para fazer anotacdes e anexar informacdes referentes
a assisténcia ao paciente. A outra modificacdo foi na forma, pela incorporacdo de recursos de
informatica, em graus variados, dependendo da instituicao.

Assim, a organizacdo, a apresentacao, o contetdo e a forma do prontudrio de satde do paciente
sao diversificados e ndo existe padronizacdo, apesar de seu contetido minimo, composto de dados
referentes a identificacdo do paciente, sua queixa principal, os diagnésticos, a anamnese, 0 exame
fisico e os resultados. Esses dados sdo comuns a todas as instituicdes de saude, independente do
porte e tipo de clientela.

Em relacdo ao tipo de apresentagao, pode ser em papel, eletrénico ou misto, do mesmo modo
que seu acesso pode ser restrito ou amplo, respeitados o sigilo e a seguranca das informacdes nele
contidas.

Em geral, os prontudrios se enquadram em uma das sequintes categorias: por atendimento,
por local (ambulatério ou internacao), por tipo de convénio, por hospital (o prontuario Unico) ou por
paciente, cada um deles com vantagens, desvantagens e caracteristicas proprias.

Os prontudrios por atendimento sdo muito usados nos servicos de urgéncia e restringem-se,
geralmente, a um Unico atendimento.

Os prontuarios por clinica ou servico sao geralmente adotados em servicos independentes
ou em hospitais em que nado existe grande integracao entre 0s servicos. Tém como vantagem,
manter disponivel no servico todas as informages referentes ao paciente ali atendido e o uso
de formularios especificos. Por outro lado, d& uma visdo parcial e segmentada da assisténcia ao
paciente. Esses prontuarios nem sempre sao adequadamente guardados e preservados, por falta de
estrutura especifica e seu acesso, em geral, é restrito a equipe da propria clinica.

No prontuério por local (de ambulatério e internacdes) estdo os registros do conjunto de
atendimentos ao paciente no ambulatério ou a cada internagao deste. Esse tipo de prontuario
facilita muito as atividades administrativas de auditoria e de cobranca por reunir as informacdes do
paciente, no ambulatério ou naquela internagao, em particular. Contudo, continua sendo uma visao
fragmentada da assisténcia ao paciente.

Para a implantacao do RHC é exigido que o hospital adote o prontuario Unico. Nele estao
reunidas todas as informacbes do paciente, desde sua matricula até a alta definitiva ou dbito
do paciente, em todas as clinicas e servicos, no ambulatério e internagdes. Existe a centralizagdo
da informagdo, adequado sistema de armazenamento, acesso e controle de movimentagao, por
intermédio do arquivo geral do hospital ou de sistemas informatizados e, para tanto, s3o necessarias
a padronizacdo, a organizacdo e a infraestrutura.



Mais recentemente, pelo uso de recursos de informatica, tem sido vislumbrada a possibilidade
de disponibilizar o prontuario (de satde) do paciente, no qual estariam armazenadas todas as suas
informacdes de salde, inclusive seus atendimentos em diferentes hospitais, cujo acesso se fara por
meio de midias magnéticas ou de acesso a rede mundial de computadores (internet).

No futuro, espera-se que haja uso crescente de recursos de informatica, interligagao de bases
de dados, sejam elas do hospital ou externas, com troca automatica de informacdes e implantacao
de rotinas pré-estabelecidas de convocacdo e acompanhamento de pacientes, para controle de
doengas cronicas e sequimento. Tudo isto com seguranca de acesso, preservagao das informagoes e
reducdo das areas fisicas dos arquivos de prontudrios.

Entretanto, independentemente de suas caracteristicas, o prontuario de saude do paciente
sempre sera necessario e devera apresentar informagoes bem organizadas, claramente descritas e
de facil acesso.

Para o funcionamento do RHC é fundamental dispor de prontudrio Unico, em que se tenha
acesso ao conjunto de informacdes sobre o paciente, incluindo os dados de identificagao, os
referentes ao diagnostico, os de caracterizacdo do tumor, aqueles referentes ao tratamento, a
evolucdo do paciente e os dados relativos ao ébito.

A Portaria MS/SAS N° 741 de 19 de dezembro de 2005 determina a necessidade dos hospitais
e servicos de oncologia disporem de

prontudrio Unico para cada paciente, que inclua todos os tipos de atendimento
a ele referentes (ambulatorial e internagdo - de rotina e de urgéncia), contendo
as informagdes completas do quadro clinico e sua evolucao, todas devidamente
escritas, de forma clara e precisa, datadas e assinadas pelo profissional
responsavel pelo atendimento. Os prontudrios deverdao estar devidamente
ordenados no servico de Arquivo Médico.

Um anexo da portaria detalha o contetdo minimo do prontuario, sua organizacao em
formuldrios especificos devidamente assinados pelos respectivos profissionais responsaveis, a saber:

1) identificacdo do paciente;
2) historico clinico e exame fisico;

)

)
3) exames complementares;
4) diagnéstico definitivo e seu exame de comprovacao;
)

5) estadiamento pelo Sistema TNM de Classificacao dos Tumores Malignos/UICC ou, no
caso de neoplasia maligna néo incluida neste, por outro sistema de classificacao.

6) planejamento terapéutico global;
7) indicagao de procedimento cirtrgico diagndstico;
8) ficha anestésica;

9) descricdo de ato cirdrgico, em ficha especifica contendo: identificacdo da equipe,
descricao cirdrgica e os materiais usados;
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10) descricdo da evolucdo do caso;

11) sumario(s) de alta(s) hospitalar(es);

12) ficha de registro de infec¢do hospitalar;

13) evolugao e seguimento ambulatorial;

14) documentos de referéncia e contrarreferéncia;

15) o plano de cuidados paliativos repassados, quando do encaminhamento de doentes
para esses cuidados em outros estabelecimentos de sadde; orientagoes técnicas dadas
a distancia; e atendimentos a doentes contrarreferidos para cuidados oncoldgicos
paliativos (cirtrgicos, radioterapicos e quimioterapicos) inclusive de urgéncia; e

16) copia do laudo de emissao de Autorizacao para Procedimento de Alta Complexidade
(APAC) e da APAC-formulario e copia do laudo de emissao de Autorizacao de
Internacdo Hospitalar (AIH) e da AlH-formulario.

PLANEJAMENTO DA IMPLANTACAO

Identificada a necessidade de implantar o RHC no Hospital, a Direcao Superior devera ser
informada a respeito da importancia do RHC para a instituicdo e dos recursos que deverdo ser
alocados para sua implantacdo e funcionamento.

0 passo inicial é a formalizacdo da indicacdo do responsavel pela implantacdo do RHC, que
sera o interlocutor com a Direcdo.

Dois serdo os desafios iniciais: conhecer o nimero de casos novos de cancer atendidos
anualmente no hospital e saber como identificé-los.

A partir dessas duas informagOes sera possivel quantificar a atividade do RHC e definir a
infraestrutura necessaria, incluindo alocacdo de pessoas, capacitacdo especifica de pessoal,
instalacdes, equipamentos e rotinas de trabalho.

Paralelamente, devera ser feito um trabalho de endomarketing para demonstrar a
comunidade hospitalar a necessidade e a importancia do RHC, assim como a participacao de
cada setor na geragao de informacdes basicas a serem incluidas nas bases de dados do RHC e os
beneficios futuros para a gestao, assisténcia e pesquisa no hospital.

Externamente, devera ser estabelecido contato com as areas de cancer da Secretaria Estadual
de Salde para identificar o calendario de treinamento para registradores de cancer e o apoio para
implantacao do SisRHC, para armazenamento e tabulagdo de dados produzidos no hospital.

Internamente, devem ser estabelecidas e aprovadas as rotinas de trabalho e interface com
outras areas de trabalho do hospital.



A implantacdo do RHC pressupde seu funcionamento de modo continuo e sistemético, razéo
pela qual deve estar amparado em rotinas e procedimentos bem definidos e explicitados.

Também é fundamental a elaboracdo da lista de casos notificaveis (vide pag. 21), a partir da
qual serdo selecionados os casos a serem cadastrados.

Este manual tem por objetivo estabelecer os procedimentos gerais de funcionamento dos
Registros Hospitalares de Cancer no Brasil, devendo cada hospital complementa-lo de acordo com
caracteristicas e peculiaridades especificas de cada instituicao, que devem ser anotadas no livro de
ocorréncias do RHC do hospital.

Em particular, merece atencdo: a identificacdo de casos novos, o fluxo de prontudrios, as
fontes de informaces para o sequimento de pacientes e a definicdo das atribuicdes daqueles que
trabalham diretamente no RHC.

Deve ser elaborado treinamento para os registradores, que abordara, além da capacitacao
técnica para a atividade — o que devera ser feito nos cursos promovidos pelas Secretarias de Salde,
de acordo com a metodologia e o conteido preconizados pelo INCA - o treinamento especifico
relacionado as rotinas e ao fluxo de trabalho no hospital, com énfase nas rotinas de identificacdo
de casos, no fluxo e contetido dos prontudrios de sadde e na utilizacdo de sistemas informatizados
de informacdes disponiveis no hospital.

Concluido o treinamento da equipe e elaboradas as propostas de rotinas e procedimentos
a serem adotados no hospital, chega o momento de realizar o teste piloto para a verificacdo
da adequacdo do planejamento a realidade da instituicdo e para validacdo das rotinas e do
procedimento.

Devera ser escolhido um periodo de tempo que reflita as condicdes de trabalho atuais.

Concluido o teste piloto e corrigidas as falhas detectadas, o hospital esta pronto para iniciar as
atividades do seu RHC.
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A data de inicio das atividades do RHC pode ser em qualquer época do ano, mas é importante
que se estabeleca como parametro de inicio de coleta o inicio de ano-calendario, atentando para a
necessidade minima de seis meses entre a matricula do paciente no hospital e a data de resgate das
informacdes pelo RHC, pois esse é o periodo necessario para que estejam disponiveis no prontuario
as informacdes sobre o diagnostico e tratamento inicial do paciente.

Também é desaconselhavel iniciar as atividades com retrocesso muito grande em relacao a
data de matricula, o que acarretara cobranca na redugao desse periodo e na atualizacao dos dados.
Assim, instituicoes que desejem levantar também os casos antigos deverao num segundo momento
estabelecer um cronograma de recuperacao de casos.

CONTEUDO DAS FICHAS DE COLETA DE DADOS

Atualmente, a elaboracdo das fichas de coleta de dados é realizada periodicamente, com
intervalo minimo de cinco anos, em reunido de consenso, coordenada pelo INCA, com representante
de registros populacionais e hospitalares com representativos das varias regides do pais e dos
diferentes tipos de hospitais (gerais, especializados, pablicos, privados, filantrépicos e universitérios),
além de representantes dos 6rgaos de governo em nivel federal e estadual que, em conjunto com
epidemiologistas, gestores, cancerologistas e representantes da area de tecnologia da informacéo,
fazem a revisdo do modelo em uso e propdem modificacdes para adequar a coleta de dados a
necessidade de informacdes, a época da revisao, e as novas técnicas incorporadas ao diagndstico e
ao tratamento de pacientes com cancer.

A partir de 1995, as fichas tém sido elaboradas com trés conjuntos de itens, os obrigatorios
(a serem coletados por todos os RHC), os opcionais (que sdo adotados a critério de cada hospital
e, N0 entanto, sdo de preenchimento obrigatério, se for feita a opcdo pela sua coleta) e os itens
complementares, definidos por cada instituicao para atender a demandas especificas.

Desse modo, mantém-se a uniformidade e a padronizacdo de coleta de dados, a0 mesmo
tempo em que se permite que cada hospital acrescente informacdes para atender a suas demandas
especificas.

Também é elaborada uma ficha para o seguimento dos casos analiticos, cujo conteido é
padronizado. Entretanto, ela contém o campo de observacdo que pode ser usado para incluir
informacdes consideradas relevantes pela equipe do hospital.

Portanto, serdo utilizadas pelo RHC duas fichas para coleta de dados. Séo elas: a Ficha de
Registro de Tumor (anexo 1) e a Ficha de Seguimento (anexo 2).



0O Registro Hospitalar de Cancer, como qualquer outro sistema de informacdes que se proponha
a coletar, tabular, analisar e divulgar dados de modo continuo e sistematico deve cercar-se de todos
os cuidados para minimizar qualquer possibilidade de erro em qualquer etapa do processo.

Assim, a elaboracao de um manual de rotinas e procedimentos em que estejam claramente
explicitados o significado de cada informacdo, as rotinas usadas na sua coleta, o uso de cada
dado, as codificacdes utilizadas e os procedimentos em caso de divida serdo fundamentais para a
homogeneidade do processo ao longo do tempo.

Este manual também sera valioso instrumento no treinamento e para consulta, uma vez que
podem surgir dividas nas pessoas envolvidas com o RHC.

Cada hospital efetuard as modificacbes necessarias a adaptacdo deste Manual as suas
necessidades e peculiaridades, fazendo a correspondente anotacao no livro de ocorréncia do RHC.

Quanto mais completo for o manual, mais til ser4, mesmo que sua leitura possa a principio
parecer enfadonha e repetitiva.

A linguagem é técnica, mas ao mesmo tempo buscou-se a simplicidade e o uso de termos
claros e precisos e 0 mais proximo possivel da linguagem corrente.

Especial atencdo deve ser dada ao significado de termos técnicos, pois pode haver homdnimos
na linguagem coloquial, cujo significado pode gerar confusao.

Toda nova modificacdo, ado¢do de conduta ou informacgdo adicional na rotina do RHC deve
ser acompanhada da(s) correspondente(s) atualizagdo(des) no manual, obedecendo aos critérios de
atualizacao, de modo que nao existam copias desatualizadas.

A cada revisao do contelido da ficha, 0 Manual do RHC serd atualizado e, se necessario,
reescrito.

Nele sdo claramente descritas as classificacbes e as codificacdes que serdo usadas e, para
cada item, o significado de cada opcdo. Desse modo, ndo havera ddvidas por ocasido da coleta e
posterior analise das informagoes.

Muitas vezes, nessa etapa, sdo identificadas falhas no processo de geragao priméaria dos dados
e de sua correspondente transcricao para o prontuario de salde do paciente. Quando isso ocorrer,
se for realmente relevante para a coleta do dado, deve-se fomentar a implantacdo das modificacdes
necessarias para que tal dado passe a estar disponivel de forma correta.

Também é incluida a orientacéo referente as provaveis fontes de informacdo para cada dado,
pois cada item deve estar vinculado a uma fonte priméria de informacdo, que serd pesquisada
quando da coleta do dado basico.
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Se houver necessidade de modificacdo nos documentos-fonte ou no seu preenchimento, para
tornar possivel a coleta do dado primario, deve-se avaliar, junto ao responsavel pela geragao do
dado, a possibilidade de implementa-las.

Cada hospital utilizara o livro de ocorréncias para anotar as modificacdes que necessite fazer
ou as condutas a serem adotadas.

Também sdo feitas as atualizacdes no programa de computador para que seja possivel utilizar
a nova ficha, sem descontinuidade da atividade do RHC e sem perda das informac@es ja coletadas.

Em virtude do grande nimero de informagdes a serem coletadas e a necessidade de posterior
cruzamento entre elas é fundamental que as bases de dados do RHC sejam informatizadas e que as
fichas de cadastro e seguimento sejam concebidas também com a preocupacdo de que venham a
ser utilizadas pelos registradores como documento de entrada de dados, para digitacao.

Essas fichas também serdo usadas como auxilio de criticas. Por ocasido da entrada e da
gravacao do caso na base de dados, facam a verificacdo da coeréncia interna entre os itens das
fichas e s6 permitam a entrada de dados compativeis com as opcdes previstas para cada item.

Testes piloto devem ser exaustivamente realizados antes da utilizacdo em definitivo, para que
nao sejam um impedimento ao funcionamento do RHC e ao resgate de informacdes.

A cada modificacdo nas fichas de coleta de dados, os correspondentes acertos devem ser
processados no programa de computador.

O INCA tem disponibilizado, como parte do pacote de facilidades ao RHC, um programa
de computador — para armazenamento dos dados e posterior resgate — elaborado em estrita
concordancia com as fichas de registro de tumor e de seguimento, com recursos de critica para
minimizar a possibilidade de erro na entrada de dados.

Nesse contexto, surge o SisRHC, um programa desenvolvido e distribuido gratuitamente
pelo INCA para ser usado especificamente no processamento eletrnico de dados pelos Registros
Hospitalares de Cancer. Esse programa possui importantes caracteristicas basicas que o habilitam
a ser utilizado em larga escala: simplicidade na entrada de dados; inclusdo de tabelas no sistema
(CID-02, CID-03, CID-10, CBO, Municipios e clinicas de atendimento), o que facilita a entrada
de dados e minimiza erros; criticas internas para verificacdo da consisténcia dos dados; emissao
de relatérios padronizados e possibilidade de exportacdo do banco de dados de forma integral
ou apenas de variaveis e periodos selecionados (para Excel; Epi-Info; DBF; SisBasepop;TabNet e
IntegradorRHC).

Uma nova versao do programa foi elaborada para incorporar as novas variaveis, as versoes
atualizadas das classificacdes utilizadas pelos RHC e as criticas de acordo com o contetido da nova



ficha, para a qual também foi elaborado este manual. Todavia, essa nova atualizacdo do sistema
preservara as bases de dados das versdes anteriores do SisRHC em cada hospital.

Como todo processo dinamico esta sujeito a melhorias, ao longo do tempo serao necessarias
revisdes periodicas dos instrumentos de coleta de dados, dos respectivos manuais e dos programas
de computador para acompanhar a evolucdo do conhecimento cientifico e tecnoldgico e as
demandas institucionais de informacdes.

Assim, cada falha detectada, cada oportunidade de melhoria ou de correcdo deve ser anotada
e comunicada ao INCA, para avaliar o momento mais adequado para implantar a mudanca. As
Comissdes Assessoras dos RHC possuem importante papel na validacao dessas proposicées.

Nos vinte e cinco anos de existéncia dos RHC no Brasil, foram incorporados varios recursos de
diagnostico e tratamento que mudaram radicalmente a assisténcia ao paciente com cancer e seu
prognostico.

LIVRO DE OCORRENCIAS

Devera ser aberto um livro destinado exclusivamente ao registro de informag6es importantes
sobre o funcionamento e as condutas adotadas pelo Registro Hospitalar de Cancer.

Nele devem estar as informacdes a respeito da data de inicio das atividades do RHC, pessoas
que nele trabalham com os respectivos periodos de chegada e desligamento, data do inicio de
coleta para cada modelo de ficha, com as correspondentes classificacdes utilizadas, mudancas
significativas na instituicdo, como a abertura de novos servicos, aquisicdo de novos equipamentos
ou mudanga no perfil da clientela.

Deverdo ser feitas anotacdes de todas as condutas e orientacdes adotadas pela equipe de
registradores e que nao constam do Manual do RHC.

Também devem ser registradas as propostas de revisao a serem apresentadas nas proximas
revisbes da Ficha de Registro de Tumor e da Ficha de Seguimento, com as correspondentes
justificativas.
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COMISSAO ASSESSORA

O papel da Comissao Assessora do Registro Hospitalar de Cancer é eminentemente técnico
e fundamental para o aprimoramento da equipe do RHC. Atua, para a instituicao, na validacao
das condutas do Registro Hospitalar de Cancer, na elucidagao de duvidas a respeito de condutas e
rotinas de diagndstico e terapéutica, na interface com as clinicas, na analise de casos duvidosos e
na divulgacao dos resultados do RHC.

Deve ser composta por profissionais de reconhecida capacitagao profissional e com visibilidade
na instituicdo. E necessario que tenham conhecimentos basicos sobre os objetivos do RHC e o papel
que desempenharam como membro da Comissao. Também é desejavel que saibam como sdo os
processos operacionais do RHC.

Os critérios de escolha, o tempo de mandato e a decisdo sobre a remuneracdo ou ndo pelo
desempenho da atividade como membro da Comissao devem ser definidos por cada hospital, em
funcdo de sua estrutura e caracteristicas. Recomenda-se que os membros sejam indicados por tempo
indeterminado, j& que neste caso a longevidade na fungéo é fator primordial de aprimoramento.

Como a abordagem ao cancer é atividade multiprofissional, a composicdo da Comissdo
Assessora devera retratar esta pluralidade de conhecimento e ser representativa das diversas
atividades assistenciais envolvidas no atendimento ao paciente com cancer, na instituicio. E,
portanto, desejavel que facam parte da Comissao:

Coordenador do RHC (que exercera a coordenacdo da Comissao);
Representante da Diregao;

Representante da Anatomia Patoldgica;

Representante da Oncologia Clinica.
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Quando atuarem no hospital, também devem ser convidados a participar da comissao os
seguintes profissionais:

Representante da Oncologia Cirdrgica;
Representante da Radioterapia;
Representante da Oncologia Pediatrica;
Representante da Epidemiologia;
Representante da Documentacao Médica;
Representante da Enfermagem; e

Representante do Servico Social.

Dentre as atribuicdes da Comissao estao a aprovacao do teste piloto do RHC e a data de inicio
das atividades de modo sistematico, a homologagdo da lista de tumores notificaveis, a selecao dos
itens opcionais que serdo coletados pelo RHC, a escolha, a categorizagdo e a especificacdo dos itens
complementares e a aprovacao das mudancas e das alteracbes incluidas no livro de ocorréncias do RHC.

Findo o processo de coleta e validacao dos bancos de dados, compete a Comissao liberar
0 banco de dados para consulta e autorizar a analise dos dados com elaboragdo dos respectivos
relatorios.

Também sao atribuicdes da Comissao Assessora analisar a base de dados para a transmissao
ao INCA e a liberagao do correspondente relatério anual.

A Comissao deve se reunir de formaordinaria, pelomenos umavez ao anoe, extraordinariamente,
sempre que convocada pelo coordenador do RHC para tratar de assunto relevante. Ao longo do
ano, para elucidar duvidas, estabelecer condutas e tratar de problemas pontuais, os membros da
comissao poderao ser consultados individualmente, a qualquer momento.

A convocagdo da Comissdo como um todo, ou de algum membro em particular, deve ser feita
pelo coordenador do RHC e todas as orientacdes dela emanadas deverdo ter um correspondente
registro no livro de ocorréncia do RHC. Entretanto, se seus membros julgarem necessario, podera
ser mantido um livro de atas ou um banco de pareceres para posteriores consultas, sempre que se
fizerem necessarias.



CRITERIOS PARA A SELECAO DE CASOS
A SEREM CADASTRADOS NO REGISTRO

HOSPITALAR DE CANCER E SUA CLASSIFICACAQ
PARA ANALISE POSTERIOR

O Registro Hospitalar de Cancer é implantado para coletar informacdes a respeito dos casos
de cancer atendidos no hospital, ndo devendo ser utilizado para outras finalidades ou outras
patologias.

A critério da instituicdo e validado pela Comissao Assessora do Registro Hospitalar de Cancer,
por interesse cientifico, poderdo ser incluidas neoplasias ndo classificadas como malignas na
Classificacdo Internacional de Doengas para Oncologia (CID-O 37 Edicdo).

Desse modo, é fundamental para o trabalho do RHC identificar os casos de cancer atendidos
no hospital.

ESATRATEGIAS PARA IDENTIFICACAO DOS CASOS NOVOS DE
CANCER

O Registro Hospitalar de Cancer — RHC de cada hospital deverd definir, em funcdo das
caracteristicas do Hospital e do perfil da clientela atendida, a melhor estratégia a ser adotada
para identificacdo de casos novos de cancer. As mais comuns sdo: a busca ativa em todos os
prontudrios de pacientes matriculados do ano em analise; a busca direcionada aos servicos que
atendem pacientes com cancer e nos servicos de exames complementares (em especial na anatomia
patoldgica); e a implantacdo de notificagdo compulsoria das clinicas ao RHC para todos os casos
novos de cancer diagnosticados no hospital.

Nos hospitais especializados em oncologia, pode-se adotar como estratégia preferencial para
identificacdo dos casos novos de cancer, a busca ativa realizada por meio da inspecdo de todos os
prontudrios correspondentes as matriculas novas do Hospital. Nesses hospitais, justifica-se a busca
a partir das relacdes de pacientes matriculados no periodo, para que a cobertura seja excelente,
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ou seja, para que nenhum caso novo seja perdido. Desse modo, os registradores avaliam todos os
prontudrios novos do ano em analise (independente do diagnéstico), para identificar se o caso é ou
nao de cancer e se preenche os critérios de elegibilidade para cadastro no RHC.

Porém, nos hospitais gerais, essa conduta resulta na analise de expressivo ndmero de
prontuarios sem patologia tumoral, por isso, recomenda-se a busca direcionada com o objetivo
de diminuir o trabalho de avaliar prontudrios que nao se tratam de casos de cancer. Deve-se
mapear, no hospital, 0s seus servicos de atendimento e de diagnostico, para identificar aqueles que
fazem diagnostico e que tratam os pacientes com cancer e que deverdo ser usados como fontes
hospitalares para identificacdo ou para notificacdo de casos de cancer.

Também deve ser estabelecida a rotina para a solicitacdo dos prontudrios ao arquivo.
Recomenda-se, para facilitar o controle e o acompanhamento das movimentacdes de prontudrio,
que se faca a solicitacdo, tendo por base a ordem sequencial crescente do nimero de matricula.
Contudo, o hospital podera optar, se lhe for mais conveniente, pela solicitacdo por data de matricula
ou por clinica de atendimento, de modo a facilitar a operacionalizacdo dos pedidos em lotes, cuja
quantidade de prontudrios constantes de cada pedido também deve ser definida em funcao da
capacidade de trabalho do RHC e da disponibilidade do arquivo para libera-los.

Por tratar-se de documentacdo sigilosa e legal, é necessario haver controle do fluxo de
prontuarios, para que 0s prontuarios constantes de cada pedido possam ser rastreados e sua
localizacdo fisica identificada, quando necessario. Os prontuarios que nao estiverem disponiveis para
avaliacdo pelo RHC, no momento da solicitacdo, devem ser identificados para posterior solicitacao.

Recomenda-se que o prontudrio s6 seja definitivamente considerado como “ndo localizado”,
apos trés solicitacbes sucessivas, sem sucesso. Sera entdo retirado da lista de prontudrios nao
disponiveis a serem novamente solicitados.

Apds a analise do contetdo dos prontuarios, estes serao classificados nas sequintes categorias:

As informacdes no prontuario permitem estabelecer que o caso se enquadra nos critérios de
elegibilidade do RHC para cadastramento imediato na base de dados, por tratar-se de um caso de cancer.

Prontuarios com diagndstico de doenga nao tumoral ou de neoplasia benigna. Em relagao aos casos
de neoplasia benigna, s serdao cadastradas aquelas que se enquadrem nos critérios de elegibilidade
estabelecido por cada instituicao e que constem da lista de tumores notificaveis do hospital.



As informacdes existentes no prontudrio deixam divida em relagdo ao diagnostico do paciente,
ndo permitindo que se faga distingdo se corresponde a um caso de patologia benigna ou maligna.
O prontuario deve ser posteriormente solicitado para reanalise. Se mantiver a mesma situacao de
indefinicao, sera classificado como incerto.

Sao assim classificados os prontudrios de pacientes que, apds realizarem os procedimentos
de diagndstico, ndo se chegou a conclusao, aqueles que chegam com uma suspeita de cancer, mas
que abandonam o hospital antes do diagndstico ser estabelecido e aqueles nos quais ndo existe
qualquer registro do diagnéstico do paciente. Se o paciente continua em acompanhamento no
hospital, o prontuario deve ser incluido na relacao de prontuarios a serem novamente solicitados
para reanalise, numa tentativa de melhorar o nivel da informacao.

Prontudrios que estao sem as informacdes necessarias ao preenchimento da ficha de registro
de tumor. Esses prontuarios também devem ser posteriormente solicitados e s6 permanecem nessa
condicdo se, apos duas solicitacdes sucessivas, permanecerem incompletos.

Corresponde aos prontudrios que foram abertos indevidamente ou que permaneceram vazios
porque 0 paciente nao compareceu para dar continuidade ao seu diagndstico e tratamento.

Prontudrio aberto para atendimento de funcionario ou de seu(s) dependente(s), devendo ser
excluidos do conjunto de pacientes do hospital, posto que o motivo da procura do hospital foi o vinculo

43



144

de trabalho com a instituicdo. Se esse procedimento ndo for adotado, havera um aumento nos casos de
patologia benigna, em especial nos hospitais especializados. Por outro lado, se for constatado tratar-se
de caso de cancer, sera incluido no RHC e o prontuario alocado nas classes analitico ou ndo analitico.

CONTROLE DE SOLICITAGAO DE PRONTUARIOS PARA
IDENTIFICACAQ E CADASTRO DE CASOS

Apds analise do contetido dos prontuarios (quer seja na busca de todos os prontuarios ou a
partir de buscas direcionadas), aqueles nos quais houver informacdes que permitam confirmar que
se trata de um caso novo de cancer devem ser retidos no RHC para que seja feito o resgate das
informacdes referentes ao tumor e o correspondente preenchimento das fichas de coleta de dados.
Os demais prontudrios devem ser imediatamente devolvidos ao Arquivo de Prontuarios.

Os classificados nas categorias “Sem diagnostico” e “Incompleto” serdo posteriormente
solicitados (apds trés meses) na tentativa de resgatar novas informagdes que permitam uma melhor
especificacdo do diagnéstico do paciente.

Ao final do processo de resgate das informagdes e cadastro de todos os casos que foram
identificados como elegiveis para inclusao no RHC, segundo os critérios estabelecidos pelo RHC,
referentes a um determinado ano de matricula, é feita uma Ultima solicitacdo dos casos ainda ndo
localizados ou incompletos, na tentativa de aumentar a cobertura do RHC, antes de considerar
concluido o processo de cadastro do ano em referéncia.

Concluida essa etapa, emite-se um relatério informando:
a) Total de pacientes com doenca maligna (maligno analitico + maligno ndo analitico);
b) Total de pacientes com doenca benigna;

)

)
¢) Subtotal de pacientes com diagndstico (maligno + benigno);
d) Total de pacientes sem diagndstico (incertos + sem diagnostico + incompleto);
)

e) Total de prontudrios nao localizados (ndo encontrado pelo arquivo ap6s multiplas
solicitacdes);

f) Outros (funcionarios, matriculas canceladas, prontudrios vazios e outros motivos);
g) Subtotal de prontudrios sem informacao (soma dos quatro itens anteriores); e

h) Total de pacientes matriculados no ano em analise.



Tipo de Diagnéstico Prontuarios sem informacao Total

Sem Nao
Diagnostico | Disponiveis

Maligno | Benigno | Sub-Total Outro | Sub-Total

Figura 1 — Distribuicdo dos prontudrios novos, por tipo de diagnéstico
Observacao: deve-se informar o nimero absoluto e o respectivo percentual em relagcdo ao total

de pacientes matriculados.

Obrigatoriamente, desde que preencham os requisitos abaixo, devem ser cadastrados os
casos de neoplasia maligna de todas as localizagoes, desde que atendidos no hospital, e os casos
diagnosticados por necropsia que se enquadrem em um dos critérios abaixo:

CRITERIO 1— DIAGNOSTICO MORFOLOGICO DE CANCER

O primeiro critério a ser atendido para inclusdo do caso no RHC é a caracterizacao do
diagnostico morfoldgico de neoplasia maligna sequndo a Classificacao Internacional de Doengas
para Oncologia, a CID-0-3* Edigao, em uma das categorias abaixo:

Neoplasia Maligna Primaria — Assim entendido os canceres com especificacdo de
diagnosticos morfolégicos na CID-0-3* Edicao, como de comportamento maligno, especificado
como /3.

Neoplasia /n Situ (Intraepitelial, Nao infiltrativo e N&o invasivo) — As neoplasias classificadas
com codigo de comportamento /2.

CRITERIO 2 — CLINICAMENTE TUMOR MALIGNO

Considera-se um tumor como sendo maligno, tendo por base apenas dados clinicos, aquele
caso no qual o médico, mesmo na auséncia de exame microscopico (que configura a evidéncia
objetiva e definitiva do diagnostico de cancer), considerar com base na histéria clinica do paciente
e nas evidéncias fornecidas pelo exame clinico, avaliacdes laboratoriais, exame de endoscopia ou
por imagem, que é possivel assumir com razoavel grau de seguranca o diagndstico clinico de cancer.

Ao preencher a Ficha de Registro de Tumor, a morfologia sera preenchida com o cédigo 9990,
acrescentando-se 0 /3 para especificacdo do comportamento biolégico do tumor.
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Nessa situacdo, a decisdao de cadastrar o caso se aplica exclusivamente aquele caso em
particular, nao devendo ser aplicada a casos semelhantes, a ndo ser que também esteja explicita a
mencao sobre a malignidade dos casos.

CRITERIO 3 — CADASTRO POR INTERESSE DO HOSPITAL

Recomenda-se cadastrar apenas os tumores que, baseando-se na constatagao de patologista ou
especialistas em oncologia, tenham sido considerados pelo médico responséavel como apresentando
evolugdo clinica compativel com o comportamento das neoplasias malignas, seja pela agressividade
do tumor, ou pela capacidade de apresentar recidiva, constituindo, desse modo, um grupo especial
de tumores tratados com os recursos empregados para as neoplasias malignas.

Ainclusdo das neoplasias de comportamento incerto, das leses pré-cancerosas e dos tumores
benignos de localizagbes ou morfologias especificas ficam a critério de cada instituicdo que os
incluird na lista de tumores notificaveis.

Ainclusao desses tumores na lista dos tumores notificaveis deve ser precedida da homologagdo
dessa conduta pela Comissao Assessora do RHC local, com base em interesse cientifico ou
institucional.

S&o assim considerados:

Neoplasias de Comportamento Incerto (Malignidade limitrofe — “borderline” — e de baixo
potencial maligno) — As neoplasias de comportamento incerto ou desconhecido, classificadas na CID-
0-37 Edicao com codigo de comportamento /1.

Neoplasias benignas — aquelas com comportamento biolégico classificado como /0
(Patologia benigna).

Quadro 1 - Resumo dos casos notificaveis para um RHC, segundo a CID-O (32 edi¢do)

€Ib-0 3° DIAGNOSTICO
edicao

C00-C80 + M_/3 Neoplasias malignas primarias
C00-C80 + M_/2 Carcinoma in situ (todas as localizacdes)
C00-C80 + M_/6 Neoplasias malignas secundarias
C00-C80 + M_/9 Neoplasia maligna, incerta se primaria ou metastatica
C00-C80 + M_/1 Pacientes tratados com radioterapia antineoplasica
C00-C80 + M_/1 Pacientes tratados com quimioterapia antineoplasica
C00-C80 + M_/0 Por interesse cientifico




ATENCAO - Para efeito de codificacdo da morfologia do tumor,
de acordo com a conduta preconizada na CID-O- 32 Edicao,
0 Registro de Cancer néo utiliza os codigos de morfologia /6
(Maligno, localizacdo metastatica e secundaria) e /9 (maligno,
incerto se primario ou metastatico). Nesses casos, usa-se a
localizacao primaria do tumor e se substitui na morfologia o
ultimo digito (que corresponde ao comportamento do tumor)
pelo digito /3. Se ndo houver evidéncia da localizacédo do
tumor primario, registra-se o caso como localizacdo primaria
desconhecida - C80.9 (vide paq. 77).

Nao devem ser incluidos no RHC os casos dos pacientes matriculados no Hospital que:
a) Sejam portadores de neoplasia benigna sem interesse cientifico para o hospital;

b) ja foram incluidos no RHC de outra unidade hospitalar da mesma instituicdo, para
tratar o mesmo tumor; e

C) os que iniciaram o tratamento do tumor em data anterior a data de implantacao do
RHC no Hospital.

Atendidos os critérios de inclusdo no RHC, o registrador deve classificar o caso como analitico
ou nao analitico, de acordo com as informacdes referentes ao diagndstico e tratamento do tumor.

CASOS ANALITICOS E NAQ ANALITICOS

O Registro Hospitalar de Cancer — RHC cadastra os casos com diagndstico de neoplasia
maligna atendidos no hospital, classificando-os em duas categorias distintas — casos analiticos e
casos ndo analiticos, em funcdo do estadiamento clinico da doenga e do estado geral de satde do
paciente quando de sua chegada ao hospital; do tipo de abordagem que € feita ao caso no hospital
e, quando se aplicar, das intervencdes previamente realizadas em outros hospitais.

O objetivo de classificar os casos de cancer em analiticos e nao analiticos é ndo perder
aqueles casos que, mesmo nao constituindo interesse prioritario do RHC, sdo atendidos no hospital
e consomem recursos dos servicos de satde.

Aos casos analiticos serdo dedicados maiores recursos, incluindo o seguimento desses casos
a0 longo dos proximos anos e na realizacao de analises especificas e detalhadas das informagdes
correspondentes a esse conjunto de pacientes.

0 somatdrio desses dois conjuntos de informacdes (casos analiticos e ndo analiticos) permite
conhecer o perfil do paciente com neoplasia maligna que procura a instituicao, sua condicdo de
chegada e os recursos utilizados para diagnostico, tratamento e acompanhamento.
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Os casos de cancer atendidos em um hospital podem, em geral, ser incluidos em uma das
opcoes a seguir:

1) Caso diagnosticado ou ndo no hospital e que teve o planejamento e a realizacdo integral do
tratamento antineoplasico inicial no hospital onde esta instalado o RHC e que, apds o tratamento
inicial, permanece em acompanhamento no mesmo hospital;

2) caso diagnosticado no hospital onde esta o RHC e que recebeu o tratamento antineoplasico
inicial em outro hospital, sequindo indicacdo do hospital do RHC e cujo tratamento foi realizado
de acordo com planejamento deste. Essa situacao acontece para comodidade do paciente ou
por falta de condicdes momentaneas no hospital do RHC para iniciar o tratamento. Ao terminar
esse tratamento, o paciente retorna ao hospital de origem para complementagao do tratamento e
acompanhamento;

3) caso diagnosticado em outro hospital, onde também foi iniciado o tratamento, e que veio ao
hospital no qual esta instalado o RHC para dar continuidade e complementar o primeiro tratamento
e permanece em acompanhamento no hospital;

4) caso diagnosticado e que realizou todo o primeiro tratamento em outro hospital. Nesses
casos, 0 paciente é admitido no hospital do RHC apenas para realizar uma modalidade especifica
de tratamento (geralmente nao disponivel no hospital de origem). Posteriormente, podera ficar em
acompanhamento em qualquer um desses dois hospitais;

5) caso de cancer diagnosticado e tratado fora do hospital e vem apenas para avaliacdo clinica,
tratamento sintomatico ou cuidado paliativo, ndo realizando tratamento antineopldsico especifico
no hospital do registro hospitalar;

6) caso matriculado no hospital do RHC, mas falece nas primeiras 48 horas e aquele cujo
diagndstico é feito apenas por necropsia; e

7) caso admitido no hospital sem tratamento mas que, por causa de algum motivo, ndo inicia
seu tratamento no prazo de oito meses, a contar da data do diagnéstico do tumor. Esses pacientes
tém suas chances de sucesso no tratamento comprometidas pela evolucao natural da doenca,
mesmo que depois venham a receber o tratamento inicialmente recomendado e nao efetivado.

Deve-se observar que as classes acima descritas ndo cobrem integralmente o conjunto de
pacientes atendidos num hospital, pois os pacientes com patologias benignas e até mesmo alguns
pacientes com cancer que tenham comparecido ao hospital apenas para consultas (incluindo
aqueles que desejam apenas ouvir uma segunda opinido sobre sua doenca) e aqueles que, apesar
de terem cancer, procuram no hospital tratamentos eletivos para outras doengas das quais sao
portadores (hipertensao ou diabetes, por exemplo) ndo sao incluidos no registro de cancer.

Também ocorrem casos de pacientes com cancer que estdo em tratamento em outros hospitais
e que recebem tratamento transitorio para evitar interrup¢ao no curso de terapias iniciadas em
outra instituicdo, como, por exemplo, aqueles que estdo com problema no equipamento do hospital
de origem, os que realizam tratamento durante viagens e 0s pacientes com uma histéria pregressa
de cancer mas que nao apresentam sinais de neoplasia em atividade no momento.



Os casos de neoplasia maligna cujo planejamento e realizacdo do tratamento foram executados
no proprio hospital constituem o alvo prioritario do RHC, por serem aqueles casos nos quais a instituicao
é diretamente responsavel pela indicacao, realizacao e resultados do tratamento do cancer, assim
como 0 acompanhamento da evolugao da doenca e da qualidade de vida do paciente. Portanto, sao
casos apropriados para andlise da qualidade da assisténcia prestada aos pacientes, sao considerados
como casos analiticos e correspondem aos casos classificados nas categorias 1 e 2.

Os casos da classe 3 diagnosticado em outro hospital, onde também foi iniciado o tratamento e
vieram complementar o primeiro tratamento no hospital do RHC onde permanecem em acompanhamento,
sera considerado analitico se o hospital do RHC deu continuidade ao tratamento que havia sido iniciado,
assumindo que ele foi adequadamente indicado e realizado até a chegada do paciente ao hospital. Se
houve mudanca radical de conduta, o caso sera classificado como ndo analitico.

Os casos que ja chegam ao hospital tratados, aqueles que nao realizam o tratamento
preconizado pelo hospital do RHC, os pacientes que ja chegam ao hospital com doenca em
estagio avancado sem possibilidades terapéuticas, 0s casos com recidiva tumoral e aqueles cujo
diagnostico s6 foi estabelecido pela necropsia sdo 0s casos que, apesar de terem importancia
para o planejamento intrainstitucional, ndo sao adequados para avaliar a qualidade da assisténcia
prestada naquela instituicao. Portanto, sao considerados casos nao analiticos e correspondem as
categorias 4, 5,6 e 7.

O cadastro dos casos “analiticos” é realizado com o preenchimento completo da Ficha de
Registro de Tumor (anexo 1) e também deve ser incluido no planejamento de seguimento. Esses
casos serao incluidos no relatério anual do RHC, tanto nas tabelas gerais, quanto em tabulagoes
especificas que auxiliardo na avaliacdo da eficiéncia e efetividade da instituicao, no que diz respeito
a cuidados com o paciente com diagnostico de neoplasia maligna.

Os casos “ndo analiticos” sdo incluidos no RHC utilizando a mesma Ficha de Registro de
Tumores, porém ndo farao seguimento, e as informagoes desses casos por serem menos completas
que as dos casos analiticos, no Relatério Anual do RHC, constardo apenas da parte referente as
informagdes gerais, em tabulagbes que servirao para conhecer o perfil geral da demanda atendida
no hospital, que impacta nos custos hospitalares e no planejamento interinstitucional.

Nos hospitais que atendem preferencialmente pacientes com cancer, espera-se que apresentem
uma proporcao maior de casos analiticos que aqueles hospitais de atendimento geral.
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PREENCHIMENTO DA FICHA
DE REGISTRO DE TUMOR

A Ficha de Registro de Tumor (anexo 1), do Registro Hospitalar de Cancer — RHC, é utilizada no
processo de coleta de informacdes a partir do prontuario médico — como documentagao do sumario
do caso — e também como documento de entrada de dados no processo de alimentacdao dos bancos
informatizados de dados do SisRHC.

Assim, sua diagramacdo deve levar essa utilizacdo em consideracao, obedecendo a ordem de
digitagao dos campos no SisRHC, para que possa também ser usada como documento para entrada
de dados para digitacao.

Os itens devem ser distribuidos em colunas e, em cada item, as opcdes sao padronizadas de
modo que a opcdo 8 corresponde sempre a “nao se aplica” e a op¢ao 9, a “sem informacdo”. A
numeracao das opgoes em cada item se inicia com o nimero um e as demais em ordem crescente,
ficando vazios os nimeros entre a Ultima opgao existente e o digito 8 (ndo se aplica).

Essa ficha tem seu contetdo definido a partir das necessidades de informacdes dos Hospitais
com Registro Hospitalar de Cancer e segue as orientacbes de padronizacdo sugerida pela
Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) por meio da Agéncia Internacional para Pesquisa sobre o
Cancer (IARC) e da Associagdo Internacional de Registros de Cancer (IACR), validadas em reunides
de consenso coordenadas pelo Instituto Nacional de Cancer - INCA.

Com o objetivo de padronizar e normalizar o processo de coleta de informacdes pelos RHC, no
Brasil, o INCA promoveu no periodo de 30 e 31 de maio de 2007 uma reunido com representante
de Registros de Cancer de Base Hospitalar e Populacional, de varias instituicbes publicas e privadas e
de especialistas das areas de informagao, epidemiologia e oncologia que, a partir da ficha que estava
em uso, propuseram alteracdes com vistas a atender a necessidade de informacdes dos hospitais
especializados ou com servicos de oncologia do pais. Dessa reunido, saiu a proposta de ficha a ser
usada para 0s casos novos no periodo de 2010 a 2014, para a qual foi elaborado este Manual.

Definidos os itens da Ficha de Registro de Tumor, com as respectivas definicdes do conteddo
de cada item, cada instituicao deve decidir a respeito dos itens opcionais que utilizara e o contelido



[4°]

dos itens complementares. Em seguida, essa ficha, ja adaptada as peculiaridades e necessidade da
instituicao, deve ser submetida para aprovacao a Comissao Assessora, que homologa e autoriza
sua utilizacao no ambito do Hospital, a data de inicio de sua utilizacdo e o periodo de matricula
correspondente, preferencialmente a partir dos casos matriculados dia 1° de janeiro do ano de 2010.
Nao confundir com a data de cadastro do caso. Refere-se a data de matricula no hospital. Esse processo
podera ocorrer em qualquer més do ano, pois é uma funcao da capacidade operacional do registro
resgatar os casos, além de disponibilizar as informacdes no prontuario de saude do paciente.

A Ficha de Registro de Tumor deve ser utilizada para todos os casos, sejam eles classificados
como analiticos ou como ndo analiticos.

Nela serdo incluidos os dados referentes ao acompanhamento de todos os pacientes com
cancer atendidos no hospital até a conclusdo do primeiro tratamento no Hospital. As informacdes
que complementam o atendimento no primeiro ano (baseando-se na data do diagnéstico de cancer)
e também dos anos subsequentes daqueles casos que foram considerados como casos analiticos
serao anotadas na Ficha de Seguimento correspondente (vide anexo 2). Os casos classificados como
nao analiticos ndo terdo as fichas de sequimento preenchidas.

A maioria dos itens da ficha é de preenchimento obrigatério mas no item idade (08), o
preenchimento serd feito automaticamente pelo sistema a partir do calculo da diferenca entre a
data da primeira consulta (item 21) e a data de nascimento do paciente (item 07).

O item 24 (base mais importante do diagnostico) pode ser atualizado, assim como os itens 25
(localizacdo do tumor primario), 26 (tipo histolégico do tumor primario) e 51 (ocorréncia de mais de
um tumor primario). Os demais itens, uma vez cadastrados, sao imutaveis.

A sequir sao apresentados em detalhe o contetdo de cada item da Ficha de Registro de Tumor
e as respectivas instrucdes de preenchimento.

NUMERO DE IDENTJFICACZ\O DO PACIENTE NO REGISTRO
HOSPITALAR DE CANCER DO HOSPITAL

N° de identificacao no RHC

N&o é uma variavel da ficha de coleta. E construido diretamente pelo SisRHC segundo o
sequinte critério: os 7 digitos iniciais referem-se ao registro da unidade hospitalar no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude do Ministério da Saude - CNES; os quatros digitos
subsequentes sao referentes ao ano de digitacao do caso; os quatro digitos sequintes séo atribuidos
em ordem sequencial e correspondem a entrada do caso no banco de dados; e os dois Ultimos
digitos correspondem ao ndmero sequencial do tumor do paciente.



Esse nimero serd a chave de identificacdo do paciente no ambito do RHC e sua vinculacdo
ao hospital de origem, permitindo a identificagdo do caso quando incluido em bases de dados
consolidadas com outros Registros Hospitalares. Se um mesmo paciente tiver mais que um tumor
primario (item 51), serd atribuido o mesmo nimero de registro a todos os tumores, pois o nimero
de registro refere-se ao paciente e nao ao tumor.

Esse nimero nédo deve ser confundido com o ndmero de matricula desse paciente no hospital,
pois sdo obrigatoriamente diferentes e atendem a objetivos especificos e ambos s&o necessarios
para identificar o paciente nas bases de dados do RHC (nimero de identificacdo) e no ambito do
hospital (matricula).

Quando os bancos de dados do RHC sdo exportados, por exemplo, para elaboracao de relatérios
de varias instituicdes ou para geracao de relatérios consolidados, a exemplo do IntegradorRHC,
o cddigo de identificacdo do paciente deve ser precedido dos sete digitos correspondentes ao
cadastro do hospital no SUS.

ITENS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Esse conjunto de dados deve ser preenchido por todos os RHC no cadastro de cada caso novo
de cancer por ter sido considerado como informacdes essenciais para 0 RHC, constituindo assim o
elenco minimo de dados a serem coletados.

Este grupo de informacdes sera usado para identificar um determinado paciente no conjunto
de informacdes sobre os casos de cancer incluidos nas bases de dados e para evitar as inclusoes
em duplicidade. Sdo dados pessoais, intransferiveis, excludentes e de preenchimento obrigatorio.

Se possivel, essas informacdes poderdo ser capturadas diretamente da base de dados do
servico de matricula/arquivo de prontudrios, evitando duplicidade de coleta e erro de transcricao.
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ITEM 01 e NUMERO DO PRONTUARIO HOSPITALAR

N° do prontuario hospitalar

Todo paciente, ao ser aceito para tratamento no Hospital, é matriculado e recebe um niimero
de identificacdo que é usado para a abertura do prontuario de sadde. Em geral, é atribuido de modo
sequencial, em ordem crescente, obedecendo a composicéo e logica definidas por cada instituicéo,
podendo incluir letras, nimero de identificacdo de unidade e digito verificador.

Esse nimero deve ser Unico, pessoal e intransferivel, adotado para identificar o paciente em
todos os servicos do hospital.

A obtencdo dessa informacdo pelo registrador € feita diretamente da capa do prontuario, da
Folha de Matricula, da Ficha de identificagdo do paciente, da Folha de anamnese ou por importagao
de bases de dados informatizadas do hospital.

A cada matricula de um novo paciente, deve ser constituido um prontudrio —fisico ou eletronico
— no qual deverdo ser mantidos e preservados todos os documentos referentes ao atendimento
hospitalar daquele paciente, desde sua matricula até sua alta definitiva, cancelamento da matricula
ou 6bito. E o denominado “prontudrio Ginico”, fundamental para o bom funcionamento do Registro
Hospitalar de Cancer.

Recomenda-se que a instituicdo adote o sistema de prontudrio Unico de salde — para
atendimento ambulatorial e internacdes do paciente — de modo a disponibilizar o acesso ao
conjunto de informacdes referentes a assisténcia que o hospital prestou ao paciente com cancer.
Nele, estardo incluidas as anotaces de todos os membros da equipe de saude que atenderam
ao paciente e também os resultados das avaliacdes dos servicos de exames complementares e
procedimentos auxiliares de diagndstico e tratamento.

O capitulo 3 - “Planejamento para Implantacao do RHC" dispde de mais detalhamento sobre
a Portaria MS/SAS N° 741 de 19 de dezembro de 2005 “que determina a necessidade dos hospitais
e servicos de oncologia disporem de prontuario Unico para cada paciente”.

Por tratarem-se de documentos legais e de valor cientifico, os prontudrios serdo preservados
por tempo ilimitado no Servico de Arquivo Hospitalar ou nos sistemas informatizados e sao a fonte
principal das informagdes do Registro Hospitalar de Cancer para a coleta de dados dos casos de
cancer e o correspondente seguimento dos casos analiticos.

Quando o hospital tem por rotina abrir um prontuario a cada internacao ou para cada servico
ou, ainda, um para ambulatério e outro independente para internacdo, isto poderad acarretar
dificuldade no resgate do conjunto de informag6es do paciente ou, até mesmo, comprometer ou
inviabilizar o trabalho dos registradores.



ITEM 02  NOMERO DO DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO CIVIL

Numero do documento

Este é um campo alfa-numérico destinado ao ndmero do documento de identificacdo civil do
paciente.

Podem ser utilizados: a carteira de identidade (RG-Registro Geral), o Cartao SUS, o nimero do
Cadastro de Pessoa Fisica da Receita Federal — CPF, a carteira profissional, o nimero do PIS/PASEP,
0 passaporte, a carteira de estrangeiro, a certidao de nascimento ou qualquer outro documento
oficial de identificacao.

Essa informacdo é um dos itens de identificacdo do paciente exigido pela Portaria Ministerial
N° 3.947- GM/MS.

ITEM 03 © TIPO DE DOCUMENTO

Tipo de documento

D 1. Cartdo SUS

|:| 2. CPF

(3. identidade (RG)

|:| 4. Titulo de eleitor

D 5. PIS/PASEP

|:| 6. Certidao de nascimento

|:| 7. Qutro

|:| 9. Sem informacéo

Neste campo deverd ser preenchido qual documento foi utilizado para identificacdo civil do
paciente, especificado no item anterior.

S6 uma das opcdes, que sao apresentadas em ordem crescente de grau de prioridade, deve ser
utilizada, ou seja, o Cartdo SUS ou o CPF, se disponiveis, devem ser os escolhidos.
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ITEM 04  NOME COMPLETO DO PACIENTE

Nome

Deve ser anotado o nome completo do paciente, atentando para a grafia correta e evitando
abreviacoes. Sempre que for possivel, 0 nome devera ser copiado diretamente do documento de
identidade.

Essa é uma informacdo chave, de preenchimento obrigatério e serd utilizada para varias
finalidades no registro, entre elas: identificagdo do paciente em levantamentos solicitados ao RHC,
para a identificacdo de casos em duplicidade; ou para associar bases de dados, tais como as bases
de mortalidade ou outras bases de dados do hospital.

Se o preenchimento da ficha de matricula do paciente for feito de modo manual, é importante
que a pessoa responsavel por esse servico tenha grafia legivel e que confira diretamente no
documento de identidade a correta grafia do nome para evitar erro de interpretacdo de fonemas
semelhantes ou parecidos, como, por exemplo: Luiz e Luis; Elisabete, Elizabete, Elisabeth, Elizabeth,
Elisa Beth; Rosana, Rosane, Rossana, Roseana, Rosiane e Rosyane. Também se deve atentar para a
informacdo do nome de modo abreviado: Lina ao invés de Umbelina, Dirce de Dircelene e Nildo de
Josenildo.

Para as pessoas casadas, desquitadas ou divorciadas, 0 nome atual deve ser questionado, pois
pode ter havido alteracao em relagao ao nome constante do documento de identidade apresentado,
pela inclusao ou exclusao de sobrenomes.

Obter a informacdo de copia de documento de identificacdo anexado ao prontudrio, da capa
do prontuério, da Folha de Identificacdo ou da folha de anamnese.

ITEM 05 ® NOME COMPLETO DA MAE DO PACIENTE

NOME DA MAE




Deve ser anotado o nome completo da mde do paciente, atentando para as mesmas
recomendacdes do item anterior. Sempre que for possivel, o nome devera ser copiado diretamente
do documento de identidade e na inexisténcia deste, da folha de matricula do paciente.

Seu preenchimento é obrigatério e a utilizacao dessa informacao é para auxiliar na identificagao
do paciente, em especial, quando da existéncia de homdnimos, na verificacdo de duplicidade de
entrada de dados e para aumentar a seguranca na associacao de diferentes bases de dados.

Este grupo de informacGes serd utilizado para tracar o perfil do paciente e identificar fatores
de risco associados a ocorréncia de determinados tipos de cancer. Seu preenchimento é obrigatério.

As informagbes e suas respectivas codificagbes estao em estrita integracao com a Portaria N°
3.947-GM/MS de 25 de novembro de 1998 (republicada com correcdes no DOU de 26/11/1998)
que define os atributos de informagdes para a Rede Interagencial de Informacdes para a Salde —
RIPSA.

ITEM 06 © SEXO DO PACIENTE

SEXO
D 1. MASCULINO
D 2. FEMININO

A informagdo referente ao sexo do paciente deve ser sempre registrada por constituir-se num
dado de identificacdo do paciente e campo de critica na entrada de dados de determinadas topografias
de tumor, como por exemplo, 0s tumores uterinos nas mulheres e os de préstata nos homens.

Essa informacdo ndo consta dos documentos de identidade, exceto da certiddo de nascimento.
Se a informagdo nao estiver disponivel na Folha de Identificacdo, devera ser obtida da Folha de
Anamnese e Exame Fisico.

Também serd utilizada para identificar pacientes e associar bancos de dados.
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ITEM 07 @ DATA DO NASCIMENTO DO PACIENTE

DATA DO NASCIMENTO

A data de nascimento sera utilizada no calculo da idade do paciente e sera fundamental, pois
essa informacdo pode ser utilizada na identificagdo do paciente, principalmente nos homénimos,
quando nao se dispde de outra fonte especifica de identificacdo como a filiacéo.

A data do nascimento deve ser obtida da copia do documento de identidade e, na auséncia
desta, da folha de identificagao ou da anamnese do paciente no prontuario.

A data deve ser preenchida no padrao DD/MM/AAAA, com dois digitos para o dia, dois para
0 més e quatro para 0 ano. Os campos vazios a esquerda deverdo ser preenchidos com zero e para
data desconhecida, usar 99/99/9999.

ITEM 08 © IDADE DO PACIENTE NA DATA DA PRIMEIRA CONSULTA

IDADE

L1

Refere-se a idade do paciente na data da primeira consulta no hospital, referente ao tratamento
do tumor que esta sendo cadastrado.

A informacdo sera calculada automaticamente pelo préprio programa de informatizacao
dos dados. Se a data de nascimento nao estiver disponivel e a informagdo da idade constar no
prontudrio, 0 programa habilitara o seu preenchimento. O preenchimento devera ser feito sempre
com trés digitos e as casas livres da esquerda devem ser preenchidas com zero. Idade inferior a um
ano sera preenchida com 000 e quando a informacdo nao estiver disponivel, com 999.

Esse dado sera muito importante na geragao de dados para emissao de relatérios e identificacao
de casos para pesquisas.

ITEM 09  LOCAL DE NASCIMENTO DO PACIENTE

UF DE NASCIMENTO

(1]



0 local de nascimento refere-se ao estado da Federagdo onde o paciente nasceu. Pode ajudar
na identificacdo do paciente e também fornecer informacao sobre a migracdo do paciente, avaliar a
utilizacdo do hospital como centro de referéncia ou, ainda, como indicio sobre a etiologia ambiental
do cancer.

O local de nascimento deve ser preenchido com informacdo precisa referente ao local de
nascimento, que pode ser obtido da copia do documento de identidade ou das folhas de identificacdo,
entrevista social ou de anamnese.

Para caracterizacao do local de nascimento utiliza-se a identificacdo atual, por estado, usando
a sigla correspondente composta por dois algarismos. Para estrangeiros, utiliza-se a sigla EX para
ndo confundir com ES referente ao Espirito Santo. Assim, um paciente que nasceu no extinto Estado
da Guanabara sera cadastrado como RJ (Rio de Janeiro) e aquele que nasceu em Campo Grande
(antes municipio de Mato Grosso), como MS (atual Mato Grosso do Sul).

Quando ndo houver a informagdo, que sera obtida da Folha de Identificacdo ou da cépia do
documento de identidade, preencher com 99.

Quadro 2 - Siglas dos estados brasileiros

SIGLA DESCRICAO SIGLA DESCRICAO
AC Acre PE Pernambuco
AL Alagoas PI Piaui
AM Amazonas PR Parana
AP Amapa RO Rondonia
BA Bahia RR Roraima
CE Ceara RN Rio Grande do Norte
DF Distrito Federal RJ Rio de Janeiro
ES Espirito Santo RS Rio Grande do Sul
MA Maranhdo SC Santa Catarina
GO Goias SE Sergipe
MG Minas Gerais SP Sao Paulo
MS Mato Grosso do Sul TO Tocantins
MT Mato Grosso EX Estrangeiro
PA Para 99 Sem informacéo
PB Paraiba
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ITEM 10 ® RACA / COR DA PELE DO PACIENTE

RACA / COR

|:| 1. Branca
|:| 2. Preta
|:| 3. Amarela
|:| 4. Parda
|:| 5. Indigena

|:| 9. Sem informagdo

No Brasil, devido a miscigenagdo que atinge cerca de 35% da populacao, é muito dificil
estabelecer grupos étnicos.

Por outro lado, em algumas regides do pais existe marcada diferenca racial, tais como os
asiaticos (amarelos) em Sao Paulo, os alemédes e italianos no sul do pais e os indios no Amazonas
e Mato Grosso.

Optou-se por trabalhar com os atributos adotados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE no censo populacional de 2000.

Apesar das dificuldades na codificacao da informacao, mulatos, mesticos, cafuzos, caboclos,
mamelucos e outros, que oferecem diferentes possibilidades de estudos epidemioldgicos, devem ser
classificados na mesma categoria, sob a denominacao de pardos.

ITEM 11 ® ESCOLARIDADE DO PACIENTE NA EPOCA DA MATRICULA

ESCOLARIDADE

D 1. Nenhuma

|:| 2. Fundamental incompleto
|:| 3. Fundamental completo
|:| 4. Nivel médio

|:| 5. Nivel superior incompleto
|:| 6. Nivel superior completo
|:| 9. Sem informacdo



Este dado é utilizado na tentativa de inferir a situacdo socioecondmica do paciente, na falta de
um dado confidvel que possa, por exemplo, avaliar a renda média familiar.

Deve ser marcada apenas uma opc¢ao, que represente o mais alto nivel de escolaridade que o
paciente possui.

Esta informacdo serd obtida da Folha de Identificacdo, da Folha de Anamnese e Exame Fisico,
da folha de entrevista social ou da copia do documento de identidade, se utilizou documento
emitido por conselho profissional ou carteira de trabalho e previdéncia social.

Nos ultimos anos, sucessivas leis de diretrizes e bases para a educagdo promoveram mudangas
no conteudo, distribuicdo e denominacdo dos diferentes niveis de educacdo formal.

A mais recente divide o ensino em quatro categorias: educacao infantil; ensino fundamental;
ensino médio e ensino superior.

Assim, optou-se por adotar a compatibilizacdo com a atual classificacdo de nivel de
escolaridade, adotando-se as seguintes categorias:

1 —Nenhuma - os que nao sabem ler e escrever ou que nao tém nenhuma escolaridade.

2 — Fundamental incompleto — Aqueles com curso de alfabetizacdo de adultos, ou
0 antigo curso primario, ou o curso elementar incompleto, ou cursado do 1°ao 5° ano
(antiga 1% a 4° série); ou ainda que ndo tenham completado o ciclo do 6° ao 9° ano
(antiga 5% a 8 série).

3 — Fundamental completo — Aqueles que concluiram o antigo ginasial ou o antigo
1° grau e o ensino fundamental completo (do 1° ao 9° ano); ou ainda com ensino
médio incompleto.

4 — Nivel médio (antigo 2° grau) — os que concluiram o0s antigos cursos de 2° grau,
o colegial, o classico, o curso normal ou o ensino médio.

5 — Nivel superior incompleto — os que iniciaram o curso superior sem té-lo
concluido e os que concluiram curso técnico (curso profissionalizante).

6 — Nivel superior completo — Os que concluiram o curso superior (curso de
graduagao) e também aqueles com curso de pés-graduagao.

9 — Sem informacao — se nao for possivel obter informacao referente a escolaridade.

Anteriormente, a denominagao usada era ensino infantil (que j4 foi a pré-escola), curso bésico, que
se dividia em fundamental (antigos primario e ginasio) e médio (o cientifico ou normal) e o superior.

Antes, 0 1° grau era constituido pelos oito anos do curso basico e que correspondem ao antigo
curso primario e o ginasial. O segundo grau era composto de trés anos, e correspondia aos antigos
colegial, classico e normal.

No quadro a seguir, estdo apresentadas as correlagbes entre as diferentes denominages dos
cursos de educagdo.
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Quadro 3 - Correlagbes entre as denominages dos cursos de educacao

Educacdo Fundamental (incorporou o CA) Médio Superior
Infantil (9 anos)
Educacdo Fundamental (8 anos) Médio Superior
Infantil — CA
Pré-Escolar Primeiro Grau Segundo Grau Terceiro Grau
Maternal - Primario (4 anos) Ginasio Cientifico ou Universitario
Jardim (4 anos) Normal
Jardjm _ o o Cientifico, Classico _
de Infancia Primario (5 anos) Ginasio ou Normal Superior
(1 ano)

ITEM 12 ® OCUPACAO PRINCIPAL DO PACIENTE

OCUPACAO

HEEN

Ainformacdo sobre a ocupacao deve referir-se a atividade na qual uma pessoa economicamente
ativa vem trabalhando nos dltimos anos ou na qual trabalhou (nos casos de aposentados ou
desempregados).

Tumores de varias localizagbes tém sido relacionados a causas ocupacionais. Deve-se, portanto,
fazer esforcos no sentido de obter essa informacdo com o maior nivel de detalhamento possivel.

Muitas vezes, essa informacao nao esta disponivel ou esta incompleta, por ser muito genérica.

Ressalte-se que ndo deve ser confundida com a formacdo ou qualificacdo profissional do
paciente.

F desejavel que a ocupacdo retrate ndo apenas a profissdo, como também as condicées do
ambiente no qual era ou é exercida. Assim, é diferente ser mecanico de casa de maquinas de navio
em relacdo ao mecanico de motos, ou ser servente em escritdrio ou servente de construcao civil.

O funcionario da matricula responsavel pela coleta da informacdo deve ser treinado para obter
a informacao que retrate a ocupacao preponderante do paciente e ndo apenas a que exerce no
momento da matricula. Os médicos também devem ser orientados sobre a importancia de coletar
essa informacdo na anamnese.

Quando o paciente exercer mais de uma atividade ou que tenha exercido diferentes atividades
de trabalho ao longo do tempo, deve-se registrar aquela que foi exercida por mais tempo, desde que



ndo exista intervalo de tempo superior a dez anos entre o encerramento da referida atividade e a
data atual ou da aposentadoria — no caso de inativos.

Os registros muito genéricos como militar, funcionario publico, aposentado, estudante ou
desempregado, devem ser evitados, dando-se preferéncia ao registro correto: engenheiro militar,
auxiliar de escritério do servico publico e professor primario aposentado.

Para codificar as profissdes, utilizam-se os codigos da Classificacdo Brasileira de Ocupagoes
do Ministério do Trabalho — no nivel de agregacao de trés digitos — e que foi adotada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, no Censo Populacional de 1980.

Encontra-se disponivel no SisRHC, a tabela contendo os cddigos da classificacdo e para facilitar
seu manuseio, 0 programa possibilita a utilizacdo dos codigos ordenados por ordem alfabética.

A informacao devera estar disponivel na Folha de Identificacdo, na Folha de Anamnese e
Exame Fisico ou na entrevista social e deverd ser transcrita na ficha de registro do tumor com o
cddigo correspondente.

ITEM 13 @ PROCEDENCIA DO PACIENTE (CODIGO DO IBGE)

PROCEDENCIA DO PACIENTE

Utiliza-se o Cddigo dos Municipios adotado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
—IBGE, com cinco digitos, para identificar o municipio de procedéncia do paciente.

Na matricula deve ser solicitado o municipio de residéncia permanente do paciente e ndo o
endereco onde estd no momento, pois pode estar temporariamente em outro endereco que fique
mais proximo do hospital ou onde possa receber maior atencao durante o tratamento.

Especial atencdo deve ser dispensada aqueles pacientes de outras cidades que estdo na
localidade apenas temporariamente para realizar o tratamento.

A informacdo sera resgatada do campo identificacdo do paciente na Folha de Identificacao.
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Conjunto de informag@es referentes ao endereco postal, telefone e endereco eletrénico (e-mail)
do paciente, que sera utilizado para contatos posteriores. Devem-se evitar enderecos temporarios e
telefones moveis porque, em geral, ocorrem mudancas frequentes.

ITEM 14  ENDERECO PERMANENTE DO PACIENTE

ENDERECO

Anotar o endereco completo do paciente, com tipo e nome do logradouro, nimero e
complemento, sem abreviaturas ou supressao de parte do endereco.

O tipo de logradouro deve ser especificado como Praca, Avenida, Travessa, Largo, Estrada etc.,
sem abreviaturas.

Do mesmo modo, Vereador nao deve ser abreviado para Ver., ou Padre para Pe., Praca XV de
Novembro nao deve ser transcrita como Praga XV, nem Avenida Nossa Senhora de Copacabana
como Av. Copacabana ou Av. N.S. de Copa.

O complemento deve ser especificado: apartamento, parte, fundos etc.
Se necessario, um segundo endereco, de uma pessoa de referéncia, deve ser anotado.

O endereco fixo do paciente é importante para, no futuro, localizar o paciente para fins de
seguimento.

A informagdo sera resgatada do campo identificacao do paciente na Folha de Identificagao.

ITEM 15  BAIRRO DE RESIDENCIA DO PACIENTE

BAIRRO




Transcrever o nome completo do bairro onde o paciente tem residéncia fixa, sem abreviacdes
ou supressao de parte do nome. O bairro de Vigario Geral nao deve ser transcrito apenas como
Vigario ou o Parque Trianon como Trianon.

ITEM 16 ® CIDADE DE RESIDENCIA PERMANENTE

CIDADE

Transcrever o nome completo da cidade onde o paciente tem residéncia fixa, sem abreviacées
ou supressao de parte do nome. A cidade de Pindamonhangaba ndo deve ser identificada como
Pinda ou Sao José do Rio Preto como Rio Preto.

ITEM 17 © UNIDADE DA FEDERAGAO DA RESIDENCIA DO PACIENTE

UF

(1]

Utilizar a sigla que identifica a unidade da federacdo onde reside o paciente, empregando as
mesmas siglas e regras do Item 09 — UF de Nascimento.

ITEM 18 © TELEFONE DE REFERENCIA DO PACIENTE

TELEFONE

Anotar o ndmero completo do telefone de contato com o paciente. Incluir o cddigo de area
do municipio do telefone, dando prioridade a telefones fixos, pois os telefones celulares séo,
frequentemente, substituidos por outras operadoras, o que acarreta mudanca de ndmero.
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ITEM 19 © CODIGO DE ENDEREGAMENTO POSTAL (CEP) DA RESIDENCIA DO PACIENTE

Utilizar o cédigo completo do CEP referente ao endereco, com todos os nove digitos. Nao
incluir o ponto de separacao do milhar, mas incluir o traco de separagao, no padrao XXXXX-XXX

ITEM 20 ® CORREIO ELETRONICO PARA CONTATO COM 0 PACIENTE

e-mail

Lt let L L LT BT L]

Transcrever o endereco completo do correio eletronico, composto por identificacdo do usudrio @ nome
do provedor.(ponto) especificacdo do tipo de provedor (.com .gov .Edu .org).(ponto) e identificagao do pais (.br)

O conjunto de itens a sequir sera utilizado para conhecer a condigao de chegada do paciente,
seus contatos iniciais com a instituicao, as datas e os recursos que foram utilizados para estabelecer
o diagnéstico de cancer.

Seu preenchimento é obrigatorio.

ITEM 21  DATA DA 17 CONSULTA NO HOSPITAL

DATA DA 12 CONSULTA

Considera-se como data da primeira consulta a data de atendimento do paciente pelo servico
responsavel pelo seu diagndstico/tratamento, desconsiderando-se as consultas de triagem ou de
orienta¢do e as entrevistas sociais.



Essa data marca o primeiro contato do paciente com o médico que inicia seu processo
diagnostico ou terapéutico no hospital.

Nao confundir com a data da triagem (item 42), que corresponde a data do primeiro contato
do paciente com a instituicao, em relacdo ao tumor avaliado, pois alguns pacientes podem ter
comparecido ao hospital para tratamento nao relacionado ao tumor que esta sendo cadastrado.

Assim, a data da 1% consulta sera sempre igual ou posterior a data da triagem.

A informacdo esta anotada na Folha de Matricula, de Identificacdo do Paciente, de Anamnese
e Exame Fisico ou nas Folhas de Evolucao.

A data deve ser preenchida no padrao DD/MM/AAAA, com dois digitos para o dia, dois para
0 més e quatro para o ano.

ITEM 22 @ DATA DO 1° DIAGNOSTICO DO TUMOR

DATA DO 1° DIAGNOSTICO

Considera-se, preferencialmente, como data do primeiro diagnéstico de cada tumor, a data da
confirmacao anatomopatolégica do tumor, ocasido na qual se tem a certeza do diagndstico.

A data do primeiro diagndstico de cancer é fundamental para definicdo da data de “aniversario”
do tumor, para realizacdo do seguimento anual e para o calculo de varios indicadores, como 0s
intervalos de tempo entre matricula/diagnostico e diagnéstico/inicio do tratamento. Também é
usada no calculo do tempo de sobrevida.

A possibilidade de obtencdo dessa informacédo a partir da consulta aos Laudos da Anatomia
Patologica ou da Patologia Clinica / Hematologia e as Folhas de Evolucdo sao um importante dado
de afericdo da qualidade dos prontuarios Hospitalares.

Quando o paciente ja foi referido ao hospital com diagnéstico estabelecido, deve-se utilizar a
informacgdo enviada por meio do laudo médico ou de cépia dos laudos dos exames realizados na
outra instituicao ou em outro servico.

O preenchimento da data deve ser feito no padrdo DD/MM/AAAA, com dois digitos para o dia,
dois para 0 més e quatro para o ano.

Quando nao se dispde da data completa, deve-se usar a média do periodo, assim, para dia
nao conhecido usar 15, para dia e més usar 30/06 e para a data totalmente desconhecida, usar
99/99/9999.
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ITEM 23 © DIAGNOSTICO E TRATAMENTO ANTERIORES

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO ANTERIORES
|:| 1. Sem diag./Sem trat.
|:| 2. Com diag./Sem trat.
|:| 3. Com diag./Com trat.

|:| 4. Qutros

Neste item, deve ser registrada a situagao do paciente em relacdo ao diagndstico e realizacao
de tratamento especifico para o tumor, quando de sua chegada ao hospital.

Esse item permite avaliar se o hospital tem funcionado como centro de referéncia ou se atua
também como unidade de diagnostico.

Nos hospitais especializados e de referéncia, os pacientes deveriam estar chegando ja com
diagndstico confirmado ou com diagnostico de presuncdo que indique fortemente a presenca de
tumor, para ser confirmado. Nesses hospitais, alguns pacientes poderdo chegar ja tendo recebido
tratamento inicial, com o objetivo de dar continuidade a esse tratamento ou para realizar tratamento
complementar. Isso se deve a falta de recursos terapéuticos especificos ou de infraestrutura no
hospital de origem. Pode ainda ser em virtude de mudanca de residéncia.

Nos Centros de Alta Complexidade em Oncologia - CACON, essa transferéncia de unidades
hospitalares faz parte do sistema de referéncia no sentido da unidade de menor complexidade para
aquela de maior complexidade.

A informacao deve ser colhida da histéria clinica, das folhas de Evolucdo ou de laudos médicos
anexados ao prontudrio.

A existéncia dessa informacdo no prontudrio também é um indicativo da qualidade das
informacdes do prontuario.

Para os pacientes que chegam ao hospital sem diagndstico e sem tratamento, deve ser
marcada a opgao 1.

Aqueles que ja chegam com o diagnostico sem, contudo, terem dado inicio ao tratamento,
devem ter a opcao 2 assinalada.

Os pacientes que chegam com diagnoéstico e ja tendo iniciado o tratamento antineoplasico
especifico devem ser codificados com a opgao 3.

A opcao 4 deve ser marcada para as situagoes que nao se enquadrem nas situacdes anteriores.
Isso ocorre quando o paciente faz seu processo de diagndstico ou inicio do tratamento envolvendo
mais de um hospital, incluindo o hospital no qual esta instalado o RHC.



Por exemplo, 0s casos de pacientes que procuram o hospital do RHC ainda sem diagndstico
e sem tratamento e que, ao invés de realizar ali 0s exames necessarios ao estabelecimento do
diagnéstico e planejamento do tratamento, optam por realiza-los em sua cidade de origem, em
decorréncia das facilidades que 1& dispdem, voltando ao hospital com os exames para iniciar o
tratamento especifico para o tumor.

Outro exemplo que também se enquadra nessa opcao refere-se ao paciente que chega ao
Hospital do RHC sem diagnéstico e ai faz o diagndstico; entretanto, por motivos diversos inicia o
tratamento em outro hospital e retorna para complementar o tratamento.

Ainda, o paciente que faz a resseccao de uma lesao tumoral fora do Hospital onde esta o
RHC e que por dificuldade técnica no hospital de origem, traz a peca para avaliagdo no Servico de
Anatomia Patoldgica do Hospital do RHC, onde é confirmado o diagnéstico de cancer e o paciente,
matriculado para tratamento especializado.

ITEM 24 © BASE MAIS IMPORTANTE PARA 0 DIAGNOSTICO DO TUMOR

BASE MAIS IMPORTANTE DO DIAGNOSTICO
|:| 1. Clinica

|:| 2. Pesquisa clinica

|:| 3. Exame por imagem

|:| 4. Marcadores tumorais

|:| 5. Citologia

|:| 6. Histologia da metastase

|:| 7. Histologia do tumor primario

|:| 9. Sem informacao

0O grau méximo de certeza no diagndstico de uma neoplasia maligna é dado pela histologia do
tumor primario de material coletado por meio de pungao, biépsia, peca cirdrgica ou do exame post-
mortem. Contudo, 0s casos sem diagnostico citoldgico ou histolégico ndo devem ser excluidos,
pois perder-se-iam informacdes valiosas; dai a necessidade de se considerar o diagndstico de cancer
em bases puramente clinicas, de imagem ou exames de patologia clinica e endoscopia, menos
confidveis que as patoldgicas.

Os exames apresentados nesse item estdo em ordem crescente do grau de certeza do
diagnéstico, sendo que nos quatro primeiros nao se visualizam, diretamente, as células do tumor
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primario ou metastatico, enquanto os trés Ultimos sao realizados pela visualizacdo microscépica das
células e tecidos tumorais.

O fato de ter realizado um determinado exame mais especifico ou que empregue técnica mais
sofisticada ndo indica, necessariamente, ser ele a base mais importante do diagnostico, pois pode ter
sido inconclusivo ou a amostra ter sido considerada inadequada para a conclusao do exame, seja por
ser insuficiente ou ter sofrido deterioracdo na coleta, na preservacdo ou no transporte do material.

Deve-se ressaltar que esse item deve ser atualizado se informagbes posteriores indicarem
a realizacdo ou repeticdo de um novo exame que tenha contribuido para aumentar o grau de
confirmacao do diagnostico. Contudo, nenhum exame deve ser considerado apds a data do inicio
do primeiro tratamento no hospital (item 32).

A bidpsia do tumor primario deve ser distinguida da biopsia da metastase, assim como 0s
diagnasticos histolégicos dos citoldgicos, apesar da confiabilidade destes Gltimos.

Especificamente para o diagnostico de leucemias, considera-se o hemograma como histologia
do tumor primario, uma vez que o sangue é o Unico tecido liquido do organismo. Também para
as leucemias, deve ser considerada a seguinte ordem como crescente na certeza do diagndstico:
hemograma, mielograma (citologia do material coletado por puncao) e biépsia de medula dssea
(histologia).

Se um exame endoscopico permitiu a coleta (através de biopsia) do tecido tumoral, 0 exame
microscopico deve ser registrado como base mais importante, e o procedimento endoscopico deve
ser considerado apenas como um meio para obtencao do tecido. Contudo, se nao houve coleta de
material ou se ele foi insuficiente para o diagnéstico e o médico julgar que a visualizacdo da massa
tumoral é suficiente para estabelecer o diagndstico, na falta de exame mais preciso, aceita-se a
endoscopia como base mais importante do diagndstico do tumor.

Para alguns tumores especificos, recursos simples podem ser utilizados com um nivel bom de
seguranca para confirmacdo do diagndstico, como por exemplo: os Raios-X de térax para tumor de
pulmao.

O grau maximo de certeza do diagnostico de um tumor é dado pelo exame anatomopatologico
do tumor primario. Contudo, nem sempre isso é possivel e, em um grau decrescente de acerto, pode-
se chegar a um diagnoéstico pela utilizacdo de outro(s) recurso(s) auxiliar(es) de diagnéstico, de
modo isolado ou em associacao.

As opgdes nesse item apresentam uma gradagao de certeza de diagndstico do menor para
o de maior grau de confirmacdo e estdo classificadas de acordo com a adaptacdo feita no padrao
preconizado pela IARC.

Na opcdo 1 - Clinico estdo incluidos os diagnosticos estabelecidos antes da morte do
paciente, sem que tenham sido realizados os procedimentos incluidos nos cédigos de 2 a 7 ou,
se foram realizados, que seus laudos tenham sido inconclusivos. Entende-se por exame clinico, o
exame realizado pelo médico, tendo por base a histéria do paciente, a inspecao, a palpacao e a



ausculta. A realizacdo desse exame podera fazer uso de aparelhos simples como o estetoscopio, o
aparelho de pressao, o termémetro, o otoscopio etc.

Da opcdo 2 - Pesquisa Clinica fazem parte a avaliacao que complementa o exame médico
clinico, utilizando os procedimentos basicos e os exames de carater geral que sdo solicitados na
fase de triagem e no processo inicial de diagnostico e sao de grande valor para afastar outros
diagndsticos diferenciais e para estabelecer uma estratégia para o aprofundamento do diagnéstico
e o planejamento do tratamento. S&o realizados em material bioldgico como sangue, fezes, urina
ou secreces. Poderdo, em alguns casos, ser suficientes para estabelecer o diagnostico clinico do
cancer, a exemplo da Dosagem de PSA para o cancer de préstata. Em outros casos, podem subsidiar
o direcionamento a ser adotado na estratégia de diagndstico como, por exemplo, a constatagdo de
sangue na urina como indicio de um tumor de bexiga.

Como existe grande variacdo de técnicas, precisdo, sensibilidade, especificidade e acuracia
nos exames de patologia clinica, aqueles que constituem o grupo dos antigenos e dos marcadores
tumorais serdo estudados de modo separado, por serem mais especificos, e incluidos na opgéo 4,
tendo em vista sua relevancia para o estabelecimento do diagnostico.

Os marcadores para leucemia (fenotipagem) devem ser considerados marcadores tumorais.

Também devem ser incluidas nessa opcao as endoscopias, as cirurgias exploradoras e a
necropsia do tipo macroscdpico, cujos laudos tém por base a visualizagao do tumor.

A opcao 3 — Exames por imagem compreende uma série de exames que diferem em
relacdo aos tipos de equipamentos e as técnicas empregada na sua realizacao, a saber:

a) Radiologia Convencional (R-X) — Exame radiografico com ou sem contraste oral e
venoso, no qual ndo foram necessarios procedimentos de interven¢ao do radiologista
ou cirurgiao. Fazem parte deste grupo os exames de radiografia simples, as seriografias
es6fago-gastroduodenal, a urografia excretora, a mamografia, o clister opaco e as
colecistografias.

b) Ultrassonografia (US) — Exames realizados empregando equipamentos de ultrassom,
sem utilizacdo de radiacao ionizante. Seu uso é particularmente frequente na avaliagdo
da cavidade abdominal.

¢) Cintilografia / Gamagrafia (ou exame de medicina nuclear) — Exames que utilizam
como contraste substancias radioativas cuja captagao é realizada por uma sonda
cintigrafica ou por uma gama-camara. Sao realizados pela secao de Medicina Nuclear.

d) Radiologia Intervencionista — Sdo exames radiograficos que necessitam, para sua
execucao, da intervencao do médico radiologista ou cirurgiao para puncionar um
determinado 6rgao, colocar cateter ou realizar procedimento médico orientado pelo
R-X. Fazem parte deste grupo: radiografia estereotaxicas, uretrocistografia retrograda,
mielografia, linfografia e urografia percutanea.

e) Tomografia Computadorizada (TC) — Exame executado com ou sem contraste, realizado
no tomdgrafo computadorizado, um tipo especial de aparelho de Raios-X que gera
um conjunto de imagens que sao integradas através de um programa de computador,
gerando a imagem final. E muito usado para diagndstico e acompanhamento dos tumores
de sistema nervoso central.
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f) Ressonancia Magnética (RNM ou RMN) — Exame com ou sem contraste realizado
com a utilizacao de campo magnético, pela técnica de ressonancia magnética nuclear,
muito usado na avaliacdo de tumores intracavitarios e na avaliacao de medula
espinhal.

Na opc¢ao 4 — Marcadores Tumorais estao incluidos os exames laboratoriais de pesquisa e
medicao de marcadores especificos para determinados tipos de cancer ou em topografias especificas,
exclusivamente em relacao a sua indicagao como auxiliar no diagnéstico do cancer.

Sao substancias produzidas pelas células tumorais, que sao excretadas na circulagao sanguinea
e cuja deteccdo, dependendo da sua concentracao, podera ser evidéncia da presenca do tumor,
ou de atividade da doenca, sendo, portanto, usadas para diagnostico, pesquisa de metastases,
para avaliar a evolucdo da doenca e da resposta ao tratamento. Alguns desses marcadores s6
possuem significado quando dosados em niveis acima de determinados valores de referéncia, que
sdo estabelecidos em funcdo do sexo e idade.

Os antigenos virais sao usados para identificar a presenca de virus para os quais existe
evidéncia epidemioldgica da associagao entre a presenca desses virus no organismo e a ocorréncia
de determinados tipos de cancer ou a ocorréncia de cancer em determinadas topografias. Abaixo,
sdo apresentados exemplos de alguns marcadores tumorais e 0s respectivos tumores aos quais
estao associados, uma vez que a lista ndo é completa,.

Tradicionalmente, os marcadores tumorais possuem correlagdo com a carga tumoral e o
progndstico. Nos Ultimos anos, tém surgido novos marcadores com aplicagao no diagndstico precoce
e no planejamento terapéutico, cujo alvo é o comportamento biolégico do tumor e a interrupgao
do seu ciclo celular.



Quadro 4 - Marcadores tumorais, siglas e topografia ou morfologia do tumor (a lista é apenas exemplificativa,

pois existem outros marcadores)

TOPOGRAFIA MARCADOR SIGLA
Ovario Antigeno carcinogénico 125 CA 125
Estbmago, célon, mama,
pulmao, ovario, Utero, Antigeno carcino-embrionario CEA
placenta, figado, reto, canal ou carcino-embriogénico
anal e carcinomas
Estomago, pancreas, vias Antigeno carcinogénico 19.9 CA19.9
biliares, cdlon e pulmao
Figado, testiculo, ovario, Gonadotrofina coridnica
placenta e outros tumores de | o fracio beta B-HCG
células germinativas
Pancreas Tripsina Tripsina
Figado, testiculo, ovario,
placenta e outros tumores de | Alfa-fetoproteina AFP ou AFP+n
células germinativas
Célon e reto Timidilato sintetase TS
Coélon Gene APC APC
Pulmao (pequenas células),
suprarrenal, neuroblastoma e [ Enolase neuroespecifica ENE ou NSE
tubo digestivo
Pulmao Fragmentos de citoqueratina CYFRA21-1

19
Prostata Antigeno prostatico especifico PSA
Mama Antigeno carcinogénico 15.3 CA 153
Mama Antigeno carcinogénico 27,29 CA 27,29
Mama Receptor de estrogénio e de RE e RP
progesterona
Mieloma mdultiplo Beta-2 microglobulina 2 Micro
Tireoide Calcitonina cT
Tumores dsseos, metastase Fosfatase alcalina FA
dssea e metastase hepatica
Prostata Fosfatase acida prostatica FAP ou PAP
Tireoide Tireoglobulina TG

0 CA 125 é o principal marcador para o cancer de ovario. E uma proteina produzida pelas

células ovarianas e muito usada, embora o exame ndo seja sensivel ou especifico o suficiente para

ser utilizado para rastreamento. Ele é bastante importante no diagndstico, especialmente se usado
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em conjunto com ultrassom e exame pélvico. Durante o tratamento, testes seriados dos niveis de CA
125 podem detectar algum cancer remanescente ou sua recorréncia. Contudo, é muito importante
lembrar que o CA 125 normal ou negativo nao garante a auséncia de cancer. Também é aplicado
para cancer de endométrio. A sensibilidade para o diagndstico de cancer de ovario depende do tipo
celular e do estadiamento do tumor. Tumores de pancreas, mama, estémago, reto, figado, célon e
pulmao ou a cirrose hepatica podem elevar o CA 125.

CEA (antigeno carcinoembrionario) € um marcador tumoral encontrado em varios tumores do
trato gastrintestinal, ndo especifico para nenhum tipo de cancer. Pacientes com cancer colorretal
que apresentem niveis elevados de CEA ao diagnostico poderao ter maior chance de apresentar
recidiva apds a cirurgia de resseccao do tumor. Os testes seriados de CEA podem ser usados para
acompanhar o tratamento e avaliar sua eficacia. Apds o término do tratamento, 0 acompanhamento
dos niveis de CEA podera ajudar a detectar uma recidiva, pois o nivel alto de CEA pode ser sinal da
disseminacao do cancer.

CA-19-9 é também encontrado em varios tipos de cancer do trato gastrintestinal incluindo
tumores no pancreas e de estdmago. E utilizado para acompanhar a resposta ao tratamento em
pacientes com cancer de pancreas.

GGT (gama-glutamil transferase) — pacientes com cancer de figado possuem niveis altos de
GGT no sangue. Testes seriados podem auxiliar na monitoracao da resposta ao tratamento e sua
permanéncia ap6s o término do tratamento pode evidenciar o retorno da doenca. Entretanto, a
ingestao frequente de grande quantidade de &lcool também pode aumentar os niveis de GGT.

Tripsina - € uma enzima normalmente produzida pelo pancreas, cujos niveis diminuem na
presenca do cancer de pancreas.

AFP (alfa-fetoproteina) é uma proteina normalmente produzida pelo feto durante a vida
intrauterina. Porém, algumas células cancerigenas, incluindo células de cancer de figado, poderao
retomar sua forma prévia fetal e comecar a produzir a alfa-fetoproteina novamente. Testes seriados
de alfa-fetoproteina sao utilizados para medir o resultado do tratamento para cancer de figado.

TS (timidilato sintetase) - é uma enzima produzida pelas células tumorais. Pode ser usada
para auxiliar na selecdo das drogas quimioterapicas para tratar o cancer colorretal com base na
quantidade de TS que as células cancerigenas produzem.

Gene APC - Pessoas com uma condicao hereditaria chamada de PAF (polipose adenomatosa
familiar) desenvolvem centenas de polipos no célon. Quase sempre, um ou mais desses polipos
se transformam em um cancer de c6lon. A mutagao (alteracdo) no gene APC causa a polipose
adenomatosa familiar. Assim, pessoas que tém uma historia familiar positiva para cancer de colon
podem ser rastreadas para o gene mutante ligado a PAF.

Marcadores Tumorais do Cancer de Pulmao - Os marcadores tumorais para cancer do pulmao
mais conhecidos e usados sdo:



CEA - Pessoas com cancer de pulmdo de ndo-pequenas células tendem a ter niveis altos de
CEA (antigeno carcino-embrionario). Dosagens seriadas de CEA também podem ser usadas para
monitorar o tratamento.

ENE (enolase neurdnio-especifico) ou NSE (sigla em inglés) & um marcador tumoral encontrado
no cancer de pulmao de pequenas células. E utilizado para monitorizar a resposta ao tratamento. A
ENE podera ajudar a detectar se o cancer espalhou e se a doenca retornou antes mesmo da pessoa
apresentar sintomas ou antes das alteracdes aparecerem em outros exames. A medicao de niveis de
ENE pode fornecer informacdes sobre a extensao da doenca e o progndstico do paciente.

Ha ainda os seguintes marcadores para cancer de pulmdo: TPA (antigeno polipeptideo
tecidual), SCC-Ag (antigeno do carcinoma de células escamosas), Chr A (cromogranina), CYFRA21.1
(fragmentos de citoqueratina medidos no sangue por meio dos anticorpos monoclonais KS19-1 e
BM19-21), NCAM (molécula de adeséo celular neural), CPK-BB (creatina fosfoquinase BB) e sIL-2R
(receptor de interleucina soltvel-2).

Marcadores Tumorais dos Canceres de Prostata e de Testiculo:

PSA (antigeno prostatico especifico) é uma proteina produzida pela glandula prostatica.
E utilizada para rastreamento do cancer de prostata. Durante o tratamento, os médicos podem
utilizar os exames de PSA para monitorar a resposta do organismo do paciente ao tratamento. Apds
o término do tratamento, o acompanhamento com dosagens de PSA pode ajudar os médicos a
detectarem recidiva ou aparecimento de metastases. Muitos estudos demonstraram que o PSA é (til
para o diagnostico do cancer de prostata principalmente se o PSA for associado ao exame de toque
retal. A medida do marcador tumoral PSA é muito importante para o estadiamento do paciente com
carcinoma de prostata.

0 HCG (gonadotrofina coriénica humana) é um horménio utilizado como marcador tumoral
para o cancer testicular. Durante o tratamento, testes seriados de HCG sdo utilizados para medir a
resposta ao tratamento.

Altos niveis de alfa-fetoproteina sdo comuns em cancer de testiculo. Testes seriados de AFP
sao utilizados para medir a resposta ao tratamento.

CA — 15.3 (do inglés Cancer Antigen — antigeno carcinogénico) ¢ um marcador tumoral que
pode ser utilizado para acompanhamento da resposta ao tratamento do cancer de mama. Apds o
término do tratamento, um aumento dos niveis de CA-15.3 podera detectar o retorno da doenca.
Entretanto, mais estudos sao necessarios para determinar o melhor e o mais confidvel uso do CA
15-3 no cancer de mama.

O CA 27,29 é um outro marcador tumoral muito comum para cancer de mama. Exames
seriados de CA 27,29 podem auxiliar o médico no acompanhamento da resposta ao tratamento.
Depois do término do tratamento, é usado na deteccdo da recorréncia da doenca. Como ocorre com
o marcador CA 15-3, mais estudos estdo sendo realizados para determinar seu uso mais adequado.

O CEA (antigeno carcinoembrionario) geralmente nao é usado em cancer de mama. Contudo,
0 aumento dos niveis de CEA pode sugerir que o tratamento atual ndo esté4 funcionando.
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Receptores de estrogeno e progesterona — O estrégeno e a progesterona sao hormoénios
femininos. Realizam-se exames no tecido tumoral retirado da mama para se verificar se as células
cancerigenas do tecido possuem receptores para um desses horménios. Mulheres cujo cancer é
positivo para receptores de estrdgeno ou progesterona parecem ser as que mais se beneficiam da
terapia hormonal.

HER2/neu é um tipo de proteina. Tumores de mama que produzem o HER2/neu tendem a
crescer rapidamente e parecem se espalhar com mais frequéncia para outras partes do corpo.
Exames sao realizados para testar se o tecido retirado do cancer de mama produz HER2/neu. Em
caso positivo, pode sugerir a indicacdo do uso de drogas especificas para o tratamento do tumor.

Entre outros, também sdo utilizados como marcadores, a Beta-2 microglobulina (32 Micro)
para o mieloma multiplo, a Calcitonina (CT) para tumores de tireoide, a Fosfatase Alcalina (FA) para
tumores dsseos, metastase dssea e metastase hepatica, a Fosfatase acida prostatica (FAP ou PAP)
para os tumores de préstata e a Tireoglobulina (TG) para tumores de tireoide.

A opcdo 5 - Citologia refere-se aos exames microscopicos das células de tumores primarios
ou secundarios obtidos por puncdes ou aspirados dos fluidos organicos obtidos nos exames de
endoscopia, do liquido pleural, da cavidade abdominal, do liquor, da medula dssea e do sangue
periférico.

A opcao 6 - Histologia da Metastase corresponde aos exames microscopicos de tecido
de metastase incluindo os espécimes e material obtido diretamente de uma metastase, através de
bidpsia, removidos por cirurgia (peca cirtrgica), por curetagem ou necropsia, com visualizacao dos
tecidos a fresco (por congelacdo) ou empregando técnicas de inclusdo em parafina e coloracao.

Na opcdo 7 - Histologia do tumor primario estdo incluidos os exames microscopicos
e 0s de imunohistoquimica dos tecidos do tumor primario que sao obtidos por meio de bidpsias
e pecas cirlrgicas, biopsia de medula 6ssea e material de necropsia. Os exames de Citogenética
e de imunofenotipagem sdo realizados empregando recursos de técnicas laboratoriais de alta
complexidade, capazes de fazer estudo das caracteristicas genéticas do paciente, com o objetivo de
dirimir dividas entre casos de neoplasia maligna e patologias de carater hereditario.

Finalmente, na opcao 9 — Sem informacao. Devem ser enquadrados aqueles casos em
que ndo se tem informacdo a respeito de estudos citolégicos ou histologicos, do tumor priméario
ou da metastase.

As informagbes desse item, em geral, sdo coletadas dos laudos dos diferentes recursos
auxiliares de diagnostico ou de relatérios, laudos ou copia de exames trazidos de outras instituicdes
e anexados ao prontudrio do paciente. Também podem ser encontradas nas Folhas de Evolugdo e
nas Folhas de Pareceres.



Este grupo de item tem preenchimento obrigatorio e o objetivo de suas inclusdes na Ficha
de Registro de Tumores é possibilitar o agrupamento e a classificacdo dos tumores de modo
homogéneo, baseando-se no uso de classificacbes internacionais. Utiliza-se a Classificacdo
Internacional de Doencas para Oncologia — a CID-0/3 para especificar a localizacdo e o tipo
histoldgico do tumor e as posteriores tabulacdes e selecdo de casos para os estudos clinicos
e epidemioldgicos, incluindo os comparativos temporais e interinstitucionais — ressalvadas as
devidas limitagdes desse tipo de estudo.

Para o correto uso da CID-0/3* edicao é necessario obedecer ao conjunto de regras que
constam na sua introducao.

ITEM 25 o LOCALIZACAO DO TUMOR PRIMARIO
(TOPOGRAFIA PELA CID-0/3)

LOCALIZACAO DO TUMOR PRIMARIO

HEERN

Corresponde a localizagdo anatémica do tumor, ou seja, a parte do corpo humano na qual o
tumor se encontra instalado.

Para especificar a correta localizacdo anatémica do tumor primério, utilizam-se os cédigos
topogréaficos da Classificacdo Internacional de Doencas para Oncologia (CID-0-3%edicdo), derivada
da décima revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
a Saude — CID-10, e os Cddigos sao agrupados de C00.0 a C80.9

Sua composicao é feita por 4 digitos (alfa-numéricos), na qual C - é a letra que inicia o
cddigo, indicando que se refere a localizacdo anatémica onde se encontra o tumor; os dois digitos
sequenciais sao numéricos e especificam o codigo da localizacdo anatémica e o terceiro digito, apds
0 ponto, indica a especificacdo da sublocalizagao anatémica.

Exemplo:
|C|1]5].]4] - Terco médio do esdfago
C15._ - Esofago

__.4-Terco médio do esofago (melhor especificacdo)
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Para a correta codificagdo da topografia pela CID-O/3 é necessario atender a uma série de critérios
e condicdes, algumas delas sdo a sequir exemplificadas. Porém, o conhecimento dessas situagdes ndo
dispensa a recomendacéo da leitura da classificacdo para aprofundar esses conhecimentos.

Uma das condigbes é que, se a localizacdo primaria ndo é conhecida, o tumor é registrado
como Localizacdo Primaria Desconhecida — e segundo a CID-O/3 devera ser codificada com o
cddigo €80.9.

No cadastro de um novo caso, para os tumores dos quais ndo seja possivel estabelecer com
certeza a localizacdo topografica do tumor primario, utiliza-se o item opcional (49) para especificar
a localizagao provavel do tumor, baseando-se nas evidéncias existentes. Nesses casos, o item
25 (localizagao do tumor primario) sera preenchido com o cddigo C80.9 — Localizagao Primaria
Desconhecida, e o item 49 — Localizagao provavel do tumor primario sera preenchido com o cddigo
correspondente a hipotese mais consistente da provavel localizacdo primaria, a partir da histologia
e do comportamento clinico do tumor ou de suas metastases.

Quando o local de origem do tumor é conhecido, mesmo que em sua evolugdo o tumor
tenha se estendido as estruturas vizinhas (invasdo tumoral), deve-se especificar a localizacdo
topografica onde o tumor se originou. Nesses casos, o item referente a localizacdo primaria
provavel nao sera preenchido.

Outra condicao refere-se aqueles casos em que a neoplasia compromete dois ou mais locais
contiguos dentro de um mesmo codigo topografico (CXX) e o local de origem do tumor (considerando
as duas possiveis localizacbes) ndo possa ser claramente determinado. Nessa situacdo, deve-se
codificar o tumor, com o cédigo de subcategoria .8 (leséo sobreposta), a menos que a combinacao
das localizacdes esteja, especificamente, classificada com outro algarismo. Por exemplo, um tumor
de pele do nariz e da parte externa da bochecha deve ser codificado com o cédigo C44.3 (pele de
outras partes e de partes nao especificadas da face) e ndo C44.8 (lesdo sobreposta da pele).

O termo “invasivo” deve ser diferenciado de sobreposto. Invasivo implica que o local de
origem do tumor e, durante seu crescimento, comprometeu locais que lhe sdo contiguos (junto um
do outro) e o codigo do local de origem deve ser usado entdo. A subcategoria .8 (lesdo sobreposta)
é exclusiva para aqueles tumores que invadem mais de uma estrutura e somente quando nao é
possivel estabelecer onde o tumor iniciou.

Para classificacdo topografica dos tumores de es6fago, existem no codigo C15 duas
possibilidades: a primeira em relagdo aos compartimentos (cervical — C15.0; toracico — C15.1;
abdominal — C15.2) e a outra, que detalha o segmento correspondente ao esdfago toracico, em
tercos (superior — C15.3; médio — C15.4; inferior — C15.5), 0 que pode confundir em relacdo as
lesdes sobrepostas (C15.8). Recomenda-se adotar a classificacdo em tercos, para os tumores do
es6fago toracico.

Quando ndo hé especificacdo da localizacdo do tumor, significa que a descricdo da localizacdo
do tumor ficou generalizada ou pouco especifica. Portanto, usa-se a opcdo nove (9), a qual
corresponde a especificacdo SOE — Sem Outra Especificacao.



Segundo o critério acima, quando um linfoma envolve linfonodos de multiplas regides também
deve ser codificado com o cédigo C77.8, mas nos casos de linfoma extranodal, o local de origem deve
ser especificado, atentando que esse local pode néo ser aquele onde foi realizada a biépsia. Quando
a topografia ndo for informada, utilizar o cédigo C77.9. Existem topografias que sao correlacionadas
diretamente com a morfologia e sdo os cédigos de localizacdo especifica de determinados tipos
histolégicos tumorais, que estdo listados na CID-0, entre parénteses, apds os termos morfoldgicos
que os designam, a exemplo de nefroblastomas (C64.9 — Rim, SOE) e Retinoblastoma (C69.2 -
Retina). Estes s6 devem ser utilizados se ndo houver no prontuario nenhuma indicacao topografica
da origem do tumor. Entretanto, caso haja informacdo que indique localizacdo diferente da CID-O,
esta so deve ser utilizada apds minuciosa revisao do caso, para se ter certeza de que a localizacao
mencionada nao é de uma metastase e sim do tumor primario.

Certas neoplasias tém denominacdes que parecem remeter para uma determinada localizagao.
Por exemplo, a denominagao “carcinomas de ductos biliares (M-8160/3)" pode induzir a que sejam
classificados como vias biliares, SOE (C24.9); entretanto, também podem ser classificados nos
cddigos C22.1 (vias biliares intra-hepaticos) ou C24.0 (extra-hepaticos). O mesmo fato acontece
com neoplasia de glandulas salivares menores que podem estar em qualquer local da cavidade oral
( C06.9 — Boca, SOE), com os carcinomas adenoide cisticos, com os tumores misto malignos e com
os adenocarcinomas da boca; portanto, deve-se, caso necessario, recorrer a comissao assessora
para a correta definicao da classificagao.

Para todas as leucemias, a codificacdo correta da localizacdo é C42.1 (medula dssea).

Também, sequndo as instrugbes da CID-0/3, se a localizacdo topografica é modificada por
um prefixo (supra-, infra-, peri-, para- etc.) e ndo esta especificamente listada na CID-O, deve-
se codificd-la na categoria mal definida apropriada do cédigo C76 (localizacdo mal definida), a
menos que o tipo histologico do tumor indique a origem em um determinado tecido (por exemplo,
timoma). Essa regra também se aplica a termos imprecisos como “na area da” ou “na regiao
de”. Muitas vezes, em determinadas topografias como figado e pulmao, é dificil caracterizar se
o tumor naquela localizacdo é primario, metastatico ou invasao de 6érgdo vizinho. Em relacdo
aos tumores de figado, caso ndo exista a informacao especifica do médico assistente, podem-se
adotar as seguintes premissas: se 0 paciente foi a 6bito e apresentava hepatomegalia associada
a aumento de -fetoproteina ou se apresentava aumento de -fetoproteina e imagem sugestiva de
tumor priméario por ultrassom ou tomografia computadorizada, o tumor deve ser considerado como
primario de figado.

O Adenocarcinoma Hepatico primario sera assim considerado apenas quando ndo houver
evidéncia de localizacdo primaria em outra topografia e a evidéncia clinica for de comprometimento
primério de figado. Deve ser considerado como primario de pancreas se apresentar imagem de
ultrassom ou tomografia computadorizada em topografia compativel com pancreas, associado a
aumento de CA 19-9.
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Nos linfomas, somente devem ser considerados como extranodal quando no existir evidéncia
clinica ou comprovagao anatomo-patologica de envolvimento ganglionar. Idéntica conduta é
recomendada para o linfoma gastrico.

As neoplasias de células neuroectodérmicas primitivas, acometem primariamente 0sso e
tecido mole e constituem a familia de Tumores de Ewing. Quando apresentam caracteristicas de
diferenciacdo neural sdo denominados de Tumor Neuroectodérmico Primitivo Periférico (PPNET). Se
o PPNET esta na parede toracica é referido como tumor de Askin.

A associacao do cddigo topografico com o codigo referente ao tipo histoldgico (Item 26) faz
a completa especificagao do tumor e constitui 0 mais importante conjunto de dados cadastrados
pelo Registro Hospitalar de Cancer, por constituirem os principais campos-chave na tabulacao dos
dados dos RHC.

A informacdo é coletada da historia clinica e do exame fisico do paciente, dos laudos de
anatomia patoldgica e dos diferentes recursos auxiliares de diagndstico ou por meio de relatérios,
laudos ou copia de exames trazidos de outras instituicdes e anexados ao prontuario do paciente ou,
ainda, nas Folhas de Evolucdo e nas Folhas de Pareceres.

ITEM 26 © TIPO HISTOLOGICO DO TUMOR PRIMARIO

TIPO HISTOLOGICO

L

O termo Morfologia (tipo histolégico ou histologia) refere-se ao tipo de célula da qual é
constituido o tumor e seu grau de diferenciacao, e o cddigo é identificado pela letra M, a qual inicia
o cédigo. Contudo, no RHC s6 é utilizada a parte numérica da codificacdo.

A codificacdo das neoplasias malignas segundo a histologia do tumor é feita utilizando-
se a Lista Numérica de Morfologia de Neoplasia da Classificacdo Internacional de Doencas para
Oncologia (CID-0/3%dicdo). E composta por 5 digitos (numéricos), em que os trés digitos iniciais s&o
numéricos e especificam o codigo do tipo histoldgico (o tipo de célula), o quarto digito indica, dentro
do grupo histolégico, uma melhor especificacdo e por dltimo (o quinto digito) o comportamento
biologico do tumor, conforme abaixo especificado:

/0 — Neoplasia benignas

/1 — Neoplasias de comportamento incerto se benigno ou maligno
/2 — Neoplasias “in situ”, intraepitelial, ndo invasivo

/3 — Neoplasias malignas declaradas como primarias

/6 — Neoplasias malignas secundarias (metastases)

/9 — Neoplasias malignas, incertas se primario ou metastatico



O Registro de Cancer coleta somente dados referentes a neoplasias malignas, in situ e as
de comportamento incerto, se maligno ou benigno, isto &, os tipos histolégicos com cédigo de
comportamento /3, /2 e /1.

Excepcionalmente, alguns tumores /0 sao incluidos, a critério do hospital, na relagao de
tumores a serem cadastrados por causa do comportamento da doenca, do tipo de tratamento
realizado ou por interesse cientifico da instituicao.

No RHC ndo é permitido especificar a morfologia usando os cddigos de comportamento /6
(maligno, localizacao metastatica), ou /9 (maligno, incerto se a localizacao é primaria ou metastatica).
Deve ser sempre usado o cddigo de maligno (/3), independente se o material para exame foi obtido
do tumor primario ou de uma metastase.

Este item complementa o item anterior, localizagao do tumor primario, e guarda com ele
estrita correlagao.

Da mesma forma que, para a topografia, consta na CID-O/3 uma série de condi¢bes que
implica na correta codificacao das morfologias e algumas delas estdao abaixo exemplificadas.

De modo geral, existe correlacdo entre a histologia do tumor e a sua topografia. Para alguns
tumores, 0 padrao histologico que apresentam esta diretamente associado a determinadas localizacoes
topograficas ou a tipos especificos de tecidos, como os Timomas (M8580/3), associados a C37.9
(neoplasia maligna do timo) e 0 Mieloma Multiplo (M9732/3) associado a C42.1 (medula dssea).

Caso a localizacdo informada seja diferente da indicada na morfologia da CID-O, deve-se usar
0 codigo apropriado para aquela localizagdo. “Isso deve ser feito apos revisdo minuciosa do caso,
para se ter certeza de que nao se trata de metastase”. (Regra niumero H na pagina 34 da CID-0/3).
Se o patologista declarar no laudo diagndstico uma topografia diferente daquela usual utilizada
pela CID-0, o tumor deve ser codificado de acordo com o indicado pelo patologista.

Quando ndo ha especificacdo do tipo histoldgico, significa que a descricdo do tipo do tumor
ficou generalizada ou pouco especifica; portanto, usa-se a op¢do nove (9) que corresponde a
especificacdo SOE — Sem Outra Especificacdo.

Quando um mesmo tumor tem dreas de diferenciacdo celular classificadas em cddigos
diferentes, deve-se usar o codigo numericamente superior, por ser mais especifico. Por exemplo,
adenocarcinoma ductal infiltrante ou adenocarcinoma de ductos (M8500/3) com dreas de
comedocarcinoma (M8501/3), usa-se o Ultimo cddigo.

Alguns tumores possuem padrao histologico semelhante, havendo a necessidade de
correlacdo clinica. Assim, o diagndstico diferencial entre Plasmocitoma (9731/3) e Mieloma Multiplo
(9732/3) é feito em funcdo da localizacdo primaria, se C40-C41 — Osso ou C42.1 — Medula Ossea,
respectivamente. Nesse caso, 0 laudo anatomopatolégico isoladamente ndo é suficiente para
estabelecer o diagndstico. E necessario considerar as informacdes clinicas do local de inicio do
tumor, a extensao da doenca e as informacdes do oncologista clinico.
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Os tumores com diagndstico clinico, sem confirmacdo por exame citoldgico ou histoldgico,
devem ser classificados como M9990/3 - sem exame microscopico, clinicamente tumor maligno
(cancer). Vide pagina 191 da CID-0/3.

Quando o paciente realizou exame histopatolégico que confirmou tratar-se de cancer, contudo
o laudo ndo esta acessivel ou a especificacao da morfologia é desconhecida, codifica-se a morfologia
com o codigo M-8000/3 (Neoplasia Maligna).

Para os tumores pediatricos, existe a Classificacdo Internacional do Cancer na Infancia — CICI
—do IARC (Agéncia Internacional de Pesquisa sobre o Cancer); IACR (Associacao Internacional de
Registros de Cancer) e SIOP (Sociedade Internacional de Oncologia Pediatrica).

Poderdo ser encontrados na CID-O diagndsticos morfoldgicos compostos, por exemplo, o
termo composto “Fibromixossarcoma” é listado nas CID-0 3% ed. sob o cédigo morfolégico 8811/3.
Entretanto, “Mixofibrossarcoma” possui o mesmo significado (somente os prefixos estdo invertidos),
portanto, também é codificado como 8811/3.

Fibroxantoma maligno tem o mesmo significado de histiocitoma fibroso maligno, entdo o
cddigo morfoldgico sera 8830/3.

No momento da codificagdo da morfologia, poderdo ocorrer casos que serao considerados
COmo raros ou pouco provaveis e com morfologias que ndo sejam compativeis com a topografia do
tumor. Nesses casos, é recomendado que seja feita a revisao do caso junto a clinica e a anatomia
patologica, antes da validacdo do caso na base de dados. Alguns desses casos encontram-se
discriminados abaixo.

Casos possiveis, no entanto, de ocorréncia pouco provavel (recomenda-se a revisdo do caso)

- Adenocarcinoma com qualquer grau de diferenciagao se for intramucoso e invadir o
corion deve ser considerado como invasor (8140/3).

- Cistoadenocarcinoma mucinoso, em geral, é do ovario. Entretanto, apesar desse tipo de
tumor ser infrequente como primario de apéndice, se 0 exame microscopico e a macroscopia
indicam o apéndice cecal como topografia primaria, o caso deve ser considerado como
de apéndice. Quando ha tumor no apéndice e também no ovario, é mais comum que seja
primario de apéndice com metastase para ovario do que o inverso.

- Sarcoma sugestivo de Sarcoma Epitelioide deve ser codificado com a morfologia com
8804/5 — sarcoma epitelioide.

- 0 adenocarcinoma de préstata deve ser codificado como adenocarcinoma acinar da
prostata utilizando o cddigo morfologico 8140/3 (Adenocarcinoma, SOE). O cédigo
8550/3 (carcinoma de células acinosas) é destinado ao carcinoma ou adenocarcinoma
de células acinares ou acinosas das glandulas salivares e nao deve ser utilizado para
adenocarcinoma acinar da prostata (8140/3), pois as células acinares (ou acinosas)
sao um tipo especial de células que s6 existe em glandulas salivares.

- Os casos de carcinoma epidermoide de glandula salivar devem ser revistos, pois ha
grande probabilidade de serem um adenocarcinoma incorretamente classificado.

- Também o carcinoma epidermoide de estémago deve ser revisado, pois, provavelmente,
é um caso de tumor com origem no esdfago.



- Outro exemplo é o adenocarcinoma de eséfago que devera ser reavaliado para
verificar se ndo é um caso de tumor de estdmago.

- Tumor de seio endodérmico (tumor de saco vitelino). Sao tumores de gdnadas,
retroperitdnio, mediastino ou qualquer outra localizacao da linha média do corpo.
Se tiver em outra localizacdo, deve ser feita revisdo para verificar se ndo se trata de
tumor de partes moles.

- Quando o diagnéstico for de carcinoma epidermoide de mama, deve ser solicitada a
revisao, pois 0 mais provavel é que se trata de um tumor com origem na pele da mama.

- Se o diagnostico for de carcinoma epidermoide de tireoide, o provavel é que a origem
seja na pele e ndo na glandula tireoide.

- 0 tumor classificado como carcinoma epidermoide de reto deve, na realidade, ser um
caso de tumor do anus e canal anal, erroneamente classificado.

- 0 melanoma classificado como primario de SNC deve, de fato, ser tumor metastatico.

- Neuroblastoma que ndo seja de suprarrenal, retroperitdnio ou mediastino, deve
ser revisado, pois a topografia deve estar incorretamente especificada. Contudo,
se mesmo apods a revisdao nao for possivel estabelecer com certeza a origem
do tumor, ele deve ser classificado no cddigo C76 — Outras localizacdes e as
localizacbes mal definidas.

Casos Raros (so devem ser considerados apds confirmacao do caso):
- Rabdomiossarcoma de palato e outras partes moles da boca
- Carcinoma lobular de boca
- Carcinoma de células acinosas de boca (glandula salivar menor)
- Ganglioneuroblastoma de coracao, mediastino e pleura
- Neuroblastoma de coragdo, mediastino e pleura
- Linfoma de grandes células de coracdo, mediastino e pleura
- Carcinoma de células escamosas (escamoso) adenoide de pele

- Carcinossarcoma de mama

Cddigos morfoldgicos associados a determinadas topografias:

- 8503/3 - Carcinoma papilar de mama (adenocarcinoma papilar intraductal ndo
infiltrante)

- 8260/3 — Carcinoma papilifero da tireoide e de células renais (adenocarcinoma
papilar)

- 8050/3 -Carcinoma papilar — que néo for de (exceto mama, tireoide e células renais)
- 8380/3 -Carcinoma endometrioide — é localizado no ovério
- 8010/3 -Carcinoma de endométrio — ndo é endometrioide

- 8310/3 -Adenocarcinoma de células claras
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- 8312/3 -Carcinoma de células renais

- 9240/3 -Condrossarcoma mesenquimal — ocorre em partes moles

- 8042/3 - Carcinoma de pequenas células no pulmao ("oat cell”)

- 8041/3 - Carcinoma de células pequenas nas outras localizacdes

- 8920/3 - Rabdomiossarcoma alveolar — sdo geralmente de partes moles

- 9364/3 -Tumor neuroectodérmico periférico — em geral sao de partes moles

- Linfomas -Sao em geral de linfonodos. S6 considerar extranodal e gastrico quando
ndo houver evidéncia de comprometimento ganglionar (linfonodos)

- 9731/3 - Plasmocitoma — sao de 0ss0
- 9732/3 - Mieloma multiplo — sdo de medula dssea

- 8077/2 - Devera ser utilizado nos casos de carcinoma “in situ” de colo de Utero,
vulva, vagina e anus. Para as outras topografia a codificacdo de carcinoma “in situ”
devera ser 8010/2.

ATENCAO: A critério do hospital, mesmo que ndo exista
a comprovacao histolégica ou citoldgica, para algumas
topografias muito especificas, o médico experiente pode
ser enfatico em afirmar que um tumor especifico apresenta
evidéncias suficientes para que se possa estabelecer a
associacao com determinado tipo histoldgico, tendo por
base a evolucdo da doenca e as caracteristicas macroscopicas
ou ainda informacgoes reveladas por exames de imagem ou
laboratoriais. Sdo exemplos, alguns casos de carcinomas
epidermoides de pele e os gliomas de cérebro que, clinicamente
diagnosticados, podem ser codificados como carcinoma
escamocelular, SOE (M-8070/3) e M9380/3 (glioma maligno)
ao invés de M9990/3 (clinicamente neoplasia maligna).
Entretanto, muito cuidado com esse tipo de inferéncia.

A informacdo referente a morfologia do tumor é coletada diretamente do laudo da
anatomia-patoldgica, de laudos médicos provenientes de outras institui¢des, das Folhas de
Evolucdo e de Pareceres.
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ITEM 27 @ CLASSIFICAGAO DO TUMOR MALIGNO ANTES DO TRATAMENTO

TNM CLINICO INICIAL (TNM)

L1

A Classificacdo dos Tumores Malignos — TNM (6°- edicdo) é um sistema de classificacdo dos
tumores malignos elaborados pela Unido Internacional Contra o Cancer — UICC, por meio de uma
comissao de especialistas, usado com os objetivos de: ajudar os médicos no planejamento do
tratamento; dar alguma indicacdo do prognéstico; ajudar na avaliagdo dos resultados de tratamento;
facilitar a troca de informacdes entre os centros de tratamento e contribuir para a pesquisa continua
sobre o cancer humano.

A informacao sobre a extensao do tumor expressa pelo TNM é uma avaliacdo de uma condicdo
dindmica (extensdao da doenca), em determinado momento do tempo. Também é importante
identificar a edicdo do TNM, pois, para algumas topografias, houve mudanca nos parametros a
serem usados.

Para fins de cadastro do tumor no Registro Hospitalar de Cancer, é utilizado o Estadiamento
Clinico do Tumor antes do inicio do tratamento antineoplasico do paciente no Hospital, utilizando a
Classificacdo de Tumores Malignos — TNM, 67 edicao.

Se a informacdo referente ao estadiamento clinico ndo estiver descrita por ocasido do relato
da primeira consulta, deve ser obtida tdo logo o diagnostico seja estabelecido. Entretanto, é
obrigatdrio que seja antes do inicio do tratamento, desde que nao tenha transcorrido intervalo de
tempo superior a dois meses em relacao a data do diagndstico, exceto para os tumores de prostata,
dos quais se aceita até quatro meses.

Portanto, é importante que o médico estabeleca o estadiamento e anote no prontuario as
informacdes referentes a cada tumor, pois essa informacao reflete aquele momento e ndo tem como
ser posteriormente resgatada, pois a propria evolucdo da doenca pode modifica-lo.

Caso ocorra divergéncia entre clinicas, ao estadiar um mesmo tumor, com intervalo de tempo
muito curto entre as duas avaliacdes (portanto sem tempo suficiente para que a divergéncia
fosse considerada como em decorréncia da evolugdo do tumor), o registrador deverd informar ao
coordenador do RHC, que decide se solicita confirmacéo da clinica ou se tem informacdes suficientes
para (levando em consideracdo, a experiéncia do médico e a clinica a qual esté vinculado) optar por
um dos estadiamentos encontrados.

O TNM utiliza, para classificar o tumor, um conjunto de trés letras com respectivo indice, no
qual o T —representa a extensao do tumor; o N —representa a auséncia ou a presenca e a extensao
das metastases em linfonodos regionais e 0 M — a auséncia ou presenca de metastases a distancia.

No quadro 5 estdo apresentadas as diversas possibilidades para cada parametros de avaliacao
(T, N e M).
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Quadro 5 — A relacdo entre as possibilidades de tumores e os parametros de avaliacao

T - TUMOR PRIMARIO

X O tumor primario nao pode ser avaliado
T0 Nao ha evidéncia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ
T1,72,73,74 Tamanho crescente e/ou extensao local do tumor primario

Nota: Para os tumores in situ (Tis), 0 estadiamento é estabelecido com base no exame microscopico
e serd representado pela letra i (mindscula).

N — LINFONODOS REGIONAIS

NX Os linfonodos regionais néo podem ser avaliados
NO Auséncia de metastase em linfonodos regionais
N1, N2, N3 Comprometimento crescente dos linfonodos regionais

Nota: A extensao direta do tumor primario para o linfonodo é classificada como metastase linfonodal.
Metastase em qualquer linfonodo que néo regional é classificada como metastase a distancia

M — METASTASE A DISTANCIA

MX A presenca de metastase a distancia ndo pode ser avaliada
MO Auséncia de metastase a distancia
M1 Metastase a distancia

Os médicos deverao estar capacitados para estabelecer o TNM, pois 0s parametros sao
determinados para cada topografia, ndo existindo parametro que seja comum a todas as topografias.

A informacao sobre a extensdo do tumor expressa pelo TNM é uma avaliacdo de uma condicdo
dinamica (extensao da doenca), num determinado momento do tempo (antes do inicio do tratamento
antineoplasico especifico para o tumor). Assim sendo, é importante que o TNM seja estabelecido e
registrado naquele momento, pois uma avaliacdo do mesmo tumor, realizada pelo mesmo médico,
mesmo que tenha transcorrido apenas um intervalo de dias entre as duas avaliagbes, ja podera
apresentar resultados diferentes, como decorréncia da progressao da doenca.

No caso de tumores mdltiplos simultaneos em um 6rgdo, o tumor com maior categoria T
deve ser classificado. Segundo as instrucdes da UICC, se houver divida no que concerne a correta
categoria T, N ou M em um determinado caso, deve-se classificar escolhendo a categoria inferior
(menos avancada). Isto também é valido para o estadiamento.

Para as instituicdes e os médicos que desejarem, estao disponiveis no TNM e poderdao ser
adotadas subdivisdes para algumas categorias principais que correspondem a melhor especificacdo
do tumor (p.ex.: T1a, 1b; N2a, 2b ou pN1(sn)). Entretanto, para fins de estabelecimento do
estadiamento do tumor pelo RHC, deve-se considerar apenas um digito para representar cada
variavel (T, N e M) avaliada no resumo esquematico do TNM. Assim sendo, ndo sera considerado o
detalhamento. Um tumor de corpo uterino T2b tera o registro “T2" no campo referente ao tumor
ou um tumor de bexiga T3b sera avaliado como “T3".



Quando o tumor primério é desconhecido, os itens referentes a estadiamento e TNM devem
ser preenchidos da seguinte forma: T0 — ndo ha evidéncia do tumor primdrio - pag. 9 do TNM (pois o
TX s6 deve ser utilizado quando o tumor primério tem sua topografia conhecida, mas nao é possivel
avalia-lo). Os demais parametros devem ser preenchidos com NX e MX, pois os parametros para
avaliacdo de N e M dependem da topografia de T.

Quando ndo houver previsdo de TNM para a localizagdo do tumor primario, o item deve ser
preenchido com “nao se aplica” e o TNM sera 888, mesmo que tenha nddulos e metastases de
localizacao conhecida. O estadiamento também sera 88.

Se 0 médico assistente estabelecer TNM e Estadiamento para um determinado tumor primario
cuja especificacdo da localizacdo seja um cédigo topogréfico terminado por .8 ou .9, de um tumor
estadiavel, o registrador deve aceitar esse estadiamento e TNM determinado pelo médico. Entretanto,
se 0 médico nao houver determinado explicitamente por escrito, deve-se adotar o preenchimento
do TNM com 999 e o estadiamento com 99. A critica do SisRHC apontara o caso como incoerente
e devera ser validado.

A localizagdo primaria provavel de tumor desconhecido (item 49) trata apenas da possivel
topografia do tumor, a qual pode auxiliar na investigacao diagndstica e abordagem terapéutica,
mas que nao pode ser utilizada para fins de classificacdo de TNM e estadiamento.

Para os tumores in situ, o TNM sera preenchido com 100, o pTNM da mesma forma e o
estadiamento com 0.

Existem diferentes modos de classificar os tumores de pele no TNM. Para os carcinomas
(C44.0,2-9, €63.2), excluindo aqueles da pélpebra, vulva e pénis, e os melanomas (incluindo o de
palpebra), utilizam-se os parametros preconizados para carcinomas da pele (pagina 129 do TNM).
Para 0 melanoma maligno da pele (C44, C51.0, C60,9, C63.2) as regras a serem adotadas estao na
secao Melanoma Maligno de Pele (pagina 132 do TNM). Para o Carcinoma da pele do pénis (C60)
usar as instrucdes da pagina 187 do TNM. Para o Carcinoma de Vulva (C51) adotar a codificagdo
da pagina 152 do TNM. O carcinoma da palpebra deve obedecer as regras da pagina 220 do TNM,
enquanto o melanoma da palpebra deve ser enquadrado pelos critérios da pagina 132 do TNM,
que também devem ser usados para as demais localizaces dos melanomas (C44, C51.0, C60.9
e (63.2). A classificacdo dos tumores de partes moles (pagina 120 do TNM) exclui o Sarcoma de
Kaposi e o dermatofibrossarcoma protuberans, cuja correta codificacdo é 888 — Nao se aplica.

Para os tumores de testiculo (C62), o TX sera utilizado para classificar o tumor, pois, depende
de dados da orquiectomia. Para o N e 0 M, empregam-se 0s parametros de avaliagao de ganglios
e metastases, respectivamente. O estadiamento clinico sera 88. Ja o pTNM, depende da avaliagao.

Os melanomas de pele também devem ter o T do TNM clinico preenchido com TX, pois ndo
podem ser avaliados antes da cirurgia, apenas o N e o M, uma vez que para o estadiamento do T é
necessario dispor de informacdes que s6 estarao disponiveis apds a resseccao do tumor (pT).
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Também deve ser observado o tipo histolégico do tumor e o grau de diferenciagdo celular,
pois esses dois parametros sao considerados quando do estabelecimento do TNM, associados as
respectivas topografias dos tumores.

Quando o tumor nao for estadiavel, utilizar o codigo 888. Se ndo houver a informacao sobre
TNM, utilizar o codigo 999.

Essa informacdo deverd ser coletada da Folha de Anamnese e Exame Fisico ou da Folha de
Evolucdo. Poderd ainda estar disponivel em folhas especificas dos servicos.

Quadro 6 - Correlacdo das topografias com TNM e estadiamento clinico

CID LOCALIZACAO TOPOGRAFICA
TUMORES DA CABECA E DO PESCOCO
C00, C02-Co6 Labio, cavidade oral
€01, €05.1,2, €09, €10.0,2,3, Faringe (oro, naso, hipo e SOE)
C11-C13
€32.0,1,2 C10.1 Laringe
C30.0, C31.0,1 Cavidade nasal / paranasais
C07, C08 Glandulas salivares
(73 Glandula tireoide
TUMORES DO APARELHO DIGESTIVO
C15 Esofago
C16 Estdmago
C17 Intestino delgado
C18-C20 Célon e reto
C21.1 Canal anal
22 Figado
23 Vesicula biliar
C24.0 Vias biliares extra-hepaticas
C24.1 Ampola de Vater
C25 Pancreas
TUMORES DO PULMAO E DA PLEURA
C34 Pulmao
(384 Mesotelioma pleura
TUMORES DOS OSSOS E DAS PARTES MOLES
C40, 41 0ssos
(38.1,2 C47-49 Partes moles
TUMORES DA PELE *
C44.0, 2-9, €63.2 Carcinoma da pele
C44, C51.0, C60.9, C63.2 Melanoma maligno da pele




(Quadro 6 - Continuacao)

TUMORES DE MAMA
50 Mama
TUMORES GINECOLOGICOS (Compativel com a FIGO)
C51 Vulva
(52 Vagina
C53 Colo do utero
C54 Corpo do Utero
C56 Ovario
C57.0 Trompa de Faldpio
C58 Tumores trofoblasticos gestacionais
TUMORES UROLOGICOS
C60 Pénis
C61 Prostata
(62 Testiculo
64 Rim
C65, C66 Pelve renal e ureter
C67 Bexiga
€68.0, Co61 Uretra
TUMORES OFTALMICOS
C44.1 Carcinoma da palpebra
69.0 Carcinoma da conjuntiva
69.0 Melanoma maligno da conjuntiva
C69.3,4 Melanoma maligno de Uvea
(69.2 Retinoblastoma
C69.5 Carcinoma de glandula lacrimal
C69.6 Sarcoma de orbita
LINFOMAS E LEUCEMIA (Nao existe classificacao no TNM)
77 Linfoma de Hodgkin
C77 Linfoma ndo Hodgkin
C42 Leucemias

* Exclui a pele da pélpebra, da vulva e do pénis e os melanomas da pele, incluindo palpebra.

Se 0 pTNM estiver disponivel, devera ser incluido no item 29, para permitir uma correlagao

entre os dois.
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ITEM 28.a ® ESTADIAMENTO CLINICO DO TUMOR

ESTADIAMENTO INICIAL (com base no TNM)

(1]

A classificacdo pelo sistema TNM permite uma detalhada descricdo da extenséo da doenca.
Desse modo, se um tumor tem quatro possibilidades para T, trés possibilidades para N e duas
possibilidades para categorizar M, ter-se-4 24 possibilidades diferentes de classificacdo do tumor.
Para permitir o agrupamento de diferentes categorias em um nimero conveniente de opgbes com
grupos mais ou menos homogéneos, em termos de sobrevida, utiliza-se o estadiamento.

Ao final de cada secao do livreto do TNM existe um quadro sumario, no qual estao estabelecidas
as possiveis correlacdes entre estadiamento e o TNM, especificamente, para aquela topografia.

Existe uma correlacdo entre o estadiamento clinico e 0 TNM (item 27), do qual deriva. Assim,
a partir do TNM pode-se definir o Estadiamento, contudo, a reciproca néo é verdadeira, j& que o
TNM tem uma riqueza de detalhes maior. O desejavel é que o préprio médico estabeleca e registre,
antes do inicio do primeiro tratamento (preferencialmente por ocasido da primeira consulta), tanto
o Estadiamento quanto o TNM que Ihe deu origem.

Como regra geral, para os tumores primarios o termo in situ é considerado estadio 0 (zero) e
quando ha metastase a distancia, estadio 4 (quatro). Para as demais situacdes, o estabelecimento
do estadiamento serd feito considerando-se a topografia do tumor primdrio, sua extensao, o
comprometimento de nodulos linfaticos e a ocorréncia de metastase, além da diferenciacdo celular
e do resultado da avaliacdo de marcadores.

O preenchimento do campo deve ser feito com dois digitos, usando-se para a primeira casa
numeros com a grafia arabica, mesmo que o estadiamento original utilize a grafia romana. Na
segunda posicao, utiliza-se uma letra que, dependendo do tipo de tumor, podera ter significado
diferente, relacionado com as manifestacdes clinicas e o comportamento do tumor.

Uma vez estabelecido, o estadiamento clinico permanece inalterado, pois representa a
expressao da extensao do tumor no momento da avaliagao.

Quando o tumor ndo for estadiavel, utilize o codigo 88. Se ndo houver a informacdo, use o
cddigo 99.

Se a localizacdo do tumor priméario for desconhecida, o estadiamento deve ser preenchido
com 88, uma vez que ndo se tem a confirmacdo da localizacdo priméria e esta poderd ser de uma
topografia ndo estadiavel.

A critério de cada hospital, além do TNM poderdo ser adotadas outras classificacdes para
estabelecer o estadiamento clinico do tumor. Essas classificacbes alternativas poderdo ou nao
apresentar correlacao com os padroes adotados pelo TNM.



ITEM 28.b  QUTRO ESTADIAMENTO CLINICO DO TUMOR ANTES DO TRATAMENTO (para sistemas

de estadiamento diferentes do TNM e para os casos com idade menor ou igual a 18 anos)

OUTRO ESTADIAMENTO (diferente do TNM e com idade menor ou igual a
18 anos)

(1]

Este item deve ser preenchido exclusivamente quando se utiliza para estadiamento algum
critério diferente daqueles preconizados pelo TNM e que ndo seja com ele compativel, incluindo a
classificacdo de tumores pediatricos.

Alguns servicos poderdo utilizar, adicionalmente ou em substituicdo ao TNM, outras
classificagbes, como as de Breslow para os melanomas de pele, Whitmore-Jewett para os tumores
de prostata, Ann Arbor para linfomas e Work Formulation para leucemia.

ITEM 29  pTNM — CLASSIFICACAO DOS TUMORES MALIGNOS, PATOLOGICO

TNM PATOLOGICO (pTNM)

L1

A Classificacdo patologica, designada pTNM, tem por base as evidéncias obtidas no TNM
clinico e suplementadas ou modificadas pelas evidéncias adicionais obtidas a partir dos dados da
cirurgia e do exame histopatolégico da pega cirlrgica.

O pTNM utiliza 0 mesmo conjunto de trés letras com respectivo indice, usado no TNM
clinico, a saber: o T — representa a extensdo do tumor; o N — representa a auséncia ou a
presenca e a extensao das metastases em linfonodos regionais e 0 M — a auséncia ou presenca
de metastases a distancia.

A avaliacdo do tumor primario (pT) exige que ele tenha sido ressecado ou que tenha sido
realizada bidpsia que possibilite a adequada avaliagao da extensao do tumor, incluindo todas
as possibilidades de pT. A avaliacdo histolégica dos linfonodos regionais (pN) exige a remocao
representativa de nddulos para comprovar a auséncia de metéastase em linfonodos regionais (pNO) e
suficiente para avaliar a maior categoria pN. A investigacao histopatoldgica de metastase a distancia
(pM) exige o exame microscopico.

Para os tumores in situ, o estadiamento é estabelecido com base no exame microscopico.
Para efeito de inclusao no SISRHC, deve-se utilizar a letra i para indicar o T, pois existe uma Unica
posicao para incluir essa informacao na Ficha de Registro de Tumor.
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Para alguns tumores nao existe a opcao do TNM clinico, estando disponivel apenas
o pTNM, cujo resultado deve ser anotado. No item referente a classificacao clinica (TNM),
o preenchimento deve ser feito utilizando-se a notacdo X, indicativa de que o parametro
nao pode ser avaliado (TX — O tumor primario ndo pode ser avaliado; NX — Os linfonodos
regionais ndo podem ser avaliados. MX — A existéncia de metastases a distancia ndo pode
ser avaliada).

ITEM 30  LOCALIZAGAO DE METASTASE A DISTANCIA

LOCALIZACAO DE METASTASE A DISTANCIA

A ocorréncia e a respectiva localizacdo das metastases é uma informacdo importante para
estadiamento do tumor, planejamento terapéutico e estabelecimento do prognéstico da doenga.

Uma vez identificada a presenca de metdstase a distancia deve ser feito seu registro,
em ordem cronoldgica de aparecimento, utilizando o codigo de localizacdo do tumor da
CID-0/3 (0 mesmo codigo usado no item 25), com apenas trés digitos (sem o detalhamento
da localizacdo).

O comprometimento de outros 6rgaos e tecidos pela invasao por contiguidade ou pelo
comprometimento ganglionar regional é considerado metastase a distancia.

Por serem as localizacdes mais frequentes de metastases, deve-se dar atencdo especial a
ocorréncia nas sequintes topografias: figado (C22), pulmao (C34) pleura (C38), osso (C40-C41),
medula 6ssea (C42), pele (C44), peritoneal (C48), cérebro (C71), suprarrenal (C74) e linfonodos a
distancia (C77).

Na existéncia de metastase de localizacdo mal definida, deve-se preencher com o cédigo C76
(outras localizacdes e localizacdes mal definidas).

Na ocorréncia de metastases disseminadas — assim entendidas a ocorréncia de mais de
quatro metastases - deve-se preencher a primeira casa do item com o codigo C80 e deixar as
demais em branco.

Segundo consulta ao Centro Colaborador da OMS para a Classificacdo de Doencas em Portugués,
0 cadigo C80, neoplasias (malignas) disseminadas (vide CID-10, indice - volume 3, pagina 510) deve
ser usado para metastase disseminada e o codigo C76 para localizacdo mal definida.



Se nao houver registro da ocorréncia de metastases a distancia, o item devera ser deixado
em branco.

Como aocorréncia de metastases pode acontecer a qualquer tempo, o registro dessa informagao
podera ser encontrado em praticamente todos os formularios e anotagdes dos prontuarios de salde
dos pacientes, contudo, mais frequentemente, pode ser encontrado nas Folhas de Anamnese e
Exame Fisico, nas Folhas de Evolugdo, nos Relatdrios Médicos de outras instituicdes ou profissionais,
nos Laudos de Anatomia Patoldgica, de Radiologia e de Medicina Nuclear, nos Sumarios de Alta e
também nas Folhas Especificas dos Servicos.

O grupo de itens a sequir apresentados avalia o primeiro tratamento antineoplasico realizado
no hospital e a resposta do tumor a essa terapéutica que foi empregada.

Essas informacOes permitem avaliar a efetividade do tratamento realizado, e também
constituirdo os parametros basicos que serdo utilizados nas avaliacdes futuras, do seguimento
temporal e dos casos analiticos.

O conjunto de informacdes incluidos na ficha de registro de tumor é referente apenas ao
primeiro tratamento antineoplasico do paciente. Se ao longo do primeiro ano de tratamento forem
realizados outros tratamentos, esses tratamentos serdo incluidos na ficha de seguimento do tumor,
no campo referente ao primeiro ano.

Se ultrapassar o periodo de um ano, serdo incluidos no periodo subsequente (segundo ano) e
assim por diante.

ITEM 31 @ CLINICA DO INICIO DE TRATAMENTO NO HOSPITAL

CLiNICA DO INiCIO DO TRATAMENTO

(1]

Este item possibilita a identificacdo da clinica onde efetivamente foi iniciado o tratamento
antineoplasico do paciente, no hospital do RHC.

Muitas vezes, essa clinica ndo foi a mesma que serviu de porta de entrada do paciente na
instituicao (item 47 - clinica de entrada do paciente no hospital). Se a clinica do primeiro tratamento
for a mesma de entrada, deve-se repetir o mesmo c6digo, nos dois itens.
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Se o tratamento de um determinado paciente foi realizado por mais de uma clinica, deve-
se registrar aquela clinica que assumiu o papel principal no transcurso desse tratamento. Assim,
deve-se anotar o cddigo correspondente a cirurgia toracica, se o paciente foi atendido pela cirurgia
toracica que solicitou uma radioterapia paliativa anti-hemorragica, para que houvesse condicoes de
realizar o procedimento cirdrgico proposto e que foi efetivamente realizado.

Ou ainda, se a paciente com cancer de mama foi matriculada na clinica de mastologia que a
considerou sem possibilidade terapéutica cirlrgica, e a encaminhou a oncologia clinica para tratar
com quimioterapia, anota-se a mastologia como clinica de entrada, no item 47, e a oncologia clinica
como responsavel pelo inicio do primeiro tratamento no hospital, no item 34.

Deverd ser construida uma tabela especifica segundo padronizacdo institucional,
constando o nome de todas as clinicas existentes no hospital e, para cada uma, atribuido um
codigo com dois digitos.

Essa tabela também podera ser utilizada em todos os campos que necessitam da
identificagdao da clinica. O primeiro identificara a modalidade de tratamento e o segundo, a
ordem sequencial no grupo.

Se necessario, podem ser destinados mais de um digito para o grupamento, a exemplo das
especialidades clinicas ou cirdrgicas que nos hospitais gerais podem ser superiores as dez opcoes
que o uso de apenas um digito permite.

Desse modo, sugere-se a sequinte estrutura de codificacdo de servicos:

Tabela 1 - Codificacdo de servicos

Cddigo Clinica de atendimento
X Servicos Clinicos de Oncologia
2X Servicos Cirurgicos Oncolégicos
3X Radioterapia
4xX Outras

A informacdo da clinica responsavel pelo tratamento é resgatada das Folhas de Evolugéo, do
Sumario de Alta ou das Folhas especificas de atendimento nas clinicas e deverd ser transcrita na
Ficha de Registro de Tumor com o c6digo correspondente.



ITEM 32 © DATA DO INICIO DO 1° TRATAMENTO ESPECIFICO PARA 0 TUMOR, NO HOSPITAL

DATA DO INiCIO DO 1° TRATAMENTO NO HOSPITAL

Esta data esta relacionada ao inicio efetivo do tratamento antineoplésico especifico para o
tumor em analise, realizado no hospital em que o RHC esta instalado.

Ndo devem ser considerados os tratamentos realizados em outras institui¢des; os tratamentos
que ndo sejam diretamente relacionados a terapéutica do tumor em analise ou de suas metastases;
e também no caso de tumor primario multiplo ou para doencas ndo tumorais, 0s tratamentos
anteriormente realizados no hospital com o objetivo de tratar outros tumores do mesmo paciente.

Nos hospitais em que existam mais de um servico independente e nos quais tenham sido
implantados RHC independentes (cada servico com o seu respectivo RHC), deve-se considerar o
tratamento inicial realizado no hospital. Ou seja, independente de onde realizou o tratamento, se
foi no mesmo hospital, deve ser considerado uma Unica vez e o caso nunca pode ser considerado
como analitico nos dois RHC.

Deve ser registrada a data de efetivo inicio do tratamento, mesmo que tenha sido indicada
e planejada em datas anteriores. Para as cirurgias, sao as datas de realizacdo do primeiro ato
cirdrgico. Para quimioterapias e radioterapias, a data da primeira aplicacao.

Para o preenchimento dessa informacdo utiliza-se o padrao DD/MM/AAAA, sempre com oito
digitos: dois para o dia, dois para 0 més e finalmente quatro para o ano.

Quando nao se dispde da data completa, deve-se usar a data média do periodo. Assim,
para dia nao conhecido, usar 15. Para dia e més, quando se conhece apenas o ano, usar
30/06. Para as datas totalmente desconhecidas, considerando-se as informacdes constantes
no prontuario, usar 99/99/9999.

Se 0 paciente ndo tratou no hospital, preencher com 88/88/8888.

Essa informacao pode ser coletada da Folha de Evolugdo. Nos casos de Quimioterapia também
podera estar registrada na Folha de Prescricao Médica ou de Enfermagem, nas Folhas do Servigo de
Radioterapia e, nos casos cirdrgicos, na Ficha Operatdria.
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ITEM 33 © PRINCIPAL RAZAO PARA A NAQ REALIZAGAO DO TRATAMENTO ANTINEOPLASICO
NO HOSPITAL

PRINCIPAL RAZAO PARA NAO REALIZACAO DO 1° TRATAMENTO NO
HOSPITAL

|:| 1. Recusa do tratamento

|:| 2. Tratamento realizado fora

|:| 3. Doenga avangada, falta de condicdes clinicas ou outras doengas associadas
|:| 4. Abandono do tratamento

|:| 5. Complicacdes de tratamento

|:| 6. Obito

D 7. Outras razoes
|:| 8. Nao se aplica
D 9. Sem informagao

Para a maioria dos pacientes que sdo matriculados no hospital é indicado algum tipo de
tratamento, seja com a intengdo de curd-lo da enfermidade, reduzir a progressao da doenca ou
apenas para minimizar o sofrimento dela decorrente.

Para efeito do Registro de Cancer, tem importancia apenas o tratamento efetivamente realizado
com o fim especifico de atuar sobre o tumor ou suas metastases e nao considerando os tratamentos
sintomaticos — realizados com a finalidade de aliviar algum sinal ou sintoma do paciente.

Para alguns pacientes, uma vez estabelecido o diagnostico, é imediatamente recomendada
a realizacdo de tratamento especifico para esse tumor ou suas metastases. Entretanto,
por motivos diversos, esses tratamentos podem ndo se realizar e o paciente permanecer
sem tratamento. Nesses casos, se avalia o(s) motivo(s) que resultaram na nao realizacao
do tratamento antineoplasico preconizado. O Registrador deve entdo anotar a razao que
inviabilizou a realizacao do tratamento proposto.

A Recusa do Paciente (opcao 1) - Deve ser marcada quando o tratamento deixou de ser
realizado porque o paciente (ou seus responsaveis) nao concordou com sua realizagao (exemplo: a
mulher que ndo concorda com a realizagdo de mastectomia radical).

Tratamento Realizado Fora (opc¢ao 2) - Sera marcado para aqueles pacientes que ja
chegam ao hospital com o primeiro tratamento concluido e que permanecem apenas para fazer
acompanhamento (sao exemplo os pacientes com melanoma que ja chegam ao hospital tendo
realizado uma resseccao da massa tumoral considerada como correta e suficiente para resseccao
total da lesdo sem necessidade de ampliagdo das margens cirdrgicas da lesdo). Esses casos sao



classificados como nao analiticos. Entretanto, se sdo submetidos a complementacao do tratamento,
como ocorre com 0s pacientes portadores de melanoma que sdo submetidos a nova cirurgia para
ampliacao das margens de resseccao, o caso é cadastrado como analitico.

A Doenca Avancada, Falta de Condicdes Clinicas ou Outras Doencas Associadas
(opgao 3) — Engloba uma série de situagdes que levaram a ndo realizagao do tratamento, apesar
de indicado. Sao os pacientes cuja doenca em estado avancado ndo apresenta possibilidade de
cura ou cujo tratamento em virtude da agressividade a ele associada traria consideraveis limitagoes
ao paciente com restritos beneficios, ndo se traduzindo em melhor qualidade de vida, reducdo
da agressividade da doenca ou diminuicdo de sofrimento (ai incluidos os pacientes fora de
possibilidades terapéuticas atuais — FPT). Também nessa opcao sao incluidos os pacientes que,
por falta de condigbes clinicas, por causa da debilidade do organismo em decorréncia da doenca
ou a presenca de outras doencas graves, nao apresentam as condi¢bes necessarias a realizacao
do tratamento, que por si s6 é agressivo e debilitante. Como exemplo, podemos citar a caquexia
(emagrecimento intenso em virtude do tumor), a presenca de diabetes descompensado, a presenca
de infeccdo grave, paciente com cardiopatia grave incompativel com a realizacdo de cirurgia de
grande porte necessaria a terapéutica do tumor, ou paciente com insuficiéncia renal que ndo
permite o tratamento com determinadas drogas quimioterapicas antineoplasica. Nessas situacoes,
a realizacdo do tratamento pode pdr em risco a vida do paciente.

Abandono do Tratamento (opcdo 4) - Deve-se marcar esta opcao quando houve o
inicio do tratamento e, sem a concordancia do médico assistente, o paciente por conta propria
interrompeu seu tratamento de modo definitivo. Nas op¢es anteriores, a mudanca ou a interrupcao
do esquema terapé@utico ocorre por decisdao do médico. Nessa op¢ao, a decisao foi do paciente ou
de seus familiares.

Complicacoes do Tratamento (opcao 5) - Consideram-se complicagbes do tratamento
aquelas que ocorreram diretamente relacionadas ao tratamento antineoplasico que estava sendo
ministrado ao paciente. Sao exemplos dessa situacao as estenoses e as queimaduras secundarias a
radioterapia, as complicacdes cardiacas secundarias ao uso de quimioterapicos cardiotdxicos ou as
complicagbes pds-operatdrias.

Obito (opcdo 6) - Nesta opcdo sdo enquadrados os casos de pacientes que faleceram
antes de iniciar o tratamento que havia sido proposto, aqueles que morreram durante o curso do
primeiro tratamento antineoplasico, impedindo sua conclusao que, se espera, teria acontecido se
0 8bito nao tivesse ocorrido, pois o tratamento teria sido continuado. Essa situacao acontece, por
exemplo, quando um paciente no curso de uma quimioterapia adquire uma infeccdo que evolui para
septicemia e morte.

Outras Razées (opc¢ao 7) - Marca-se esta opcao quando o tratamento €é interrompido por
outros motivos, tais como: mudanca de residéncia para outra cidade; realizacdo do tratamento em
outra unidade hospitalar ou nao realizacdo m virtude da idade avancada do paciente.
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Nao se Aplica (opcao 8) - Quando o paciente realizou integralmente o tratamento proposto.
Nestes casos, o item 34 deve ser preenchido com as informacGes referentes ao primeiro tratamento
do paciente no hospital.

Sem Informacao (opc¢ao 9) - Se o paciente teve o tratamento interrompido sem registro no
prontuario do motivo da interrupcdo ou, ainda, se ndo houver no prontuario informacao a respeito
da indicacao e realizacdo de tratamento para o paciente, marca-se esta opcao.

Pode ocorrer do paciente se enquadrar simultaneamente em mais de uma das duas opgoes
acima apresentadas. Nesse caso, opta-se por aquela que tenha sido mais determinante no
cancelamento ou na alteracdo do plano de tratamento.

Atencao - Este item guarda relacao direta com os itens
opcionais referentes ao custeio do diagnostico (item 53) e do
tratamento (item 54).

Refere-se ao tratamento antineoplasico e nao deve ser aplicado para tratamento sintomatico ou de
comorbidades que cursem em paralelo com o tratamento do tumor, mas que ndo sao a ele diretamente
relacionados (por exemplo, o tratamento de uma hipertensao arterial ou de diabetes mellitus).

Essa informacdo podera ser obtida principalmente da Folha de Evolucao, contudo também
pode ser pesquisada no Sumario de Alta, nos laudos, pareceres e relatdrios médicos.

ITEM 34 © 1° TRATAMENTO RECEBIDO NO HOSPITAL

1° TRATAMENTO RECEBIDO NO HOSPITAL
1. Nenhum

2. Cirurgia

3. Radioterapia

4. Quimioterapia

5. Hormonioterapia

6. Transplante de medula 6ssea

7. Imunoterapia

8. Outras

9. Sem informacéo

Este item diz respeito ao conjunto de procedimentos que compde o primeiro tratamento
do paciente no hospital. Devem ser cadastrados, de forma cronoldgica e sequencial, todos os
recursos de tratamento aplicados, especificamente para o tratamento do tumor ou suas metastases,



possibilitando a repeticao de uma mesma modalidade de terapéutica, caso tenha sido aplicada mais
de uma vez.

Desse modo, um paciente que tenha sido submetido a quimioterapia, a cirurgia, a radioterapia
e a uma nova quimioterapia devera ter a sequinte anotacao: [4][2][3][4].

Para efeito desse item, deve-se considerar apenas o primeiro tratamento antineoplasico
realizado no hospital e inclui todas as modalidades terapéuticas administradas especificamente
para tratar o tumor. Se houver necessidade de mudanca do esquema terapéutico inicialmente
preconizado, sera anotado apenas o tratamento realizado em acordo com a primeira prescricao.

Os tratamentos sintomaticos, de comorbidades ou de complicacdes do tumor ndo devem
ser incluidos.

Para os protocolos clinicos, considera-se como primeiro tratamento o primeiro ciclo ou, se nao
houver especificagdo, o conjunto inicial de terapéuticas.

Se o médico ndo especificar no prontuario o protocolo que sera utilizado no primeiro
tratamento do paciente, podera ser adotado como regra geral, a ndo ser que haja determinagdo
diferente no hospital, que se considere os tratamentos realizados no periodo de quatro meses, a
contar da data de inicio do tratamento (item 32). Para linfomas, este periodo é de sessenta dias e
para as leucemias, de 28 dias (considerados, nesses casos, como data do final do primeiro ciclo de
tratamento do paciente).

Se no planejamento inicial do primeiro curso de tratamento estiver explicito o esquema
terapéutico a ser seguido ou que o tratamento inicial sera realizado por periodo superior a quatro
meses, sera considerado todo o tratamento, mesmo que ultrapasse os quatro meses.

Os tratamentos subsequentes serdo acompanhados pela ficha de Sequimento (anexo 2).

Quando o paciente por algum motivo ndo realizar o primeiro tratamento no periodo de até
oito meses a partir da data do diagnostico (item 22), considera-se como ndo tendo realizado o
primeiro tratamento, mesmo que posteriormente venha a realiza-lo, tendo em vista que essa demora
influenciard negativamente no prognéstico do paciente. Esse caso devera ser avaliado em conjunto
com a clinica, antes de ser classificado como caso ndo analitico.

Opcao 1 — Nenhum. Se o paciente ndo foi tratado no hospital.

A opcao 2 - Cirurgia inclui o procedimento cirdrgico realizado no sentido de ressecar o tumor
primario ou suas metastases. Se no procedimento realizado foram retirados apenas fragmentos do
tumor para analise anatomopatoldgica ou a intervencdo foi feita com o objetivo de coletar tecidos
ou esvaziar cavidades, como aqueles de paracentese, retirada de liquido ascitico ou derrame pleural
e bidpsia de massa tumoral, o procedimento ndo deve ser considerado, pois apesar de ter removido
células malignas, ndo retirou quantidade significativa de células tumorais que venham a representar
chances de cura ou remissao da doenca.

A cirurgia podera ser indicada com diferentes objetivos, seja para a retirada total do tumor
e suas metastases (curativa), para resseccao parcial (paliativa), apenas para avaliar sintomas,
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criar vias de acesso ou desobstruir areas comprometidas pelo crescimento tumoral ou ainda para
realizar aberturas artificiais no organismo. Como exemplos, essas aberturas podem ser aquelas
para a colocagdo de proteses intratumoral e cateteres, abertura na traqueia (traqueostomia), no
estdbmago (gastrostomia), no cdlon (colonostomia) e na bexiga (vesicotomia), as quais, por nao
terem o objetivo de interferir diretamente no tumor, sdo consideradas sintomaticas.

Sao considerados procedimentos cirdrgicos para o cancer (opcao 2) os seguintes procedimentos
quando executados nas topografias dos tecidos cancerosos primarios ou metastaticos:

- Excisao local de tecido canceroso (inclusive biopsia excisional);

- Resseccdo de tecidos cancerosos;

- As cirurgias cuja denominagdo acaba com a terminacdo ECTOMIA (retirada);
- Cirurgia para retirada de tecido metastatico maligno;

- Cirurgias alargadas e combinadas para retirada de massa tumoral;

- Disseccao de no minimo quatro linfonodos;

- Resseccao de massa tumoral de ovario, podendo incluir o proprio ovario;

- RTU (resseccao transuretral de préstata ou bexiga urinaria);

- Fulguracdo; Cauterizacdo de lesdes; Eletro(foto)coagulacdo; e Criocirurgia para
tumores superficiais;

- Excisao do cancer de pele, inclusive aquelas por meio de biopsia com retirada total da
lesao;

- Conizagdo para o carcinoma do colo uterino (in situ e microinvasor);
- Dilatagao com curetagem uterina para carcinoma in situ do colo uterino;
- Curetagem para carcinoma in situ do endocérvice;

- Cirurgia a laser.

Na opcdao 3 — Radioterapia, devem ser consideradas as diferentes modalidades de
aplicacdo de radiacdes ionizantes com fins terapéuticos, cuja intencdo pode ser curativa, quando
visa obter a cura da doenca; paliativa, se tem o objetivo de apenas reduzir o tumor primario ou suas
metastases, sem, contudo, considerar isoladamente a cura da doenca; neoadjuvante, se faz parte
do planejamento sua utilizacdo antes da cirurgia, com a intencao de reduzir o volume do tumor e
facilitar a abordagem cirdrgica. Pode ainda ser empregada como terapia sintomatica, com efeito
anti-hemorragico ou antidlgico, que ndo sera considerada neste item.

Sao exemplos de aplicacdes de radioterapia:
- Betaterapig;
- Radiacao X (orthovoltagem);

- Cobalto (supervoltagem);



- Acelerador linear (megavoltagem);
- Radiocirurgia estereotaxica;
- Braquiterapia;

- Uso interno de is6topos radioativos (I-131 ou P-32, por exemplo, por uso oral,
intracavitario ou intravenoso); e

- Todos os implantes intersticiais, moldes, sementes, agulhas ou aplicadores
intracavitarios de materiais radioativos tais como césium, radium, radon ou outro
elemento radioativo.

Considera-se tratamento quimioterapico (opcao 4) aquele realizado com o uso
de medicamentos cuja classificacdo farmacoldgica, com base no mecanismo de acdo, seja
assim denominado. Em geral, estao escrito no prontuario a indicacao do tratamento e 0s
respectivos nomes e dosagens das drogas. Os casos de divida deverao ser questionados junto
ao servico de oncologia clinica, pediatria, hematologia ou de farmacia. Alguns dos esquemas
quimioterapicos incluem o uso de corticosteroides que, nesses casos sao registrados como
integrantes do esquema quimioterapico.

A quimioterapia pode ser realizada com diferentes propdsitos: a neoadjuvante é aquela
realizada antes da cirurgia como parte de esquema previamente definido, com a intencdo de reduzir
o tumor e assim facilitar a abordagem cirdrgica; a adjuvante é a quimioterapia utilizada logo apés
a realizacdo de cirurgia do tumor e é usada como complemento do ato cirlrgico para aumentar as
chances de cura do paciente, pelo combate as células que possam ter permanecido no organismo
apos a retirada cirdrgica da massa tumoral; a quimioterapia de consolidacao é indicada, na maioria
das vezes, para neoplasia hematoldgica (por exemplo, a leucemia) para “consolidar” a remissao da
doenca, enquanto a quimioterapia de manutencao é empregada no tratamento das leucemias, apds
as etapas de inducao e consolidacao para “manter” o paciente em remissao.

Em relacdo a opcao 5 — Hormonioterapia, diz respeito aos tratamentos realizados cujo
resultado esperado é a interferéncia direta nos niveis de hormonios circulantes.

Pode ser realizada pela administracao de um hormaénio ja presente no organismo, denominada
de hormonioterapia aditiva. Quando utiliza um horménio antagénico, é a terapia anti-hormonal.
Se a hormonioterapia for realizada por meio da resseccdo cirlrgica ou destruicdo por radiacdo
ionizante, é hormonioterapia ablativa.

Como exemplo do uso aditivo de hormonio, temos a prescricdo de hormonio feminino para
mulheres p6s-menopausa (adi¢ao). Quando o objetivo é o bloqueio hormonal (terapia anti-hormonal),
faz-se 0 uso do horménio antagonico, como o emprego do horménio masculino para mulheres ou
de hormonios femininos para homens. Também se pode fazer a retirada ou destruicao da glandula,
(hormonioterapia supressiva) por intervencdo cirtrgica (retirada de ovarios — ooforectomia, ou dos
testiculos — orquiectomia).
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Quando o paciente é submetido a cirurgia ou radioterapia para ressecar ou destruir glandula,
com o objetivo de modificar a agdo hormonal, o procedimento devera ser considerado, para efeito
de classificacdo do tipo de tratamento realizado, como hormonioterapia e ndo como cirurgia ou
radioterapia respectivamente, pois a glandula nao apresentava comprometimento pelo tumor
primario, por sua extensao direta ou pelas metastases. O objetivo era, especifica e exclusivamente,
interromper sua produgao hormonal.

A opcao 6 — Transplante de medula 6ssea, constitui um grupo especial de terapia que,
pelos recursos envolvidos, torna-se relevante, merecendo destaque.

E um tipo de tratamento proposto para algumas doencas malignas que afetam as células do
sangue. Ele consiste na substituicao da medula 6ssea doente ou deficitaria, por células normais
de medula 6ssea, com o objetivo de reconstituicao de uma nova medula. O transplante pode ser
denominado de autogénico ou autdlogo quando a medula ou as células-tronco de medula dssea
proveem do préprio individuo transplantado (receptor), pois parte da medula é retirada quando
ainda ndo esta comprometida pela doenca, congelada e armazenada para ser posteriormente
transplantada no préprio paciente.

Ele é dito alogénico quando a medula ou as células proveem de um outro individuo compativel.
Pode ser um aparentado (especialmente irmaos) ou nao aparentados. Se o doador é irmao gémeo
univitelino (gémeos idénticos), cujas medulas sao geneticamente idénticas, é chamado de sisgénico.

Em relacao a fonte das células precursoras (células tronco) para os transplantes, elas podem
ser oriundas da medula 6ssea, obtidas do sangue circulante de um doador, ou ainda do sangue de
cordao umbilical.

Em relacdo a procedéncia, podem ser coletadas diretamente do doador por ocasido do
transplante ou obtidas nos estoques de bancos de doadores.

Na opcdo 7 — Imunoterapia, estao incluidos os tratamentos realizados com substancias
que atuam sobre o sistema imunolégico (imunoestimulantes ou imunossupressores). Incluem-se
nesta categoria os tratamentos realizados com BCG para tumores de bexiga.

A opcao 8 — (outro) deve ser marcada quando da utilizacdo de modalidade ndo especifica
para o tratamento de tumores, mas que, nesses casos especificos, tem uma clara intengdo de
tratar o tumor. Essas modalidades nao se enquadram nas alternativas anteriores, ai incluidos os
protocolos clinicos duplo-cego, as terapias alternativas e a embolizacao hepatica. Nao se devem
incluir tratamentos de comorbidades ou outros tratamentos que nao tenham sido realizados
especificamente para o tratamento do tumor ou de suas metastases. Incluem-se nesta categoria o
emprego de corticosteroide para leucemias e da talidomida para os casos de mieloma multiplo, o
Interferon para leucemia e também a destruicao da glandula tireoide por acdo da radioterapia ou
aplicacao de radioisotopos (1131).

Algumas instituicdes de salide possuem mais de uma unidade hospitalar e frequentemente
0 paciente utiliza recursos disponiveis em mais de uma dessas unidades durante seu tratamento
antineoplasico ou ainda hospitais nos quais estao em funcionamento servicos administrativamente



independentes. Caso exista na instituicao mais de um RHC (ja que cada hospital ou cada servico
pode ter o seu préprio RHC), a instituicao devera adotar como conduta, nesses casos, que o cadastro
do tumor seja feito na unidade hospitalar onde esta instalada a clinica que é a principal responsavel
pelo tratamento do paciente.

Atencao: um mesmo tumor ndo deve ser cadastrado como
caso analitico em mais de um RHC.

Nesse caso, os procedimentos realizados nas outras unidades da mesma instituicao serao
considerados como se fossem tratamentos realizados no proprio hospital no qual o caso foi
cadastrado. Entretanto, é necessario que o tratamento realizado nas outras unidades tenha sequido
rigorosamente o planejamento inicial.

Outra situacdo que também acontece com relativa frequéncia é aquela na qual o paciente
chega ao hospital do RHC sem tratamento anterior. £ matriculado no hospital que ento planeja
0 primeiro tratamento a ser ministrado a esse paciente. Entretanto, uma determinada modalidade
que compde 0 esquema terapéutico preconizado para o paciente nao esta disponivel no hospital
(ou por opgdo de conveniéncia do proprio paciente ou seu acompanhante) e vem a ser realizada
em outro hospital (que ndo faz parte da mesma instituicao, nem tem com ela qualquer acordo para
tratamento de pacientes). Nesses casos, a instituicao devera estabelecer uma conduta padronizada
para cadastra-los (e anotar no seu livro de ocorréncias). Sugere-se cadastrar o caso marcando no
item 33 — Principal razao para a nao realizacao do tratamento antineoplasico no hospital - a op¢ao
7 — outras razoes.

Se 0s hospitais mantiverem convénio ou algum tipo de parceria para o tratamento desses
pacientes, poder-se-a adotar a estratégia de assumir o tratamento realizado no outro hospital como
se tivesse sido realizado na propria instituicdo (fazendo o correspondente registro dessa conduta no
livro de ocorréncias), uma vez que o hospital do RHC foi responsavel pelo encaminhamento e depois
dard continuidade ao tratamento.

Nesse caso, quando o tratamento constar de uma Unica modalidade terapéutica, (indicada
pelo hospital no qual estd instalado o RHC) ter sido realizada fora, e o paciente retornou ao hospital
do RHC com relatério médico informando sobre o tratamento realizado, marcar a opcdo 8 — Nao se
aplica no item 33 (principal razdo para a nao realizacdo do tratamento), a op¢do correspondente
ao tratamento que foi indicado para realizacdo externa, no item 34 (primeiro tratamento recebido
no hospital) e no item “estado da doenca ao final do primeiro tratamento” (item 35), a opcao
corresponde ao resultado da avaliagdo do paciente feita por ocasido do seu retorno ao hospital,
desde que ndo seja posterior a quatro meses do final do tratamento. As informacdes sobre a
continuidade do tratamento serdo incluidas no sequimento do paciente.

Para 0s casos nos quais o0 paciente nao retorna ao hospital, deve ser marcado no item
33 (principal razao para a nao realizacdo do tratamento) a opcao 9 (sem informacdo), a opcao
correspondente ao primeiro tratamento recebido no hospital (Item 34) sera 1 — Nenhum e no item
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35 (estado da doenca ao final do primeiro tratamento) marcar a opcdo 8 — Nao se aplica. Nessa
situacao, 0 caso sera cadastrado como caso nao analitico.

A semelhanca do item anterior, essa informacdo podera ser obtida principalmente da Folha
de Evolugdo; contudo, também,podera estar disponivel no Sumario de Alta, na Folha de Prescricao
médica e nas Folhas do Servico de Radioterapia.

ITEM 35 @ ESTADO DA DOENCA AO FINAL DO 1° TRATAMENTO NO HOSPITAL

ESTADO DA DOENCA AO FINAL DO 1° TRATAMENTO NO HOSPITAL
|:| 1. Sem evidéncia da doenca (remissao completa)

|:| 2. Remissao parcial

|:| 3. Doenca estavel

|:| 4. Doencga em progressao

|:| 5. Suporte terapéutico oncoldgico

[ I6. Obito

|:| 8. Nao se aplica

|:| 9. Sem informacéo

O objetivo deste item é avaliar, por ocasido de sua concluséo, a eficacia e a efetividade do
primeiro tratamento, especifico para o tumor, realizado na instituicdo.

Nesse item avalia-se apenas a resposta do tumor, sem levar em conta o bem-estar ou a
qualidade de vida do paciente.

A situacdo desejada é aquela na qual os médicos registrem nos prontuarios o tratamento que
foi programado e na sua conclusao, os resultados obtidos.

Em alguns casos, ao final do tratamento inicialmente programado, pode haver a necessidade
de repetir o tratamento em ciclos ou replanejar o esquema terapéutico preconizado, em virtude da
existéncia de intercorréncias ou a falta de resposta satisfatdria ao tratamento.

Assim, para alguns pacientes, recomenda-se a substituicdo ou a alteragao na dose de drogas,
a modificacdo na abordagem cirlrgica e a alteracdo no campo ou na dose radioterapica. Nos
tratamentos combinados, recomenda-se a inclusao ou exclusao de outras modalidades terapéuticas.

Portanto, nem sempre é facil determinar qual é e quando esta concluido,esse primeiro
tratamento na instituicao.



Deve-se considerar como primeiro tratamento aquele que for explicitado pelo médico
assistente, quando do estabelecimento do diagnostico. Na auséncia dessa informacdo, como
regra geral, considera-se o primeiro conjunto de terapéuticas que tenha sido aplicado com fins
antineoplasicos de modo ininterrupto. O Instituto Nacional de Cancer dos Estados Unidos — NCI (The
SEER Program Code Manual, Revised 01/98), recomenda que, caso nao haja informacao especifica,
considere-se, nesses casos (com falta de informacao), o tratamento administrado ao paciente com
a finalidade de tratar o cancer, considerando o periodo de quatro meses a contar da data do inicio
dessa terapéutica, como sendo o primeiro curso de tratamento.

Isso pode ser feito para todos os tumores exceto leucemias e linfomas.

Todas as modalidades de tratamento realizadas no periodo devem ser incluidas, independente
da sequéncia.

Para as leucemias, o periodo de tempo a ser considerado é de vinte e oito dias, admitindo-se
Como excecao se a remissao completa ou parcial é obtida no primeiro curso de quimioterapia ou se
o tratamento foi continuado porque nenhuma resposta foi obtida. Para os linfomas, o periodo de
referéncia é de sessenta dias.

Se houve mudanca em virtude de uma aparente faléncia no esquema inicialmente planejado
ou por intercorréncia, 0 novo esquema terapéutico adotado ndo devera ser considerado como
tratamento inicial. Deve ser cadastrado como tratamento realizado subsequentemente e explicitado
na ficha de seguimento, no periodo correspondente ao primeiro ano de tratamento. Do mesmo
modo que a manutencao de ciclos terapéuticos repetitivos, a hormonioterapia de longa duracao ou
ainda novos esquemas devem ser considerados tratamento complementar.

Quando o paciente por algum motivo ndo realizar o primeiro tratamento no periodo de até
0ito meses a partir da data do diagnéstico, considera-se como nao tendo realizado o primeiro
tratamento, mesmo que posteriormente venha a realiza-lo. Essa conduta tem por base a evidéncia
de que o paciente terd grande prejuizo por postergar o inicio de seu tratamento por tao longo
periodo de tempo.

As opgoes estao apresentadas em ordem decrescente de resposta ao tratamento efetuado.
Deve-se buscar a melhor avaliagdo da resposta ao tratamento, assinalar o item correspondente a
resposta do tumor quando concluiu o primeiro tratamento, se tenha sido integral ou parcialmente
realizado no hospital ou ainda quando o tratamento constar de uma Unica terapéutica, mesmo que
realizada fora, desde que indicada pelo hospital do RHC.

Na opcao 1 (Sem Evidéncia da Doenca) devem ser marcados aqueles tratamentos, cuja
avaliagdo realizada ao final do primeiro tratamento indicar que o paciente nao apresenta sinais da
doenca (priméaria e secunddria) no momento da avaliacdo, mesmo que no futuro venha a apresentar
metastases ou outra complicagao.

Na opcao 2 (Remissao Parcial) estdo aqueles casos nos quais houve resposta do tumor ao
tratamento; entretanto, o paciente continua com evidéncia da presenca do tumor. E, por exemplo, 0
caso de um tumor de cabeca e pescogo que tenha reduzido seu tamanho pela agao da radioterapia,
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uma cirurgia que tenha retirado parcialmente um tumor abdominal ou ainda de uma leucemia que
tenha entrado em remissao.

A opcao 3 (Doenca Estavel) é aplicada aqueles casos nos quais a progressao da doenca
é paralisada como decorréncia do tratamento que o paciente recebeu, sem obter a reducdo de
doenca. A doenca se mantém no mesmo estado, ou seja, nao progrediu nem regrediu. Isso acontece,
por exemplo, com alguns pacientes com tumor de pulmao submetidos a quimioterapia. Essa é uma
ocorréncia pouco frequente.

A opcao 4 (Doenca em Progressao) diz respeito aqueles casos nos quais, apesar do
tratamento realizado, o tumor continua em atividade, ndo tendo respondido satisfatoriamente
ao tratamento. Nesses casos, 0 médico pode optar pela suspensdo do tratamento ou, se
julgar conveniente, continuar o tratamento, modificando o esquema terapéutico atual ou suas
dosagens. E o que pode acontecer, por exemplo, com alguns casos de tumores de figado ou de
linhagem embrionaria.

Na opcdo 5 (Suporte Terapéutico Oncoldgico) devem ser enquadrados aqueles pacientes
que apos realizarem o tratamento preconizado para seu tumor continuam com a doenga em
atividade e o médico assistente julga nao haver, no momento, recursos terapéuticos indicados para
o0 tratamento do tumor, recomendando a suspensao do tratamento antineoplassico e indicando
para o paciente apenas tratamento de suporte e sintomatico.

A opgéo 6 (Obito) deve ser aplicada aos casos em que o paciente faleceu antes do final do
primeiro tratamento, no curso do tratamento, independente se a causa morte tinha ou nao relacao
com o tratamento ministrado. Também deve ser marcado se o paciente faleceu apds o término do
primeiro tratamento, mas ainda no transcurso do periodo de quatro meses.

Opcao 8 (Nao se Aplica) é marcada para os pacientes que ndo receberam o tratamento
preconizado pelo Hospital onde esta instalado o RHC e para aqueles cujo dbito ocorreu antes do
inicio do tratamento proposto.

Finalmente, a op¢ao 9 (Sem Informacao) é aplicavel aos casos em que nao existe informacao
no prontuario que permita avaliar a resposta do tumor ao tratamento.

Essa informacdo podera ser coletada da Folha de Evolucdo, de Folha de Parecer, Sumarios de
Alta ou Laudos Médicos.

ITEM 36 ® DATA DO OBITO DO PACIENTE

DATA DO OBITO

Esta informacao é muito importante para o calculo de sobrevida do paciente.




Somente sera preenchida nos casos de 6bito, independente do local de ocorréncia, se no
Hospital do RHC, em outro hospital, na residéncia do paciente ou em via publica.

A data deve ser preenchida no padrao DD/MM/AAAA, com dois digitos para o dia, dois para
0 més e quatro para o ano.

Quando é confirmado o dbito do paciente, mas nao se dispde da data completa, deve-se usar
a média do periodo. Assim, para dia nao conhecido, usar 15. Para dia e més, usar 30/06. Se o dbito
ocorreu, mas a data é totalmente desconhecida, usar 99/99/9999.

Se 0 paciente estiver vivo, o item ndo sera preenchido.

A informacdo podera ser coletada da copia da Declaracio de Obito, Folha de Evolucéo, da
Prescricao Médica ou de Enfermagem, Sumario de Alta, do Espelho da AlH ou ainda de qualquer
carta ou informagdo proveniente de outra fonte, que contenha a informagao —incluindo o sistema
de registro de Declaraces de Obitos das Secretarias Municipais e Estaduais de Saude, que fazem
parte do SIM — Sistema de Informacdes de Mortalidade do Ministério da Satde.

ITEM 37 @ RELAGAO DO OBITO DO PACIENTE COM O CANCER

OBITO DEVIDO AO CANCER

|:| 1. Sim
DZ.Néo

|:| 9. Sem informacdo

Esta informagao é muito importante para estabelecer o impacto do cancer no 6bito do paciente.
Deve refletir se o paciente faleceu em decorréncia da evolucdo do cancer ou se a morte foi devida
a outra causa, nao diretamente relacionada ao cancer. Considera-se como sendo em virtude do
cancer, se constar na causa da morte, na Declaracio de Obito.

Consideram-se, de acordo com as instrucdes do Manual de Instrucdes para o Preenchimento
da Declaracdo de Obito do Ministério da Sadde, as informacdes registradas no campo “Causas da
Morte" (campo 49) como a causa basica ou primaria da morte (Ultima linha da parte I) ou as causas
consequentes, caso haja, declaradas nas linhas anteriores.

Sao um conjunto de doencas ou estado mérbido que causou diretamente a morte ou produziu
complicagbes ou agravamento da doenca, que resultou no 6bito do paciente.

Somente sera preenchida nos casos de 6bito, independente do local de ocorréncia. Se o
paciente permanecer vivo, o item nao sera preenchido.

107



80L

A informacdo podera ser coletada da copia da Declaracdo de Obito ou da Folha de Evolucdo ou
informacdo proveniente de outra fonte que contenha a informacdo —incluindo aquelas do Sistema
de Registro de Declaracées de Obitos das Secretarias Municipais e Estaduais de Salde, que fazem
parte do SIM — Sistema de Informacdes de Mortalidade, do Ministério da Salde.

O item 38 (caso analitico) serd campo chave para inclusdo das informag6es referentes ao
seguimento do paciente e para sele¢ao de casos em sequimento, pelo hospital.

Em conjunto com os dados da Ficha de Seguimento, possibilitardo avaliar o que sucedeu ao
paciente ao longo do tempo, propiciando a instituicao avaliar a efetividade do tratamento realizado.

Para os casos analiticos, na Ficha de Registro de Tumor, cadastram-se as informacdes referentes
ao paciente e sua doenga, até completar um ano da data do primeiro diagndstico do tumor (data do
aniversario do tumor). A partir de um ano, as informacdes serdo coletadas na Ficha de Seguimento.

Excepcionalmente, a ficha de seqguimento também podera ser aberta naqueles casos em que,
mesmo o paciente tendo falecido no curso do primeiro ano, por algum motivo possuam informag6es
relevantes que nao podem ser incluidas na ficha de registro do tumor.

Para os casos classificados como ndo analiticos, coletam-se apenas as informacdes referentes
ao primeiro ano, as quais sao incluidas na Ficha de Registro de tumor.

ITEM 38  CASO ANALITICO

CASO ANALITICO

|:| 1. Sim
DZ. Nao

Este € um campo chave do sistema, pois definira se o caso deve ou ndo ter sequimento. Seu
preenchimento é obrigatdrio e deve ser feito apenas ao final da coleta do conjunto de informagbes
do caso que esta sendo cadastrado, pois, ha a necessidade da analise global do caso, pelo registrador,
para que possa ser classificado em uma das duas categorias existentes (analitico ou ndo analitico).



As duas opcdes sao excludentes:

SIM — para os casos classificados como analiticos
NAO - para os casos classificados como néo analiticos
Em geral, consideram-se como analitico:

- Caso diagnosticado ou ndo no hospital, mas com o tratamento realizado integralmente
no hospital do RHC, onde permanece em acompanhamento;

- caso diagnosticado no Hospital do RHC, porém o inicio do tratamento é realizado em
outro hospital (por indicacdo do hospital do RHC e segundo planejamento deste),
retornando a sequir ao hospital do RHC para complementacao do tratamento e
acompanhamento;

- caso diagnosticado em outro hospital, onde apenasiniciou o tratamento antineoplasico
especifico e que veio ao hospital no qual esta instalado o RHC para dar continuidade
a esse primeiro tratamento e nele permaneceu, em acompanhamento.

Sao considerados nao analiticos os seguintes:

- Caso diagnosticado e com todo o primeiro tratamento e posterior acompanhamento
realizado em outro hospital, admitidos no hospital do RHC apenas para
complementagao de uma modalidade especifica de tratamento ou aqueles que
recebem apenas tratamento sintomatico ou cuidados paliativos;

- tumor ja tratado em outros hospitais e que no hospital do RHC esta tratando outro
tumor primario (que pode ser analitico ou nao);

- caso de cancer diagnosticado e tratado fora do hospital e que vem apenas para
avaliacao clinica ou confirmacao de diagnéstico e que nao realiza nenhum tratamento
e acompanhamento no hospital do RHC; e

- Caso que vai a 06bito nas primeiras 48 horas a partir da matricula no hospital e
também aqueles cujo diagndstico é feito apenas por meio de necropsia.

Observe-se que esse parametro refere-se ao tumor. Assim sendo, os pacientes com mais de
um tumor, poderdo ter tumor(es) classificado(s) como analitico(s) e outro(s) como nao analitico(s).

Os casos de cancer diagnosticados e tratados no hospital onde esta instalado o RHC, em data
anterior a data de implantacao do Registro Hospitalar, ndo devem ser cadastrados pelo RHC.

Essa informacao depende da analise do registrador e nao esta disponivel na documentacao
do paciente.
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ITEM 39 © INDICAGAO DE REALIZAGAO DE SEGUIMENTO

SEGUIMENTO

D 1.Sim
|:|2.Néo

Serao considerados como elegiveis para seguimento todos 0s casos de tumores classificados
como casos analiticos, exceto aqueles de pacientes que tenham falecido ao longo do primeiro
ano de doenga, a contar da data do primeiro diagnostico, e aqueles portadores de tumor de pele
(exceto os melanomas, dermatofibrossarcomas e sarcoma de Kaposi) e com tumores in situ, em
decorréncia da baixa letalidade e alto indice de cura.

Sao incluidos para seguimento, mesmo que localizados na pele, além dos melanomas malignos,
dos dermatofibrossarcomas e dos sarcomas de Kaposi, os tumores de genitalia (C52.9 — Vagina;
C51.0 — Grandes labios; C51.1 — Pequenos Labio; C51.2 — Clitéris; C51.8 — C51.9 — Vulva; €C60.0 —
Prepucio; C60.9 — Pénis e C63.2 — Escroto), desde que sejam considerados casos analiticos.

Os tumores que se enquadram nos critérios de sequimento deverdo ser sequidos ao longo do
tempo, no primeiro, sequndo, terceiro, quarto, quinto, sétimo, décimo e décimo quinto ano, tendo
por base a data do diagnostico (item 22). Para os casos de tumores de mama (C50), também é
preconizado 0 seguimento no vigésimo ano.

Deve-se marcar a opgao 1 — sim, para 0s casos que serao submetidos a sequimento e 2 — ndo,
para aqueles em que ndo esta prevista a realizacao do seguimento.

ATENCAO: Ao encerrar o sequimento, por ébito ou pela
conclusao do tempo de sequimento, a opcao 1 — sim devera
ser substituida por 2 — néo.

O preenchimento desse item é obrigatorio e atualizavel.

Este item servird para identificar o registrador e tem a dupla finalidade de avaliar a producéo
e a qualidade do trabalho do registrador, possibilitando o cruzamento de informagGes, e identificar a
existéncia de viés (erro sistematico) cometido por um determinado registrador no cadastro de tumores.

F uma informacéo relevante para o controle de qualidade e para evidenciar a necessidade de
treinamento e de atualizagao dos manuais e de material de apoio.



ITEM 40 © CODIGO DE IDENTIFICACAO DO REGISTRADOR

CODIGO DO REGISTRADOR

(1]

Por meio de cédigos numéricos de dois digitos, sera possivel identificar cada registrador que
trabalha no RHC.

Nos casos em que haja a saida de um registrador, seu nimero nao devera ser atribuido a outro
registrador, pois esse nimero é a identificacdo individual e intransferivel de cada registrador no seu
respectivo registro. Esse é um item de preenchimento obrigatorio.

DATA DA DIGITACAO DA FICHA

Sera gerada automaticamente pelo SisRHC a partir da data da digitacao do caso no sistema e
0 ano sera utilizado para construgao do nimero do registro hospitalar.

A partir do modelo de ficha adotado em 2000, foi criada a possibilidade de cada registro optar
apenas pelo preenchimento das informacdes obrigatérias ou complementé-las com um conjunto de
informacdes opcionais, cuja coleta, uma vez assumida a utilizagdo dos itens, devera ser realizada de
modo global, a partir da relacdo a sequir apresentada.

Uma vez feita a opcdo pela coleta de informacdes opcionais, estas passam a fazer parte do
conjunto de informagdes que serdo coletadas de todos os casos de cancer do Hospital, ou seja,
adquirem o carater de obrigatorio.

E desejavel que a equipe do RHC esteja empenhada no sentido de, tdo logo seja possivel,
optar pela coleta dos itens opcionais.
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ITEM 41 « ESTADO CONJUGAL ATUAL

ESTADO CONJUGAL ATUAL

|:| 1. Solteiro
|:| 2. Casado
|:| 3. Vilvo

|:| 4. Separado judicialmente
|:| 5. Uniao consensual
|:| 9. Sem informacdo

Opcao 1. Solteiro - pessoas que nunca possuiram companheiro(a) com quem tivessem
mantido relacionamento sexual estavel.

Opcao 2. Casado - aqueles que possuem companheiro(a) com quem mantém relacionamento
sexual por periodo de tempo prolongado (acima de seis meses).

Opcao 3. Viuvo - corresponde aqueles individuos que, apés a morte do parceiro(a), fossem
legalmente casados ou ndo, tenham permanecido sozinhos, sem assumir novo estado marital.

Opcao 4. Separado Judicialmente - sdo aqueles que durante um periodo superior a seis
meses tiveram relacionamento sexual com um mesmo parceiro e cujo relacionamento foi desfeito,
permanecendo sem estabelecer novo relacionamento estavel. Caso tenham estabelecido novo
relacionamento que ja dure mais de seis meses, sera entao considerado como casado (opgao 1).

Opcao 5. Unido Consensual — Para a pessoa que vive ou viveu em companhia de conjuge
com quem nao contraiu casamento civil ou religioso.

Opcao 9. Sem Informacao - deve ser assinalada para os pacientes dos quais nao se dispde
desta informacdo.

Para que essa informacao tenha valor, é necessario que o responsavel pela coleta primaria do
dado tenha sido adequadamente treinado para adotar este critério.

A informacao podera ser obtida da Folha de Anamnese e Exame Fisico, das Folhas de Avaliacdo
Social ou da Folha de Identificacao.

ITEM 42 o DATA DA TRIAGEM

DATA DA TRIAGEM




A data da triagem corresponde a data do primeiro contato do paciente com a equipe médica
do hospital, no formato DD/MM/AAAA.

Dependendo da estrutura e rotina de funcionamento do hospital, pode corresponder
a um processo que faca parte da rotina de avaliagdo para autorizacao da matricula ou a
uma avaliagdo clinica inicial do paciente com vistas ao estabelecimento do diagnéstico e
planejamento do tratamento.

Quando o paciente ja estiver matriculado no hospital para tratamento de outro tumor ou
patologia ndo neoplasica, essa data corresponde a data de encaminhamento do paciente para a
clinica que sera responsavel pela avaliagao para diagnéstico ou tratamento especifico do tumor.

Quando se tratar de um 20 tumor primario, diagnosticado durante a realizacao de ato
cirdrgico com outra finalidade ou pela realizacdo de diagndstico durante a realizacdo de exame
anatomopatolégico da peca cirlrgica proveniente da resseccdo do 1o tumor primario, a data de
triagem devera ser considerada como sendo aquela que corresponde a data da cirurgia. Nesses
casos, especificamente, a data de diagnostico sera também a mesma data da cirurgia ou do laudo
da anatomia patoldgica, respectivamente. A data da primeira consulta sera a data da cirurgia ou do
laudo, conforme o caso.

O preenchimento dessa informagdo é importante, pois podera ser utilizado para separagao
de bancos de dados e para o calculo do intervalo de tempo entre a triagem e a primeira consulta e
também com a data do diagndstico inicial do cancer, para estabelecer a demora entre a procura e
o efetivo atendimento do paciente.

A informacdo podera ser obtida das Folhas de Triagem, Matricula, Anamnese e Exame Fisico,
das Folhas de Avaliacdo Social ou da Folha de Identificacdo.

ITEM 43 @ HISTORICO FAMILIAR DE CANCER

HISTORICO FAMILIAR DE CANCER

|:| 1. Sim
|:|2.Néo

|:| 9. Sem informacéo

Devem ser considerados para efeito deste item, exclusivamente, os parentes consanguineos,
ascendentes ou colaterais até a sequnda geracao, ou seja: 0s pais, 05 irmaos, 0s avos paternos e
maternos e 0s tios (irmaos dos pais).

Nos casos de adocdo, se os parentes bioldgicos forem desconhecidos, essa informacdo sera
preenchida com a opcao 9 (Sem Informacéo).

113



143

Coletar o dado da Folha de Anamnese, das Avaliacdes Sociais, das Folhas de Exame
Especializado ou das Folhas de Evolucao.

ITEM 44 © HISTORICO DE CONSUMO DE BEBIDA ALCOOLICA

CONSUMO DE ALCOOL
|:| 1. Nunca

|:| 2. Ex-consumidor

D 3. Sim

|:| 4. Nao avaliado

D 8. Néo se aplica

|:| 9. Sem informacéo

A histéria de consumo de bebida alcoolica devera retratar ndo apenas a situagao atual,
mas a ocorréncia preponderante ao longo da vida do paciente, pois é fator de risco para a
ocorréncia de cancer.

E uma informacgo dificil de ser avaliada com um Gnico pardmetro. O ideal é que se pudesse
avaliar o tipo de bebida, a frequéncia de uso e o respectivo consumo. Entretanto, esse nivel de
detalhamento, apesar de estar presente nos prontuarios de algumas clinicas, onde a relacao de
associacdo do consumo de bebida alcodlica com a ocorréncia de cancer é claramente evidente
(como nos tumores de cabeca e pescoco) foge ao escopo dos RHC.

Deve-se considerar o consumo habitual (mais que trés vezes por semana, independente da
quantidade consumida em cada dia ou do total de bebida consumida em todo o periodo).

Opcao 1. Nunca — preencher para pessoas que relatam nunca ter feito uso de bebida
alcodlica ou que, ao longo de sua vida, tenham feito uso esporadico de apenas uma dose de bebida.

Opcao 2. Ex-consumidor — para aqueles com histéria de consumo habitual de bebida
alcodlica durante um periodo de sua vida, mas que ha pelo menos seis meses, estao abstémios.

Opcao 3. Sim — marcar para as pessoas com histérico de consumo habitual de bebida
alcodlica, mesmo que em pequena quantidade (dito consumo social) em periodos anteriores de
tempo e que permanecam atualmente.

Opcao 4. Nao avaliado — assinalar naqueles casos nos quais a informagao nao foi avaliada.

Opcao 8. Nao se aplica - deve ser marcada somente para 0s pré-escolares, até os sete
anos de idade.



Opcao 9. Sem informacdo — Quando ndo ha a informagéo no prontudrio ou a informagéo
foi incorretamente coletada, sua inclusdo nos itens anteriores ndo é possivel.

A informagao pode estar disponivel na Folha de Anamnese e Exame Fisico, na Avaliagao Social,
nas Folhas de Evolucdo ou nas Folhas de Exames Especializados.

ITEM 45 @ HISTORICO DE CONSUMO DE TABACO

TABAGISMO

|:| 1. Nunca

|:| 2. Ex-fumante

|:| 3.Sim

|:| 4. Nao avaliado
|:| 8. Nao se aplica
|:| 9. Sem informacéo

A semelhanca do consumo de bebida alcodlica, a avaliacio do habito tabagico deverd levar
em consideracao toda a vida do paciente e ndo apenas a situacao atual. Também deverdo ser
avaliados todos os tipos de tabagismo (cigarro, cigarrilha, charuto, cachimbo e mascar).

Para avaliar corretamente o histérico do consumo de tabaco, o ideal seria avaliar o tipo
de produto, a frequéncia e quantidade do consumo e o respectivo tempo. O objetivo do RHC é
unicamente avaliar a exposicdo ao fator de risco e ndo sua intensidade.

Em algumas clinicas, essa informacao é coletada com riqueza de detalhes, enquanto em outras
nem mesmo serdo coletadas, em fun¢do da relevancia que o fator de risco pode exercer sobre tipos
especificos de tumor.

Opcao 1. Nunca — deve ser assinalada apenas para pessoas que relatem nunca ter feito uso de
tabaco, ou que ao longo de sua vida tenham feito uso esporadico, com o objetivo de “experimentar”.

Opcao 2. Ex-fumante — para aqueles com histéria de consumo habitual de qualquer das
modalidades de tabaco, durante um periodo de sua vida, mas que, ha pelo menos seis meses,
abandonaram esse habito.

Opcao 3. Sim — assinalar para aqueles com histérico de consumo habitual de tabaco e seus
derivados, mesmo que em pequena quantidade e que permanecam atualmente fazendo uso de tabaco.

Opcao 4. Nao avaliado — assinalar naqueles casos nos quais a informacao nao foi avaliada.
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Opcao 8. Nao se aplica - deve ser marcada somente para os pré-escolares, considerando-0s
até os sete anos de idade.

Opcao 9. Sem informacdo — Quando nao ha a informagado no prontuario ou a informagao
foi incorretamente coletada, ndo é possivel sua inclusdo nos itens anteriores.

A informacdo podera estar disponivel na Folha de Anamnese e Exame Fisico, na Avaliacdo
Social, nas Folhas de Evolucao ou nas Folhas de Exames Especializados.

ITEM 46  ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO

ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO
D 1.SUS

|:| 2. Nao SUS

|:| 3. Veio por conta propria

|:| 8. Nao se aplica

|:| 9. Sem informacéo

Em geral, os hospitais que atendem pacientes com cancer (sejam eles gerais ou especializados)
possuem estrutura complexa e sofisticacdo tecnolégica. Assim sendo, funcionam como unidades de
referéncia no sistema de satde.

Normalmente classificadas como unidade em nivel terciario de atendimento, e, como tal, deveriam
receber apenas os pacientes encaminhados por outras unidades de satde de menor complexidade e
capacidade instalada, ja com diagndstico estabelecido ou para confirmacdo diagnéstica.

Este item serve para avaliar a origem dos pacientes e como esta funcionando o sistema de
referéncia com a rede primaria e secundaria de atendimento ao paciente com cancer.

Para codificar essa informacao, utiliza-se a correlacdo abaixo:

Codifica-se como 1. SUS — para os pacientes referendados por instituicdes ou médicos
que participam do sistema publico de atendimento — nos ambitos municipal, estadual e federal
— sejam institui¢des publicas ou conveniadas do Sistema Unico de Satde (universitarios,
filantrépicos e privados).

No cédigo 2. Nao SUS — devem ser incluidos os pacientes encaminhados por médico ou
instituicao privada, af incluidos os planos de sadde, os médicos de empresa, os odontdlogos e
enfermeiros treinados em triagem e os hospitais ndo conveniados (associacbes privadas,
universitérios e filantropicos).



A opcdo 3. Veio por conta propria — deve ser marcada para 0s pacientes que procuraram
0 hospital de modo espontaneo ou por indicacdo de amigos, familiares ou outros pacientes, exceto
se 0 amigo, familiar ou parente for médico.

Na opcao 8. Nao se aplica — devem ser incluidos exclusivamente os casos de tumores
subsequentes aos tumores que ja vinham em acompanhamento no proprio hospital.

Opcdo 9. Sem informacao — quando néo estiver disponivel.

A informacdo deve ser resgatada de laudos médicos de encaminhamento oriundos de outras
instituicdes, dos resultados de exames realizados, da Folha de Identificacdo, da Histéria Clinica no
Impresso Anamnese, das folhas de Evolucéo, de Laudos Médicos anexados ao prontuério ou das
Avaliaces Sociais.

ITEM 47  CLINICA DE ENTRADA DO PACIENTE NO HOSPITAL

CLiNICA DE ENTRADA

(1]

Este item permite identificar a clinica responsavel pela matricula e atendimento inicial ao
paciente no hospital onde esta instalado o RHC (inclusive a etapa de diagnostico).

Muitas vezes, essa clinica que foi a porta de entrada (primeiro contato do paciente) pode nao
ser aquela responsavel pela execugao e acompanhamento de seu tratamento (clinica do inicio de
tratamento - item 31).

Podera ser utilizada a mesma tabela utilizada para a clinica de inicio do tratamento.

Quadro 7 - Clinicas de atendimento para entrada do paciente no hospital

Cédigo Clinica de atendimento
1X Servicos Clinicos de Oncologia
2X Servicos Cirurgicos Oncolégicos
3X Radioterapia
4X Outras

Se a clinica do primeiro tratamento for a mesma de entrada, deve-se repetir o mesmo cddigo.

A informacdo da clinica de entrada é resgatada das Folhas de Evolugédo, do sumario de alta ou
das Folhas Especificas de Atendimento nas clinicas e devera ser transcrita na Ficha de Registro de
Tumor com o cddigo correspondente.
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ITEM 48 © EXAMES RELEVANTES PARA 0 DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO DA TERAPEUTICA
DO TUMOR

EXAMES RELEVANTES

|:| 1. Exame clinico e patologia clinica
|:| 2. Exames por imagem

|:| 3. Endoscopia e cirurgia exploradora
|:| 4. Anatomia patolégica

|:| 5. Marcadores tumorais

|:| 8. Nao se aplica

|:| 9. Sem informacdo

Este item ndo deve ser confundido com o item 24 — Base mais importante do diagnéstico.

Consideram-se exames relevantes aqueles cuja realizacdo forneceu informacdo importante
para o estabelecimento do diagnostico do tumor, para conhecer sua extensao; levou a decisoes
que influenciaram no planejamento do tratamento antineoplasico; ou, ainda, resultou na
mudanca de conduta.

No item 24 - Base mais importante do diagnostico, avalia-se 0 exame que permitiu 0 grau
maximo de certeza no estabelecimento do diagnostico de cancer para aquele paciente. Assim, o
exame que constitui a base mais importante do diagnostico € um exame relevante para o diagnéstico
e o planejamento da terapéutica, mas nem todo exame que é relevante corresponde aquele que foi
a base mais importante do diagnéstico.

Os exames relevantes para o diagndstico e planejamento terapéutico do tumor demonstram
a importancia que tiveram, fornecendo informacdes que atribuiram qualidade ao diagndstico e ao
planejamento da terapéutica especifica para o tumor.

Também vale ressaltar que pode existir um ou mais exames considerados como relevantes
para um mesmo tumor e que a identificacdo de determinado exame como relevante nao implica
na exclusao imediata dos demais nessa categoria, como deve ser feito no item 24, que sé admite a
marcacao de um item.

Nao ha relagdo direta com a sofisticacao do ponto de vista técnico ou com a especificidade
do exame. Para alguns tumores, recursos muito simples podem fornecer, com satisfatério nivel de
seguranga, informacdes relevantes.

Assim, ndo existe regra Unica ou padronizada a ser adotada para estabelecer se um exame
foi ou ndo relevante para o diagnéstico e tratamento de um tumor. Depende da interpretacao do



médico, de sua experiéncia profissional, do tipo histolégico e localizacdo topografica do tumor, dos
recursos disponiveis no hospital e do que foi registrado no prontuario.

A medida que os casos de cancer forem sendo cadastrados pelos registradores do RHC, sua
experiéncia acumulada facilitara o cadastramento de novos casos e a definicao de se determinado
exame € ou nao relevante para aquele tumor em particular.

Sao exemplos de exames que podem ser relevantes para determinadas topografias ou
histologias:

Quadro 8 — Exemplos de exames relevantes para algumas topografias ou histologias

Exame

Tumor

Exame clinico

Tumor de pele

Hemograma

Leucemia

Dosagem de PSA

Tumor de prostata

Raios-X de torax

Tumor de pulmao

Ultrassonografia pélvica

Tumor de ovario

Tomografia/ressonancia cerebral

Tumor de sistema nervoso central

Endoscopia digestiva alta

Tumor de esdfago e de estémago

Cirurgia exploradora

Tumor de pancreas

Mielograma

Tumores hematolégicos

Histologia da metastase

Tumor de varias localizacbes

Essa informacdo é o resultado da analise de varios documentos do prontuario, entre eles: a
Folha de Evolugdo, as Folhas de Parecer e os laudos dos diferentes recursos auxiliares de diagnostico.
Também sdo usados os relatérios, os laudos ou copia de exames trazidos de outras instituicdes e
anexados ao prontuario do paciente.

Opcao 1. Exame clinico e patologia clinica - Entende-se por exame clinico, o exame
realizado pelo médico, tendo por base a histéria do paciente, a inspecao, a palpacao e a ausculta.
Na realizacdo desse exame podera se fazer uso de aparelhos simples como o estetoscdpio, 0
aparelho para verificacdo dos niveis de presséo arterial (esfingmomandmetro), o termémetro e
0 otoscdpio, entre outros. Os exames de Patologia Clinica sao conhecidos popularmente como
exames de laboratorio, realizados em material bioldgico como sangue, fezes, urina ou secrecoes.
Poderdo, em alguns casos, ser suficientes para estabelecer o diagndstico, como, por exemplo, um
hemograma para diagnosticar leucemia. Em outros casos, podem subsidiar o direcionamento a
ser adotado no processo de diagndstico, tal como a constatacao de sangue na urina como indicio
de um tumor de bexiga.

Ha a necessidade de conhecer os valores de referéncia, que sao estabelecidos em funcéo do
sexo e idade.
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Nesta opgdo, portanto, estao incluidos os exames mais utilizados nas etapas de triagem e
inicial do estabelecimento do diagndstico do cancer. Séo recursos Uteis ndo apenas para definir
o diagnostico, mas também para afastar outros diagndsticos diferenciais e para estabelecer a
estratégia para o diagnostico e o tratamento.

Sua especificidade nao é grande, por se tratar de exame ndo especifico, exceto em tumores
muito avancados ou em determinadas situacdes — como, por exemplo, nos tumores de pele e nas
leucemias — cujo diagndstico com base em exames clinicos (e de patologia clinica) podera ser feito
com uma margem de seguranga muito grande.

Ressalte-se que existe uma grande variacdo de técnicas, de precisao, de sensibilidade e de
especificidade de exames de patologia clinica. Assim sendo, os exames de pesquisa de antigenos e
marcadores tumorais (opcao 5) serdo estudados de modo separado, tendo em vista sua relevancia
para o estabelecimento do diagnostico. Sdo pesquisas para a identificacdo de antigenos e substancias
cuja concentracao no organismo tem relagao direta com determinados tipos de cancer.

Na opcao 2. Exames por imagem - devem ser agrupados os exames cujas técnicas
permitem a formagdo de uma imagem a ser interpretada pelo médico especialista. Fazem parte:

a) Exame de radiologia convencional (R-X), com ou sem a utilizacdo de contraste
oral e venoso, sem, no entanto, utilizar procedimentos invasivos de intervencao do
radiologista ou cirurgido. Fazem parte deste grupo os exames de radiografia simples
(raios-X de torax, por exemplo), as seriografias (es6fago-gastroduodenal para
avaliacao do esdfago e do estbmago), a urografia excretora (para rins, ureteres e
bexiga), a colecistografia (exame contrastado da vesicula biliar) e o clister opaco
(para avaliagdo do célon intestinal), a mamografia (para avaliacdo das mamas).

b) Radiologia intervencionista — Exames radiograficos que, para sua execucao,
necessitam da intervencao do médico radiologista ou cirurgiao, que realizam
procedimentos invasivos, tais como a biépsia ou a puncdo de determinado 6rgdo,
a colocacdo de cateter ou a realizacao de procedimento médico orientado por
imagem. Fazem parte deste grupo: a marcacao pré-cirirgica de tumores de mama
com a colocagdo de fios, a radiografia estereotaxicas, a uretrocistografia retrégrada,
a mielografia, a linfografia e a urografia percutanea.

<) Tomografia computadorizada (TC) — Exame executado com ou sem contraste,
realizado no tomdgrafo computadorizado (um tipo especial de equipamento que gera
um conjunto de imagens enviadas ao computador e, ao integrar essas imagens,
possibilita, por meio de um programa, gerar a imagem final, com corte em diferentes
planos). E muito usado para diagnéstico e acompanhamento dos tumores de sistema
nervoso central.

d) Ressonancia Magnética Nuclear (RNM ou RMN) — Exame com ou sem contraste
realizado com utilizagdo de campo magnético que é gerado e direcionado aos
tecidos, cuja reverberacdo é captada e transformada em imagem por programa de
computador. Muito usado na avaliacao de tumores intracavitarios.

e) Exames de ultrassonografia (US) - Realizados empregando equipamentos
de ultrassom. Seu uso é particularmente frequente na avaliacdo das mamas e da
cavidade abdominal.



¢) Cintilografia / gamagrafia (ou exames de medicina nuclear) — Exames que utilizam
como contraste isétopos radioativos, cuja captacao é feita por uma sonda cintigrafica
ou por uma gama-camara.

Na opcdo 3. Endoscopia e cirurgia exploradora estdo incluidos os seguintes
procedimentos:

a) Endoscopia — Procedimentos realizados pela introducdo no organismo de
aparelho de fibra optica, por orificio natural ou artificial, com o objetivo de
visualizar estruturas internas, coletar material ou fazer bidpsia. Atualmente
também sao realizados procedimentos cirlirgicos por meio da endoscopia (cirurgia
endoscdpica), contudo neste item sao considerados apenas os procedimentos
diagndsticos, devendo os procedimentos terapéuticos ser analisados no item 34
— Primeiro Tratamento Realizado ou no sequimento do tumor.

b) Cirurgia exploradora — procedimento cirlrgico realizado com o objetivo de
estabelecer diagnostico ou avaliar a extensao da doenca, se 0s exames até
entao realizados nao possibilitaram chegar ao nivel de diagndstico necessario
ao planejamento do tratamento do tumor. Inclui-se neste item a laparotomia
exploradora (abdémen), a toracotomia exploradora (térax), a mediastinotomia
exploradora (mediastino) e a craniotomia exploradora (cranio). Essas cirurgias
exploradoras poderdo ser transformadas em procedimento terapéutico, se o
cirurgido achar pertinente aproveitar a via de acesso e o fato do paciente ja
estar na sala cirlrgica sob sedacao para ampliar o procedimento e realizar
intervencdo com fins de tratamento. Nesses casos, deverdo ser consideradas
a cirurgia exploradora para fins de diagndstico e a cirurgia realizada como
terapéutica do tumor (item 34).

Na opcao 4. Anatomia Patoldgica estdo os exames executados com técnicas que permitem
a avaliacdo macroscopica do tumor e o estudo microscopico do tumor por meio da visualizacao
de células ou tecidos coletados diretamente do tumor, de suas metastases ou de outros tecidos,
fluidos ou secrecdes do organismo do paciente. Esses exames podem ser realizados a fresco,
por congelagdo ou empregando corantes ou reagentes que realgam determinadas estruturas,
possibilitando o diagndstico e a caracterizacdo do tumor. Constituem os exames de méaxima certeza
no estabelecimento do diagndstico. Nos casos em que houver divida ou ainda para complementar
o diagnostico, podera ser executado exame de imunohistoquimica que amplia o grau de seguranca
no estabelecimento de diagnostico histoldgico do tumor.

a) Citologia — Exame de células do organismo obtidas de secre¢des e liquidos organicos
(liquor, derrame pleural, urina, liquido de ascite) ou por raspado de lesdes superficiais.
Também estdo incluidas neste grupo, as puncdes aspirativas com agulha fina.

b) Histologia da metastase — Exame de tecido coletado de uma metastase, por meio
de bidpsia, de tecidos removidos por cirurgia (peca cirlrgica), por curetagem (raspagem)
ou na necropsia.

¢) Histologia do tumor primario —Exame de tecido, do sitio primario do tumor, obtido
por bidpsia, pela remocao cirdrgica diretamente da massa tumoral, por curetagem ou
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por necrépsia. Também sao considerados exames histolégicos a biopsia e aspirado de
medula 6ssea, e a confirmacdo hematoldgica da leucemia pelo esfregaco de sangue
periférico, posto que estes tecidos, por sua natureza, sao liquidos, ndo permitindo a
retirada de fragmentos.

Opcao 5. Marcadores tumorais - Estdo incluidos os exames laboratoriais de pesquisa
e a medicdo de marcadores especificos para determinados tipos de cancer ou em topografias
especificas, exclusivamente em relagdo a sua indicagdo como auxiliar no diagnostico do cancer.

Sao substancias produzidas pelas células tumorais excretadas na circulacao sanguinea e cuja
deteccdo, dependendo da sua concentracdo, podera ser evidéncia da presenca do tumor ou de
atividade da doenca e, portanto, usadas para diagnostico e pesquisa de metastases, e para avaliar
a evolugao da doenga e da resposta ao tratamento. Algumas delas s6 possuem significado quando
dosadas em niveis acima de determinados valores de referéncia, que sdo estabelecidos em funcdo
do sexo e idade.

Os antigenos virais sao usados para identificar a presenca de virus para os quais existe
evidéncia epidemioldgica da associagao entre a presenca desses virus no organismo e a ocorréncia
de determinados tipos de cancer ou a ocorréncia de cancer em determinadas topografias. Abaixo
sao apresentados exemplos, pois a lista ndo é completa, de alguns marcadores tumorais e 0s
respectivos tumores aos quais estao associados.

0 CA 125 é o principal marcador para o cancer de ovario. E uma proteina produzida pelas
células ovarianas e é muito usada. Embora o exame nao seja sensivel ou especifico o suficiente para
ser utilizado para rastreamento, ele é bastante importante no diagndstico, especialmente se usado
em conjunto com ultrassom e exame pélvico. Durante o tratamento, testes seriados dos niveis de CA
125 podem detectar algum cancer remanescente ou sua recorréncia. Contudo, é muito importante
lembrar que o CA 125 normal ou negativo nao garante a auséncia de cancer. Também é aplicado
para cancer de endométrio. A sensibilidade para o diagndstico de cancer de ovario depende do tipo
celular e do estadiamento do tumor. Tumores de pancreas, mama, estémago, reto, figado, célon e
pulmdo ou a cirrose hepatica podem elevar o CA 125.

CEA (antigeno carcinoembrionario) € um marcador tumoral encontrado em varios tumores do
trato gastrintestinal, ndo especifico para nenhum tipo de cancer. Pacientes com cancer colorretal
que apresentem niveis elevados de CEA ao diagnostico poderao ter maior chance de apresentar
recidiva apds a cirurgia de resseccao do tumor. Os testes seriados de CEA podem ser usados para
acompanhar o tratamento e avaliar sua eficacia. Apds o término do tratamento, 0 acompanhamento
dos niveis de CEA podera ajudar a detectar uma recidiva, pois nivel alto de CEA pode ser sinal da
disseminacao do cancer.

CA-19-9 é também encontrado em varios tipos de cancer do trato gastrintestinal incluindo
tumores de pancreas e de estdmago. E utilizado para acompanhar a resposta ao tratamento em
pacientes com cancer de pancreas.



GGT (gama-glutamil transferase) — pacientes com cancer de figado possuem niveis altos de
GGT no sangue. Testes seriados podem auxiliar na monitoracao da resposta ao tratamento e sua
permanéncia apos o término do tratamento pode evidenciar o retorno da doenca. Entretanto, a
ingestdo frequente de grande quantidade de &lcool também pode aumentar os niveis de GGT.

Tripsina - é uma enzima normalmente produzida pelo pancreas, cujos niveis diminuem na
presenca do cancer de pancreas.

AFP (alfa-fetoproteina) é uma proteina normalmente produzida pelo feto, durante a vida
intrauterina. Porém, algumas células cancerigenas, incluindo células de cancer de figado, poderao
retomar sua forma prévia fetal e comecar a produzir a alfa-fetoproteina novamente. Testes seriados
de alfa-fetoproteina sao utilizados para medir o resultado do tratamento para cancer de figado.

TS (timidilato sintetase) - é uma enzima produzida pelas células tumorais. Pode ser usada
para auxiliar na selecdo das drogas quimioterapicas para tratar o cancer de colorretal com base na
quantidade de TS que as células cancerigenas produzem.

Gene APC - Pessoas com uma condicao hereditaria chamada de PAF (polipose adenomatosa
familiar) desenvolvem centenas de polipos no célon. Quase sempre, um ou mais desses polipos
se transformam em um cancer de célon. A mutacdo (alteracdo) no gene APC causa a polipose
adenomatosa familiar. Assim, pessoas que tém uma historia familiar positiva para cancer de célon
podem ser rastreadas para o gene mutante ligado a PAF.

Marcadores tumorais do cancer de pulmao
Os marcadores tumorais para cancer do pulmao mais conhecidos e usados sao:

CEA - Pessoas com cancer de pulmao de nao-pequenas células tendem a ter niveis altos de
CEA (antigeno carcino-embrionario). Dosagens seriadas de CEA também podem ser usadas para
monitorar o tratamento.

ENE (enolase neurdnio-especifico) ou NSE (sigla em inglés) é um marcador tumoral encontrado
no cancer de pulmao de pequenas células. E utilizado para monitorizar a resposta ao tratamento. A
ENE podera ajudar a detectar se o cancer espalhou e se a doenca retornou antes mesmo da pessoa
apresentar sintomas ou antes das alteracdes aparecerem em outros exames. A medicao de niveis de
ENE pode fornecer informagdes sobre a extensao da doenca e o progndstico do paciente.

Ha ainda os seguintes marcadores para cancer de pulmdo: TPA (antigeno polipeptideo
tecidual), SCC-Ag (antigeno do carcinoma de células escamosas), Chr A (cromogranina), CYFRA21.1
(fragmentos de citoqueratina medidos no sangue por meio dos anticorpos monoclonais KS19-1 e
BM19-21), NCAM (molécula de adesdo celular neural), CPK-BB (creatina fosfoquinase BB) e sIL-2R
(receptor de interleucina soltvel-2).

Marcadores tumorais do cancer de prostata e de testiculo

PSA (antigeno prostatico especifico) & uma proteina produzida pela glandula prostatica.
E utilizada para rastreamento do cancer de prostata. Durante o tratamento, os médicos podem
utilizar os exames de PSA para monitorar a resposta do organismo do paciente ao tratamento. Apds
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o término do tratamento, 0 acompanhamento com dosagens de PSA pode ajudar os médicos a
detectarem recidiva ou aparecimento de metastases. Muitos estudos demonstraram que o PSA é (til
para o diagndstico do cancer de préstata, principalmente se o PSA for associado ao exame de toque
retal. A medida do marcador tumoral PSA é muito importante para o estadiamento do paciente com
carcinoma de prostata.

0 hCG (gonadotrofina coriénica humana) é um hormonio utilizado como marcador tumoral
para o cancer testicular. Durante o tratamento, testes seriados de hCG sao utilizados para medir a
resposta ao tratamento.

Altos niveis de alfa-fetoproteina sao comuns em cancer de testiculo. Testes seriados de AFP
sdo utilizados para medir a resposta ao tratamento.

CA — 15.3 (do inglés Cancer Antigen — antigeno carcinogénico) é um marcador tumoral que
pode ser utilizado para acompanhamento da resposta ao tratamento do cancer de mama. Apds o
término do tratamento, um aumento dos niveis de CA-15.3 podera detectar o retorno da doenca.
Entretanto, mais estudos sao necessarios para determinar o melhor e o mais confiavel uso do CA
15-3 no cancer de mama.

O CA 27,29 é um outro marcador tumoral muito comum para cancer de mama. Exames
seriados de CA 27,29 podem auxiliar o médico no acompanhamento da resposta ao tratamento.
Depois do término do tratamento, é usado na deteccao da recorréncia da doenca. Como ocorre com
o marcador CA 15-3, mais estudos estao sendo realizados para determinar seu uso mais adequado.

O CEA (antigeno carcinoembriondrio) geralmente ndo é usado em cancer de mama. Contudo,
aumento dos niveis de CEA pode sugerir que o tratamento atual ndo esta funcionando.

Receptores de estrdgeno e progesterona — O estrogeno e progesterona sao hormoénios
femininos. Realizam-se exames no tecido tumoral retirado da mama para verificar se as células
cancerigenas do tecido possuem receptores para um desses horménios. Mulheres cujo cancer é
positivo para receptores de estrdgeno ou progesterona parecem ser as que mais se beneficiam da
terapia hormonal.

HER2/neu é um tipo de proteina. Tumores de mama que produzem o HER2/neu tendem a
crescer rapidamente e parecem se espalhar com mais frequéncia para outras partes do corpo.
Exames sao realizados para testar se o tecido retirado do cancer de mama produz HER2/neu. Em
caso positivo, pode sugerir a indicacdo do uso de drogas especificas para o tratamento do tumor.

Entre outros, também séo utilizados como marcadores, a Beta-2 microglobulina (82 Micro)
para o mieloma multiplo, a Calcitonina (CT) para tumores de tireoide, a Fosfatase Alcalina (FA)
para tumores 6sseos, metéstase dssea e metdstase hepatica, a Fosfatase acida prostatica
(FAP ou PAP) para os tumores de prostata e a Tireoglobulina (TG) para tumores de tireoide.



Quadro 9 - Marcadores tumorais, siglas e topografia ou morfologia do tumor

Topografia Marcador Sigla
Ovario Antigeno carcinogénico 125 CA 125
Estomago, c6lon, mama, pulméo, ovario, Antigeno carcino-embrionario ou
Utero, placenta, figado, reto, canal anal e carcino-embriogénico CEA
carcinomas
Estdmago, pancreas vias biliares, célon e Antigeno carcinogénico 19.9 CA 199
pulmao
Figado, testiculo, ovario, placenta e outros | Gonadotrofina coriénica humana B-HCG
tumores de células germinativas — fracdo beta
Pancreas Tripsina Tripsina
Figado, testiculo, ovario, placenta e outros Alfa-fetoproteina AFP ou AFP+n
tumores de células germinativas
Colon e reto Timidilato sintetase TS
Colon Gene APC APC
Pulmao (pequenas células), suprarrenal, Enolase neuroespecifica ENE ou NSE
neuroblastoma e tubo digestivo
Pulmao Fragmentos de citoqueratina 19 CYFRA21-1
Prostata Antigeno prostatico especifico PSA
Mama Antigeno carcinogénico 15.3 CA 153
Mama Antigeno carcinogénico 27,29 CA 27,29
Mama Receptor de estrogénio e de RE e RP

progesterona

Mieloma multiplo Beta-2 microglobulina 2 Micro
Tireoide Calcitonina cT
Tumores 0sseos, metastase dssea e Fosfatase alcalina FA
metastase hepatica
Prostata Fosfatase acida prostatica FAP ou PAP
Tireoide Tireoglobulina TG

Nao se aplica (opcao 8) deve ser utilizado para aqueles casos que tiveram o tumor “descoberto”
por ocasiao da realizacao de procedimento cirdrgico para outro tumor ou em cirurgias realizadas para
outras doencas que ndo o cancer; e para 0s casos classificados como ndo analiticos, porque nao ha
interesse cientifico em acompanhar esses pacientes ao longo do tempo.

Sem informacdo (opcdo 9) corresponde aos casos nos quais ndo existe informagéo
suficiente para avaliar se esses recursos foram utilizados e se subsidiaram o processo de diagnéstico
e planejamento do tratamento do tumor. Essa informacdo é coletada dos Laudos dos exames
realizados, das Folhas de cirurgia, da Folha de anamnese, das Folhas de evolucao, dos Laudos de
outras instituicoes e das Folhas de parecer.
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ITEM 49 © LOCALIZAGAQ PROVAVEL DO TUMOR PRIMARIO

LOCALIZACAO PRIMARIA PROVAVEL

HEERN

Este item 50 sera preenchido quando o item 25 (localizacao do tumor primario) tiver sido preenchido
com o cédigo €80.9 (localizagdo primaria desconhecida). Caso contrario, permanecera vazio.

No preenchimento desse item, devem-se utilizar os mesmos critérios adotados para classificar
os tumores com localizacdo topogréfica conhecida, ou seja, a codificacdo de topografia da
Classificacdo Internacional de Doencas para Oncologia (CID-0-32 EDICAO).

A escolha deve ser feita a partir da hipotese mais provavel da localizacdo primaria, tendo por
base a histologia do tumor, o comportamento clinico do tumor, os dados referentes ao curso clinico
e a evolucdo da doenca e as informacdes do médico assistente.

Isso pode acontecer, por exemplo, quando uma paciente é atendida com fratura patolégica
de fémur, em cuja investigacdo constatou-se a presenca de mdltiplas leses liticas com aspecto
metastatico, de um provavel tumor primario de mama. Nessa situacao, marcar-se-ia o item com o
cédigo €50.9 — Mama.

Se ndo houver indicios que permitam estabelecer uma provavel localizacao primaria do tumor,
esse item também devera ser preenchido com o codigo C80.9.

Quando ndo existe o relato do médico assistente referente a provavel localizacdo primaria, a
informacdo podera ser pesquisada nos Laudos da anatomia patoldgica, nos exames por imagem,
nas Folhas de evolugdo, nos pareceres e nos laudos trazidos de outras instituicoes e anexados ao
prontudrio do paciente.

ITEM 50 e LATERALIDADE DO TUMOR

LATERALIDADE
|:| 1. Direita

|:| 2. Esquerda

|:| 3. Bilateral

|:| 8. Nao se aplica
|:| 9. Sem informacdo



Este item somente serd preenchido para tumores de drgdo par, com o objetivo de estudar se
ha maior frequéncia do tumor em um lado em relacao ao outro.

Nos tumores cerebrais, considera-se para efeitos de lateralidade, cada um dos hemisférios cerebrais.

Para tumores em 6rgaos Unicos sera preenchido com a op¢do 8 — Nao se aplica. A mesma
conduta sera adotada para 6rgaos centrais como a tireoide e a prostata que, mesmo possuindo
l6bulo direito e esquerdo, sera considerado como 6rgao Unico para efeito do preenchimento desse
item. Se o0 hospital decidir em contrario, devera registrar no livro de ocorréncias e justificar o motivo
de adotar tal conduta.

Essa informacao sera coletada a partir da Folha de Anamnese, Exame Fisico, Folhas de Evolucao
e Laudos de Exames.

ITEM 51 @ OCORRENCIA DE MAIS DE UM TUMOR PRIMARIO

MAIS DE UM TUMOR PRIMARIO

D 1. Nao
DZ.Sim

D 3. Duvidoso

A caracterizacdo da existéncia de mais de um tumor primario s6 podera ser confirmada ou
afastada depois da criteriosa avaliagdo de toda a documentacao do paciente. Nao é infrequente
permanecer a duvida da existéncia ou ndo de mais de um tumor primario.

A determinacao do numero de tumores primarios é uma decisao do médico assistente,
com base no sitio de origem, data do diagnostico, tipo histolégico, comportamento do tumor e
lateralidade. Prevalecera sempre a descricao do médico assistente, quando disponivel. Em caso de
duvida, ele deve ser consultado.

A CID-0-3% edicdo atribui diferentes cédigos para distintas topografias. Assim, tumores
classificados em diferentes topografias devem ser considerados, a priori, como sendo tumores
multiplos. Exceto se sdo considerados como tumor dnico que envolve topografias diferentes, como
lesdo sobreposta ou, ainda, como metastase.

Um Unico tumor deve ser atribuido a cada 6rgdo (ou par de 6érgao) ou tecido (conforme
definidos pelas categorias de trés digitos da CID-O/3 — Topografia), a ndo ser que apresente
histologia diferente. Também devem ser considerados como tumor dnico, aqueles de mesmo tipo
histolégico, mesmo que a lesao ultrapasse os limites do sitio primario ou aqueles que apresentem
areas de diferenciacao celular.
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Portanto, ¢ muito importante identificar claramente a localizagdo, o tipo histolégico e a evolucdo
da doenca para definir claramente a existéncia de lesdes tumorais multiplas e sua caracterizacao.

Em relacdo ao tempo, poderdo aparecer de modo sincrénicos (tumores primarios que aparecem
ao mesmo tempo), concomitantes (estao presentes no periodo de tempo avaliado, podendo seu
inicio ter acontecido em momentos diferentes) ou sequenciais (um tumor aparece depois do