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S Registros Hospitalares de Cancer — RHC tém rele-

vante papel no sistema de informacdes sobre o cancer, as-
sumindo importéncia crescente como fonte de dados sobre a assis-
téncia prestada ao paciente com neoplasia maligna. Trabalhando de
modo sistematico, eles coletam informacdes a respeito da
identificacdo pessoal, aspectos culturais e demograficos dos
pacientes; dos recursos utilizados no diagnéstico e terapéutica; da
evolucdo do tumor e estado geral dos pacientes ao longo do tempo.
Por ser um processo dindmico, deve ser periodicamente revisto
para incorporar as modificacBes introduzidas nos cuidados ao pa-
ciente com neoplasia maligna, seja pela introdugcdo de novas técni-
cas, seja pela mudanca nas condutas terapéuticas, ou seja pela
necessidade de se dispor de novas informacées.

Nos ultimos anos, uma consistente base legal tem tornado
obrigatdria a implantacdo de RHC nos hospitais e servigos
de oncologia, como fator de diferenciacdo em relacdo a ou-
tras unidades de saude. A Portaria N° 3.535, de 02/09/1998,
do Ministério da Saude, que estabelece critérios para cadas-
tramento de centros de alta complexidade em oncologia, es-
tabelece, no seu item 2.3, que eles “devem dispor e manter
em funcionamento um Registro Hospitalar de Cancer, con-
forme normas técnico-operacionais preconizadas pelo
Ministério da Saude”, para o qual o presente manual é um
importante instrumento de apoio. Por outro lado, além da
utilizacdo de suas informacbes para pesquisa, os dados de
um RHC séo utilizados para gerar indicadores de avaliacao
da eficacia da assisténcia prestada e produzir informacdes
para o planejamento em salde e cuidados ao paciente.

O Instituto Nacional de Cancer — INCA, do Ministério da Sau-
de, responséavel pela prevencdo e controle do cancer no Brasil,
tem desenvolvido, desde 1983, um conjunto de a¢bBes no
sentido de padronizar, implantar, garantir a continuidade
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operacional e divulgar os dados dos Registros Hospitalares de
Céancer. Apoiado na experiéncia dos registros funcionantes no
pais, o INCA também tem definido, atualizado e avaliado normas

e procedimentos na area de registros de cancer, em geral.

O presente manual é uma sintese da experiéncia acumulada
no Instituto Nacional de Cancer e da colaboracdo de um gru-
po de pessoas com vasto conhecimento técnico e experién-
cia em Registros Hospitalares de Cancer. Ele esta sendo
disponibilizado aos RHC brasileiros, como parte da politica
do INCA de oferecer a comunidade o produto do trabalho de
suas unidades.

Com a publicacdo deste manual, o Instituto Nacional de Céan-
cer quer garantir o cumprimento das normas e dos padrbées
de qualidade dos Registros Hospitalares de Cancer, sejam
eles recém-implantados ou ja em atividade.

JACOB KLIGERMAN
Diretor Geral do Instituto Nacional de Céancer



1 | INTRODUGAO

Os Registros Hospital ares de Cancer — RHCs séo fontes sisteméti cas de informagdes dos casos de neoplasia
maligna diagnosticados e tratados nos hospitais nos quais estéo instalados.

O propdsito de um Registro Hospitalar € o de atender as necessidades da administracdo do hospital, ao
programade controle do cancer nele desenvolvido e, sobretudo, ao paciente, individualmente. A implantacdo de
registros de cancer em cada hospital tem por base a convicgdo de que os pacientes serdo melhor atendidos se o
hospital contar com um registro, ja que este servira para assegurar o retorno dos pacientes para 0s exames
regulares de segui mento.

Sua principal funcéo é clinica, sendo valioso recurso para acompanhar e avaliar o trabalho realizado
nestes hospitais, inclusive os resultados finais al cangados, tendo um importante papel acumprir, namonitorizacdo
e avaliagéo dos cuidados prestados aos pacientes com cancer, gjudando os médicos no acompanhamento de seus
casos e oferecendo-lhes dados estatisticos sobre o resultado dos tratamentos aplicados.

As informagdes referentes aos casos de cancer atendidos num determinado hospital, coletadas de forma
continua e sistemética pelo RHC, a partir do prontuario médico e outras fontes de dados, também serao utiliza-
das pelos Registros de Base Populacional — RCBP.

Os dados coletados por cada registro podem variar de acordo com as necessidades do hospital e com sua
capacidade de obtencéo das informacgdes, mas a nomenclatura e definic¢oes referentes a cada informacdo devem
ser as mesmas de todos os registros, com base em classificagdes e padrbes internacionais, sendo documentadas
as particularidades pessoais do paciente com cancer e as caracteristicas clinicas e patol dgicas da doenca.

O RHC coleta e consolidainformacdes de fontes variadas (prontuarios, atestados de 6bitos, etc.) afim de
facilitar atividades de seguimento e avaliagdo de pacientes com cancer e da qualidade da atengdo médica. O
RHC oferece as seguintes vantagens:

1« Aumentar aeficiéncia do seguimento do paciente através de coleta periéddica e padronizacgéo de dados
relacionados a evolugéo da enfermidade (por exemplo: seguimento no 1, 3 e 5 anos apds o primeiro diagnostico
do tumor);

2 « Facilita a conducéo de atividades de auditoria médica, pois informagdes relacionadas a qualidade da
atencéo recebida e de seguimento dos pacientes constam de sua base de dados. Exemplos de tais atividades
incluem a monitoracéo de procedimentos recebidos para se chegar ao diagndstico, ou o atraso entre a primeira
visita (ou hospitalizagdo) e o diagnostico. A disponibilidade destes dados, por sua vez, permite analisar custos
de procedi mentos diagnosticos e terapéuticos e, conjuntamente, com a avaliacao de desfechos (sobrevida, reci-
divas, etc.), aandlise de custo-efetividade.

3« Sua base de dados se presta a atividades de pesquisa e de vigilancia epi demiol 6gica, como, por exemplo:

a * Estudos progndsticos em que se investigam as relagfes entre caracteristicas ligadas ao paciente ou ao
tumor e desfechos indicadores de progndstico, tais como morte, recidiva e outros associados a qualidade de vida;

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

bl « Estudos de casos e controle dentro de um sistema de vigilancia clinico-epidemiol égica, 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 relagéo a variavei s demogréficas, médicas e de cunho econdémico
disponiveis na base de dados (por exemplo, grau de instrugédo ou custo da primeira hospitalizacdo);

b2 « Estudos etiol 6gicos de casos e controles, que tem como objetivo ainvestigacéo de hipoteses basea-
das em casos identificados na base de dados do RHC e controles “externos” (controles sem céncer, controles
populacionais, etc.).

¢ * Atividades de vigilancia de alguns fatores de risco, em casos sobre 0s quais informagdes séo disponi-
veis em alguns RHCs, como, por exemplo, tabagismo e historiafamiliar. 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 avigilancia do risco atribuivel populacional usando uma derivagédo daférmula
de Levin que usa a prevaléncia do fator de risco em casos e o risco relativo (obtido de estudos anteriores).

4 « L eva ao aumento de qualidade dos Registros de Cancer de Base Populacional, pois € umaimportante
fonte de informacé&o para estes.

No Brasil, o Instituto Nacional de Céncer — INCA e a Associacdo Brasileira de Registro de Céancer —
ABRC tém dedicado esfor¢os no sentido de padronizar as informagdes e as fichas de coleta de dados, que séo
revistos a cada cinco anos.

Realizou-se no Rio de Janeiro, no periodo de 03 a 05 de agosto de 1999, Oficina de Trabalho promovida
pela Coordenadoria Nacional de Prevencdo e Vigilancia do Cancer (CONPREV), do INCA, para discutir o
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contelido das Fichas de Cadastro de Tumor e da Ficha de Seguimento a serem utilizadas no quinquénio 2000 —
2004. Os participantes do encontro (composto de especialistas com representatividade das principais institui-
¢Oes e registros do Brasil) aprovaram as fichas, com base nas quais a equipe do Registro Hospitalar do Hospital
do Céncer do INCA elaborou este Manual de Rotinas e Procedimentos, para padronizar o uso das fichas e
auxiliar no treinamento de novos registradores, que deve ser adaptado as caracteristicas e rotinas de trabalho de
cada hospital.

Os casos de cancer atendidos num Hospital séo, em geral, classificados nas seguintes classes:

1 » Caso diagnosticado e tratado no hospital;

2+ Caso diagnosticado no hospital, mas com o inicio daterapéuticarealizada em outrainstitui¢cdo (segun-
do planejamento do hospital) e que retornam ao hospital para complementacéo terapéutica e acompanhamento;

3 » Caso diagnosticado em outrainstitui¢do, mas com toda ou parte da primeira etapa terapéuticarealiza-
da no hospital e que ficam sendo acompanhados pelo hospital;

4 « Caso diagnosticado e com toda a primeira etapa terapéutica feita em outra institui¢do (esta classe
inclui pacientes admitidos apenas para complementacdo de uma modalidade especifica de tratamento e aqueles
gue recebem apenas tratamento de apoio);

5 « Caso de cancer diagnosticado e tratado no hospital antes da data de inclusao (inicial) no registro
hospitalar;

6 ¢ Caso diagnosticado apenas a necropsia.

Os casos classificados nas categorias 1, 2 e 3 sdo comumente chamados de analiticos, e todos eles sdo
incluidos no relatério anual do hospital, em tabulacbes que tentam avaliar a eficiéncia da instituicdo no que diz
respeito a cuidados com o paciente com diagndstico de neoplasia maligna. Os casos classificados nas categorias
4 a 6, e aqueles que ndo realizaram o primeiro tratamento no periodo de até oito meses a contar da data do
diagnéstico, sao considerados ndo analiticos e sdo excluidos de quase todas as tabul agbes, especia mente as do
calculo de sobrevida, mas podem ser incluidos em tabulacfes que tentem avaliar a magnitude que os casos de
cancer representa para o hospital, o nimero de pacientes beneficiados durante o ano, etc.

Deve-se observar que as categorias de 1 a 6 ndo cobrem integralmente o conjunto de pacientes atendidos
no hospital, o que significa que os pacientes com patologia benigna e alguns pacientes com cancer ndo sdo
incluidos no registro. Entre esses, estéo 0s pacientes que recebem tratamento transitorio para evitar interrupgao
no curso de terapias iniciadas em outra institui¢éo, por exemplo, por problemas no equipamento do hospital de
origem, e pacientes com uma histéria pregressa de cancer, mas que, no momento, ndo apresentam sinais de
neoplasia em atividade.

A inclusdo dos tumores de pele, do carcinoma in situ de colo uterino e das neoplasia de comportamento
incerto, das lesdes pré-cancerosas, 0s tumores benignos de cérebro ficam a critério de cada institui¢do que os
incluira nalista de tumores notificaveis.

A identificagcdo dos casos a serem cadastrados podera ser feita a partir da verificacdo de todos os prontu-
arios abertos no hospital pelaunidade de matricula, que fornece ao RHC umarelagéo diariacom nome, matricu-
la e clinica de cada paciente aceito para tratamento, ou através de comunicagéo pelos diversos servicos a cada
diagnéstico de cancer firmado. Os servigos que atendem pacientes com cancer e o servigo de anatomia patol 6-
gica também poderéo ser usados como fonte de informagdes.

Para hospitais especializados, justifica-se a busca através das listagens de matricula, para que ndo se
percam casos novos. Janos hospitais gerais, a busca direcionada diminui o trabalho de avaliar expressivo nime-
ro de prontuérios com patologia ndo tumoral.

Para que as informacdes estejam disponiveis nos prontudrios, existe a necessidade de deixar transcorrer
um interval o de tempo a contar da data da matricula, paraque asinformagdes arespeito do diagndstico e primei-
ro tratamento realizado estejam disponiveis. A avaliagao dos prontuérios deve ser realizada, com intervalo mini-
mo de seis meses da data de abertura e preferencialmente antes de completar um ano.
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PLANEJAMENTO DO REGISTRO HOSPITALAR E
ELABORAGCAO DOS INSTRUMENTOS DE APOIO
2 |A COLETA E ARMAZENAMENTO DE DADOS

Os Hospitais especializados no atendimento de pacientes com cancer, e 0s hospitais gerais com servigos
de oncologia poderdo ter no Registro Hospitalar de Cancer — RHC uma importante fonte de informagdes para
apoio ao processo administrativo, para subsidios ao desenvol vimento de pesquisas clinicas e estudos cientificos
e para os cuidados assistenciais com o paciente de cancer.

O plangjamento para implantagdo de um Registro Hospitalar de Cancer — RHC é fundamental para o
sucesso do processo de coleta; armazenamento; tabulagéo; e divulgacdo de dados a respeito dos pacientes com
diagndstico de neoplasia maligna atendidos no hospital no qual o RHC esta instalado.

Para uniformizar os procedimentos e possibilitar o resgate e a comparacéo de dados, deve-se adotar as
codificacdes e as orientagdes aceitas internacional mente, feitas as devidas adaptactes a realidade do Hospital.

Como documento basico, recomenda-se a consulta ao Manual “Registro de Cancer: Principios e Méto-
dos” (publicagdo cientificada lARC N2 95), elaborado pela Organizagdo Mundial da Salde através daAgéncia
Internacional para Pesquisa sobre o Cancer —ARC e Associacdo Internacional de Registros de Cancer — |ACR,
que foi traduzido e distribuido, no Brasil, pelo Ministério da Salde através da Coordenadoria de Programas de
Controle de Céncer do Instituto Nacional de Cancer — Pro-Onco.

Apos a etapa de estudo de viabilizagdo e dimensionamento do nimero de casos novos a serem cadastra-
dos a cada ano, deve-se determinar o elenco de informacdes a serem cadastradas — a partir da propostada OM S
(IARC N2 95) — selecionando aquelas de real interesse para o Hospital e identificando as necessidades de inclu-
soes, exclusdes e de adaptacoes.

No Brasil, o Instituto Nacional de Cancer tem proposto o uso de ficha padronizada, revista a cada cinco
anos. Nesta Ultima revisdo (1999), foi introduzido um grupo de itens opcionais, cuja coleta ficara a cargo de
cada hospital, coleta-las de modo integral ou parcial. Asinformagdes classificadas como obrigatoérias devem ser
coletadas em sua totalidade, uma vez que foram consideradas como sendo essenciais a qualquer hospital que se
proponha a implantar um Registro Hospitalar de Cancer — RHC.

Na etapa seguinte, deve ser feita a verificagdo se existe a capacidade de gerar as informagfes anterior-
mente propostas; onde e quando resgata-las; e os meios a serem usados para armazené-las e divulgé-las.

Certamente sdo necessdrias adaptacdes; trabalho junto aos responsaveis pela coleta primaria das infor-
magcoes e o correspondente treinamento do pessoal envolvido em todas as etapas do processo.

Outro passo fundamental é a elaboracéo da lista de casos notificaveis (vide pag. 19).

1. ELABORACAO DAS FICHAS DE COLETA DE DADOS

Definidas as informagdes a serem coletadas, deve-se estabel ecer: de onde ser8o coletadas; de que modo;
em que momento; e por quem.

Deve-se descrever claramente como seréo classificadas ou codificadas e o significado de cada opgéo dentro
de cadaitem, assim, ndo havera dividas por ocasido da coleta e posterior andlise das informacdes.

Muitas vezes, nesta etapa, sdo identificadas falhas no processo de geracdo priméria das informagfes e do
seu correspondente registro no prontudrio médico (principal fonte de informagfes do RHC). Quando isto ocor-
rer, se for realmente relevante a coleta da informac&o, deve-se fomentar aimplantacéo das modificacBes neces-
séria para que a informacdo passe a ser disponivel.

Serdo utilizadas pelo RHC duas fichas para coleta de dados, sdo elas. a Ficha de Registro de Tumor
(anexo 1) e o Ficha de Seguimento (anexo 2).

Para cada uma delas deveré existir no Manual de Rotinas e Procedimentos de cada hospital um completo
detalhamento do preenchimento das fichas.

E desgjavel que seja disponibilizado ao RHC um programa de computador — para armazenamento dos
dados e posterior resgate — el aborado em estrita concordancia com as fichas de registro de tumor e de segui men-
to, com recursos de critica para minimizar a possibilidade de erro na entrada de dados.

2 « DEFINICAO DOS ITENS DAS FICHAS DE COLETA DE DADOS

A definicéo dos itens que irdo compor as fichas de dados, seré estabelecida a partir da necessidade de
informac0es estabel ecida pelo proprio hospital; das orientagcdes emitidas pelo | ARC; da disponibilidade dafon-
te dainformacdo; e da possibilidade de codificagdes que viabilizem sua coleta, tabulacdo e andlise.

Uma vez escolhidos os itens a serem coletados, é de fundamental importancia a definicéo precisa do
significado de cada item, com o respectivo detalhamento em subitens, ou opc¢des de preenchimento. Pode-se
ainda empregar codificacfes e classificactes padronizadas para sua transcricao.

Cada item deve estar vinculado a uma fonte priméria de informacdo, que sera pesquisada quando da
coleta do dado bésico. Se houver necessidade de modificagdo nos documentos-fonte ou no seu preenchimento,
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para tornar possivel a coleta do dado primario, deve-se avaliar junto ao responsavel pela geracédo do dado, a
possibilidade de implementa-las.

Concluida a definicéo do elenco de informagdes a serem cadastrados, parte-se para a diagramacédo das
fichas de cadastro e seguimento com as respectivas rotinas e instru¢cdes de preenchimento, para que possa ser
realizado o teste piloto.

Para aquel es que adotarem as fichas preconizadas pelo INCA, estas etapas sdo desnecessérias, devendo-
se apenas identificar as fontes primérias de informagdes.

3 ELABORACAO DO MANUAL DE PROCEDIMENTOS

Um Registro Hospitalar de Cancer, como qual quer outro sistemade informagdes que se proponhaacol etar,
tabular, analisar e divulgar dados de modo continuo e sistematico, deve cercar-se de todos os cuidados necessa-
rio a minimizar a possibilidade de erro em qualquer etapa do processo.

Assim, a elaboracdo de um manual de rotinas e procedimentos no qual estejam claramente explicitados:
o significado de cada informacao; as rotinas usadas na sua coleta; o uso de cada dado; as codificagdes utiliza-
das; e os procedimentos em caso de divida serdo fundamentais para a homogeneidade do processo ao longo do
tempo, e como instrumento de treinamento e consulta, umavez que, em geral, existem varias pessoas envolvidas
no processo gue é realizado em diferentes momentos do tempo.

Cada Hospital efetuara as modificacGes necessérias a adaptacdo deste Manual as suas necessidades e
peculiaridades.

Neste Manual, usou-se terminologiageral e de uso disseminado. Contudo, regionalismos ou terminologia
prépria poderdo tornar necessérias adaptacoes.

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

Recomenda-se que vérias pessoas participem desta etapa, inclusive pessoas alheias ao processo, que
poder&o apontar pontos nos quais possa surgir divida de interpretacdo, ou que ndo tenham ficado suficiente-
mente claros.

Toda a documentac&o devera ser escrita de modo claro e preciso, utilizando linguagem corrente.

O uso daterminol ogiatécnicadeve ser feito com critério, principa mente se houver palavra dalinguagem
coloquial cujo significado possa gerar confusao.

Asmodificagdes posteriormente implementadas, seja no contedido das fichas ou no significado dositens,
deverdo sofrer as correspondentes atualizagdes no manual, que devera obedecer critérios de atualizacdo, de
modo gque ndo existam copias desatualizadas.

4 + REVISAO QUINQUENAL

Como todo processo dinamico e sujeito amelhorias, ao longo do tempo, ha a necessidade de rever perio-
dicamente os instrumentos de col eta de dados e 0s respectivos manuais, para acompanhar a evolucéo do conhe-
cimento cientifico e tecnoldgico e a necessidade institucional de informacdes.

Nos ultimos vinte anos foram incorporados véarios recursos de diagnostico por imagem e laboratoriais,
gue mudaram radicalmente a abordagem diagndstica do tumor de prostata e neurol 6gicos, por exemplo.

Assim, a cada cinco anos o conjunto de itens da Ficha de Registro de Tumor é revisto e as modificagdes
propostas a Comissdo Assessora, mantendo os mesmos critérios da elaboracdo da ficha original.

Cabe a Comisséo Assessora aprovar as modificagdes propostas, que para efeito de comparagao no futuro,
devem ser implementadas preferencialmente no primeiro dia do ano seguinte, de modo a que as informacges de
um determinado ano sejam coletadas e codificadas de modo uniforme.

As modificagBes realizadas devem corresponder as respectivas alteragdes nas fichas e no manual de
rotinas e procedimentos.

5 ELABORAQAO DOS PROGRAMAS DE COMPUTADOR

Devido ao grande numero de informacdes a serem coletadas e a necessidade de posterior cruzamento
entre elas é fundamental que as bases de dados do RHC sejam informatizadas, sendo as fichas de cadastro e
seguimento concebidas para também serem usadas como documento de entrada de dados para digitacéo.

Um recurso de grande auxilio na manutencéo da qualidade das informagdes do RHC, € incorporar ao
programa de entrada de dados criticas que fagam a verificacdo da coeréncia interna entre os itens das fichas e
que s6 permitam a entrada de dados compativeis com as opg¢les previstas para cada item.

Testes piloto devem ser exaustivamente realizados antes da utilizagdo em definitivo, para que ndo sejaum
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.

E desejavel que o programa seja compativel com o software EPI-INFO da Organizagio Mundial da Sau-
de, uma importante ferramenta, de dominio publico, para tabulacéo e resgate de informagdes.

O INCA tem disponibilizado aos outros hospitais as versdes de programas desenvolvidos para utilizacéo

em suas unidades proprias.
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6+ LIVRO DE OCORRENCIAS

Devera ser aberto um livro destinado exclusivamente para anotar todas as dividas e condutas a serem
adotadas e que ndo constam do Manual do RHC.

Também devem ser anotadas todas as propostas de revisdo a serem apresentadas nas préximas revisdes
guinguienais das Fichas de Cadastro de Tumores e da Ficha de Seguimento.

Neste livro também podem ser anotadas as ocorréncias relevantes do funcionamento do RHC, tais como
data de inicio do cadastro e conclusdo da coleta de dados referentes a cada ano de matricula, por exemplo.
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3 | COMISSAO ASSESSORA

Todo o suporte técnico ao Registro Hospitalar de Cancer é dado pela sua Comissdo A ssessora, composta
por profissionais de reconhecida capacitacéo e com representatividade na institui¢cao, do qual também sao exi-
gidos os conhecimentos bési cos sobre os objetivos do RHC e correspondentes processos operacionais.

O mandato dos membros da Comisséo é por tempo indeterminado, j& que neste caso a longevidade na
fungdo é fator primordial de acerto.

Como a abordagem ao cancer € atividade multiprofissional, acomposic¢éo da Comissao Assessora devera
retratar esta pluralidade de conhecimento e ser representativa das diversas atividades assistenciais envol vidas no
atendimento ao paciente com céancer, na institui¢cdo. Sendo, portanto, desejavel que fagcam parte da Comissédo —
guando atuarem no hospital — os seguintes profissionais:

Representante da Anatomia Patol 6gica;

Representante da Oncologia Clinica;

Representante da Oncol ogia Pediétrica;

Representante da Oncologia Cirurgica;

Representante da Radioterapia;

Representante da Epidemiologia;

Representante da Documentacéo Médica;

Representante da Enfermagem; e

Representante do Servigo Social.

Séo atribui¢bes da Comissao a homologacéo do conteddo das fichas de registro e seguimento, das quais
€ desgjavel que os membros da Comisséo Assessora também tenham participado no processo de definicéo e
caracterizacdo dositens.

Durante todo o processo de coleta de dados, os membros da Comisséo sdo acionados sempre que haja a
necessidade de dirimir ddvidas e estabelecer condutas.

Findo o processo de coleta e validagdo dos bancos de dados, compete a Comissdo liberar o banco de
dados para consulta e analise dos dados com elaboragdo dos respectivos relatérios para ampla divulgagao dos
dados coletados.

Compete ainda a Comissao elaborar e homologar a lista de tumores notificaveis, que poderd ser revista
periodicamente aceitando, para tanto, sugestdes dos diversos servicos do hospital e dos registradores.

A convocagdo da Comissdo como um todo, ou de algum membro em particular, deve ser feita pelo coor-
denador do RHC, e todas as orientacdes dela emanadas dever&o ter um correspondente registro — mantido em
um banco de pareceres — para posteriores consultas, sempre que se fizerem necessérias.
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CRITERIOS PARA SELECAO DE CASOS A SEREM
CADASTRADOS NO REGISTRO HOSPITALAR DE
4 |cANCER

A Comisséo Assessora do Registro Hospitalar de Céncer define os critérios para inclusdo de casos nas
bases de dados do Registro Hospitalar de Céancer — RHC.

Desde que preencha os requisitos abaixo, sdo incluidos os casos de pacientes atendidos em regime
ambulatorial e em internagdes, e os casos diagnosticados por necropsia:

1 + CRITERIO: DIAGNOSTICO MORFOLOGICO

O primeiro critério a ser atendido para inclusdo do caso ho RHC € a caracterizagdo do diagndstico
morfol 6gico de neoplasia segundo a CID-0-22 VERSAO, em uma das categorias abaixo:

NEOPLASIA MALIGNAS PRIMARIAS — Assim entendidos os diagnésticos morfol 6gicos incluidos na
Classificacgo Internacional de Doencas para Oncologia (ClD-0-22 VERSAO) com codigo de comportamento /3.

NEOPLASIA IN SITU (Intra-epitelial, N&o infiltrativo e Ndo invasivo) — As neoplasias com cddigo de
comportamento /2.

COMPORTAMENTO INCERTO (Malignidade limitrofe — “borderline” — e de baixo potencial maligno)
— As neoplasias de comportamento incerto ou desconhecido, classificadas na CID-O-22 VERSAO com cddigo
de comportamento/1 (e as benignas /0), desde que tenham sido consideradas pelo patol ogista como tendo com-
portamento in situ ou maligno, ou ainda, se definido como de interesse cientifico para a instituicéo (lista de
tumores notificaveis, pag. 19).

CLINICAMENTE TUMOR MALIGNO (M9990/3) — Na auséncia de evidéncia definitiva (exame mi-
croscopico), considera-se tumor maligno desde que o médico, com base ho exame clinico, laboratorial ou por
imagem, tenha considerado os dados existentes sobre 0 caso como suficientes para firmar o diagnéstico clinico
de tumor maligno.

ATENCAO « Paraefeito de codificagéo da morfol ogia do tumor, seguindo conduta internacional — preco-
nizada pela CID-0-22 VERSAO, o Registro de Cancer ndo utiliza os codigos de morfologia/6 (Maligno, locali-
zacao metastética e secundaria) e /9 (maligno, incerto se primario ou metastatico). Nestes casos, usa-se aloca-
lizagc8o topogréfica mais provével e substitui-se o tltimo digito (que corresponde ao comportamento do tumor),
pelo digito /3 (maligno declarado ou presumido como primario).

2 + CRITERIO: COMPORTAMENTO INCERTO E NEOPLASIA BENIGNA

A inclus&o das neoplasias de comportamento incerto; das |esdes pré-cancerosas; e dos tumores benignos
de cérebro ficam a critério de cada institui¢do que os incluira na lista de tumores notificaveis.

As neoplasias de comportamento incerto (/1) e as patologias benignas (/0) s seréo cadastradas naquel es
€asos nos quais o patol ogista considerar como tendo comportamento in situ ou maligno, ou se a clinica mostrar
evolucdo compativel com malignidade, seja pela agressividade do tumor, seja pela capacidade de recidivar,
constituindo deste modo um grupo especial de tumores, tratados com 0s recursos empregados para as neoplasia
malignas.

3 + CRITERIO: REGISTRADO POR INTERESSE CIENTIFICO

A inclusdo dos tumores de pele, do carcinomain situ de colo uterino e das neoplasias de comportamento
incerto, das lesBes pré-cancerosas, 0s tumores benignos de cérebro, por interesse cientifico ou epidemiol bgico,
ficam acritério de cadainstituicdo. Se houver adecisdo deregistra-1os, deverater acorrespondente inclusao dos
mesmos na lista de tumores notificaveis.
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5 | CASOS ANALITICOS E NAO ANALITICOS

O Registro Hospitalar de Cancer — RHC cadastra os casos em neoplasia, classificando-os em duas categorias
distintas. Uma com os casos de neoplasia maligna cujo planejamento e realizacdo do tratamento foi realizado no
Hospital, e que sdo alvo prioritario da andlise do Registro de Cancer (casos analiticos), e outra dos casos que ja
chegam ao hospital tratados; que ndo realizam o tratamento preconizado; que tem o diagndstico estabel ecido atra-
vés da necropsia ou aquel es pacientes sem possi bilidades terapéuticas (malignos ndo analiticos).

O cadastro dos casos “analiticos” é realizado através do preenchimento completo da Ficha de Registro de
Tumor (anexo | ).

Os casos “ndo analiticos” sao incluidos — utilizando a mesma ficha— com ndmero menor de informagdes,
referentes apenas a identificagdo do paciente e do seu tumor.

Os dados col etados por cada registro podem variar de acordo com as necessi dades do Hospital e com sua
capacidade de obtencéo das informagfes, mas a nomenclatura e definic¢des referentes a cada informacgdo devem
ser as mesmas de todos os registros, com base em classificacdes e padrfes internacionais, sendo documentadas
as particul aridades pessoais do paciente com céncer e as caracteristicas clinicas e patol gicas da doenca.

Os casos de cancer atendidos no Hospital sdo, em geral, classificados nas seguintes categorias:

1 - Caso diagnosticado e tratado no Hospital;

2 « Caso diagnosticado no Hospital, mas com o inicio daterapéuticarealizadaem outrainstitui¢éo (segundo
plangjamento do Hospital) e que retornam ao hospital para complementac&o terapéutica e acompanhamento;

3 « Caso diagnosticado em outra instituicdo, mas com a primeira etapa terapéutica realizada (total ou
parcialmente), no Hospital e que ficam em acompanhamento no Hospital;

4 « Caso diagnosticado e com toda a primeira etapa terapéutica feita em outra institui¢do (esta classe
inclui pacientes admitidos apenas para complementacdo de uma modalidade especifica de tratamento e aqueles
gue recebem apenas tratamento de apoio);

5 « Caso de céancer diagnosticado e tratado no Hospital antes da data de inclus&o (inicial) no registro
hospitalar; e

6 ¢ Caso diagnosticado apenas a necropsia.

Os casos classificados nas categorias 1, 2 e 3 sdo comumente chamados de analiticos, e todos eles sdo
incluidos no relatério anual do hospital, em tabulacbes que tentam avaliar a eficiéncia da instituicdo no que diz
respeito a cuidados com o paciente com diagndstico de neoplasia maligna. Os casos classificados nas catego-
rias 4 a 6 sao considerados ndo analiticos e sdo excluidos de quase todas as tabulagdes, especialmente as do
calculo de sobrevida, mas podem ser incluidos em tabulacfes que tentem avaliar a magnitude que os casos de
cancer representa para o hospital, o nimero de pacientes beneficiados durante o ano, etc.

Para que as informaces estejam disponiveis nos prontuarios, 0s mesmos devem ser solicitados apds seis
meses da data de abertura, e preferencialmente antes de completar um ano.

O objetivo de registrar todos os casos de cancer — analiticos e ndo analiticos, € ndo perder aqueles casos,
gue mesmo nao constituindo interesse prioritario do RHC sao atendidos no Hospital, consumindo tempo e re-
cursos. Por outro lado, o somatério destas duas bases permite conhecer o perfil do paciente com neoplasia
maligna que procura a institui¢do, e sua condic¢do de chegada.

Se ainstituicdo dispuser de recursos para armazené-los numa base Unica que permitaidentificar os casos
segundo as classes — analitico e ndo analitico — deverafazé-lo, por facilitar aemissdo de listagens. Caso contra-
rio, deverdo ser cadastrados em bases independentes.

1 « MALIGNOS ANALITICOS

Na base de dados correspondente aos casos analiticos (base principal), os casos séo incluidos com o
preenchimento integral do conjunto de informacdes que compde a Ficha de Registro de Tumor (anexo 1), cuja
instrucdo de preenchimento esta no capitulo 8 (pag.22).

Estes dados constituem o resultado final do trabalho de coleta, e em conjunto com os dados do seguimen-
to anual, comp&em o conjunto principal deinformagdes sobre diagndstico, terapéutica e evolugdo dos pacientes
com diagndstico de neoplasia maligna atendidos nainstitui¢do.

Fazem parte desta base de dados, os pacientes classificados numa das seguintes categorias:

1 - Caso diagnosticado e tratado no Hospital;

2+ Caso diagnosticado no Hospital, mas com o inicio da terapéutica realizada em outra institui¢do (se-
gundo planejamento do Hospital) e que retornam ao Hospital, onde estaimplantado o RHC, para complementacéo
terapéutica e acompanhamento; e

3« Caso diagnosticado em outra institui¢do, mas com a primeira etapa terapéutica realizada, integral ou
parcialmente, no Hospital e que ficam sendo acompanhados pelo hospital.
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2 « MALIGNOS NAO ANALITICOS

Os casos ndo analiticos tém sua inclusado feita com um nimero menor de informagdes, composta apenas
pelos itens de identificacéo do paciente (itens 1 a 14); ositens 15 e 16 (data da 12 consulta e data de diagndsti-
co); item 17 (diagndstico e tratamento anterior), 18 (base mais importante do diagnéstico); ositens referentes a
caracterizagdo do tumor (topografia (item 19), histologia (20), ocorréncia de tumor mdltiplo (21), estadiamento
(22), TNM (23 e 24) e ocorréncia de metastases (25)), a data do inicio do tratamento no hospital (item 26), a
principal raz&o parando realizacdo do tratamento no hospital (item 27), tratamento recebido (item 28), adatade
obito (30), causa imediata e basica da morte (itens 31 e 32 respectivamente); e o codigo do registrador (itens
34). O item 33 (seguimento) € sempre marcado a opgcéo 2 — néo.

Os casos ndo analiticos sdo selecionados a partir dainclusdo em uma das categorias abaixo:

1 « Caso diagnosticado e com toda a primeira etapa terapéutica feita em outra instituicéo (esta classe
inclui pacientes admitidos apenas para complementacdo de uma modalidade especifica de tratamento e aquel es
gue recebem apenas tratamento de apoio);

2 » Caso de cancer diagnosticado e tratado no Hospital antes da data de inclusdo (inicial) no registro
hospitalar;

3 « Caso diagnosticado apenas a necropsia; e

4 « Casos diagnosticados no Hospital e que por algum motivo ndo realizaram o primeiro tratamento
preconizado no prazo de oito meses a contar da data do diagndstico.
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6 | IDENTIFICAGAO DE CASOS

Os hospitais especializados no atendimento ao paciente com cancer devem atuar como unidade hospitalar
guaternaria, no contexto do sistema de salide, devido a sua especializagdo e complexidade.

Assim, devera atender preferencialmente ao paciente portador de neoplasia maligna referendado por ou-
tras unidades, com diagndstico preestabel ecido e sem tratamento antineoplasico especifico prévio.

Estasituacéo ideal aindanéo estatotalmente implementada na maioria dos Hospitais, apesar datendéncia
apresentada nos Ultimos anos, de se tornarem mais sel etivos, com um aumento percentual dos casos de neoplasia
maligna, em relac@o aos demais diagnosticos.

Os Servicos de Oncologia e Radioterapiainstalados em hospitais gerais devem também receber pacientes
referendados pelas outras clinicas, preferencialmente com diagndstico.

O alvo prioritério do Registro Hospitalar de Cancer — RHC é o paciente com patol ogia neoplésicamalig-
na com confirmacédo do diagndstico e tratamento realizado na prépria instituicéo.

Os critérios de selecéo sdo estabel ecidos (e periodicamente revistos) por uma Comissdo Assessora, Cons-
tituida por representantes das diferentes &reas de atencéo ao paciente, incluidos as vérias modalidades terapéu-
tica, o patologista e o médico clinico, que elaboram umalista de diagnésticos que devem ser contemplados (em
conjunto com outros critérios) para que o caso seja cadastrado e incluido nas bases de dados.

1 » CRITERIOS PARA INCLUSAO DE CASOS

Os critérios para inclusdo do caso no RHC estéo descritos no capitulo 4 (pég. 15), sendo eles:

CRITERIO 1: DIAGNOSTICO MORFOLOGICO

Caracterizag&o do diagnostico morfol 6gico de neoplasia segundo a CID-0-22 VERSAO, nas categorias:
Neoplasia maligna primaria (cédigo de comportamento /3); Neoplasiain situ (Intra-epitelial, N&o infiltrativo e
N&o invasivo — cédigo de comportamento /2); Comportamento incerto (Malignidade limitrofe — “borderline” —
e de baixo potencial maligno com cédigo de comportamento/1 e benigna/0) desde que tenham sido considera-
das como tendo comportamento in situ ou maligno; e Clinicamente tumor maligno (M9990/3).

CRITERIO 2: DIAGNOSTICO E TRATAMENTO ANTERIOR A VINDA AO HOSPITAL

De acordo com este segundo critério, inclui-se nas bases de dados do RHC apenas os pacientes que
chegam ao Hospital sem diagndstico e sem tratamento especifico para cancer; aqueles que ja chegam com o
diagndstico sem, contudo, terem dado inicio ao tratamento antineopl asico especifico; e os pacientes que chegam
com diagndstico e estando no curso do primeiro esquema terapéutico.

CRITERIO 3: COMPORTAMENTO INCERTO E NEOPLASIA BENIGNA

A inclusdo das neoplasias de comportamento incerto; das |esfes pré-cancerosas; e dos tumores benignos
de cérebro ficam a critério de cada instituicdo que os incluira nalista de tumores notificaveis.

CRITERIO 4: REGISTRADO POR INTERESSE CIENTIFICO

A incluséo dos tumores de pele, do carcinomain situ de colo uterino e das neoplasia de comportamento
incerto, das lesdes pré-cancerosas, 0os tumores benignos de cérebro por interesse cientifico ou epidemiol 6gico,
ficam a critério de cada instituicao.

2 « CRITERIOS PARA EXCLUSAO DE CASOS

Nem todos os pacientes matriculados no Hospital seréo incluidos no RHC. Entre os critérios de exclusdo estéo:

Pacientes portadores de neoplasia benigna sem interesse cientifico para o hospital;

Pacientes que tenham vindo ao Hospital apenas para confirmagdo de diagnéstico ou do plangjamento
terapéutico, e que foram devolvidos ao hospital de origem;

Pacientes ja tratados e que chegaram ao Hospital com a doenca em remissao;

Pacientes que chegam ao hospital com doenga avancada, e que néo realizam tratamento antineoplasico
especifico devido ao estadio da doenca (FPT);

Pacientes que chegam ao hospital ja com diagnostico e que apos a primeira consulta ndo comparecem
mais ao hospital;

Pacientes que chegam ao hospital com recidiva tumoral, sem contato anterior;

Pacientes ja incluidos no RHC de outra unidade hospitalar da mesma instituicao;

Pacientes matriculados no Hospital antes da data de implantacéo do RHC; e

Pacientes com neoplasias de pele classificados com uma das seguintes morfologias:

M8000 — 8004 — Neoplasia SOE de pele

M8010 — 8043 — Neoplasia epitelial, SOE de pele

M8050 — 8082 — Neoplasia de células papilares e escamosas de pele

M8090 — 8110 — Neoplasia de células basais de pele
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3 + LISTA DE TUMORES NOTIFICAVEIS

Para que o caso sejaincluido nas bases de dados do RHC, é necessario que o diagndstico morfol 6gico do
tumor se enquadre em um dos itens da lista de tumores notificaveis do Hospital, a ser estabel ecida pela Comis-
sd0 Assessora, que procedera as modificaces necessérias em relacdo a lista abaixo apresentada.

LISTA DE TUMORES NOTIFICAVEIS DO HOSPITAL

CID-0O-22 VERSAO DIAGNOSTICO

C00-C80 M/3 Neoplasias malignas primarias
C00-C80 M/2 Carcinoma in situ (todas as localizagdes)
C00-C80 M/6 Neoplasias malignas secundarias*
C56 M 8472/3 Cistoadenoma de ovario (malignidade borderline ou baixo potencial maligno)
C50 M 9020/3 Tumor filodes, maligno (cistossarcoma filodes)
C42 M 9731/3 Mieloma multiplo
C42 M 9931/3 Panmielose aguda
C42 M 9763/3 Doenca da cadeia pesada gama (doenca de Franklin)
C42 M 9761/3 Macroglobulinemia de Waldenstrom
C42 M 9932/3 Mielofibrose aguda
M/1 Pacientes tratados com radioterapia antineoplasica **
M/1 Pacientes tratados com quimioterapia antineoplasica **
Nota

(*) para efeito de cadastro do caso nas bases do RHC, codifica-se a morfologia com o cédigo /3 independente
do espécime do tumor ter sido coletado do sitio primario ou da metastase.

(**) considera-se radioterapia e quimioterapia antineoplasica, o emprego destas modalidades terapéuticas no
tratamento de patologias classificadas como benigna (/0) ou de comportamento incerto (/1) na CID-O/2,
cujo curso clinico seja semelhante ao das patologias malignas (/3), com capacidade de recidivar e/ou apresentar
implantes a distancia. Ndo sdo cadastrados os casos de queloides, artrite psoriatica ou outras patologias
benignas tratadas com radioterapia e quimioterapia, respectivamente.
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CONTROLE DE SOLICITAGAO DE PRONTUARIOS
7 |PARA IDENTIFICAGCAO E CADASTRO DE CASOS

O Registro Hospitalar de Cancer — RHC poderéd adotar diferentes estratégias paraidentificacéo de casos,
sendo as mais comuns:. a busca ativa aos prontuérios; a notificacdo a partir dos médicos assistentes; e anotifica-
¢ao pelo servico de anatomia patol égica.

Nos Hospitais especializados em oncologia, deve-se adotar como estratégia paraidentificacdo dos casos
novos de cancer, a busca ativa realizada através da inspegéo de todas as matricul as abertas no Hospital.

Deste modo, os registradores avaliam todos os prontuarios de pacientes matriculados no ano em andlise,
a partir da relacdo de matriculados fornecida pelo servigo de matricula (independente do diagnoéstico), para
identificar se o caso € ou ndo elegivel para cadastro no RHC.

Séo consideradas elegiveis para cadastro (vide capitulo 6, pag. 18) as doencas classificadas na CID-O/22
versdo, como malignas (comportamento /3); as neoplasias in situ (/2); e alguns tumores de comportamento
incerto ou desconhecido (/1) que tenham sido considerados pela Comissao Assessora como de interesse cienti-
fico e incluidos na lista de tumores notificaveis (pag. 19).

A solicitacdo ao arquivo serafeita em ordem seqiiencial crescente do nimero de matricula, e parafacili-
dade operacional os pedidos devem ser feitos em lotes, cuja quantidade de prontuérios constantes de cada pedi-
do serdo estabelecidos em funcéo do numero de registradores e da sua capacidade de resgatar 0s casos.

Os prontuérios constantes de cada pedido, e que ndo estejam disponiveis no momento da solicitagéo,
serdo anotados para posterior solicitagdo. Apds cinco solicitagdes sucessivas, se 0 prontuério néo for localizado,
sera considerado “néo localizado” e retirado da lista de prontuarios ndo disponiveis a serem solicitados.

Apos a andlise do contetdo do prontuario, os mesmos serdo classificados nas seguintes categoria:

1 + MALIGNO ANALITICO
Asinformacdes no prontuério permitem estabel ecer que o caso se enquadranos critérios de elegibilidade
do RHC para cadastramento imediato na base de dados.

2 « BENIGNO
Prontuarios com diagndstico de doenca neopléasi ca benigna ou doenga ndo tumoral, ndo sendo, portanto,
indicado suaincluséo no RHC.

3 « MALIGNO NAO ANALITICO

Doencamaligna que atende os critérios para cadastro, contudo, jafoi tratada em outro hospital ; corresponde
aum caso de doenga muito avangada sem indicacdo de tratamento antineopl asico especifico; ou foi diagnostica-
do por necropsia, sendo indicado seu cadastrado, com um ndmero reduzido de informagoes.

4 — INCERTO

Os dados constantes do prontuario deixam divida em relacéo ao diagndstico do paciente, ndo permitindo
que se faga a disting¢éo se corresponde a uma patol ogia benigna ou maligna. Também s&o incluidos nesta rubrica
0S casos nos quais o paciente abandonou o Hospital sem que se chegasse a confirmacéo do diagnéstico, néo
sendo, portanto, possivel cadastrar o caso.

5 — SEM DIAGNOSTICO

Séo classificados como sem diagndstico agueles prontuérios nos quais néo existe qualquer registro do
diagndstico do paciente. Se o0 paciente ainda esta em acompanhamento, ou se o prontudrio estédincompleto, sera
incluido na opgéo a seguir.

6 — INCOMPLETO

Aqueles prontudrios que estdo incompletos sem as informagdes necessarios ao preenchimento da ficha
de registro de tumor. Estes prontuérios sdo posteriormente solicitados e s6 permanecem nesta condi¢&o, se apos
duas solicitacBes sucessivas, permanecer na mesma condicao.

7 — MATRICULA CANCELADA / VAZIO
Corresponde aos prontudrios que foram abertos indevidamente ou que permaneceram vazios porgue o
paciente ndo compareceu para dar continuidade a sua avaliagé@o ou tratamento.

8 — OUTROS

Prontuério aberto para atendimento de funciondrio ou de seu(s) dependente(s), devendo ser excluidos do
conjunto de pacientes do Hospital, posto que o motivo da procurado Hospital foi o vinculo do funcionério com
a ingtituicdo. Se este procedimento néo for adotado, haverd um aumento nos casos de patologia benigna, em

especial nos Hospitais especializados.
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Depois de devidamente identificados, os casos classificados como Maligno Analiticos terdo as informa-
¢Oes resgatadas e transcritas na Ficha de Registro de Tumor, parainclus&o no banco de dados.

Os casos Maligno N&o Analiticos serdo cadastrados utilizando-se a mesma ficha como instrumento de
coleta, porém com preenchimento apenas parcial e incluidos no banco de dados.

Para que seja possivel o resgate das informacdes referentes ao tumor, e o correspondente preenchimento
das fichas de coleta de dados, os prontuérios classificados nas duas categorias acima sdo retidos no RHC para
resgate das informacdes e preenchimento da Ficha de Registro de Tumor. Os demais séo i mediatamente devolvi-
dos ao Arquivo Médico.

Os classificados na categoria Incerto, Sem diagndstico e Incompleto serdo posteriormente solicitados,
apos trés meses, na tentativa de resgatar novas informagfes que permitam uma melhor especificacéo do diag-
nadstico do paciente.

Ao final do processo de resgate das informacdes e cadastro de todos os casos que foram identificados —
referentes aum determinado ano de matricula— como elegiveis paraincluséo, segundo os critérios estabel ecidos
pelo RHC, é feita uma Gltima solicitagcdo dos casos ndo |localizados anteriormente, na tentativa de aumentar a
cobertura do RHC, antes de considerar concluido o processo de cadastro do ano em referéncia.

Concluida esta etapa, emitir-se um relatério informando:

Total de pacientes com doenca maligna (maligno analitico + maligno ndo analitico);

Total de pacientes com doenca benigna;

Subtotal de pacientes com diagndstico (maligno + benigno);

Total de pacientes sem diagnoéstico (incertos + sem diagndéstico + incompleto);

Total de prontuérios ndo localizados (ndo encontrado pelo arquivo apds multiplas solicitacfes);

Outros (funcionarios, matriculas canceladas, vazios e outros motivos);

Subtotal de prontuérios sem informagdo (soma dos quatro itens anteriores); e

Total de pacientes matriculados no ano em anélise.

DISTRIBUICAO DOS PRONTUARIOS NOVOS, POR TIPO DE DIAGNOSTICO

TIPO DE DIAGNOSTICO PRONTUARIOS SEM INFORMAGAO

Maligno Benigno Sub-Total Sem Diagnésticc Nao Disponiveis Outro Sub-Total

Observagéo

Deve-se informar o nimero absoluto, e o respectivo percentual em relagédo ao total de pacientes matriculados.
As solicitagfes de prontuario ao Arquivo Médico devem conter as matriculas correspondentes aos prontuarios
solicitados, a identificacdo do solicitante e a data da solicitacéo.
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PREENCHIMENTO DA FICHA DE REGISTRO DOS
8 |cASOS ANALITICOS

A Fichade Registro de Tumor (anexo |), do Registro Hospitalar de Cancer — RHC, é utilizada no processo
de coleta de informacgdes a partir do prontuario médico — como documentagdo do sumério do caso — e como
documento de entrada de dados no processo de alimentacéo dos bancos de dados.

Estafichatem seu contetido definido a partir das necessidades de informagdes do Hospital e das orienta-
¢0es de padronizagao sugerida pela Organizacdo Mundial de Salde através da Agéncia Internacional para Pes-
quisa sobre o Céncer (IARC) e daAssociacdo Internacional de Registros de Cancer (IACR).

Com o objetivo de padronizar e normalizar o processo de col eta de informagdes pelos RHCs, no Brasil, o
Instituto Nacional de Céancer — INCA promoveu no periodo de 03 a 05 de agosto de 1999 reunido com represen-
tante de vérias institui¢fes e especialistas, para a partir da ficha em uso propor alteracdes com vistas a atender
a necessidade de informacges dos Hospitais de céancer do pais. Desta reunido saiu a proposta de ficha a ser
usada no periodo de 2000 a 2004, para a qual foi elaborado este Manual.

Apos definido os itens que fardo parte da ficha, com as respectivas defini¢des do contelido, a mesma é
submetida para aprovacéo pela Comissdo Assessora (vide Cap. 3, pag. 14) que homologa e autoriza sua utiliza-
¢ao no ambito do Hospital, no resgate das informagdes dos casos matriculados, preferencialmente apartir do dia
12 de janeiro do ano seguinte.

N&o confundir com o inicio de um novo ano do calendario, pois a data de implementacéo de novas fichas
e rotinas se refere ao resgate dos casos matriculados a partir do dia 1° de janeiro, processo que podera ocorrer
em qualquer més do ano, pois € uma funcéo da capacidade operacional do registro em resgatar os casos e das
informacdes estarem disponiveis no prontuario.

Na Ficha de Registro de Tumor sdo coletadas as informacdes referentes ao primeiro ano de acompanhamen-
to do paciente no Hospital, tendo como referéncia a data do primeiro diagndstico do tumor. As informagdes dos
anos subsequientes seréo anotadas no correspondente Ficha de Seguimento Anual (vide anexo I1, pag. 148).

Na elaboracéo da Ficha de Registro de Tumor, deve haver a preocupagdo de que ela além de ser instru-
mento de coleta de dados, possa também ser usada como documento para entrada de dados para digitacéo.
Assim sendo, os itens devem ser distribuidos em colunas, e as opg¢des dentro de cada item padronizadas, de
modo que a opg¢do 8 corresponde sempre a “nédo se aplica’” e a opcdo 9 a “sem informacgdo”. A numeragdo das
opgdes em cada item se inicia com o nimero um, e as demais em ordem crescente, ficando vazio os nimeros
entre a tltima opcéo e o digito 8 (ndo se aplica).

A seguir sdo apresentados em detalhe o contetido de cada item da Ficha de Registro de Tumor, com as
respectivas instrucoes de preenchimento.

Estaficha é utilizada para cadastrar os casos analiticos e ndo analiticos, cuja diferenca no preenchimento
refere-se apenas no nimero de itens a ser preenchido, sendo em menor nimero nos casos classificados como
néo analitico.

Como novidade desta ficha em relacdo aos model os anteriores, houve ainclusdo de itens opcionais, cuja
coleta seré definida por cada hospital.

A maioria dos itens da ficha é de preenchimento obrigatério, sendo que o item idade (05), se estiverem
disponiveis recursos de informatica, pode ser calculado diretamente pelo programa de entrada de dados para o
computador através do calculo dadiferenca entre adata da primeira consulta (item 13) e a data de nascimento do
paciente (06).

O item 18 (base maisimportante do diagndstico) pode ser atualizado, assim como ositens 20 (localizagao
topografica), 20 (tipo morfol 6gico) e 21 (mais de um tumor primério). Os demais itens umavez cadastrados séo
imutéveis.

1 « ITENS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Este grupo de informacgfes sera usado para identificar um determinado paciente no conjunto de informa-
¢Bes sobre os casos de cancer incluidos nas bases de dados e para evitar as inclusdes em duplicidade. Sao dados
pessoais, intransferiveis, excludentes e de preenchimento obrigatério.

Se possivel, estas informacdes poderéo ser capturadas diretamente da base de dados do servico de matri-
cula/arquivo médico, evitando duplicidade de coleta

ITEM 01 « NUMERO DO PRONTUARIO HOSPITALAR
N°DOPRONTUARIOHOSPITALAR‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
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Todo paciente ao ser aceito para tratamento no Hospital, deve ser matriculado e para ele ser aberto um
prontudrio que recebe um nimero de matricula, atribuido, em geral, de modo seqgiiencial em ordem crescente.

Este nimero deve ser Unico, pessoal e intransferivel, devendo ser adotado paraidentificar o paciente em
todos os servicos do Hospital.

A obtencéo desta informag&o pelo registrador é feita da capa do prontuério ou da Folha de Matricula.

A cada matricula de um novo paciente, € constituido um prontuario onde serdo mantidos e preservados
todos os documentos do atendimento hospitalar ao paciente, desde sua matricula até sua alta definitiva, cance-
lamento da matricula ou 6bito.

O prontuério do paciente é preferencialmente Unico — para atendimento ambulatorial e internagdes —
contendo as anotacgdes de todos os membros da equipe de salde e os resultados das avaliagdes dos servigos
auxiliares de diagnéstico e tratamento.

Quando o Hospital tem por rotina abrir um prontuario a cada internagao; para cada servi¢co, ou um para
ambulatério e outro independente parainternagdo, poderd acarretar dificul dade no resgate do conjunto deinfor-
mac0des do paciente. Recomenda-se que nestes casos seja avaliado a possibilidade de unificar a documentagdo
em um prontudrio Unico, ou correr o risco de inviabilizar o trabalho dos registradores.

O(s) prontuario(s) é(sdo) preservado(s) por tempo ilimitado no Servigo de Arquivo Médico, por tratar-se
de documentos legais e de valor cientifico.

Estes prontuérios do paciente serdo a fonte principal das informagdes que seréo cadastradas no Registro
Hospitalar de Cancer.

ITEM 02 « NUMERO DE REGISTRO DO PACIENTE NO REGISTRO HOSPITALAR DE CANCER DO
HOSPITAL DO CANCER
N°DE REGISTRONORHC | | | | | | | | | | | ||| |||

O RHC destina um numero de registro para cada paciente. Este nimero serd a chave de acesso atodos os
documentos do paciente no ambito do RHC se o registro ndo for informatizado. Se um mesmo paciente tiver
mais que um tumor primdrio (item 21), sera atribuido o mesmo ndmero de registro a todos os tumores, pois o
nimero de registro refere-se ao paciente, e ndo ao tumor. Quando informatizado, o sistema atribuird o nimero
correspondente.

O ultimo digito corresponde a ordem cronol 6gica de registro de diferentes tumores do mesmo paciente,
cujaidentificacdo serafeita através da topografia (item 19), da histologia (item 20) e da data do diagndstico do
tumor (item 16).

A composi¢ao do numero de registro seré feita pelo agrupamento de informag6es expressa através de um
conjunto de 20 algarismos, a saber: os onze primeiros al garismos representam o cadastro da institui¢éo junto ao
Sistema Unico de Satide — SUS; o0 ano do registro do caso (ndo confundir com o ano de matricula ou de diagnos-
tico com 4 digitos); um nimero seqiiencial com quatro algarismos, e que representa o0 numero do paciente em
relacdo ao ano de cadastro do caso (a cada ano, uma nova série seqiiencial deverd ser aberta) e finaimente, no
ultimo digito, seraregistrado o nimero do tumor primério em relagé@o ao paciente.

Assim, um paciente matriculado em 1997, e que teve seu diagndstico no mesmo ano, foi cadastrado no
RHC do Hospital em 1998, sendo o 152 paciente a ser cadastrado no RHC, naquele ano, e que tenha um Gnico
tumor primério, terd o seguinte nimero de registro no RHC: 1998.0015.1. Se houver um segundo primério, a
ficha terd o nimero 1998.0015.2.

Atencdo paranao confundir o nimero de matriculano Hospital com o nimero deregistro do pacienteno RHC.

O ano deinscri¢do no RHC (que corresponde ao ano de cadastro do tumor no RHC) podera ser diferente
do ano de matricula no Hospital, e do ano de diagndstico, ja que o Registro necessita de um intervalo de tempo
entre amatricula e o cadastro do caso — ndo inferior a seis meses — para que possam estar disponiveis as infor-
magcdes sobre o diagndstico e o primeiro tratamento do paciente. Assim, um paciente matriculado no Hospital
em dezembro de 1993, que teve seu diagndstico estabelecido em fevereiro de 1994 e seu caso cadastrado no
RHC em janeiro de 1995, recebera como digitosiniciais do nimero de registro no RHC, 1995.

Este nimero é atribuido pelo préprio RHC e anotado numa ficha indice para evitar duplicidade.

Quando da divulgacéo externa de dados do RHC, por exemplo, para elaboracéo de relatérios de varias
instituicdes, deverd ser precedido do codigo de sete digitos correspondentes ao cadastro do hospital no SUS.

ITEM 03 - NOME COMPLETO DO PACIENTE

vove [ [T P LT
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Deve ser anotado o nome compl eto do paciente, atentando para a grafia correta. Sempre que for possivel,
0 nome devera ser copiado diretamente do documento de identidade.

Se o preenchimento da ficha de matricula do paciente for feito de modo manual, é importante que a
pessoa responsavel por este servico tenha grafia legivel e que confira diretamente do documento de identidade
a correta grafia do nome para evitar erro de interpretacdo de fonemas semelhante ou parecidos, como, por
exemplo: Luiz e Luis; Elisabete, Elizabete, Elisabeth, Elizabeth, ElisaBeth; Rosana, Rosane, Rossana, Roseanne.

Também deve-se atentar para a informagao do nome de modo abreviado: Lina ao invés de Umbelina,
Dirce de Dircelene e José de Josenildo.

Para as pessoas casadas, desquitadas ou divorciadas deve ser questionado sobre o nome atual, pois pode
ter havido alteracéo em relagdo ao nome constante do documento de identidade apresentado, pela incluséo ou
exclusdo de sobrenomes.

Obter ainformagéo da capa do prontuério, da Folha de Identificagdo ou de copia de documento de iden-
tificag8o anexado ao prontuario.

2 + ITENS DEMOGRAFICOS E CULTURAIS

Este grupo de informacgfes sera utilizado para tracar o perfil do paciente e identificar fatores de risco
associados a ocorréncia de determinados tipos de céncer. Seu preenchimento € obrigatério.

Asinformacdes e suas respectivas codificacfes estdo em estritaintegracéo com a Portaria N° 3.947-GM/
MS de 25 de novembro de 1998 (republicada com corre¢cdes no DOU de 26/11/1998) que define os atributos de
informac@es para a Rede Interagencial de Informagdes para a Salde — RIPSA.

ITEM 04 « SEXO DO PACIENTE
[ ] 1. MASCULINO [ ] 2. FEMININO [ ] 3. IGNORADO

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

Como deve estar disponivel em todos os prontuarios hospitalares, admite-se as opgdes masculino (1);
feminino (2) eignorado (3).

Se ainformag&o ndo tiver disponivel na Folha de | dentificagcdo, devera ser obtida da Folha de Anamnese
e Exame Fisico ou de copia de documento de identidade anexado ao prontuério.

Esta informagéo € muito importante para se caracterizar 0 sexo, em especial de pessoa que possuem
nome que possa ser utilizado por pessoas de ambos os sexos, como Darci, Omar, Elair, Delci, entre outros.

ITEM 05 « IDADE DO PACIENTE NA DATA DA PRIMEIRA CONSULTA

Refere-se aidade do paciente na data da primeira consulta neste Hospital.

Podera ser obtida da Folha de Identificagéo, da Folha de Anamnese e Exame fisico ou calculada a partir
da data de nascimento constante de copia de documento de identidade anexado ao prontuario.

A informac&o podera também ser calculada pelo préprio sistema de computacéo eletronica de dados, a
partir da data da 12 consulta (item 13) e da data do nascimento (item 06). Quando isto ndo for possivel, devera
ser feito idéntico procedimento manual mente.

Este dado serd muito importante na geracéo de dados para emissdo de relatérios e pesquisas.

O preenchimento devera ser feito sempre com trés digitos, preenchendo as casas livres da esquerda com
zero. Idade inferior a um ano sera preenchido com 000 e quando ainformagao néo estiver disponivel, com 999.

ITEM 06 « DATA DO NASCIMENTO DO PACIENTE
DATA DO NASCIMENTO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

« A data de nascimento é muito importante, pois estainformacado pode ser utilizada naidentificacéo do
paciente, principal mente nos homdnimos, quando ndo se dispde de outra fonte especifica de identificagdo como
afiliacdo. Também serd utilizada no célculo da idade do paciente (item 05).

A data do nascimento é obtida da Folha de identificacéo ou de cépias de documentos anexados ao pron-
tuario.

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

Quando néo se dispde da data completa, deve-se usar a média do periodo. Assim, para dia ndo conhecido
usar 15. Para dia e més usar 30/06. Para a data totalmente desconhecida, usar 99/99/9999.

ITEM 07 « LOCAL DE NASCIMENTO DO PACIENTE
LOCAL DE NASCIMENTO ‘
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O local de nascimento pode ajudar naidentificagé@o do paciente, parafornecer informacgéo sobre amigragéo
do paciente, para avaliar a utilizacdo do Hospital como centro de referéncia, ou ainda, como indicio sobre a
etiologia do cancer.

O local de nascimento deve ser preenchido com a informag&o precisa, referente ao local de nascimento.
Com o tempo, pode haver restruturacéo geogréfica, com mudanga na composicéo dos Estados da Federagéo. O
antigo Estado da Guanabarafoi incorporado ao Rio de Janeiro, o Mato Grosso dividido em Mato Grosso e Mato
Grosso do Sul, o que também aconteceu com Goias do qual foi retirado parte para constituir o Estado do Tocantins.

Para caracterizac8o do local de nascimento utiliza-se a identificagdo 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 antigo Estado da Guanabara sera cadastrado
como RJ (Rio de Janeiro) e guem nasceu em Campo Grande — MT como MS (Mato Grosso do Sul).

Quando ndo houver ainformacéo, que seré obtida da Folha de Identificagdo ou da cOpia xerogréfica do
documento de identidade, preencher com 99.

SIGLAS DOS ESTADOS BRASILEIROS

SIGLA DESCRICAO SIGLA DESCRICAO

AC Acre PB Paraiba

AL Alagoas PE Pernambuco

AM Amazonas PI Piaui

AP Amapa PR Parana

BA Bahia RD Ronddnia

CE Ceara RO Roraima

DF Distrito Federal RN Rio Grande do Norte
ES Espirito Santo RJ Rio de Janeiro
MA Maranhao RS Rio Grande do Sul
GO Goias SC Santa Catarina
MG Minas Gerais SE Sergipe

MS Mato Grosso do Sul SP S&o Paulo

MT Mato Grosso TO Tocantins

PA Para EX Estrangeiro

ITEM 08« RACA/CORDA PELEDOPACIENTE

RACA / COR

[ ]1.Branca [ 44. Parda

[ ]2. Preta [ ¢ 5. Indigena

[ ]3. Amarela [ ¢9. Sem informagéo

COR DA PELE No Brasil, devido a miscigenac&o que atinge cerca de 35% da populacgao, €
Branca muito dificil estabelecer grupos étnicos.

Por outro lado, em algumas regides do pais existe marcada diferenca racial,
Ccomo 0s asiaticos (amarel 0s) em Sdo Paulo, os alemées e italianos no sul do pais e 0s
Amarela indios no amazonas.

Optou-se por trabalhar com os atributos adotados pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica— IBGE.
Indigena Apesar das dificuldades na codificagdo da informacéo, mulatos, mesticos,
cafuzos, caboclos, mamelucos e outros, que oferecem diferentes possibilidades de
estudos epidemiol 6gicos, em geral, sdo cadastrados como pardos.

Preta

Parda

© U A W N B

Sem Informagado
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ITEM 09 « GRAU DE INSTRUCAO DO PACIENTE NA EPOCA DA MATRICULA

GRAU DE INSTRUCAO

[ ] 1. Analfabeto [ ] 4.29 Grau comp.
[ ] 2.19 Grauincomp. [ | 5. Nivel superior
[ ] 3.1° Grau comp. [ ] 9. Sem informacéo

Este dado é utilizado na tentativa de avaliar a situagdo socioeconémica do paciente, nafalta de um dado
confiavel que possa, por exemplo, avaliar arenda média familiar.

Estainformagéo sera obtida da Folha de I dentificagdo ou da Folha de Anamnese e Exame Fisico.

A escolaridade devera ser codificada usando 0s seguintes parémetros:

GRAU DE INSTRUCAO Nos Ultimos anos, sucessivas leis de di retr_i zese 'bases paraa
educacdo promoveram mudancas no contelido, distribuicéo e deno-

1 Analfabeto minac&o dos cursos de instrucéo.
2 1°Grau incompleto A maisrecente divide o ensino em quatro categorias, 0 ensino
i infantil (antiga pré-escola); o curso basico (antigo primeiro grau); o
3 1°Graucompleto (12a82seéries)  cyrsp intermediario (segundo grau) e o ensino superior. O curso ba-
4 2°Grau completo (12 a 32 séries) s_ico se divide em fundamental (primério e ginasio) e médio (cienti-

) i fico ou normal).

5  Nivel superior Nalei anterior, naqual se baseia nossa ficha de coleta, o pri-
9  Seminformagdo meiro grau é constituido pelos oito anos do curso béasico e que

correspondem aos antigos primaério e ginasio. O segundo grau é com-

posto de trés anos, e corresponde aos antigos colegial, classico e normal.

Se apessoativer concluido apenas o0 antigo primério ou ndo tiver concluido os oito anos do atual primeiro
grau, marcar a op¢ao 2 — 12 grau incompleto.

Quando o paciente tiver cursado apenas parte do 22 grau, marcar item 3 — primeiro grau completo.

O item 5 corresponde ao terceiro grau (curso superior), mesmo que incompleto. As pessoas que tiverem
pés-graduacdo também serdo incluidas no cédigo 5.

No quadro abaixo, faz-se uma correlacéo entre as diferentes denominagdes dos cursos de educacéo.

Jardim de infancia Jardim de infancia Pré-escola Educacao infantil
Priméario Priméario Primeiro Fundamental
Ginasio Ginasio grau Basico
Cientifico, Classico Cientifico Segundo Médio
ou Normal ou Normal grau
Faculdade Superior Terceiro grau Superior

ITEM 10+ OCUPACAO PRINCIPAL DO PACIENTE
OCUPAQAO‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

A ocupagdo se refere a atividade na qual uma pessoa economicamente ativa trabalha ou trabalhou (nos
casos de aposentados ou desempregados).

E desejavel que a ocupagio retrate ndo apenas a profissio, como também a ambiéncia na qual a mesma
eraou é exercida. Assim, é diferente ser mecénico de casa de méquinas de navio em relagdo ao mecanico de
motos, ou ser porteiro de edificio residencial e de uma pedreira.

Como a identificagdo da origem ocupacional dos tumores tem sido alvo de inimeras pesquisas, deve-se
fazer esforco no sentido de obter esta informacéo.

O funcionario da matricularesponsavel pela coleta dainformagdo deve ser treinado para coletar ainforma-
¢ao queretrate a ocupagado preponderante do paciente e ndo apenas a que exerce no momento da matricula. Quando
0 paciente exercer mais de uma atividade ou que tenha exercido atividades laborativas diferentes ao longo do
tempo, deve-se registrar aquela que foi exercida por mais tempo, desde que néo existainterval o de tempo superior
adez anos entre o encerramento da referida atividade e a data atual ou da aposentadoria — no caso de inativos.

Deve-se evitar registros genéricos como: militar, funcionério publico, aposentado, estudante ou desem-
pregado. O registro correto seria engenheiro militar, auxiliar de escritério do servico publico e professor priméa-
rio aposentado.

Para codificar as profissdes, utiliza-se os cadigos — no nivel de agregacao de quatro digitos — da Classi-
ficagcdo Brasileira de Ocupagdes do Ministério do Trabalho, e que foi adotada pelo Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica, no Censo Populacional de 1980. Para facilitar o manuseio da mesma, usa-se a relagéo por

ordem alfabética.
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A informagao deverd estar disponivel na Folha de I dentificagdo ou da Folha de Anamnese e Exame Fisico.

ITEM 11 « PROCEDENCIA DO PACIENTE (CODIGO DO IBGE)
PROCEDENCIA DO PACIENTE‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Utiliza-se o Cédigo de localidades do Instituto Brasileiro de Geografia e estatistica— IBGE, paraavaliar
a procedéncia do paciente.

Namatriculadeve ser questionado o endereco permanente do paciente. Especial atencdo deve ser dispen-
sada aquel es pacientes de outras cidades que estéo na cidade onde ficainstalado o Hospital, apenas temporaria-
mente pararealizar o tratamento.

E importante ter este endereco, também, para no futuro, realizar o seguimento do paciente.

A informag8o seréa resgatada do campo identificacdo do paciente na Folha de |dentificagéo.

Para o seguimento, podera ser necessério consultar o endereco do local de trabalho (campo dados com-
plementares) ou os enderecos de contatos existentes no campo referéncias do mesmo impresso.

3 « ITENS DE CARACTERIZAGCAO DO DIAGNOSTICO

O conjunto de itens a seguir sera utilizados para conhecer as datas e recursos utilizados para estabel ecer
o diagnéstico de cancer.

Seu preenchimento é obrigatério.

ITEM 12 « CLINICA DE ENTRADA NO HOSPITAL
CLINICADEENTRADA -

Este item permite identificar a clinica responsaveis pela matricula e atendimento inicial ao paciente no
hospital onde esta instalado o RHC.

Deve-se adotar uma codificacdo para clinicas com dois digitos, que identificar também o grupamento ao
gual pertence. Assim sugere-se a seguinte codificacdo de servicos:
CLINICA DE ATENDIMENTO Pode-se assim ter a Hematologia identificada como 01; a Cirurgia

. o Ginecol6gica com 14; a Radioterapia como 30; a ClinicaMédicacomo 31 e
OX Oncologia Médica assim por diante.

1X Oncologia Cirtirgica A informagéo é_resgatada da Folha de Identificagdo, da Fol he_l de
) ) Anamnese e Exame Fisico, das Folhas de Evolugao e das Folhas especificas

2X Radioterapia das clinicas de atendimento.

3X Outras

ITEM 13 » CLINICA DO PRIMEIRO ATENDIMENTO NO HOSPITAL
CLINICA DO 12 ATENDIMENTO

Este item possibilitaaidentificacéo daclinicaonde efetivamente foi iniciado o tratamento antineopl &sico
do paciente no hospital do RHC.

Se o tratamento foi realizado por mais de uma clinica, deve-se registrar aquela que assumiu o papel
primordial no tratamento. Assim, se o paciente foi atendido pelacirurgiatorécica que solicitou umaradioterapia
paliativa anti-hemorragica para a seguir realizar a cirurgia proposta, deve-se anotar o cddigo correspondente a
cirurgiatorécica.

Se aclinica do primeiro tratamento for a mesma de entrada deve-se repetir o codigo.

Se a paciente entrou pela mastol ogia que a considerou sem possibilidades cirdrgicas e aencaminhou para
tratar com quimioterapia, anata-se a mastologia como clinica de entrada e a oncol ogia clinica como responsavel
pelo primeiro tratamento.

Utiliza-se neste item a mesma codificagéo de clinicas do item anterior.

A informag8o é resgatada das Folhas de Evolugdo, do sumério de alta ou das Folhas especificas das
clinicas de atendimento.

ITEM 14 « REGISTRO DE IDENTIDADE CIVIL — RIC (CPF/CARTAO DO SUS)
REGISTRO DE IDENTIDADE CIVIL
cpricartRosus) | | [ LT ]

Deve-se anotar o Registro de Identidade Civil do Cartdo SUS, uma vez regulamentado seu uso, e na sua
falta, o Cadastro de Pessoa Fisica da Receita Federal — CPF.

Esta informac&o € um dos itens de identificac&o do paciente exigido pela Portaria Ministerial N2 3.947-
GM/MS.

-



ITEM 15+ DATA DA 12 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 tratamento. Esta data marca o primeiro contato do paciente com o médico que inicia seu processo
diagndstico ou terapéutico no hospital.

Né&o confundir com a data da triagem (item 37), que corresponde a data do primeiro contato do paciente
com a instituicéo, em relagdo ao tumor avaliado.

Esta data seraigual ou posterior a data da triagem.

A informac8o esta anotada na Folha de I dentificag&o.

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

ITEM 16 « DATA DO PRIMEIRO DIAGNOSTICO DO TUMOR
DATA DO DIAGNOSTICO‘ | ‘ | ‘ N

A data do primeiro diagnéstico de cancer é fundamental para defini¢do da data de “aniversario” para
realizacdo do seguimento anual e para o calculo de vériosindicadores, como osinterval os de tempo entre matri-
cula/diagndstico e diagndstico/inicio do tratamento. Também é usada no célculo do tempo de sobrevida.

Considera-se como data do primeiro diagnéstico, de cada tumor, a data da confirmag&o anatomopatol dgica
do tumor, quando se tem a certeza do diagndstico. Na auséncia de exame anatomopatol 6gico, utiliza-se adatado
diagnéstico clinico.

A possibilidade de obtenc&o desta informacéo a partir da consulta as Folhas de Evolucéo, dos Laudos da
Anatomia Patol 6gica ou da Patologia Clinica/Hematologia, sdo um importante dado de afericdo da qualidade
dos prontuérios Hospitalares.

Quando o paciente jareferido ao Hospital ja com diagndstico estabel ecido, utiliza-se ainformagao enviada
através de laudo médico ou de copia dos exames realizados em outra instituicéo.

O preenchimento da data deve feito no padrdo DD/MM/AAAA, com dois digitos para o dia, dois para o
més e quatro para o ano. Os campos vazios a esquerda deverdo ser preenchidos com zero.

Quando néo se dispde da data completa, deve-se usar amédia do periodo. Assim, paradiando conhecido
usar 15. Para dia e més usar 30/06. Para a data total mente desconhecida, usar 99/99/9999.

ITEM 17 » DIAGNOSTICO E TRATAMENTO ANTERIORES

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO ANTERIORES
[ ]1. Sem Diag./Sem Trat.
[ ] 2. Com Diag./Sem Trat.
[ 13. Com Diag./Com Trat.
[ ]4. Outros
[ 19. Sem informagao
Os pacientes deveriam estar chegando aos hospital especializados com diagnéstico firmado ou para confirma:
¢do0. Em alguns casos, poderiam ter recebido tratamento inicial, comparecendo para complementacdo terapéutica.
Este item permite avaliar se 0 Hospital tem funcionado como centro de referéncia ou se atua também
como unidade de diagndstico.
A informag&o deve ser colhida da histdria clinica no Impresso Anamnese e Exame Fisico, das folhas de
Evolucéo ou de laudos médicos anexados ao prontuario.
A existéncia desta informagao no prontuério também é um indicativo da qualidade das informacdes do
prontuério.
GRAU DE INSTRUCAO Os pacientes que cheqam ao Ho§pital sem diagnostico e sem
tratamento devem ser incluidos no codigo 1.
1 Sem diagnéstico / Sem tratamento Aqueles que j& chegam com o diagndstico, sem contudo te-
: o rem dado inicio ao tratamento, devem receber o c6digo 2.
2 Comdiagndstico / Sem tratamento . . . L
Os pacientes que chegam com diagnostico e tendo iniciado
3  Com diagndstico / Com tratamento o tratamento antineopl 4si co especifico devem ser codificados com
aopc¢do 3. Os casos analiticos chegaréo ainda no curso do primei-
4 L .
ro tratamento e ficardo tratando no Hospital, enquanto os casos
9 Seminformagdo nado analiticos virdo para complementar o tratamento, ou pararea-
lizar uma modalidade de tratamento ndo disponivel no hospital de

QOutros

origem (por exemplo aradioterapia).

No codigo 4 devem estar aquel es paciente que ndo se enquadrem nas situacdes anteriores. Como exemplo
de situacdes a serem enquadrada nesta opc¢éo, temos os pacientes de outras cidades, que procuram o hospital
sem diagndstico e sem tratamento, sdo matriculados, retornam para sua cidade de origem onde fazem exames e
€ estabel ecido o diagndstico, voltando ao hospital parainiciar o tratamento; ou o caso do paciente que chega ao
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Hospital onde esta implantado o RHC sem diagndstico, faz diagndstico neste Hospital, iniciam o tratamento
fora e fazem complementacéo no Hospital do RHC ou ainda o paciente que faz aressec¢do de umalesdo forado
Hospital onde esta 0 RHC e que por dificuldade técnica no hospital de origem tras a pe¢a para avaliagéo no
Servigo de Anatomia Patoldgica do Hospital do RHC, onde é confirmado o diagndstico de cancer.

ITEM 18 « BASE MAIS IMPORTANTE DO DIAGNOSTICO DO TUMOR

BASE MAIS IMPORTANTE DO DIAGNOSTICO
[ ] 1. Exame Clinico e/ou Patologia Clinica

[ ] 2. Exames por imagem

|| 3. Endoscopia

[ ] 4. Cirurgia Exploradora / Necropsia

[ ]5. Citologia ou Hematologia

[ ] 6. Histologia da Metéastase

[ ] 7. Histologia do Tumor primario

[ ] 9. Sem informag&o

O grau maximo de certeza no diagnéstico de uma neoplasia maligna € dado pela histologia do tumor
primério de material coletado através de bidpsia, pega cirdrgica ou do exame post-mortem. Contudo, 0s casos
sem diagnastico citol 6gico ou histoldgico ndo devem ser excluidos, pois perder-se-iainformacdes valiosas; dai
a necessidade de considerar-se o diagnostico de cancer em bases puramente clinicas, menos confidveis que as
patol 6gicas.

Noitem 18 (Examesrelevantes para o diagnostico e planegjamento terapéutico do tumor), foram avaliados
0s exames que tiveram importancia para se definir o diagndstico e o planejamento daterapéutica especifica para
o tumor. Neste item, deve ser registrado, dentre aqueles exames, qual foi 0 mais importante para se chegar ao
diagnéstico do tumor.

N&o necessariamente, serd 0 exame mais especifico ou 0 mais preciso.

O fato de ter realizado um determinado exame mais especifico, ndo indica ser ele a base maisimportante
do diagndstico, pois pode ter sido inconclusivo ou a amostra ter sido inviabilizada por problema técnico ou
inadequacé&o da coleta do material ou de sua conservagao.

Deve-se ressaltar, que este item deve ser atualizado, se informacdes posteriores indicam a realizac8o de
um novo exame que tenha contribuido para aumentar o grau de confirmagao do diagndstico.

A biépsia do tumor primario deve ser distinguida da bidpsia da metéastase, assim como os diagndsticos
histol 6gicos dos citoldgicos, apesar da confiabilidade destes Ultimos.

Especificamente para o diagndstico de leucemias, considera-se o hemograma como histologia do tumor
primario, uma vez que 0 sangue € 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 pungdo); e a biopsia de medula dssea (histologia).

Os exames apresentados neste item estdo em ordem crescente de certeza diagndstica, sendo os quatro
primeiros ndo visualizam diretamente as cél ulas do tumor primario ou metastati co, enquanto os trés ultimos, sao
realizados pela visualizagdo microscopicos.

Se um exame endoscépico permitiu a coleta (através de biopsia) do tecido tumoral, deve ser registrado
como base mais importante o exame microscopico, sendo o procedimento endoscépico considerado apenas como
um meio para obtencdo do tecido. Contudo, se ndo houve coleta de material, ou o mesmo foi insuficiente para o
diagnostico, e o médico julga que a visualizagdo da massa tumoral é suficiente para estabel ecer o diagndstico, na
falta de exame mais preciso, aceita-se a endoscopia como base mais importante do diagnéstico do tumor.

Esta informagéo é coletada dos laudos dos diferentes recursos auxiliares de diagndéstico, ou através de
relatérios, laudos ou copia de exames trazidos de outras instituicdes e anexados ao prontuério do paciente, da
Folha de Evolucgéo e da Folha de Parecer.

O grau méximo de certeza do diagndstico de um tumor € dado pelo exame anatomopatol 6gico do tumor
primério. Contudo, nem sempre isto é possivel, e num grau decrescente de acerto, se pode chegar a um diagnos-
tico pela utilizagdo de outro(s) recurso(s) auxiliar(es) de diagndstico, de modo isolado ou em associagéo.

Para alguns tumores especificos, recursos simples podem ser utilizados com um nivel bom de segurancga,
para confirmagdo do diagndstico, como por exemplo:
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EXAME TUMOR

Exame clinico Tumor de pele

Hemograma Leucemia

Dosagem de PSA Tumor de préstata

Raio-X de térax Tumor de pulméo

Ultrassom pélvico Tumor de ovario

Tomografia cerebral Tumor do sistema nervoso central
Endoscopia digestiva Tumor de es6fago ou estbmago
Cirurgia exploradora Tumor de pancreas

Mielograma Tumores hematologicos
Histologia da metastase Tumores de varias localizacdes

N&o existe regra padronizada a ser adotada para estabelecer se um exame foi ou néo relevante para o
diagndstico e tratamento de um tumor, depende dainterpretacdo do médico, de sua experiéncia profissional, do
tipo histoldgico e localizagdo topografica do tumor e do que foi registrado no prontuario.

A base mais importante do diagnéstico € o exame que permitiu o0 grau méximo de certeza do diagndstico
para aquel e paciente. Assim, o exame que constitui a base maisimportante do diagndstico é um exame relevan-
te, mas nem todo exame relevante corresponde a base mais importante do diagnéstico.

A medida que os casos forem surgindo, a experiéncia acumul ada do registrador irafacilitando o reconhe-
cimento de novos casos e aidentificacdo da associagdo entre determinados recursos de diagndstico e o estabel e-
cimento de diagndstico.

Também vale ressaltar, que podem existir mais de um exames rel evantes para um mesmo paciente, e que
aidentificacdo de um néo implica na exclusdo imediata dos outros.

Na opc¢do 1 — Exame Clinico e /ou Patologia Clinica, estdo incluidos um grupo de procedimentos e 0s
exames mais utilizados na fase de triagem e inicial do diagndstico, sendo de grande valor para afastar outros
diagndsticos diferenciais e para estabelecer uma estratégia para o diagndstico e o tratamento. Como sua preci-
séo e especificidade sdo pequenos, exceto em tumores muito avangados ou em determinados tumores — como 0s
tumores de pele e as leucemias — cujo diagnéstico com base em exames clinicos (e de patologia clinica) podera
ser feito com uma margem de seguranga muito grande.

Entende-se por exame clinico, o exame realizado pelo médico, tendo por base a histéria do paciente, a
inspecdo, a palpagdo e a ausculta. Na realizac@o deste exame podera fazer uso de aparelhos simples como o
estetoscopio, o aparelho de pressdo, termdmetro, otoscopio etc.

Os exames de Patol ogia Clinica— conhecidos popul armente como exames de laboratério — sdo realizados
em material biolégico como sangue, fezes, urina ou secre¢des. 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 na pesquisa do diagndstico, como por exemplo a constatacéo de
sangue na urina como indicio de um tumor de bexiga.

Existe uma grande variac8o de técnicas, precisdo, sensibilidade e especificidade de exames de patologia
clinica, assim sendo, os exames de pesquisa de antigenos e marcadores tumorais seréo estudados de modo
separado, tendo em vista sua relevancia para o estabel ecimento do diagnéstico.

Na op¢éo 2 — Exames por imagem, foram agrupados uma série de diferentes exames, em fungdo da
técnica empregada e do tipo de equipamento.

a * Radiologia Convencional (R-X) — Exame radiografico com ou sem contraste oral e venoso, no qual
ndo foram necessarios procedimentos de intervencdo do radiologista ou cirurgido. Fazem parte deste grupo os
exames de radiografia simples, as seriografias eséfago-gastroduodenal, a urografia excretora, a mamografia, 0
clister opaco e as colecistografias.

b « Ultra-sonografia (US) — Exames realizados empregando equipamentos de ultra-som, sem utilizacdo
de radiagdo ionizante. Seu uso é particularmente frequiente na avaliacdo da cavidade abdominal.

c « Cintilografia / Gamagrafia (ou exame de medicina nuclear) — Exames que utilizam como contraste
substéncias radioativas cuja captacéo € realizada por uma sonda cintigrafica ou através de uma gama-camara.
S3o realizados pela se¢do de Medicina Nuclear.

d * Radiologia Intervencionista — Sdo exames radiograficos que necessitam para sua execucao da inter-
vencado do médico radiologista ou cirurgido para puncionar um determinado érgdo, colocar cateter ou realizar
procedimento médico orientado pelo R-X. Fazem parte deste grupo: radiografia estereotaxicas, uretrocistografia
retrograda, mielografia, linfografia e urografia percutanea.
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e » Tomografia Computadorizada (TC) — Exame executado com ou sem contraste, realizado no tomégrafo
computadorizado, tipo especial de aparelho de Raio-X que gera um conjunto de imagens que sdo integradas
através de um programa de computador, gerando aimagem final. E muito usado para diagnostico e acompanha-
mento dos tumores de sistema nervoso central.

f » Ressonancia Magnética (RNM ou RMN) — Exame com ou sem contraste realizado com utilizando
campo magnético, através da técnica de ressonancia magnética nuclear. Muito usado na avaliagdo de tumores
intracavitérios e na avaliagdo de medula espinhal.

Na opc¢édo 3 — Endoscopia, estéo incluidos os exames realizados através da introducé&o 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 sdo realizados procedimentos cirdrgicos através da endoscopia,
contudo, neste item, sao considerados apenas os procedimentos diagnoésticos, os procedimentos terapéuticos
serdo analisados no item 28 — tratamento.

Na opg¢édo 4 — Cirurgia Exploradora / Necropsia, estéo os procedimentos cirdrgicos realizados com o
objetivo de estabel ecer diagndstico de doenca cujos exames realizados ndo possibilitaram chegar auma conclu-
sdo em relagdo ao diagnostico. Inclui-se neste item a laparotomia exploradora, a toracotomia exploradora, a
medi astinotomia exploradora e a craniotomia exploradora. Estas cirurgias exploradoras poderéo ser transforma-
das em procedimento terapéutico, se o cirurgido achar pertinente aproveitar avia de acesso e o fato do paciente
jaestar nasalacirdrgica sob sedagdo, pararealizar o tratamento. Devera ser considerada a cirurgia exploradora
para fins de diagndstico e a cirurgia como terapéutica do tumor (item 28).

Naopcéo 5 — Citologiaou Hematol ogia, estdo incluidos os exame citologia ( através da analise microsco-
pica de células do organismo, obtida de secre¢des e liquidos organicos — liquor, derrame pleural, urina, liquido
de ascite — ou por raspado de lesdes superficiais e as pungdes aspirativas com agulhafina; e os exames realiza-
dos através de amostra de sangue, ai incluidos os marcadores tumorais.

Vale ressaltar, que o exame do sangue para diagndstico de patol ogia do sistema hematopoético, ndo deve
ser incluido neste item, e sim no item 7 — histologia do tumor primério, uma vez que o0 sangue é um tecido
liguido, e que através de sua andlise é possivel identificar os varios componentes do tecido sangiiineo.

Como o conhecimento dos Antigenos especificos e dos marcadores tumorais € ainda muito recente, opta-
mos por incluir neste manual ndmero grande de informages a respeito destes exames, para facilitar suaidenti-
ficacdo e relevancia, pelos registradores.

Neste grupo de exames estdo incluidos um conjunto de exames de patologia clinica para a identificacéo
de antigenos e substancias cuja concentragdo no organismo tem relagéo direta com determinados tipos de can-
cer. Ha a necessidade de conhecer os valores de referéncia, que sdo estabel ecidos em fungdo do sexo e idade.

a * Pesquisa de antigenos — Os antigenos virais sdo usados para identificar a presenga de virus para os
guais existe evidéncia epidemiol 6gica da associagéo entre a presenca destes virus no organismo e a ocorréncia
de determinados tipos de cancer ou a ocorréncia de cancer em determinadas topografias. Abaixo sdo apresenta-
dos alguns antigenos, com as respectivas técnicas de | aboratorio usadas na sua detecgao e as respectivas patol o-
gias aos quais estdo associadas.

al « ANTIGENO PARA CMV ( citomegalovirus) pela técnica Peroxidase

a2 « PESQUISA DIRETA POR IMUNOFLUORESCENCIA

ADN - Adenovirus

RSV — Respiratério sincicial

HS — Herpes simples

CMV — Citomegalovirus

PCP — Pneumocystis carinii

a3+ AGLUTINACAO POR LATEX

Rotavirus

b « Marcadores tumorai s — S&o substancias biol dgi cas ou bioquimicas, produzidas pel as células tumorais,
gue sdo excretadas na circulacdo sangliinea, e cuja detecgdo, dependendo da sua concentragdo, poderdo ser
evidénciada presenga do tumor, ou de atividade da doenga, sendo portanto usados para diagnostico, pesquisa de
metastases, para avaliar a evolugdo da doenca e da resposta ao tratamento.

¢ * Citogenética e imunofenotipagem — Técnicas laboratoriais de alta complexidade capazes de fazer
estudo das caracteristicas genéticas do paciente, com o objetivo de dirimir davidas entre casos de neoplasia
maligna e patologias de caréter hereditéario.
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MARCADORES TUMORAIS, SIGLAS E TOPOGRAFIA OU MORFOLOGIA DO TUMOR

MARCADOR SIGLA

Acido vanil-mandélico VMA Tumores enddcrinos e neuroblastomas
Acido hidroxiindolacético 5-HIA Tumores carcindides
Alfa-fetoproteina AFP ou AFP+n Figado, testiculo, ovario, placenta e

outros tumores de células germinativas
Antigeno carcino-embrionario CEA Estbmago, célon, mama, pulmao,
ou carcino-embriogénico ovario, Utero, placenta, figado,

reto, canal anal e carcinomas
Antigeno prostéatico especifico PSA Préstata*
Beta-2 microglobulina 32 Micro Mieloma, linfoma ndohodgkin

e hematopoético
CA15.3 CA15.3 Mama
CA19.9 CA19.9 Estdmago, pancreas vias biliares,

colon e pulméo

CA50 CA50 Gastrico, célon e pancreas

CA72.40uTAG 72.4 CA72.4 Estdmago, tubo digestivo, ovario
e Gtero

CA 125 CA 125 Ovario e Utero

CA 242 CA 242 Célon e pancreas

Calcitonina cr Tirebide

Cobre sérico Cu Sérico Doenca de hodgkin

Dehidrogenase lactica DHL Linfoma ndo-hodgkin, testiculo,

mieloma e outros tumores

Enolase neuro especifica NSE Neuroblastoma, pulmao, supra renal
e tubo digestivo

Fosfatase alcalina FA Tumores 6sseos, metastase 6ssea

e metastase hepatica

Fosfatase acida prostéatica FAP ou PAP Prostata*

Fragmentos de citoqueratina 19 CYFRA21-1 Pulmao

Gonadotrofina coridnica B-HCG Figado, testiculo, ovario, placenta
Humana - fracédo beta e outros tumores de células germinativas
Tireoglobulina TG Tiredide

* A fosfatase &cida sérica (FAS ou SAP) € usada para monitorar a resposta a terapéutica nos tumores de
prostata.

Naopcéo 6 — Histologia da M etastase, estdo incluidos os exame de anatomia patol gi ca executados atra-
vés da visualizacdo de células ou tecidos coletados das metéstases do tumor, a fresco ou empregando corantes
gue realcam determinadas estruturas, para diagndstico e caracterizagcdo do tumor. Nos casos em que houver
davida, ou para complementar o diagnéstico, poderdo ser executados exames de i munohi stoquimica que ampli-
am o grau de seguranca no estabel ecimento de diagndstico histolégico do tumor.

O tecido pararealizacdo do exame é coletado diretamente de uma metéstase, através de bidpsia, removi-
dos por cirurgia (pega cirrgica), curetagem ou autopsia.
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Na opgao 7 — Histologia do tumor primério, estao incluidos os exame de tecido obtido por bidpsia, pela
remocao cirdrgica diretamente da massa tumoral, por curetagem ou por autopsia, no seu sitio primario. Também
sdo considerados exames histoldgicos a bidpsia e aspirado de medula éssea, e a confirmacéo hematol 6gica da
leucemia através do esfregago de sangue periférico, posto que estes tecidos, por sua natureza sdo liquidos, ndo
permitindo a retirada de fragmentos.

Estes exames constituem o grau maximo de acerto diagndstico, sendo desejavel que os Registros Hospi-
talares de Cancer possuam informagdes sobre a histol ogia do tumor primario, de pelo menos 95% de seus casos
analiticos.

A opcdo 9 — Sem informagao, devera ser assinal ada apenas naquel es casos, nos quais ndo existe informa-
¢do arespeito de como foi estabelecido o diagndstico. |dealmente, esta opgao nunca deve ser utilizada.

4 « ITENS DE CARACTERIZAQAO DO TUMOR

Este grupo de item tem preenchimento obrigatorio e permite classificar os tumores, agrupando-os
homogeneamente.

Utiliza-se a Classificagdo I nternacional de Doencas para Oncologia—a ClD-0/2, que permite padronizar
os tumores paraviabilizar as tabul agbes e 0s estudos comparativos temporais e interinstitucionais — ressal vadas
as devidas limitacdes deste tipo de estudo.

Para o correto uso da CID-0-22 VERSAO, existem na introdug&o da mesma um conjunto de instrugdes
sobre seu uso correto.

ITEM 19 « LOCALIZACAO DO TUMOR PRIMARIO
(TOPOGRAFIA PELO CID-0/2)

LOCALIZAGAO DO TUMOR PRIMARIOD:D.D

Para identificar a localizagdo anatbmica do tumor primario, utiliza-se a Classificacdo Internacional de
Doengas para Oncol ogia — segunda edicdo (CID-0O-22 VERSAO), derivada da décima revisio da Classificagéo
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saide — CID-10, que é umaevolug&o da CID-
9 e que permite uma melhor caracterizagéo do tumor.

O cddigo topografico em associagdo com o codigo referente ao tipo histologico fazem a completa
especificacdo do tumor.

A especificacdo da localizacdo topogréfica do tumor é o item mais importante do conjunto de dados
cadastrados pel o Registro Hospitalar de Cancer por constituir aprincipal base de tabulac&o dos dados dos RHCs.

Opcionalmente, para os tumores dos quais hdo seja possivel estabelecer com certeza alocalizagéo topo-
gréfica do tumor primario, pode-se ter um item opcional (43). Nestes casos, o item 19 serd preenchido com o
codigo C80 — Localizagéo Priméria Desconhecida, e no item 43 — Localizag8o priméria provavel, marca-se com
a hipo6tese mais consistente, daprovavel localizacdo primaria, a partir da histologia e do comportamento clinico
do tumor ou de suas metastases.

Uma neoplasia que comprometa dois ou mais locais contiguos dentro de uma determinada categoria de
trés algarismos, e cujo local de origem ndo possa ser determinado, deve ser codificada sob a subcategoria 8
(lesdo invasiva) a menos que a combinacéo de localizagéo esteja especificamente classificada em outra parte.

O termo invasivo implica que os locais comprometidos sejam contiguos (junto um do outro).

Quando o local de origem é conhecido, mesmo que se estenda as estruturas vizinhas, ndo se deve usar a
subcategoria 8. Se ndo h& especificacdo dalocalizagdo, usa-se 9.

Segundo a CID-O-22 VERSAO (pag. xxxi), se o paciente é portador de um carcinoma que metastati zou
para pulméo e alocalizagdo priméria € desconhecida, o codigo apropriado € C80.9 (localizacéo priméria desco-
nhecida) M-8010/3 (carcinoma). O /3 significa a existéncia de uma neoplasia de comportamento maligno de
localizagdo primaria.

A informagdo é coletada dos laudos dos diferentes recursos auxiliares de diagndstico, ou através derela-
térios, laudos ou copia de exames trazidos de outras institui ¢ces e anexados ao prontuério do paciente, da Folha
de Evolucdo e da Folha de Parecer, do laudo da anatomia patol6gica, e na falta deste, de laudos ou relatérios
médicos de outrainstitui¢ao.

ITEM 20 « TIPO HISTOLOGICO DO TUMOR PRIMARIO

Tipo HisToLoeico | | [ | /]

A classificacéo das neoplasias malignas segundo a histologia do tumor éfeita utilizando-se a Classifica-
¢&o Internacional de Doengas para Oncologia — segunda edig&o (CID-O-22 VERSAO).

O Registros de Cancer coleta somente dados referentes a neoplasias malignas e in situ, isto €, com cédigo
de comportamento /3 ou /2. Os tumores sdo classificados por localizagéo priméria.

Excepcional mente, alguns tumores /1 sdo incluidos na relagdo de tumores a serem cadastrados (Cap. 6,
pag. 18) devido ao comportamento da doenga, ao tipo de tratamento realizado ou por interesse cientifico.
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Se alocalizagéo primariando é conhecida, o tumor € registrado como L ocalizagéo Priméria Desconhecida—
C80. Nao é permitido o uso dos codigos de comportamento /6, maligno, localizagdo metastatica, ou /9, maligno,
incerto se alocalizagdo é primaria ou metastética. Usa-se sempre o codigo de maligno (/3), independente do local
onde foi obtido o espécime do tumor e da presenca de metéstases.

Existe uma correlagdo entre histologia do tumor e localizagdo topogréfica, sendo que para alguns tumo-
res, devido ao seu padréo histol 6gico, estéo diretamente associados a determinadas | ocalizagdes topogréficas ou
a tipos especificos de tecidos, como os Timomas (M8580/3), associado a C37 (neoplasia maligna do timo) e o
Mieloma Multiplo (M9632/3) associado a C42.1 (medula dssea).

Quando um mesmo tumor tem &reas de diferenciacéo celular classificadas em codigos diferentes, deve-se
usar o codigo numericamente superior, por ser mais especifico. Por exemplo, adenocarcinomaductal infiltrante
ou adenoma de ductos de mama (M 8500/3) com areas de comedocarcinoma (M8501/3) usa-se o tltimo codigo.

Os tumores com diagnéstico clinico, sem confirmagdo por exame citoldgico ou histoldgico, deve ser
classificados M9990/3.

Quando o paciente realizou exame histopatol 6gico que confirmou tratar-se de cancer, contudo o laudo
com a especificagéo do tipo histolgico € desconhecido, codifica-se a morfologia com o cédigo M9990/3.

Tumor com diagndstico estabelecido por exame histopatoldgico, cujo laudo com especificacdo da
morfologia é desconhecido, deve ser codificado com M8000/3, para morfologia.

Para os tumores pediétricos, existe a Classificagdo Internacional do Cancer na Infancia — CICI — do
IARC (Agéncia Internacional de Pesquisa sobre o Céancer); IACR (Associagéo Internacional de Registros de
Cancer) e SIOP (Sociedade Internacional de Oncologia Pediétrica).

Se ndo houver comprovagdo histoldgica ou citolégica, mas o médico é especifico, usa-se 0 codigo
histol 6gico. Um glioma de cérebro clinicamente diagnosticado deve ser codificado com M9380/3 (glioma ma-
ligno) ao invés de MB8000/3 (neoplasia maligna).

Estainformacéo é coletada diretamente do laudo da anatomi a-patol 6gica, da Folha de Evolucéo e nafalta
destes, de laudos ou relatérios médicos de outra institui¢éo.

ITEM 21 + OCORRENCIA DE MAIS DE UM TUMOR PRIMARIO

MAIS DE UM TUMOR PRIMARIO
[ ]1.N&do [ ]2.Sim [ |3.Duvidoso

A caracterizagdo da existéncia de mais de um tumor primario € sempre uma dificuldade devido as varié-
veisenvolvidas.

Mais de um tumor podem ocorrer, simultaneamente ou ndo, em diferentes localizacbes de um mesmo
Orgéo ou em diferentes 6rgédos, com a mesma histologia ou néo.

Deve-seter claro adiferencaentre tumores primérios multiplos, tumores multicéntricos e a ocorréncia de
tumor primario Unico com metéstases.

No caso de tumor multiplo (mais de um primario), deve ser feita uma ficha para cada tumor, sendo que
todas as fichas de um mesmo paciente devem ter 0 mesmo ndmero de registro, pois este nimero € Unico por
paciente. O Ultimo digito do nimero de registro identifica o tumor, sendo atribuido de forma cronolégica (-1,
-2...) (vide item 02).

Na ficha correspondente ao primeiro tumor diagnosticado, o item 21 poderia estar assinalado como néo
(opcéo 1), se no momento do seu diagndstico ndo era conhecido os outros tumores. Caso isso tenha acontecido,
ao ser identificado um segundo tumor, este item deve ser atualizado, pois ele sera a chave para a posterior
identificacéo de tumores mltiplos, cruzado com o Ultimo digito do numero de registro do tumor que assinalaa
ordem cronol égica de diagndstico dos tumores multiplos. Nas demais fichas deve-se marcar a opgao 2 (sim).
Idéntico procedimento deve ser adotado para os tumores sincronico, ou seja, aqueles tumores primarios que
aparecem a0 mesmo tempo.

Os tumores multicéntricos, ou seja, aqueles tumores que tem como caracteristica se desenvolvem simul-
taneamente em varios locais do tecido hematopoético ou linfatico, sdo considerados como um Unico tumor
primério.

Os tumores multifocais — sdo tumores distintos, separados, aparentemente sem continuidade com outros
tumores primaérios originarios da mesmalocalizagdo primaria ou tecido. Também néo sdo considerados tumores
primérios multiplos.

Os tumores multiplos podem ser sincrénicos (ou simultaneos), assim considerados aquel es que aparecem
ao mesmo tempo, sendo diagnosticados com intervalo de até dois meses. Os assincronicos aparecem em mo-
mentos diferentes.

Quando da constatacéo de dois tumores de mesma histologia em érgdos contiguos, deve-se sempre procu-
rar afastar a hipétese de um nico tumor com extensdo direta.

Se um novo cancer de mesma histologia for diagnosticado no mesmo sitio no periodo de até dois meses,
considera-se como sendo o mesmo tumor. Se 0 novo caso de mesma histologia for diagnosticado apés dois
meses, considera-se um novo tumor, se afastadas as possibilidades de metéstase ou recidiva local. Constitui
excegdo a esta orientacdo, o cancer de bexiga com tipo histoldgico carcinoma de células transicionais, SOE
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(8120); Carcinoma schneideriano (8121); Carcinoma de células transicionais fusiformes (8122) e o Carcinoma
papilar de células transicionais (8130). Também deve ser considerado como Unico primério, o diagndstico de
carcinomain situ e cancer invasor, em mesma topografia, mesmo que os diagndésticos tenham interval o superior
a dois meses — considera-se recidiva

A ocorréncia de adenocarcinoma em multiplos polipos de c6lon também é considerado um Unico tumor
primario, simultaneo e multicéntrico.

L esBes multiplas simultaneas, de uma mesma histol ogia, ocorrendo em diferentes topografias, sdo consi-
deradas tumores primérios distintos, desde que a hipotese de metastase tenha sido descartada.

Comprometimento bilateral, simultédneo de ovério, no qual existe um Unico tipo histologico deve ser
considerado um Gnico primario, independente do interval o de tempo entre os diagndésticos, do mesmo modo que
os retinoblastomas e tumor de Wilms bilaterais, que sempre devem ser considerados um Unico primério, mesmo
gue ndo sejam simultaneos.

Se um tipo histol égico for descrito em um 6rgéo par e um tipo histol égico diferente for descrito no outro
Orgéo par, considera-se como dois primarios, se ndo existir evidéncia em contrério.

Quando o tumor primario for desconhecido ou se houver davida sobre a existéncia de mais de um tumor
primério, utilizar a opcéo duvidoso.

Estima-se que 5% dos pacientes com cancer vao desenvolver um outro tumor primério.

A determinagdo do nimero de tumores primérios € uma decisao do médico assistente, com base no sitio
de origem, data do diagndstico, tipo histol 6gico, comportamento do tumor e lateralidade.

A CID-0O-22 VERSAO destina codigos diferentes para distintas topografias. Algumas topografias que na
CID-9 estavam englobadas num mesmo cddigo, foram desmembradas. Assim tumores classificados em diferen-
testopografias devem ser considerados tumores multiplos, exceto se séo considerados tumores multiplos; Unico
tumor envolvendo topografias diferentes; lesdo sobreposta; ou metastase.

Se 0s tipos histol dgicos sdo diferentes nos trés primeiros digitos do codigo de morfologia, considera-se
tumor primario multiplo, exceto para tumores hematopoéticos e linfaticos.

Umalesdo Unica, de um mesmo tipo histol dgico, é considerado tumor Gnico, mesmo que alesdo ultrapas-
TUMORES PRIMARIOS MULTIPLOS se os limites do sitio primario. . o

Uma les&o tnica, mesmo que apresente areas de diferencia-
1 Nao ¢ao celular, pode ser considerada como tumor Unico.
Na codificagdo deste item, utiliza-se os seguintes codigos:
Estainformagéo devera ser coletada das Folha de Evolugao,
3 Duvidoso da Folha de Parecer e dos laudos da Anatomia Patol 6gica.

2 Sim

ITEM 22.a + ESTADIAMENTO CLINICO DO TUMOR ANTES DO TRATAMENTO
ESTADIAMENTO

Parafins de cadastro no Registro Hospitalar de Cancer, é utilizado o Estadiamento Clinico do tumor por
ocasido da primeira consulta do paciente no Hospital. Se o estadiamento n&o foi estabelecido na primeira con-
sulta, deve ser obtido tdo logo o diagndstico seja estabelecido, e antes do inicio do tratamento, desde que néo
exista tempo superior a dois meses do diagndstico, exceto os tumores de préstata dos quais se aceita até quatro
meses. Dai aimporténcia de treinar o médico para estadiarem o tumor e fazerem o respectivo registro dainfor-
magao no prontuédrio, pois estainformagéo refl ete aguele momento, e ndo tem como ser posteriormente resgata-
da, pois a prépria evolucédo da doenca pode modificé-lo.

O preenchimento do campo deve ser feito com dois digitos, usando-se para a primeira casa nimeros com
agrafiaarabica, mesmo que o estadiamento original utilize agrafiaromana. Na segunda posicao, utiliza-se uma
letra, que dependendo do tipo de tumor poderd ter significado diferente, relacionado com as manifestagdes
clinicas e comportamento do tumor.

Para os tumores primarios (exceto os de linfonodos e tecido linféide), o termo in situ é considerado
estédio 0 (zero); tumor localizado é estagio 1; envolvimento regional por extensdo direta — 2; envolvimento
regional de linfonodos — 3. Quando ha metéstase a disténcia, estadio 4.

Quando o tumor ndo for estadiavel, utilizar o cédigo 88. Se ndo houver ainformacéo, utilizar o codigo 99.

Além do TNM existem outros par@metros para estadiamento, que podem ser utilizados a critério de cada
hospital. Para alguns deles ja existe correlacéo estabel ecida com os padrdes do TNM.

Existe uma correlacdo entre o estadiamento clinico (item 22) e o TNM (item 23). No quadro abaixo,
apresentamos as correlacdes e os tipos de estadiamentos utilizados, em funcéo da topografia do tumor.

Uma vez estabelecido, o estadio clinico permanece inalterado no prontuério médico e nafichado RHC.

O estédio clinico é essencial para selecionar e avaliar o tratamento, enquanto o estadio histopatol 6gico
(PTNM) fornece dados mais precisos para avaliar o prognéstico e calcular resultados finais.

Segundo as instru¢des 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 avangada). Isto também é valido

para o estadiamento.
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CID LOCALIZAGAO TOPOGRAFICA

C00-C08
C09-C14
C15
C16
C17
C18
C19
C20
c21
C22-C25
C26
C30
C31
C32
C33-C34
C37-C39
C40-C41
C42

Cc48

C49
C50
C51-C58
C60-C63
C64-C68

C69

C70
Ccr71
Cc72
C73-C75

CORRELACAO ENTRE ESTADIAMENTO CLINICO E TNM

Labio, cavidade oral e faringe

Faringe (oro, naso, hipo e SOE)

Es6fago

Estdbmago

Intestino Delgado

Cdlon

Juncao Retossigmoidiana

Reto

Anus e Canal Anal

Figado, Vias Biliares e Pancreas

Outros 6rgaos digestivos e mal definidos
Cavidade Nasal e Ouvido Médio

Seios da Face

Laringe

Traguéia, Bronquios e Pulmdes

Timo, Coracao, Mediastino, Pleura e outras
Ossos, Articulagdes, Cartilagens e outras
Sistema hematopoético/Reticuloendotelial
Mieloma

Linfomas

Leucemias

Pele

Carcinoma

Melanoma

Nervos Periféricos e Sist. Nerv. Autbnomo
Retroperitdnio e Peritdnio

Retroperitdnio

Peritonio

Tecido Conjuntivo, subcutaneo e outros
Mama

Orgaos Genitais Femininos

Orgaos Genitais Masculinos

Trato Urinario

Prostata

Testiculo

Olhos e Anexos

Conjuntiva (Carcinomas/Melanomas)
Retina (retinoblastoma)

Orbita (Sarcoma)

Meninges

Encéfalo

Medula Espinhal, Nervos Cranianos e outros
Tiredide e outras Glandulas

Tiredide (depende da morfologia)

Outras Glandulas Endécrinas

F‘

SIM
SIM
SIM
SIM

NAO
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM

SIM
SIM
SIM
NAO
SIM

NAO
SIM
SIM

SIM

SIM
NAO
SIM
SIM
SIM
SIM

SIM

SIM
SIM
NAO
SIM
SIM
SIM

NAO

SIM
SIM
SIM
SIM

NAO
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM

SIM
SIM
SIM

NAO
SIM

NAO
NAO
SIM

SIM

SIM

NAO
SIM
SIM
SIM
SIM

SIM

SIM
SIM
SIM

NAO
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ITEM 22.b « OUTRO ESTADIAMENTO CLINICO DO TUMOR ANTES DO TRATAMENTO
(para menor de 18 anos)

ESTADIAMENTO l:l:‘

««Exclusivamente para os pacientes com idade inferior a 18 anos, pode ser hecessario empregar sistemas
de classificagdo de estadiamento ndo compativeis com o0 TNM. Assim sendo, foi previsto este campo parainclu-
sdo da informacéo correspondente.

ITEM 23 « TNM — CLASSIFICACAO DOS TUMORES MALIGNOS
TNM

A Classificagcdo dos Tumores Malignos — TNM (52 edicéo) € um sistema de classificacdo dos tumores
malignos elaborados pela Uni&o Internacional Contra o Céncer — UICC através de uma comissdo composta por
representantes de onze comités.

O TNM utiliza para classificar o tumor um conjunto de trés letras com respectivo indice, noqual o T —
representa a extensao do tumor; o N — representa a auséncia ou a presenca e a extensdo das metéstases em
linfonodos regionais e 0 M — a auséncia ou presenca de metéstases a distancia.

No quadro abaixo estéo apresentadas as diversas possibilidades para
ESTADIAMENTO cada pardmetros de avaliacdo (T, N e M)
T TO,T1, T2, T3, T4, TX e O 0 (zero) representa que o parametro esta ausente (TO — N&o ha
evidéncia de tumor primario; NO — Auséncia de metastase em linfonodos
regionais e M0 — Auséncia de metéstase a distancia).
N  NO, N1, N2, N3, e Nx T1, T2, T3 eT4—Tamanho crescente do tumor ou extensdo local do
tumor primario.

Para os tumores in situ (Tis), o estadiamento € estabelecido com
base no exame microscépico, e serarepresentado pelo i (minascul o).

N1, N2 e N3 - Comprometimento crescente dos linfonodos regionais.

A extensdo direta do tumor primério parao linfonodo é classificada como metéstase linfonodal . M etastase
em qualquer linfonodo ndo regional € classificada como metastase a distancia.

M1 — E apresenca de metéstase a distancia.

X —O par@metro ndo pode ser avaliado. TX — O tumor primario ndo pode ser avaliado; NX — Oslinfonodos
regionais ndo podem ser avaliados. MX — A existéncia de metéstases a distancia ndo pode ser avaliada

Tis— Usado para especificar o Carcinomain situ.

A informacao sobre a extensdo do tumor expressa pelo TNM é uma avaliacdo de uma condicdo dindmica
(extensdo da doenca), num determinado momento do tempo (antes do inicio do tratamento antineopl asico espe-
cifico para o tumor). Assim sendo, é importante que o TNM seja estabel ecido e registrado naquele momento,
pois uma avaliacdo do mesmo tumor, realizada pelo mesmo médico 15 dias apés, j& podera ser diferente.

Por outro lado, os médicos deverdo estar capacitados para estabelecer o TNM, pois 0s parémetros sao
estabel ecidos para cada topografia.

Deve-se fazer o registro apenas com um digito para cada item avaliado, ndo sendo considerado o
detalhamento anatomopatol 6gico do tumor. Assim, um tumor de corpo uterino T2b tera no campo T o registro
“2", ou um tumor de prostataT3b quesera T “3”.

A partir do TNM pode-se definir o Estadiamento, contudo, a reciproca ndo é verdadeira, jA que o TNM
tem uma riqueza de detalhes maior. O desejavel é que o médico estabeleca e registre o Estadiamento e 0o TNM
por ocasido da primeira consulta.

Esta informagéo devera ser coletada da Folha de Anamnese e Exame Fisico ou da Folha de Evolucéo.
Poderéa ainda estar disponivel em folhas especificas dos servicos.

Quando o tumor néo for estadiavel, utilizar o cédigo 888. Se ndo houver ainformag&o sobre TNM, utili-
zar o c6digo 999.

Se o pTNM estiver disponivel, devera ser incluido, no item 24, para permitir uma correlacdo entre os dois.

Segundo as instru¢des da UICC, se houver divida no que concerne a correta categoria T, N ou M em um
determinado caso, deve-se classificar escolhendo a categoriainferior (menos avancada).

No caso de tumores multiplos simultdneos em um 6rgéo, o tumor com maior categoria T deve ser classi-
ficado.

Tis

M MO, M1, e Mx

ITEM 24 « pTNM — CLASSIFICACAO DOS TUMORES MALIGNOS, PATOLOGICO

No Sistema TNM, também esta prevista a inclusdo de informagdes anatomopatol 6gica, desde que pré-
tratamento.

A Classificagéo patolégica, designada pTNM, tem por base as evidéncias obtidas antes do tratamento,
suplementada ou modificada pelaevidéncia adicional conseguidaatravés dacirurgiae do exame histopatol 6gico.
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O pTNM utiliza para classificar o mesmo conjunto de trés letras com respectivo indice, usado no TNM
clinico, asaber: o T —representa a extensdo do tumor; o N — representa a auséncia ou apresenca e a extensdo das
metastases em linfonodos regionais e 0 M — a auséncia ou presenca de metastases a distancia.

A avaliagdo do tumor primério (pT) exige aressec¢do do tumor primério ou bidpsiaadequada paraavaliar
amaior categoria pT. A avaliacéo histol 6gica dos linfonodos regionais (pN) exige a remogao representativa de
nédul os para comprovar a auséncia de metastase em linfonodos regionais (pNO) e suficiente paraavaliar amaior
categoria pN. A investigacéo histopatol gica de metéstase a distancia (pM) exige o exame microscopico.

No quadro abaixo estdo apresentadas as diversas possibilidades para cada parametros de avaliacéo (T, N e M)

ESTADIAMENTO Para os tumores in situ, o estadiamento é estabelecido com

~ base no exame microscopico, devendo-se registra na posicdo T a

PT  pTO, pTl, pT2, pT3, pT4, pTX e pTis |etrai (mindsculo), pois existe uma Gnica posico paraincluir esta
pN  pNO, pN1, pN2, pN3, e pNx informac&o na Ficha de Registro de Tumor.

Para alguns tumores, como os tumores de prostata e de intes-

pM pMO, pM1, € pMx tino, apenas estara disponivel o pTNM. Nestes casos, se ndo é possi-

vel a avaliagdo clinica, no campo 23 — TNM, utiliza-se a notagdo X, indicando que o parametro ndo pode ser

avaliado ( TX — O tumor primario ndo pode ser avaliado; NX — Os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados.

MX — A existéncia de metéstases a distancia ndo pode ser avaliada).

ITEM 25 » LOCALIZA(;AO DE METASTASE A DISTANCIA
LOCALIZACAO DE METASTASE A DISTANCIA ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

A ocorréncia e a respectiva localizag8o das metastases € uma informagado importante para estadiamento
do tumor, planejamento terapéutico e estabel ecimento do progndstico da doenca.

Umavez identificada a presenca de metastase a distancia deve ser feito o registro da(s) mesma(s) através
do cédigo de localizagdo topogréafica (0 mesmo usado no item 20), cadastrando-se em ordem cronoldgica de
aparecimento.

O comprometimento de outros 6rgdos e tecidos através de invasdo por contiguidade ou do envolvimento
por comprometimento ganglionar regional é considerado metéstase a distancia.

Deve-se dar atencéo especial a ocorréncia de metastases para linfonodos a distancia (C77), osso (C40-
C41), figado (C22), pulméo (C34) pleura (C38), cérebro (C71), ovario (C56) e pele (C44), por serem as mais
significativas.

A presenca de metéstase de localizagdo mal definidas ou desconhecida deve-se preencher com o cédigo
C76 (outras localizages e localizagbes mal definidas).

Na ocorréncia de metéstases disseminadas — assim entendido a ocorréncia de mais de quatro metastase —
por faltade um cédigo mais apropriado, deve-se preencher a primeira casa do item com o codigo C76 e deixar as
demais em branco.

Se ndo houver registro de metéstases a distancia, o item devera ser deixado em branco.

Como a ocorréncia de metéstases pode acontecer a qualquer tempo, o registro desta informacéo podera
ser obtido namaioriadosimpressos do prontuério, contudo, o registro maisfreqiente éfeito na Folhade Anamnese
e Exame Fisico, nas Folhas de Evolugdo, nos Relatdrios Médicos de outras institui¢cdes ou profissionais, nos
L audos de Anatomia Patol 4gica, de Radiologia e de Medicina Nuclear, nos Sumérios de Alta e nas Folhas Espe-
cificas dos Servicos.

5 « ITENS DE CARACTERIZAQAO DO TRATAMENTO

O grupo de itens a seguir avalia o primeiro tratamento antineoplasico realizado no hospital e a resposta
do tumor aterapéutica realizada.

Através destas informacgfes se podera avaliar a efetividade do tratamento reali zado, e servira de parémetro
para as avaliagcBes que serdo realizadas no futuro através do seguimento temporal dos casos analitico.

Asinformacdes sdo referentes apenas ao primeiro tratamento antineoplasico, ja que os demais tratamen-
tos, mesmo que sejam realizados durante o primeiro ano de tratamento, seréo avaliados através da ficha de
seguimento de pacientes.
ITEM 26 « DATA DO INICIO DO PRIMEIRO TRATAMENTO ESPECIFICO PARA O TUMOR,
NO HOSPITAL ‘

| ‘ | ‘ 1|

DATA DO INICIO DO 12 TRATAMENTO NO HOSPITAL

Esta informacao esta relacionada ao tratamento antineoplésico, especifico para o tumor que esta sendo
registrado e que tenha sido realizado no Hospital do Cancer.

N&o devem ser considerados tratamentos realizados em outras institui¢cdes; tratamentos que ndo sejam
diretamente relacionados a terapéutica do tumor em andlise ou de suas metastases; e tratamentos anteriormente
realizados no Hospital para outros tumores — no caso de tumor primério multiplo.
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Deve ser registrada a datade efetivo inicio do terapéutica, mesmo que tenha sido indicada e planejada em
etapas anteriores. Para cirurgia € a data de realizag&o do ato cirdrgico. Para quimioterapia e radioterapia a data
da primeira aplicacéo.

O preenchimento destainformacdo deve ser feito no padréo DD/MM/AAAA, sempre com oito digitos, sendo
dois para o dia, dois para 0 més e finalmente quatro para o ano, preenchendo as casas livres da esquerda com zero.

Quando ndo se dispbe da data completa, deve-se usar a data média do periodo. Assim, para dia ndo
conhecido usar 15. Para dia e més usar 30/06. Para a data total mente desconhecida, usar 99/99/9999.

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

Esta informagéo deve ser coletada da Folha de Evoluc&o. Nos casos de Quimioterapia também podera
estar registrado na Folha de Prescri¢do M édica ou de Enfermagem, nas Folhas do Servico de Radioterapia, e nos
casos cirurgicos, na Ficha Operatoria.

ITEM 27 « PRINCIPAL RAZAO PARA NAO REALIZACAO DO PRIMEIRO TRATAMENTO
ANTINEOPLASICO NO HOSPITAL

PRINCIPAL RAZAO PARA NAO REALIZA(}AO DO 1° TRATAMENTO NO HOSPITAL
[ ] 1 Recusado tratamento

[ ] 2« Doenca avancada, falta de condiges clinicas

[ ] 3 Outras doencas associadas

[ ] 4+ Abandono do tratamento

[ ] 5 Complicagdes de tratamento

[] 6+ Ohito

[ ] 7« Outras

[ ] 8+ N&o seaplica

[ ] 9« Sem informagéo

Para a maioria dos pacientes que sdo matriculados no Hospital, é indicado algum tipo de tratamento, seja
com aintencdo de cura-lo da enfermidade ou apenas para minimizar o sofrimento dela decorrente.

Para efeito do Registro de Céncer, tem importancia apenas o tratamento efetivamente realizado com o
fim especifico de atuar sobre o tumor ou suas metastases, ndo sendo considerado os tratamento sintoméatico —
realizados com afinalidade de aliviar algum sinal ou sintoma do paciente.

Alguns pacientes, uma vez estabelecido o diagndstico, recebem a indicagéo de realizar tratamento espe-
cifico para o tumor ou suas metastases. Por motivos diversos este tratamento ndo chega a ser realizado.

Neste item, avalia-se 0os motivos da néo realizacéo do tratamento antineopl &sico, anota-se as razfes que
inviabilizaram arealizacdo do tratamento proposto.

A Recusado Paciente (opcéo 1) deve ser marcadaquando o tratamento deixou de ser realizado porque o paciente
ndo concordou com suarealizago (exemplo: amulher que ndo concorda com arealizac8o de mastectomiaradical).

A Doenga Avancgada ou falta de condicdes clinicas (opgéo 2) — engloba os pacientes cuja doenca em
estado avancado néo apresenta possibilidade de cura, ou cujo tratamento devido a agressividade a el e associada
traria consideraveis limitag8es ao paciente com restritos beneficios, ndo se traduzindo em melhor qualidade de
vida, reducao da agressividade da doenca ou minorade sof rimento (ai incluidos os pacientes fora de possibilida-
des terapéuticas atuais — FPT). Também nesta opgdo sdo incluidos os pacientes que por falta de condigdes
clinicas ndo podem ser tratados, sdo aguel es que mesmo sem ter uma outra patol ogiaimportante, tem seu estado
geral comprometido, que o torna muito debilitado para a agressividade do tratamento neoplésico. Como exem-
plo, podemos citar a caquexia (emagrecimento intenso). N&o confundir com os casos a serem classificados na
opcgao seguinte (outras doencas associadas), onde existe uma outra patologia que impede a realizac&o do trata-
mento porque pode por em risco avida do paciente.

Pode ocorrer do paciente se enquadrar simultaneamente nas duas opgoes. Neste caso, opta-se por aquela
gue tenha sido mais determinante no cancelamento do tratamento.

Outras Doencas Associadas (opgéo 3) € utilizada quando o paciente tem concomitante com o cancer, uma
outra doencga que ndo permite arealizag8o do tratamento proposto (exemplo: paciente com cardiopatia grave que
ndo é compativel com a realizagdo de cirurgia de grande porte necessaria a terapéutica do tumor, ou paciente
com insuficiénciarenal que ndo permite o tratamento com determinadas drogas quimioterapicas antineopl asica),
ou uma cardiopatia severa que impede a realizagdo do ato cirdrgico proposto.

Abandono do Tratamento (opcéo 4). Deve-se marcar esta op¢do, 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 opcbes anteriores, a mudanca ou interrupgdo do esquema terapéutico ocorre por intervencao
médica. Nesta opc¢do, a decisdo foi do paciente ou seus familiares.

Complicactes do Tratamento (opgédo 5). Considera-se complicagfes do tratamento, aquelas que ocorre-
ram diretamente rel acionadas a terapéutica empregada. Sdo exemplos desta situagao as estenoses e quei maduras
secundérias a radioterapia, as complicagdes cardiacas secundérias ao uso de determinados quimioterapicos, ou

as complicagfes pods-operatorias.
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Obito (opgao 6) Nesta opgdo sdo enquadrados os casos de pacientes que faleceram durante o curso do
tratamento. Se o 6bito ndo tivesse ocorrido, o tratamento seria continuado. Esta situagao acontece, por exemplo,
guando um paciente no curso de uma quimioterapia adquire umainfec¢do que evolui para septicemia e morte.

Outras (opgao 7) Marca-se esta opgado, quando o tratamento é interrompido por outros motivos, tais como:
mudanca de residéncia para outra cidade; realizacéo do tratamento em outra unidade hospitalar ou nao realiza-
¢ao devido aidade avangada do paciente.

N&o se Aplica (opcéo 8) Quando o paciente realizou integralmente o tratamento proposto.

Sem Informagao (opgao 9) Se o paciente teve o tratamento interrompido sem registro no prontuario do
motivo da interrupgdo, quando néo foi indicado nenhum tipo de tratamento ou se ndo houver informag&o no
prontuério arespeito daindicacéo e realizagao de tratamento para o paciente, marca-se esta opgao.

MOTIVO PARA NAO REALIZACAO DO TRATAMENTO Atencdo —Esteitem refere-se ao tratamen-
; to antineoplasico, ndo deve ser aplicado paratra-
1 Recusado paciente tamento sintomatico ou de co-morbidades que
2 Doenca avancada, falta de condicdes clinicas cursem em paralelo com 0 tumor, mas gue n&o
) séo a ele diretamente relacionados (por exemplo,
3 Outras doencas associadas 0 tratamento de uma hipertensdo arterial ou de
4 Abandono de tratamento diabetes mellitus). ) _ o
) Esta informacg&o podera ser obtida princi-
5 Complicacdes do tratamento palmente da Folha de Evolucéo, contudo, tam-
6 Obito bém pode,sc_er pesqui sad,a_na Folha de An'c_lmnese
e Examefisico, no Sumério deAltaenaFichade
7 Outras Anestesia.
8 Nao se aplica
9 Sem Informacéao

ITEM 28 « PRIMEIRO TRATAMENTO RECEBIDO NO HOSPITAL

PRIMEIRO TRATAMENTO RECEBIDO NO HOSPITAL
[ ] 1+ Nenhum

[ ] 2« Cirurgia

[ ] 3« Radioterapia

[ ] 4« Quimioterapia

[ ] 5« Hormonioterapia

[ ] 6« Transplante de Medula Ossea

[ ] 7« Imunoterapia

[ ] 8+ Outras

[ ] 9+ Sem informagdo

Para efeito deste item, deve-se considerar apenas o primeiro tratamento antineopl ésico realizado no Hospi-
tal. Este tratamento inclui todos as modalidades terapéuticas administradas especificamente paratratar o tumor.

Como regrageral, considera-se os tratamentos realizados no periodo de quatro meses, a contar da data de
inicio do tratamento (item 26). Paralinfomas e leucemias, este periodo € de dois meses (considerando-se, neste
periodo, o final do primeiro ciclo de tratamento).

Quando o paciente por algum motivo ndo realizar o primeiro tratamento no periodo de até oito meses a
partir da data do diagnéstico, considera-se como néo tendo realizado o primeiro tratamento, mesmo que poste-
riormente venha arealiza-10, tendo em vista que esta demorainfluenciard no progndéstico do paciente. Este caso
serd classificado como ndo analitico, mesmo que tenha sido diagnosticado e todo o tratamento posterior sido
realizado no Hospital.

Se no planejamento inicial do primeiro curso de tratamento, estiver explicito o esquematerapéutico a ser
seguido, ou que o tratamento inicial serarealizado por periodo superior a quatro meses, serd considerado todo o
tratamento, mesmo que ultrapasse 0s quatro meses.

Para os protocolos clinicos, considera-se como primeiro tratamento o primeiro ciclo, ou se ndo houver
especificacdo, o conjunto inicial de terapéutica (quimioterapia + cirurgia + radioterapia).

Os tratamentos subsequientes serdo acompanhados através da ficha de Seguimento (anexo 2).

O registro dos tratamento deve ser feito de modo cronol égico, podendo ser marcado uma ou mais opgéao.

Também pode-se repetir a opgdo, caso uma mesma modalidade de tratamento tenha sido aplicada mais
gue umavez.

Deste modo, um paciente que tenha sido submetido a quimioterapia, cirurgia, radioterapia e uma nova
guimioterapia, deveréter a seguinte anotagdo: |4]2]3[4].

Deve-se considerar apenas aquel es tratamentos reali zados com o objetivo detratar o tumor ou suas metéstases.
Os tratamentos sintomaticos, de co-morbidades ou de complicagdes do tumor, ndo devem ser incluidos.
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Se o paciente ndo foi tratado no hospital, marcar aopgdo 1 — Nenhum.

Na opcéo 2 — Cirurgia, sdo incluidos os procedimentos cirlrgicos realizados no tumor primario ou em
suas metéstases.

Se no procedimento realizado foram retiradas apenas algumas células neoplasicas como no caso da
paracentese e bidpsia de massa tumoral, o procedimento nao deve ser considerado, pois apesar de ter removido
células malignas, ndo atacou o sitio ou a proliferacéo de tais células.

Séo considerados procedimentos cirdrgico para o cancer (opgéo 2), os seguintes procedimentos quando
executados nas topografias dos tecidos cancerosos primarios ou metastati cos:

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

- Resseccéo de tecidos cancerosos;

- Ascirurgias cuja denominacgdo acaba com a terminacdo ECTOMIA (retirada);

- Cirurgia para retirada de tecido metastético maligno;

- Cirurgias alargadas e combinadas para retirada de massa tumoral;

- Dissecgao de no minimo quatro linfonodos;

- Ressec¢ao de massa tumoral de ovério, podendo incluir o préprio ovario;

- RTU (ressecgao transuretral de prostata ou bexiga urindria);

- Fulguracéo;

- Cauterizacao;

- Eletro(foto)coagul agéo;

- Criocirurgia;

- Cirurgia cutanea para o cancer de pele;

- Excisao do cancer de pele, inclusive através de biopsia com retirada total dalesao;

- Conizagéo para o carcinoma do colo uterino (in situ e microinvasor);

- Dilatac&o e curetagem para carcinomain situ do colo uterino;

- Curetagem para carcinoma in situ do endocérvice;

- Cirurgia alaser.

Daopcéo 3 — Radioterapia, fazem parte as seguintes tipos de tratamento usando radiacdes ionizantes:

- Betaterapia;

- Radiacéo X (orthovoltagem);

- Cobalto (supervoltagem);

- Acelerador linear (megavoltagem);

- Radiocirurgia estereotéxica;

- Braquiterapia;

- Uso interno de is6topos radioativos (1-131 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 ouro radioativo).

Considera-se tratamento quimioterdpico (opgao 4) aquele realizado como uso de medicamentos cujaclas-
sificag8o farmacol 6gica — com base no mecanismo de acéo, seja assim denominado. Em geral, esta escrito no
prontudrio aindicagdo do tratamento e os respectivos nomes e dosagens das drogas. Os casos de divida, deverdo
ser questionados junto ao servico de oncologia clinica, pediatria, hematologia ou de farmacia.

Em relacéo a opgéo 5 — Hormonioterapia, diz respeito aos tratamentos realizados com agentes capazes de
interferir nos mecanismos hormonais e anti-hormonais. Podem ser realizados através da administracéo de horménios,
da retirada cirdrgica de glandulas ou de sua destruicao por agéo da radioterapia (casos nos quais o tratamento

devera ser considerado como hormonioterapia e ndo cirurgia ou radio-

TRATAMENTO RECEBIDO terapia respectivamente). No caso de ministracéo de um horménio ja
presente no organismo, é denominada hormonioterapia aditiva, e se é
um horménio antagdnico — terapia anti-hormonal. A hormonioterapia
Cirurgia através de cirurgia ablativa ou radiacdo é realizada para tumores de
mama (ooforectomia, adrenalectomia e hipofisectomia) e de prostata
(orquiectomia, adrenal ectomia e hipofisectomia).

Quimioterapia A opgdo 6 em nosso Hospital, corresponde ao transplante de
medula 0ssea, que apesar da baixa fregiiéncia, constitui um grupo
especial de terapia que pelos recursos envolvidos, torna-se rel evante,
Transplante de medula 6ssea  merecendo este destaque. Na maioria das institui¢des hospitalares,
este item é dedicado aimunoterapia, pratica pouco usada no Hospital
do Cancer, eincluida, quando for o caso, no item outras terapias.
Outro Naopcéo 7 — imunoterapia estdo incluidos os tratamentos rea-
lizados com substancias que atuam sobre o sistema imunolégico
(imunoesti mulantes ou imunossUpPressores).

’T‘

Nenhum

Radioterapia

Hormonioterapia

Imunoterapia
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A opcéo 8 (outro), deve ser marcada quando da utilizagao de tratamento antineopl &sico que n&o se enqua-
dre nas alternativas anteriores, ai incluidos os protocolos clinico duplo-cego; as terapias alternativas e a
embolizagdo hepética. Ndo deve-seincluir tratamentos de co-morbidades ou outros tratamentos que ndo tenham
sido realizado especificamente para o tratamento do tumor ou de suas metéastases.

A semelhanca do item anterior, esta informag&o podera ser obtida principalmente da Folha de Evolugéo,
contudo, também, poderd estar disponivel no Sumario de Alta, na Folha de Prescri¢cdo médica e nas Folhas do
Servico de Radioterapia.

ITEM 29 « ESTADO DA DOENCA AO FINAL DO PRIMEIRO TRATAMENTO NO HOSPITAL

ESTADO DA DOENCA AO FINAL DO 129 TRATAMENTO NO HOSPITAL
| | 1« Sem Evidéncia da Doenca (Remissdo Completa)

[ ] 2+ Remissdo Parcial

[ | 3« Doenca Estavel

[ | 4+ Doencaem Progressdo

[ ] 5e Fora de Possibilidade Terapéutica

[ ] 6+ Obito

[ 18+ NaoseAplica

[ | 9« Sem informag&o

Considera-se como primeiro tratamento do paciente o uso de uma ou mais modalidades terapéuticas,
aplicados de modo simultaneo ou seqiiencial, com o objetivo de curar, controlar ou reduzir o tumor. Em alguns
casos, pode haver a necessidade de repetir o tratamento em ciclos, ou ainda, durante ou ao final do tratamento,
ficar evidente a necessidade de replanejar o esquema terapéutico inicial mente idealizado.

Portanto, nem sempre é facil determinar qual € e quando esta concluido este primeiro tratamento na
instituicdo, pois € freglente a existéncia de intercorréncias.

A propriaresposta do tumor ao tratamento, em alguns paci entes, justifica mudanga no curso do tratamen-
to, com substituic¢éo de drogas, mudanca de dose e inclusdo ou exclusdo de modalidades terapéuticas nos trata-
mentos combinados.

Como regra geral, considera-se como primeiro tratamento agquele que foi programado quando do estabe-
lecimento do diagndstico, ou se ndo houver estainformacdo, o conjunto de terapéuticas que tenha sido aplicado
com fins anti-neoplésico, de modo ininterrupto.

Quando o paciente por algum motivo néo realizar o primeiro tratamento no periodo de até oito meses a
partir da data do diagnéstico, considera-se como néo tendo realizado o primeiro tratamento, mesmo que poste-
riormente venha a realiza-1o.

A continuidade do tratamento ou a manutencéo de ciclos terapéuticos repetitivo, ou ainda, as associacfes
posteriores, séo, em geral, consideradas como tratamento complementar.

Adotaremos o critério estabelecido pelo Instituto Nacional de Céncer dos Estados Unidos — NCI (SEER
Program Code Manual, Revised 6/92), que define como primeiro curso de tratamento para todos os tumores
exceto leucemias, o tratamento administrado diretamente para terapéutica do cancer no periodo de quatro meses
acontar do inicio destaterapéutica. Todas as modalidades de tratamento s&o incluidasindependente da seqliiéncia
e grau de complementacdo de qualquer dos componentes. Admite-se como excegdes, se ha documentacdo do
planejamento do primeiro tratamento ficar estabel ecido que 0 mesmo sera por periodo superior a quatro meses.
Se houve mudanca devido a uma aparente faléncia no esquema inicialmente planejado, devido a progressao da
doenca, aterapia adotada deve ser excluida do tratamento inicial e considerada parte do segundo tratamento.

Para as |eucemias o periodo béasico de tempo é considerado pelo Hospital do Céncer e pelo NCI € de dois
meses. Admitindo-se como excegdo se aremissao com-
ESTADO DA DOENGCA AO FINAL DO pletaou parcial é obtida no primeiro curso de quimio-
1° TRATAMENTO NO HOSPITAL terapia, ou se o tratamento foi continuado porque
nenhuma resposta foi obtida.

1 Sem evidéncia da doenca (remissao completa) . . ; L .
A situacdo ideal é que os médicos registrem nos
2 Remiss&o parcial prontuérios o tratamento programado e a conclus&o de
3 Doencaestavel cada etapa com os resul~tados obtido nas mesmas, uma
vez que esta informag&o representa o sentimento do
4  Doenga em progresséo profissional assistente e que ndo pode ser obtido por
5 Forade possibilidade terapéutica outros mel QS' . . , . L,
5 O objetivo desteitem e avaliar aeficaciae aefe-
6 Obito tividade do tratamento realizado ao final do primeiro
8 Naose aplica tratamento aqti neoplés_ico especifico,~ na instituicao.
Neste item avalia-se a evolugdo da doenca, sem
9 Sem informacao levar em conta o bem estar ou a qualidade de vida do
paciente.
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As opcdes estdo apresentadas em ordem decrescente de resposta ao tratamento efetuado. Apesar de nem
sempre ser facil determinar esta resposta, deve-se tentar obter aresposta mais precisa.

Naopcéo 1 (Sem Evidéncia da Doenca), devem ser marcados aguel es pacientes, que naavaliagao realiza-
da ao final do primeiro tratamento, cirdirgico ou ndo, ndo apresentem sinais da doenca (priméria e secundéria),
mesmo que no futuro venham a apresentar metastases ou outra complicagéo.

Naopcéo 2 (Remisséo Parcial) estdo aquel es casos nos quais houve resposta ao tratamento, entretanto, o
paciente continua com o tumor. E, por exemplo, o caso de um tumor de cabega e pescoco que tenha reduzido seu
tamanho pela ac&o da radioterapia, ou uma cirurgia que tenha retirado parcialmente um tumor abdominal.

A opc¢éo 3 (Doenca Estavel) € aplicada aqueles casos nos quais o paciente ao receber o tratamento, teve
sua doenca estacionada, ou seja, ndo progrediu nem regrediu. Isto acontece, por exemplo, com alguns pacientes
com leucemia que sdo submetidos a quimioterapia.

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. Contudo, 0 médico assis-
tente julga conveniente continuar o tratamento, modificando o esquema terapéutico atual ou suas dosagens. E o
gue pode acontecer com alguns casos de tumores de figado ou de linhagem embrionéria.

Naopcéo 5 (Fora de Possibilidade Terapéutica) devem ser enquadrados aquel es tumores que apésrealiza-
rem o tratamento, além de continuar com a doenca em atividade, o médico assistente julga ndo haver, no mo-
mento, recursos terapéuticos indicados para o tratamento do tumor, devendo o paciente receber apenas trata-
mento de suporte e sintomético.

A opcao 6 (Obito) deve ser aplicada aos casos de éxito letal ao final do tratamento, quando ndo se tem
informac&o em relagdo a resposta do tumor a terapéutica programada, independente se a causa morte tinha ou
ndo relagdo com o tratamento ministrado. Se o 6bito ocorreu antes do inicio ou impediu a realizagdo do trata-
mento proposto, deve ser marcado a opgdo ndo se aplica.

Opcéo 8 (N&o se Aplica) é marcada para os pacientes que nao receberam tratamento no Hospital onde
esta instalado o RHC e para aqueles pacientes que ainda ndo concluiram o primeiro tratamento ao final do
primeiro ano de avaliacdo — isto pode ocorrer em tratamentos quimioterapico ou em alguns protocolos que
envolvem mlti plas modalidades terapéuticas.

Finalmente, a opgdo 9 (Sem Informacéo) € aplicavel aos casos dos quais ndo existe informagdo no pron-
tuério que permita avaliar aresposta do tumor ao tratamento.

Estainformagao podera ser coletada da Folha de Evolugdo ou da Folha de Parecer.

6 « ITENS DE SEGUIMENTO DO PACIENTE

O grupo de informagdes a seguir, dizem respeito a evolucado da doenca do paciente, e em conjunto com 0s
dados da Ficha de Seguimento, possibilitaréo avaliar o que sucedeu ao paciente ao longo do tempo, propiciando
ainstituicdo avaliar a efetividade do tratamento realizado. Este grupo de informag8es so sera preenchido para os
pacientes que falecerem, para os demais permanecerdo em branco.

ITEM 30 « DATA DO OBITO DO PACIENTE
DATADOOBITO‘ | ‘ | ‘ L

Esta informag&o somente sera preenchida nos casos de 6bito, independente do local de ocorréncia, se no
Hospital do RHC, em outro hospital naresidéncia do paciente ou em via publica.

Esta informac&o € muito importante para o célculo de sobrevida do paciente.

O preenchimento devera ser feito sempre com oito digitos, sendo dois para o dia, dois para 0 més e
finalmente quatro para o ano, preenchendo as casas livres da esquerda com zero. Quando o ébito tiver ocorrido,
contudo a data ndo estiver disponivel, preencher com 99/99/9999.

A data deve ser preenchida no padrdo DD/MM/AAAA, com dois digitos para o dia, dois para o més e
guatro para o ano. Os campos vazios a esquerda deverdo ser preenchidos com zero.

Quando néo se dispde da data completa, deve-se usar a média do periodo. Assim, para dia ndo conhecido
usar 15. Para dia e més usar 30/06. Para a data totalmente desconhecida, usar 99/99/9999.

Se 0 paciente estiver vivo, os campos ficardo vazios.

A informacg&o poderd ser coletada da Folha de Evolucéo, da Prescri¢cdo Médica ou de Enfermagem, Su-
mario de Alta, do Espelho da AIH, ou ainda de qualquer carta ou informagdo proveniente de outra fonte, que
contenha a informacéo — ai incluido o sistema de registro de atestados de 6bito das secretarias municipais e
estaduais de salde.

ITEM 31 « CAUSA IMEDIATA DA MORTE DO PACIENTE

CAUSA IMEDIATA DA MORTED:D D

A informacé&o da causa da morte do paciente e suarelagdo com aneoplasia é importante para avaliagéo do
tratamento e da evoluc&o da doenca.
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Neste item deve ser registrado aquele problema que foi diretamente responsavel pelo 6bito do paciente
(por exemplo: hemorragia, pneumonia, doenca isquémica do coragdo — infarto).

Esta informacéo ser& codificada pelo CID-10.

Para facilitar a codificagao, existe a partir da pagina 1213 da CID-10 uma Lista Especial de Tabulagdo
para Mortalidade e Morbidade.

Quando a causa morte for desconhecida, preencher com o codigo R99.X — Causas desconhecidas e ndo
especificadas de mortalidade.

A informacéo podera ser coletada da Folha de Evolucéo, da Prescri¢do Médica ou de Enfermagem, Su-
mario de Alta, do Espelho da AIH e da Folha de Necropsia — quando esta tiver sido realizada, ou ainda de
qualquer carta ou informacgéo proveniente de outra fonte, que contenha a informac&o.

Se houver copiado Atestado de Obito do paciente no prontudrio, também servira de fonte destainformag&o.

ITEM 32 « CAUSA BASICA DA MORTE DO PACIENTE

CAUSA BASICA DA MORTE D:‘j D

Este item é uma complementacéo do item anterior. Deve ser registrado neste item a doenca de base do
paciente, a partir da qual foram criadas as condi¢des (ou surgissem as complicagdes) para que o paciente viesse
afalecer (por exemplo: caquexia, diabete mellitus, anemia, etc.).

A propria neoplasia maligna poderéa ser a causa bésica da morte do paciente.

Também neste item deve-se utilizar a CID-10 ao invés da CID-0-22 VERSAO.

A informac&o poderd ser coletada da Folha de Evolugdo, da Prescricdo Médica ou de Enfermagem, da
Solicitagdo de Internagéo, Sumario de Alta, do Espelho daAlH e daFolha de Necropsia— quando estativer sido
realizada. Também podera ser usado copia do Atestado de 6bito se houver sido anexada ao prontuario.

Quando a causa bésica da morte for desconhecida, preencher com o cédigo R69.X — Causas desconheci-
das e ndo especificadas de mortalidade.

ITEM 33 INDICAC}AO DE REALIZAQAO DE SEGUIMENTO
SEGUIMENTO
[ ]1.Sim [ ] 2. N&o

Para os casos analiticos, na Ficha de Registro de Tumor, cadastra-se as informagoes referentes ao pacien-
te e sua doencga, até completar um ano da data do primeiro diagndstico do tumor (data do aniversario do tumor).
A partir de um ano, as informagdes seréo coletadas no Ficha de Seguimento. Para os casos ndo analiticos,
coleta-se apenas as informacdes referentes ao primeiro ano, que sdo cadastradas na Ficha de Registro de tumor.

N&o serafeito seguimento para os casos anal iticos de pacientes que tenham falecido ao longo do primeiro
ano de doencaacontar dadata do primeiro diagndstico, e aguel es portadores de tumor de pele (exceto melanoma)
e de tumores in situ, pela sua baixa letalidade e alto indice de cura.

S&o incluidos para seguimento, mesmo que localizados na pele, ostumores de genitalia (C52.9 — Vaging;
C51.0 — Grandes ldbios; C51.1 — Pequenos Lébio; C51.2 — Clitéris; C51.8 — C51.9 — Vulva; C60.0 — Prepucio;
C60.9 — Pénis e C63.2 — Escroto), desde que sejam considerados casos analiticos.

O preenchimento deste item é obrigatério e atualizavel. Os casos que se enquadre nos critérios de segui-

REALIZACAO DE SEGMENTO mgnto deverdo ser segqido ao Igpgo do t?mpo, no primeiro, segundo, ter-
ceiro, quarto, quinto, sétimo, décimo e décimo quinto ano, tendo por base
1 Sim a data do diagndstico (item 16). Deve-se marcar nestes casos a opgao 1 —

sim. Ao encerrar 0 seguimento, por 6bito ou pela conclusdo do tempo de
seguimento, a opgdo 1 — sim devera ser substituida por 2 — n&o.
Para os casos dos quais ndo se fard seguimento, marcar a op¢éo 2 — néo.

7 « ITEM DE IDENTIFICACAO DO REGISTRADOR

Este item servira paraidentificar o registrador, e tem duplafinalidade, avaliar a producgéo, e a existéncia
de viés (erro sistemético) cometido por um determinado registrador no momento do cadastro do caso.

E umainformac&o relevante para o controle de qualidade e para evidenciar a necessidade de treinamento
e de atualizagdo dos manuais e de material de apoio.

2 Néo

ITEM 34 » CODIGO DE IDENTIFICACAO DO REGISTRADOR
CODIGO DO REGISTRADOR Dj

Através de um codigo numérico de dois digitos, cadaregistrador seraiden-
tificado. Caso haja a saida de um registrador, seu nimero ndo devera ser atribuido
REGISTRADORES aoutro registrador, pois este nlimero éaidentificacdo individual de cadaregistrador
No seu respectivo registro. Este é um item de preenchimento obrigatorio.

CcODIGO DOS

1 Nome do Registrador 1

2 Nome do Registrador 2
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ITEM 35+ DATA DO PREENCHIMENTO DA FICHA
DATA DO PREENCHIMENTO DA FICHA ‘ | ‘ | ‘

I
Corresponde a data na qual aficha foi preenchida, no formato DD/MM/AAAA. Esta data ndo pode ser
inferior & data de matricula do paciente no hospital.

8 + ITENS OPCIONAIS

O novo modelo de ficha, ao qual este Manual esta relacionado, criou a possibilidade de complementar as
informaces com um conjunto de informagdes opcionais, cuja coleta parcial ou global ficara a cargo de cada
instituicdo hospitalar. E desejavel que a equipe do RHC esteja empenhada no sentido de t&o logo seja possivel,
coletar os itens opcionais.

ITEM 36 « ESTADO CONJUGAL ATUAL

ESTADO CONJUGAL ATUAL

[ ] 1. Casado

[ ] 2. Solteiro

[ 1 3. Desquitado/separado/ divorciado
| | 4.viavo

] 9. Sem informagéo

Estainformagéo n&o deve ser confundido com estado civil. O importante é tentar estabelecer um indica-
dor da atividade sexual do paciente.

Por outro lado, estainformacéo também podera ser utilizada para estabel ecer cruzamentos com a respos-
tado paciente ao tratamento, umavez gque existem varios trabal hos cientificos mostrando que pacientes casados
— por terem o apoio familiar — respondem melhor que os desquitados/separados/divorciados.

Também pode ser (til no sentido de se tentar estabel ecer umarelagdo com o nimero de parceiros sexuais.

Esta informac&o poderé ser obtida da Folha de Anamnese e Exame Fisico ou da Folha de |dentificacéo.

Deve-se usar a seguinte codificagéo:

S0 serdo marcados como vilvo ou desquitado/separado/di-

ESTADO CONJUGAL vorciado, aqueles que apds a morte ou separacdo do parceiro (ca-

Casado sado ou ndo) tenha permanecido sozinho, sem assumir novo esta-

Solteiro do marital. - . . x
Nestaavaliacdo deve-se considerar asituacdo preponderante

Desquitado/Separado/Divorciado nos ultimos cinco anos, e ndo somente a situagdo vigente no mo-

mento da coleta da informac&o.
Para que esta informac&o tenha valor, 0 pessoal responsé-
Sem informacéio vel pelacoletado dado, no momento da matricula, devera ser ade-
guadamente treinado.
A informag&o podera ser coletada da Ficha de identificac&o ou da Folha de anamnese.

Vidvo

© W W N P

ITEM 37 « DATA DA TRIAGEM
DATA DA TRIAGEM ‘ | ‘ | ‘

L

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

Corresponde a data da matricula do paciente no hospital, e sua aceitacéo para diagnostico e tratamento.

Quando o paciente ja estiver matriculado no hospital para tratamento de outro tumor ou patologia ndo
neoplésica, esta data corresponde a data de encaminhamento para diagndstico ou tratamento especifico do tumor.

Estainformag&o sera utilizada para cotejamento com a data da primeira consulta (item 15), para estabe-
lecer a demora entre a procura e o efetivo atendimento do paciente.

Coletar ainformagéo da folha de triagem ou de matricula.

ITEM 38 « HISTORICO FAMILIAR DE CANCER
HISTORICO FAMILIAR DE CANCER

[ ]1.Sim

[ ]2.Nao

] 9. Sem informagéo
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HISTORICO FAMILIAR DE CANCER Deve-se considerar paraefeito deste item, exclusivamente os pa-
1 Sim rentes consangiiineos, ascendentes ou colaterais até segunda geracéo,

ou sgja: pais, avos, tios e irmaos.
2 Nao A informacdo podera ser coletada da Folha de Anamnese, das

9  Seminformacso Folhas de exame especializado ou das Folhas de Evolugéo.

ITEM 39 « ALCOOLISMO

ALCOOLISMO

[ ]1.Sim [ ] 2.N&o [ ] 8. Ndo seaplica [ ] 9. Sem informaco

A historia de consumo de bebida alcodlica deveraretratar ndo apenas a situa-

ALCOOLISMO . N
. ¢do atual, mas a ocorréncia preponderante.
1 Sim Deve-se considerar o consumo habitual (mais que trés vezes por semana).
2  Nio Para as pessoas que bebem eventual mente, devera ser marcado a opgéo 2 (nao).
A informagao devera estar disponivel na Folha de Anamnese e Exame Fisico.
8 Né&o se aplica A opg&o “néo se aplica’ (8) deve ser marcada para pré-escolares
9 Seminformagao
ITEM 40 « TABAGISMO
TABAGISMO
[ 11.sim[ ]2 Nao [ |8 Niose aplica [ ] 9. sem informagéo
TABAGISMO _ A semelhanca c_io alcooli smo, aavaliagcdo do hébi_to tabagico deveralevar em
. considerac8o toda a vida do paciente, e ndo apenas a situacéo atual.
1 Sim Também deverdo ser avaliados todos os ti pos de tabagi smo (cigarro, cigarri-
2 N3o Iha, charuto, cachimbo e mascar).
_ i O fumante eventual devera ser marcado como n&o fumante.
8 Ndoseaplica Estainformagc&o podera ser coletada da folha de anamnese ou das folhas de
9 Seminformagdo exames especializados.

Marcar a opcéo 8 (ndo se aplica) para pré-escolares

ITEM 41 « ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO

ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO
[ ] 1.sUS[ ] 2. Nao SUS[ | 3. Veio por contaprépria [_|] 9. Sem informagéo

Se o0 Hospital for especializado em cancer, sera uma unidade terciaria no atendimento ao paciente com
patol ogia neopl asica maligna, devendo receber os pacientes de outras unidades de menor complexidade e capa-
cidade instalada, ja com diagndstico estabel ecido ou para confirmacéo diagndstica.

Esteitem serve paraavaliar a origem dos pacientes e em conjunto com o item seguinte, como esta funcio-
nando arede priméria e secundéria de atendimento ao paciente com cancer.

A informagdo deve ser resgatada da Folha de Identificagcdo através da historia clinica no Impresso
Anamnese, das folhas de Evolucao, de laudos médicos anexados ao prontuério ou do servico social.

Para codificar estainformac@o, utiliza-se a corrdacdo abaixo:

ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO Qodific&;;e como_l (SUs) osApac!entes refqmdados por médico
ou servico de salde publicos —, nos @mbitos municipal, estadual e fede-

1 Sus ral —ou conveniados do Sistema Unico de Salide (universitéarios, filan-
2 N&oSUS tropicose pr,i\{ados). ) o _ _

No codigo 2 (Néo SUS), devemn ser incluidos os pacientes encaminha:
3 Veio por conta prépria dos por médico ou ingtitui¢go privada, af incluidos os planas de saide, os médi-

cosde empresa, os odontdlogos e enfermeros treinados em triagem e os hospi-
talsndo conveni ados (associ agdes privadas, universtéarios efilantropicos).

Por conta prépria (3) entende-se 0s pacientes que procuraram ainstituicdo de modo espontaneo ou
por indicacdo de amigos e familiares que ndo sgjam profissionais da area de saide.

9 Seminformacgao

ITEM 42 « EXAMES RELEVANTES PARA O DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO

DA TERAPEUTICA DO TUMOR

EXAMES RELEVANTES PARA O DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO DA TERAPEUTICA DO TUMOR
[ |1 1. Exame Clinico e Patologia Clinica

|| 2. Exames por imagem

[ ] 3. Endoscopia e Cirurgia Exploradora

[ ] 4. Anatomia Patoldgica

[ ] 8. N&o se aplica

[ 1 9. Sem informag&o
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Este item n&o deve ser confundido com o item 18 — Base maisimportante do diagndstico.

Consideram-se exames relevantes, aquel es cuja realizacdo permitiu obter uma informac&o que possibili-
tou o estabel ecimento do diagndstico do tumor; levou ao inicio do tratamento, ou ainda, se resultou na mudanca
no curso do tratamento. A base mais importante do diagndstico, por seu lado, € o exame que permitiu o grau
maximo de certeza do diagndstico para aquel e paciente. Assim, 0 exame que constitui abase maisimportante do
diagndstico é um exame relevante, mas nem todo exame relevante corresponde a base mais importante do diag-
nostico.

N&o existe regra padronizada a ser adotada para estabelecer se um exame foi ou ndo relevante para o
diagnéstico e tratamento de um tumor, depende da interpretagdo do médico, de sua experiéncia profissional, do
tipo histoldgico e localizagéo topogréfica do tumor e do que foi registrado no prontuario.

A medida que os casos forem surgindo, a experiéncia acumulada do registrador irafacilitando o reconhe-
cimento de novos casos e aidentificacéo da associagao entre determinados recursos de diagndstico e o estabel e-
cimento de diagndstico.

Também vale ressaltar, que podem existir mais de um exames relevantes para um mesmo paciente, e que
aidentificacdo de um néo implica na exclusdo imediata dos outros.

Esta informagéo é coletada da Folha de Evolugdo, das Folhas de Parecer e dos laudos dos diferentes
recursos auxiliares de diagnoéstico, ou através de relatérios, laudos ou copia de exames trazidos de outras insti-
tuicdes e anexados ao prontuério do paciente.

Item 1 — Exame Clinico e Patologia Clinica. Neste grupo estdo incluidos os exames mais utilizados na
fase de triagem e inicial do diagnéstico, sendo de grande valor para afastar outros diagnosticos diferenciais e
para estabelecer uma estratégia para o diagnéstico e o tratamento. Como sua precisao e especificidade sao
pequenos, exceto em tumores muito avancados ou em determinados tumores — como os tumores de pele e as
leucemias — cujo diagndstico com base em exames clinicos (e de patologia clinica) podera ser feito com uma
margem de seguranca muito grande.

Entende-se por exame clinico, o exame realizado pelo médico, tendo por base a histéria do paciente, a
inspecado, a palpacdo e a ausculta. Na realizacéo deste exame podera fazer uso de aparelhos simples como o
estetoscopio, o aparelho de pressdo, termdmetro, otoscopio, etc.

Os exames de Patol ogia Clinica sdo — conhecidos popularmente como exames de laboratério — séo reali-
zados em material bioldgico como sangue, fezes, urina ou secregdes. Poderdo em alguns casos ser suficientes
para estabel ecer o diagndstico, como, por exemplo, um hemograma para diagnosticar leucemia. Em outros ca-
sos, podem subsidiar o direcionamento a ser adotado na pesquisado diagndstico, como, por exempl o, aconstatagéo
de sangue na urina como indicio de um tumor de bexiga.

Existe uma grande variagao de técnicas, precisao, sensibilidade e especificidade de exames de patologia
clinica, assim sendo, os exames de pesquisa de antigenos e marcadores tumorais serdo estudados de modo
separado, tendo em vista sua relevancia para o estabel ecimento do diagndstico.

Os antigenos especificos e marcadores celulares estdo incluidos dentre os exames de patologia clinica
paraaidentificacdo de antigenos e substancias cuja concentragdo no organismo tem relagéo direta com determi-
nados tipos de cancer. Ha a necessidade de conhecer os valores de referéncia, que sdo estabel ecidos em funcgéo
do sexo e idade.

Naopcéo 2 — Exames por imagem. Neste item devem ser agrupados 0s exames cujas técnicas permitem a
formacdo de umaimagem a ser interpretada. Fazem parte:

a) Exame radiogréfico (R-X) com ou sem contraste oral e venoso, no qual ndo foram necessarios proce-
dimentos de intervenc&o do radiologista ou cirurgido. Fazem parte deste grupo os exames de radiografia sim-
ples, as seriografias esdfago-gastroduodenal, a urografia excretora, a mamografia, o clister opaco e as
colecistografias.

b) Exames de Ultra-sonografia (US) realizados, empregando equipamentos de ultra-som, sem utilizag&o
de radiagdo ionizante. Seu uso é particularmente frequente na avaliagéo da cavidade abdominal.

c) Cintilografia / Gamagrafia (ou exames de medicina nuclear) — Exames que utilizam como contraste
substancias radioativas, cuja captacdo € realizada por uma sonda cintigréfica, ou através de uma gama-cémara.
S&o realizados pela se¢éo de Medicina Nuclear.

d) Radiologiaintervencionista— Exames radiograficos que necessitam para sua execugado da intervengédo
do médico radiologista ou cirurgido para puncionar um determinado 6rgéo, colocar cateter ou realizar procedi-
mento médico orientado pelo R-X. Fazem parte deste grupo: radiografia estereotéxicas, uretrocistografia retro-
grada, mielografia, linfografia e urografia percutanea.

€) Tomografia Computadorizada (TC) — Exame executado com ou sem contraste, realizado no tomégrafo
computadorizado, tipo especial de aparelho de Raio-X que gera um conjunto de imagens que sdo integradas
através de um programa de computador, gerando aimagem final. E muito usado para diagnostico e acompanha-
mento dos tumores de sistema nervoso central.

f) Ressonancia Magnética (RNM OU RMN) — Exame com ou sem contraste realizado com utilizagdo de
campo magnético através da técnica de ressonancia magnética nuclear. Muito usado na avaliagdo de tumores

intracavitarios.
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Na opcéo 3 — Endoscopia e Cirurgia Exploradora— Est&o incluidos os seguintes procedimentos:

a) Endoscopia— procedimentos realizados através da introdugéo no organismo de aparelho de fibra opti-
ca, por orificio natural ou artificial, com o objetivo de visualizar estruturas internas; coletar material ou fazer
bi épsia. Atual mente s&o realizados procedimentos cirlrgico através da endoscopia, contudo neste item sdo con-
siderados apenas os procedimentos diagndsticos, os procedimentos terapéuticos seréo analisados no item 28 —
tratamento.

b) Cirurgia exploradora— procedimento cirdrgico realizado com o objetivo de estabel ecer diagndstico de
doenca cujos exames realizados ndo possibilitaram chegar a um diagndstico. Inclui-se neste item alaparotomia
exploradora, atoracotomia exploradora, a mediastinotomia exploradora e a craniotomia exploradora. Estas ci-
rurgias exploradoras poderdo ser transformadas em procedimento terapéutico, se o cirurgido achar pertinente
aproveitar aviade acesso e o fato do paciente j& estar na sala cirdrgica sob sedagdo, pararealizar o tratamento.
Devera ser considerada a cirurgia exploradora para fins de diagndstico e a cirurgia como terapéutica do tumor
(item 28).

Finalmente, na opcéo 4 — Anatomia Patol dgica, estéo os exames executados através da visualizagéo de
células ou tecidos coletados do tumor ou do organismo do paciente, a fresco ou empregando corantes que real-
¢am determinadas estruturas, para diagndstico e caracterizagdo do tumor. Constituem os exames de maxima
certeza no estabel ecimento do diagndstico. Nos casos em que houver divida, ou para complementar o diagnés-
tico, poderdo ser executados exames de imunohistoquimica que ampliam o grau de seguranca no estabel ecimen-
to de diagndstico histol égico do tumor.

a) Citologia— Exame de células do organismo, obtida de secrecdes e liquidos organicos (liquor, derrame
pleural, urina, liquido de ascite) ou por raspado de lesdes superficiais. Também estao incluidos neste grupo, as
puncdes aspirativas com agulha fina.

b) Histologia da metastase — Exame de tecido coletado de uma metéstase, através de bidpsia, removidos
por cirurgia (pega cirlrgica), curetagem pds dilatago ou autopsia.

¢) Histologiado tumor primério — Exame de tecido obtido por biopsia, pelaremocao cirlrgica diretamente
damassatumoral, por curetagem pos dilatacéo ou por autopsia, no seu sitio priméario. Também sdo considerados
exames histol 6gicos a biopsia e aspirado de medula éssea, e a confirmagdo hematol 6gica daleucemiaatravés do
esfregaco de sangue periférico, posto que estes tecidos, por sua natureza sdo liquidos, ndo permitindo aretirada
de fragmentos.

Para codificar esta informacéo, utiliza-se a correlagéo abaixo:

EXAMES RELEVANTES PARA O DIGANOSTICO
1 Exame clinico e patologia clinica
2 Exame por imagem
Endoscopia e cirurgia exploradora
Anatomia patolégica

Nao se aplica

© o A~ W

Sem informagado

Esta informagéo é coletada da folhas de anamnese, das folhas de evolugdo ou dos laudos de exames
complementares.

ITEM 43 « LOCALIZAGAO PROVAVEL DO TUMOR PRIMARIO

LOCALIZACAO PRIMARIA PROVAVEL D:Ij D

Este item s6 serd preenchido quando o item 19 — Localizacéo topogréfica tiver sido preenchido com o
cadigo C80.9 (localizagéo primaria desconhecida). Caso contrério, permanecera vazio.

A codificacdo deverd ser feita com os mesmos critérios adotados para classificar os tumores com locali-
zacao topogréfica conhecida — utilizando-se a Classificagéo I nternacional de Doengas para Oncol ogia— segun-
da edicdo (CID-0-22 VERSAO) — a partir da hipdtese mais provéavel da localizacdo priméria estabel ecida pela
histologia e pelo comportamento clinico do tumor ou de suas metéstases.

Isto pode acontecer, por exemplo, quando uma paciente é atendida com fratura patol 6gica de fémur, em
cuja investigacdo constatou-se a presenca de multiplas lesdes liticas com aspecto metastético, de um provavel
tumor primario de mama. Nesta situagcdo, marcar-se-ia o item com o cédigo C50 — Mama.

Se n&o houver indicios que permitam estabel ecer uma provavel localiza¢éo primaria do tumor, preencher
também este campo com C80.9.
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A informagdo é coletada dos laudos dos diferentes recursos auxiliares de diagnostico, ou através de
relatérios, laudos ou copia de exames trazidos de outras instituigcdes e anexados ao prontuério do paciente, da
Folha de Evolucéo e da Folha de Parecer, do laudo da anatomia-patoldgica, e na falta deste, de laudos ou
relatérios médicos de outrainstituicgao.

ITEM 44« LATERALIDADE
LATERALIDADE

[ ] 1. Direita

[ ] 2. Esquerda

[ ] 3. Bilateral

[ ] 8. N&o se aplica

[ ] 9. Sem informagéo

LATERALIDADE i 3 _ L.
Este item somente sera preenchido para tumores de 6rgdo par, com o

1 Direita objetivo de estudar se h&d maior frequiéncia de um lado em relagéo ao outro.
2 Esquerda Para tumores em drg&os Unicos serd preenchido com a opgéo 8 — Nao se
. aplica.
o Bl Para 0s tumores cerebrais, considera-se para efeitos de | ateralidade, cada
8 Nao se aplica um dos hemisférios cerebrais.
) Estainformacéo sera coletada a partir da Folhade Anamnese, Exame fisi-
9 Seminformagao

co, Folhas de Evolucgéo e Laudos de Exames.
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PREENCHIMENTO DA FICHA DE REGISTRO DE
9 ]TUMOR PARA 0S CASOS NAO ANALITICO

A Fichade Cadastro de Tumor (anexo 1) é utilizada como instrumento de col eta e entrada de dados para os
bancos de dados de casos “analitico” e casos “néo analiticos”.

Para os casos “ néo analiticos”, o preenchimento daficha é feito de modo parcial, umavez que nem todos
os itens da ficha s8o preenchidos.

Para uma compreensdo do significado e contetdo de cada item, recomenda-se ler atentamente, neste
manual, as instrucBes de preenchimento da Ficha de Registro de Tumor dos Casos Analiticos (vide capitulo 8,

pagina 22).
1 « ITENS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Grupo de informacdes usado para identificar o paciente no conjunto da base de dados e para evitar as
inclusdes em duplicidade. Sdo dados pessoais, intransferiveis, excludentes e de preenchimento obrigatério.

ITEM 01 « NUMERO DO PRONTUARIO HOSPITALAR
NPDOPRONTUARIOHOSATA L AR seese ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ H ‘

Todo paciente ao ser aceito para tratamento no Hospital, deve ser matriculado e para ele ser aberto um
prontuério que recebe um nimero de matricula, atribuido, em geral, de modo segiiencial em ordem crescente.

Este nimero deve ser Unico, pessoal e intransferivel, devendo ser adotado paraidentificar o paciente em
todos os servicos do Hospital.

A obtencdo desta informacéo pelo registrador é feita da capa do prontuério ou da Folha de Matricula ou
da Folha de Identificac&o.

ITEM 02 « NUMERO DE REGISTRO DO PACIENTE NO REGISTRO HOSPITALAR DE CANCER DO
HOSPITAL DO CANCER
N° DE REGISTRONORHC | | | | | | | | ] | ]

O RHC destina um ndmero de registro para cada paciente. Se um mesmo paciente tiver mais que um
tumor primério (item 21), ser4 atribuido o0 mesmo namero de registro a todos os tumores, pois 0 nimero de
registro refere-se ao paciente, e ndo ao tumor.

Atencéo para ndo confundir o nimero de matricula no Hospital com o nimero de registro do paciente no
RHC. Para o banco maligno nao analiticos € atribuida pelo proprio RHC uma numeracdo sequiencial indepen-
dente do nimero de registro da base principal (casos analiticos).

O ultimo digito corresponde a ordem cronol6gica de registro de diferentes tumores do mesmo paciente,
cujaidentificacdo serafeita através datopografia (item 19), da histologia (item 20) e da data do diagnéstico do
tumor (item 16).

A composi¢do do nimero de registro serafeita pelo agrupamento de informagfes expressa através de um
conjunto de nove algarismos, a saber: os quatro primeiros algarismos representam o ano do registro do caso (ndo
confundir com o ano de matricula ou de diagndstico); um nimero seqiiencial com quatro algarismos, e que
representa o nimero do paciente em relagdo ao ano de cadastro do caso (a cada ano, uma nova série segiiencial
deverd ser aberta) e finalmente, no Gltimo digito, serd registrado o nimero do tumor primério em relacéo ao
paciente.

Este nimero é atribuido pelo préprio RHC e anotado numa ficha indice para evitar duplicidade.

Quando da divulgagdo externa de dados do RHC, por exemplo, para elaboracéo de relatorios de vérias
instituicoes, devera ser precedido do cddigo de sete digitos correspondentes ao cadastro do hospital junto ao SUS.

ITEM 03 — NOME COMPLETO DO PACIENTE

vowe | | [ [ LDl

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

Obter a informac&o da capa do prontuério, da Folha de Identificagcdo, da Folha de Anamnese e Exame
Fisico ou de copia de documento anexado ao prontuario.
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2 «ITENS DEMOGRAFICOS E CULTURAIS
Este grupo de informages sera utilizado para tragar o perfil do paciente e identificar fatores de risco
associados a ocorréncia de determinados tipos de céncer. Seu preenchimento € obrigatorio.

ITEM 04 « SEXO DO PACIENTE
[ ] 1. MASCULINO [ | 2. FEMININO [ ] 3. IGNORADO

A informacéo referente ao sexo do paciente deve ser sempre registrada por se constituir num dado de
identificac@o do paciente e num campo de critica de entrada de dados de determinadas topografias de tumor,
como 0s tumores uterinos nas mulheres e de préstata nos homens.

Como deve estar disponivel em todos os prontuarios hospitalares, admite-se as opgdes masculino (1);
feminino (2) e ignorado (3).

Se ainformagao néo tiver disponivel naFolha de Identificacdo, devera ser obtida da Folha de Anamnese
e Exame Fisico ou de copia de documento de identidade anexado ao prontudrio.

Esta informagdo é muito importante para se caracterizar o sexo, em especial de pessoa que possuem
nome que possa ser utilizado por pessoas de ambos 0s sexos, como Darci, Omar, Elair, Delci, entre outros.

ITEM 05 « IDADE DO PACIENTE NA DATA DA PRIMEIRA CONSULTA

Refere-se a idade do paciente na data da primeira consulta neste Hospital.

Podera ser obtida da Folha de |dentificagéo, da Folha de Anamnese e Exame fisico ou calculada a partir
da data de nascimento constante de cépia de documento de identidade anexado ao prontuério.

Se o sistema de processamento de dados calcular automaticamente a informagdo, ndo sera necessario
preencher esta informagao.

O preenchimento deveré ser feito sempre com trés digitos, preenchendo as casas livres da esquerda com
zero. ldade inferior a um ano sera preenchido com 000 e quando ainformacgado ndo estiver disponivel, com 999.

ITEM 06 « DATA DO NASCIMENTO DO PACIENTE
DATA DO NASCIMENTO | | L

A data de nascimento é muito importante, pois esta informagdo pode ser utilizada na identificacdo do
paciente, principalmente nos homénimos, e serd obtida da Folha de identificagao ou de copias de documentos
anexados ao prontudrio.

A data deve ser preenchida no padrdo DD/MM/AAAA, com dois digitos para o dia, dois para o més e
quatro para o ano. Os campos vazios a esquerda deveréo ser preenchidos com zero.

Quando néo se dispde da data completa, deve-se usar amédia do periodo. Assim, para dia ndo conhecido
usar 15. Para dia e més usar 30/06. Para a data totalmente desconhecida, usar 99/99/9999.

ITEM 07 — LOCAL DE NASCIMENTO DO PACIENTE
LOCAL DE NASCIMENTO ‘

O local de nascimento deve ser preenchido com a informag&o precisa, referente ao local de nascimento,
se necessario, fazendo a conversdo em relacdo a distribuicdo geografica atual.

Obtém-se ainformacao da Folha de Identificacdo, da Folha de anamnese e Exame Fisico ou de cépia do
documento de identidade anexada ao prontuario.

Quando ndo houver a informacéo, que serd obtida da Folha de Identificacdo ou da copia xerogréfica do
documento de identidade, preencher com 99.

ITEM 08 « RACA / COR DA PELE DO PACIENTE

RACA / COR

[ 11.Branca [ ¢ 4. Parda

[ ] 2. Preta [ 4 5. Indigena

[ ]3.Amarela [ $9. Sem informacdo

Serdo utilizadas as categorias empregadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica— IBGE.

ITEM 09 « GRAU DE INSTRUCAO DO PACIENTE NA EPOCA DA MATRICULA

GRAU DE INSTRUCAO

[ ] 1. Analfabeto [ | 4. 22 Grau comp.
[ ] 2.19 Grauincomp. [ ] 5. Nivel superior
[ ] 3. 19 Grau comp. [ ] 9. Sem informagéo
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Serainformado o mais alto grau de escolaridade do paciente.
Estainformacéo sera obtida da Folha de Identificagdo ou da Folha de Anamnese e Exame Fisico.

ITEM 10 « OCUPACAO PRINCIPAL DO PACIENTE
amero-t | | | |

A ocupagdo se refere a atividade na qual a pessoa trabalha. Para os aposentados ou desempregados,
marcar a ocupagao na qual atuou.

E desejavel que a ocupagso retrate ndo apenas a profissio, como também a ambiéncia na qual a mesma
eraou é exercida, evitando-se registros genéricos como: militar, funcionario publico, aposentado.

A informagao devera estar disponivel na Folha de Identificagdo ou da Folha de Anamnese e Exame Fisico.

ITEM 11 « PROCEDENCIA DO PACIENTE (CODIGO DO IBGE)
PROCEDENCIA DO PACIENTE ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

~eeeeJtiliza-se 0 Codigo delocalidades do Instituto Brasileiro de Geografia e estatistica— IBGE, do ende-
reco permanente do paciente. Especial atencéo deve ser dispensada aqueles pacientes de outras cidades que
estdo na cidade onde fica instalado o Hospital, apenas temporariamente pararealizar o tratamento.

A informac8o seréd resgatada da Folha de I dentificagéo.

3 « ITENS DE CARACTERIZACAO DO DIAGNOSTICO
Estes itens devem obrigatoriamente serem preenchidos, pois sdo fundamentais para conhecimento dos
tumores cadastrados.

ITEM 12 « CLINICA DE ENTRADA NO HOSPITAL

CLINICA DE ENTRADA Dj

eeEsteitem permiteidentificar aclinicaresponsavel pelamatriculae atendimento inicial ao paciente no
hospital onde esté instalado o RHC.

Deve-se adotar uma codificacdo para clinicas com dois digitos, que identifica também o grupamento ao
qual pertence. Assim sugere-se a seguinte codificacdo de servicos:

A informac8o é resgatada da Folha de Identificac8o, da Folha de Anamnese e Exame Fisico, das Folhas
de Evolucéo e das Folhas especificas das clinicas de atendimento.

ITEM 13 « CLINICA DO PRIMEIRO ATENDIMENTO NO HOSPITAL
CLINICA DO 12 ATENDIMENTO Dj

~sEsteitem possibilitaaidentificacdo daclinica onde efetivamente foi iniciado o tratamento antineopl asico
do paciente no hospital do RHC.

Se o tratamento foi realizado por mais de uma clinica, deve-se registrar aguela que assumiu o papel
primordial no tratamento. Assim, se o paciente foi atendido pelacirurgiatorécicaque solicitou umaradioterapia
paliativa anti-hemorragica para a seguir realizar a cirurgia proposta, deve-se anotar o codigo correspondente a
cirurgiatorécica.

Se aclinicado primeiro tratamento for a mesma de entrada, deve-se repetir o codigo.

A informacédo é resgatada das Folhas de Evolugao, do sumério de alta ou das Folhas especificas das
clinicas de atendimento.

ITEM 14 « REGISTRO DE IDENTIDADE CIVIL — RIC (CPF/CARTAO DO SUS)
REGISTRO DE IDENTIDADE CIVIL
cpricarTAosus) | | [ L [ ]I ]

Deve-se anotar o Registro de Identidade Civil do Cartdo SUS, uma vez regulamentado seu uso, e na sua
falta, o Cadastro de Pessoa Fisica da Receita Federal — CPF.
Estainformag&o é um dositens deidentificacdo do paciente exigido pela PortariaMinisteria N° 3.947- GM/MS.

ITEM 15 « DATA DA 12 CONSULTA NO HOSPITAL
DATA DA 128 CONSULTA ‘ | ‘ | ‘ o

Considera-se como data da primeira consulta a data de atendimento do paciente pelo servico responsavel
pelo seu tratamento. Esta data marca o primeiro contato do paciente com o médico que inicia seu processo
diagndstico ou terapéutico no hospital.

A informac8o esta anotada na Folha de I dentificag&o.

A data deve ser preenchida no padrdo DD/MM/AAAA, com dois digitos para o dia, dois para o més e
quatro para o ano. Os campos vazios a esquerda deverdo ser preenchidos com zero.
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ITEM 16 » DATA DO PRIMEIRO DIAGNOSTICO DO TUMOR
DATA DO DIAGNOSTICO ‘ | ‘ | ‘ N

Considera-se como datado primeiro diagnéstico, de cadatumor, adata da confirmag&o anatomopatol égica
do tumor, quando se tem a certeza do diagndstico. Na auséncia de exame anatomopatol égico, utiliza-se adatado
diagnéstico clinico.

A possibilidade de obtencdo desta informacéo a partir da consulta as Folhas de Evolucéo, dos Laudos da
Anatomia Patol 6gica ou da Patologia Clinica/Hematologia, sdo um importante dado de afericdo da qualidade
dos prontuérios Hospital ares.

Quando o paciente jareferido ao Hospital com diagndstico estabel ecido, utiliza-se ainformacéo enviada
através de laudo médico ou de cépia dos exames realizados em outra instituigdo.

O preenchimento da data deve feito no padrdo DD/MM/AAAA, com dois digitos para o dia, dois para o
més e quatro para 0 ano. Os campos vazios a esquerda deverdo ser preenchidos com zero.

Quando néo se dispde da data completa, deve-se usar a média do periodo. Assim, para dia ndo conhecido
usar 15. Para dia e més usar 30/06. Para a data totalmente desconhecida, usar 99/99/9999.

ITEM 17 « DIAGNOSTICO E TRATAMENTO ANTERIORES
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO ANTERIORES

[ ] 1. Sem Diag./Sem Trat.

[ | 2. Com Diag./Sem Trat.

[ | 3. Com Diag./Com Trat.

[ ] 4. Outros

[ 1 9. Sem informag&o

Este item permite avaliar a condicdo de chegada do paciente em relagéo ao diagndstico do tumor.

A informag&o deve ser colhida da historia clinica no Impresso Anamnese e Exame Fisico, das folhas de
Evolucdo ou de laudos médicos anexados ao prontuario.

A existéncia desta informagdo no prontudrio também € um indicativo da qualidade das informacdes do
prontudrio.

ITEM 18 « BASE MAIS IMPORTANTE DO DIAGNOSTICO DO TUMOR

BASE MAIS IMPORTANTE DO DIAGNOSTICO
[ | 1. Exame Clinico e/ou Patologia Clinica

[ ] 2. Exames por imagem

| 3. Endoscopia

[ ] 4. Cirurgia Exploradora / Necropsia

[ | 5. Citologia ou Hematologia

[ ] 6. Histologia da Metéastase

[ ] 7. Histologia do Tumor priméario

] 9. Sem informagéo

Avalia-se neste item aquele exame que foi 0 mais importante para estabelecer o diagndéstico do tumor.

N&o necessariamente, serd o exame mais especifico ou 0 mais preciso.

O grau maximo de certeza no diagndstico de uma neoplasia maligna é dado pela histologia do tumor
priméario de material coletado através de bidpsia, peca cirlirgica ou do exame post-mortem. Contudo, 0s casos
sem diagndstico citol 6gico ou histolégico ndo devem ser excluidos, pois perder-se-iainformacdes valiosas; dai
a necessidade de considerar-se o diagndstico de cancer em bases puramente clinicas, menos confiaveis que as
patol bgicas.

Deve-se ressaltar, que este item deve ser atualizado, se informacdes posteriores indicam a realizagéo de
um novo exame que tenha contribuido para aumentar o grau de confirmagado do diagndstico.

Esta informag&o é coletada dos laudos dos diferentes recursos auxiliares de diagndstico, ou através de
relatérios, laudos ou cdpia de exames trazidos de outras institui¢cdes e anexados ao prontudrio do paciente, da
Folha de Evolucgéo e da Folha de Parecer.

4 + ITENS DE CARACTERIZAGAO DO TUMOR

Utiliza-se a Classificagéo I nternacional de Doencas para Oncologia—a ClID-0/2, gue permite padronizar
ostumores paraviabilizar as tabulacdes e os estudos comparativos temporais e inter-institucionais — ressal vadas
as devidas limitacdes deste tipo de estudo.

ITEM 19 « LOCALIZACAO DO TUMOR PRIMARIO
(TOPOGRAFIA PELO CID-0/2)

LOCALIZACAO DO TUMOR PRIMARIO D:‘j D
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A especificagdo da localizac8o topogréfica do tumor € o item mais importante do conjunto de dados
cadastrados pel o Registro Hospitalar de Cancer por constituir aprincipal base de tabulagéo dos dados dos RHCs.

Opcionamente, para os tumores dos quais ndo seja possivel estabelecer com certeza a localizagéo topo-
grafica do tumor primario, pode-se ter um item opcional (43). Nestes casos, o item 19 sera preenchido com o
codigo C80 — L ocalizagéo Priméria Desconhecida, e no item 43 — Localizacdo priméria provavel, marca-se com
ahipdtese mais consistente, da provavel localizagéo priméria, a partir da histologia e do comportamento clinico
do tumor ou de suas metastases.

ITEM 20 « TIPO HISTOLOGICO DO TUMOR PRIMARIO

Tipo HistoLocico | | [ [ [/

O Registros de Cancer coleta somente dados referentes a neoplasias malignas e in situ, isto €, com cédigo
de comportamento /3 ou /2. Os tumores sdo classificados por localizagéo priméria.

Os tumores com diagnéstico clinico, sem confirmagdo por exame citolégico ou histolégico, deve ser
classificados M9990/3.

Esta informacéo é coletada diretamente do laudo da anatomia patol égica, e na falta deste, de laudos ou
relatérios meédicos de outra instituigao.

ITEM 21 « OCORRENCIA DE MAIS DE UM TUMOR PRIMARIO
MAIS DE UM TUMOR PRIMARIO
[ J1.Nao [ J2.Sim [ ]3.Duvidoso

No caso de tumor multiplo (mais de um primério), deve ser feitaumaficha para cadatumor, sendo que todas as
fichas de um mesmo paciente devem ter 0 mesmo nimero de registro, pois este niimero é Unico por paciente. O Ultimo
digito do nimero de registro, identifica o tumor, sendo atribuido de formacronoldgica (-1, -2...) (vide item 02).

Na ficha correspondente ao primeiro tumor diagnosticado, o item 25 poderia estar assinalado como ndo
(opc¢éo 1), se no momento do seu diagndstico ndo era conhecido 0s outros tumores. Caso isso tenha acontecido,
ao ser identificado um segundo tumor, este item deve ser atualizado, pois ele sera a chave para a posterior
identificacdo de tumores multiplos, cruzado com o ultimo digito do numero de registro do tumor que assinala a
ordem cronol dgica de diagnéstico dos tumores multiplos. Nas demais fichas deve-se marcar a op¢éo 2 (sim).
Idéntico procedimento deve ser adotado para os tumores sincrdnico, ou seja, aqueles tumores primérios que
aparecem ao mesmo tempo.

Estainformagéo devera ser coletada das Folha de Evolug&o, da Folha de Parecer e dos laudos da Anato-
mia Patol égica.

ITEM 22.a + ESTADIAMENTO CLINICO DO TUMOR ANTES DO TRATAMENTO

ESTADIAMENTO Dj

Para fins de cadastro no Registro Hospitalar de Céancer, é utilizado o Estadiamento Clinico do tumor
estabel ecido antes do inicio do tratamento.

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

Quando o tumor néo for estadiavel, utilizar o cddigo 88. Se ndo houver ainformacao, utilizar o codigo 99.

Estainformagao sera obtida da anamnese, das folhas de evolugéo e das folhas de exames especializados.

ITEM 22.b « OUTRO ESTADIAMENTO CLINICO DO TUMOR ANTES DO TRATAMENTO (para me-
nor de 18 anos)

ESTADIAMENTO Dj

Exclusivamente para os pacientes com idade inferior a 18 anos, pode ser necessario empregar sistemas de
classificacdo de estadiamento nao compativeis com o TNM. Assim sendo, foi previsto este campo paraincluséo
da informag&o correspondente.

ITEM 23 « TNM — CLASSIFICACAO DOS TUMORES MALIGNOS

A codificagdo da extensdo clinica do tumor é feitano Sistema TNM utilizando trés letras: o T (represen-
tando aextensdo do tumor); o N (representando aausénciaou apresenca e a extensio das metastases em linfonodos
regionais) e o M (aauséncia ou presenca de metéstases a distancia).

Estainformagéo devera ser coletada da Folha de Anamnese e Exame Fisico, da Folhade Evolugéo ou das

Folhas Especificas dos Servicos.
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Quando o tumor néo for estadiavel, utilizar o cédigo 888. Se nao houver ainformacéo sobre TNM, utili-
zar o codigo 999.

ITEM 24 « pTNM — CLASSIFICACAO DOS TUMORES MALIGNOS, PATOLOGICO

No SisemaTNM, também esta prevista ainclusdo de informagfes anatomopatol égica, desde que pré-tratamento.

A Classificagéo patolégica, designada pTNM, tem por base as evidéncias obtidas antes do tratamento,
suplementada ou modificada pelaevidéncia adicional conseguidaatravés dacirurgiae do exame histopatol dgico.

Para alguns tumores, como os tumores de préstata e de intestino, apenas estara disponivel o pTNM.
Nestes casos, se nédo é possivel aavaliagdo clinica, no campo 23 — TNM, utiliza-se anotagdo X, indicando que o
pardmetro ndo pode ser avaliado (TX — O tumor primario ndo pode ser avaliado; NX — Os linfonodos regionais
ndo podem ser avaliados. MX — A existéncia de metéstases a distancia ndo pode ser avaliada).

ITEM 25 « LOCALIZAGAO DE METASTASE A DISTANCIA
LOCALIZACAO DE METASTASE A DISTANCIA ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Utiliza-se os mesmos parametros usados para codificacdo topogréfica do tumor primério, para codificar
as metastases.

Deve-se dar atencdo especial a ocorréncia de metéstases para linfonodos a disténcia (C77), osso (C40-
C41), figado (C22), pulméo (C34)/ pleura (C38), cérebro (C71), ovério (C56) e pele (C44), por serem as mais
significativas.

A presenca de metastase de localizagdo mal definidas ou desconhecida deve-se preencher com o codigo
C76 (outras localizacBes e localizacBes mal definidas).

Na ocorréncia de metéstases disseminadas — assim entendido a ocorréncia de mais de quatro metastase —
por faltade um codigo mais apropriado, deve-se preencher aprimeira casado item com o codigo C76 e deixar as
demais em branco.

Se ndo houver registro de metéstases a distancia, o item devera ser deixado em branco.

Como a ocorréncia de metéstases pode acontecer a qualquer tempo, o registro desta informac&o podera
ser obtido namaioriadosimpressos do prontuério, contudo, o registro mais frequente éfeito na Folha de Anamnese
e Exame Fisico, nas Folhas de Evolucao, nos Relatdrios Médicos de outras instituicdes ou profissionais, nos
L audos de Anatomia Patol 6gica, de Radiologia e de Medicina Nuclear, nos Sumarios de Alta e nas Fol has Espe-
cificas dos Servigos.

5 « ITENS DE CARACTERIZACAO DO TRATAMENTO

O grupo de itens a seguir avalia o primeiro tratamento antineoplasico realizado no hospital e a resposta
do tumor a terapéutica realizada.

Deve-se ficar atento a este grupo de itens, uma vez que alguns deles poderéo ser assinados com a opgéo
8 — ndo se aplica.

Asinformagdes sdo referentes apenas ao primeiro tratamento antineoplasico, ja que os demais tratamen-
tos, mesmo que sejam realizados durante o primeiro ano de tratamento, serdo avaliados através da ficha de
seguimento de pacientes.

ITEM 26 « DATA DO INiCIO DO PRIMEIRO TRATAMENTO ESPECIFICO PARA O TUMOR, NO
HOSPITAL
DATA DO INiCIO DO 12 TRATAMENTO NO HOSPITAL \ \ ||

Esta informac&o esté relacionada ao tratamento antineoplasico, especifico para o tumor que esta sendo
registrado e que tenha sido realizado no Hospital do Céancer.

N&o devem ser considerados tratamentos realizados em outras institui¢des; tratamentos que ndo sejam
diretamente relacionados a terapéutica do tumor em andlise ou de suas metastases; e tratamentos anteriormente
realizados no Hospital para outros tumores — no caso de tumor primério multiplo.

Deve ser registrada a data de efetivo inicio do terapéutica.

O preenchimento destainformacdo deve ser feito no padréo DD/MM/AAAA, sempre com oito digitos, sendo
dois para o dia, dois para 0 més e finalmente quatro para o ano, preenchendo as casas livres da esquerda com zero.

Quando ndo se dispbe da data completa, deve-se usar a data média do periodo. Assim, para dia ndo
conhecido usar 15. Para dia e més usar 30/06. Para a data total mente desconhecida, usar 99/99/9999.

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

Esta informagéo deve ser coletada da Folha de Evoluc&o. Nos casos de Quimioterapia também podera
estar registrado na Folha de Prescri¢do M édica ou de Enfermagem, nas Folhas do Servico de Radioterapia, e nos

casos cirurgicos, na Ficha Operatoria.
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ITEM 27« PRINCIPAL RAZAO PARA NAO REALIZAC}AO DO PRIMEIRO TRATAMENTOANTINEOPLASICO
NOHOSPITAL

PRINCIPAL RAZAO PARA NAO REALIZACAO DO 1° TRATAMENTO NO HOSPITAL
| | 1« Recusado Tratamento

[ ] 2+ Doenca Avancada, falta de condices clinicas

[ | 3+ Outras Doengas Associadas

[ | 4« Abandono do tratamento

[ ] 5« Complicagdes de Tratamento

] 6« Obito

[ | 7+ Outras

[ | 8« N&o se aplica

] 9« Sem informagéo

Atencéo — Este item refere-se ao tratamento antineopl sico, ndo deve ser aplicado para tratamento sinto-
matico ou de co-morbidades que cursem em paralelo com o tumor, mas que ndo sdo a ele diretamente rel aciona-
dos (por exemplo, o tratamento de uma hipertensdo arterial ou de diabetes mellitus).

Alguns pacientes, por motivos diversos, ndo chega a realizar tratamento no Hospital. Assinala-se neste
item, o motivo da ndo realizacéo do tratamento antineoplasico.

Esta informacéo podera ser obtida principalmente da Folha de Evolugdo, contudo, também pode ser
pesquisada na Folha de Anamnese e Exame fisico, no Sumario de Alta e na Ficha de Anestesia.

ITEM 28 « PRIMEIRO TRATAMENTO RECEBIDO NO HOSPITAL
PRIMEIRO TRATAMENTO RECEBIDO NO HOSPITAL
[ ] 1+ Nenhum
2 « Cirurgia
3 « Radioterapia
4 « Quimioterapia
5 « Hormonioterapia
6 « Transplante de Medula Ossea
7 « Imunoterapia
8 « Outras
9 « Sem informagédo
Para efeito deste item, deve-se considerar apenas o primeiro tratamento antineopl asico realizado no Hospi-
. Este tratamento inclui todas as modalidades terapéuti cas administradas especificamente para tratar o tumor.
Deve-se considerar apenas aquel es tratamentos realizados com o obj etivo de tratar o tumor ou suas metéstases.
Os tratamentos sintomaticos, de co-morbidades ou de complicagdes do tumor, ndo devem ser incluidos.
A semelhanca do item anterior, esta informag&o podera ser obtida principalmente da Folha de Evolugao,
contudo, também podera estar disponivel no Sumario de Alta, na Folha de Prescri¢cdo médica e nas Folhas do
Servico de Radioterapia.

N A
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ITEM 29 — ESTADO DA DOENCA AO FINAL DO PRIMEIRO TRATAMENTO NO HOSPITAL

ESTADO DA DOENCA AO FINAL DO 12 TRATAMENTO NO HOSPITAL
| | 1+ Sem Evidéncia da Doenca (Remissio Completa)
[ | 2+ Remissdo Parcial
[ | 3+ Doenca Estavel
[ | 4+ Doenca em Progressio
[ ] 5+ Fora de Possibilidade Terapéutica
[ ] 6+ Obito
[ | 8+ NaoseAplica
] 9+ Sem informagéo
Neste item avalia-se a evolugdo da doenca, sem levar em conta o bem estar ou a qualidade de vida do
paciente.

As opgoes estdo apresentadas em ordem decrescente de resposta ao tratamento efetuado.
Estainformagéo podera ser coletada da Folha de Evolugdo ou da Folha de Parecer.

6 ¢ ITENS DE SEGUIMENTO DO PACIENTE
O grupo de informag8es a seguir expressa as informagdes sobre o 6bito e a investigagcdo das causas do
mesmo, naguel es pacientes que foram a ébito no periodo avaliado.

ITEM 30 « DATA DO OBITO DO PACIENTE
DATADOOBITO‘ | ‘ | ‘ L ‘
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Estainformagao 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.

Estainformagdo é muito importante para o célculo de sobrevida do paciente.

O preenchimento devera ser feito sempre com oito digitos, no padrédo DD/MM/AAAA, preenchendo as
casas livres da esquerda com zero. Quando o 8bito tiver ocorrido, contudo a data néo estiver disponivel, preen-
cher com 99/99/9999.

Quando néo se dispde da data completa, deve-se usar amédia do periodo. Assim, para dia ndo conhecido
usar 15. Para dia e més usar 30/06. Para a data totalmente desconhecida, usar 99/99/9999.

A informac&o podera ser coletada da Folha de Evolugdo, da Prescricdo Médica ou de Enfermagem, da
Solicitacdo de Internagéo, do Sumario de Alta, do Espelho da AlH ou ainda de qualquer carta ou informagéo
proveniente de outra fonte, que contenha ainformacéo.

ITEM 31 « CAUSA IMEDIATA DA MORTE DO PACIENTE

CAUSA IMEDIATA DA MORTE D:Ij D

Neste item deve-se registrar a causa diretamente responsavel pelo ébito do paciente (por exemplo: he-
morragia, pneumonia, doenga isquémica do coragao).

Esta informag&o seréa codificada pelo CID-10, utilizando-se a Lista Especial de Tabulagdo para Mortali-
dade e Morbidade.

Quando a causa morte for desconhecida, preencher com o codigo R99.X — Causas desconhecidas e nao
especificadas de mortalidade.

A informac&o podera ser coletada da Folha de Evolugdo, da Prescricdo Médica ou de Enfermagem, da
Solicitacdo de Internagdo, Sumario de Alta, Espelho daAlH e da Folha de Necropsia — quando esta tiver sido
realizada, ou ainda de qualquer carta ou informac&o proveniente de outra fonte, que contenha a informacéo.

Se houver cdpiado Atestado de 6bito do paciente no prontuério, também servira de fonte desta informacao.

ITEM 32 « CAUSA BASICA DA MORTE DO PACIENTE

CAUSA BASICA DA MORTE D:D D

««E uma complementacéo do item anterior. Deve ser registrado a doenca bésica do paciente, a partir da
qual foram criadas as condic¢des (ou surgiram as complicacfes) para que o paciente viesse a falecer (por exem-
plo: caquexia pela neoplasia, diabete mellitus, anemia, etc.).

A prépria neoplasia maligna podera ser a causa bésica da morte do paciente.

Também neste item deve-se utilizar a CID-10 ao invés da CID-O-22 VERSAO.

A informacéo podera ser coletada da Folha de Evoluc&o, da Prescricdo Médica ou de Enfermagem, da
Solicitacéo de Internacéo, do Sumario de Alta, do Espelho daAlH e da Folha de Necropsia— quando esta tiver
sido realizada. Também poderé ser usado cépia do Atestado de 6bito se houver sido anexada ao prontuério.

Quando a causa basica da morte for desconhecida, preencher com o codigo R69.X — Causas desconheci-
das e ndo especificadas de mortalidade.

ITEM 33 « INDICACAO DE REALIZAQAO DE SEGUIMENTO
SEGUIMENTO
[ ]1.Sim [ ]2. Nao

N&o seré feito seguimento para os pacientes que tenham sido classificados como maligno néo analitico.
Deve-se portanto marcar exclusivamente a op¢do 2 — néo.

7 « ITEM DE IDENTIFICACAO DO REGISTRADOR

Este item identifica o registrador responsével pela coleta do dado. E uma informago relevante para o
controle de qualidade e para evidenciar a necessidade de treinamento e de atualizagdo dos manuais e de material
de apoio.

ITEM 34 « CODIGO DE IDENTIFICACAO DO REGISTRADOR
CODIGO DO REGISTRADOR Dj

Identificar o registrador através de seu codigo numérico de dois digitos.

ITEM 35 « DATA DO PREENCHIMENTO DA FICHA
DATA DO PREENCHIMENTO DA FICHA ‘ | ‘ | ‘

L [ |
Corresponde a data na qual aficha foi preenchida, no formato DD/MM/AAAA. Esta data ndo pode ser
inferior a data de matricula do paciente no hospital.
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8 — ITENS OPCIONAIS
As informagdes classificadas como opcionais, também devem ser preenchidas, se ainstitui¢éo optou por
coleté-las nos casos analiticos.

ITEM 36 « ESTADO CONJUGAL ATUAL
ESTADO CONJUGAL ATUAL

[ ] 1. Casado

[ | 2. Solteiro

[ | 3. Desquitado/separado/ divorciado

] 4. vitvo

| 9. Sem informag&o

Estainformagado néo deve ser confundida com estado civil. O importante é tentar estabelecer um indica-
dor da atividade sexual do paciente.
Estainformacgéo podera ser obtida da Folha de Anamnese e Exame Fisico ou da Folha de I dentificagao.

ITEM 37 — DATA DA TRIAGEM
DATA DA TRIAGEM ‘ | ‘ | ‘ N

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

Quando o paciente ja estiver matriculado no hospital para tratamento de outro tumor ou patologia néo
neoplasica, esta data corresponde a data de encaminhamento para diagndstico ou tratamento especifico do tumor.

Sera coletada da folha de triagem ou de matricula.

ITEM 38 — HISTORICO FAMILIAR DE CANCER

HISTORICO FAMILIAR DE CANCER
[ ]1.Sim [ ] 2.N&o [ | 9. Sem informag&o

Deve-se considerar para efeito deste item, exclusivamente, os parentes consangiiineos, ascendentes ou
colaterais até segunda geragdo, ou seja: pais, avos, tios e irmaos.

A informagdo poderd ser coletada da Folha de Anamnese, das Folhas de exame especializado ou das
Folhas de Evolucéo.

ITEM 39 — ALCOOLISMO

ALCOOLISMO
.l 1.sim [] 2.N&o [ ] 9. Sem informag&o

A histéria de consumo de bebida alcodlica deverd retratar ndo apenas a situagdo atual, mas a ocorréncia
preponderante.

Deve-se considerar o consumo habitual (mais que trés vezes por semana). Para as pessoas que bebem
eventualmente, devera ser marcado a opgéo 2 (nédo).

A informag&o devera estar disponivel na Folha de Anamnese e Exame Fisico.

ITEM 40 — TABAGISMO
TABAGISMO
"l 1.sim [] 2.N&o [ ] 9. Sem informagéo

A semelhanga do alcoolismo, a avaliagio do habito tabagico deveralevar em consideraco toda avidado
paciente, e ndo apenas a situacdo atual .

Também deverdo ser avaliados todos os tipos de tabagismo (cigarro, cigarrilha, charuto, cachimbo e
mascar).

O fumante eventual deveréa ser marcado como néo fumante.

Estainformacgéo podera ser coletada da folha de anamnese ou das folhas de exames especializados.

ITEM 41 — ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO

ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO
[[11.SUS[ ] 2.N&o SUS[ | 3. Veio por contapropria [ | 9. Sem informagso

A informacéo refere-se a quem encaminhou o paciente ao Hospital . Deve ser resgatada da Folha de I den-
tificag8o através da histdria clinica no Impresso Anamnese, das folhas de Evolugao, de laudos médicos anexa-
dos ao prontuario ou servigo social.

Para codificar esta informacéo, utiliza-se a correlagéo abaixo:
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ITEM 42« EXAMESRELEVANTESPARA O DIAGNOSTICO EPLANEJAMENTO
DA TERAPEUTICA DO TUMOR

EXAMES RELEVANTES PARA O DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO DA TERAPEUTICA DO TUMOR
[ ] 1. Exame Clinico e Patologia Clinica
[ ] 2. Exames por imagem
[ ] 3. Endoscopia e Cirurgia Exploradora
[ ] 4. Anatomia Patoldgica
[ ] 8. N&o se aplica
[ 1 9. Sem informag&o
Este item n&o deve ser confundido com o item 18 — Base mais importante do diagnéstico.
Consideram-se exames relevantes, aqueles cuja realizacdo permitiu obter umainformacéo que possibili-
tou o estabel ecimento do diagndstico do tumor; levou ao inicio do tratamento, ou ainda, se resultou na mudanca
no curso do tratamento.
Esta informac&o é coletada das fol has de anamnese, evolucgdo ou dos laudos de exames complementares.

ITEM 43 « LOCALIZACAO PROVAVEL DO TUMOR PRIMARIO
LOCALIZACAO PRIMARIA PROVAVEL

<Este item s6 sera preenchido quando o item 19 — Localizac&o topogréficativer sido preenchido com o
codigo C80.9 (localizacéo primaria desconhecida). Caso contrério, permanecera vazio.

A codificacdo devera ser feita com 0os mesmos critérios adotados para classificar os tumores com locali-
zac&o topogréfica conhecida — utilizando-se a Classificagéo Internacional de Doengas para Oncol ogia— segun-
da edicdo (CID-0-22 VERSAO) — a partir da hipdtese mais provavel da localizacio priméria estabel ecida pela
histologia e pelo comportamento clinico do tumor ou de suas metastases.

Se ndo houver indicios que permitam estabel ecer uma provavel localizacdo primériado tumor, preencher
também este campo com C80.9.

A informagdo é coletada dos laudos dos diferentes recursos auxiliares de diagndéstico, ou através de rela-
térios, laudos ou copia de exames trazidos de outrasinstitui¢cBes e anexados ao prontuério do paciente, da Folha
de Evolucdo e da Folha de Parecer, do laudo da anatomia patoldgica, e na falta deste, de laudos ou relatérios
médicos de outrainstituicdo.

ITEM 44 « LATERALIDADE
LATERALIDADE

[ ] 1. Direita

[ ] 2. Esquerda

[ ] 3. Bilateral

[ ] 8. N&o se aplica

[ ] 9. Sem informag&o

Este item somente serd preenchido para tumores de érgdo par, com o objetivo de estudar se ha maior
freqiiéncia de um lado em relagdo ao outro.

Para tumores em érgéos Unicos sera preenchido com a opgéo 8 — N&o se aplica.

Estainformacéo sera coletada a partir da Folha de Anamnese, Exame fisico, Folhas de Evolucéo e L audos
de Exames.
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CONTEUDO DA FICHA DE SEGUIMENTO
10/pE TUMOR

Utiliza-se a Ficha de Registro de Tumores (anexo 1) para cadastro das informagcdes referentes aos casos
analiticos (casos codificados pela CID-0-22 VERSA O como /3 (maligno, localizagio priméria), e para os tumo-
res /0 (benignos) e/1 (incertos se benigno ou maligno), que tenham sido incluidos pela Comissdo Assessora, na
relacéo de tumores cadastraveis, por interesse cientifico) (Vide Cap. 6, pag. 18).

Para o acompanhamento temporal, destes casos, usa-se como documento para resgate das informacoes a
Ficha de Seguimento de Tumor (anexo 2).

Na Ficha de Registro de Tumor sdo cadastradas as informacdes referentes ao paciente e sua doenca —
tanto dos casos anal iticos quanto dos casos ndo analiticos, até completar um ano dadata do primeiro diagndstico
do tumor (datado aniversario do tumor). A partir destadata, as informagdes exclusivamente referentes aos casos
analiticos serdo coletadas na Ficha de Seguimento. N&o sera feito seguimento para os casos analiticos que te-
nham falecido ao longo do primeiro ano de doenga a contar da data do primeiro diagndstico, e aquel es portado-
res de tumor de pele (exceto melanoma) e de tumores in situ, pela sua baixa letalidade e alto indice de cura

O seguimento serarealizado ao longo do tempo, de modo pontual, no primeiro, segundo, terceiro, quarto,
quinto, sétimo, décimo e décimo quinto ano, tendo por base a data do diagndstico. Em cada um destes momentos
serdo levantadas as informagdes desde a avaliagcdo anterior até arealizacdo da avaliagéo atual.

Para os tumores de mama, o hospital poderd, de modo opcional, fazer o seguimento também no vigésimo ano.

Se o paciente tiver mais de um tumor primdrio, tera tantas Fichas de Registro de Tumor quantos forem os
tumores, e uma Ficha de Seguimento para cada tumor que preencha os critérios de elegibilidade para seguimento.

Cada tumor sera seguido tendo por base a data do seu diagndstico.

O contetdo dafichade Seguimento obedece as mesmas codificacfes estabel ecidas para a Ficha de Registro
de Tumor, que por sua vez estédo em acordo com as necessidades de informacdes do Hospital e com as padroni-
zagOes sugeridas pela Organizagdo Mundial de Salde através da Agéncia Internacional para Pesquisa sobre o
Cancer (IARC) e aAssociacéo Internacional de Registros de Cancer (IACR).

Na elaboragdo da Fichade Seguimento, deve-se ter a preocupagéo de que amesma, além de ser instrumento
de coleta de dados, sgjatambém documento para entrada de dados para digitagdo. Assim sendo, os itens devem ser
distribuidos em colunas, e as opgdes dentro de cadaitem padronizadas, sendo a opgao 8 destinada a opgéo “nao se
aplica’ e aopgado 9 correspondente a“sem informagdo”. A numeragéo das opcBes em cada item é feita em ordem
crescente, ficando vazio os nimeros entre a Ultima opgao disponivel e o digito 9 (sem informagao).

Para facilitar a operacionalizagdo do seguimento anual, sempre que for possivel, quando do seguimento
de um determinado tumor, pode-se avaliar os demais tumores do mesmo paciente, atentando para a data de
diagnéstico de cada tumor, especificamente.

Deve-se estar atento paraa peculiaridade de que, apesar da avaliacéo da qualidade de vida do paciente ser
amesma para todos os tumores, pois retrata a condicdo do paciente no momento da avaliagdo, os dados referen-
tes ao seguimento de cada tumor sdo especificos e independentes.

A seguir s20 gpresentados em detal he o contelido de cadaitem daficha, com as respectivasinstrugBes de preenchimento.

1+ITENSDE IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Este grupo de informacdes sera usado para identificar um determinado paciente no conjunto da base de
dados e permitir ainterligagdo com asinformagdes constantes da Ficha de Registro de Tumor. Sdo dadosindivi-
duais, especificos, intransferiveis, excludentes e de preenchimento obrigatério.

O preenchimento das informages referentes ao nimero do prontuério hospitalar, nimero do registro no RHC
e nome do paciente, para cada tumor com seguimento previsto, devera ser feito no momento do cadastro do caso,
ocasido em que é preenchida a Ficha de Registro de Tumor e atribuido o NUmero de Cadastro do paciente no RHC.

Asinformacges referentes ao endereco e telefone serdo preenchidas obrigatoriamente para pacientes aten-
didos em hospitais que ndo utilizem prontuério Unico.

Para hospitais com prontuério Unico, estainformacdo sé tera necessidade de ser preenchida naqueles casos
nos quais ndo houver a informagéo sobre 0 seguimento disponivel no prontudrio, sendo necessério realizar busca
ativa do paciente. Nesta situacdo, o endereco e telefone mais atualizado sera resgatado diretamente do prontuério.

NUMERO DO PRONTUARIO HOSPITALAR
NODOPRONTUARIOHOSPITALAR‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Todo paciente ao ser aceito para tratamento no Hospital € matriculado na Instituigdo, recebendo um

ndimero de matricula.
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Suarecuperagdo é feitadacapado prontuério, daFolhade I dentificagdo ou da Ficha de Registro de Tumor
do Registro Hospitalar de Céancer — RHC.

Este nimero permitira a vinculagdo da Ficha de Seguimento ao paciente.

Este nimero deve ser Unico, pessoal e intransferivel, devendo ser adotado paraidentificar o paciente em
todos os servicos do Hospital.

Quando o Hospital tem por rotina abrir um prontudrio a cada internagdo; para cada servigo ou um para
ambulatério e outro independente parainternagdo, poderd acarretar dificuldade no resgate do conjunto deinfor-
mac0des do paciente. Recomenda-se que nestes casos seja avaliado a possibilidade de unificar a documentagdo
em um prontudrio Unico, ou correr o risco de inviabilizar o trabalho dos registradores.

NUMERO DE REGISTRO DO PACIENTE NO REGISTRO HOSPITALAR DE CANCER
DO HOSPITAL DO CANCER
N° DE REGISTRO NO RHC L] ] ]

O RHC destina um nimero de registro para cada paciente. Este nimero serd a chave de acesso atodos os
documentos do paciente no ambito do RHC. Se um mesmo paciente tiver mais que um tumor primério (item 21
dafichade cadastro de tumor), sera atribuido o mesmo nimero de registro atodos os tumores, pois o nimero de
registro refere-se ao paciente, e ndo ao tumor.

O ultimo digito corresponde a ordem cronol égica de registro de diferentes tumores do mesmo paciente.

Atencdo paranao confundir o nimero de matriculano Hospital com o nimero deregistro do pacienteno RHC.

Este nimero é atribuido pelo préprio RHC e anotado numa ficha indice para evitar duplicidade.

O resgate desta informagao sera feito diretamente da Ficha de Registro de Tumor.

NOME COMPLETO DO PACIENTE

voe | | [ [ L[ PIL PP Pl

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

Atencdo: o nomedeveraestar grafado exatamente do mesmo modo que foi anctado na Ficha de Registro de Tumor.

Para as pessoas casadas, desquitadas ou divorciadas que tenham alterado 0 nome, deve-se manter o nome
antigo ou trocar nas duas fichas.

Obter ainformacgédo da Ficha de Registro de Tumor, da capa do prontuério, da Folha de I dentificagdo ou
de cépia de documento de identificacdo anexado ao prontuario.

ENDERECO: Logradouro/ N°/ Complemento

A informacao referente ao endereco completo (logradouro, nimero e complemento) devem ser obrigatori-
amente preenchidos para pacientes atendidos em hospitais que ndo utilizem prontuério Unico.

Para hospitais com prontuario Unico, esta informacdo sO tera necessidade de ser preenchida naqueles
casos nos quais ndo houver ainformagao sobre o seguimento disponivel no prontudrio, sendo necessario realizar
busca ativa do paciente.

Deve-se buscar registrar o endereco permanente do paciente. Em pacientes proveniente de outras cidades,
sem endereco fixo na cidade onde esta o hospital, deve-se registrar o endereco de origem do paciente. Sempre
gue for comunicado mudanca de endereco, esta informacado devera ser atualizada.

Resgatar da folha de matricula; de identificac&o do paciente ou do servico social.

BAIRRO

Esta informagédo é complementar a informagao anterior (endereco), e devera obedecer os mesmos crité-
rios de preenchimento.

CIDADE

Estainformac&o é complementar ao endereco, e devera obedecer aos mesmos critérios de preenchimento.

UF (UNIDADE DA FEDERACAO — SIGLA DO ESTADO)

N
o]



Estainformagao é complementar ainformagao anterior (endereco), e devera obedecer 0s mesmos critérios
de preenchimento.

TELEFONE

A informagao referente ao telefone de contato do paciente devera ser obrigatoriamente preenchidos para
pacientes atendidos em hospitais que ndo utilizem prontuério anico.

Para hospitais com prontuério Unico, esta informagédo so terd necessidade de ser preenchida naqueles
casos nos quais ndo houver ainformagéo sobre o seguimento disponivel no prontuério, sendo necessério realizar
busca ativa do paciente.

O registro é feito incluindo o codigo de &rea, sem o cddigo da operadora. Assim o telefone (0XX21)
5066320 referente ao Rio de Janeiro, seré cadastrado como 021 5066320.

Deve-se buscar registrar o telefone permanente do paciente. Em pacientes proveniente de outras cidades,
podera ser registrado o telefone de contato na cidade onde estd o Hospital, desde que através deste telefone sgja
possivel manter um contato com o paciente ou um familiar. Caso contrério, deve-se registrar o telefone do
paciente em seu local de residéncia, com o respectivo codigo DDD da localidade.

Sempre que for comunicado mudanca no telefone, esta informacéo devera ser atualizada.

Resgatar da folha de matricula; de identificagdo do paciente ou do servigo social.

CEP (CODIGO DE ENDERECAMENTO POSTAL)

Estainformacao é complementar ao endereco, e devera obedecer aos mesmos critérios de preenchimento.

2 + QUADRO DE ACOMPANHAMENTO DE TUMORES MULTIPLOS

Este grupo de informagdes serd usado para identificar o tumor referente ao qual esté sendo realizado o
seguimento, e os outros tumores do paciente, para avaliar-se a pertinéncia de proceder 0 seguimento para estes
outros tumores.

O preenchimento das informacgdes deste quadro deverdo ser feitas no momento do cadastro do caso,
ocasido em que é preenchida a Ficha de Registro de Tumor e atribuido o NUmero de Cadastro do paciente no
RHC.

Neste quadro sdo anotados (em ordem cronol 6gica de diagndstico), todos os tumores primarios do paci-
ente, de modo que possa permitir a correlagdo com os outros tumores do paciente, diagnosticados em épocas
diferente. Quando do diagndstico de novos tumores primarios, esta ficha deve ser atualizada.

Para cada tumor primério, a ser seguido, serafeito um Ficha de Seguimento.

Na primeira linha do quadro, seré obrigatoriamente anotado o tumor cujo seguimento seré feito nesta
ficha, com a respectiva ordem cronol égica de diagndstico. Os demais tumores serdo anotados em ordem cres-
cente da cronol 6gica da data de diagndstico, com a lacuna corresponde ao tumor ja anotado na primeira linha.
Nos demais cartBes do mesmo paciente serd adotado igual procedimento, de modo que o tumor a ser avaliado em
cada Ficha de Seguimento serd sempre identificado por estar na primeira linha, independente da sua ordem
cronol égica de diagndstico.

Se o tumor for Gnico havera uma Unica ficha, se for mdltiplo, haverdo tantas fichas quanto forem os
tumores primarios (exceto os tumor de pele ndo melanoma e os tumores in situ).

QUADRO DEACOMPANHAMENTO DE TUMORESMULTIPLOS

ce co ccee ecce. o ccce/e
ee co ccee ecce. o eccce/e
ce co ccee ecce. o ccce/e
ee co ccee ecce. o eccce/e

®® o ococe oo o ...-/.

Em cada linha do quadro ser&o anotadas as seguintes informagcoes:
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NUMERO DO TUMOR PRIMARIO

Anotar no campo Numero do tumor, a informagéo corresponde a ordem cronoldgica do diagndéstico do
tumor, sendo obrigatoriamente registrado na primeira linha o tumor ao qual esta ficha de seguimento se refere.
Nas demais linhas a ordem de registro sera sequiencial crescente.

Assim, se afichafor referente ao segundo tumor diagnosticado e o paciente tiver um total de trés tumo-
res, a ordem sera respectivamente; 22 tumor, 12 tumor e 39 tumor.

Estainformagéo sera col etada da folha de anamnese ou das folhas de evolugdo ou sumério de alta.

DATA DO PRIMEIRO DIGNOSTICODO TUMOR

Neste campo deverd ser registrada a Data do 12 diagnéstico (data em que foi firmado o diagndéstico do
tumor, coletada do item 16 — data do 12 diagnéstico — da Ficha de Registro de Tumor).

Utilizar o formato DD/MM/AAAA.

Estadata é areferenciapararealizagdo do seguimento, sendo considerada a“ data de aniversario” do tumor.

A informagdo sera coletada diretamente da Ficha de Registro de Tumor (item 16)

LOCALIZACAODO TUMOR PRIMARIO

Para cada Tumor Primario, serd anotada o cédigo correspondente a localizagdo do tumor, pela CID-0/2,
resgatada do item 19 da Fichade Registro de Tumor (L ocalizagéo do Tumor Primério), ou item 43 — Localizagdo
Primaria Provéavel.
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TIPOHISTOLOGICO

Finalmente, anota-se o Tipo Histol 6gico correspondente ao tumor, coletado diretamente do item 20 (tipo
histol 6gico), da Ficha de Registro de Tumor.

3 + INFORMACOES SOBRE A EVOLUCAO DO DOENTE E DO TUMOR

Na parte inferior daficha de Seguimento existe um quadro no qual serdo anotados os codigos correspon-
dentes a fonte das informagdes, a avaliacdo da doenca e a qualidade de vida do paciente.

Cadalinha corresponde & um momento preestabel ecido de avaiagéo, correspondendo ao 19, 29, 39, 49, 59, 79, 10°
e 15° anos posteriores a data do primeiro diagndstico do tumor em seguimento. Para 0os tumores de mama, também
€ recomendado o seguimento no 202 ano de seguimento.

A codificagéo do tratamento € rigorosamente idéntica aquel a empregada no item 28 (tratamento recebido
no hospital), da Ficha de Registro de Tumor.

Para efeito de resgate da informac8o, utiliza-se os dados correspondentes a uma variacdo maximade dois
meses, para mais ou para menos, em relacdo a data de aniversario do tumor. Assim sendo, um tumor de mama
que foi diagnosticado no dia 15 de abril de 1995, terd a avaliacdo do estado do paciente no primeiro ano, avali-
ada com base nas informages do periodo de 15/02/96 a 15/06/96.

Vale ressaltar que na ficha de cadastro de tumor, séo registradas as informacdes referentes apenas ao
primeiro tratamento do tumor (item 28). Os demais tratamentos realizados ao longo do primeiro ano de contato
do paciente com o hospital, serdo registrados no Ficha de Seguimento anual.

Assim, na Ficha de Registro de Tumor estdo as informag8es apenas do primeiro tratamento. Na Ficha de
Seguimento, além do primeiro tratamento, inclui-se todo e qualquer tratamento realizado ao longo do primeiro
ano a contar da data do diagnéstico do tumor.

Portanto, deve-se estar atento ao fato de que as informacgdes referentes ao primeiro ano de seguimento do
tumor no Ficha de seguimento e aquelas referentes ao primeiro tratamento (item 28 da ficha de registro de
tumor) correspondem a informacdes e periodos de tempo diferente.

No campo data da Ultima informacéo, deverd ser anotada a data no padrdo DD/MM/AAAA, do ultimo
registro em prontuario, correspondente ao periodo em avaliagéo.

O seguimento é realizado nos periodos preestabel ecidos, e é concluido ao final do periodo de avaliacéo
(15 anos) ou em caso de 6bito do paciente.

Os tumores de mama deverdo ter seguimento também apos vinte anos do diagndstico.

SEGUIMENTO

/ 7/ !/ /

1° ano !/ /

Observacdes:

2°ano / 7/ !/ / / /
Observacgoes:

3°ano /7 /7 / /
Observacgoes:

4°ano / 7/ !/ / / /
Observacoes:

=



/7 !/ /

5° ano !/ /

7° ano / / / / / /

10° ano / / / / / /
15°ano / / / / / /
20° ano / / / / / /

CODIFICAGOES DAS INFORMAGOES:

As informagdes referentes ao seguimento anual do tumor serdo codificada segundo os padr&es estabele-
cidos para a Fichade Registro de Tumor, e correspondem ao interval o de tempo transcorrido entre o seguimento
anterior e aquele que esta agora sendo realizado

DATA DA IDENTIFICACAODOEVENTO

DATA DA
IDENTIFICACAO
DO EVENTO
/ / / /

Deve ser anotadaadatadainformagdo mais proximadadatade aniversério do tumor (datado primeiro diagndstico).
A informag&o esta anotadano padréio DD/MM/AAAA, com doisdigitos parao dia, dois parao més e quatro para
0 ano. Os campos vazios a esquerda deverdo ser preenchidos com zero, assim, o diaprimeiro deve ser anotado 01.

DATA DO RESGATE DA INFORMAGAO PELO REGISTRADOR

DATADO
RESGATE PELO
REGISTRADOR
/ /

Corresponde a data calendério na qual a informagao foi coletada do prontuario ou de uma das fontes

acessorias de informag&o.
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Estainformagao estd anotada no padrdo DD/MM/AAAA, com dois digitos para o dia, dois parao mése
guatro para o ano. Os campos vazios a esquerda deverdo ser preenchidos com zero.

FONTE DA INFORMAGAO DO SEGUIMENTO

FONTE DA
INFORMACAO

Para codificacdo destainformacao foram criadas alternativas, sendo as duas primeiras col etadas diretamente
do prontuério.

Quando ainformagéo for obtida por outro meio, deve-se registrar a opcéo correspondente, ou sgja, se a
informacé&o for obtida através de uma carta respondida por um médico assistente de outra localidade, marca-se
3 (carta) e ndo aopcédo 1 (consulta médica).

Se ainstitui¢cao possui coletador que faz visita domiciliar, marca-se a opgdo 5 (visitadomiciliar). Contu-
do, se 0 médico, enfermeiro ou assistente social dainstitui¢ao realizou visitadomiciliar e anotou no prontudrio,
considera-se consulta domiciliar — opgéo 1.

FONTE DA INFORMACAO

. Consulta Médica

. Consulta outro profissional da saude
. Carta ou telegrama

. Telefonema

. Visita domiciliar

. Outro

. N&o especificado

©CouhhwNPE

Este codigo refere-se a fonte da informagdo que o RHC utilizou para fazer a avaliacéo do paciente e da
doenca, no momento do seguimento.

Prioritariamente, ainformacédo deve ser buscada na Folha de Evolucéo do prontudrio médico, no Sumario
de Alta ou Espelho daAlH.

Caso ndo existaainformacao no prontuario, devera ser feita a busca ativa através de carta, telefonemaou
visita domiciliar.

Na opgao 6 — outro, sdo incluidas outras fontes de informagdes, tais como: copia do atestado de 6bito
anexada ao prontudrio; comunicagdes oriundas de outras institui ¢des de salide ou informag&o prestada de modo
espontéaneo por familiares.

A opcdo 9 — Nao informado destina-se aqueles casos nos quais ndo é possivel identificar a fonte da
informag&o, como por exemplo a aposi¢ao do nome 6bito na capa do prontuario sem outra informagéo.

ESTADO DA DOENGA NOMOMENTO DAAVALIAGAO

ESTADO DA
DOENGA
/7 /7

1° ano / /
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ESTADO DA DOENCA
1. Vivo, sem cancer

2. Vivo, com cancer

3. Vivo, SOE

4. Obito, sem cancer

5. Obito, com cancer

6. Obito, SOE

9. Sem informagé&o

Neste campo anota-se aavaliagdo do “ status’ vital do paciente eainformagdo da presencaou ausénciadadoenca.

Naopcéo 3 (vivo, SOE), tem-se apenas ainformagdo de que o paciente estavivo, sem avaliagcdo de que a
doenca esteja presente ou ausente.

E comum esta opgao, quando existe apenas a informagao de que o paciente esta vivo, porque, por exem-
plo, compareceu ao Hospital para pegar medicamento ou realizar um determinado exame, ou ainda, foi atendido
na emergéncia, sabe-se, portanto, que o paciente esta vivo, sem outra especificacéo (SOE).

| déntica interpretacé@o deve ser aplicada a opgéo 6 (6bito, SOE).

QUALIDADE DE SOBREVIDANOMOMENTO DAAVALIACAO

QUALIDADE
DE SOBREVIDA
/ /

1° ano / / / /
Observacdes:
2°ano /7 / / / /
Observacgoes:
20° ano /7 / / / /
Observacoes:

Estainformacéo refere-se ao paciente e seu estado de bem estar nédo se refere a evolugéo da doenca.

QUALIDADEDE SOBREVIDA
. Muito grave (acamado)

. Severamente incapacitado

. Alguma incapacidade

. Ativo, com sintomas

Bem, sem queixas

. Né&o se aplica

. Sem informagé&o

© 0 UAWN R

O paciente pode ter ou ndo sua qualidade de vida comprometida, independente da evolucdo da doenca.
Sédo duas avaliagBes interdependentes, mas que ndo guardam uma relagdo direta de causa e efeito.

Nesteitem, pretende-se avaliar o bem estar do paciente, independente da doencga estar ou ndo em atividade.
Pretende-se avaliar os reflexos da doencga no dia-a-dia do paciente.

As opcdes sdo apresentadas em ordem decrescente de severidade. Devendo ser marcadaumaunicaalternativa.

A opcédo 1 (muito grave) deve ser assinala para aqueles pacientes que estdo acamados, por motivo
diretamente relacionado a doenca, independente da doenca estar ou ndo sob controle. N&o deve ser anotada
nesta op¢do 0s pacientes acamados, por exemplo, por um acidente automobilistico ou por uma convalescéncia
temporaria.

Severamente incapacitados — sdo aqueles pacientes cuja doenca ou respectiva terapéutica levou a uma
incapacidade tal como: amputagéo de um membro ou déficit motor ou visual devido a uma neurocirurgia.

Como “aguma incapacidade” classificam-se os pacientes que apresentem seqiielas do tratamento ou
problemas relacionados a progressdo da doencga, sem contudo incapacita-los para a maioria das atividades dia-
rias pessoais, familiares ou laborativas. I nclui-se nesta op¢éo as amputacdes de segui mentos do aparelho diges-
tivo com colocagdo de estomas e 0 edema de membro superior devido a mastectomia.

“Ativo, com sintomas”, deve ser utilizado para aquel es pacientes que estdo desenvolvendo suas atividades
didrias, contudo, apresentam algum sintoma, tais como dor, desconforto, dorméncia, limitacdo de movimentos
ou dificuldade digestiva.

Na opcéo “bem, sem queixas’, devem ser incluidos os pacientes assintométicos.
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Para os casos de 6bito, marcar a opgéo 8 — “néo se aplica’.
Finalmente, quando ainformacao arespeito do estado geral do paciente ndo estiver disponivel, marcar a
opgao 9 — “sem informagao”.

TRATAMENTO REALIZADO NO PERIODO

/7

1° ano / /

Sédo considerados apenas os tratamentos antineoplésico realizado no Hospital, no periodo em andlise,
incluindo-se todos as modalidades terapéuticas administradas especificamente para tratar o tumor primario ou
suas metéastases.

Utiliza-se para codificag&o os mesmos critérios adotados no item 28 — Primeiro Tratamento Recebido no
Hospital, da Ficha de Registro de Tumor. Assim, do primeiro ao quinto ano seréo anotados os tratamentos reali-
zados a cada ano, tendo por base a data de diagndstico do tumor.

TRATAMENTO

. Nenhum

. Cirurgia

. Radioterapia

. Quimioterapia

. Hormonioterapia

. Transplante de Medula Ossea
. Imunoterapia

. Outros

. Sem informacéo

©Coo~NOULE, WN P

No primeiro ano, devem ser anotados o primeiro tratamento (item 28) e os demai s tratamentos subsequientes
realizados durante o primeiro ano.

Quando da avaliagdo do décimo ano, serdo registrados todos os tratamentos realizados entre o sétimo e 0
décimo ano.

Os tratamentos sintomaticos, de co-morbidades ou de complicacGes do tumor, ndo devem ser incluidos.

Esta informacédo podera ser obtida principal mente da Folha de Evolucéo, contudo, também podera estar
disponivel no Sumério de Alta, na Folha de Prescri¢gdo médica e nas Folhas do Servico de Radioterapia.

LOCALIZACAODE METASTASESDO TUMOR DO QUAL ESTA SENDO FEITA O SEGUIMENTO

METASTASE
DISTANCIA
/ /

1° ano / /
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A informag&o sobre a ocorréncia de metastases a distancia, associadas ao tumor em seguimento, deve ser
feita através do codigo de localizagdo topogréfica da CID-O-22 VERSAO, registrada em ordem cronol 6gica do
aparecimento.

O comprometimento de outros 6rgdos e tecidos através de invasdo por contiguidade ou do envolvimento
por comprometimento ganglionar regional é considerado metéstase a distancia.

Deve-se dar atencéo especial a ocorréncia de metastases para linfonodos a distancia (C77), osso (C40-
C41), figado (C22), pulméo (C34) pleura (C38), cérebro (C71), ovario (C56) e pele (C44), por serem as mais
significativas.

A presenca de metéstase de localizagdo mal definidas ou desconhecida deve-se preencher com o cédigo
C76 (outras localizagBes e localizagdes mal definidas).

Na ocorréncia de metéstases di sseminadas — assim entendido a ocorréncia de mais de quatro metastase —
por falta de um codigo mais apropriado, deve-se preencher com o codigo C76.

Se ndo houver registro de metastases a distancia, o item deveréa ser deixado em branco.

Como a ocorréncia de metastases pode acontecer a qualquer tempo, o registro desta informagao podera
ser obtido namaioriadosimpressos do prontudrio, contudo, o registro mais freqiente éfeito naFolhade Anamnese
e Exame Fisico, nas Folhas de Evolugdo, nos Relatorios Médicos de outras instituicdes ou profissionais, nos
L audos de Anatomia Patol 6gica, de Radiologia e de Medicina Nuclear, nos Sumérios de Alta e nas Folhas Espe-
cificas dos Servicos.

DATA DA RECIDIVADOTUMOR

DATA DA
RECIDIVA
/7

1° ano /7

Observagoes:

2°ano / 7/ !/ / -
Observacoes:

20°ano / 7/ / 7/ -
Observacgoes:

Considera-se como data darecidiva a data da consulta na qual foi detectada a recidiva do tumor.
OBSERVACAORELEVANTESADICIONAIS

/7 / /

1° ano /7

Observacoes:

2°ano / / !/ / /7
Observacoes:

20°ano / 7/ / 7/ / /
Observacoes:
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Este € um campo livre para que sejam anotadas informagdes julgadas relevantes e que ndo se enquadrem
nos campos anteriores. Devem ser registrados neste campo a informacg&o de que o paciente foi considerado
como fora de possibilidade terapéutica atual — FPT ou que abandonou o tratamento, por exemplo.

OBSERVACOES:

u



CORRELAGAO ENTRE TOPOGRAFIA E HISTOLOGIA

11 |(MODIFICADO E AMPLIADO DE FLORIDA CANCER DATA SYSTEM)

Estas correlagdes tem por objetivo demonstrar as morfologias que sdo possiveis de ocorrer em cada topo-
grafia especificada.

Quando n&o houver a opgéo que se pesquisa, deve-se questionar se ndo é o caso de tumor metastético, ou
erro nacodificacdo. Verificadas estas duas hipoteses, permanecendo adlvida, deve-se solicitar revisao de lami-
na ao patologista.

O patologista emitird parecer final. Quando confirmar um diagnostico, mesmo que a correlagdo nao
esteja aqui registrada, deve ser aceita como definitiva e feito o cadastro do caso, com incluséo da correlagdo na
topografia correspondente.

Propositadamente, alguns tumores raros ndo foram incluidos nesta correlagao, para forcar a revisdo do
caso pelo patologista e a confirmagao do diagndstico histol bgico.

Os codigos em negrito correspondem as morfologias mais freqiientes naquela topografia.

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8076 * 8081 * 8082 * 8140 * 8141 *
8143 * 8200 * 8201 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8430 * 8480 * 8481 * 8720 * 8721 * 8722 * 8730 * 8743 *
8770* 8771 * 8772 * 8940 * 8941 * 9140 *

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 *
8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8076 * 8081 * 8082 * 8140 * 8141 * 8143 * 8200 * 8201 * 8430 * 8480 *
8481 * 8560 * 8562 * 8720 * 8721 * 8722 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8940 * 8941 * 9140 * 9590 * 9591 *
9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 *
9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 *
9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 *
8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8076 * 8081 * 8082 * 8140 * 8141 * 8143 * 8200 * 8201 * 8260 * 8261 *
8262 * 8263 * 8310 * 8430 * 8440 * 8480 * 8481 * 8550 * 8720 * 8721 * 8722 * 8730 * 8743 * 8770* 8771 *
8772* 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8910 * 8940 * 8941 * 8980 * 8981 * 9140 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 *
9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 *
9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 *
9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8050 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8082 * 8140 * 8141 * 8143 * 8147 * 8190 * 8200 *
8201 * 8230 * 8231 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8290 * 8310 * 8430 * 8440 * 8480 * 8481 * 8500 * 8550 *
8560 * 8561 * 8562 * 8570 * 8571 * 8572 * 8573 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 *
8814 * 8850 * 8851 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8910 * 8940 *
8941 * 8980 * 8981 * 8990 * 8991 * 9140 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 *
9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 *
9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 *
9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

ITI



C09 AMIGDALA
C10 OROFARINGE

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8081 * 8082 * 8120 * 8121 * 8122 *
8123 * 8124 * 8140 * 8141 * 8143 * 8200 * 8201 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8430 * 8480 * 8481 * 8720 *
8721 * 8722* 8730 * 8743 * 8761 * 8770* 8771 * 8772* 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8850 * 8851 *
8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8940 * 8941 * 8980 * 8981 * 9140 * 9590 *
9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 *
9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 *
9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C11 NASOFARINGE

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8041 * 8043 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8076 * 8081 * 8082 *
8120 * 8121 * 8122 * 8123 * 8124 * 8140 * 8141 * 8143 * 8200 * 8201 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8310 *
8430 * 8480 * 8481 * 8720 * 8721 * 8722 * 8730 * 8743 * 8770* 8771 * 8772 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 *
8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8940 * 8941 * 8980 * 8981 * 9070 * 9071 *
9072 * 9140 * 9370 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 *
9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 *
9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 *
9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

Cl2 SEIO PIRIFORME
C13 HIPOFARINGE

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 *
8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8076 * 8081 * 8082 * 8120 * 8121 * 8122 * 8123 * 8124 * 8140 * 8141 *
8143 * 8200 * 8201 * 8430 * 8802 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8940 * 8941 * 8980 * 8981 * 9140 * 9590 *
9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 *
9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 *
9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

Cl14 OUTRAS LOCALIZAGOES, E AS MAL DEFINIDAS, DO LABIO, CAVIDADE ORAL E FARINGE

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 *
8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8076 * 8081 * 8082 * 8140 * 8141 * 8143 * 8200 * 8201 * 8430 * 8890 *
8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8940 * 8941 * 8980 * 8981 * 9370 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 *
9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 *
9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 *
9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C15 ESOFAGO

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8041 * 8043 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8140 * 8141 * 8143 *
8200 * 8201 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8430 * 8480 * 8481 * 8560 * 8562 * 8570 * 8571 * 8572 * 8573 *
8720 * 8721 * 8722 * 8730 * 8743 * 8770* 8771 * 8772 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8980 * 8981 *

C16 ESTOMAGO

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8041 * 8043 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8140 * 8141 * 8142 *
8143 * 8144 * 8145* 8210 * 8211 * 8220 * 8221 * 8230 * 8231 * 8240 * 8241 * 8244 * 8245 * 8246 * 8260 *
8261 * 8262 * 8263 * 8310 * 8480 * 8481 * 8490 * 8510 * 8560 * 8562 * 8570 * 8571 * 8572 * 8573 * 8800 *
8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8980 * 8981 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 *
9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 *
9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 *
9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 * 9731 * 9732 *

C17 INTESTINO DELGADO

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8041 * 8043 * 8050 * 8051 *
8052 * 8140 * 8141 * 8143 * 8153 * 8240 * 8241 * 8244 * 8245 * 8246 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8480 *
8481 * 8490 * 8570 * 8571 * 8572 * 8573 * 8710 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 *
8814 * 8850 * 8851 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8990 * 8991 *

"



9590 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 *
9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672* 9673 * 9674 * 9675* 9676* 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 *
9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 * 9764 *

C18 COLON
C18.0 CECO

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8041 * 8043 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8140 * 8141 * 8143 *
8210 * 8211 * 8220 * 8221 * 8230 * 8231 * 8240 * 8241 * 8244 * 8245 * 8246 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 *
8430 * 8440 * 8480 * 8481 * 8490 * 8510 * 8550 * 8560 * 8562 * 8570 * 8571 * 8572 * 8573 * 8800 * 8801 *
8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8850 * 8851 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 8890 *
8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8980 * 8981 * 8991 * 9590 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 *
9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 *
9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 *
9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C18.1  APENDICE (EXCLUI VALVULA ILEOCECAL C18.0)

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8041 * 8043 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8140 * 8141 * 8143 *
8210 * 8211 * 8220 * 8221 * 8230 * 8231 * 8241 * 8243 * 8244 * 8245 * 8246 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 *
8430 * 8440 * 8470 * 8471 * 8480 * 8481 * 8490 * 8510 * 8550 * 8560 * 8562 * 8570 * 8571 * 8572 * 8573 *
8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8850 * 8851 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 *
8858 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8990 * 8981 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 *
9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 *
9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 *
9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C18.2 A C18.9 INTESTINO GROSSO (EXCLUI APENDICE C18.1)

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8041 * 8043 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8140 * 8141 * 8143 *
8210 * 8211 * 8220 * 8221 * 8230 * 8231 * 8240 * 8241 * 8244 * 8245 * 8246 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 *
8430 * 8440 * 8480 * 8481 * 8490 * 8510 * 8550 * 8562 * 8570 * 8571 * 8572 * 8573 * 8800 * 8801 * 8802 *
8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8850 * 8851 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 8890 * 8891 *
8894 * 8895 * 8896 * 8980 * 8981 * 9590 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 *
9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 *
9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 *
9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C19 JUNGAO RETOSSIGMOIDIANA

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8041 * 8043 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8140 * 8141 * 8143 *
8210 * 8211 * 8220 * 8221 * 8230 * 8231 * 8240 * 8241 * 8244 * 8245 * 8246 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 *
8430 * 8440 * 8480 * 8481 * 8490 * 8510 * 8550 * 8560 * 8562 * 8570 * 8571 * 8572 * 8573 * 8800 * 8801 *
8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8850 * 8851 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 8890 *
8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8980 * 8981 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 *
9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 *
9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 *
9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C20 RETO

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8041 * 8043 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8120 * 8121 * 8122 *
8123 * 8124 * 8140 * 8141 * 8143 * 8210 * 8211 * 8220 * 8221 * 8230 * 8231 * 8240 * 8241 * 8244 * 8245 *
8246 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8430 * 8440 * 8480 * 8481 * 8490 * 8510 * 8550 * 8560 * 8562 * 8570 *
8571 * 8572 * 8573 * 8720 * 8721 * 8722* 8730 * 8743 * 8761 * 8770 * 8771 * 8772 * 8800 * 8801 * 8802 *
8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8850 * 8851 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 8890 * 8891 *
8894 * 8895 * 8896 * 8980 * 8981 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 *
9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 *
9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 *
9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *
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C21 ANUS E CANAL ANAL

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010* 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8041 * 8043 * 8050 * 8051 * 8052 *
8070* 8071* 8072* 8073 * 8074 * 8075* 8120* 8121 * 8122 * 8123 * 8124 * 8140* 8141 * 8143 * 8210* 8240 *
8260* 8261 * 8262* 8263 * 8430 * 8480 * 8481 * 8500 * 8503 * 8504 * 8542 * 8560 * 8562 * 8570* 8571* 8572*
8573* 8720* 8721 * 8722* 8730* 8743* 8770* 8771 * 8772* 8800* 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8890 * 8891 *
8894 * 8895* 8896 * 8990 * 9591 * 9592 * 9593 * 95905 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 *
9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670* 9671 * 9672* 9673 * 9674 * 9675* 9676* 9677 *
9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 *
9698 *

C22 FiGADO E VIAS BILIARES INTRA-HEPATICAS
C22.0 FiGADO

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8140 * 8141 * 8143 * 8160 * 8161 * 8170 * 8171 * 8180 * 8190 * 8310 * 8480 * 8481 * 8500 * 8501 *
8502 * 8503 * 8504 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8970 * 8980 *
8981 * 8991 * 9120 * 9124 * 9130 * 9133 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 *
9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 *
9673 * 9674 * 9675* 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 *
9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C22.1  VIAS BILIARES INTRA-HEPATICAS

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8140 * 8141 * 8143 * 8160 * 8161 * 8162 * 8170 * 8180 * 8190 * 8310 * 8480 * 8481 * 8500 * 8501 *
8502 * 8503 * 8504 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8980 * 8981 *
9120 * 9130 * 9133 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 *
9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 *
9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 *
9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C23  VESICULA BILIAR
C24  OUTRAS PARTES E PARTES NAO ESPECIFICADAS DAS VIAS BILIARES

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8041 * 8043 * 8050 * 8051 *
8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8140 * 8141 * 8143 * 8211 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 *
8480 * 8481 * 8490 * 8500 * 8501 * 8502 * 8503 * 8504 * 8560 * 8562 * 8570 * 8571 * 8572 * 8573 * 8800 *
8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8980 * 8981 * 9590 *
9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 *
9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 *
9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C25 PANCREAS

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8041 * 8043 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8140 * 8141 * 8143 *
8150 * 8151 * 8152 * 8153 * 8154 * 8155 * 8210 * 8211 * 8230 * 8231 * 8240 * 8241 * 8244 * 8245 * 8246 *
8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8310 * 8430 * 8440 * 8450 * 8470 * 8480 * 8481 * 8490 * 8500 * 8501 * 8503 *
8504 * 8510 * 8521 * 8550 * 8560 * 8562 * 8570 * 8571 * 8572 * 8573 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 *
8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8971 * 8980 * 8981 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 *
9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 *
9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 *
9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C26 OUTROS ORGAOS DIGESTIVOS E LOCALIZAGCOES MAL DEFINIDAS DO APARELHO DIGESTIVO

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8041 * 8043 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8082 * 8120 * 8121 *
8122 * 8123 * 8124 * 8130 * 8140 * 8141 * 8143 * 8153 * 8190 * 8200 * 8201 * 8210 * 8211 * 8230 * 8231 *
8240 * 8241 * 8244 * 8245 * 8246 * 8251 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8290 * 8310 * 8320 * 8323 * 8380 *
8401 * 8430 * 8440 * 8480 * 8481 * 8490 * 8503 * 8504 * 8510 * 8521 * 8542 * 8550 * 8560 * 8562 * 8570 *
8571 * 8572 * 8573 * 8693 * 8720 * 8721 * 8722 * 8730 * 8743 * 8770 * 8771 * 8772 * 8800 * 8801 * 8802 *
8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8830 * 8840 * 8850 * 8851 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 *
8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8920 * 8940 * 8941 * 8950 * 8951 * 8980 *
8981 * 8990 * 8991 * 9040 * 9041 * 9042 * 9043 * 9060 * 9064 * 9070 * 9071 * 9072 * 9080 * 9081 * 9082 *
9083 * 9084 * 9085 * 9100 * 9101 * 9110 * 9120 * 9130 * 9133 * 9140 * 9150 * 9170 * 9251 * 9370 * 9490 *
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9500 * 9501 * 9502 * 9503 * 9504 * 9540 * 9560 * 9561 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 *
9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670* 9671 * 9672 *
9673* 9674 * 9675* 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 *
9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 * 9701 *

C30 CAVIDADE NASAL E OUVIDO MEDIO
C30.0 CAVIDADE NASAL

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8082 * 8120 * 8121 * 8122 * 8123 *
8124 * 8130 * 8140 * 8141 * 8143 * 8200 * 8201 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8430 * 8480 * 8481 * 8560 *
8562 * 8570 * 8571 * 8572* 8573 * 8720 * 8721 * 8722 * 8730 * 8743 * 8770* 8771 * 8772 * 8800 * 8801 *
8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8830 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8900 * 8901 *
8902 * 8910 * 8920 * 8940 * 8941 * 9220 * 9221 * 9370 * 9500 * 9501 * 9502 * 9503 * 9504 * 9520 * 9521 *
9522 * 9523 * 9540 * 9560 * 9561 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 *
9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 *
9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 *
9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C30.1  OUVIDO MEDIO

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8082 * 8120 * 8121 * 8122 * 8123 *
8124 * 8130 * 8140 * 8141 * 8143 * 8200 * 8201 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8430 * 8480 * 8481 * 8560 *
8562 * 8570 * 8571 * 8572* 8573 * 8720 * 8721 * 8722 * 8730 * 8743 * 8770 * 8771 * 8772 * 8800 * 8801 *
8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8830 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8900 * 8901 *
8902 * 8910 * 8920 * 8940 * 8941 * 9370 * 9500 * 9501 * 9502 * 9503 * 9504 * 9520 * 9521 * 9522 * 9523 *
9540 * 9560 * 9561 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 *
9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 *
9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 *
9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C31 SEIOS DA FACE

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8082 * 8120 * 8121 * 8122 * 8123 *
8124 * 8130 * 8140 * 8141 * 8143 * 8200 * 8201 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8430 * 8480 * 8481 * 8560 *
8562 * 8570 * 8571 * 8572 * 8573 * 8720 * 8721 * 8722* 8730 * 8743 * 8770* 8771 * 8772 * 8800 * 8801 *
8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8830 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8900 * 8901 *
8902 * 8910 * 8920 * 8940 * 8941 * 9370 * 9500 * 9501 * 9502 * 9503 * 9504 * 9520 * 9521 * 9522 * 9523 *
9540 * 9560 * 9561 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 *
9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 *
9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 *
9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C32 LARINGE

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8041 * 8043 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8076 * 8082 * 8120 *
8121 * 8122 * 8123 * 8124 * 8140 * 8141 * 8143 * 8200 * 8201 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8430 * 8480 *
8481 * 8560 * 8562 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8980 * 8981 * 9220 *
9221 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 *
9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 *
9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 *
9697 * 9698 *

C33 TRAQUEIA

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8041 * 8042 * 8043 * 8044 * 8045 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 *
8140 * 8141 * 8143 * 8200 * 8201 * 8250 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 *
8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8830 * 8972 * 9220 * 9221 *

C34 BRONQUIOS E PULMOES

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8041 * 8042 * 8043 * 8044 * 8045 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 *
8076 * 8120 * 8121 * 8122 * 8123 * 8124 * 8140 * 8141 * 8143 * 8200 * 8201 * 8230 * 8231 * 8240 * 8241 *
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8244 * 8245* 8246* 8250 * 8251 * 8260 * 8310* 8320 * 8323 * 8430 * 8480* 8481 * 8490 * 8510 * 8550 * 8560 *
8562 * 8570* 8571 * 8572* 8573 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810* 8811 * 8813 * 8814 * 8830 * 8890 *
8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910* 8972 * 8980 * 8981 * 8990 * 8991 * 9050 * 9051 * 9052 *
9053* 9120 * 9140* 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 *
9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670* 9671 * 9672* 9673 * 9674 * 9675* 9676* 9677 *
9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 *
9698 *

C37 TIMO

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010* 8011 * 8012* 8020 * 8021 * 8022* 8240 * 8241 * 8244 * 8245* 8246*
8580 * 9590 * 9591 * 9502 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 *
9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670* 9671 * 9672* 9673* 9674 * 9675* 9676 * 9677 * 9680 * 9681 *
9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C38 CORAGAO, MEDIASTINO E PLEURA
C38.1 A C38.3 MEDIASTINO

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8680 * 8693 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 *
8814 * 8830 * 8850 * 8851 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8910 *
8990 * 8991 * 9060 * 9061 * 9062 * 9063 * 9064 * 9070 * 9071 * 9072 * 9080 * 9081 * 9082 * 9083 * 9084 *
9085 * 9100 * 9101 * 9490 * 9500 * 9501 * 9502 * 9503 * 9504 * 9540 * 9560 * 9561 * 9590 * 9591 * 9592 *
9593 * 9505 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 *
9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 *
9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C38.4  PLEURA

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8830 *
9050 * 9051 * 9052 * 9053 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 *
9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 *
9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 *
9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C38.8 LESAO SOBREPOSTA DO CORAGCAO, MEDIASTINO E PLEURA

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8680 * 8693 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 *
8814 * 8830 * 8850 * 8851 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8910 *
8990 * 8991 * 9060 * 9061 * 9062 * 9063 * 9064 * 9070 * 9071 * 9072 * 9080 * 9081 * 9082 * 9083 * 9084 *
9085 * 9100 * 9101 * 9490 * 9500 * 9501 * 9502 * 9503 * 9504 * 9540 * 9560 * 9561 * 9590 * 9591 * 9592 *
9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 *
9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 *
9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C39 OUTRAS LOCALIZAGOES E LOCALIZAGOES MAL DEFINIDAS DO APARELHO RESPIRATORIO
E DOS ORGAOS INTRATORACICOS

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 * 8034 *
8041 * 8043 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8120 * 8121 * 8122 * 8123 *
8124 * 8140 * 8141 * 8143 * 8200 * 8201 * 8230 * 8231 * 8240 * 8241 * 8244 * 8245 * 8246 * 8251 * 8260 *
8261 * 8262 * 8263 * 8310 * 8320 * 8323 * 8430 * 8480 * 8481 * 8490 * 8510 * 8550 * 8560 * 8562 * 8570 *
8571 * 8572 * 8573 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8830 * 8890 * 8891 *
8894 * 8895 * 8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8980 * 8981 * 8990 * 8991 * 9080 * 9081 * 9082 * 9083 *
9084 * 9085 * 9120 *

C40 OSSOS, ARTICULACOES E CARTILAGENS ARTICULARES DOS MEMBROS
C41 NEOPLASIA MALIGNAS DOS OSSOS E DAS CARTILAGENS ARTICULARES DE OUTRAS LO-
CALIZACOES E DE LOCALIZACOES NAO ESPECIFICADAS

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8812 * 8813 * 8814 *
8830 * 8840 * 8850 * 8851 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 9040 * 9041 * 9042 * 9043 * 9120 * 9130 *
9133 * 9180 * 9181 * 9182 * 9183 * 9184 * 9185 * 9190 * 9220 * 9221 * 9230 * 9231 * 9240 * 9250 * 9251 *
9260 * 9261 * 9270 * 9290 * 9310 * 9330 * 9370 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 *
9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 *
9672 * 9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 *
9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 * 9731 * 9732 *
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C42 SISTEMA HEMATOPOETICO E RETICULOENDOTELIAL
C42.0 SANGUE
C42.1 MEDULA OSSEA

9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 *
9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 *
9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 *
9698 * 9720 * 9722 * 9723 * 9731 * 9732 * 9740 * 9741 * 9760 * 9761 * 9762 * 9763 * 9800 * 9801 * 9802 *
9803 * 9804 * 9820 * 9821 * 9822 * 9823 * 9824 * 9825 * 9826 * 9827 * 9830 * 9840 * 9841 * 9842 * 9850 *
9860 * 9861 * 9862 * 9863 * 9864 * 9866 * 9867 * 9868 * 9870 * 9880 * 9890 * 9891 * 9892 * 9893 * 9894 *
9900 * 9910 * 9930 * 9931 * 9932 * 9940 * 9941 *

C42.2 BACO

9120 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 *
9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 *
9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 *
9697 * 9698 *

C42.3 SISTEMA RETICULOENDOTELIAL, SOE
9594 * 9720 * 9722 * 9723 * 9740 * 9741 *
C42.4  SISTEMA HEMATOPOETICO, SOE

9590 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 *
9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 *
9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *
9720 * 9722 * 9723 * 9731 * 9732* 9740 * 9741 * 9761 * 9800 * 9801 * 9802 * 9803 * 9804 * 9820 * 9821 *
0822 * 9823 * 9824 * 9825 * 9826 * 9827 * 9830 * 9840 * 9841 * 9842 * 9850 * 9860 * 9861 * 9862 * 9863 *
9864 * 9866 * 9867 * 9868 * 9870 * 9880 * 9890 * 9891 * 9892 * 9893 * 9894 * 9900 * 9910 * 9930 * 9931 *
9932 * 9940 * 9941 *

C44  PELE

8010 * 8051 * 8070 * 8071 * 8081 * 8090 * 8091 * 8094 * 8095 * 8110 * 8140 * 8141 * 8143 * 8190 * 8200 *
8201 * 8230 * 8231 * 8247 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8310 * 8390 * 8400 * 8401 * 8402 * 8410 * 8420 *
8430 * 8440 * 8480 * 8481 * 8542 * 8560 * 8562 * 8570 * 8571 * 8572 * 8573 * 8720 * 8721 * 8722* 8723 *
8730 * 8740 * 8741 * 8742 * 8743 * 8744 * 8745* 8761 * 8770* 8771 * 8772* 8780 * 8800 * 8801 * 8802 *
8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8830 * 8832 * 8832 * 8850 * 8851 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 *
8858 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8910 * 8940 * 8941 * 8980 * 8981 * 9120 * 9130 * 9133 * 9140 *
9150 * 9560 * 9561 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9632 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 *
9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 *
9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 *
9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 * 9700 * 9701 * 9701 * 9702 * 9703 * 9704 * 9705 * 9706 * 9707 * 9709 *

C47  NERVOS PERIFERICOS E SISTEMA NERVOSO AUTONOMO

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8680 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 *
8830 * 8832 * 8840 * 8850 * 8051 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 *
8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8920 * 8950 * 8951 * 8990 * 8991 * 9040 * 9041 * 9042 * 9043 * 9044 * 9080 *
9081 * 9082 * 9083 * 9084 * 9085 * 9120 * 9130 * 9133 * 9140 * 9150 * 9170 * 9240 * 9251 * 9370 * 9490 *
9500 * 9501 * 9502 * 9503 * 9504 * 9540 * 9560 * 9561 * 9580 * 9581 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 *
9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 *
9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 *
9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C48 RETROPERITONIO E PERITONIO

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8680 * 8693 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 *
8814 * 8830 * 8840 * 8850 * 8051 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 *
8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8920 * 8950 * 8951 * 8990 * 8991 * 9050 * 9051 * 9052 * 9053 * 9060 * 9064 *
9070 * 9071 * 9072 * 9080 * 9081 * 9082 * 9083 * 9084 * 9085 * 9110 * 9120 * 9130 * 9133 * 9150 * 9490 *
9500 * 9501 * 9502 * 9503 * 9504 * 9540 * 9560 * 9561 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 *
9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 *
9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 *
9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 * 9930 *
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C49 TECIDO CONJUNTIVO, SUBCUTANEO E OUTROS TECIDOS MOLES

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8680 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8821 *
8822 * 8830 * 8832* 8840 * 8850 * 8051 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855* 8858 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 *
8900* 8901 * 8902* 8910* 8920 * 8950 * 8951 * 8990 * 8991 * 9040 * 9041 * 9042 * 9043 * 9044 * 9080 * 9081 *
9082 * 9083 * 9084 * 9085 * 9120 * 9130 * 9133 * 9140 * 9150 * 9170 * 9240* 9251 * 9370 * 9490 * 9500 * 9501 *
9502 * 9503 * 9504 * 9540 * 9560 * 9561 * 9580 * 9581 * 9590 * 9591 * 9592 * 9503 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 *
9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670* 9671 * 9672 *
9673* 9674* 9675* 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 *
9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 * 9714 *

C50 MAMA

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010* 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 * 8034 *
8041 * 8043* 8050* 8051 * 8052 * 8070* 8071* 8072* 8073 * 8074* 8075* 8140* 8141 * 8143* 8190* 8200 *
8201* 8211 * 8230* 8231 * 8251 * 8260 * 8261 * 8310 * 8314 * 8315* 8320* 8323 * 8401 * 8440* 8480 * 8481 *
8490* 8500 * 8501 * 8502 * 8503 * 8504 * 8510* 8512 * 8520* 8521 * 8522 * 8530 * 8540 * 8541 * 8543 * 8550 *
8560 * 8562 * 8570* 8571 * 8572* 8573* 8800* 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8850 *
8051 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8930 * 8980 * 8981 * 8990 * 8991 *
9020* 9120* 9130* 9133 * 9580 * 9581 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 *
9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670* 9671 * 9672* 9673 * 9674 *
9675* 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 *
9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C51 VULVA
C51.0 A C51.8 GRANDES E PEQUENOS LABIOS, CLITORIS E LESAO SOBREPOSTA DA VULVA

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 *
8071 * 8072* 8073 * 8074 * 8075 * 8076 * 8077 * 8081 * 8082 * 8090 * 8091 * 8092 * 8093 * 8094 * 8095 *
8120 * 8121 * 8122 * 8123 * 8124 * 8130 * 8140 * 8141 * 8143 * 8200 * 8201 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 *
8310 * 8380 * 8401 * 8480 * 8481 * 8542 * 8560 * 8562 * 8570 * 8571 * 8572 * 8573 * 8720 * 8721 * 8722 *
8730 * 8740 * 8741 * 8742 * 8743 * 8761 * 8770 * 8771 * 8772 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 *
8811 * 8813 * 8814 * 8830 * 8832 * 8850 * 8051 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 8890 * 8891 * 8894 *
8895 * 8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8950 * 8951 * 8980 * 8981 * 9110 * 9540 *

C51.9 VULVA, SOE

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 *
8071 * 8072* 8073 * 8074 * 8075 * 8076 * 8077 * 8081 * 8082 * 8090 * 8091 * 8092 * 8093 * 8094 * 8095 *
8120 * 8121 * 8122 * 8123 * 8124 * 8130 * 8140 * 8141 * 8143 * 8200 * 8201 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 *
8310 * 8380 * 8390 * 8400 * 8401 * 8410 * 8420 * 8480 * 8481 * 8542 * 8560 * 8562 * 8570 * 8571 * 8572 *
8573 * 8720 * 8721 * 8722 * 8730 * 8740 * 8741 * 8742* 8743 * 8761 * 8770* 8771 * 8772 * 8780 * 8800 *
8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8830 * 8832 * 8850 * 8051 * 8852 * 8853 * 8854 *
8855 * 8858 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8950 * 8951 * 8980 * 8981 *
9110 * 9540 *

C52 VAGINA

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 *
8071 * 8072* 8073 * 8074 * 8075 * 8076 * 8077 * 8081 * 8082 * 8090 * 8091 * 8092 * 8093 * 8094 * 8095 *
8120 * 8121 * 8122 * 8123 * 8124 * 8130 * 8140 * 8141 * 8143 * 8200 * 8201 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 *
8310 * 8380 * 8401 * 8480 * 8481 * 8542 * 8560 * 8562 * 8570 * 8571 * 8572 * 8573 * 8720 * 8721 * 8722 *
8730 * 8740 * 8741 * 8742 * 8743 * 8761 * 8770 * 8771 * 8772 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 *
8811 * 8813 * 8814 * 8830 * 8832 * 8850 * 8051 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 8890 * 8891 * 8894 *
8895 * 8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8950 * 8951 * 8980 * 8981 * 9110 * 9540 *

C53 COLO UTERINO

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8041 * 8043 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8076 * 8077 * 8081 *
8082 * 8120 * 8121 * 8122 * 8123 * 8124 * 8140 * 8141 * 8143 * 8200 * 8201 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 *
8310 * 8430 * 8480 * 8481 * 8560 * 8562 * 8570 * 8571 * 8572 * 8573 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 *
8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8950 * 8951 *
8980 * 8981 * 8990 * 8991 * 9110 *

Obs.: Displasiaintra-epitelial NIC I11, SOE, deve ser classificada como neoplasiaintra-epitelial in situ (8077/2).
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C54 CORPO DO UTERO

8000* 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010* 8011 * 8012* 8020 * 8021 * 8022* 8030 * 8031 * 8032 * 8033 * 8034 *
8041* 8043 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070* 8071* 8072* 8073* 8074 * 8075* 8120* 8121 * 8122 * 8123 * 8124 *
8130* 8140* 8141 * 8143* 8210* 8211 * 8230* 8231 * 8260 * 8261 * 8262* 8263 * 8310* 8320 * 8323 * 8380 *
8440* 8460 * 8480 * 8481 * 8510* 8560* 8562 * 8570* 8571 * 8572* 8573* 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 *
8810* 8811 * 8813 * 8814 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910* 8930 * 8933 * 8950 *
8951 * 8980 * 8981 * 8990 * 8991 * 9100 * 9110*

C55 UTERO, SOE

8000* 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010* 8011 * 8012* 8020 * 8021 * 8022* 8030 * 8031 * 8032 * 8033 * 8034 *
8041* 8043 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070* 8071* 8072* 8073* 8074 * 8075* 8082 * 8120* 8121 * 8122* 8123 *
8124* 8130 * 8140 * 8141 * 8143 * 8200* 8201 * 8210* 8211 * 8230 * 8231 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8310 *
8320* 8323 * 8430 * 8440* 8480 * 8481 * 8510* 8560 * 8562 * 8570* 8571 * 8572* 8573 * 8800 * 8801 * 8802 *
8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8930 *
8950* 8951 * 8980 * 8981 * 8990 * 8991 * 9110*

C56 OVARIO

8000* 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010* 8011 * 8012* 8020 * 8021 * 8022* 8030 * 8031 * 8032 * 8033 * 8034 *
8041* 8050 * 8051 * 8052* 8070* 8071* 8072* 8073 * 8074 * 8075* 8140* 8141 * 8143 * 8230* 8231 * 8240 *
8241* 8244 * 8245* 8246* 8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8310 * 8320 * 8323 * 8380 * 8381 * 8440 * 8441 * 8442*
8450* 8451 * 8460 * 8461 * 8462* 8470* 8471* 8472* 8473* 8480* 8481 * 8490 * 8510 * 8560 * 8562 * 8570 *
8571* 8572* 8573 * 8590 * 8600 * 8620 * 8621 * 8630* 8631 * 8632 * 8670* 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 *
8810* 8811 * 8813 * 8814 * 8840 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8950 * 8951 * 8980 * 8981 * 9000 * 9060 *
9064 * 9070* 9071 * 9072* 9080 * 9081 * 9082 * 9083 * 9084 * 9085 * 9090 * 9100 * 9101 * 9110 * 9590 * 9591 *
9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 *
9665 * 9666 * 9667 * 9670* 9671 * 9672* 9673 * 9674 * 9675* 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 *
9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C57 OUTROS ORGAOS GENITAIS FEMININOS E OS NAO ESPECIFICADOS

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010* 8011 * 8012* 8020 * 8021 * 8022 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070* 8071 *
8072* 8073* 8074* 8075* 8081 * 8082* 8140* 8141 * 8143 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8310 * 8380 * 8440 *
8480* 8481 * 8570* 8571 * 8572* 8573* 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8890 *
8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8950 * 8951 * 8980 * 8981 * 9110 *

C58 PLACENTA
8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 9100 * 9101 *
C60 PENIS

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010* 8011 * 8012* 8020 * 8021 * 8022 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070* 8071 *
8072* 8073* 8074 * 8075* 8080 * 8081 * 8082* 8090 * 8091 * 8092 * 8093 * 8094 * 8095* 8120 * 8121 * 8122 *
8123 * 8124 * 8140* 8141 * 8143 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8390 * 8400* 8401 * 8410* 8542 * 8570* 8571 *
8572* 8573* 8720* 8721 * 8722* 8730* 8740* 8741 * 8742* 8743* 8761 * 8770* 8771* 8772* 8780* 8800 *
8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8830 * 8850 * 8851 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 *
8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8920 * 8950 * 8951 * 8980 * 8981 * 8990 * 8991 *
9140*

C61 PROSTATA

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010* 8011 * 8012* 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 * 8034 *
8041 * 8043* 8050* 8051 * 8052 * 8070* 8071* 8072* 8073 * 8074* 8075* 8120* 8121 * 8122* 8123* 8124 *
8130* 8140* 8141 * 8143 * 8200* 8201 * 8211 * 8251 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8310 * 8480 * 8481 * 8500 *
8503 * 8504 * 8510* 8550 * 8560 * 8562 * 8570* 8571 * 8572* 8573 * 8800* 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 *
8811* 8813* 8814 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8920 * 8980 * 8981 *

C62 TESTICULO

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010* 8011 * 8012* 8020 * 8021 * 8022* 8140* 8141 * 8143 * 8260 * 8261 *
8262 * 8263 * 8630* 8640 * 8650 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 9060 * 9061 *
9062 * 9063 * 9064 * 9070 * 9071 * 9072 * 9080 * 9081 * 9082 * 9083 * 9084 * 9085 * 9100 * 9101 * 9102 * 9590 *
9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 *
9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672* 9673 * 9674 * 9675* 9676* 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 *

’7_9‘



9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C63 OUTROS ORGAOS GENITAIS MASCULINOS
C63.0 EPIDIDIMO

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 *
8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075* 8076 * 8120 * 8121 * 8122 * 8123 * 8124 * 8140 * 8141 * 8143 * 8260 *
8261 * 8262 * 8263 * 8401 * 8542 * 8570 * 8571 * 8572 * 8573 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 *
8811 * 8813 * 8814 * 8830 * 8850 * 8851 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 *
8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8920 * 8950 * 8951 * 8980 * 8981 * 8990 * 8991 * 9140 *

C63.1 CORDAO ESPERMATICO

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 *
8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8076 * 8120 * 8121 * 8122 * 8123 * 8124 * 8140 * 8141 * 8143 * 8260 *
8261 * 8262 * 8263 * 8401 * 8542 * 8570 * 8571 * 8572 * 8573 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 *
8811 * 8813 * 8814 * 8830 * 8850 * 8851 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 *
8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8920 * 8950 * 8951 * 8980 * 8981 * 8990 * 8991 * 9140 *

C63.2 ESCROTO, SOE

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 *
8071 * 8072* 8073 * 8074 * 8075 * 8080 * 8081 * 8082 * 8090 * 8091 * 8092 * 8093 * 8094 * 8095 * 8120 *
8121 * 8122 * 8123 * 8124 * 8140 * 8141 * 8143 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8390 * 8400 * 8401 * 8410 *
8542 * 8570 * 8571 * 8572 * 8573 * 8720 * 8721 * 8722 * 8730 * 8740 * 8741 * 8742* 8743 * 8761 * 8770*
8771* 8772* 8780 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8830 * 8850 * 8851 *
8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8920 *
8950 * 8951 * 8980 * 8981 * 8990 * 8991 * 9140 *

C63.7 OUTROS ORGAO GENITAIS MASCULINOS ESPECIFICADOS
C63.8 LESAO SOBREPOSTA DOS ORGAOS GENITAIS MASCULINOS
C63.9 ORGAO GENITAL MASCULINO, SOE

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 *
8071 * 8072* 8073 * 8074 * 8075 * 8076 * 8120 * 8121 * 8122 * 8123 * 8124 * 8140 * 8141 * 8143 * 8260 *
8261 * 8262 * 8263 * 8401 * 8542 * 8570 * 8571 * 8572 * 8573 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 *
8811 * 8813 * 8814 * 8830 * 8850 * 8851 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 *
8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8920 * 8950 * 8951 * 8980 * 8981 * 8990 * 8991 * 9140 *

C64 RIM

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8041 * 8043 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8120 * 8121 * 8122 *
8123 * 8124 * 8130 * 8140 * 8141 * 8143 * 8190 * 8211 * 8230 * 8231 * 8260 * 8261 * 8310 * 8312 * 8320 *
8323 * 8440 * 8480 * 8481 * 8560 * 8562 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 *
8830 * 8850 * 8851 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8900 * 8901 *
8902 * 8910 * 8950 * 8951 * 8960 * 8963 * 8964 * 8980 * 8981 * 8990 * 8991 * 9500 * 9501 * 9502 * 9503 *
9504 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 *
9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 *
9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 *
9697 * 9698 *

C65  PELVE RENAL
C66  URETER

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8041 * 8043 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8120 * 8121 * 8122 *
8123 * 8124 * 8130 * 8140 * 8141 * 8143 * 8190 * 8211 * 8230 * 8231 * 8260 * 8261 * 8310 * 8320 * 8323 *
8440 * 8480 * 8481 * 8560 * 8562 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8830 *
8850 * 8851 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8900 * 8901 * 8902 *
8910 * 8950 * 8951 * 8964 * 8980 * 8981 * 8990 * 8991 * 9500 * 9501 * 9502 * 9503 * 9504 * 9590 * 9591 *
9592 * 9503 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 *
9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 *
9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *
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C67 BEXIGA

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010* 8011 * 8012* 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 * 8034 *
8041 * 8043* 8050* 8051 * 8052 * 8070* 8071* 8072* 8073 * 8074 * 8075* 8120* 8121 * 8122* 8123* 8124 *
8130* 8140* 8141 * 8143 * 8230 * 8231 * 8260* 8261 * 8310 * 8320 * 8323 * 8480 * 8481 * 8490 * 8510 * 8680 *
8800 * 8801 * 8802* 8803 * 8804 * 8810* 8811 * 8813 * 8814 * 8830 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8900 *
8901 * 8902 * 8910* 8920 * 8950 * 8951 * 8980 * 8981 * 8989 * 8990 * 8991 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 *
9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 *
9670* 9671* 9672* 9673 * 9674 * 9675* 9676* 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 *
9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C68 OUTROS ORGAOS URINARIOS E OS NAO ESPECIFICADOS

8000* 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010* 8011 * 8012* 8020 * 8021 * 8022* 8030 * 8031 * 8032 * 8033 * 8034 *
8041 * 8043* 8050* 8051 * 8052 * 8070* 8071* 8072* 8073 * 8074 * 8075* 8120* 8121 * 8122* 8123* 8124 *
8130* 8140* 8141 * 8143* 8190 * 8230* 8231 * 8260 * 8261 * 8262 * 6263 * 8310* 8320 * 8323 * 8380 * 8440 *
8480 * 8481 * 8560* 8562 * 8720* 8721 * 8722* 8730* 8743 * 8770* 8771* 8772* 8800 * 8801 * 8802 * 8803 *
8804 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8850 * 8851 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 *
8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8950 * 8951 * 8964 * 8980 * 8981 * 8990 * 8991 * 9070* 9071 * 9072 * 9080 *
9081 * 9082 * 9083 * 9084 * 9085 * 9110 * 9500 * 9501 * 9502 * 9503 * 9504 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 *
9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 *
9670* 9671* 9672* 9673 * 9674 * 9675* 9676* 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 *
9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C69 OLHO E ANEXOS
C69.0 CONJUNTIVA
C69.1 CORNEA, SOE

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 *
8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8081 * 8082 * 8120 * 8121 * 8122 * 8123 * 8124 * 8130 * 8140 * 8141 *
8143 * 8200 * 8201 * 8290 * 8430 * 8720 * 8721 * 8722 * 8730 * 8743 * 8770 * 8771 * 8772* 8773 * 8774 *
8800 * 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8920 *
8940 * 8941 * 8990 * 8991 * 9150 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 *
9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 *
9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 *
9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C69.2 RETINA

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 *
8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8081 * 8082 * 8120 * 8121 * 8122 * 8123 * 8124 * 8130 * 8140 * 8141 *
8143 * 8200 * 8201 * 8290 * 8430 * 8720 * 8721 * 8722 * 8730 * 8743 * 8770 * 8771 * 8772 * 8810 * 8811 *
8813 * 8814 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8920 * 8940 * 8941 * 8990 *
8991 * 9150 * 9510 * 9511 * 9512 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 *
9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 *
9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 *
9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C69.3 COROIDE

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 *
8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8081 * 8082 * 8120 * 8121 * 8122 * 8123 * 8124 * 8130 * 8140 * 8141 *
8143 * 8200 * 8201 * 8290 * 8430 * 8720 * 8721 * 8722 * 8730 * 8743 * 8770 * 8771 * 8772 * 8773 * 8774 *
8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8920 * 8940 *
8941 * 8990 * 8991 * 9150 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 *
9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 *
9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 *
9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

C69.4 CORPO CILIAR

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 *
8071 * 8072* 8073 * 8074 * 8075* 8081 * 8082 * 8120 * 8121 * 8122 * 8123 * 8124 * 8130 * 8140 * 8141 *
8143 * 8200 * 8201 * 8290 * 8430 * 8720 * 8721 * 8722 * 8730* 8743 * 8770* 8771 * 8772* 8773 * 8774 *
8810* 8811 * 8813 * 8814 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8920 * 8940 *
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8941 * 8990 * 8991 * 9150 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 *
9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 *
9675* 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 *
9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8042 * 8050 * 8051 * 8052 *
8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8081 * 8082 * 8120 * 8121 * 8122 * 8123 * 8124 * 8130 * 8140 *
8141 * 8143 * 8200 * 8201 * 8290 * 8430 * 8720 * 8721 * 8722 * 8730* 8743 * 8770* 8771 * 8772* 8773 *
8774* 8810 * 8811 * 8813 * 8814 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8920 *
8940 * 8941 * 8990 * 8991 * 9150 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 *
9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 *
9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 *
9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 *
8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8120 * 8121 * 8122 * 8123 * 8124 * 8130 * 8140 * 8141 * 8143 * 8200 *
8201 * 8290 * 8430 * 8720 * 8721 * 8722* 8730* 8743 * 8770* 8771 * 8772* 8810 * 8811 * 8813 * 8814 *
8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 * 8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8920 * 8940 * 8941 * 8990 * 8991 * 9150 *
9510 * 9511 * 9512 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 *
9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 *
9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 *
9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 9530 * 9531 * 9532 * 9535 * 9536 *
9537 * 9538 * 9539 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 *
9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 *
9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 *
9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 9370 * 9380 * 8381 * 9382 * 9391 *
9392 * 9400 * 9401 * 9410 * 9411 * 9420 * 9421 * 9422 * 9423 * 9424 * 9430 * 9440 * 9441 * 9442 * 9443 *
9450 * 9451 * 9460 * 9473 * 9480 * 9481 * 9490 * 9500 * 9501 * 9502 * 9503 * 9504 * 9505 * 9530 * 9540 *
9560 * 9561 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9594 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 *
9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 *
9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 *
9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 9370 * 9380 * 8381 * 9382 * 9390 *
9391 * 9392 * 9400 * 9401 * 9410 * 9411 * 9420 * 9421 * 9422 * 9423 * 9424 * 9430 * 9440 * 9441 * 9442 *
9443 * 9450 * 9451 * 9460 * 9473 * 9480 * 9481 * 9490 * 9500 * 9501 * 9502 * 9503 * 9504 * 9540 * 9560 *
9561 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9594 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 *
9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 * 9676 *
9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 *
9696 * 9697 * 9698 *

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 9370 * 9380 * 9381 * 9382 * 9391 *
9392 * 9400 * 9401 * 9410 * 9411 * 9420 * 9421 * 9422 * 9423 * 9424 * 9430 * 9440 * 9441 * 9442 * 9443 *
9450 * 9451 * 9460 * 9470 * 9471 * 9472 * 9473 * 9480 * 9481 * 9490 * 9500 * 9501 * 9502 * 9503 * 9504 *
9540 * 9560 * 9561 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9594 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 *
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9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670* 9671 * 9672* 9673 * 9674* 9675*
9676* 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 *
9696 * 9697 * 9698 *

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 9370 * 9380 * 9381 * 9382 * 9391 *
9392 * 9400 * 9401 * 9410 * 9411 * 9420 * 9421 * 9422 * 9423 * 9424 * 9430 * 9440 * 9441 * 9442 * 9443 *
9450 * 9451 * 9460 * 9473 * 9480 * 9481 * 9490 * 9500 * 9501 * 9502 * 9503 * 9504 * 9505 * 9530 * 9540 *
9560 * 9561 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9594 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 *
9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 *
9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 *
9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 9370 * 9380 * 8381 * 9382 * 9391 *
9392 * 9400 * 9401 * 9410 * 9411 * 9420 * 9421 * 9422 * 9423 * 9424 * 9430 * 9440 * 9441 * 9442 * 9443 *
9450 * 9451 * 9460 * 9473 * 9480 * 9481 * 9490 * 9500 * 9501 * 9502 * 9503 * 9504 * 9505 * 9530 * 9540 *
9560 * 9561 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9594 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 *
9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 *
9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 *
9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 9370 * 9490 * 9500 * 9501 * 9502 *
9503 * 9504 * 9540 * 9560 * 9561 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9594 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 *
9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 *
9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 *
9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8041 * 8043 * 8050 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8140 * 8141 * 8143 * 8190 * 8230 *
8231 * 8351 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8290 * 8310 * 8330 * 8331 * 8332 * 8340 * 8350 * 8450 * 8510 *
8511 * 8550 * 8830 * 8980 * 8981 * 9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 *
9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 * 9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 *
9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 * 9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 *
9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 * 9698 *

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8140 * 8141 * 8143 * 8290 *
8310 * 8320 * 8323 * 8370 * 8693 * 8700 * 9060 * 9064 * 9070 * 9071 * 9072 * 9080 * 9081 * 9082 * 9083 *
9084 * 9085 * 9370 * 9490 * 9500 * 9501 * 9502 * 9503 * 9504 *

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8140 * 8141 * 8143 * 8290 *
8310 * 8320 * 8322 * 8323 * 8680 * 8693 * 9060 * 9064 * 9070 * 9071 * 9072 * 9080 * 9081 * 9082 * 9083 *
9084 * 9085 * 9370 * 9490 * 9500 * 9501 * 9502 * 9503 * 9504 *

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8140 * 8141 * 8143 * 8270 *
8280 * 8281 * 8290 * 8300 * 8310 * 8320 * 8323 * 8680 * 8693 * 9060 * 9064 * 9070 * 9071 * 9072 * 9080 *
9081 * 9082 * 9083 * 9084 * 9085 * 9370 * 9490 * 9500 * 9501 * 9502 * 9503 * 9504 *

FI



8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010* 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022* 8140* 8141 * 8143* 8290* 8310*
8320* 8323* 8680 * 8693 * 9060 * 9064 * 9070* 9071 * 9072 * 9080 * 9081 * 9082 * 9083 * 9084 * 9085 * 9360 *
9362 * 9364 * 9370 * 9490 * 9500 * 9501 * 9502 * 9503 * 9504 *

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8140 * 8141 * 8143 * 8290 *
8310 * 8320 * 8323 * 8680 * 8691 * 8692 * 8693 * 9060 * 9064 * 9070 * 9071 * 9072 * 9080 * 9081 * 9082 *
9083 * 9084 * 9085 * 9370 * 9490 * 9500 * 9501 * 9502 * 9503 * 9504 *

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8020 * 8021 * 8022 * 8140 * 8141 * 8143 * 8480 * 8481* 9500 *

9590 * 9591 * 9592 * 9593 * 9595 * 9650 * 9652 * 9653 * 9654 * 9655 * 9657 * 9658 * 9659 * 9660 * 9661 *
9662 * 9663 * 9664 * 9665 * 9666 * 9667 * 9670 * 9671 * 9672 * 9673 * 9674 * 9675 * 9676 * 9677 * 9680 *
9681 * 9682 * 9683 * 9684 * 9685 * 9686 * 9687 * 9690 * 9691 * 9692 * 9693 * 9694 * 9695 * 9696 * 9697 *
9698 * 9702 * 9703 * 9704 * 9705 * 9706 * 9707 * 9711 * 9712 * 9713 * 9714 * 9723 * 9762 * 9763 *

8000 * 8001 * 8002 * 8003 * 8004 * 8010 * 8011 * 8012 * 8020 * 8021 * 8022 * 8030 * 8031 * 8032 * 8033 *
8034 * 8041 * 8043 * 8050 * 8051 * 8052 * 8070 * 8071 * 8072 * 8073 * 8074 * 8075 * 8082 * 8120 * 8121 *
8122 * 8123 * 8124 * 8130 * 8140 * 8141 * 8143 * 8153 * 8190 * 8200 * 8201 * 8210 * 8211 * 8230 * 8231 *
8240 * 8241 * 8244 * 8245 * 8246 * 8351 * 8260 * 8261 * 8262 * 8263 * 8290 * 8310 * 8320 * 8323 * 8380 *
8401 * 8430 * 8440 * 8480 * 8481 * 8490 * 8510 * 8521 * 8542 * 8550 * 8560 * 8562 * 8570 * 8571 * 8572 *
8573 * 8630 * 8650 * 8680 * 8693 * 8710 * 8720 * 8800 * 8801 * 8802 * 8803 * 8804 * 8810 * 8811 * 8813 *
8814 * 8830 * 8840 * 8850 * 8851 * 8852 * 8853 * 8854 * 8855 * 8858 * 8890 * 8891 * 8894 * 8895 * 8896 *
8900 * 8901 * 8902 * 8910 * 8920 * 8930 * 8940 * 8941 * 8950 * 8951 * 8980 * 8981 * 8990 * 8991 * 9040 *
9041 * 9042 * 9043 * 9060 * 9064 * 9070 * 9071 * 9072 * 9080 * 9081 * 9082 * 9083 * 9084 * 9085 * 9100 *
9101 * 9110 * 9120 * 9130 * 9133 * 9140 * 9150 * 9170 * 9310 * 9370 * 9490 * 9500 * 9501 * 9502 * 9503 *
9504 * 9520 * 9540 * 9560 * 9561 * 9580 * 9581 * 9594 * 9731 * 9732 *

g



CORRELACAO ENTRE TOPOGRAFIA, ESTADIAMENTO
CLINICO E MORFOLOGIA
12/po TUMOR PRIMARIO

Existe uma correlagé@o entre os diferentes estadiamentos clinicos, seja através do sistema TNM (ou de
outros método), e alocalizagdo topogréfica do tumor primario.

A defini¢8o dos critérios em relagdo ao tamanho do tumor, presenca de comprometimento nodal e
metastases € definido para cada tipo ou grupo de tumores, ndo sendo portanto um critério fixo.

Nesta correlacdo adotou-se como sistema preferencial de estadiamento, o TNM, contudo, procurou-se
incluir outros critérios de estadiamento, quando amplamente utilizados.

A semelhanca de outras classificagdes, os critérios de estadiamento sio periodicamente revistos, tendo
sido utilizado para fins desta correlacéo, a CID-O/2 (CID-10) e o TNM da UICC na sua 5% edic¢&o.

Os parametros usados sao 0s seguintes:

T +» TUMOR PRIMARIO

TX — O tumor primario ndo pode ser avaliado

TO — N&o ha evidéncia de tumor primério

Tis— Carcinomain situ

T1, T2, T3 e T4 — Tamanhos em ordem crescente e/ou extensdo do tumor primario.

Para compatibilizar a entrada de dados, os tumores in situ ser@o cadastrados apenas com aletra“i”.

Nos tumores ginecol 6gicos seréo cadastrados apenas o tamanho do tumor (X, 0, i, 1, 2, 3 e 4), ndo sendo
cadastradas as informagdes adicionais. Assim, o tumor cujo T seja T1bl sera cadastrado apenas como T1.

N ¢« LINFONODOS REGIONAIS
NX — Os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados
NO — Auséncia de metéstases em linfonodos regionais
N1, N2, N3 — Comprometimento crescente dos linfonodos regionais.

M — METASTASE A DISTANCIA
MX — A presenca de metéstase a disténcia ndo pode ser avaliada
MO — Auséncia de metastase a distancia
M1 — Metéstase a distancia.

CORRELACAO ENTRE TOPOGRAFICA, ESTADIAMENTO CLINICO
E MORFOLOGIA DO TUMOR PRIMARIO

CID-0/2 ESTADIAMENTO TNM 52 EDICAO OUTRO
Labioe 0 Tis NO MO
Cavidade | T1 NO MO
Oral Il T2 NO MO
C00 1] T3 NO MO
C02 T1 N1 MO
C03 T2 N1 MO
Cco4 T3 N1 MO
C05 IVA T4 NO MO
C06 T4 N1 MO
Qualquer T N2 MO
IVB Qualquer T N3 MO
IVC Qualquer T Qualquer N M1

’E‘



CID-0/2
Faringe
co1
C05.1
C05.2
C09
C10.0
C10.2
C10.3
C11
C12
C13

CID-0/2
Laringe
C32.0
C32.1
C32.2
C10.1

CID-0/2
Seios
Paranasais
C31.0
C31.1

CID-0/2
Glandulas
Salivares
co7
Cco8

ESTADIAMENTO
0
|
Il
]

IVA

IVB
IvVC
ESTADIAMENTO
0
I
]
]

IVA

IVB
IvVC
ESTADIAMENTO
0
|
]
]

IVA

IVB

IvVC

ESTADIAMENTO
|

’W‘

TNM 52 EDICAO

Tis NO MO

T1 NO MO

T2 NO MO

T1 N1 MO

T2 N1 MO

T3 NO MO

T3 N1 MO

T3 N1 MO

T4 NO MO

T4 N1 MO
Qualquer T N2 MO
Qualquer TN3 MO

Qualquer T Qualquer N M1

TNM 52 EDICAO

Tis NO MO

T1 NO MO

T2 NO MO

T1 N1 MO

T2 N1 MO

T3 NO MO

T3 N1 MO

T4 NO MO

T4 N1 MO
Qualquer T N2 MO
Qualquer TN3 MO

Qualquer T Qualquer N M1

TNM 52 EDICAO

Tis NO MO

T1 NO MO

T2 NO MO

T1 N1 MO

T2 N1 MO

T3 NO MO

T3 N1 MO

T4 NO MO

T4 N1 MO
Qualquer T N2 MO
Qualquer T N3 MO

Qualquer T Qualquer N M1

TNM 52 EDICAO

T1 NO MO

T2 NO MO

T3 NO MO

T1 N1 MO

T2 N1 MO

T4 NO MO

T3 N1 MO

T4 N1 MO
Qualquer T N2 MO
Qualquer T N3 MO

Qualquer T Qualquer N M1

OUTRO

OUTRO

OUTRO

OUTRO



CID-0/2
Glandula
Tiredide
C73
(Papilifero ou
Folicular)

Medular

Indiferenciado
CID-0/2
Es6fago
C15

CID-0/2
Estdbmago
C15

ESTADIAMENTO
I (<45 anos)
I (> 45 anos)
Il (<45 anos)
I (> 45 anos)

11l (> 45 anos)
IV (> 45 anos)

ESTADIAMENTO
0
|
A

1IB
1]
1\

IVA

IVB
ESTADIAMENTO

A

1B

]

TNM 52 EDICAO
Qualquer T Qualgquer N MO
T1 NO MO
Qualquer T Qualquer N M1
T2 NO MO
T3 NO MO
T4 NO MO
Qualquer TN1 MO
Qualquer T Qualquer N M1
T1 NO MO
T2 NO MO
T3 NO MO
T4 NO MO
Qualquer T N1 MO
Qualquer T Qualquer N M1

Todos os casos sdo estadio IV

TNM 52 EDICAO
Tis NO MO
T1 NO MO
T2 NO MO
T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
T4 Qualquer N MO
Qualquer T Qualquer N M1
Qualquer T Qualquer N M1
Qualquer T Qualquer N M1
TNM 52 EDICAO
Tis NO MO
T1 NO MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
T1 N2 MO
T2 N1 MO
T3 NO MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T4 NO MO
T3 N2 MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
T4 N3 MO
T1 N3 MO
T2 N3 MO
T3 N3 MO
Qualquer T Qualquer N M1

OUTRO

OUTRO

OUTRO



CID-0/2
Intestino
Delgado

C17

CID-0/2
Célone
Reto
C18
C20

*0O estadiamento de Mason é compativel com o “T” do TNM

CID-0/2
Canal anal
C21.1
c21.2

CID-0/2
Figado
Cc22

CID-0/2
Vesicula
Biliar
C23.0

ESTADIAMENTO
0
|

]l
v
ESTADIAMENTO
0
|

ESTADIAMENTO

1B

\
ESTADIAMENTO
|
Il
A
1B

IVA
IVB
ESTADIAMENTO
0
|
Il
1]

IVA

VB

’W‘

TNM 52 EDICAO
Tis NO MO
T1 NO MO
T2 NO MO
T3 NO MO
T4 NO MO
Qualquer T N1 MO

Qualquer T Qualquer N M1

TNM 52 EDICAO

Tis NO MO

T1 NO MO

T2 NO MO

T3 NO MO

T4 NO MO
Qualguer T N1 MO
Qualguer T N2 MO

Qualquer T Qualquer N M1

TNM 52 EDICAO

Tis NO MO

T1 NO MO

T2 NO MO

T3 NO MO

T1 N1 MO

T2 N1 MO

T3 N1 MO

T4 NO MO

T4 N1 MO
Qualquer T N2 MO
Qualquer TN3 MO

Qualquer T Qualquer N M1

TNM 52 EDICAO
T1 NO MO
T2 NO MO
T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
T4 Qualquer N MO

Qualquer T Qualquer N M1

TNM 52 EDICAO

Tis NO MO

T1 NO MO

T2 NO MO

T1 N1 MO

T2 N1 MO

T3 NO MO

T3 N1 MO

T4 NO MO

T4 N1 MO
Qualguer T N2 MO

Qualquer T Qualquer N M1

OUTRO

OUTRO*
Dukes
A

OUTRO

OUTRO

OUTRO



CID-0/2
Ductos
Biliares
Extra-
Hepaticos
C24.0

CID-0/2
Papila de
Vater
Cc24.1

CID-0/2
Pancreas
C25.0
C25.1
C25.2
C25.8

CID-0/2
Pulmao*
C34

*Carcinoma oculto TX NO MO

ESTADIAMENTO
0
|
Il
1]

IVA
IVB
ESTADIAMENTO
0
|
I

1\

ESTADIAMENTO
0
|

IVA
IVB
ESTADIAMENTO

’E‘

TNM 52 EDICAO
Tis NO MO
T1 NO MO
T2 NO MO
T1 N1 MO
T1 N2 MO
T2 N1 MO
T2 N2 MO
T3 Qualquer N MO

Qualquer T Qualquer N M1

TNM 52 EDICAO
Tis NO MO
T1 NO MO
T2 NO MO
T3 NO MO
T1N1MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
T4 Qualquer N MO

Qualquer T Qualquer N M1

TNM 52 EDICAO
Tis NO MO
T1 NO MO
T2 NO MO
T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
T4 Qualquer N MO

Qualquer T Qualquer N M1

TNM 52 EDICAO

Tis NO MO

T1 NO MO

T2 NO MO

T1N1MO

T2 N1 MO

T3 NO MO

T1 N2 MO

T2 N2 MO

T3 N1 MO

T3 N2 MO
Qualquer T N3 MO
T4 Qualquer N MO

Qualquer T Qualquer N M1

OUTRO

OUTRO

OUTRO

OUTRO



CID-0/2
Mesotelioma
Pleural
C38.4

CID-0/2
Ossos
C40
c41

*Graduacao histopatolégica (GX — ndo pode ser avaliado; G1 - bem diferenciado; G2 - moderadamente
diferenciado; pouco diferenciado; e G4 - Indiferenciado).

CID-0/2
Partes
Moles
C38.1
C38.2

c4a7
C48
C49

CID-0/2
Carcinoma
de Pele
(exclui palpebra,
vulva e pénis)
C44.0 C44.6
C44.2 C44.7
C44.3 C44.8
C44.4 C44.9
C44.5 C63.2
CID-0/2
Melanoma
Maligno de
Pele
c44
C51.0
C60.9

C63.2

ESTADIAMENTO
|

ESTADIAMENTO

VB

ESTADIAMENTO

ESTADIAMENTO
0
|
]

ESTADIAMENTO
0
|

’W‘

TNM 52 EDICAO

T1 NO MO

T2 NO MO

T1 N1 MO

T2 N1 MO

T1 N2 MO

T2 N2 MO

T3 NO MO

T3 N1 MO

T3 N2 MO
Qualquer TN3 MO
T4 Qualquer N MO

Qualquer T Qualquer N M1
TNM 52 EDICAO
T1 NO MO (G 1,2)*
T2 NO MO (G 1,2)
T1 NO MO (G 3,4)
T2 NO MO (G 3,4)
Sem definicao
Qualquer TN1 MO
Qualquer T Qualquer N M1

TNM 52 EDICAO
T1 NO MO (G 1,2)
T2 (a) NOMO (G 1,2)
T2 (b) NO MO (G 1,2)
T1 NO MO (G 3,4)

T2 (a) NO MO (G 3,4)
T2 (b) NO MO (G 3,4)
Qualquer TN1 MO
Qualquer T Qualquer N M1
TNM 52 EDICAO
Tis NO MO
T1 NO MO
T2 NO MO
T3 NO MO
T4 NO MO
Qualguer T N1 MO
Qualquer T Qualquer N M1

TNM 52 EDICAO

pTis NO MO

pT1 NO MO

pT2 NO MO

pT3 NO MO

pT4 NO MO
Qualquer pT N1 MO
Qualquer pT N2 MO

Qualquer pT Qualquer N M1

OUTRO

OUTRO

OUTRO

OUTRO

OUTRO



CID-0/2
Mama
C50

CID-0/2
Vulva
C51
(compativel
com a FIGO)

CID-0/2
Vagina
C52
(compativel
com a FIGO)

CID-0/2
Colo
Uterino
C53
(compativel
com a FIGO)

ESTADIAMENTO
0]
|
1A

1IB

A

11IB

\Y
ESTADIAMENTO

IVA

IVB
ESTADIAMENTO
0
|
Il
m

IVA
IVB
ESTADIAMENTO

IVA
IVB

’?‘

TNM 52 EDICAO

Tis NO MO
T1 NO MO
TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
T2 N1 MO
T3 NO MO
TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO

T4 Qualquer N MO
Qualquer T N3 MO
Qualquer T Qualquer N M1
TNM 52 EDICAO

Tis NO MO
T1 NO MO
T1 (a) NO MO
T1 (b) NO MO
T2 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 NO MO
T3 N1 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO

T4 Qualquer N MO
Qualquer T Qualquer N M1
TNM 52 EDICAO

Tis NO MO
T1 NO MO
T2 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 NO MO
T3 N1 MO

T4 Qualgquer N MO
Qualquer T Qualquer N M1
TNM 52 EDICAO

Tis NO MO
T1 (a) NO MO
T1 (b) NO MO
T2 () NO MO
T2 (b) NO MO
T3 (a) NO MO

T1 N1 MO

T2 N1 MO
T3 (@) N1 MO

T3 (b) Qualquer N MO
T4 Qualquer N MO
Qualquer T Qualquer N M1

OUTRO

IVA

IVA
IVB



CID-0/2 ESTADIAMENTO TNM 52 EDICAO OUTRO
Corpo 0 Tis NO MO 0
Uterino 1A T1 (a) NO MO 1A
C54 IB T1 (b) NO MO IB
(compativel IC T1 (c) NO MO IC
com a FIGO) 1A T2 (a) NO MO 1A
11B T2 (b) NO MO 11B
1A T3 (a) NO MO A
1B T3 (b) NO MO 1B
IC T1 N1 MO Inc
T2 N1 MO
T3 N1 MO
IVA T4 Qualquer N MO IVA
1IVB Qualquer T Qualquer N M1 IVB
CID-0/2 ESTADIAMENTO TNM 52 EDICAO OUTRO
Ovério 1A T1 (a) NO MO 1A
C56 1B T1 (b) NO MO IB
(compativel IC T1 (c) NO MO IC
com a FIGO) 1A T2 (a) NO MO 1A
1B T2 (b) NO MO 11B
Inc T2 (c) NO MO Inc
A T3 (a) NO MO A
111B T3 (b) NO MO 111B
Ic T3 (c) NO MO Inc
Qualquer T N1 MO
v Qualquer T Qualquer N M1 \Y)
CID-0/2 ESTADIAMENTO TNM 52 EDICAO OUTRO
Trompa de 0 Tis NO MO 0
Falopio 1A T1 (a) NO MO 1A
C57.0 1B T1 (b) NO MO IB
(compativel IC T1 (c) NO MO IC
com a FIGO) 1A T2 (a) NO MO 1A
1B T2 (b) NO MO 11B
Inc T2 (c) NO MO Inc
A T3 (a) NO MO A
1B T3 (b) NO MO 1B
Ic T3 (c) NO MO Inc
Qualquer T N1 MO
\Y) Qualquer T Qualquer N M1 v
CID-0/2 ESTADIAMENTO TNM 52 EDICAO FATOR DE
RISCO*
Tumores 1A T1 N8 MO Sem
Trofoblasticos 1B T1 N8 MO Um
Gestacionais IC T1 N8 MO Dois
C58.9 1A T2 N8 MO Sem
(compativel 11B T2 N8 MO Um
com a FIGO) 1C T2 N8 MO Dois
A Qualquer T N8 M1 Sem
111B Qualquer T N8 M1 Um
Iic Qualquer T N8 M1 Dois
IVA Qualquer T N8 M1 Sem
1IVB Qualquer T N8 M1 Um
IVC Qualquer T N8 M1 Dois

*Existem dois grandes Fatores de Risco que podem alterar o prognéstico: B-HCG acima de 100.000 Ul
urina de 24 horas, e deteccdo de doenca mais do que 6 meses apo6s o término da gestacdo anterior. Para

estes tumores nao existe avaliacdo de N.
92



CID-0/2 ESTADIAMENTO TNM 52 EDICAO OUTRO

Pénis 0 Tis NO MO
C60 Ta NO MO
(aplicavel aos | T1 NO MO
carcinomas) 1 T1 N1 MO
T2 NO MO
T2 N1 MO
11 T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 NO MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO

\Y) T4 Qualquer N MO

Qualquer T N3 MO

Qualquer T Qualquer N M1

CID-0/2 ESTADIAMENTO TNM 52 EDICAO WHITMORE
- JEWET
Prostata | T1 (a) NO MO (G1)* Al A2
c61 I T1 (a) NO MO (G 2, 3, 4) Bl
(aplicavel T1 (b,c) NO MO
somente para T1 NO MO
adenocarcinomas) T2 NO MO B2
i T3 NO MO Ci1C2
\Y) T4 NO MO D

Qualquer TN1 MO
Qualquer T Qualquer N M1

*Graduacao histopatolégica (G1 - bem diferenciado / G2 - moderadamente diferenciado / G3 e G4 - pouco
diferenciado/indiferenciado).

F‘



CID-0/2
Testitulo
C62
(aplica-se
somente aos
tumores de
células
germinativas

*Graduacao histopatoldgica (G1 - bem diferenciado).

ESTADIAMENTO
0
|

1A

1B

1C

A
1B

Iic

**Marcadores Tumorais Séricos (DHI, hCG e AFP)

CID-0/2
Rim
C64
(aplicavel ao
carcinoma de
células renais)

CID-0/2
Pelve Renal
e Ureter
C65
C66
(aplica-se
somente para
carcinomas)

ESTADIAMENTO
|
]
]l

ESTADIAMENTO
Oa
Ois
|
Il
]
\Y}

=

TNM 52 EDICAO
pTis NO MO
pT1 NO MO
pT2 NO MO
pT3 NO MO
pT4 NO MO
pT1 NO MO
pT2 NO MO
pT3 NO MO
pT4 NO MO
Qualquer pT/TX NO MO
Qualquer pT/TX N1 MO
Qualquer pT/TX N2 MO
Qualquer pT/TX N3 MO
Qualquer pT/TX N1 MO
Qualquer pT/TX N1 MO
Qualquer pT/TX N2 MO
Qualquer pT/TX N2 MO
Qualquer pT/TX N3 MO
Qualquer pT/TX N3 MO
Qualquer pT/TX Qualquer N MO
Qualquer pT/TX Qualquer N M1
Qualquer pT/TX N1 MO
Qualquer pT/TX N2 MO
Qualquer pT/TX N3 MO
Qualquer pT/TX Qualquer N M1
Qualquer pT/TX N1 MO
Qualquer pT/TX N2 MO
Qualquer pT/TX N3 MO
Qualquer pT/TX Qualquer N M 1

TNM 52 EDICAO

T1 NO MO

T2 NO MO

T1 N1 MO

T2 N1 MO

T3 NO MO

T3 N1 MO

T4 NO MO

Qualquer T Qualquer N MO
Qualquer T Qualquer N M1

TNM 52 EDICAO

Ta NO MO

Tis NO MO

T1 NO MO

T2 NO MO

T3 NO MO

T4 NO MO
Qualquer TN1 MO
Qualguer T N2 MO
Qualquer T N3 MO

Qualquer T Qualquer N M1

OUTRO
(SO, SX)**
(SX)
(SX)
(SX)
(SX)
(S0)
(S0)
(S0)
(S0)
(S1-3)
(SX)
(SX)
(SX)
(S0)
(S1)
(S0)
(S1)
(S0)
(S1)
(SX)
(SO, S1)
(52)
(82)
(82)
(S2)
(S3)
(S3)
(S3)
(qualquer S)

OUTRO

OUTRO



CID-0/2
Bexiga
Cc67
(aplicavel
somente para
carcinoma)

CID-0/2
Uretra
C68.0

(carcinoma)
C61
(carcinoma de
células
transicionais
de prostata e
uretra
prostatica)

CID-0/2
Carcinoma de
Palpebra C44.1
Carcinomade
Conjuntiva C69.0

Melanoma maligno
da conjuntiva C69.0

CID-0/2

Melanoma maligno

de Uvea C69.3
C69.4

(Iris e corpo ciliar)

CID-0/2

Melanoma maligno

de Uvea C69.3
C69.4
(Coroide)

ESTADIAMENTO
Oa
Qis
|
1
i

v

ESTADIAMENTO
Oa
Ois
|
1
i

ESTADIAMENTO
Nao existe

ESTADIAMENTO
|
I
n
IVA
IVB

ESTADIAMENTO

1VB

F‘

TNM 52 EDICAO
Ta NO MO
Tis NO MO
T1 NO MO
T2 NO MO
T3 NO MO
T4 NO MO
T4 NO MO

Qualquer T N1 MO
Qualquer T N2 MO
Qualquer T N3 MO
Qualquer T Qualquer N M1

TNM 52 EDICAO
Ta NO MO
Tis NO MO
T1 NO MO
T2 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 NO MO
T3 N1 MO
T4 NO MO
T4 N1 MO

Qualquer T N2 MO
Qualquer T Qualquer N M1

TNM 52 EDICAO
Qualquer T

Qualquer N

Qualquer M

TNM 52 EDICAO

T1 NO MO
T2 NO MO
T3 NO MO
T4 NO MO

Qualquer TN1 MO
Qualquer T Qualquer N M1
TNM 52 EDICAO

T1 NO MO
T1 NO MO
T2 NO MO
T3 NO MO
T4 NO MO

Qualquer T N1 MO

OUTRO

OUTRO

OUTRO

OUTRO

OUTRO



CID-0/2 ESTADIAMENTO TNM 52 EDICAO OUTRO

Retino- 1A T1 NO MO
Blastoma 1B T2 NO MO
C69.2 1A T3 NO MO
11B T3 NO MO
[[® T3 NO MO
1A T4 NO MO
111B T4 NO MO
v Qualquer T N1 MO
Qualquer T Qualquer N M1
CID-0/2 ESTADIAMENTO TNM 52 EDICAO OUTRO
Sarcoma de N&o existe Qualquer T
Orbita C69.6 Qualquer N
Carcinoma de Qualquer M
Glandula Lacrimal
C69.5
CID-0/2 ESTADIAMENTO TNM 52 EDICAO OUTRO
Doenca de I (I ou Ig) N&o existe 1A
Hodgkin T8 N8 M8 1B
Il (11 ou llE) A
Nao Hodgkin 11B
11 (I, [Eg, Is ou lllg+s) 1A
I11B
\% IVA
IVB

No momento, ndo foi considerado prético propor-se uma classificagdo TNM para linfomas, desde
gue nenhum outro sistema de estadiamento convincente e testado esta disponivel. A classificagdo de Ann
Arbor é recomendada com modificacfes.

ESTADIO | — Comprometimento de uma Unica cadeia linfonodal (1), ou comprometimento de um
unico 6rgéo ou localizagéo extralinfatica (Ig)

ESTADIO Il — Comprometimento de duas ou mais cadeias linfonodais do mesmo lado do diafrag-
ma (I1), ou comprometimento localizado de um Unico 6rgdo ou local extralinfético e seu(s) linfonodo(s)
regional(ais), com ou sem comprometimento de outras cadeias linfonodais do mesmo lado do diafragma
(I1g).

ESTADIO Il — Comprometimento de cadeias linfonodais em ambos os lados do diafragma (I11),
gque pode também ser acompanhado pelo comprometimento localizado de um 6érgéo ou local extralinfatico
(1), ou cgmprometimento do bago (Illg), ou de ambos (Il 4+ ¢).

ESTADIO IV — Comprometimento difuso (multifocal) de um ou mais 6rgéos extralinfaticos, com ou
sem comprometimento linfonodal associado; ou comprometimento isolado de um 6rgéo extralinfético,
com comprometimento linfonodal a distancia (ndo regional).

A — Auséncia de sintoma

B — Presenca de perda inexplicavel de mais de 10% do peso corporal habitual, nos seis meses ante-
riores ao primeiro atendimento. Febre inexplicavel, com temperatura acima de 38° C ou sudorese noturna.
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13|EMISSAO DE RELATORIOS

O objetivo final do Registro Hospitalar de Cancer — RHC é disponibilizar & comunidade hospitalar um
conjunto de informagdes relacionadas as caracteristicas dos pacientes atendidos, dos recursos utilizados no
diagndstico e tratamento destes pacientes e arespeito da avaliagao da evolucéo dadoenca e daqualidade de vida
do paciente.

Para a divulgacéo dos dados coletados pelo RHC utiliza-se um conjunto de relatorios:

— O Relatdrio Anual de Casos Novos, que € o principal e mais completo instrumento de divulgagdo dos
dados coletados pelo RHC. Nestes relatdrios estdo as informacdes referentes ao primeiro ano de contato dos
pacientes com o hospital. Estdo incluidos todos os casos novos cadastrados (analiticos e ndo analiticos).

— O Relatério de Seguimento com as informagdes referentes ao acompanhamento temporal dos casos
analiticos.

— Os Relatdrios Especiais que sdo elaborados a partir de solicitagdes ndo programadas nos relatérios
anteriores.

A seguir estdo descritas algumas saidas de informagdes, que devem ser avaliadas por cadaregistro, para
definir o elenco de informagdes que compora seus relatorios.

Deve-se definir criteriosamente o conteddo de informagdes dos relatérios, para ndo correr o risco de
despender energia na geracdo de informagdes que ndo serdo utilizadas, ou por outro lado, deixar de produzir
uma informac8o relevante a partir dos dados do RHC.

1 + RELATORIO ANUAL

O relatério anual é emitido ao final do processo de cadastro de casos novos de neoplasia maligna atendi-
dos na instituicéo (casos analiticos e ndo analiticos), referentes as matriculas abertas no hospital, em um deter-
minado ano calendério.

Como foi visto no capitulo 4, a cada ano, os prontuérios dos pacientes com diagndstico confirmado de
neoplasia maligna matriculados no hospital, séo analisados pela equipe do RHC. Ao final do processo de cadas-
tro, de cada ano, emite-se o relatério.

Este relatério é composto de vérias se¢bes, nas quais as informac&o sdo agrupadas e tabuladas em dife-
rentes grupos, para facilitar o acesso e a compreensao.

O contetdo do relatério é mutavel, aperfeicodvel e adaptével as potencialidades e disponibilidade de
geracdo de informagdes pelo RHC e em fungdo da necessidade de dados dos usuérios.

A apresentacado dos dados é feita através de graficos, tabelas, quadros, figuras, dados descritivos e anali-
ticos, para facilitar suainterpretagéo.

A seguir, estdo apresentadas sugestdes de informagdes a serem incluidas nos relatério.

1.1 « CONJUNTO DE PACIENTES ATENDIDOS

A parteinicial do relatério aborda o conjunto de pacientes matriculados no Hospital no qual estainstala-
do o RHC, que tiveram diagndstico confirmado de neoplasia maligna (casos incidentes), no ano em referéncia,
obtido através da totalizando dos dois bancos de dados do RHC (analitico e ndo analitico).

O objetivo principal desta se¢do € dar umainformagao arespeito da magnitude e caracteristicas daclien-
tela assistida.

Inicialmente apresenta-se os dados referentes ao percentual de pacientes com céncer no conjunto de
pacientes atendidos no hospital. Num quadro — Distribui¢go dos prontuarios novos, por tipo de diagndstico,
mostra-se a distribuic¢éo dos pacientes atendidos no hospital, segundo o diagndstico do paciente: casos confir-
mados de cancer; aqueles com patologia benigna; e os com diagndstico incerto.

Em um gréafico, sdo apresentadas as séries temporais. Distribuic¢éo dos pacientes matriculados no Hospital,
segundo, segundo tipo de diagndstico, por ano de matricula, paraumamelhor visualizagdo datendénciatemporal.

A seguir podem ser apresentados alguns cruzamentos que possibilitarao ter umaidéiageral dos pacientes
atendidos e dos recursos hospitalares envolvidos, sdo eles:

Gréfico — Distribuicdo dos pacientes matriculados no Hospital, segundo o sexo (género), por ano de
matricula, para compor séries temporais;

Tabela— Distribui¢éo do total de neoplasias malignas matriculados, segundo a clinica responsavel pelo pri-
meiro atendimento, para avaliar a participacdo de cada clinica como porta de entrada de pacientes novos no hospital.

Tabela— Distribuicéo do total de casos de cancer matriculados no Hospital, por localizagdo topogréfica,
segundo o sexo. Esta é a principal tabela deste conjunto de dados, onde se evidéncia a freqiiéncia de cada
topografia e sua ocorréncia em cada sexo.
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Tabela— Distribuicdo do total de casos de céncer por estadiamento clinico. Através desta tabela, tem-se
umaidéia do qudo avancada é a doenca no momento da chegada do paciente ao hospital. E desejavel recebé-los
em faseinicial.

Para avaliar a producdo de relatérios e levantamentos ndo sistematizados pelo RHC, apresenta-se na
Tabela — Distribuicdo das solicitacdes mensais de levantamentos a partir dos bancos de dados do registro de
cancer para atender demandas ndo sisteméticas, o total das solicitagfes de informagbes ao RHC. Para comple-
mentar, em outra Tabela — Distribui¢do das solicitacbes de levantamentos a partir dos bancos de dados do
registro de céncer segundo o solicitante. Nesta tabela, procura-se demonstrar quais servigos tem utilizado as
informacbes do RHC e em qual freqiiéncia.

1.2 « CASOS ANALITICOS DE NEOPLASIAS MALIGNAS.

A segunda parte do relatério apresenta as informagdes referentes aos casos novos de neoplasia maligno
classificados como analitico, ou seja, aqueles casos que chegam a instituicdo sem tratamento antineoplasico
especifico para o tumor cadastrado, tivessem ou n&o o diagnéstico de cancer ja estabel ecido.

Este grupo de pacientes constituem o alvo prioritario da atengdo do RHC, e correspondem apenas as
informacgdes do banco de dados “analitico” do RHC.

Estaparte do relatério é dividida em subse¢des para agrupar informagdes e facilitar o processo de pesqui-
sas futuras.

1.2.1 « CARACTERISTICAS DOS PACIENTES

No conjunto de tabelas a seguir apresentadas, é tracado um perfil deste grupo de pacientes, classificados
como casos analiticos.

Tabela — Distribuicdo dos pacientes com neoplasias malignas segundo o0 sexo, apresenta a distribuicao
dos casos de neoplasia maligna segundo o sexo do paciente

Tabela — Distribui¢cdo dos pacientes com neoplasias malignas, segundo o estado conjugal apresenta os
casos de cancer, distribuidos em funcéo do estado conjugal do paciente.

A cléssica distribuicdo dos pacientes em relacdo a ragca/cor da pele estd na Tabela — Distribuicdo dos
pacientes com neoplasias malignas segundo a raca/cor da pele.

A origem dos pacientes € avaliada na Tabela — Distribuicdo dos pacientes com neoplasias malignas,
segundo o local de nascimento, considerando-se para tal o estado da federacdo onde o paciente nasceu. Os
estrangeiros, pelo seu reduzido nimero, séo agrupados numa Unica categoria.

O grau de instrugdo do paciente, como potencial avaliador da condi¢&o socioecondémico da paciente esta
na Tabela — Distribui¢do dos pacientes com neoplasias malignas, segundo o nivel de instrucgao.

Para conhecer o fluxo do paciente até sua chegada ao hospital, € importante conhecer as fontes de refe-
réncia de pacientes ao hospital, incluidos na Tabela — Pacientes com neoplasias malignas segundo a fonte de
encaminhamento para o Hospital do RHC.

1.2.2 — CONSIDERACOES SOBRE AS NEOPLASIAS TUMORAIS MALIGNAS ATENDIDAS

No conjunto de tabelas anteriores, procura-se tracar o perfil do paciente. A seguir, sdo apresentadas as
informacdes referentes aos tumor, e ao atendimento do paciente no hospital.

Como estima-se que em torno de 5% dos pacientes com diagndstico de neoplasia maligna, existe mais de
um tumor, é importante conhecer a ocorréncia de tumores multiplos no conjunto de pacientes atendidos, para
isso, sugere-se a inclusdo da Tabela — Distribuicdo das neoplasias malignas cadastradas segundo o niimero de
tumores primarios.

Algumas clinicas, do hospital, sdo importantes como porta de entrada na institui¢do, enquanto outras se
destacam no tratamento antineopl asico dos pacientes. Na Tabela— Distribui¢do das neoplasias malignas segun-
do aclinicaresponsavel pelo primeiro atendimento no Hospital, estima-se aimportanciadas diversas clinicas na
avaliacdo inicial do paciente.

Na Tabela — Distribuicdo das neoplasias malignas segundo faixa etaria e sexo, estéo distribuidos para
cada sexo, o nimero de tumores em cada faixa etaria, agrupados por faixa de cinco anos. Em um Gréfico —
Distribuic¢ao das neoplasias malignas segundo faixa etaria, pode-se apresentar amesmainformacao, parafacili-
tando sua visualizag&o.

Também é relevante conhecer a situagéo dos pacientes ao chegarem em cada clinica, quando do primeiro
contato com o hospital, em relagdo a diagndsticos e tratamentos ja realizados, o que € apresentado na Tabela—
Distribui¢cao das neoplasias malignas segundo a realizagao de diagndstico e tratamento anterior a chegada ao
Hospital, por clinicaresponsavel pelamatricula

Seria desejavel receber os pacientes com doenga inicial, onde as reais chances de cura sdo maiores. Na
Tabela— Distribui¢do das neoplasias malignas segundo o estadiamento clinico, apresenta-se a distribuicéo dos
pacientes em relacéo ao estadiamento clinico da doenca antes de iniciar o tratamento no hospital.

Nas Tabelas — Distribuic¢éo das neoplasias malignas por estadiamento clinico, segundo a assisténcia pré-
via e Distribuicdo das neoplasias malignas por assisténcia prévia, segundo o estadiamento clinico, respectiva-
mente, associa-se as informagdes de estadiamento e assisténcia prévia, no conjunto de pacientes, sem discrimi-

nar o servico de contato.
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Para subsidiar o processo gerencial do hospital, trés intervalos de tempo sdo usua mente utilizados como
indicador da demora no atendimento ao paciente que chega ao hospital. Sao eles, o tempo de diagndstico — que
corresponde ao intervalo de tempo transcorrido entre a matricula no hospital e o estabel ecimento do diagnéstico;
0 tempo parainicio do tratamento — que € o intervalo de tempo do diagndstico ao inicio do tratamento especifico
para o tumor, ndo sendo ai considerado o tratamento sintomatico e, finalmente, o tempo entre matricula e trata-
mento que corresponde ao total de tempo gasto entre a matricula e o inicio do tratamento do tumor. Na Tabela —
Indicadores referentes ao interval o de tempo (em dias) transcorrido entre matricula e o diagndstico; diagnostico e
inicio do tratamento e matricula e inicio do tratamento no Hospital, apresenta-se o tempo minimo, tempo méaximo,
média, mediana, moda, primeiro e terceiro quartil de cada um dos interval os, para o conjunto de pacientes avalia-
dos. Na Tabela — Mediana do intervalo de tempo (em dias) transcorrido entre matricula, diagnostico e inicio do
tratamento, segundo a clinica responsavel pelo primeiro atendimento no Hospital, apresenta-se para as diferentes
clinicas, as medianas dos trés interval os estudados, e na Tabela — Intervalo de tempo (em dias) transcorrido entre
matricula e diagndstico, e diagndstico e inicio do tratamento, segundo a clinicaresponsavel pelo primeiro atendi-
mento no Hospital, apresenta-se também separado por clinica, osinterval os minimo, maximo e a respectiva medi-
ana, para os interval os de tempo entre matricul a/diagndstico e diagndstico/inicio do tratamento.

Um dos mais significativos indicadores de qualidade dos dados do Registro Hospitalar de Céncer diz
respeito a cobertura de pacientes com confirmagao histopatol 6gica do diagnéstico do tumor. Deste modo, na
Tabela — Distribuicéo das neoplasias malignas segundo a base mais importante do diagndstico, evidencia-se a
participacéo de vérios procedimentos como base mais importante do diagndstico.

Num tabeldo que apresenta o cruzamento das informagéo — Distribui¢éo dos casos de céncer por topo-
grafia do tumor, segundo o sexo, estéo afreqiiéncia das diferentes topografias de tumor, em relagéo ao conjunto
de pacientes e a cada sexo em particular.

Pode-se entéo selecionar deste conjunto as dez topografias mais fregiientes, e montar a Tabela — Distri-
buicdo das patologias mais freqlientes, segundo o sexo do paciente e o Grafico — Distribuicéo percentual das
neoplasias mais frequentes, atendidas no Hospital.

Também pode-se fazer a selecéo das topografias mais freqlientes, em cada sexo e, em criancgas, respectiva-
mente, Tabela— Distribuic&o das neoplasias malignas mais frequientes em homens, segundo atopografiado tumor,
Gréfico — Distribui¢do percentual das neoplasias mais freqlientes, no sexo masculino, atendidas no Hospital, e
Tabela — Distribui¢do das neoplasias malignas mais freqiientes em mulheres, segundo topografia, no Gréfico
mostra a— Distribuic¢éo percentual das neoplasias mais freqiientes, no sexo feminino, atendidas no Hospital.

Para os Hospitais que também atendem pediatria, pode-se gerar tabelas e gréficos especificos.

Numa Tabela — Distribuicdo das neoplasias malignas mais frequientes em criancgas (idade inferior a 15
anos), segundo atopografiado tumor e no Gréafico — Distribuic¢éo percentual das neoplasias maisfreqlientes, em
criangas atendidas no Hospital, estes dados especificos podem ser apresentados.

Nas Tabelas — Distribuicdo das neoplasias malignas por topografias mais frequentes, segundo o
estadiamento clinico e Tabela — Distribuicdo das neoplasias malignas por estadiamento clinico, segundo as
topografias mais freguientes, mostra-se a correlagéo entre as topografias mais freglientes e o estadiamento clini-
co da doenca antes de iniciar o tratamento antineoplasico especifico, no hospital.

Na Tabela — Distribuicdo das neoplasias malignas tratadas no Hospital, segundo o primeiro tratamento
realizado, mostra-se a frequiéncia com que cada modalidade ou esquema terapéutico € utilizado no hospital.

Nem sempre o tratamento planejado pode ser executado. Na Tabela— Distribui¢&o das neoplasias malig-
nas cujo tratamento inicial ndo pode ser realizado, segundo o motivo que interferiu no tratamento, estdo os
motivos da ndo realizac8o do tratamento programado.

A avaliacéo do estado da doenga ao final do primeiro tratamento estara na Tabela — Distribuicédo das
neoplasias malignas tratadas no Hospital, segundo o estado da doenca ao final do primeiro tratamento.

A avaliacdo doslocais de ocorréncia da primeirametastases estardo na Tabela— Distribui¢&o das neoplasias
malignas, segundo alocalizagéo da primeira metéstase.

Devido as caracteristicas peculiares de diagndstico e tratamento, os linfomas e leucemias merecem abor-
dagem especifica, na Tabela— Distribui¢do dos linfomas e leucemias, segundo a morfologia, por sexo.

1.3 « TUMORES PEDIATRICOS

Nos hospitais com servigo de pediatria oncoldgica, merecem um tratamento diferenciado e especifico
para este grupo de paciente.

Inicialmente a instituicdo devera estabel ecer a faixa etaria que sera utilizada para selecionar os casos de
tumores pediétricos. Em geral, considera-se como tal, parafins de agrupamento, aquel es que acometem pacien-
tes com idade inferior a 15 anos.

Estes tumores sdo analisados, destacados dos demais, devido as peculiaridades destes tumores, que 0s
diferenciam em vérios aspectos dagquel es que acometem os adultos.

O conjunto de tabelas é derivado daquele referente aos casos analiticos anteriormente apresentado, no
qual foi analisado o conjunto de paciente atendidos no hospital, inclusive as criangas.

A seguir sdo listadas as sugestdes de tabelas e graficos para compor este modulo do relatério.

F‘



Tabela — Distribui¢do das neoplasias malignas segundo a fonte de encaminhamento para o Hospital.

Tabela — Distribuicdo do total de neoplasias malignas matriculados no Hospital, segundo a clinica res-
ponsavel pelo primeiro atendimento.

Tabela — Distribui¢do das neoplasias malignas cadastradas segundo o nimero de tumores primarios.

Tabela — Distribuicdo das neoplasias malignas segundo a base mais importante do diagndstico.

Tabela — Distribuicdo das neoplasias malignas, por assisténcia prévia, segundo a faixa etéria.

Tabela — Distribuicdo das neoplasias malignas por faixa etaria, segundo a assisténcia prévia.

Tabela — Distribuicéo dos casos de cancer por topografia, segundo o sexo.

Tabela— Distribuic&o das neoplasias malignas, tratadas no hospital, segundo o primeiro tratamento realizado.

Tabela— Distribuic¢éo das neoplasias malignas, tratadas no hospital, segundo o estado da doenca ao final
do primeiro tratamento.

Oslinfomas sdo relevantes no conjunto de neoplasias malignas que acometem as criangas, dai suaavaliagcao
com maior riqueza de detal hes nas trés tabelas a seguir.

Tabela — Distribui¢do dos linfomas e leucemias segundo a morfologia, por sexo.

Tabela — Distribui¢do dos linfomas e leucemias por morfologia, segundo a faixa etaria dos pacientes.

Tabela — Distribuicdo dos linfomas e leucemias por faixa etaria, segundo a morfologia.

Tabela — Distribuicdo das neoplasias malignas mais freqlentes, por faixa etéaria, segundo a topografia.

Tabela — Distribuicéo das neoplasias malignas mais freqiientes, por topografia, segundo faixa etaria.

Tabela— Distribuicéo das neopl asias malignas mais frequientes, por faixaetéria, segundo o tipo morfol dgico.

Tabela — Distribuicdo das neoplasias malignas mais fregiientes, tipo morfol 6gico, segundo faixa etaria.

1.4 + TOPOGRAFIAS POR SEXO E FAIXA ETARIA
Nesta parte do relatério, apresenta-se um quadro, no qual paracadatopografia, € apresentadaafreqiéncia
de tumores por sexo e faixa etéria. Distribuicdo das neoplasias malignas segundo sexo e faixa etéria.

1.5 « TOPOGRAFIA POR MORFOLOGIA E SEXO

Na quinta parte, temos um tabeldo no qual, para cada topografia, sdo apresentadas as frequéncias de
distribuicdo por morfologia e por sexo. Distribui¢do dos casos cadastrados de neoplasias malignas por topogra-
fia e morfologia, segundo o sexo no Hospital.

1.6 « TEMA DO ANO

Sugere-se, para completar o relatério, a cada ano, escolher um tema central, sobre o qual procede-se uma
andlise detal hada.

Esta parte do relatério, além de despertar a atencdo para a potencialidade dos dados do RHC, é um
importante instrumento de reflexdo e discussdo sobre um tema relevante para a institui¢éo hospitalar.

2 + RELATORIO DE SEGUIMENTO

A efetividade da assisténcia prestada ao paciente sera af erida através do seguimento temporal dos pacien-
tes com diagndstico confirmado de neoplasia maligna tratados na institui¢&o, sendo, portanto, o grande aferidos
da qualidade da assisténcia prestada.

O seguimento sera realizado exclusivamente nos tumores classificados como caso analitico.

Os dados de seguimento seréo apresentados através de umatabua de sobrevida, sendo os pacientes acom-
panhados no 19, 29, 32, 49, 50, 79, 109, 122 e 15° anos a partir da data do diagndstico.

Asinformacdes relativas ao seguimento serdo buscadas inicial mente no prontuério do paciente, resgatan-
do-se o0 dado existente desde a Ultima avaliagdo. Finda esta etapa, caso haja disponibilidade, um importante
procedimento é o cruzamento do banco de dados do RHC com a base de dados de Registros Estadual de Obitos,
obtida junto a Secretaria Estadual da Salde. Finalmente, faz-se busca ativa dos casos sem informac&o, para
reduzir o niUmero de casos sem seguimento.

De cadatopografia serdavaliado: otempo médio de sobrevida (com e sem evidénciade doencaresidual);
intervalo livre de doenca; percentual de pacientes vivos, o nimero de 6bitos ocorridos no periodo e o percentual
de perdas de seguimento.

Também serdo avaliados:

— afonte de informacéo;

— 0 tratamento realizado;

— 0 estado da doenca;

—aqualidade de sobrevida do paciente; e

—aocorréncia de recidiva e de metastases a distancia.

Asinformacdes do seguimento anual de pacientes também serdo utilizadas para construcéo de tabuas de
vida dos casos analiticos de neoplasia maligna, e para subsidiar trabalhos de seguimento.
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3 « ELABORACAO DE RELATORIOS ESPECIAIS

O conjunto de dados das bases de dados do Registro Hospitalar de Cancer permitem uma série de cruza-
mentos e saidas personalizadas, de acordo com a necessidade dos usuérios.

Os relatorios anuais e de seguimento séo elaborados rotineiramente, e tem por finalidade divulgar as
principais informacdes col etadas pelo RHC e que séo de interesse geral.

As saidas especiais séo €laboradas para subsidiar estudos, para dar apoio a decisdes gerenciais, para
el aboracéo de trabal hos cientificos ou para atender a solicitagdes diferenciadas dos profissionais ou geréncia da
institui¢céo.

As informacdes do RHC poder&o ainda ser associadas a outras bases de dados ou a Registros de outras
instituicdes, para fins especificos.

Recomenda-se que a institui¢éo crie normas rigidas para liberagcdo de informagdes a partir das base de
informac&o do RHC, para garantir o sigilo profissional, a privacidade dos pacientes; as normas de produgdo
cientifica e os aspectos éticos envolvidos. (vide capitulo seguinte).
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14|CRITERIOS PARA LIBERAGAO DE INFORMAGOES

O Registro Hospitalar de Cancer — RHC disponibiliza suas informagdes através da emissdo de relatérios
anuais, de publicagéo especificas ou de saidas especia mente desenhadas para atender solicitagdes diferenciadas.

O atendimento hospitalar ao paciente com neoplasia maligna € multiprofissional, sendo, portanto, os dados
coletados pelo RHC de interesse de profissionais envolvidos em atividades administrativas, assistencial e de pesquisa.

O prontuario médico — principal fonte de dados do RHC — além de ser utilizado como veiculo de comuni-
cacdo pela equipe de salide e como registro de procedimentos realizados no paciente, também constitui em
instrumento parafins legais e para estudos cientificos, estando o médico e demais profissionais que o utilizam
obrigados arespeitar o sigilo dasinformacdes, garantido por instrumentos legais (Codigo Penal art. 154) e ético
(Cédigo de Etica Médica art. 102, 104, 105, 106, 107 e 108).

O sigilo das informagdes também é assegurado pela Constituicdo Brasileira de 1988 no seu Titulo |1 —
DosDireitos Individuais e Garantias Fundamentais, Capitulo | —DosDireitos e Deveres Individuais e Coletivos,
garante: “— Sao inviolaveis a vida privada, a honra e aimagem das pessoas assegurado o direito a indenizacéo
pelo dano material ou moral decorrente de sua violagdo”; “E assegurado a todos o acesso a informagao e res-
guardado o sigilo da fonte quando necessario ao exercicio profissional”, e pelo Codigo de Etica Médica que
define no seu artigo 11: “— O médico deve manter sigilo quanto as informagdes confidenciais de que tiver
conhecimento no desempenho de suas fungdes’. Exceto nos casos em que o0 siléncio prejudique ou ponha em
risco a salde do paciente, de terceiros ou da comunidade.

Deste modo, existem duas classes de informagfes que podem ser obtidas através do RHC, aquelas de
caréter geral relativas a determinado grupo de pacientes, e aquelasindividualizadas que se referem aum pacien-
te em particular.

Nos hospitais publicos ou nos privados que prestam servicos ao Sistema Unico de Salde — SUS, onde o
vinculo de prestacéo se da entre o paciente e a institui¢do, sem nenhum contrato direto de prestacdo de servico
entre paciente e profissional, o prontuario do paciente e suas respectivas informacdes sdo de propriedade da
instituicdo que devera zelar por sua guarda e sigilo.

Contudo, vale ressaltar que, além das informagfes a respeito dos achados clinicos e dos resultados de
exames complementares, estdo registrados no prontuério informagées e impressdes dos profissionais que assis-
tem ao paciente, assim como instru¢es de conduta a ser seguida pela equipe responsavel pelo paciente. O
prontuério € mais que um simples arquivo de resultados do atendimento ao paciente, é o fruto de um trabalho
intelectual e do registro de impressoes, orientacdes e sugestdes dos profissionais, algumas das quais para bene-
ficio do proprio paciente ou do seu relacionamento com o profissional.

Mesmo que o profissional de salde e adiregdo do Hospital ndo sejam proprietarios e Unicos usuarios das
informacdes contidas no prontudrio, cabe a eles decidir sobre qual informagdo pode ser divulgada, a quem,
através de qual meio, e em que circunstancias. Para resguardar os interesses do paciente, dos profissionais e da
propriainstitui¢éo, garantido ndo haver dano para o paciente ou ao seu tratamento.

O mesmo procedimento deve ser aplicado as outras fontes de informagdes e bases de dados referentes aos
pacientes da instituicdo, do mesmo modo que as normas de sigilo médico devem ser estendidas a todas as
pessoas e categorias profissionais que por for¢a de sua atividade profissional tenham acesso e conhecimento de
dados e fatos sobre os pacientes e seus tratamentos.

As solicitagfes de levantamento de dados das bases do RHC devem ser feitos sempre por escrito, em
formulario proprio (anexo 4), com especificacdo da solicitacdo, periodo a ser pesquisado, identificagdo do
solicitante e servigo ao qual esta vinculado.

Para residentes, estagidrios e pessoas com vinculo temporério ao Hospital, devera ser aposto na solicita-
¢ao a autorizagéo do Chefe da Clinica, do Diretor Clinico ou do Diretor Geral do Hospital, liberando o uso da
informac8o, para assegurar o uso adequado da informacé&o e a citag8o da fonte de dados.

Por ocasido da entrega do levantamento respectivo solicitante, serd exigido a assinatura do Termo de
Compromisso, no qual estéo explicitas as limitagbes no uso das informacdes e a obrigatoriedade de citacdo da
fonte dos dados.

Deve-se ainda estar atento para a necessidade de atender as rotinas estabelecidas pelas Comissdes de
Etica, Cientifica e de Prontuério de cada hospital.

1 « SAIDAS ROTINEIRAS

Ao final do processo de cadastro de casos novos referentes a um determinado ano de matricula no hospi-
tal, e apos os respectivos procedimentos de validagdo dos bancos de dados, é emitido um relatério anual (capi-
tulo 13), que contera significativo nimero de informagdes dos casos cadastrados.
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Estas informag8es sdo de dominio publico, podendo ser utilizadas desde que identificada a origem dos dados.
Caso haja possibilidade, estas informag6es também poder&o ser disponibilizadas através da internet.
I déntico procedimento € adotado para os dados de seguimento do paciente.

2 + SAIDAS ESPECIAIS

As saidas especiais sdo elaboradas a partir de solicitacBes especificas que ndo possam ser atendidas
através dos dados divulgados através das saidas de rotina, ou por iniciativa do préprio Registro Hospitalar de
Céancer, para divulgar informagdes sobre um tumor em particular ou um determinado grupo de pacientes.

Estes relatérios uma vez preparados, poderdo ser divulgados e tornados de dominio publico, ou serem
encaminhados ao solicitante que determinard o destino do mesmo, desde que assegurado a identificacdo da
fonte dos dados.

Se as solicitagBes especiais motivarem publicagdes, os dados destes rel atérios, por terem sido publicados, sdo
considerados de dominio publico, podendo ser liberados desde que assegurado aidentificacdo da fonte dos dados.

2.1 + PARA A INSTITUICAO E SEUS PROFISSIONAIS

As solicitagfes provenientes das chefias formais — em nome dos respectivos servicos, ou feitas por pro-
fissionais do quadro de pessoal da instituicéo, assim como as saidas sisteméticas de informacdes j& autorizadas
peladirecdo, seréo liberadas pelo registro mediante solicitagdo por escrito em formulario proprio disponivel no
registro ou através de memorando interno.

Pararesidentes, estagiarios e pessoas vinculadas temporariamente ao Hospital, devera ser aposto na soli-
citacdo a autorizacdo do Chefe da Clinica ou do Diretor do Hospital, liberando o uso da informagéo, para asse-
gurar o uso adequado da informacéo e a citacdo da fonte de dados.

Para atender a demanda de informacdes de solicitagdes de trabal hos cooperativos inter-institucionais, as
solicitacdo dever&o ser sempre encaminhada através do representante do Hospital no projeto, que seraresponsa-
vel pelo uso adequado dos dados e pelaidentificacdo da fonte dos mesmos.

2.2 + PARA INSTITUICOES EXTERNAS AO HOSPITAL OU PROFISSIONAIS EXTERNOS

Para funcionarios cedidos a outras institui ¢ces, ex-residentes e ex-estagiarios do Hospital, as solicitagdes
deveré&o ser encaminhadas ao RHC através da Dire¢@o do Hospital ou pela chefia de um de seus servigos — se
diretamente envolvido na producéo do dado primério — com arespectiva autorizagéo de liberagdo dos dado, para
gue sejam resguardados os interesses do Hospital, o uso adequado dainformacéo e a citagdo da fonte de dados.

A solicitacdo feitas por institui¢des ou profissionais sem vinculo atual ou anterior com o Hospital deve-
réo ter sempre a autorizacdo da direcdo do Hospital, que se julgar necessario, ouvira a chefia dos servicos
responsaveis pela geracdo dos dados primarios.

2.3 * PARA A IMPRENSA
Qualquer solicitacdo de informagfes para aimprensa, mesmo que seja de dados publicados, s6 sera acei-
to e liberado através da Assessoria de Comunicagdo do Hospital ou pela Direcéo Geral.

2.4 » OUTRAS SITUAGCOES E AS NAO PREVISTAS

Em qualquer situacéo, se o supervisor do RHC julgar necessario, condicionara a liberagdo dos dados a
autorizacdo do Diretor do Hospital.

Os casos ndo enquadrados nestes critérios serdo avaliados diretamente pelo supervisor do RHC que,
quando julgar necessario, encaminhara a Comiss3o de Etica, Diregdo do Hospital ou a quem for pertinente.



15|SELECAO E FORMAGAO DO REGISTRADOR

O trabaho do registrador € umaatividade especializada e que deve ser realizado com rigor e dedicacgdo, jaque as
informaces por ele cadastradas deverdo reproduzir arealidade da assisténciainstituciona ao paciente com cancer.

A padronizacé&o, cobertura, validacéo e qualidade das informag6es é fundamental para a credibilidade da
Registro Hospitalar de Cancer — RHC no ambito do hospital.

Por ser uma atividade repetitiva, monotona e especializada, requer atencdo e poder de concentragédo e
conhecimento especifico. Por ser diferenciada a cada caso, devera ser realizada por profissional com bom co-
nhecimento técnico, para que possa discernir cada situagdo e como enquadré-la.

Por outro lado, a atividade do registrador nao € apenas a de resgatar ainformagao existente, contudo, ao
recuperar informag6es do prontudrio, devera ater-se ainformacéo ali registrada, sem interpretagéo ou aferi¢ao
indireta de dados, dai ser desejavel que o registrador ndo possua conhecimentos ou formacdo profissional na
area de salde, além daguel es especificamente necessarios ao desempenho de sua atividade como registrador,
deverd ater-se a recuperagdo da informagao.

Todavia, cada instituicdo devera definir o perfil do seu registrador, ndo sendo a formagdo na érea da
salde um fator de impedimento para o bom desempenho da funcgéo.

Um bom registrador se faz ao longo do tempo, num processo de aperfeicoamento continuado. Com super-
visdo continua e especial atencéo para que ndo ocorram erros sistemaético (viéses), nacoleta de informagdes. Por
amostragem, o coordenador do RHC devera periodicamente revisar casos cadastrados paraidentificar falhas no
processo de resgate da informag&o e respectivo cadastro nas fichas de registro e de seguimento, assim como
identificar necessidade de treinamento ou atualizacdo do manual.

A prépriarotinae o conjunto de informagdes a serem coletadas devera ser periodicamente revistos (cap. 2.4).

1. SELEQAO DE CANDIDATOS A REGISTRADOR

A escolhado profissional certo parao trabalho no RHC é uma etapaimportante para o sucesso do registro.

Pela complexidade das atividades a serem desenvolvidas, sera exigido como escolaridade minima o se-
gundo grau completo.

Ser& desejavel, como caracteristica individuais de personalidade, ter poder de concentracéo, capacidade
de desempenhar atividades monotonas e repetitivas, boa caligrafia e organizagéo.

2 + TREINAMENTO

Concluido o processo de selecdo, o candidato a registrador devera receber treinamento especifico que o
capacitara aresgatar as informagdes existentes para cadastro dos casos de neoplasias malignas e a desenvol ver
as atividades complementares existentes no ambito do RHC.

2.1 CAPACITAQAO PARA CADASTRO DE TUMORES

O candidato a registrador devera ser treinado para identificar os casos de neoplasia maligna, classifica-
los como casos analiticos ou ndo analiticos, e para o correto preenchimento da Ficha de Cadastro de Tumor
(anexo 1) e de seguimento (anexo 2).

2.1.1 + FUNDAMENTAGAO TEORICA

Nesta etapa do treinamento, o registrador devera ser capacitado a

« |dentificar os casos de neoplasia maligna atendidos no hospital e que preencham os critérios deinclusdo
no RHC (casos notificaveis);

* Classificar os casos notificaveis em analiticos e ndo analiticos;

« Utilizar corretamente o prontuario médico dos casos notificaveis, identificando os diferentes formul &

rios que serdo fonte de informacéo para o cadastro do caso de neoplasia maligna;

 Ter o conhecimento detalhado de cada item da ficha, com o significado de cada opcéo e a respectiva
fonte da informacéo;

» Conhecer e saber utilizar corretamente a Classificacéo Estatistica Internaciona de Doencas e Proble-
mas Relacionados a Salde — CID, sua adaptacéo para uso em oncologia, a Classificagdo Internacional
de Doencas para Oncologia— CID-0O, a Classificac@o dos Tumores Malignos— TNM da UICC e aClas-
sificacdo de Ocupaces do IBGE;

* Identificar casos com indicac&o de realizac@o de Seguimento Anual.

Ao final do treinamento tedrico — que podera ser feito através de curso regularmente oferecido pelo

INCA — CONPREYV ou diretamente no proprio RHC, com recursos préprios ou de terceiros, deverd ser iniciado
o treinamento pratico sob superviséo.
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2.1.2 « TREINAMENTO PRATICO

Apbso curso tedrico, serdainiciado treinamento prético com prontudrios selecionados, com supervisao direta.

A seguir, o candidato aregistrador seraliberado para cadastrar os casos que serdo revistos integralmente
num primeiro momento, e em fungdo do ndmero de falhas, por amostragem. Finalmente, sera liberado para o
cadastro de casos novos a serem incluidos nas bases de dados, ficando o supervisor do registro constantemente
disponivel paradirimir davidas.

Em todo este processo € muito importante a consulta direta ao Manual do Registro, para esclarecimento
de dividas e uniformidade de consultas. A discussdo com outros registradores é um rico processo de capacitagdo
dos novos registradores.

2.2 + ATIVIDADES COMPLEMENTARES

Para complementar o treinamento do registrador, ele também devera receber treinamento nas atividades
administrativas e derotinado RHC, nasolicitagéo de prontuérios ao arquivo médico, no arquivamento de fichas,
nainclusdo de casos nos bancos de dados, no resgate de informacgdes, sendo também necessério o treinamento
basico em informética e o conhecimento das rotinas administrativas do hospital.

Também é desejavel que o registrador tenha participacéo ativa na el aboracéo dos relatérios anuais do RHC.

2.3 + ATIVIDADES DE SEGUIMENTO

Depois de dominar o cadastro de casos novos, o registrador estard apto a ser treinado para realizar o
seguimento anual dos casos analitico. Para esta atividade seraimportante o dominio do cadastro de casos novos.

Para o seguimento havera um treinamento especifico paraidentificacdo das informagdes no prontuario, e
a critério de cada instituicéo, realizar também o cruzamento com as bases de dados de 6bitos das secretarias
estaduais de saude.

Caso néo obtenha as informag8es necessarias, de acordo com arotinado hospital, procederaabusca ativa
ou encaminhara o caso a quem de direito pararealizar a respectiva busca de informacdes.

3 + ATUALIZACAO

Periodicamente, os registradores deverdo ser submetido atreinamento de atualizagc&o, em especial, quan-
do houver mudanca no contetido das fichas ou em qualquer das classificagdes ou material de apoio, incluindo
programas de computador.

A utilizacéo dos registradores no treinamento de novos registradores ou narevisao de manuais e rotinas,
constitui uma excelente oportunidade de atualizac&o e questionamento das rotinas estabel ecidas.



INDICADORES DE DESEMPENHO DO REGISTRO
16|HOSPITALAR

As atividades do Registro Hospitalar de Cancer — RHC devem ser monitoradas através de indicadores de
producéo, produtividade e de qualidade.

Através destes indicadores sera possivel acompanhar as atividades do RHC e identificar a necessidade de
intervencdo nos processos de coleta, armazenamento e divulgagéo de dados, assim como no treinamento de pessoal .

1 +« INDICADORES DE PRODU(;/:\O

Estesindicadores retratam e estdo diretamente relacionados a quantificacéo das atividades desenvolvidas
pelo RHC.

NUmero de casos cadastrados ¢ Expressa o nimero absoluto de casos cadastrados no periodo de avaliagéo.

Numero de casos cadastrados = Y de casos cadastrados no periodo

Numero de solicitacBes de informagfes atendidas ¢« Expressa o nimero absoluto de solicitagbes de
dados do RHC que foram atendidos, no periodo.

Numero de solicitacdes atendidas = Y de solicitacdes atendidas no periodo

Numero de publicagdes realizadas ¢ Expressa o himero absoluto de publicacdes com dados do RHC
realizadas no periodo.

Numero de publicacdes = Y de publicacdes realizadas no periodo

2 +« INDICADORES DE PRODUTIVIDADE

Estes indicadores retratam o rendimento do trabal ho realizado no RHC.

Intervalo de tempo entre matricula e cadastro « O Registro de cancer necessita que um conjunto de
informacgdes esteja incluida no prontudrio para que o caso possa ser cadastrado.

Este interval o de tempo deve ser longo o suficiente para que as informacdes sobre diagnéstico e primeiro
tratamento estejam disponiveis, sem, no entanto, ser demasiado longo para provocar uma defasagem entre 0s
casos completos e seu resgate pelo RHC.

Intervalo de tempo matricula/cadastro = Data de cadastro-Data da matricula

Percentual de casos notificaveis « Relacdo entre o nimero de pacientes matriculados no periodo e o
nimero de casos de tumor que preenchem os critérios para inclusdo nas bases de dados do RHC.

Percentual de casos notificaveis = Numero de casos cadastrados x 100

NuUmero de matriculas

Percentual de casos analitico * Relacdo entre o nimero de casos novos de neoplasia maligna classifica-
dos como casos analiticos em determinado periodo de tempo, e o nimero total de casos novos de neoplasia
maligna (analiticos e ndo analiticos) no mesmo periodo.

Percentual de casos analiticos = NuUmero de casos analiticos x 100

Numero de casos novos de neoplasia maligna

3 « INDICADORES DE QUALIDADE

A qualidade dos dados do RHC é assegurada através de um conjunto de procedimento executados nas
diferentes etapas do processo de coleta, tabulacdo, andlise e divulgacéo dos dados, com o objetivo prioritério de
fazer a validacdo interna e externa dos dados do RHC, e garantir que 0os mesmos reproduzem o universo de
pacientes com diagndstico de neoplasia maligna atendidos no hospital.

Osindicadores podem refletir a atuagéo do hospital como referéncia para o atendimento ao paciente com cancer
(Percentua de casos com patologia maligna), a qualidade do atendimento ao paciente (Percentual de confirmacéo
histopatol 6gicae percentual de perdade seguimento em cinco anos) ou aqualidade dasinformagdes do RHC (Percentual
de cobertura, percentual de casos analiticos com seguimento, percentua de perda de seguimento em cinco anos).

Percentual de Cobertura « O percentual de cobertura expressa o himero de casos avaliados pelo RHC,
em relacio ao nimero de prontuérios novos no periodo (matriculas). E desejavel, que todos os casos de neoplasia
maligna atendidos no hospital fossem incluidos nas bases de dados do RHC.

Percentual de cobertura = N2 de casos avaliados pelo RHC x 100

N2 de casos matriculados

Percentual de casos com confirmacgéo histopatolégica « O grau méximo de certeza do diagndstico é
dado pela confirmacéo através de citologia ou da histologia do tumor. Quanto maior o percentual de informacéo,
maior a qualidade das informagoes.

Percentual de confirmacgdo = N2 de casos com histologia/citologia x 100

N2 de casos cadastrados
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Percentual de casos analiticos com seguimento ¢ Os tumores de pele (ndo melanoma), os carcinomas in
situ, os Obitos e os pacientes considerados Fora de Possibilidades Terapéuticas atuais, cujos casos foram clas-
sificados como analiticos, ndo devem fazer seguimento temporal. O percentual de casos analiticos dos quais
sera feito seguimento, sera utilizado principal mente em associagdo com o indicador seguinte: Percentua de
perda de seguimento, que avaliardo o grau de interesse da instituicdo em manter-se vigilante em relacéo ao
paciente, e o grau de aderéncia do paciente ainstituicéo e ao tratamento.

Percentual de seguimento = N? de casos analitico com seguimento x 100

N? total de casos analiticos

Percentual de perda de seguimento em cinco anos * Daqueles casos com previsdo de seguimento em
periodos pré-determinados, ha uma perda anual de seguimento. Pretende-se avaliar a perda apds cinco anos,
interval o de tempo considerado paraamaioria dos tumores como suficiente paraavaliar aocorrénciade metastases
ou recidiva.

Percentual de perda de seguimento em cinco anos =

N¢ de pacientes com previsao de seguimento — N9 pacientes com seguimento no 52 ano x 100

N¢ de 6bitos dos pacientes com previsdo de seguimento + N9 das perdas no periodo

Percentual de ébitos no primeiro ano * Nimero de dbitos ocorridos no primeiro ano (tendo por base a
data do diagndstico), em relagdo ao nimero total de pacientes com diagnéstico de cancer no periodo.

Percentual de 6bitos no primeiro ano =

N de pacientes com 6bito no primeiro ano x 100

N de pacientes com diagndstico de cancer no periodo

Estes séo alguns indicadores, que podem ser utilizados para avaliar e monitorar o desempenho do RHC,
contudo, existem muitos outros indicadores que poderéo ser obtidos através do cruzamento dos dados do RHC,
gue poderé&o ser instituidos a qualquer momento.

INDICADOR PARAMETRO

NuUmero de casos cadastrados NP° de casos de cancer
Intervalo de tempo matricula/cadastro de seis meses a um ano
Percentual de casos com patologia malignha =>80%
Percentual de cobertura =>95%
Percentual de casos com confirmacao cito/histolégica =>95%

Relacéo casos analiticos/casos nao analiticos >1/1
Percentual de casos analiticos com seguimento =>80%
Percentual de perda de seguimento em cinco anos <20%

% de 6bito no primeiro ano <50%
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17| GLOSSARIO

ATENGCAO

Este glossario foi elaborado com o fim especifico de ajudar os registradores no processo de coleta de
informacdes e cadastro de casos novos e no seguimento dos casos de neoplasia maligna cadastrados no hospital.
N&o deve ser utilizado para outros fins, sem uma criteriosa analise prévia.

O objetivo primordial deste glossario é fazer com que o registrador saiba o significado da palavra no
contexto do RHC. N&o deve ser confundido com coletanea de defini¢des ou terminologia técnica.

N&o se trata de uma compilagédo de termos médicos, nem tem a pretensdo de esgotar todos os significados
ou representacéo das palavras ou expressdes abaixo listadas.

Como o trabalho do registrador envolve um niimero muito grande de termos médicos, houve a necessida-
de de inclui-los neste glossario, o que resultou num significativo aumento de volume do mesmo.

Para os termos apresentado, o significado diz respeito ao contexto no qual é usado nos Registro Hospita-
lares de Céancer — RHC, podendo n&o corresponder exatamente ao seu significado lato senso.

Com vistas a padronizar a pesquisa nesta lista, 0s termos sdo apresentados no singular, assim deve ser
procurado tumor multiplo ao invés de tumores multiplos.

Existe a referencia cruzada, ou seja, quando se apresenta um determinado termo, pode aparecer entre
parénteses sinbnimos que constem deste glossario.

NUMERICOS

5-HIA (vide Acido hidroxi-indol acético)

/0 — Comportamento biol égico referente a tumor benigno.

/1 — Comportamento biolégico referente a tumor incerto se benigno ou maligno; malignidade limitrofe
(“borderline™).

/2 — Comportamento bioldgico referente a carcinoma “in situ” (intra-epitelial; nao-infiltrativo; ndo-
invasivo)

/3 — Comportamento biol égico referente a tumor maligno, localizagdo priméria.

/6 — Comportamento biol égico referente a tumor maligno, localizagdo metastatica.

/9 — Comportamento biol égico referente a tumor maligno, incerto se primario ou metastético.

ALFABETICOS

Abandono do tratamento — Quando o paciente houver iniciado o tratamento especifico para o tumor, e
sem a concordancia do médico assistente, por conta propria, interrompe seu tratamento de modo definitivo.

Acelerador linear — Modalidade de tratamento antineopl asico com radiagdo ionizante de megavoltagem,
que utiliza como fonte de radiacéo, a radiacd@o eletromagnética de um acelerador de particulas nucleares ao
invés de substanciaradioativa

Acido hidréxi-indolacético (5-HIA) — utilizado como marcador tumoral para tumores carcinéides.

Acido vanil-mandélico (VM A) — usado como marcador tumoral para tumor de Wilms (renal); tumores
enddcrinos e neuroblastomas.

Acompanhamento temporal — (vide seguimento anual).

Acre (AC) — estado situado na regido norte.

Adenocarcinoma ductal da mama — histopatologia mais comum dos tumores de mama.

Adenocarcinomas — tumores malignos que se desenvolvem nos tecidos glandulares.

Adenomas — tumores benignos que se desenvolvem nos tecidos glandul ares.

Adolescente — individuo com idade entre quinze e dezoito anos (dezoito anos, onze meses e trinta dias).

ADN — Adenovirus — Virus a respeito do qual existe evidéncia epidemiolégica de estar associado a
determinados tipos de céncer.

Adulto- individuo com idade superior a dezoito anos (dezoito anos, onze meses e trinta dias).

AFP — (vide Alfa-fetoproteina)
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Agéncia Internacional para Pesquisa sobre o Cancer — |ARC ( International Agency for Research on
Cancer) —Agénciainternacional fundada em 1965, pela assembléia mundial de saide, como uma organizagdo
financeiramente independente, dentro dos estatutos da Organizacdo Mundial da Salide, com sede em Lyon,
Franca.

Aglutinacdo por latex — Técnica laboratorial utilizada para identificagdo de antigenos, inclusive de
rotavirus.

Alagoas (AL) — estado situado na regido nordeste.

Alfa-fetoproteina (AFP ou aFP+n) — Marcador tumoral para tumores de figado, testiculo e de células
germinativas.

Alguma incapacidade — Classe usada na avaliagéo dos pacientes com neoplasia maligna. Classifica-se
como portadores de alguma incapacidade, quando apresentam seqiel as do tratamento ou problemas relaciona-
dos a progresséo da doenca, que nao levam a incapacitagdo para a maioria das atividades diérias pessoais,
familiares ou laborativas. Inclui-se nesta categoria as amputacdes de seguimentos do aparelho digestivo com
colocacdo de estomas e 0 edema de membro superior devido a mastectomia.

Alvo prioritario do Registro Hospitalar de Cancer — é o paciente com patologia neopléasica maligna
com confirmagédo do diagndstico e tratado na instituicéo.

Amapé (AP) — estado situado na regi&o norte, antigo territério federal com 0 mesmo nome.

Amazonas (AM) — estado situado na regi&o norte.

Ambulatério —unidade do hospital dedicada ao atendimento de pacientes que comparecem provenientes
de suaresidéncia e a ela retornam apos o atendimento.

Amputacdo — cirurgia para retirada de parte de um 6rgdo, membro ou segmento corporal.

Analitico — (vide caso analitico)

Anamnese — Conjunto de informacgdes colhidas pelo médico, em entrevista com o paciente — quando da
primeira consulta— arespeito da identificacé@o, queixas, sinais e sintomas do paciente, com vistas a conhecer a
historia do paciente e formular linhas de conduta e hipétese diagnéstica.

Anamnese e exame fisico — (vide Folha de anamnese e exame fisico).

Anastomose— unido cirlrgica de duas extremidades. Usada para restabel ecer o trajeto apds umaressecgao
de segmento do aparelho digestivo ou vascular.

Anatomia patoldgica— Modalidade de exame realizada através do estudo macroscdpico e microscopico
de liquidos organicos e tecidos, que permite identificar a morfologia (tipo de célula) do tumor, estabelecendo
assim o diagnéstico.

Anexectomia — cirurgia ginecol 6gica para retirada de ovério e trompa uterina.

Ano de cadastro do caso — corresponde ao ano de cadastro do tumor no RHC, e podera ser diferente do
ano de matricula no Hospital, e do ano de diagndstico, ja que o Registro necessita de um intervalo de tempo
entre amatricula e o cadastro do caso — ndo inferior a seis meses — para que possam estar disponiveis as infor-
magcdes sobre o diagndstico e o primeiro tratamento do paciente. Assim, um paciente matriculado no Hospital
em dezembro de 1993, que teve seu diagnostico estabelecido em fevereiro de 1994, e seu caso cadastrado no
RHC em janeiro de 1995, recebera como digitos iniciais do nimero de registro no RHC 95.

Ano deinscricdo no RHC — (vide ano de cadastro do caso).

Ano de matricula— Corresponde ao ano em que foi aberta a matricula do paciente no hospital. As bases
de dados do RHC sdo montadas em func&o do ano de matricula do paciente.

Ano deregistro — (vide ano de matricula)

Antigeno — Substancia capaz de produzir reagdo imunoldgica no organismo, participando da resposta
imune através dos complexos antigeno-anticorpo, onde o organismo reconhece o antigeno como estranho ao
mesmo.

Antigeno carcino-embriogénico ou antigeno carcino-embrionario (CEA) — marcador tumoral para
cancer de pulmao, estdbmago, figado, reto, canal anal, mama, ovario, Utero, placenta e carcinomas de um modo
geral.

Antigeno especifico — substancias cuja concentragdo aumentada no organismo esta diretamente relacio-
nada ao aparecimento ou evol ugao de determinados tumores. Podem ser usados para diagndstico ou naavaliagdo
da evolucdo da doenca. N&o devem ser analisados isoladamente.

Antigeno prostatico especifico — (vide PSA).

Antigenos tumorais — substancias cuja concentragdo aumentada no organismo tem relacdo direta com
determinados tipos de cancer. H4 a necessidade de conhecer os valores de referéncia, que sdo estabel ecidos em
funcdo do sexo e idade.

Antigenos virais — sdo usados para identificar a presenca de virus para os quais existe evidéncia
epidemiol 6gica da associagdo entre a presenca destes virus no organismo e a ocorréncia de determinados tipos
de cancer ou a ocorréncia de cancer em determinadas topografias.

Antineoplésico — (vide tratamento antineopl &sico).

Aparelho cardiovascular — responsavel pela circulagdo sangiiinea através da qual as substancias sao
distribuidas pelo organismo, sendo composto pelo coragdo, artérias e veias.



Aparelho digestivo —responsavel pelo processo digestivo, € composto de: boca (1&bios, lingua, gengivas,
assoal ho da boca, palato e bochechas), orofaringe, esdfago, estdbmago, intestino (duodeno, delgado, grosso e
anus) além do figado, vesicula biliar, pancreas e apéndice cecal.

Aparelho genital feminino — aparelho reprodutor da mulher, formado pelos ovarios, trompas uterinas,
Utero, vaginae vulva.

Aparelho genital masculino —aparelho reprodutor do homem, formado pel os testicul os, canal deferente,
vesiculas seminais, prostata, uretra e pénis. Tem intimaligagdo com o aparel ho reprodutor.

Aparelho genito-urinéario — pela intima relagdo entre os aparelhos genitais e urindrios, que possuem
inclusive varias partes em comum, em algumas situagdes, estes dois aparelhos sdo considerados como Unico.

Aparelho respiratério — responsavel pelo processo de oxigenagdo do sangue e eliminagéo do gés carbbnico do
organismo, sendo composto pelas seguintes estruturas: rinofaringe (nariz e cavum), traguéia, brénquios e pulmdes.

Aparelho urindrio —responsavel pelafiltragao sangliinea e formagéo da urina através da qual sao elimi-
nadas vérias substancias do organismo, sendo composto pelosrins, ureteres, bexiga e uretra. Tem intimaligagao
com o aparelho reprodutor .

Apéndice cecal — estrutura do aparelho digestivo anexa a porcédo inicial do colon ascendente.

Aplicacéo de quimioterapia — (vide quimioterapia).

Aplicacéo deradioterapia — (vide radioterapia).

Arquivo médico —servico do hospital dedicado aguarda, preservagao e disponibilizagao dos prontuarios
de saude dos pacientes para assisténcia e pesquisa.

Ascite— presencga de liquido no interior da cavidade abdominal, que pode ser secundario ao comprometi-
mento do tumor ou de suas metastases.

Associacao | nternacional de Registros de Cancer (IACR) — Organismo internacional que congrega os
registros de cancer (populacionais e hospitalares), com o objetivo de padronizar condutas, disseminar material
técnico e promover congressos.

Aster Coler — estadiamento aplicado a tumores de colon.

Atendimento hospitalar — qualquer modalidade de assisténcia prestada diretamente ao paciente com
neoplasia maligna, em regime ambulatorial ou de internagdo, por qualquer dos profissionais da equipe
multiprofissional de saude.

Atestado de 6bito — documento emitido quando do falecimento das pessoas que identificao falecido e a
causa direta da morte e a doenca de base. E uma importante fonte de informac&o a respeito de mortalidade.

Atividade do registrador — nao € apenas a de resgatar a informacgéo existente, contudo, ao recuperar
informagdes do prontuario, devera ater-se ainformacéo ali registrada, sem interpretacao ou afericéo indiretade
dados.

Ato cirargico — procedimento médico realizado no paciente, com o objetivo de retirar tecidos, colher
material para exame ou corrigir problemas.

Atribuicdo da Comisséo Assessora — (vide Comisséo Assessora do RHC).

Autorizacéo para liberar dados — os dados do registro de cancer sdo divulgados sistematicamente e
colocados adisposi¢do dosinteressados. As solicitagdes especiais estdo previamente liberadas para os profissionais
do quadro de pessoal do hospital do cancer, em atividade. Para residentes, estagiérios e pessoas ndo vinculadas
ao hospital, devera ser aposto na solicitagao a autorizagédo do chefe da clinica ou do diretor do hospital, liberan-
do o uso da informac&o, para assegurar o uso adequado da informacé&o e a citagdo da fonte de dados.

Avaliagao da doenca — ato de avaliar as informacdes, exame clinico e exames complementares do paci-
ente, paradeterminar seu estado de bem estar, qualidade de vida ou evolucéo da doenca e suarelacéo direta com
o tratamento realizado.

Avaliacdo no primeiro ano — para efeito do seguimento temporal, deve-se considerar os tratamentos
efetuados durante o primeiro ano, a contar da data do 12 diagndstico de cancer.

b-HCG — Gonadotrofina coridnica humana— Fracdo beta— marcador tumoral para neoplasia de testiculo,
placenta e tumores germinativos.

Baco — 6rgéo que participa do processo de producdo e distribuic¢éo das células do sangue, estando locali-
zado no terco superior esquerdo do abdémen, préximo ao estdmago que pode ser acometido nos casos de linfoma.

Bahia (BA) — estado situado na regido nordeste, que j& pertenceu a regido sudeste.

Banco de dados — Conjunto de informacgdes sobre um determinado assunto, em geral, guardados em
computador.

Banco de dados do Registro Hospitalar de Cancer — conjunto de informagdes sobre 0s pacientes com
diagndstico de neoplasia maligna atendidos no hospital, construido a partir da Ficha de Registro de Tumor, que
coleta as informagdes a partir dos prontuarios dos pacientes.
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Base acessoria — base de dados complementar a base de dados principal.

Base de dados — (vide banco de dados).

Base de dados acessoria do RHC — construida com os casos ndo anal iticos de neoplasias malignas, com
o objetivo de nao perder aquel es casos, que mesmo nao constituindo interesse prioritario do RHC s&o atendidos
no hospital, consumindo tempo e recursos. Por outro lado, o somatério destas duas bases permite conhecer o
perfil do paciente com neoplasia maligna, que procura a instituic¢éo, e sua condicdo de chegada.

Base de dados principal do RHC - constituida pel os casos de neoplasias malignas classificados como
casos analiticos.

Base maisimportante do diagnostico (item 18) —representa o exame sobre o qual foi estabelecido, com
maior grau de certeza, o diagnostico de cancer do paciente.

Basocelular (neoplasia) —tumor epiteliais que séo provenientes das célul as basai s (camada mais profun-
da dapele) ou de estruturas que derivam das mesmas.

Benigno — (vide neoplasia benigna).

Beta-HCG — Gonadotrofina coriénica humana — Fracéo beta — marcador tumoral para neoplasia de
testiculo, placenta e tumores germinativos.

Beta-2 microglobulina (b2 micro) — marcador tumoral usado para mielomas, linfomas ndo-Hodgkin e
tumores do sistema hematopoético.

Betaterapia — modalidade de radiacdo ionizante de baixa voltagem usada para o tratamento de |esdes
superficiais da pele e esclera ocular.

Biopsia — retirada de tecido, por pungdo ou cirurgia, para exame microscopico com a finalidade de esta-
belecer diagndstico morfoldgico.

Bioquimico — relativo as reacBes quimicas que se processam no organismo.

Blastica — sufixo referente as lesdes onde ha formagao tecidual.

Blastoma (tumor) —lesdo tumoral cujo comportamento biol 6gico poderd ser maligno (cancer) ou benigno.

Boca — parte inicial do aparelho digestivo responsavel pelo processo de mastigacdo dos alimentos, e
composto de: |dbios, lingua, gengivas, assoalho da boca, palato e bochechas.

Boca anastomotica — orificio artificial feito através de cirurgia para unir 6rgao oco a pele, para desvio
do trgjeto normal de seguimento do aparelho respiratério ou digestivo.

Braquiter apia — modalidade de tratamento radioterapico que utiliza implantes intersticiais, moldes, se-
mentes, agulhas ou aplicadores intracavitérios de materiais radioativos, tais como césium, radium, radon ou
ouro radioativo, para tratamento na intimidade do tumor ou sua vizinhanca.

Breslow — estadiamento para melanomas de pele.

Burkitt — (vide tumor de Burkitt).

CA — usado como abreviatura de cancer.

CA 125 — marcador tumoral para neoplasias de ovério e Utero.

CA 15.3 — marcador tumoral para cancer de mama.

CA 19.9 —marcador tumoral paraneoplasias malignas de estdbmago, pancreas, vias biliares, colon e pulmao.

CA 242 — marcador tumoral para tumores de célon e pancreas.

CA 50 — marcador tumoral para neoplasia géstrica, de célon e pancreas.

CA 72.4 ou TAG 72.4 — marcador tumoral para estdbmago, tubo digestivo, ovario e Utero.

Cadastro de casos malignos néo analiticos — serdo cadastrados na ficha de registro de tumor (mesma
ficha utilizada para os casos analiticos), porém com um nimero menor de itens preenchidos e incluidos em
banco de dados acessorio especifico.

Cadastro de tumor es — base de dados que retine o conjunto de casos cadastrados no RHC.

Cadastro do tumor — para 0s tumores primarios Unicos havera apenas uma ficha, se for tumor mdltiplo,
haverdo tantas fichas de registro de tumor quanto forem os tumores primarios, e uma ficha de seguimento para
cada tumor que preencha os critérios de elegibilidade para seguimento (caso analitico, exceto portadores de
tumor de pele ndo melanoma e tumores in situ).

Cadastro do tumor multiplo — (vide cadastro de tumor).

Cadastro do tumor Unico — (vide cadastro de tumor).

Calcitonina (CT) — marcador tumoral para cancer de tireoide.

Campo com restricéo na entrada de dados — utilizag8o de recursos de informatica paralimitar aentra-
da de dados em determinado campo apenas as opgdes previamente definidas.

Campo de preenchimento obrigatorio — (vide preenchimento obrigatorio).

Canal anal — porc¢éo terminal do intestino, localizada junto ao anus.

Cancer (neoplasia maligna) — patologia tumoral caracterizada por proliferacéo celular desordenada.

Cancer de pele — neoplasia maligna localizada na pele, em qualquer parte do corpo, cujo prognostico,
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exceto os melanomas, € bom. Dependendo da camada de células comprometida, € classificado em basocelular e
epidermadide (camada profunda e superficial respectivamente).

Caracterizacdo do diagndstico — conjunto de informacdes rel acionadas ao diagnostico, que demonstra-
ram os recursos utilizados, seu grau de complexidade e grau de certeza do diagndstico.

Caracterizacédo do tumor — conjunto de informagcdes relacionadas ao tumor, que caracterizam alocali-
zagdo, tipo histologico e extensdo do tumor. Para efeito de emisséo de relatdrios os pesquisas nas bases de
dados, os tumores sdo caracterizados a partir da associagdo do codigo topografico com o cadigo referente ao
tipo histoldgico do tumor.

Carcinoma — cancer de origem epitelial. Sufixo relativo a neoplasia maligna (ex.: adenocarcinoma)

Carcinoma basocelular — (vide basocelular).

Carcinomain situ —tumor localizado na camada superficial do tecido, sem ramificacfes, envolvimento
local, regional ou a distancia.

Carcinoma de células transicionais — tumores localizados em regides de transi¢ao de um tecido para
outra linhagem tecidual a ela justaposta.

Casado — estado conjugal do paciente que viva maritalmente com pessoa do outro sexo, sejam casados ou
ndo. Esta opcdo do item 36 se refere a estado conjugal e ndo a estado civil.

Caso de cancer — diagnostico de neoplasia maligna que se enquadre nos critérios da classificagdo inter-
nacional de doengas para oncologia.

Caso analitico — casos de neoplasia maligna cujo planejamento e tratamento antineoplésico foi realizado
no hospital. Constituem o alvo prioritario do RHC, por serem os casos nos quais o hospital interferiu diretamente
sobre a evolugdo da doenca, por isso, séo incluidos no relatério anual do hospital, em tabulacbes que tentam
avaliar a eficiéncia dainstituicdo no que diz respeito a cuidados com o paciente com diagndstico de neoplasia
maligna.

Caso incoerente — ao final do cadastro dos casos de neoplasia maligna nas bases de dados do RHC séo
feitas verificagdes através do cruzamento de dados — e se necessario comparagao entre o dado coletado naficha
de registro de tumor e consulta direta ao prontuario do paciente — para identificar incompatibilidade entre as
informagdes. Quando isto for detectado, o caso € considerado incoerente, e separado para verificagdo e poste-
rior correc@o no banco de dados.

Caso néo analitico — casos de neoplasia maligna que chegam ao hospital para complementagéo terapéu-
ticaou com doenga avancada sem possibilidade de se beneficiar daterapéutica especifica para o tumor, receben-
do apenas tratamento sintomatico ou paliativo. As informag@es referentes a estes casos sd0 menos completas
gue as dos casos analiticos, e so excluidos de quase todas as tabul agdes, especia mente as do cal culo de sobrevida,
mas podem ser incluidas em tabulagdes que tentem avaliar a magnitude que os casos de cancer representa para
o0 hospital, o nimero de pacientes atendidos durante o ano, entre outras.

Caso nédo notificavel — pacientes com diagnostico de neoplasia benigna que ndo conste da lista de tumo-
res notificaveis; pacientes cujos prontuarios tenham sido abertos indevidamente; ou agqueles pacientes cujos
prontuérios néo dispdem de informagdes que permitam identificar o diagnostico da doenca do paciente.

Caso notificavel — caso com diagnostico incluido na relagdo de tumores notificaveis elaborada pela
comissdo assessora do RHC. Tratam-se dos casos que foram diagnosticados e tratados no hospital; ou casos
diagnosticados em outras institui¢des e que iniciam o tratamento antineopl &sico especifico no hospital do RHC;
ou ainda, os casos que diagnosticados ou ndo no hospital do RHC iniciam seu tratamento em outra institui¢&o
(segundo planejamento do hospital de céncer) e que retornam ao hospital para complementagado terapéutica e
acompanhamento.

Categoriadetrés caracter es— as |ocalizagdes topogréficas dos tumores na Cl D-O-22 versdo sdo defini-
das através de um codigo alfa-numérico de trés caracteres, onde o primeiro caracter é aletra C, seguido de dois
ndmeros.

Causa adicional de morte — outras doencgas que o paciente apresentem, que sem serem as causadoras do
obito, tiveram participagdo na estado geral de saide do paciente.

Causa béasica (do Obito) — doenca de base que levou o paciente ao 6bito em decorréncia de seu agrava-
mento ou complicagdes.

Causa basica da morte desconhecida — quando as causas do Obito forem desconhecidas ou n&o
especificadas, preencher com o cédigo R69.X.

Causa béasica da morte — (vide causa basica do 6bito).

Causa damorte (Causa mortis) —doencaou complicagéo diretamente responsavel pelamorte do paciente.

Causa desconhecida da morte — preencher com o codigo R99.X — Causas desconhecidas e ndo
especificadas de mortalidade.

Causa imediata da morte — (vide causa da morte).

Cauterizagao — modalidade de tratamento realizada através de queimadura quimica, pelo frio ou calor,
usado em lesBes superficiais.

Cavidade bucal (oral) — (vide boca).

Cavidadeoral (bucal) — (vide boca).
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CEA — (vide Antigeno carcino-embriogénico).

Cear 4 (CE) — estado situado naregiao nordeste.

Células Escamosas — estruturas presentes em epitélio que recobrem os 6rgéos ou na pele.

Células germinativas — estas células s@o provenientes das células primitivas da gbnada embrionaria
(6rgdo precursor do ovario ou testiculo) sexualmente indiferenciada.

CEP do municipio (procedéncia do paciente) — cadigo de enderecamento postal utilizado paraidentifi-
car local de residéncia do paciente. Campo da Ficha de seguimento.

Cérebro — parte do sistema nervoso responsavel pelo controle da maior parte das fungdes do organismo.
Esta alojado no cranio e faz parte do sistema nervoso central juntamente com o cerebelo, tronco cerebral e a
glandula pineal.

Ciclo de Quimioterapia — o tratamento com drogas (quimioterapicos) é realizado através de aplicacbes
fracionadas e repetidas de medicamento. E o conjunto de medicamento que corresponde a uma fragéo do trata-
mento é denominado ciclo. Estes ciclos poderdo ser compostos de um ou multiplos medicamentos e terem a
durac&o de um ou vérios dias.

CID - Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude. Esta clas-
sificacdo é elaborada pela Organizagéo Mundial da Salde e se destina-se a codificac@o de diagnosticos, sendo
utilizada pelos RHC para codificagdo de causa morte e co-morbidade.

CID-10 — décima revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas (vide CID).

CID-9 — Classificagdo Internacional de Doencgas — nona revisdo. Esta classificacéo foi elaborada pela
Organizagdo Mundia da Saude e se destina-se a codificagéo de diagnoésticos. Jafoi substituida pela CID-10.

CID-O - classificagdo internacional de doencas para oncologia — primeira edi¢do. Esta classificagdo é
el aborada pela Organizacdo Mundial da Salde, a partir da classificagéo internacional de doencas, para uso em
oncologia, e tem por finalidade classificar atopografia, morfologia e comportamento bioldgico das neoplasias.

CID-0/22 edicéo — classificagéo internacional de doencgas para oncologia— segunda edic¢éo, elaborada a
partir da CID-10. (vide CID-0O).

CID-0O/1 — classificagdo internacional de doencas para oncologia — primeira edi¢@o. J& foi substituida
pela CID-0O/2 (vide CID-0O).

Cintigrafia (cintilografia) — exame de imagem realizado através da captacé@o do nivel de radiagdo no
organismo, 0ssos, rins, cérebro, tiredide, etc, proveniente de substéancia radioativa utilizada como contraste.
Estes exames s8o genericamente chamados de exame de medicina nuclear.

Cirurgia —técnica utilizada pararetirar total ou parcialmente tecidos cancerosos do organismo do paci-
ente através daincisdo dos tecidos.

Cirurgiaalaser —técnicacirargicaque, ao invés do uso tradicional do bisturi, faz uso do calor originado
por fonte de radiacéo laser.

Cirurgia alargada — ato cirargico no qual, além da retirada do tecido tumoral, se procede aretirada de
tecidos adjacentes e de ganglios com possibilidade de acometimento tumoral.

Cirurgiacombinada - cirurgianaqual sdo empregadas em um Unico ato cirdrgico técnicas preconizadas
para mais de um procedimento cirdrgico. Esta situagéo é relativamente fregiiente em cancerologia, onde as
cirurgias muitas vezes tem de ressecar tumor que atingem mais de um érgdo, ou mais de um sitio anatémico.

Cirurgia cutanea — procedimento cirudrgico realizado na pele.

Cirurgiada metéstase —cirurgiarealizada com afinalidade de retirar tecidos cancerosos das metastases
do tumor, ou para coletar material tecidual tumoral para exame.

Cirurgia dotumor — cirurgiarealizada com afinalidade de retirar tecido tumoral total ou parcia mente.

Cirurgia exploradora — ato cirdrgico realizado com o objetivo de visualizar o local onde haindicios de
ocorrer alguma anormalidade, com fins diagnésticos ou terapéuticos.

Cirurgia pararetirada de massa tumor al — (vide cirurgia do tumor).

Cirurgia pararetirada de tecido metastatico — (cirurgia da metéstase).

Citogenética —técnicalaboratorial utilizada para confirmacao de diagnostico laboratorial ou patol 6gico.

Citologia —estudo das célul as para estabel ecer sualinhagem histol 6gica e a ocorrénciade anormalidades
(vide exame de anatomia patol 6gica).

Citologia vaginal (Papanicolau) — exame citologico realizado em material coletado do colo do Utero
para exame preventivo de cancer.

Citomegalovirus (CMV) — Virus associado ao cancer.

Citoquimica —técnicalaboratorial utilizada para confirmagéo de diagndstico laboratorial ou patol 6gico.

Classificagdo de comportamento bioldgico — (vide comportamento biol 6gico).

Classificacdo de Ocupacges do | BGE — Classificagdo que permite agrupar as diversas ocupagdes para
fins estatisticos.

Classificacdo dos casos notificaveis — (vide caso notificavel).

Classificacdo dos Tumores Malignos — TNM da UICC — (vide TNM e UICC).

Classificacdo Estatistica I nternacional de Doencas e Problemas Relacionados a Satde — CID-10 -
(vide CID-10).
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Classificagdo Internacional de Doencas para Oncologia — segunda edi¢éo (CID-0-22 VERSAO) —
(vide CID-0O/22 edicao).

Clinicadeentrada (item 12) — servico através do qual o paciente é admitido nainstitui¢éo (porta de entrada).

Clinica do primeiro atendimento (item 13) — servico médico especializado, responsavel pelo atendi-
mento ao paciente com fins diagnosticos ou terapéuticos.

Clinicamente tumor maligno — Quando no estabelecimento do diagndstico do tumor néo for possivel
realizar a caracterizagéo definitiva (exame microscopico), considera-se o tumor como maligno, desde que o
médico — com base em exame clinico, laboratorial ou por imagem —tenha considerado os dados exi stentes sobre
0 caso como suficientes para firmar o diagndstico clinico de tumor maligno. Os tumores com diagndstico de
malignidade estabel ecido em bases clinicas, ou por exame deimagem, devem ser classificados morfol ogicamente
com o codigo M8000/3.

CMYV — (vide citomegalovirus).

Cobalto (supervoltagem) — modalidade de radioterapia que utiliza como fonte de radiacéo um aparelho
com uma pastilha de cobalto, para tratamento externo.

Cobertura— (vide percentual de cobertura).

Cobre sérico (Cu sérico) — marcador tumoral para doenca de Hodgkin.

Codificacédo do tumor — feita através da associagdo do cddigo topogréfico com o cadigo referente ao
tipo histoldgico do tumor.

Codificacdo dositens — parafins estatisticos, a maioria dos itens da ficha de registro de tumor € preen-
chido com uso de c6digo numérico. Padronizou-se que a opgao 8 corresponde ando se aplica, e aopgdo 9 asem
informacéo.

Cdédigo de comportamento bioldgico (vide codigo de morfologia) — a CID-O/2 permite através do uso
de um digito agregado ao codigo da morfologia do tumor identificar o comportamento biol 6gico do mesmo, nas
seguintes categorias: Neoplasiamaligna priméria (codigo de comportamento /3); Neoplasiain situ (Intra-epitelial,
N&o infiltrativo e N&o invasivo — codigo de comportamento /2); Comportamento incerto (Malignidade limitrofe
—“borderline” — e de baixo potencial maligno com cédigo de comportamento/1 e benigna /0).

Cddigo de morfologia — cédigo numérico da CID-0O, que identifica o tipo morfoldgico do tumor e seu
comportamento biologico (item 20).

Cddigo de topografia — codigo numérico da CID-0O, que identifica a localizagéo topogréfica do tumor
em relagdo aos segmentos corporais e érgaos (item 19).

Cdodigo do registrador — identificagdo numérica do registrado de cancer (item 34).

Cdédigo morfolégico — (vide cédigo de morfologia).

Cddigo topogr afico — (vide codigo de topografia).

Cddigos de C00 a C75 — correspondem na CID-10 as neoplasias malignas primérias de localizagéo
especificadas, exceto aquelas dos tecidos linféides, hematopoéticos e tecidos afins (C81 — C96).

Cddigos de C81 a C96 — sdo utilizados na CID-10 para expressar em um mesmo codigo o diagndstico
topografico e morfol dgico. Estes codigos nao sdo utilizados pelos RHC, que usam a CID-O para esta finalidade
através dos cadigos de topografia e morfologia.

Colodo utero (Colo uterino) — porgéo inferior do Utero que se comunicacom avagina, no qual é coletado
material pararealizacdo de citologia para exame preventivo (Papanicolau).

Codlon (intestino grosso) — faz parte do aparelho digestivo (intestino grosso), sendo composto de trés
porcdes, o colon ascendente, o transverso e o descendente.

Codlon ascendente (intestino grosso) — parte inicial do intestino grosso, localizado do lado direito do
abddmen, comunicando-se na sua porcdo inferior com o intestino delgado, e na porgdo superior com colon
transverso. Na sua porc¢ao inferior estalocalizado o apéndice cecal.

Codlon descendente (intestino grosso) — parte final do intestino grosso, localizado do lado esquerdo do
abddmen, comunicando-se na sua porgao superior com o colon transverso, e na porgado inferior com o reto.

Codlon transverso (intestino grosso) — parte inicial do intestino grosso, localizado na parte superior do
abddmen, comunicando-se a direita com o célon ascendente, e a esquerda com o descendente.

Colostomia — colocagao de boca anastomética unindo parte do célon a pele, para desvio do trajeto intes-
tinal através da parte terminal do intestino grosso.

Comando list do Epi-Info — comando do programa Epi-Info para emisséo de listagem dos campos
selecionados.

Comando select do Epi-Info — comando do programa Epi-Info para selegdo de variaveis.

Comando tables do Epi-Info — comando do programa Epi-Info para geracéo de tabelas.

Comissdo assessora — comissao de apoio, para dirimir dividas e referendar condutas do RHC, composta
por profissionais que representem as diversas especialidades envolvidas no atendimento ao paciente com cancer.

Complicagcdo do Tratamento — Considera-se complicacdes do tratamento aquelas que ocorrerem
diretamente relacionadas a terapéutica empregada. Sdo exemplos desta situagcdo as estenoses e queimaduras
secundérias a radioterapia, as complicagdes cardiacas secundérias ao uso de determinados quimioterapicos, ou
as complicacBes pds-operatérias. Podem ser agudas (durante o tratamento) ou tardias (ap6s o tratamento).
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Comportamento biolégico (do tumor) — (vide cédigo de comportamento biol 6gico).

Comportamento incerto ( malignidade limitrofe — “borderline” — e de baixo potencial maligno) —
s#0 as neoplasias de comportamento incerto ou desconhecido, classificadas na ClD-0-22 VERSAO com c6digo
de comportamento/1 (e as benignas /0) desde que tenham sido consideradas pelo patol ogista como tendo com-
portamento in situ ou maligno.

Compressao raqiiidea — reducdo do canal medular por compressdo extrinseca (externa), causando
sindrome clinica.

Comprometimento a distancia — (vide metéstase a distancia).

Comprometimento bilateral —quando em 6érgéo duplo existir comprometimento dos dois com tumor de
um mesmo tipo histol 6gico, deve ser considerado um Unico primario, independente do interval o de tempo entre
os diagnésticos, do mesmo modo que os retinoblastomas e tumor de Wilms bilaterais, que sempre devem ser
considerados um nico primario, mesmo que ndo sejam simultaneos.

Comprometimento de areas contiguas — a neoplasia que comprometa dois ou mais locais contiguos
dentro de uma determinada categoriade trés algarismos, e cujo local de origem nao possa ser determinado, deve
ser codificada sob a subcategoria .8 (lesdo invasiva) a menos que a combinacgéo de localizagdo esteja especifica-
mente classificada em outra parte.

Comprometimento de outros Or géos e tecidos — crescimento tumoral em locais diferentes daquele do
tumor primario, por contiguidade ou metéstases a distancia.

Comprometimento ganglionar regional —acometimento tumoral da cadeiaganglionar responsavel pela
drenagem linfética do local de aparecimento do tumor primério.

Comprometimento simultaneo — tumores que aparecem ao mesmo tempo, independente do tipo
histol égico.

Comprovagao citoldgica — diagndstico confirmado através do exame microscopico de células tumorais
(primario ou metastético).

Comprovagcao histoldgica — diagndstico confirmado através do exame microscopico de tecidos tumorais
(primario ou metastético).

Condroma — (vide Neoplasia Ossea e Condromatosa).

Confirmacéo de diagnéstico — procedimentos realizados no hospital para validar diagnésticos realiza-
dos em outras institui¢des ou diagnostico anteriormente estabel ecido em bases clinicas.

Conizacéo do colo uterino —técnicacirdrgicade retirada do colo de Gtero em forma de cone, preservan-
do o corpo uterino, utilizada no carcinoma do colo uterino (in situ e microinvasor).

Conizacédo uterina — (vide conizagdo do colo uterino)

Conjunto de dados — agrupamento de dados de um paciente, grupo de pacientes ou de determinado
tumor incluidos numa das bases de dados do Registro Hospitalar de Cancer.

Conjunto de pacientes atendidos— somatorio de todos os pacientes atendi dos e incluidos nas bases de dados.

Consulta médica—entrevistae exame clinico realizado por médico, com diagndstico, avaliagdo ou acom-
panhamento de tratamento.

Consulta por outro profissional de Saude (exceto médico) — entrevista realizado por profissional de
saude, com o objetivo de auxiliar no processo terapéutico do paciente.

Controle de qualidade — procedimentos realizados com o intuito de assegurar que as informacoes
coletadas, tabuladas, incluidas nos bancos de dados ou divulgadas retratem fielmente o conjunto do qual foram
retiradas.

Controle de solicitacdo de prontuérios — procedimentos envolvido na solicitagdo, controle de movi-
mentacdo e devolugdo dos prontuérios ao arquivo médico.

Cor da Pele — dado de identificacdo (item 08) que também é usado para fins demograficos e como
parametro para formagédo de grupos de pacientes.

Corpo dorelatério — conjunto de informag6es que compdem o relatdrio, apresentadas sobre aforma de
textos, tabelas, quadros, gréficos e figuras.

Correcdo do banco de dados — quando da conclusdo do processo de registro e antes da emisséo dos
relatérios anuais consolidados, os bancos de dados devem ser submetidos a um processo de validagéo. Se surgi-
rem davidas em relagdo aos dados, deverdo as fichas serem revistas, se necessario 0s proprios prontuérios seréo
consultados, e se confirmados os erros, o banco deverd ser corrigido.

CMYV - (vide citomegal ovirus)

Craniotomia — cirurgia exploratéria da cavidade craniana.

Credibilidade — Para que os dados do Registro Hospitalar de Cancer — RHC tenham a confianga dos seus
usuarios, € necessario que eles retratem a realidade da assisténcia hospitalar ao paciente com diagndstico de
neoplasia maligna.

Crencas — valores intrinsecos ao individuo que influenciam significativamente seu modo de ser (reli-
gido, ética, etc.).

Criancas — para efeitos do Registro Hospitalar de Cancer, sdo considerados como criangas 0s pacientes
com idade inferior a quinze anos (até quatorze anos e onNze Meses).
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Criocirurgia — técnica que emprega a congelacdo como técnica para retirada de tecidos.

Critério — principio ou par@metro que permite julgamento ou separacdo em grupos.

Critérios de exclusédo — parémetro a ser usado para selecionar os casos que serdo excluidos daqueles que
serdo incluidos nas bases de dados (vide caso notificavel).

Critérios de selecdo — sdo estabelecidos (e periodicamente revistos) pela Comissdo Assessora, para
selecionar os pacientes cujo diagndstico preenche os requisitos para cadastro e inclusédo nas bases de dados do
RHC (vide caso notificavel).

Critérios parainclusdo — padrdes estabel ecidos para selecionar os pacientes cujo diagndstico preenche
0s requisitos para cadastro e incluséo nas bases de dados do RHC (vide caso notificavel).

Critériosparaliberacdo deinformacdes— normas a serem seguidas para divulgacdo dos dados col etados
e armazenados pelo RHC, com os necessérios cuidados de sigilo médico.

Criticas na entrada de dados — recursos de informética utilizados para impedir a entrada de informa-
¢Bes em desacordo com os critérios estabel ecidos.

Cruzamentos de infor mag8es — associagdo entre duas ou mais variaveis para identificar ou quantificar
0S casos que atendem ou ndo aquel es requisitos, ou para gerar quadros, tabelas e gréficos.

CT — (vide calcitonina ou tomografia computadorizada).

Curetagem — raspagem de tecidos de |lesBes superficiais para fins de diagnéstico ou tratamento. Muito
usado em lesdes de pele e do (tero.

Curetagem semidtica— raspagem de tecido pararetirada de tecido com o objetivo de estabel ecer diagndstico.

CYFRA 21-1 — (vide Fragmentos de citoqueratina 19).

Dados coletados — cada registro, de acordo com as necessidades do hospital e com sua capacidade de
obtencéo das informagdes, cadastra as informagfes que lhes sdo necessérias, atentando para a obediéncia as
nomenclaturas e definic¢oes referentes a cada informacgéo, que devem ser padronizadas em todos os registros.

Dados de seguimento — (vide seguimento anual).

Dados demogr &ficos e culturais—dizem respeito aidentificacéo e caracteristicasindividuais do pacien-
te (vide demografia).

Dados do prontuario —informages referentes ao paciente e sua doenga, coletados ao longo da assi stén-
cia prestada no hospital.

Dados publicados — os relatdrios anuais sdo publicados e as informagdes neles contidas sdo considera-
dos de dominio publico, podendo ser liberados desde que assegurado a identificagéo da fonte dos dados.

Data — deve ser preenchida no padréo DD/MM/AAAA, com dois digitos para o dia, dois para 0 més e
guatro para o ano. Os campos vazios a esquerda deverdo ser preenchidos com zero. Se a data néo for de todo
conhecida, deve-se usar o correspondente a data média do periodo. Assim, paradia nédo conhecido usar 15. Para
dia e més usar 30/06. Para a data total mente desconhecida, usar 99/99/9999.

Data da abertura do prontuario — esta data marca a aceitacdo do paciente para tratamento no hospital.
O prontuério, dependendo da instituic¢éo, pode ser aberto na data da triagem ou na data da primeira consulta.

Data da primeira consulta (item 15) — dia em que o paciente compareceu ao hospital para consulta
médica pela primeira vez.

Data da triagem (item 37) — corresponde a data do primeiro contato do paciente com o hospital. A
primeira consulta pode ocorrer neste mesmo dia, ou posteriormente.

Data da ultima informagdo — data da Ultima consulta ou informagdo, referente ao paciente, utilizada
para fins de seguimento anual do paciente.

Datade“aniversario” dotumor —éadata (diae més) naqual foi definido o diagndstico de cancer para
0 paciente. Esta data € utilizada como parametro para o seguimento anual dos casos analiticos.

Data de nascimento (item 06) — informagéo sobre a data do nascimento. Esta informag&o pode ser utili-
zada naidentificacdo do paciente, principa mente nos homdnimos, quando ndo se dispde de outra fonte especi-
fica de identificacdo como a filiago.

Data do diagnéstico (de cancer) (item 16) — data na qual foi firmado, pela primeira vez, o diagndstico
do tumor. Esta data é fundamental para arealizagéo do seguimento anual e parao céalculo de vériosindicadores,
tais como: os intervalos de tempo entre matricula/diagnéstico e diagndstico/inicio do tratamento. Também é
usada no célculo do tempo de sobrevida.

Data do inicio do tratamento (especifico para o tumor) (item 26) — data em que foi iniciado o trata-
mento para o tumor primario ou suas metastases.

Data do 6bito (item 30) — corresponde a data do falecimento do paciente.

Data do primeiro diagnéstico (de cancer) — (vide data do diagndstico).

116



DD/MM/AAAA — padréo a ser usado no preenchimento dos campo tipo data.

Dehidrogenase lactica (DHL) — marcador tumoral para linfoma ndo Hodgkin, testiculo, mieloma e ou-
tros tumores.

Demogr afia — descri¢ao de caracteristicas referentes aos individuos, tais como cor, sexo, idade, local de
nascimento e escolaridade.

Dependente — trata-se de pessoa que economicamente depende de outro.

Derramepleural — presengade liquido nacavidade pleural (entre os pulmdes e o gradil costal), que pode
ser secundério a presencga de tumor primério ou metastético.

Desarticulagdo — retirada de um seguimento 6sseo a partir de uma articulagéo proximal.

Desquitado — pacientes que sejam desquitados deverdo ter o item estado conjugal atual (item 36) preen-
chido com a opcéo 3 — desquitado/separado/divorciado.

DHL — (vide Dehidrogenase | 4ctica)

Diafragma — membrana muscular que separa a cavidade toracica da cavidade abdominal.

Diagnéstico — conhecimento ou determinagdo de uma doenca pelos seus sintomas, sinais ou alteragdes
detectadas através de exames complementares de diagndstico.

Diagnéstico diferencial — refere-se a outras doengas, cujos sinais e sintomas, por serem semelhantes
aqueles do céncer, poderiam levar erradamente ao diagndstico de cancer. A certeza do correto diagndstico é
fundamental para estabelecer uma estratégia para o tratamento.

Diagnéstico e tratamento anterior (item 17) — diz respeito ao estabelecimento de diagndstico e de
medidas terapéuticas especificas para o tumor, realizadas antes do paciente chegar ao hospital

Diagnostico incerto — refere-se aquel es pacientes cujas informagdes disponiveis no prontudrio nao per-
mitem estabel ecer com seguranca se a patologia tumoral do paciente € maligna ou benigna.

Diagnéstico incompleto — refere-se aquel es pacientes cujas informagdes disponiveis no prontuério ndo
permitem estabel ecer com seguranca o diagnoéstico de patologia tumoral e da condicéo de malignidade.

Diagnéstico morfoldgico — definicéo do tipo de tecido (célula) que constitui o tumor do paciente.

Diferenciacdo celular — identificacéo do padrao histoldgico e das caracteristicas das células que com-
pdem o tecido tumoral, em comparac&o com o tecido normal.

Difusos — diz-se de uma doenca que esté disseminada.

Dilatagdo — procedimento usado para aumentar aluz de umaaberturaou estruturatubul ar, sejanatural ou
artificial, para diagndstico, melhorar o fluxo ou dar acesso a proteses e equipamentos.

Disger minoma — equivalente ovariano do seminomatesticular, so tumores das células que sdo provenientes
das células germinativas primordiais das gonodas embrionérias sexualmente indiferenciadas (em testiculo e ovério).

Disseccéo — liberacdo de tecidos das estruturas ou tecidos a eles justapostos.

Distal — porc&o terminal de um seguimento do corpo. Extremidade mais distante do corpo.

Digtrito Federal (DF) —regido onde estalocalizada Brasilia, sede do governo federal, situado no estado de Goiés.

Divulgacao de infor macdes — é feita de modo sistemético pelo RHC. As saidas especiais (néo sistemati-
cas) estéo previamente liberadas para os profissionais do quadro do Hospital do Céncer. Parafuncionérios cedi-
dos a outras instituicdes, ex-residentes e ex-estagiarios do INCA, as solicitagdes deverdo ser encaminhadas ao
RHC através da Diregédo do Hospital do Cancer ou pela chefia de um de seus servicos — se diretamente envolvi-
do naproducéo do dado primario — com arespectiva autorizagéo de liberagdo dos dados, para que sejam resguar-
dados os interesses do INCA, o uso adequado da informacéo e a citagcéo da fonte de dados.

Documentacgdo médica — conjunto de registros contendo informacdes sobre o paciente, sua doenga, tra-
tamentos efetuados, laudos de exames complementares e resultados de avaliagdes dos profissionais de salde a
respeito do paciente e de suadoenga, que sdo preservados, individualizados, no prontuario de salide do paciente.

Documento de entrada de dados — ficha de coleta de dados que também serve como documento para
entrada de dados para digitagdo. Assim sendo, os itens devem ser distribuidos em colunas, e as opgdes dentro de
cada item padronizadas, sendo a opcéo 9 definida como correspondente a: “sem informacéo”. A numeracgdo das
opgdes em cada item é feita em ordem crescente, ficando vazio os nimeros entre a Gltima opg¢éo e o digito 9
(sem informac&o).

Doenca Avangada — doenga em estadio avangado de evolugao, ai incluidos os pacientes fora de possibi-
lidade terapéutica atual (vide FPT) ou em repouso, hidratagéo e dieta (RHD).

Doenca de Hodgkin — (M965 — M966) Tipo de linfoma, com classificagdo especifica, em fungdo da
morfologia. Foram feitas mudancgas na ordem de apresentacéo dos cédigos, e incluido codigo para Doenga de
Hodgkin, predominancia Linfocitica, difusa (M 9658/3) e predominancialinfocitica, nodular (M9659/3). | dénti-
co procedimento foi adotado para Doencga de Hodgkin, esclerose nodular, predominancialinfocitica (M 9665/3);
celularidade mista (M 9666/3); e deplecéo linfocitica (M9667/3).

Doenca de Paget — tipo de neoplasia maligna que acomete a mama ou 0 0Sso.

Doenca em Progressdo — diz respeito aqueles casos nos quais, apesar do tratamento realizado, o tumor
continua em atividade, ndo tendo respondido satisfatoriamente ao tratamento.

Doenca em remissdo — doenca que respondeu ao tratamento ministrado. Mesmo ndo se podendo assegu-
rar que houve a cura, ndo ha evidéncias de que a doenca continue em atividade.
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Doenca Estavel —sdo agquel es casos nos quai s 0 paciente ao receber o tratamento teve sua doenca estacio-
nada, ou seja, ndo progrediu nem regrediu.

Doenca isquémica do coracgdo — doenca do coragéo devido a obstrucdo transitoria ou permanente dos
vasos sangliineos queirrigam o musculo cardiaco. Sao classificadas como doencaisquémicaaanginae o infarto
agudo do miocérdio.

Doenca maligna que atende os critérios para cadastro — (vide casos notificaveis).

Doenca neoplésica benigna ou doenca ndo tumoral — (vide neoplasia benigna).

Doencas Imunoproliferativas — sdo aqueles que acometem as células que participam da defesa
imunol 6gica do nosso organismo, em especial os linfacitos.

Dor so — regiéo posterior do corpo, costas.

EAS (elementos anor mais e sedimento urinario) — exame sumario de urina

ECG (eletrocardiograma) — tracado grafico que representa a conducao do estimulo el étrico no coragao,
usado para avaliar o funcionamento do coragéo.

Ectomia — radical que aposto como terminagdo ao nome de cirurgias, indica retirada.

Efetividade da assisténcia prestada — avalia os resultados positivos do tratamento realizado para o
tumor, cuja afericdo, dentre outras maneiras, podera ser feita através do seguimento temporal dos pacientes com
diagndstico confirmado de neoplasia maligna tratados na institui¢do.

Eficacia — producdo de um efeito desejado quando se realiza o tratamento do paciente.

Eficiéncia — acdo de produzir um efeito quando da realizac8o do tratamento.

Elegiveis para cadastro — (vide caso notificavel).

Elementos anor mais e sedimento urinario — (vide EAS).

Eletro(foto)coagulacéo — técnica que emprega corrente el étrica ou fonte de luz paratratamento de |esdes
superficiais ou coagulacéo de vasos sanglineos.

Eletrocardiograma — (vide ECG).

Emia — sufixo relativo ao sangue.

Emissdo derelatérios— ao final do cadastro anual de casos, 0 Registro Hospitalar de Cancer emite um
relatério descritivo, condensado, com as principais informacdes col etadas. Por solicitacdo, relatérios especiais
podem ser emitidos.

Empregado — pessoa com vinculo empregaticio com o hospital, pelo regime CLT; os empregados de
fundacao de apoio, pessoas cedidas, aposentados, residentes, e por extensdo, 0s estagiarios e voluntarios.

Endocérvice — porcéo central e interna do colo uterino, de onde é coletado material para realizagdo do
exame preventivo ginecol dgico.

Endoscopia — exame realizado através daintroducdo no organismo (por orificio natural ou artificial), de
aparelho com orificio no seu interior ou empregando fibra éptica, com o objetivo de visualizar estruturas inter-
nas; coletar material ou fazer bidpsia. Atualmente estes aparelhos podem ser conectados a camaras de video e
s&o utilizados na realizacéo de procedimentos cirdrgico através da endoscopia.

Enolase neuro especifica (NSE) — marcador tumoral para pulméo, supra-renal e tubo digestivo.

Ensino fundamental — nova denominagdo do primeiro grau (primeira a oitava série.

Ensino infantil — nova denominacéo da pré-escola (maternal, jardim, alfabetizacdo)

Ensino intermediario — nova denominagéo do segundo grau (antigo cientifico)

Ensino superior — curso de graduagdo na faculdade.

Entrada de dados nos bancos de dados — é feita utilizando as Fichas de Cadastro de Tumor como
documento de entrada de dados para digitagdo no programa RHCFCH.REC desenvolvido especialmente para
esta finalidade a partir do EPI-INFO.

Entrada de infor macgdes nos bancos de dados — (vide entrada de dados nos bancos de dados).

Envolvimento ganglionar — comprometimento dos ganglios responsaveis pela drenagem linfatica na
regido onde o tumor esta localizado, sendo considerado metéstase a distancia

Epi-I nfo — programa de computador desenvolvido pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) e o Centro
de Controle de Doencas e Prevencéo (CDC) dos Estados Unidos, para uso pelas institui¢des de salde no manu-
seio e tratamento estatistico de informagfes. O programa — cuja versdo mais atualizada é a de nimero 6, tam-
bém permite a criagdo de questiondrios e seu correspondente banco de dados.

Epidemiologia — estudo da ocorréncia e distribuicdo das doencas na populacdo e dos fatores associados
a estas doencas.

Epiderméide — tumor que acomete os tecidos da pele.

Escolaridade — (vide grau de instrucdo do paciente).
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Esofagectomia — cirurgia pararetirada do esdfago (esofagectomiatotal) ou de parte dele (esofagectomia parcia).

Eso6fago — estruturatubular que ligaaboca ao estdbmago através do térax, passando entre os pulmdes, por
tras datraguéia e a frente do coragéo.

Especificidade — caracteristica dos exames que esté relacionado a capacidade de indicar como positivo
um exame quando a doenca esté presente.

Espinocelular —tumor de pele que acomete a camada superficial da pele.

Espirito Santo (ES) — estado situado na regiao sudeste.

Estadiamento — avaliagdo da extenséo da neoplasiamaligna, para planejamento daterapéutica e el abora-
¢ao de prognostico de evolugdo da doenca.

Estadiamento clinico (item 22) — avaliagéo da extensdo da doenca, tendo por base as informagdes clinicas
(ndo cirdrgicas) arespeito do tamanho do tumor, da existéncia de comprometimento ganglionar e da ocorrénciade
metéstases. O termoin situ é considerado estadio 0 (zero); tumor localizado é estégio 1; envolvimento regional por
extensdo direta— 2; envolvimento regional de linfonodos — 3. Quando h& metastase a distancia, estadio 4.

Estadiamento clinico do tumor antes do tratamento — tem por base as informagdes clinicas a respeito
do tamanho do tumor, da existéncia de comprometimento ganglionar e da ocorréncia de metéstases. E usado
para planejamento da terapéutica a ser empregada e para estabel ecimento de progndstico.

Estadiamento dostumoresin situ — 0 estadiamento dos tumoresin situ corresponde a 0 (estadio zero) e
€ estabelecido com base em exame microscépico.

Estadiamento dos tumores primarios (exceto os de linfonodos e tecido linfoide) (vide estadiamento
clinico).

Estadiamento patolégico (pTNM) — (item 24) é estabel ecido tendo por base, além da avaliagdo clinica,
as informag8es provenientes do exame microscépico do material coletado do tumor primério, ganglios e
metéstases.

Estado Conjugal Atual (item 36) — diz respeito ao estado marital do paciente preponderante nos ultimos
cinco anos e ndo ao seu estado civil atual, ja que esta informacdo sera util paraavaliar ainfluéncia da atividade
sexual na ocorréncia de determinados tumores.

Estado da doenca — refere-se a avaliagdo da doenga, se 0 paciente estd sem evidéncia da doenga, se teve
remissdo parcial, se a doenca esté estavel, se houve progressdo, ou se o paciente foi considerado fora de possi-
bilidades terapéuticas.

Estado da doenca ao final do primeiro tratamento (item 29) — é uma avaliagdo da doenca quando
terminou o primeiro tratamento especifico para o tumor. N&o deve ser levado em consideracéo o bem estar do
paciente.

Estado da doenca no momento da avaliacdo — quando se realiza o seguimento temporal do paciente,
séo feitas avaliacOes pontuais, levando-se em consideragdo apenas o resultado da avaliacdo daquele momento.

Estagio terminal — pacientes que chegam ou estdo no hospital com doenga em estagio muito avangado,
aos quais julga-se ndo haver beneficio caso sejam aplicados 0s recursos terapéuticos atualmente disponiveis
para o tratamento do tumor, sendo ministrado apenas tratamento paliativo ou sintomético (vide FPT).

Estdmago — 6rgado do aparelho digestivo (responsavel pelo processo de homogeneizagao dos alimentos)
gue estalocalizado no lado esquerdo da parte superior do abdémen, abaixo do diafragma, junto ao bago, pancre-
as efigado. O estdbmago que € composto de trés partes: fundo, corpo e antro, esta unido ao esdfago e ao duodeno.

Estomas — aberturas artificiais em 6rgaos dos aparelhos digestivo, respiratorio e urinario, com afinali-
dade de abrir passagem com o ambiente exterior e restabelecer o fluxo no interior destes sistemas.

Estrangeiro (EX) — pessoas néo nascidas no Brasil, independente de serem ou n&o naturalizados.

Estrutura do banco de dados — os bancos de dados informatizados possuem uma defini¢do para cada
campo, onde esta estabelecido o nimero e tipo de caracteres que seréo aceitos, se existe alguma restri¢do ou
associagdo com outros campos, tendo como objetivo uma maior qualidade das informacoes.

Esvaziamento axilar — retirada da cadeia ganglionar da regido da axila.

Esvaziamento cervical — retirada de cadeia ganglionar da regi&o do pescoco.

Esvaziamento ganglionar — retirada de cadeia ganglionar com finalidade de investigar comprometimen-
to ganglionar ou para prevencéo de disseminacéo da doenca.

Evolucdo da doenca — refere-se a avaliag8o da doencga, se 0 paciente estd sem evidéncia da doencga, se
teve remisséo parcial, se a doenca esté estavel, se houve progressdo, ou se o0 paciente foi considerado fora de
possibilidades terapéuticas, sem levar em conta o bem estar do paciente.

Exame auxiliares de diagndstico — recursos utilizados para auxilio no diagndstico e tratamento realiza-
dos empregando diferentes técnicas e com grau diferenciado de complexidade, a histologia do tumor primério o
exame de maxima certeza para o diagndstico de cancer.

Exame citol6gico — exame das células do organismo, obtida de secre¢des e liquidos orgéanicos (liquor,
derrame pleural, urina, liquido de ascite) ou por raspado de lesdes superficiais. Também estdo incluidos neste
grupo, as pungdes aspirativas com agulha fina e o Papanicolau.

Exame Clinico — exames realizados pel o médico usando seus sentidos e o auxilio de equipamentos sim-
ples como o estetoscopio, aparelho de pressao, abaixador de lingua entre outros.
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Exame de anatomia patol dgica — € executado através da visualizagao de células ou tecidos col etados do
tumor ou do organismo do paciente, a fresco, ou empregando corantes que realgam determinadas estruturas,
para diagnostico e caracterizagdo do tumor. Constituem os exames de méxima certeza no estabel ecimento do
diagnéstico. A necropsia com seus desmembramentos faz parte dos exames de anatomia patol 6gica.

Exame de cintigrafia (cintilografia) — exames por imagem que utilizam como contraste substancias
radioativas cuja captacéo é realizada por uma sonda cintigréfica, ou através de uma gama-camara. Sao realiza-
dos em servicgos de medicina nuclear.

Exame de laboratério — (vide exame de patologia clinica).

Exame de medicina nuclear — exame que utilizam substancias radioativas como contraste ou marcador,
cuja captacdo é realizada por um captador de radiacdo ionizante ou através de uma gama-camara.

Exame de patologia clinica — conhecidos popul armente como exames de |aboratério — séo realizados em
material biol 6gico como sangue, fezes, urina ou secre¢des. Poderdo em alguns casos ser suficientes para estabe-
lecer o diagndstico, como, por exemplo, um hemograma para diagnosticar leucemia. Em outros casos, podem
subsidiar o direcionamento a ser adotado na pesquisa do diagnéstico, como, por exemplo, a constatacao de
sangue na urina como indicio de um tumor de bexiga.

Exame de Ultra-som (ultra-sonografia) — exames de imagem realizados com o emprego de equipamen-
tos de ultra-som, sem utilizacéo de radiacdo ionizante. Seu uso é particularmente freqliente na avaliagéo da
cavidade abdominal.

Exame deurina — (vide EAS).

Exame endoscopico — exame realizado através da introdugdo no organismo (por orificio natural ou arti-
ficial), de aparelho com orificio no seu interior ou empregando fibra ptica, com o objetivo de visualizar estru-
turasinternas; coletar material ou fazer bidpsia. Atualmente estes aparelhos podem ser conectados a cameras de
video e sdo utilizados narealizacdo de procedimentos cirlrgico através da endoscopia.

Exame Fisico — exame clinico a que é submetido o paciente, com base nos dados da anamnese e de
observac8es pessoais (vide folha de anamnese e exame fisico).

Exame histolégico — exame de tecido (inclusive do tumor primério e metastases), obtido através de
biépsia, removidos por cirurgia (pega cirdrgica ou congelagao), curetagem pos-dilatacéo ou autdpsia (vide exa-
me de anatomia patol 6gica).

Exame por imagem — séo agrupados sob esta denominagdo os exames cujo resultado, em funcdo datécnica
empregada e do tipo de equipamento, € apresentado sob a forma de imagem (radiologia, medicina nuclear, ultra-
som, ressonancia magnética, tomografia computadorizada).

Exame radiogr afico (radioldgico) — exame realizado com a utilizagdo de equipamentos, que quando
energizados emitem radiac&o ionizante do tipo X. S&o classificados como radiologia simples agueles que séo
realizados pel o técnico, com ou sem uso de contraste, e os exames de radiol ogiaintervencionista que necessitam
para sua execucdo da intervencdo do médico radiologista ou cirurgido para puncionar um determinado érgao,
colocar cateter ou realizar procedimento médico orientado pelo R-X. Fazem parte deste grupo: radiografia
estereotéxicas, uretrocistografia retrégrada, mielografia, linfografia e urografia percutanea.

Exames pr é-oper atorios — exame clinico complementado por exames laboratoriais e eletrocardiograma
para avaliar a condicéo clinica do paciente com vistas a realizagéo da cirurgia proposta.

Exame radiol 6gico — (vide exame radiogréfico).

Exame relevante (item 42) — sdo agueles exames cuja realizagdo permitiu obter uma informacgdo que
possibilitou o estabel ecimento do diagndstico do tumor; levou ao inicio do tratamento, ou ainda, se resultou na
mudanca no curso do tratamento.

Excisdo — retirada de tecido ou lesdo através de cirurgia ou cauterizacdo (a quente, a frio, elétrica ou
guimica)

Excisdo local detecido canceroso — retirada de pequenas lesbes por cirurgia (inclusive bidpsiaexcisional),
ou cauterizagdo (a quente, afrio, elétrica ou quimica).

Extensdo clinica da doenca — avaliagdo da extensdo da doenca, tendo por base o exame clinico do paci-
ente, antes do inicio da terapéutica especifica para o tumor.

Extensao clinica dotumor —avaliacdo da extensdo do tumor antes do inicio da terapéuti ca antineoplasica,
tendo por base o exame clinico, sem levar em conta as metastases e o envolvimento ganglionar.

Extensdo direta — crescimento local do tumor, podendo envolver as estruturas e 6rgaos vizinhos. Quando
se constata a existéncia de dois tumores de mesma histologia em 6rgdos contiguos, deve-se sempre procurar
afastar a hipétese de um Unico tumor com extensao direta.

Extensdo do tumor pelo TNM — aavaliagdo daextensdo do tumor pode ser expressa pelo sistema TNM,
gue indica o tamanho do tumor (T), o envolvimento ganglionar (N) e a presenca de metastases (M). Como trata-
se de uma condi¢do dinamica (extensdo da doenga), retrata a avaliagdo de um determinado momento do tempo
(antes do inicio do tratamento antineopl &sico especifico para o tumor).
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FA — (vide fosfatase alcalina).

Faixa etaria— sdo agrupamento de idade, em geral com periodos de cinco anos, realizado com o objetivo
de evidenciar se existe diferenca na ocorréncia e gravidade da doenca em relacdo a idade do paciente. Conside-
ra-se crianga aquelas cuja faixa etaria vai do zero aos quinze anos.

Falta de Condic¢es Clinicas— corresponde acircunstancia naqual o paciente, mesmo sem ter umaoutra
patologia grave além da neoplasia, tem seu estado geral comprometido, tornando-o muito debilitado para a
agressividade do tratamento neoplasico, resultando no cancelamento ou modificagdo do mesmo.

FAP — (vide fosfatase &cida prostética)

FAS — (vide fosfatase acida sérica)

Federacédo I nternacional de Ginecologia e Obstetricia— (vide FIGO)

Ficha de Cadastro de Tumor — (vide Ficha de Registro de Tumor).

Ficha de Registro de Tumor — é utilizada no processo de coleta de informagdes, a partir do prontuario
meédico, referentes ao primeiro ano de acompanhamento do paciente no hospital (tendo como referéncia a data
do primeiro diagndstico do tumor) e como documento de entrada de dados no processo de alimentacdo dos
bancos de dados. As informagfes dos anos subsegiientes ser&o anotadas no correspondente cartéo de seguimen-
to anual.

Ficha de Seguimento —instrumento utilizado para col eta de dados rel acionados a evolugéo do paciente e
da doenca, que obedece as mesmas codificagdes estabel ecidas para a Ficha de Registro de Tumor, que por sua
vez estdo em acordo com as necessidades de informaces do Hospital e com as padronizagfes estabel ecidas.

Ficha Operatorio —formulario utilizado para descri¢ao do ato cirdrgico.

Fichas de coleta de dados— o registro utiliza no processo de coleta de dados a ficha de registro de tumor
e aficha de seguimento.

Figado — 6rgéo do aparel ho digestivo onde sdo processadas a maioria das reagéo bioquimicas do organis-
mo, estando localizado na parte superior do abddémen, adireita, logo abaixo do diafragma e junto do estdmago,
pancreas e intestino.

FIGO (Federacdo I nternacional de Ginecologia e Obstetricia) — associagéo internacional responsavel
pelo estabel ecimento de estadiamento utilizado para os tumores ginecol 6gico.

Figura — desenhos e fotos incluidas nos rel atorios que sdo identificados por esta denominagdo genérica.

Final do primeiro tratamento no hospital — considera-se como primeiro tratamento antineoplsico re-
alizado no hospital, aquele que inclui todas as modalidades terapéuticas administradas especificamente para
tratar o tumor, sendo que nem sempre é fécil determinar qual é e quando esta concluido este primeiro tratamento
na instituicdo. Se nao houver expressamente registrado no prontuario, considera-se como primeiro tratamento
aquelerealizado no periodo de quatro meses a contar da datado inicio do tratamento, sendo que paraas |eucemias
este prazo é de dois meses.

Fisiolégico — relativo ao funcionamento normal do organismo.

Folha de anamnese e exame fisico — formuléario preenchido no momento da primeira consulta, com os
dados de identificacéo do paciente, sua historia e achados do exame médico clinico.

Folha de evolugdo — formulério utilizado para registrar: as consultas, os resultados de avaliagdes, im-
pressdo clinica, condutas, respostas do paciente ao tratamento e demais dados significativos sobre a assisténcia
ao paciente.

Fonte das informagdes — o registro hospitalar de cancer trabalha como informacdes sobre o paciente,
sua doenca e a assisténcia prestada a ele no hospital. Estes dados sdo coletados por terceiros e transcrito para o
prontudrio ou outros formul arios e bases de dados, os quais constituem as fontes de informagdes do registro. Por
outro lado, o RHC ¢é uma fonte de dados sobre os pacientes com cancer atendidos no hospital.

Forade possibilidade terapéutica (atual) — FPT — pacientes com doenga em estadio muito avancado, e
gue o médico assistente julga ndo haver, no momento, recursos terapéuticos indicados para o tratamento do
tumor, devendo o paciente receber apenas tratamento paliativo ou sintomético.

Fornecimento deinformagdes para o registro de base populacional — o Registro Hospitalar de Cancer
€ uma das fontes de dados dos registros de cancer de base populacional, pois cadastra os casos de cancer atendi-
dos no hospital, com coleta continua e sistematica de informacdes, a partir de varias fontes de dados, sendo o
prontudrio médico a principal delas.

Fosfatase acida prostéatica (FAP ou PAP) — marcador tumoral paratumor de préstata.

Fosfatase &cida sérica (FAS ou SAP) — é usada para monitorar a resposta a terapéutica nos tumores de
prostata.

Fosfatase alcalina (FA) — marcador tumoral para metéstases para figado e osso.

FPT — (vide fora de possibilidade terapéutica).

Fragmentos de citoqueratina 19 (CY FRA 21-1) — marcador tumoral para pulméo.
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Fulguracéo — retirada de leséo, por cauterizagdo, feitas com uso de corrente el étrica.
Funcionario — pessoa com vinculo empregaticio com o servigo publico. (vide também empregado).

Gamagr afia—técnicautilizada pela medicina nuclear para captacéo de emissfes de substanciasionizantes
usadas como contraste em exames de imagem.

Ganglios linfaticos — os nédulos linfaticos funcionam como filtro no sistema de drenagem linfatica,
motivo pelo qual sdo sede de lesdes metastéticas regionais. A avaliagdo do comprometimento ganglionar € mui-
to importante no estadiamento clinico da doenca.

Gastrectomia — retirada cirargica do estdbmago ou de parte dele (gastrectomia parcial).

Géstrico — relativo ao estbmago.

Gastrostomia — abertura do estbmago para a pele, feita por cirurgia, quando obstrucéo do eséfago impe-
de a chegada de alimentos ao estdmago.

Género (sexo) — refere-se aos géneros masculino e feminino. Usa-se 0 termo sexo como sinénimo.

Germe oportunista — infec¢do que se estabel ece em pacientes imunodeprimidos.

Germinativos (tumores) — se desenvolvem a partir das células primitivas das gébnodas (6rgdo precursor
dos ovérios e testiculos) sexualmente indiferenciada.

Glicemia — dosagem da concentracdo de agUcar (glicose) no sangue, com 0 paciente em jejum.

Gliomas — tipo de tumores que acometem o sistema nervoso central (glia).

Glossario —vocabulério no qual se explicao significado de palavras obscura, com o objetivo de padroni-
zar aterminologia.

Goiéas (GO) — estado situado na regiéo centro-oeste, do qual foi retirado parte para criacdo do estado de
Tocantins.

Gonadotrofina coriénica humana — fragdo beta— (vide b-HCG).

Grafico — representacéo utilizada para apresentacéo visual de uma seqiiéncia de nUmeros ou tabelas.

Grau de instrucdo (item 09) — refere-se a escolaridade do paciente, sendo utilizado como avaliador
indireto da condic&o socioecondmica da paciente.

Grau maximo de certeza do diagnéstico do tumor — é dado pelo exame anatomopatol dgico (histologia) do
tumor primério coletado através de bidpsia, peca cirdrgica ou do exame post-mortem. Contudo, nem sempre isto é
possivel, e num grau decrescente de acerto se pode chegar a um diagndstico pela utilizagdo de outro(s) recurso(s)
auxiliar(es) de diagnéstico, de modo isolado ou em associacédo. Nos casos sem diagnéstico citoldgico ou histol égico
considerar-se o diagnostico de cancer em bases puramente clinicas, menos confidveis que as patol dgicas.

Grupo deinformacdes — usado para agrupar os dados referentes a determinadas caracteristicas comuns,
tais como: identificacdo do paciente; diagndstico, tratamento e evolugao

Grupos étnicos — representam a etnia do paciente. Em nosso meio, devido a miscigenagao racial, ndo é
possivel classificar as pessoas através do grupo étnico, utilizando-se para esta finalidade a cor da pele.

Halsted — técnica aplicada para o tratamento cirdrgico dos tumores de mama, mastectomia.

HCG —fragéo b — (vide b-HCG)

Hemangioma — tumor dos vasos sanguineos.

Hematopoético — relacionado a formagéo do sangue.

Hemograma — exame que determina a contagem e aspecto global do sangue periférico.

Hemor r agia — perda de sangue do organismo através do rompimento de vasos sangliineos (veias ou artérias).

Hepatectomia — cirurgia para retirada de parte do figado.

Hepatico — referente ao figado (6rgdo do aparel ho digestivo onde sdo processadas a maioria das reagdo
bioquimicas do organismo, estando localizado na parte superior do abddmen, a direita, logo abaixo do diafrag-
ma e junto do estdbmago, pancreas e intestino).

Herpes simples (HS) — virus associado a ocorréncia de alguns tipos de cancer.

Histerectomia — cirurgia pararetirada do Utero.

Histologia (item 20) — identificacdo e determinagéo das caracteristicas de um tecido através de exame
microscopico. Exame usado paraidentificar o tipo de célula do qual € composto um determinado tumor.

Histologia da metastase — exame anatomopatol 6gico (histol ogia) da metastase tumoral através de exame
microscopico de material coletado através de bidpsia, pega cirlirgica ou do exame post-mortem.
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Histologia do tumor primario— exame microscopico de anatomopatol ogia (histologia) do tumor prima-
rio coletado através de bidpsia, peca cirlrgica ou do exame post-mortem.

Hor monioter apia—diz respeito aos tratamentos realizados com agentes capazes de interferir nos mecanis-
mos hormonais e anti-hormonais. Podem ser realizados através da administragéo de hormonios, daretirada cirar-
gica de glandulas ou de sua destrui¢ao por acéo da radioterapia (casos nos quais 0 tratamento devera ser conside-
rado como hormonioterapia e ndo cirurgiaou radioterapiarespectivamente). No caso de ministragdo de um horménio
j& presente no organismo, é denominada hormonioterapia aditiva, e se € um hormdnio antagdnico — terapia anti-
hormonal. A hormonioterapia através de cirurgia ablativa ou radiacéo é realizada para tumores de mama
(ooforectomia, adrenalectomia e hipofisectomia) e de prostata (orquiectomia, adrenalectomia e hipofisectomia).

Hospital de apoio — unidade hospitalar de menor complexidade, que recebe os pacientes que necessitem
apenas de suporte clinico.

Hospital especializado em cancer — hospitais especializados exclusivamente no atendimento a pacien-
tes com neoplasias malignas ou hospitais gerais com servicos de oncologia.

Hospital privado — hospitais ndo publicos, que prestam servicos privados, podendo também atender
através do Sistema Unico de Saide — SUS.

Hospital publico — hospitais préprios do governo federal, estadual ou municipal, onde o vinculo de
prestacdo se daentre o paciente e ainstituicdo, sem cobrancga pel o atendimento e sem nenhum contrato direto de
prestacdo de servico entre paciente e profissional..

Hospital de referéncia — unidade terciéria no atendimento ao paciente com patol ogia neoplasica malig-
na, devendo receber os pacientes de outras unidades de menor complexidade e capacidade instalada, ja com
diagndstico estabelecido ou para confirmagao diagnostica.

Hospital do Cancer —unidade propriado Ministério da Salde que faz parte da estruturado INCA, sendo
um hospital dereferéncia, e aunidade de maior complexidade dedicada ao atendimento a pacientes com neoplasia
maligna confirmada ou sob suspeita clinica. Denominagdo genérica empregada aos hospitais especializados no
tratamento de cancer.

Hospital especializado — unidades que atuam como unidade hospitalar quaternéria (méaxima complexi-
dade), no contexto do sistema de salde, devido a sua especializagdo e complexidade.

HS - (vide Herpes simples).

IACR — (vide International Association of Cancer Registries).

IAM — (vide Infarto agudo do miocérdio).

IARC - International Agency for Research on Cancer — (vide Agencia Internacional de Pesquisa em
Cancer.

Idade (item 05) — corresponde a idade do paciente quando da primeira consulta no Hospital.

I dentificacdo de casos — (vide caso notificavel).

I dentificacdo de casos no Hospital do Cancer — aidentificagdo dos casos a serem cadastrados é feitaa
partir daverificacdo de todos os prontudrios abertos no hospital pelo servico de matricula, que fornece ao RHC
uma relacdo diaria com nome, matricula e clinica de cada paciente aceito para tratamento.

Identificagdo do paciente — é feita através do nimero de matricula no hospital ou de documento de
identidade publica (carteira de identidade, carteira profissional, certiddo de nascimento, titulo de eleitor ou
certiddo de casamento).

Impresso do Prontuério —folha padronizada que foi elaborada com o objetivo de ser anexada ao prontuario
do paciente.

Imuno-histoquimica — técnica laboratorial utilizada para confirmacdo de diagnéstico laboratorial ou
patol 6gico.

Imunoterapia — modalidade terapéutica empregada no tratamento antineoplasico, cujo objetivo € au-
mentar a resposta imune do paciente.

In situ —tumor numafase inicial, circunscrito ao local de surgimento do tumor, sem invasio aos tecidos
vizinhos.

INCA (Instituto Nacional do Cancer) — 6rgédo da estrutura do Ministério da Salide responsavel pela ges-
téo da politica de cancer no pais, e que possui unidades hospital ares destinadas ao atendimento do paciente com
cancer, entre elas o Hospital do Cancer.

Incompleto — refere-se ao prontuério que ndo apresenta as informagdes necessérias aidentificacdo ou ao
cadastro do caso de neoplasia.

Indicador gerencial — informagéo usada para subsidiar o processo gerencial do hospital, o registro de
cancer pode em geral ter trés interval os de tempo, que sdo usualmente utilizados como indicador da demora no
atendimento ao paciente que chega ao hospital. Sdo eles, o tempo de diagndstico — que corresponde ao intervalo
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de tempo transcorrido entre a matricula no hospital e o estabelecimento do diagndstico; o tempo parainicio do
tratamento — que € o intervalo de tempo do diagndstico ao inicio do tratamento especifico para o tumor, néo
sendo ai considerado o tratamento sintomaético e, finalmente, o tempo entre matricula e o tratamento que
corresponde ao total de tempo gasto entre a matricula e o inicio do tratamento do tumor.

Indicadores de desempenho — refletem a produtividade do hospital no atendimento do paciente com
cancer.

Indicadores de producéo — refletem a quantidade de servico prestado no atendimento ao paciente com
cancer.

Indicadoresde produtividade —refletem a efetividade do atendimento prestado ao paciente com céncer.

Indicadores de qualidade — refletem a atuagdo do hospital como referéncia para o atendimento ao paci-
ente com cancer.

indice de cura — relago entre o nimero de pacientes com cancer, tratados no hospital, que sio conside-
rados curados e o nimero total de pacientes com cancer atendidos.

Infarto agudo do miocérdio (IAM) — doenca do coragdo devido a obstrugdo dos vasos sangliineos que
irrigam o muscul o cardiaco. Constitui uma das principais causas de morte na populagéo.

I nfeccdo opor tunista — germe normalmente ndo patogénico ou de baixa viruléncia, que esta presente em
pacientes com imunossupressao.

I nfor macéo — dado sobre algo ou alguém.

I nfor macGes analiticas — informag&o sobre um conjunto de dados a respeito do qual se fez uma andlise
em relacdo a parametros estabel ecidos, com esta finalidade.

Infor mac6es sobre a evolucéo do doente — dados relacionados ao bem estar e a qualidade de vida do
paciente.

Informacgdes sobre a evolugdo do tumor — dados relacionados a evolugéo do tumor, independente do
bem estar do paciente.

I nfor macgdes sobre o0 6bito — expressa os dados sobre a morte do paciente e ainvestigacéo das causas do
mesmo.

InformacGes sobre o primeiro tratamento — dados sobre o tratamento anti-neopléasico inicial, realizado
no hospital, e aresposta do tumor a esta terapéutica realizada.

I nfor macGes sobr e seguimento — dizem respeito a evolugéo da doenga do paciente, e em conjunto com
os dados da cartdo de seguimento, possibilitaréo avaliar o que sucedeu ao paciente ao longo do tempo, propici-
ando ainstituicao avaliar a efetividade do tratamento realizado. Este grupo de informagdes s6 sera preenchido
para os pacientes cujo caso foi classificado como analitico.

Instituto Nacional de Cancer — (vide INCA)

Intercorréncia (clinica) do tratamento — (vide complicagdo do tratamento)

I nter esse cientifico — perspectiva de beneficio pelo uso dainformacgéo em trabal hos cientificos, naassis-
téncia ou na administragdo da unidade hospitalar.

International Agency for Research on Cancer — | ARC — (vide Agencia Internacional de Pesquisa em
Cancer).

International Association of Cancer Registries (IACR) — (vide Associagéo Internacional de Registros
de Cancer).

Intervalo de tempo entre matricula e cadastro — tempo transcorrido entre a matricula do paciente no
hospital e o cadastro do seu caso no registro hospitalar de cancer. Este interval o deve ser superior ha seis meses
e é desgjavel que sgjainferior haum ano.

Intervencao cir Ur gica — procedimento cirdrgico realizado com fins de diagndstico, tratamento ou resti-
tuicdo do estado de saude do paciente.

Intestino grosso (colon) — faz parte do aparelho digestivo (intestino grosso), sendo composto de trés
porcdes, o colon ascendente, o transverso e o descendente.

Invasdo por contiguidade — crescimento do tumor com envolvimento das estruturas vizinhas.

I nvasivo — tumor que cresce atingindo as estruturas justapostas ou contiguas.

I'te — sufixo relativo a processo inflamatdrio.

Item — cada um dos dados avaliados pelo registro de cancer.

Item de caracterizacédo do diagnoéstico — dados referentes aos recursos utilizados para estabelecer o
diagnéstico; identificagdo da base mais importante do diagndstico.

Item de caracterizacéo do tratamento — dados referentes a terapéutica antineopl &si ca especifica.

Item de caracterizacdo do tumor — dados de identificac@o da localizagdo, morfologia e extenséo do
tumor.

Item de identificacdo do paciente — dados de caracterizacdo do paciente que possibilita sua
individualizagcdo no conjunto das bases de dados.

Item de seguimento do paciente — dados referentes ao acompanhamento temporal do doente e da doenca.

Item demogréfico e cultural — dados de caracterizagdo do paciente que possibilitam tracar perfil e
fatores de risco.
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Item obrigatdrio —item da ficha que deve ser preenchido obrigatoriamente por todos os registros de cancer.
Item opcional —item dafichade registro de tumor que sera preenchido de formaopcional, em funcéo das
necessidades do hospital e da disponibilidade da fonte priméria do dado.

JEC — (vide jungdo escamo-colunar).

Jejuno — segunda porcédo do intestino delgado, localizado entre o duodeno e o ileo.

Juncéo escamo-colunar (JEC) — encontro de duas linhagens celulares diferentes do epitélio de revesti-
mento.

L aparotomia — cirurgia exploradora da cavidade abdominal.

L audo médico — documento firmado pelo médico a respeito de diagndstico e procedimentos realizados
em determinado paciente.

L eiomio —relativo a musculatura lisa.

L esdo blastica — € aquela na qual existe formacao de tecido.

L esdo litica — refere-se as lesBes nas quais ha destrui¢do do tecido.

L esdo sobreposta — massa tumoral que envolvendo diferentes topografias, sem que se possa determinar
o local de origem. Deve-se codificar como CXX.8 (lesdo sobreposta do |&bio, cavidade oral e faringe).

L esdo Unica— o tumor solitario em topografia Ginica ou aquel e que acomete mais de umatopografia deste
gue tenha um mesmo tipo histoldgico, é considerado tumor Unico, mesmo que a lesdo ultrapasse os limites do
sitio primario. Uma lesdo Unica, mesmo que apresente areas de diferenciacdo celular, pode ser considerada
como tumor Unico.

L esdo multipla simultanea — lesdes tumorais de uma mesma histologia, ocorrendo em diferentes topo-
grafias, sdo consideradas tumores primarios distintos, desde que a hip6tese de metastase tenha sido descartada.

L esdo pré-cancerosa — | esdes que apesar de ndo apresentarem as caracteristi cas histol égicas de neoplasias,
constituem uma etapa intermedidria no processo de transformacao celular para malignidade.

L etalidade — potencialidade da doenca em causar a morte do paciente. E calculada pela relacdo entre os
pacientes que morrem em decorréncia da doenca e o total de pacientes que tiveram a doenca. E utilizado como
avaliador da gravidade da doenca.

L eucemias — conjunto de doengas neoplasicas do sangue que se caracterizam por intensas alteracfes no
processo de formagdo das células do sangue, e que sdo genericamente denominadas leucemias. Constituem um
grupo especia de neoplasias com caracteristicas peculiares que as diferenciam das outras neoplasias.

L evantamento de dados — as bases de dados do Registro de Cancer possibilitam arealizacdo de inime-
ros levantamentos para fins de estudo, planejamento e assisténcia, devendo ser feitos sempre por escrito, em
formulé&rio préprio, com especificacdo da solicitacdo, periodo a ser pesquisado, identificacdo do solicitante e
servico ao qual esté vinculado.

Liberacado de informacdes — (vide divulgacéo de informacdes).

Linfangioma — tumores dos vasos linféticos.

L infomas — denominac&o genérica das doencas heopl &si cas primarias que acometem o tecido linfatico, e
gue possuem caracteristicas peculiares.

Linfomas de Hodgkin — tipo especifico de linfoma e que constitui agrupamento para classificagdo dos
linfomas.

Linfomas ndo-Hodgkin — linfomas nao classificados como do tipo Hodgkin.

Linfonodos — os ganglios linféticos(nddul os linféticos) funcionam como filtro no sistema de drenagem
linfética, motivo pelo qual sdo sede de lesdes metastéticas regionais. A avaliacdo do comprometimento ganglionar
€ muito importante no estadiamento clinico da doenca.

L ipidograma—dosagem da concentracdo de gorduras (lipidios, dentre eles o colesterol e ostrigliceridios)
no sangue, com o paciente em jejum.

Lista detumores notificaveis — uma série de parémetros é utilizada, pela Comisséo Assessora do RHC,
para elaborar uma relagdo de diagndsticos e condic¢des clinicas que seréo usados para definir os casos que serao
incluidos nas bases de dados do RHC.

Lista Especial de Tabulacéo para Mortalidade e M orbidade — a CID-10 apresenta a partir da pagina.
1213 uma lista de diagndsticos para facilitar a codificac&o de causas de mortalidade e morbidade.
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L itica — sufixo indicativo de destruicéo tecidual.

L obectomia — cirurgia para retirada parcial do pulmé&o (I6bulo pulmonar).

Local de nascimento (item 07) — esta informag&o € usada para identificagdo do paciente, devendo ser
preenchida com o dado preciso, referente ao local de nascimento. Como pode haver reestruturacdo geografica,
ao longo dos anos, com mudanca na composic¢éo dos Estados da Federagdo, o que j& aconteceu com o antigo
Estado da Guanabara que foi incorporado ao Rio de Janeiro, o Mato Grosso dividido em Mato Grosso e Mato
Grosso do Sul, acriagéo do estado de Tocantins a partir de parte do territério dos estados de Goias e Maranh&o,
o local de nascimento deve fazer aidentificacdo atual, por Estado, usando a sigla correspondente composta por
dois algarismos. Para estrangeiros utiliza-se asigla EX para néo confundir com ES referente ao Espirito Santo.
Este dado também fornece informag&o sobre a migragéo do paciente, paraavaliar a utilizagdo do Hospital como
centro de referéncia ou ainda, como indicio sobre a etiologia do cancer.

Local de origem do tumor — (vide localizag8o anatdmica do tumor primario)

L ocalizac&o anatémica do tumor primario (item 19) — utiliza-se a CID-O-22 VERSAO para codificar a
topografia do tumor. Deve-se considerar a localizagdo inicial do tumor, mesmo que se estenda as estruturas
vizinhas ou distantes. Quando acomete topografias justapostas sem que se possa identificar a origem, usa-se a
subcategoria .8. Se ndo ha especificacao dalocalizagao usa-se .9.

Paralocalizag&o primériadesconhecida utiliza-se 0 codigo C80. Aslocalizagdes mal definidas correspondem
aos codigos C76 (neoplasiamalignade outras localizagBes e de localizagdes mal definidas); C77 (neoplasiamalig-
na secundaria e ndo especificadados ganglios linféticos); C78 (neoplasiamaligna secundéariados 6rgdos respirato-
rios e digestivos) e C79 (neoplasia maligna secundaria de outras localizagdes) (vide topografia).

L ocalizacdo de metastases a distancia — através do acometimento da corrente sangliinea ou linfética, o
tumor pode se disseminar alocais distantes do sitio primério. Sao as lesdes secundérias ou metastéticas.

Localizacdo primaria desconhecida — quando o diagnostico € feito através de metéstase, ou ndo se
estabelece o diagndstico histolégico, diz-se que a localizacdo priméaria € desconhecida, e registra-se o tumor
com o codigo C80 — localizag&o primaria desconhecida — C80. Os Registros de Cancer ndo utilizam os codigos
de comportamento (/6, maligno, localizagdo metastatica, ou /9, maligno, incerto se alocalizagéo é primaria ou
metastética) para caracterizar primério desconhecido, pois usam sempre o codigo de maligno (/3), independente
do local onde foi obtido o espécime do tumor e da presenca de metéastases.

Localizacdo primaria provavel (item 43) — mesmo que ndo se tenha seguranca para definir o sitio pri-
mario do tumor, pode haver fortes evidéncias no sentido de se definir umalocalizagdo como provéavel primario.
Este item s6 sera preenchido quando o item 19 — localizagdo topogréfica tiver sido preenchido com o cddigo
C80.9 (localizagdo primaria desconhecida). Caso contrério, permanecera vazio.

L ocalizagdo provéavel do tumor primario — (vide localizagdo priméria provavel).

Localizac&@o Topografia (vide topografia).

L ocalizagdo mal definidas — quando o diagndstico é feito através de metastase, ou ndo se estabelece o
diagndstico histol 6gico, pode-se ter dividas em relagéo alocalizagdo topogréafica do tumor primaério, registrando-
se como localizag&@o priméria desconhecida — C80.

L ocalizagéo multiplaindependente—éaocorrénciade |esdes mltiplas, simultaneas e sem contiguidade.
Pode tratar-se de tumor multicéntrico ou de tumor priméario mdltiplo.

L ocalizagdo primaria multipla independente — (vide localizagdo maltipla independente).

M (ocorréncia de metastases) —no sistema TNM o M representa a existéncia de metastase adistancia, e
pode ser representado por: MO (auséncia de metéstase), M 1(presenca de metastase a distancia) e MX (davida se
existe ou ndo metéstase).

Maden — cirurgia para cancer de mama.

M aligno analitico — caso de neoplasia maligna que preenche os critérios parainclusdo no banco de dados
de casos analitico (casos de interesse prioritario do Registro de Céncer). Estes casos serdo submetidos a segui-
mento anual.

Maligno ndo analitico— caso de neoplasia maligna que chega ao hospital com tratamento antineoplasico
jarealizado, ou fora de possibilidade terapéutica, sendo cadastradas apenas as informac&o gerais do caso, do
qual ndo serafeito seguimento temporal.

M ama — corresponde a regido maméria, que é sitio mais fregiiente de neoplasias malignas em mulheres
(cdédigo topogréfico C50).

Manual de procedimentos — conjunto de instrugdes no qual devem estar claramente definidos o signifi-
cado de cada informacéo; as rotinas usadas na sua coleta; o uso de cada dado; as codificacdes utilizadas; e os
procedimentos em caso de dlvida, seréo fundamentais para a homogeneidade do processo ao longo do tempo, e
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como instrumento de treinamento e consulta, uma vez que, em geral, existem vérias pessoas envolvidas no
processo que é realizado em diferentes momentos do tempo.

Maranh&o (MA) — estado situado naregi&o nordeste, do qual foi retirado parte para criacdo do estado do
Tocantins.

Marcadores (celulares ou tumorais) — sdo substancias biolégicas ou bioquimicas, produzidas pelas
célulastumorais, que sdo excretadas na circulagéo sangliinea, e cuja deteccdo, dependendo da sua concentracéo,
poderdo ser evidéncia da presenca do tumor, ou de atividade da doencga, sendo, portanto, usados para diagnosti-
co, pesquisa de metastases, para avaliar a evolucdo da doenca e da resposta ao tratamento.

Margem de seguranca — na realizagcao de cirurgia para ressec¢ao de massa tumora (primaria ou
metastética), o cirurgido, em geral, retiraem bloco também o tecido circunvizinho paraaumentar a seguranga do
procedimento no sentido de evitar recidivas ou lesdes residuais. Algumas vezes é indicado um segundo tempo
cirargico com o objetivo de retirar mais tecido sadio justaposto a lesdo tumoral previamente ressecada para
aumentar a possibilidade de cura.

M astectomia — retirada cirdrgica da mama.

M astectomia parcial — retirada cirdrgica de parte da mama.

M astectomia radical — retirada cirdrgica de todo o tecido mamario e dos ganglios regionais.

M astectomia total — retirada cirurgica de todo o tecido mamério.

Mato Grosso (MT) — estado situado na regi&o centro-oeste, do qual foi retirado parte para criagdo do
estado do Mato Grosso do Sul.

Mato Grosso do Sul (MS) — estado situado na regiéo centro-oeste, que foi criado a partir do
desmembramento do estado do Mato Grosso.

M atricula—todo paciente ao ser aceito paratratamento num hospital, deve ter um prontudrio, que recebe
um numero pessoal de matricula, atribuido de modo seqiiencial em ordem crescente.

Matricula cancelada — se o prontuério foi aberto indevidamente, por ndo estar em acordo com os crité-
rios de aceitacdo de pacientes novos, a matricula é cancelada e o niUmero de matricula permanecera vazio.

M ediastino — espacgo localizado entre os pulmdes, onde fica o coragao, bronquios fonte, timo e ganglios
mediastinais.

M ediastinoscopia — exame endoscépico do mediastino para fins diagnosticos.

M ediastinostomia — cirurgia de abertura do mediastino com finalidade de diagndstico ou tratamento.

M edula Gssea — matriz geradora do tecido sangliineo, que pode estar acometida nos casos de leucemia e de
outras patol ogias primarias ou secunddrias, sendo avaliada através dos exames de miel ograma e bi6psiade medul a.

M elanoma — tumor das células que elaboram melanina, com grande capacidade de metastatizar. Quando
localizado na pele deve ser feito seguimento.

M elanoma maligno — neoplasia de alto grau de malignidade e poder de metastatizacdo da pele. Quando
acomete a pele, deve ser submetido a seguimento temporal.

M eningiomas — tumor que acomete as meninges (membrana que recobre o tecido nervoso central).

M esotelioma — tumor que acomete a pleura, e que esta relacionado a exposi¢ao ocupacional afibras de
amianto (asbesto).

M etastase — ocorréncia de tumor secundério por implante de tecido proveniente do tumor primario atra-
vés do sangue, linfa, liquido ascitico, liquido pleural, liquido céfalo-ragiiideo ou por contiguidade.

M etastase cerebral — comprometimento cerebral secundario de tumor primario extra-cerebral. O cére-
bro é sede de implantagdo metastatica de tumores de varias topografias e histologias.

M etastase de localizacdo mal definidas ou desconhecida — diz respeito a ocorréncia de metéstase da
qual ndo se consegue definir com exatid&o alocalizagdo topogréfica (usa-se o codigo C76 — outras |ocalizagdes
e localizacBes mal definidas).

M etastase ganglionar — comprometimento secundario dos ganglios linféticos responsaveis pela drena-
gem da érea do tumor, sendo suaocorrénciarelativamente freqlente, e constitui um dos parametros de avaliagéo
para estadiamento do tumor

M etastase hepética — comprometimento secundério do figado por tumor de outra localizagdo. O figado,
por suaintensa atividade metabdlica é sede de implantagdo metastética de tumores de vérias topografias e histol ogias.

M etastase Gssea — comprometimento dsseo secundério de tumor primario extra-6sseo. Os tumores de
mama e prostata freglientemente apresentam metastase para 0sso.

M etastase pulmonar — comprometimento pulmonar secundario de tumor primério extra-pulmonar. O
pulmé&o pode ser sede de multiplas metéstases de um mesmo tumor primario.

M etastases a distancia — comprometimento secundério, envolvendo tecidos ou ganglios, ndo contiguos
ao tumor primario.

M etastases disseminadas — assim entendido a ocorréncia, em um mesmo paciente, de mais de quatro
metastase — por falta de um codigo mais apropriado, deve-se preencher a primeira casa do item 26 (localizagdo
de metéstase a distancia, com o cédigo C76 e deixar as demais em branco.

Microinvasor — crescimento tumoral inicial, envolvendo ostecidos justapostos ao local de surgimento do
tumor, identificado apenas através do exame microscopico.
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Mieloma multiplo (plasmocitoma) — tumor de células plasmatica que acomete simultaneamente varios
0ssos. Quando o exame histopatol 6gico é realizado sem as informagdes clinicas do acometimento 6sseo, €
denominado plasmocitoma. Por sua natureza tem aparecimento multicéntrico. Na CID-O/1 era codificado com
9730/3, agorafoi codificado (CID-0/2) sob o nimero 9732/3 e amarrada ao cédigo topografico C42.1.

Minas Gerais (MG) — estado situado na regiéo sudeste.

Miscigenacgao — cerca de 35% da populagdo brasileira é fruto do cruzamento racial, sendo muito dificil
estabelecer grupos étnicos no pais. Assim sendo, trabalha-se com a identificacéo da cor da pele, apesar das
dificuldades na codificagdo da informacéo, ja que mulatos, mesticos, cafuzos, caboclos, mamelucos e outros
oferecem diferentes possibilidades de estudos epidemiol 6gicos e sdo, em geral, cadastrados como morenos ou
pardos.

Misséo — raz&o de ser da instituicéo ou servico.

Missdo do Registro Hospitalar de Cancer — contribuir para a reducdo da morbidade e mortalidade do
cancer peladisponibilizagdo a comunidade hospital ar — para planejamento, assi sténcia e pesquisa— um conjunto
de informacgdes rel acionadas as caracteristicas dos pacientes atendidos, dos recursos utilizados no diagnéstico e
tratamento destes pacientes e arespeito da avaliagcdo da evolugdo da doenca e da qualidade de vida do paciente.

M orfologia — Especificagao do tipo de célula do tumor, diferenciacéo celular e comportamento biol 6gi-
co. Pode ser expresso através de cddigo numérico da CID-O.

Morfologia com éareas de diferenciacdo celular distintas — o exame histologico do tumor podera evi-
denciar numa mesma pega, areas diferentes de diferenciagdo de uma mesma linhagem celular. Quando isto
ocorrer, deve-se codificar pelo codigo que seja numericamente mais alto (um carcinoma ductal infiltrante com
areas de comedocarcinoma, deve ser codificado com M8501/3 — comedocarcinoma SOE).

Motivo para néo realizacdo do tratamento (vide principal razéo para ndo realizagéo do 1° tratamento).

Muito grave (acamado) — refere-se a avaliagao do estado de bem estar do paciente, e deve ser assinalado
para aqueles pacientes que estdo acamados, por motivo diretamente relacionado a doencga, independente da
doenca estar ou ndo sob controle. N&o deve ser anotada nesta op¢éo os paci entes acamados, por exemplo, por um
acidente automobilistico ou por uma conval escéncia temporéria.

M X — cddigo do sistema TNM a ser empregado na avaliag@o de metastase, quando a presenca da mesma
adistancia ndo pode ser avaliada.

N (comprometimento ganglionar) — par@metro utilizado no sistema TNM para avaliar 0 comprometi-
mento de cadeias ganglionares pelo tumor, para estabel ecimento do estadiamento da doenga. Podem ser empre-
gadas as seguintes opcdes: NO, N1, N2, N3 e NX

NO — n&o existe evidéncia de comprometimento ganglionar.

N1 — evidéncia de comprometimento pequeno de cadeias ganglionares, estabel ecido para cada localiza-
¢do de tumor.

N2 — evidéncia de comprometimento médio de cadeias ganglionares, estabelecido para cada localizagéo
de tumor.

N3 — Comprometimento grande dos linfonodos regionais, com par@metro estabel ecido para cada locali-
zacdo de tumor.

N&o analitico — (vide caso ndo analitico)

N&o se aplica — esta opc¢ado é usada quando o paciente ou tumor avaliado ndo se enquadra em nenhuma
das outras opcdes, sendo que para efeito de padronizagéo utiliza-se sempre 0 nimero oito para definir esta
opcao, exceto no item 28 (tratamento recebido no hospital), porque existe uma opg¢do nenhum.

National Cancer Institute (NCI) — Instituto Nacional de Céncer dos Estados Unidos da América

NCI — (vide National Cancer Institute).

Necropsia — refere-se ao exame pds-morte do paciente com o objetivo de estabelecer diagnéstico ou
definir a causa do falecimento.

Neoplasia (tumor) —lesédo tumoral cujo comportamento biol dgico podera ser maligno (cancer) ou benigno.

Neoplasia benigna — lesdo tumoral cujo aspecto morfoldgico ndo foi classificado como cancer.

Neoplasia de comportamento incerto —lesdo tumoral cujo comportamento biol 6gico ndo pode ser defi-
nido como benigno ou maligno.

Neoplasia in situ (Intra-epitelial, N&o infiltrativo e Nao invasivo) — neoplasia malignas iniciais, cujo
comportamento biol égico é definido em exame histopatol 6gico com o cédigo /2. Destes tumores ndo érealizado
seguimento, mesmo sendo considerados casos analiticos.

Neoplasia intra-epitelial —tumor in situ de colo uterino, vulva ou vagina.

Neoplasia maligna (cancer) — patol ogia caracterizada pela proliferacéo celular desordenada, e que rece-
bem o cédigo morfol égico de comportamento biol dgico /3.
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Neoplasia maligna primaria— sdo assim denominados os diagnésticos morfol 6gicos incluidos na Clas-
sificac&o Internacional de Doengas para Oncologia (CID-0-22 VERSAQ) com cddigo de comportamento /3.

Neoplasias malignas de localizagdes multiplas independentes — considera-se como lesdes primérias
multi plas independentes, a ocorréncia simultanea de mais de um tumor primario, em topografias independentes,
sendo classificadas com o codigo C97 da CID-O-22 VERSAO.

Neoplasia Ossea e Condromatosa — agquel as | esdes tumorais que acometem 0s 0ssos e tecidos moles das
articulag@es (ai incluidas cartilagens, ligamentos e capsul as).

Neoplasma (tumor) —lesdo tumoral cujo comportamento biol gico podera ser maligno (cancer) ou benigno.

Neoplasma basocelular — tumor epiteliais que sdo provenientes das células basai s (camada mais profun-
da), ou de estruturas que derivam das mesmas.

Neoplasma maligno secundario — o mesmo que tumor metastético.

Neoplasmas cisticos, mucinosos e ser0sos — tumores que acometem os tecidos glandulares.

Neoplasmas condromatosos — tumores que acometem os tecidos cartilaginosos.

Neoplasmas de células ger minativas — tumores que se desenvolvem a partir das células primitivas das
gbnodas (6rgéo precursor dos ovarios e testiculos) sexualmente indiferenciada.

Neoplasmas dos anexos e apéndices cutaneos — tumores que se desenvol vem nas glandul as sudoriparas,
foliculo piloso e outras estruturas anexas e apéndices da pele.

Neoplasmas ductais, lobulares e medulares — tumores que acometem as estruturas das glandul ares.

Neoplasmas epiteliais — tumores que acometem a pele.

Neoplasmas epiteliais complexos — tumores mistos que acometem estruturas localizadas na pele.

Neoplasmas especiais das gobnodas — tumores localizado nas estruturas ligadas a producéo de
espermatozoides e Ovulos.

Neoplasmas fibroepiteliais — tumores mistos de estruturas musculares e da pele.

Neoplasmas fibromatosas — tumores da muscul atura estriada.

Neoplasmas lipomatosos — tumores do tecido gorduroso.

Neoplasmas Mixomatosos — tumor de partes moles (tecido conectivo).

Neoplasmas Papilares — tumores de estruturas glandul ares.

Neoplasmas Sinoviais — tumores das estruturas fibrosas das capsulas das articulacdes (sinévia).

Neoplasmas SOE — tumor sem outra especificac@o que melhor o caracterize. Usado quando o diagnosti-
co é estabelecido em bases clinicas (M8000).

Nédulos linfaticos — os ganglios linfati cos(nddul os linféticos) funcionam como filtro no sistemade dre-
nagem linfatica, motivo pelo qual sdo sede de |esdes metastaticas regionais. A avaliagdo do comprometimento
ganglionar € muito importante no estadiamento clinico da doenca.

Nome (item 03) — para as pessoas casadas, desquitadas ou divorciadas deve ser questionado sobre o nome
atual, pois pode ter havido alteracdo em relacdo ao nome constante do documento de identidade apresentado,
pela inclusdo ou excluséo de sobrenomes. Para as pessoas casadas, desquitadas ou divorciadas que tenham
alterado o nome, deve-se manter o nome antigo ou trocar nas duas fichas.

Nucleo da CID-10 — é composto por trés volumes, sendo o primeiro dedicado as principais classifica-
¢oes e 0s anexos; o volume 2, € o manual de instrucbes para a utilizagdo da CID; e o volume 3, é o indice
alfabético do qual derivam as demais classificacdes, inclusive a CID-O-22 VERSAO.

NUmer o de casos cadastr ados — expressa 0 nimero absol uto de casos cadastrados no periodo de avaliagéo.

Numero de matriculas no Hospital — expressa o nimero absoluto de matriculas novas no periodo.

Numero de publicagdes realizadas — expressa 0 nimero absoluto de publicagdes com dados do RHC
realizadas no periodo.

Numero de Registro (item 2) — a composi¢do do nimero de registro é feita pelo agrupamento de infor-
magdes expressa através de um conjunto de nove algarismos, a saber: 0s quatro primeiros algarismos represen-
tam o ano do registro do caso (ndo confundir com o0 ano de matricula ou de diagndstico); a seguir, um niimero
seqliencial com quatro algarismos, e que representa o nimero do paciente em relagdo ao ano de cadastro do caso
(a cada ano, uma nova série seqiiencial devera ser aberta) e finalmente, no Gltimo digito, serd registrado o
nimero do tumor primério em relacdo ao paciente.

Numero deregistro do paciente— este nUmero seraa chave de acesso atodos os documentos do paciente
no ambito do RHC. Se um mesmo paciente tiver mais que um tumor primério (item 19), sera atribuido o mesmo
nimero de registro a todos os tumores, pois o0 nimero de registro refere-se ao paciente, e ndo ao tumor.

Numero de solicitaces de infor macdes atendidas — expressa 0 nimero absoluto de solicitagcdes de
dados do RHC que foram atendidos, no periodo.

NuUmero detumores primarios— refere-se ao nimero de tumores independentes de um mesmo paciente,
sendo definido pelo médico assistente, com base no sitio de origem, data do diagndstico, tipo histol 6gico, com-
portamento do tumor e lateralidade.

Numerodo prontudrio hospitalar —corregpondeamatriculado pacienteno hospita, sendo Unico, pessod eintrandferivel.

Numero do tumor — quando o paciente tiver tumor primério multiplo, o nUmero do tumor corresponde a
ordem cronol 6gica do diagndstico do tumor.

129



Numero matricula— identificagdo do paciente no hospital, sendo Unico para cada paciente matriculado,
atribuido de modo sequiencial em ordem crescente, corresponde ao nimero do prontuério do paciente.

NSE — (vide enolase neuro especifica)

NX — representa no sistema TNM de estadiamento de tumores, ainformagdo de que néo é possivel esta-
belecer se existe comprometimento ganglionar.

Obito — morte do paciente.

Objetivo do Registro Hospitalar de Cancer — RHC — disponibilizar & comunidade hospitalar um con-
junto de informacdes relacionadas as caracteristicas dos pacientes atendidos, dos recursos utilizados no diag-
néstico e tratamento destes pacientes e arespeito da avaliagdo da evolucédo da doenca e da qualidade de vida do
paciente.

Observacéo — informag&o ndo prevista para coleta sistematica, no processo de seguimento do paciente, e
gue foram julgadas como de interesse, pelo registrador, sendo anotadas em campo livre do formulario, estabele-
cido para este fim.

Ocupacéao —retrata o trabal ho preponderante do(a) paciente e ndo apenas a que ele(a) exerce no momento
damatricula. Quando o(a) paciente exercer mais de uma atividade ou que tenha exercido atividades |aborativas
diferentes 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 aposenta-
doria— no caso de inativos.

Para codificar as profissdes, utiliza-se os cédigos — no nivel de agregacédo de quatro digitos — da Clas-
sificacdo Brasileira de OcupacBes do Ministério do Trabalho, e que foi adotada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, no Censo Populacional de 1980. Para facilitar o manuseio da mesma, usa-se a relacéo
por ordem alfabética

Ocupacdo principal — (vide ocupacao).

Oma — sufixo relativo a tumor, em geral benigno.

OMS — (vide Organizagéo Mundial de Salde).

Oncologia Cir argica — modalidade de tratamento antineoplasico, utilizando técnicas cirdrgicas.

Oncologia Clinica—modalidade de tratamento antineopl asico, realizado por meio de aplicacdes de subs-
tancias quimicas medicamentosas (quimioterapicos), hormbénios e estimulantes do sistema imunolégico
(imunoterapia).

Oncolégico — relativo ao cancer.

Ooforectomia — cirurgia pararetirada do ovério.

Opcao — escolha, alternativa dentro de um item de avaliagéo.

Ordem cronolégica — sequiéncia estabel ecida em fungdo do tempo, ou seja, do que aconteceu primeiro
para o ultimo, ou vice-versa.

Organizacdo Mundial da Saide — OM S (World Health Organization — WHO) — organismo internacio-
nal da Organizagdo das Nagdes Unidas — ONU, com sede em Genebra e que se dedica ao estudo global das
questdes relacionadas a satde.

Orgao par — quando existe dois exemplares do mesmo 6rgéo no corpo (olhos, ouvidos, pulmdes, rins,
ovérios e testiculos e seus anexos). Se um tipo histologico for descrito em um 6rgdo par e um tipo histol égico
diferente for descrito no outro érgdo par, considera-se como dois primarios, se ndo existir evidéncia em contrario.

Origem do encaminhamento (item 41) — refere-se ao profissional ou tipo de instituicdo que referendou
0 paciente ao Hospital do Cancer.

Orofaringe — estruturas situadas na parte posterior da boca, onde estdo as amigdalas, as cordas vocais, a
epiglote e os pilares amigdalianos.

Osteomas — tumores benignos, que acometem o tecido 6sseo.

Osteossar comas — tumores malignos, que acometem o tecido 6sseo.

Outras Doencas Associadas (opcéo 3 do item 27) — quando o paciente tem concomitante com o cancer,
uma outra doenca que ndo permite a realizacdo do tratamento proposto.

Outrasterapias (opcdo 7 do item 27) — devem ser incluidos sob esta denominacgéo qual quer tipo de trata-
mento antineopl asico que ndo se enquadre nas quatro modalidades cléssicas (cirurgia, quimioterapia, radioterapia
imunoterapia), ai incluidos os protocolos clinico duplo-cego; as terapias alternativas e a embolizacdo hepética.

Outro —esta opcdo € incluida em alguns itens para dar a alternativa de registrar eventos ndo contempla-
dos nas outras opc¢oes.

Ovario— 6rgéo do aparelho reprodutor feminino responsavel pela producéo dos 6vulos e dos horménios
sexuais femininos.
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Paciente — Individuo com problema de salide ou sob cuidados médicos que procura o hospital paraorien-
tacdo, diagnostico ou tratamento.

Paciente com diagnostico (opgdes 2 e 3 do item 17) — paciente que chega ao hospital com diagndstico
confirmado de neoplasia maligna podendo ou néo ter recebido o primeiro tratamento antineoplasico.

Paciente com doenca avancada (opcéo 2 do item 27) — paciente que ndo se beneficiaria do tratamento
antineoplasico especifico, por estar com doenca em estadio muito avancado (FPT).

Paciente FPT — aqueles portadores de doenga em estédio muito avancado, e que ndo se beneficiariam ou
ndo apresentam condicdes clinicas de serem submetidos ao tratamento antineoplasico especifico.

Pacientejaincluidos no RHC deoutra unidade — sao aquel es pacientes provenientes das outras unida-
des hospitalares, e que sdo encaminhados ao hospital onde esta instalado o RHC pararealizar terapias de maior
complexidade ndo disponiveis naquelas unidades, para tratamento temporério ou para suprir deficiéncia de
recursos escassos no hospital de origem. N&o deve ser feito novo cadastro no RHC.

Palato — parte superior da boca, composta pelo palato duro e posteriormente o palato mole.

Pancreas — 6rgéo do aparelho digestivo, localizado entre o estdmago e o figado, responsavel pela produ-
¢do de insulina e de enzimas para o processo digestivo.

Pancreatectomia — cirurgia pararetirada do pancreas.

Pan-histerectomia — cirurgia ginecol 6gica para retirada do Utero e anexos (ovarios e trompas).

PAP — (vide fosfatase acida prostética).

Papanicolau (citologia vaginal) — exame citol 6gico realizado em material coletado do colo do Utero para
exame preventivo de cancer.

Papilomas — tumor que acomete tecidos glandulares.

Par & (PA) — estado situado naregi&o norte.

Parada cardiaca — paralisagdo da fungdo contratil do misculo cardiaco, provocando uma parada na
circulagdo sangliinea, dando com conseqiiéncia uma falta de oxigenagdo dos tecidos que dependendo daintensi-
dade e do tempo pode resultar na morte do paciente.

Parada cardio-respiratdria — paralisacéo da funcéo contrétil do musculo cardiaco, ou da funcéo venti-
latoria dos pulmdes, devido a problema diretamente nestes 6rgdos ou no sistema nervoso central, provocando
uma parada na circulag@o e oxigenagdo sangiiinea, dando como conseqiiéncia uma falta de oxigenagdo dos
tecidos que dependendo da intensidade e do tempo pode resultar na morte do paciente.

Parada respiratoria — paralisagdo da funcéo ventilatoria dos pulmdes, provocando uma parada na
oxigenacéo sangiinea, dando com conseqiiéncia uma falta de oxigenag&o dos tecidos que dependendo da inten-
sidade e do tempo pode resultar na morte do paciente.

Paraiba (PB) — estado situado na regi&o nordeste.

Par ametro — padréo utilizado como referéncia de comparagao.

Parametros de avaliacdo do TNM — o sistema TNM de avaliagdo da extensdo da doenca utiliza trés
parametros que avaliam o tumor (T), o comprometimento ganglionar (N) e a presenca de metéstases (M).

Parana (PR) — estado situado naregiao sul.

Patey — tipo de cirurgia empregada para retirada da mama.

Patologia Clinica — realiza exames popul armente conhecidos como exames de | aboratério — sdo realiza-
dos em material bioldgico, como sangue, fezes, urina ou secrecdes. Atualmente existe uma variada gama de
técnicas, das mais simples as mais sofisticadas, entre elas aquel as empregadas paraaidentificagdo e quantificagdo
dos marcadores tumorais.

Peca cirurgica — amostra de tecido obtido por remogao cirargica, de tecido normal ou tumoral, para
exame anatomopatol 4gico macroscopico e microscopico, com finalidade diagnostica ou de estabel ecimento de
extensdo da doenca.

Pele - tecido que recobre toda a superficie corporal, sendo composto por trés camadas (epiderme, derme
e hipoderme) e por anexos (foliculo piloso, gléndulas sudoriparas e estruturas vascul ares e nervosas).

Percentual de casos analitico — relagéo entre 0 nUmero de casos novos de neoplasia maligna classifica-
dos como casos analiticos em determinado periodo de tempo, e 0 numero total de casos novos de neoplasia
maligna (analiticos e ndo analiticos) no mesmo periodo.

Percentual de casos analiticos com seguimento — relacéo entre o nimero de casos analiticos que reali-
zaram seguimento e o nimero total de casos analiticos de neoplasia maligna com previsdo de seguimento.

Percentual de casos com confirmacgéo histopatol6gica — relagéo entre o nimero de casos de neoplasia
maligna com confirmac&o histol égica e o nimero total de casos de neoplasia maligna.

Percentual de casos notificaveis — proporgdo do nimero de casos de tumor que preenchem os critérios
parainclusdo no RHC, em relac@o ao nimero de pacientes matriculados no periodo.
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Percentual de cobertura— nimero de casos cadastrados pelo RHC, em relacéo ao nimero total de casos
existentes no hospital.

Percentual de perda de seguimento em cinco anos— percentual de casos com previsdo de seguimento que
ndo realizaram seguimento, e o nimero total de casos com previsao de seguimento, no periodo de cinco anos.

Perfil do pacientes — avaliagao do grupo de pacientes assistidos, evidenciando caracteristicas comuns.

Periodo de seguimento — o seguimento é realizado nos periodos preestabel ecidos, e € concluido ao final
do periodo de avaliacdo (15 anos, exceto para mama que a critério dainstituicéo pode ser seguido até 20 anos),
ou em caso de 6bito do paciente. Em cada um dos momentos de seguimento, seréo levantadas as informagdes
desde a avaliagdo anterior até arealizagdo da avaliacdo atual.

Pernambuco (PE) — estado situado na regiao nordeste, do qual faz parte o antigo territério de Fernando
de Noronha.

Pesquisa de Antigenos — métodos laboratoriais para identificacdo de antigenos.

Piaui (PI) — estado situado na regi&o nordeste.

Placenta — estrutura intra-uterina ligada ao corddo umbilical do feto que é responsavel pela troca de
nutrientes entre mae e filho no periodo da gravidez.

Planejamento do primeiro curso de tratamento — o primeiro tratamento antineoplésico ministrado ao
paciente e aresposta do paciente a este tratamento sdo fundamentais para a definicéo do prognéstico do pacien-
te. Se ndo estiver explicito o0 esquema terapéutico a ser seguido, ou que o tratamento inicial serarealizado por
periodo superior a quatro meses, serd considerado como primeiro tratamento aquele realizado no periodo de
guatro meses a contar da data do inicio do tratamento. Para leucemias considera-se o periodo de dois meses.

Planejamento do tratamento — em fungdo da topografia, histologia, estadiamento das doencas e do
estado clinico do paciente, 0 médico estabel ece a programagéo de tratamento a ser ministrada ao paciente.

Plasmocitoma (vide mieloma multiplo) —tumor de células plasmética definido através do exame histol égico.
Se houver informagao clinica de que acomete simultaneamente varios 0ssos, € denominado mieloma multiplo.

PNET (tumor neuroectodér mico periférico) —tumor embriondrio de tecido nervoso periférico. Quando
estiver localizado no cérebro, utilizar o cadigo M-9473/3. Setiver localizado em tecido (LOC C49), empregar 0
codigo M-8803/3. Para as demais localizagbes (LOC C40 e C41), codigo M-9364/3.

Pneumectomia — cirurgia para retirada total ou parcial do pulmé&o (pneumectomia parcial).

Pneumonia — processo infeccioso localizado nos pulmaes.

Pneumotérax — presenca de ar entre os pulmdes e o gradil costal.

Pds-cirargico — relativo ao periodo imediatamente ap0s a realizagdo da cirurgia.

Precisdo — exatidao de um resultado laboratorial. Quando o exame é preciso, o valor evidenciado pelo
exame corresponde exatamente ao nivel existente no organismo.

Preenchimento dos campos — o preenchimento dos campos deve ser feito de forma precisa para que ndo
haja divida em relagdo a informacéo, ndo podendo os campos obrigatdrios ficarem vazios. Campos alfabéticos
devem ser preenchidos com letralegivel. Quando for campo numérico, devera ser feito sempre preenchendo as
casas livres da esquerda com zero. Paraidade inferior a um ano sera preenchido com 000. Quando a opg¢éo ndo
se aplicar ao item avaliado, preencher com 8. Se ainformag&o ndo estiver disponivel, preencher com 9.

Preenchimento obrigatorio — os campos definidos como de preenchimento obrigatério devem ser obri-
gatoriamente preenchidos, se a informacgao néo estiver disponivel devera ser usado o nimero 9 (sem informa-
¢ao).

Preenchimento opcional — campos cujo preenchimento é condicionado a decisdo dainstitui¢ao em coletar
a informacéo.

Prescricao de enfermagem — formulério no qual é transcrito o conjunto de procedimentos a serem exe-
cutados pela enfermagem, para cuidados direto ao paciente, e as medicacdes a serem ministradas ao mesmo.

Prescrigao médica — formulério no qual é transcrito o conjunto de orientagdes médicas, inclusive admi-
nistracdo de medicamentos, a serem seguidos no cuidado direto ao paciente.

Presenca de metéastase (item 25 e seguimento) — a ocorréncia de metéastase deve ser assinalada, utilizan-
do-se os trés digitos do codigo topografico. Se alocalizagdo da metéastase for mal definidas ou desconhecida,
deve-se preencher com o codigo C76 (outras localizagdes e localizacbes mal definidas).

Preservacéo do prontudario — os prontuarios dos pacientes, devido ao seu valor legal e cientifico, devem
ser preservado por tempo ilimitado no Servigco de Arquivo Médico.

Primario (escolaridade) — corresponde ao antigo primario (12 a 52 séries), e aos atuais quatro anos do ensino
fundamental (antigo primeiro grau). Se a pessoa tiver concluido apenas o0 antigo primdrio ou ndo tiver concluido os
oito anos do atual ensino fundamental (primeiro grau), marcar a opgédo 2 (1° grau incompleto) no item 10.

Primario (tumor) — corresponde a localizacéo topografica onde o tumor teve inicio. Um mesmo paciente
podera ter mais de um tumor primario, ou ter metastases (tumor secundario) do tumor primério.

Primario desconhecido (tumor) — em alguns pacientes nao é possivel determinar com precisdo o local
onde o tumor iniciou, usa-se C80.9 (localizagdo priméria desconhecida).

Primeiro ano de seguimento — conjunto de informages referentes ao primeiro ano de acompanhamento
do tumor no cartao de seguimento, tendo como paréametro base a data do diagndstico do tumor (item 15). Estas
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informacdes contém aquel as referentes ao primeiro tratamento (item 29 daficha de registro de tumor) e aoutros
tratamentos realizados no transcurso do primeiro ano. Também sdo avaliados o estado da doenca e do paciente.

Primeiro grau (escolaridade) — € constituido pelos oito anos do curso basico e que correspondem aos antigos
primério e ginasio. O segundo grau € composto de trés anos, e corresponde aos antigos colegial, classico e normal.

Primeiro tratamento no hospital (item 28) — considera-se como primeiro tratamento antineopléasico
realizado no hospital, aquele que inclui todos as modalidades terapéuticas administradas especificamente para
tratar o tumor, sendo que, nem sempre é fécil determinar qual é e quando esta concluido este primeiro tratamen-
to nainstituicéo. Se ndo houver expressamente registrado no prontuario, considera-se como primeiro tratamento
aquelerealizado no periodo de quatro meses a contar da datado inicio do tratamento, sendo que paraas leucemias
este prazo é de dois meses.

Principal razéo para néo realizacdo do tratamento (item 27) — refere-se a0 motivo que impediu a
realizacdo do tratamento antineoplasico programado para o paciente, podendo ser de causa diversa, que vao de
recusa ao obito.

Procedéncia do pacientes (item 11) — refere-se ao municipio de onde provem o paciente, registrando-se
0 cadigo de localidades do IBGE.

Procedimento cirdrgico — ato cirargico realizado com o objetivo de estabelecer diagnostico de doenca
cujos exames realizados ndo possibilitaram chegar a um diagnéstico (Iaparotomia exploradora, a toracotomia
exploradora, a mediastinotomia exploradora e a craniotomia exploradora), para retirada de tecido tumoral, res-
tabelecer fungdes ou mapear doenca.

Procedimento cirargico para o cancer — ato cirurgico realizado para retirada de tecido canceroso ou
paratratar complicagdes diretamente relacionadas a evolucéo da doenga.

Procedimento complementar — recursos utilizados como auxiliares no diagnéstico ou no tratamento do
paciente.

Procedimento para validacéo dos bancos de dados — conjunto de verificaces e cruzamento de dados
utilizados para assegurar que as informagdes incluidas no banco de dados estao corretas e sdo coerentes entre si
€ com 0s pacientes aos quais se referem.

Processamento de dados — técnicas empregadas para armazenamento, sele¢ado, recuperacado, tabulagdo e
tratamento estatistico das informacfes referentes a um grupo de pacientes. Atualmente, 0 uso de recursos
€l etrénicos (computador), facilita muito este trabalho.

Profisséo — (vide ocupacéo).

Progndstico — juizo médico sobre a evolugéo, duracdo e desfecho de uma doenga.

Programa de computador EPI-INFO — (vide Epi-Info).

Programa de criticas — recurso de grande auxilio na manutengdo da qualidade das informagdes do RHC,
incorporado ao programa de entrada de dados no computador, procedendo a verificagdo da coerénciainternaentre
os itens das fichas e que s6 permitam a entrada de dados compativeis com as opgdes previstas para cada item.

Programa RHC_VALI.PGM - programa de computador desenvolvido a partir do Epi-Info, paravalidar
as informacdes armazenadas pelo programa RHCFCH.REC, representando significativa economia de tempo,
reducéo de falhas e permite a emissao do conjunto de listagens a serem conferidas, através de um Unico coman-
do (run RHC_VALI.PGM).

Programa de computador — conjunto de comandos, previamente definidos, que o computador executa,
em bloco, para uma determinada finalidade.

Promulgacéo da ClD-10 — a Organizagdo Mundial da Salde realizou, em Genebra, de 26 de setembro a
2 de outubro de 1989, uma Conferéncia I nternacional paraaprovacdo dadécimarevisao da CID que passou a ser
denominada Classificacéo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Sadde — CID-10,
tendo sido autorizado sua adog&o a partir de janeiro de 1993.

Prontuario — conjunto de documentos a respeito do atendimento hospitalar ao paciente, que constitui a
principal fonte de informagfes sobre o paciente e sua doenca.

Prontuario de funcionério — prontuéario aberto para atendimento de funcionério ou seu dependente, ndo
deve ser considerado como parte do conjunto de pacientes com neoplasia maligna atendidos no Hospital, exceto
guando se trata de caso de cancer.

Prontuario do paciente — conjunto de documentos, sobre a assisténcia ambulatorial e nas internages,
deste a matricula até o 6bito ou alta definitiva, contendo as anotacfes de todos os membros da equipe de salde
e os resultados das avaliag8es dos servicos auxiliares de diagnostico e tratamento. Principal fonte de dados do
RHC —além de ser utilizado como veicul o de comunicagdo pela equipe de salide e como registro de procedimen-
tos realizados no paciente, também constitui em instrumento parafinslegais e para estudos cientificos, estando
o0 médico e demais profissionais que o utilizam obrigados a respeitar o sigilo das informagdes, garantido por
instrumentos legais (Codigo Penal art. 154) e ético (Codigo de Etica Médicaart. 102, 104, 105, 106, 107 e 108).

Prontuario multiplo — quando sdo abertos varios prontudrios para um mesmo paciente, durante seu
tratamento no hospital. Pode ser aberto um prontuario para atendi mento ambul atorial em cadaclinica, e também
um para cada internagéo.

Prontuario ndo disponivel — sdo assim classificados os prontuarios que constantes das solicitagdes do



RHC ao arquivo médico ndo estejam disponiveis no momento da solicitagdo, e que assim permanecem apds
cinco solicitacfes sucessivas, sendo considerado “néo localizado” eretirado dalista de prontuérios nao disponi-
veis a serem solicitados.

Prontuario unico — quando um mesmo prontuério é utilizado para guardar as informacdes referentes ao
tratamento ambulatorial e nas internagdes, desde a matricula até o 6bito ou alta definitiva do paciente.

Prontuario vazio — prontuério que apds a abertura ndo foi utilizado, permanecendo apenas com os for-
mulé&rios de identificag@o do paciente.

Propésito do Registro Hospitalar — atender as necessidades da administracéo do hospital, ao programa
de controle do cancer nele desenvolvido e, sobretudo, a assisténcia ao paciente, individualmente. A implantacéo
de registros de cancer em cada hospital tem por base a convicgao de que os pacientes serdo melhor atendidos se
0 hospital contar com um registro, j& que este servird para assegurar 0 retorno dos pacientes para 0s exames
regulares de seguimento.

Prostata — glandulalocalizada na parte inferior do abdémen, abaixo da bexiga e afrente do reto (intestino
terminal), que faz parte do sistema genito-urinario masculino, sendo responsavel pela produgao do fluido seminal.

Prostatectomia — cirurgia para ressec¢do da prostata.

Protocolo clinico duplo-cego — modalidade de investigagao clinica na qual € utilizada um determinado
procedimento que se quer estudar, e um procedimento “falso” que é muito parecido com o verdadeiro, mas sem
gualquer efeito sobre o organismo. Assim, ambos os procedimentos sao aplicados de modo aleatério sem que
paciente e profissional de salde saibam a quem est& sendo ministrado o verdadeiro, para deste modo evitar o
sugestionamento sobre os resultados obtidos.

Proximal — extremidade mais préxima do centro do corpo humano (umbigo) quando a pessoa esta de
bracos e pernas abertas.

PSA (Antigeno Prostéatico Especifico) — antigeno tumoral usado como marcador especifico para cancer
de préstata.

Pulm&o — 6rgdo par, localizado na regido torécica, tendo o corac&o localizado entre eles. E a sede das
trocas do oxigénio necessario ao organismo, pelo dioxido de carbono (CO,), originado do metabolismo do orga-
nismo e que deve ser eliminado no processo de trocas gasosas da respiracdo.

Quadrante — corresponde a 1/4 da &rea total da mama, sendo denominados respectivamente: quadrantes
superiores interno e externo e quadrantes inferiores externo e interno.

Quadro — tabela de dupla entrada no qual sdo associadas duas variaveis.

Quadro de acompanhamento de tumores multiplos — quadro existente na ficha de seguimento, onde
séo identificados todos os tumores que o paciente possui, quando é portador de tumor primario multiplo.

Quadro sumério do seguimento temporal do tumor — quadro existente na parte inferior do cartéo de
seguimento, onde sdo cadastradas as informacdes referentes ao seguimento de um determinado caso de neoplasia
maligna (caso analitico), no primeiro, segundo, terceiro, quarto, quinto, sétimo, décimo e décimo quinto anos
em relacéo a data do diagndstico do tumor.

Qualidade da sobrevida — avaliacdo do bem estar do paciente, independente da evolugdo do tumor.

Qualidade das infor mac@es — refere-se a fidedignidade e coerénciainterna e externa dos dados.

Qualidade de vida do paciente — avalia-se 0 bem estar do paciente (sem considerar a doenca), que pode
ter sua qualidade de vida comprometida pela doenca.

Quimioterapia— € o tratamento com drogas (quimioterépicos), realizado através de aplicacdes fracionadas
e repetidas de medicamento. O tratamento € efetuado através de ciclos, que correspondem ao conjunto de medi-
camento que comp8em um maodul o do tratamento. Estes ciclos poderdo ser composto de um ou multiplos medi-
camento e ter a duracéo de um ou varios dias.

Raca — (vide cor da pele).

Radiacéo X (orthovoltagem) — modalidade de tratamento antineoplasico que utiliza radiacéo ionizante.

Radiocirurgia estereotaxica — tratamento antineoplasico realizado através da radiacéo ionizante
direcionada a uma pequena area, em alta dose e requerendo complexo sistema de planejamento. Geralmente
utilizado em tumores do cérebro e algumas af ecgdes benignas.

Radiogr afia (radiologia) — exame realizado com a utilizacdo de equipamentos que quando energizados
emitem radiac&o ionizante do tipo X. S&o classificados como radiol ogia simples aquel es que sdo realizados pelo
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técnico, com ou sem uso de contraste, e os exames de radiologia intervencionista que necessitam para sua
execucdo da intervencdo do médico radiologista ou cirurgido para puncionar um determinado 6rgéo, colocar
cateter ou realizar procedimento médico orientado pelo R-X. Fazem parte deste grupo: radiografia estereotaxicas,
uretrocistografia retrograda, mielografia, linfografia e urografia percuténea.

Radiologia convencional (R-X) —exame realizado por técnico em radiologia, com a utilizac&o de equi-
pamentos que quando energizados emitem radiacdo ionizante do tipo X, com ou sem uso de contraste oral ou
venoso, no qual ndo foram necessarios procedimentos de intervencgado do radiol ogista ou cirurgido. Fazem parte
deste grupo os exames de radiografia simples, as seriografias esdfago-gastroduodenal, a urografia excretora, a
mamografia, o clister opaco e as colecistografias.

Radiologia inter vencionista—exame realizado com a utilizac&o de equi pamentos que quando energizados
emitem radiacdo ionizante do tipo X, com ou sem uso de contraste, e que necessitam para sua execucao da
intervengao do médico radiol ogista ou cirurgido para puncionar um determinado érgéo, colocar cateter ou reali-
zar procedimento médico orientado pelo R-X. Fazem parte deste grupo: radiografia estereotéxicas, uretro-
cistografia retrégrada, mielografia, linfografia e urografia percutanea.

Radioterapia — modalidade de tratamento utilizada para o tratamento antineoplsico, utilizando radia-
¢do ionizante através de fontes radioativas ou de aparelhos que quando energizados emitem radiagdo. O trata-
mento é feito de modo fracionado, e cada dose é considerada como uma aplicagéo de radioterapia

Realizacdo de seguimento — os tumores malignos classificados como analiticos deverdo ter seguimento
ao longo do tempo, para avaliar a doenca e o doente, no primeiro, segundo, terceiro, quarto, quinto, sétimo,
décimo e décimo quinto ano em relacdo a data do diagndstico.

Recidiva — reaparecimento da doenca tempos ap0s ter sido considerada como curada.

Recurso de diagndstico — emprego de técnicas auxiliares laboratoriais, ou por imagem, usadas para
estabelecer ou confirmar o diagndstico.

Recusa do Paciente — ac8o consciente do paciente no sentido de ndo permitir arealizagdo de um deter-
minado exame ou procedimento terapéutico, indicado pelo médico.

Regiado dor sal — regi&o superior das costas, correspondente a parte posterior do torax.

Regido lombar —regido inferior das costas, correspondente a parte posterior do abdémen.

Registrado por interesse cientifico — excepcional mente, alguns tumores com classificagdo morfol 6gica
de benigno (/1) séo incluidos narelagéo de tumores a serem cadastrados devidos araridade do caso, ao compor-
tamento da doenga e ao tipo de tratamento realizado, constituindo assim interesse cientifico.

Registrador — profissional, com treinamento especifico, capacitado a diferenciar cada caso atendido no
hospital, identificando os casos de neoplasia maligna (analitico e ndo analitico), tendo conhecimento técnico,
para que possa discernir cada situacdo, resgatar e cadastrar as informacdes pertinentes, e posteriormente elabo-
rar saidas com base nos dados incluidos nas bases de dados.

Registro — ato de gerar anotagéo sobre determinado fato, pessoa ou evento. Também utilizado paraiden-
tificar um conjunto de informagdes sobre pessoas, doencas ou c0isas.

Registro de cancer — conjunto de informagdes, coletadas de modo sistematico, a respeito da patologia
cancer em uma populagao (registro populacional), ou em um hospital (registro hospitalar).

Registro Hospitalar de Cancer — RHC — conjunto de informagdes coletadas de modo sistemético, a
respeito das caracteristicas demogréficas, do diagndstico, tratamento e evolucéo da doenga, dos pacientes com
diagnéstico de neoplasia maligna, atendidos em um determinado hospital.

Relatério — documento contendo informagdes detal hadas a respeito de determinado assunto, durante um
intervalo de tempo estabel ecido.

Relatério anual —ao final do processo de cadastro de casos referentes a um determinado ano de matricu-
la, o Registro Hospitalar de Cancer — RHC disponibiliza, de modo sistematico e padronizado, as informacgdes
referentes ao conjunto de pacientes através da emissao de relatorio.

Relatorios de seguimento — documento emitido pelo RHC com as informacdes referentes ao seguimento
anual dos casos analiticos. Este documento tem por finalidade divulgar as principais informagfes a respeito da
qualidade da assisténcia prestada no hospital.

Relatorio especial — conjunto de informacgdes elaboradas a partir de solicitagdes ndo programadas (rela-
térios anuais e de seguimento).

Remissdo parcial (opgao 2 do item 29) — corresponde aquel es casos nos quais houve resposta do tumor
ao tratamento antineoplasico, sem contudo obter a cura do tumor.

Repouso, hidratacéo e dieta — (vide RHD).

Resgate das infor magdes — os registradores do RHC nao fazem coleta primaria de dados, eles resgatam
dos prontuarios as informag8es previamente colhidas por outros profissionais.

Resposta do tumor ao tratamento — ao se indicar uma modalidade terapéutica ou um conjunto delas
paratratar um cancer, tem-se a expectativa de obter a cura ou areducgdo do tumor, contudo, em alguns pacientes,
a resposta nao é satisfatéria, havendo a necessidade de mudancga no curso do tratamento, com substituicdo de
drogas, mudanca de dose e inclusdo ou exclusdo de modalidades terapéuticas nos tratamentos combinados.

Resseccéo — retirada de tecido ou 0rgéo através de cirurgia.



Resseccéo de tecidos cancer 0sos —remogao atraveés de cirurgia do tumor primario ou de suas metastases.

Resseccéo total da lesdo — retirada total da lesdo tumoral através de cirurgia.

Resseccéo transuretral — (vide RTU).

Resseccdo transuretral de prostata (RTU) — cirurgiaendoscopicade uretra, prostata ou bexigaurinaria,
gue tem como via de acesso a uretra.

Ressonéncia magnética nuclear (RMN) —exame de imagem que utiliza a geragao de um campo magné-
tico para estimular as células do organismo, cuja resposta a este estimulo € captada e utilizada como meio para
gerar umaimagem tridimensional.

Reto (intestino grosso) — porgao final do célon descendente, terminando no anus.

Retroperitdnio — parte posterior do abdémen onde estéo localizados os rins e as supra-renais.

Revisdo de casos sel ecionados — caso haja davida sobre um determinado procedimento adotado na coleta
dos casos, pode haver a necessidade de fazer uma revisdo especifica, direcionada apenas aos casos nos quais
possater havido erro.

Revisdo de lamina — nova leitura da lamina pelo servico de anatomia patol6gica, para confirmagao do
laudo anterior, ou para dirimir davidas.

Revisdo do caso — quando existir divida sobre um determinado caso registrado, deve-se solicitar outra
vez o prontuério e confirmar as informagdes contidas na ficha de registro de tumor.

Revisdo especifica no banco de dados — no processo de verificagéo das informacdes do banco de dados
parasua liberacdo, sdo processadas revisdes especificas com o objetivo de verificar a coerénciainterna e exter-
na das informacoes.

Revisdo geral do banco de dados — ao final do processo de coleta referente a um determinado ano de
matricula, deve-se proceder a uma reviséo geral do banco de dados antes de sua liberagéo para elaboragédo do
relatério anual e para consultas.

Revisdo quinglenal —acada cinco anos deve ser feitaumarevisdo geral do conteddo das fichas do RHC
e dos respectivos manuais.

RHD (repouso, hidratacéo edieta) —estado do paciente com cancer, cujo estado avangado dadoengando apresen-
ta possibilidades de resposta a terapéutica especifica para o tumor, recebendo apenas tratamento de suporte clinico.

RHC_VALI.PGM - programa de computador, usado no RHC do Hospital do Céancer, no processo de
validacdo dos dados. O programa foi desenvolvido pelo RHC do Hospital do Cancer em parceria com o Pro-
Onco, tendo como plataforma o programa Epi-Info 6 Versdo 6.02 desenvolvido pelo Centro de Controle de
Doengas e Prevencdo (CDC) dos Estados Unidos em conjunto com a Organizagdo Mundia da Sadde.

RHCFCH.REC — programa de computador desenvolvido no préprio RHC do Hospital, tendo como platafor-
ma o programa Epi-Info 6 Versdo 6.02 do Centro de Controle de Doencas e Prevencéo (CDC) dos Estados Unidos,
desenvolvido em conjunto com a Organizagdo Mundial da Salide. Este programa possui criticas, e obrigatoriedade de
preenchimento de determinados itens, 0 que por si ja assegura a consisténcia de alguns dos dados.

Rim — 6rgéo par, localizado na parte superior e posterior do abdémen (regido lombar), que faz parte do
sistema urinério, sendo sede do tumor de Wilms, fregiiente em criancas.

Rinofaringe — parte superior da arvore respiratéria, que se comunica com a orofaringe.

Rio de Janeiro (RJ) — estado situado naregi&o sudeste, formado pelauni&o do antigo distrito federal com
0 antigo estado do Rio de Janeiro.

Rio Grande do Norte (RN) — estado situado na regido nordeste.

Rio Grande do Sul (RS) — estado situado na regi&o sul.

Risco cir urgico — exame clinico complementado por exames laboratoriais e el etrocardiograma para ava-
liar a condicdo clinica do paciente com vistas arealizagdo da cirurgia proposta.

Rondbnia (RD) — estado situado na regido norte, que corresponde ao antigo territorio de mesmo nome.

Roraima (RO) — estado situado naregi&o norte, que corresponde ao antigo territdrio de mesmo nome.

Rotavirus — tipo de virus associado a doengas em humanos.

RTU — (vide resseccéo transuretral de prostata).

Saida especial —relatérios e informagdes ndo programadas, elaboradas a partir de solicitacdo especifica,
paraelaboracao de trabal hos cientificos ou para atender a solicitagdes diferenciadas dos profissionais ou gerén-
ciadainstituicao.

Saida personalizada — saida especial elaborada por solicitagdo individual de acordo com a necessidade
do usuario.

Saida rotineira — saida sistematica, programada, com informacgdes a respeito dos casos novos cadastra-
dos ou do seguimento anual de pacientes.

Santa Catarina (SC) — estado situado na regido sul.
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S&o Paulo (SP) — estado situado na regiéo sudeste.

SAP — (vide fosfatase &cida sérica).

Segmentectomia — técnica cirdrgica na qual retira-se apenas um seguimento do 6érgao atingido, preser-
vando o restante do 6rgdo, quer por ndo ter sido atingido, quer seja pela necessi dade de manter operante (mesmo
gue comprometido), 6rgéo vital para o organismo humano.

Seguimento anual — os casos de neoplasia maligna analiticos e que se enquadre nos critérios de segui-
mento deverdo ser avaliados ao longo do tempo, no primeiro, segundo, terceiro, quarto, quinto, sétimo, décimo
e décimo quinto ano, tendo por base a data do diagnostico (item 15).

Seguimento anual de tumor multiplo —sempre que for possivel, quando do seguimento de um determinado
tumor, pode-se avaliar os demais tumores do mesmo paciente, atentando para a data de diagndstico de cada tumor.

Seguimento do tumor de pele — mesmo que localizados na pele, os tumores de genitdlia (C52.9 — Vagi-
na; C51.0 — Grandes |&bios; C51.1 — Pequenos|abios; C51.2 — Clitoris; C51.8 — C51.9 —Vulva; C60.0 — Preplcio;
C60.9 — Pénis e C63.2 — Escroto), sdo passiveis de seguimento, desde que sejam considerados casos analiticos.

Segundo grau (escolaridade) — corresponde aos antigos cursos cientifico e normal. Atualmente € deno-
minado ensino intermediario. Quando o paciente tiver cursado apenas parte do 22 grau, considera-se paraefeitos
da avaliac&o da escolaridade como tendo o primeiro grau completo.

Selegao de casos— o registrador devera através da avaliagéo do prontuario de cada paciente matriculado,
identificar os casos de neoplasia maligna, e dentre destes os casos analiticos e ndo analiticos.

Sem diagndstico — refere-se aquel es pacientes cujas informacdes disponiveis no prontuario ndo permi-
tem estabel ecer o diagndstico da doencga do paciente.

Sem evidéncia da doenca — corresponde aquel es casos de neoplasia maligna, que na avaliacdo realizada
ndo apresentem sinais da doenca (priméria e secundéria), mesmo que no futuro venham a apresentar metéstases
ou outra complicagéo.

Sem Informacéo (opgéo 9) — convencionou-se que quando a informagéo a respeito de um determinado
item n&o estiver disponivel, utilizar-se-a o nimero 9 (sem informac&o).

Seminoma (tumor) — se desenvolve a partir das células germinativas primitivas do testiculo, que sao
células provenientes das células primitivas da génoda embrionéria (6rgdo precursor do ovério ou testiculo) se-
xualmente indiferenciada. E o equivalente testicular (masculino) do tumor de células germinativas (feminino).

Sensibilidade — caracteristica dos exames que esta relacionado a capacidade de indicar como negativo,
guando a doenga ndo esta presente.

Separado — (opgéo 3 do item 36) pacientes que tiveram vida marital por um periodo de tempo e que
sejam desquitados, separados ou divorciados deverdo ter o item estado conjugal atual preenchido com esta
opc¢do. N&o confundir com solteiro, ou com estado civil.

Sergipe (SE) — estado situado naregi&o nordeste.

Servicos de documentagdo médica — conjunto de atividades hospitalares, das quais faz parte o registro
hospitalar de cancer, dedicadas a matricula, identificagdo, coleta e preservagdo da documentagdo de salide do
paciente e elaboracéo de estatisticas e informagfes a respeito dos pacientes assistidos. Em geral, existe nos
hospitais os servigos de: matricula, arquivo médico e de estatistica.

Sever amente incapacitados — diz respeito ao estado do paciente, podendo ser decorréncia da doenca ou
a uma incapacidade decorrente do tratamento efetivado, tal como: amputagéo de um membro, ou déficit motor,
ou visual devido a uma neurocirurgia.

Sexo (item 04) — conformagéo particular que distingue o0 macho da fémea, atribuindo-lhes um papel
determinado na reproducdo. O sexo do paciente deve ser sempre registrada por se constituir num dado de iden-
tificagdo do paciente e num campo de critica de entrada de dados de determinadas topografias de tumor, como
0s tumores uterinos nas mulheres e de préstata nos homens, aceita apenas as opgoes 1, 2. As topografias C60,
C61, C62 e C63 serdo obrigatoriamente sexo masculino (1), enquanto as topografias C51, C52, C53, C54, C55,
C56, C57 e C58 serdo obrigatoriamente do sexo feminino (2).

Sigilo das informag8es — também é assegurado pela Constituicéo Brasileira de 1988 no seu Titulo |1 —
DosDireitos Individuais e Garantias Fundamentais, Capitulo | —DosDireitos e Deveres Individuais e Coletivos,
garante: “— Sao inviolaveis avida privada, a honra e aimagem das pessoas assegurado o direito a indenizagdo
pelo dano material ou moral decorrente de sua violagdo”; “E assegurado a todos o acesso a informagao e res-
guardado o sigilo da fonte quando necesséario ao exercicio profissional”, e pelo Codigo de Etica Médica que
define no seu artigo 11: “— O médico deve manter sigilo quanto as informagdes confidenciais de que tiver
conhecimento no desempenho de suas fungbes’. Exceto nos casos em que o siléncio prejudique ou ponha em
risco a salide do paciente, de terceiros ou da comunidade.

Sigilo médico — as normas de sigilo médico devem ser estendidas a todas as pessoas e categorias profis-
sionais que por forca de sua atividade profissional tenham acesso e conhecimento de dados e fatos sobre os
pacientes e seus tratamentos, inclusive as fontes de informacdes e bases de dados referentes aos pacientes da
instituicéo da qual faz parte o RHC.

Sigla — reuni&o das letras iniciais dos vocabul os ou das silabas fundamentais de uma denominagéo ou
titulo, usada para identificagao simplificada.
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Siglas dos estados br asileiros — abreviaturas padronizadas correspondentes as denominagédo dos estados
e distrito federal.

Sinal —indicio, vestigio, manchaou alteracéo que serve de adverténcia, ou possibilitaconhecer ou prever algo.

Sinal clinico —indicio, vestigio, mancha ou alteracéo, detectavel ao exame clinico do paciente, que cha-
me a atengao para a possibilidade de estar associado a uma determinada doenca.

Sindrome — grupo de sintomas e sinais de funcionamento alterado do corpo humano, relacionados por
uma peculiaridade anatémica, fisioldgica ou bioquimica.

Sindrome mielodisplasica — alteragdo ocorrida na medula 6ssea, que pode ou ndo estar associada a
neoplasia maligna.

Sinénimos — utilizag&o de um termo, referente a morfologia do tumor, em substitui¢ao do termos prefe-
rencial com mesmo significado.

Sintoma — qualquer fendmeno ou mudanca provocada no organismo, provocando uma sensagao que €
percebida pela pessoa.

Sintoma de doenca — qualquer fendmeno ou mudancga provocada no organismo por uma doenca, e que
percebidos pelo paciente permitem estabelecer ou levar a suspeita de um diagndstico.

Sintoma do paciente — manifestagao do paciente em relagdo a percepcado de qual quer fenémeno ou mu-
danca provocada no seu organismo por uma doenca.

Sistema Hematopoético — sistema relacionado a formagéo e diferenciagcao das linhagens celulares que
compdem o sangue.

Sistema nervoso central — é responsavel pelo comando da maioria das fungées do organismo humano,
sendo composto pelo cérebro, tronco cerebral e medula espinhal.

Sistema nervoso periférico —responsavel pelas respostas motora e sensitiva periférica através das rami-
ficacOes nervosas, a partir do sistema nervoso central.

Sistema reticulo-endotelial — sistema relacionado a formac&o e diferenciagdo das linhagens celulares
gue compdem o tecido linfatico.

Sistema TNM — utilizado para codificar o estadiamento da maioria dos tumores malignos através de trés
letras: o T (representando a extensdo do tumor); o N (representando a auséncia ou a presenca e a extensdo das
metastases em linfonodos regionais) e 0 M (a auséncia ou presenca de metéstases a distancia).

Sobrevida do paciente — corresponde ao tempo transcorrido entre o diagnostico do tumor e o 6ébito do
paciente, sendo também denominado sobrevivéncia do paciente. Para efeito da maioria dos estudos, considera-
se 0 periodo de cinco anos em relagé@o ao primeiro diagndstico de cancer.

Sobrevidalivre de doencga —interval o de tempo transcorrido entre a cura do paciente e o seu falecimento
por outra causa.

SOE - siglacujo significado & Sem Outra Especificagdo. Muito utilizadaem tumores cujo diagnéstico € genérico.

Solicitacdo de infor mages — as informagdes do RHC que néo estejam publicadas nos relatorios anuais
e de seguimento (sendo, portanto, de dominio publico), s6 poderdo ser liberadas através de solicitagdo formal e
atendendo as rotinas de liberacéo de dados. O supervisor do RHC, sejulgar necessario, condicionara aliberacéo
dos dados a autorizagao do Diretor do Hospital do Cancer.

Solteiro (opgéo 2 do item 36) — pacientes que nuncativeram vidamarital regular por um periodo de tempo,
mesmo que mantenham atividade sexual regular. O que se pretende avaliar é a estabilidade darelacéo e seu aspecto
emocional navida do paciente. N&o confundir com desquitados, separados e divorciados ou com estado civil.

Sonda —tubo deborracha, silicone ou outro material flexivel, que é colocado através de orificio natural ou artificial
paracomunicar érgdo interno com o melo exterior (sondavesica — bexiga; sonda naso-géstrica— estbmago, €tc).

Status vital do paciente — € ainformagao da qualidade de vida do paciente associada a informacéo da
evolucgdo da doenca.

Suprarenal —glandulalocalizada sobre os rins e responsavel pela producgéo dos corticdides no organismo.

T (tamanho do tumor) — representa no sistema TNM o tumor ou extensdo local do tumor primério,
segundo as seguintes opgdes: TO, T1, T2, T3, T4, TX eTis.

Tabela — forma usual de apresentacéo de dados. Quadro de dupla entrada em que sdo apresentados nas
células internas os dados referentes ao cruzamento das varidveis apresentadas na horizontal e vertical.

TAG 72.4 ou CA 72.4 — marcador tumoral para estdbmago, tubo digestivo, ovério e Utero.

TC — (vide tomografia computadorizada).

Tecido — forma abreviada de referir-se ao tecido 6sseo-conectivo.

Tecido 6sseo-conectivo (tecido ésseo-conjuntivo) — refere-se aos tecidos conjuntivo, subcuténeo e outros
tecidos moles, incluindo: aponeurose, artérias, bolsa sinovial, fascia, ligamentos, linféticos, muasculo, sindvia,
tenddo, bainha do tend&o, tecido adiposo, conectivo, fibroso, gorduroso e subcuténeo, vasos sangliineos e veias.
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Tema do ano — anualmente, por ocasi&o da elaboragdo do relatério anual, deve ser escol hido um determi-
nado tema, sobre o qual serafeita andlise mais detalhada.

Terapéutico — relativo atratamento.

Ter apias alter nativas — modalidades de tratamento ndo convencionais que séo utilizadas com finalidade
de tratamento associadas ou nao as terapias classicas. Fazem parte deste grupo a fitoterapia (uso de ervas),
acupuntura (uso de agulhas) e os florais de Bach (ervas).

Terceiro grau (curso superior) — para efeito de escol aridade, marca-se esta op¢do quando o paciente fez
curso de graduagdo (faculdade) mesmo que incompleto. As pessoas que fizeram pds-graduacéo (especializagéo,
mestrado, doutorado e pés-doutorado) também serdo incluidas nesta opcéo.

Terminologia técnica — linguagem comum a determinado campo de conhecimento, com significado es-
pecifico para os termos usados, que devem ser utilizados com critério, principalmente se houver palavra da
linguagem corrente cujo significado possa gerar confuséo.

Testes piloto — quando um determinado processo ou procedimento tiver sido estabelecido, antes da sua
implantacdo definitiva, deve ser exaustivamente testado em escala reduzida (teste piloto), para detectar e corri-
gir falhas néo previstas.

Testiculo — 6rgéo do aparelho genital masculino, localizado na bolsa escrotal, e responsavel pela produ-
¢ao das células reprodutoras masculinas, os espermatozéides.

TG — (vide tireoglobulina)

Tipo histol6gico — caracterizagdo da estrutura celular do tumor através de exame microscépico.

Tipo morfologico do tumor — caracterizacéo da estrutura celular do tumor através de exame microscopi-
co de tecido do tumor priméario ou de suas metéastases.

Tireoglobulina (TG) — marcador tumoral para céncer de tiredide.

Tiredide — glandula localizada na face anterior e inferior do pescoco, responsavel pela produgao dos
horménios tireoidianos.

Tis— usado no sistema TNM para especificar o Carcinomain situ.

TMO — (vide transplante de medula éssea ).

TNM — Classificagdo dos Tumores Malignos (itens 23 e 24) — Classificago utilizada para estabelecer o
grau de evolucéo da doenca (estadiamento), levando-se em consideragéo o tamanho do tumor primario (T), o
comprometimento ganglionar (N) e a ocorréncia de metastases (M).

Tocantins (TO) — estado situado naregido centro-oeste.

Tomogr afia computadorizada (TC) — exame executado com ou sem contraste, realizado no tomégrafo
computadorizado, tipo especial de aparelho de Raio-X, que gera um conjunto de imagens que sdo integradas
através de um programa de computador, gerando aimagem final. E muito usado para diagnostico e acompanha-
mento dos tumores de sistema nervoso central.

Topogr afia (localizacéo) — Localizagdo topogréfica do tumor em relagdo aos 6rgdos e sistemas do corpo
humano, utilizando os cddigos da CID-O. A informagao é anotada no item 19 — Localizagéo Topogréfica, ou
item 43 — L ocalizag&@o Priméria Provavel, da Ficha de Registro de Tumor, especificagéo dalocalizagéo do tumor
em relacé@o aos seguimentos corporais ou 6rgaos. Pode ser expressa através de codigo numérico da CID-O.

Toracocentese — pungdo de torax, por agulha, para esvaziamento de derrame pleural ou para coleta de
material para exame.

Toracotomia — cirurgia exploratoria da cavidade torécica.

Transplante de medula 6ssea (TM O) — modalidade terapéutica empregada no tratamento de neoplasias
gue acometam a medula éssea que € destruida e substituida por outra obtida de doador compativel. Apesar da
baixa freqliéncia, constitui um grupo especia de tratamento na instituicdo que necessita de complexa infra-
estrutura e que por sua relevancia merece destaque.

Tragqueostomia — abertura na parte anterior e inferior do pescogo, comunicando a traguéia com o meio
externo, para restabel ecer a respiracdo apos obstrugao total ou parcial do trato respiratdrio superior.

Tratamento — recursos utilizados para a cura, reducdo de seqiielas ou melhoria de sinais e sintomas
apresentados pelo paciente.

Tratamento anterior a vinda ao hospital — refere-se ao tratamento antineoplésico, especifico para o
tumor, que foi realizando antes da chegada do paciente ao hospital.

Tratamento antineoplasico — € o tratamento ministrado com o objetivo de cura ou redugdo do tumor
primario ou de suas metéstases. Nao sdo considerados os tratamentos sintomaticos, das complicacfes do trata-
mentos, de co-morbidades ou de complicagdes do préprio tumor.

Tratamento especifico — tratamento direcionado ao tumor ou suas metéstases com finalidade curativa
total ou parcial.

Tratamento inicial — primeiro tratamento antineopl&sico realizado. Se ndo houver especificacgéo, consi-
dera-se para os tumores solidos aquele tratamento realizado no periodo de quatro meses a contar da data do
diagnéstico. Para as leucemias o periodo basico de tempo € de dois meses, admitindo-se como excegdo se a
remissdo completa ou parcial é obtida no primeiro curso de quimioterapia, ou se o tratamento foi continuado
porque nenhuma resposta foi obtida.



Tratamento paliativo — tratamento realizado sem intencdo de cura, apenas para avaliar o sofrimento ou
prolongar avida.

Tratamento planegjado — esquema terapéutico programado para o paciente em fungao do tipo histol6gico
do tumor, de sua localizago, da extensdo da doenca e do estado geral do paciente.

Tratamento quimioter apico — aquele realizado como uso de medicamentos, cuja classificagdo farma-
colégica — com base no mecanismo de agéo, seja assim denominado. Em geral, esta escrito no prontuério a
indicagdo do tratamento e os respectivos nomes e dosagens das drogas. Os casos de divida, deverdo ser questi-
onados junto ao servi¢o de oncologia clinica, pediatria, hematologia ou de farmécia.

Tratamento realizado — terapéutica efetivamente ministrada ao paciente, em fun¢éo do que havia sido
programado e da resposta do paciente.

Tratamento recebido —tipo de tratamento que efetivamente foi ministrado ao paciente, desde o diagnos-
tico da doenca.

Tratamento recebido no hospital — conjunto de terapéuticas especificas para o tratamento do cancer,
que foram ministradas ao paciente desde sua chegada ao hospital, sem serem considerados os tratamentos reali-
zados em outras institui¢des, ou em consultérios particul ares.

Tratamento sintomatico — tratamento realizado para minorar ou extinguir algum sintoma, sem objetivo
de cura. Se foi realizado procedimento para retiradas de apenas algumas cél ulas neoplésicas como no caso da
paracentese e biopsiade massa tumoral, o procedimento ndo deve ser considerado como tratamento antineopl asico
especifico, pois apesar de ter removido células malignas, ndo atacou o sitio ou a proliferacéo de tais células,
sendo, portanto, sintomatico.

Tratamento subseqliente — sdo assim consi derados os tratamentos antineopl &si cos reali zados ap6s aque-
le que foi considerado como primeiro tratamento, sendo acompanhados através do Cartéo de Seguimento.

Treinamento do registrador — devera constar do treinamento o dominio das atividades administrativas e
derotinado RHC, asolicitagdo de prontuarios ao arquivo meédico, o arquivamento de fichas, ainclusdo de casos
nos bancos de dados, o resgate de informagdes, sendo também necessério o treinamento basico em informatica
e o conhecimento das rotinas administrativas do hospital.

Tubo digestivo — os drgéos do aparelho digestivo por onde passa o alimento sdo ocos, e formam um
conjunto composto de boca, esdfago, estdbmago e intestino, denominado de tubo digestivo.

Tumor (blastoma) —lesdo tumoral cujo comportamento biol 6gico podera ser maligno (cancer) ou benigno.

Tumor assincrénico — tumores multiplos que aparecem em momentos diferentes.

Tumor benigno — lesdo tumoral nédo classificada como maligna (cancer).

Tumor carcinéide — tumor maligno de tecido glandular.

Tumor classificado como malignos analiticos — sdo aqueles cujos pacientes chegam ao hospital com
possibilidades terapéuticas, e cujo tratamento inicial para o tumor é feito no hospital.

Tumor classificado como malignos ndo analiticos — sdo aqueles cujos pacientes chegam ao hospital
com o tratamento antineoplasico realizado; que comparecem apenas para complementacdo do tratamento com
alguma modalidade nado disponivel no hospital de origem, ou como a doenga em estado avangado sendo subme-
tidos apenas a tratamento sintomatico ou paliativo sem aintencdo de curé-lo da enfermidade.

Tumor com éareas de diferenciacéo celular — quando temos em um mesmo tumor areas que sejam clas-
sificadas em cédigos morfol 6gicos numericamente diferentes, deve-se usar 0 c6digo numericamente superior,
por ser mais especifico, para classificar o tumor.

Tumor com diagndstico clinico — tumores sem confirmag&o por exame citoldgico ou histoldgico, e que
foram considerados malignos com base no exame clinico, devendo ser classificados em relagéo a morfologia no
codigo M9990/3.

Tumor de Burkitt —tipo especial de linfoma.

Tumor de Wilms — tumor renal muito comum em criancas.

Tumor do adolescente — aquele que acomete pacientes que a data do diagndstico tem idade entre quinze
e dezoito anos (dezoito anos, onze meses e trinta dias).

Tumor germinativo — se desenvolve a partir das células primitivas das génodas (6rgdo precursor dos
ovarios e testicul os) sexualmente indiferenciados.

Tumor maligno “analitico” — casos de neoplasia maligna cujo tratamento antineoplésico inicial foi rea-
lizado no hospital, e cujas informac&o sdo cadastradas no banco de dados de forma completa, inclusive com
seguimento temporal.

Tumor maligno “nao analiticos” — casos de neoplasias malignas que chegam ao hospital com tratamen-
toinicial jarealizado ou sem possibilidades terapéuticas, dos quais sdo incluidas, nas bases de dados, apenas as
informacdes referentes a identificacdo do paciente e do seu tumor.

Tumor maligno (cancer) — patologia tumoral caracterizada pela proliferacéo celular descontrolada.

Tumor metastatico — tumor secundario ao tumor primario, cuja disseminacgéo se fez por via sangiiinea,
linfatica ou implante.

Tumor multicéntrico — tumor, com tipo morfolégico Unico, que por sua natureza tem aparecimento
simulténeo em vérios locais do organismo.

140



Tumor multifocal —sdo tumores distintos, separados, aparentemente sem continuidade com outros tumores
primarios originérios da mesma localizagdo primaria ou tecido. Sdo considerados tumores primarios mdltiplos.

Tumor multiplo (mais de um primario) — ocorréncia simultanea ou ndo, de tumores considerados pri-
marios independentes. Deve ser feita uma ficha para cada tumor, sendo que todas as fichas de um mesmo
paciente devem ter o mesmo nimero de registro, pois este nimero € Unico por paciente. O Ultimo digito do
nimero de registro identifica o tumor, sendo atribuido de forma cronoldgica (-1, -2...). Se os tipos histol 6gicos
sdo diferentes nos trés primeiros digitos do cédigo de morfol ogia, considera-se tumor primério multiplo, exceto
para tumores hematopoéticos e linfaticos.

Tumor multiplo duvidoso — quando o tumor primario for desconhecido, ou se houver divida sobre a
existéncia de mais de um tumor primario.

Tumor néo estadiavel — diz-se dos tumores malignos para 0s quais ndo existe estadiamento definido
pelo sistema TNM, ou outro especifico.

Tumor neuro ectodérmico periférico — (vide PNET).

Tumor notificavel — caso de neoplasia maligna que preenche os critérios para inclusdo nas bases de
dados do RHC.

Tumor pediétrico — aguel e que acomete paciente, que a data do diagndstico tem idade inferior a quinze
anos (quatorze anos, onze meses e 29 dias).

Tumor primario — corresponde a localizagéo topografica onde o tumor teve inicio. Um mesmo paciente
podera ter mais de um tumor primario, ou ter metéastases (tumor secundério) do tumor primério. Se um tumor de
mesma histologia for diagnosticado no mesmo sitio no periodo de até dois meses, considera-se como sendo o
mesmo tumor. Se 0 novo caso de mesma histologia for diagnosticado apds dois meses, considera-se um novo
tumor, se afastadas as possibilidades de metastase ou recidivalocal. Constitui excecéo a esta orientagdo, o cancer
de bexiga com tipo histol6gico carcinoma de células transicionais, SOE (M-8120); Carcinoma schneideriano (M-
8121); Carcinomade célulastransicionaisfusiformes (M-8122) e o Carcinoma papilar de célulastransicionais (M-
8130). Também deve ser considerado como Unico primério, o diagndstico de carcinomain situ e cancer invasor, em
mesma topografia, mesmo que os diagnosticos tenham interval o superior a dois meses — considera-se recidiva

Tumor primario desconhecido — em alguns pacientes ndo € possivel determinar com preciséo o local
onde o tumor iniciou, usa-se C80.9 (localizagdo priméria desconhecida).

Tumor primario multiplo — mais de um tumor podem ocorrer, simultaneamente ou nao, em diferentes
localizagbes de um mesmo 6rgdo ou em diferentes 6rgéos, com a mesma histologia ou néo.

Tumor sem exame microscopico — tumor cujo diagnostico foi feito em bases clinicas, devendo ser codi-
ficado para morfologia com o cédigo M9990/3.

Tumor com exame microscopico desconhecido — tumor com diagnoéstico estabelecido por exame
histopatol 6gico, cujo laudo com especificacdo da morfologia é desconhecido, deve ser codificado com M8000/
3 paramorfologia.

Tumor simultaneo (sincrénicos) — assim considerados aquel es que aparecem ao mesmo tempo, sendo
diagnosticados com intervalo de até dois meses.

Tumor sincrdnicos — (vide tumor simultaneos).

Tumorectomia — cirurgia para retirada de massa tumoral .

TX —siglausada no sistema TNM para avaliar o tamanho do tumor, quando o tumor primario ndo pode
ser avaliado.

UICC —Uniéo I nternacional Contra o Cancer —organismo internacional vinculada a organizagio mun-
dial da saude responsavel pela elaboracéo do sistema TNM para estadiamento de tumores.

Ultra-sonogr afia (exame de ultra-som) — exames de imagem realizados com o emprego de equipamentos
de ultra-som, sem utilizacdo de radiacéo ionizante. Seu uso € particularmente freqliente na avaliacéo da cavida-
de abdominal.

Unido I nternacional Contra o Cancer — (vide UICC).

Unié&o livre — pacientes que vivam maritalmente, sem mudancga no estado civil. Registrar a op¢éo 1 no
item 36).

Unidade de inter nacbes — parte do hospital dedicada ao atendimento de pacientes que necessitam per-
manecer no hospital sob constante observacéo, ndo podendo retornar ao seu domicilio.

Uria — sufixo relativo a urina.

US — (vide ultra-sonografia).

Uso de codificagdes — deve ser feito com a finalidade de uniformizar os procedimentos e possibilitar o
resgate e a comparacéo de dados, deve-se adotar as codificacdes e as orientagdes aceitas internacional mente,
feitas as devidas adaptacdes a realidade do Hospital.
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Uter o — 6rgao do aparel ho reprodutor feminino, localizado na parte inferior e central do abdémen, entre
abexiga e o reto, tendo sua parte inferior — 0 colo — se comunicando com o exterior através da vagina.

Validagdo — tornar valido, assegurar que sdo verdadeiros.

Validagdo do banco de dados — complementada a etapa de cadastro de casos e inclusdo nos bancos de
dados, realiza-se uma série de verificagbes com o objetivo de reduzindo substancialmente a possibilidade de
erros e assegurar que os dados séo verdadeiros e que podem ser liberados para consultas.

Valor normal — (vide valor de referéncia).

Valores — séo 0s pontos positivos de um grupo de pessoas ou servico, que devem ser reforgados.

Valoresdereferéncia (valor normal) — séo os val ores encontrados na popul agcdo sadia, que ndo apresen-
te a doenca em estudo, quando se testa um determinado exame. Antigamente era chama do valor normal.

Verifica¢8o dos dados—ao concluir aentrada de informagdes no banco de dados, deveréo ser executados
uma série de verificacdes destes dados para garantir que todas as fichas foram cadastradas, que ndo ha cadastro
em duplicidade, e que as informagdes do banco de dados estdo corretas.

Vias biliares — condutos intra-hepaticos responsaveis pelo transporte da bile para a vesicula biliar.

Visdo estratégica — cenério que se acredita seréd verdadeiro num prazo de cinco anos.

Vilvo — aquel es pacientes que apos a morte do parceiro (casado ou unido livre) tenha permanecido sozi-
nho, sem assumir novo estado marital, dever&o ter o estado conjugal atual preenchido com aop¢éo vilvo (opgdo
4 do item 36), pois o item se refere a estado conjugal e ndo a estado civil.

Vivo, com cancer — esta opcao é utilizada na avaliagdo do estado da doenca para fins de seguimento dos
casos analiticos, quando se dispde o paciente est4 vivo e continua com a doenga, independente do grau de
evolucdo da mesma.

Vivo, sem céncer — marca-se esta op¢do quando na avaliagdo do estado da doenca, para fins de segui-
mento dos casos analiticos, dispbe da informagdo que o paciente esta vivo e sem evidéncia de presenca da
doenca.

Vivo, SOE — utiliza-se esta opcéo na avaliagdo do estado da doenca para fins de seguimento dos casos
analiticos, quando se dispde apenas da informagéo de que o paciente esta vivo, sem avaliagdo de que a doenca
esteja presente ou ausente.

VMA — (vide Acido vanil-mandélico).

X — usado para preencher o campo da CID, CID-O e TNM, quando ndo se dispde da informac&o.

Whitmore-Jewett — classificag@o para estadiamento dos tumores de prostata.
Wilms (tumor de) — (vide Tumor de Wilms).
Work formulation — classificag8o para estadiamento das leucemias.

Zetaplastia — técnica cirtrgica empregada em cirurgia plastica e dermatol 6gica.
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Nome do Hospital FICHA DE REGISTRO DE TUMOR

CASO ANALITICO ITENS OBRIGATORIOS
[ l1sim [ 2. Nao

01. N° DO PRONTUARIO HOSPITALAR

02. N° DE REGISTRO NO RHC

03. NOME ‘

g 04. SEXO 08. RACA / COR 11. PROCEDENCIA
% | J 1. mascutino [_] 2.Feminino [_] 3.ignorado (1. Branca |4 parda ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ H H ‘
'S D 2. Preta D 5. Indigena
g 05, IDADE ED] (3 amarela [ T9. sem Informagdo ~ 12. CLINICA DE ENTRADA
_8 09. GRAU DE INSTRUCAO Dj
[@ 06-DATA DE NASCIMENTO [ J1. Anaifabeto [ ] 4. 20 Grau comp. 13. CLINICA DO 1° ATENDIMENTO
18 | | L [ J2. 19 6rau incomp. [_1 5. nivel superior Dj
8 [ 13,19 6rau comp. 19, sem informagao .
= . 14. REGISTRO DE IDENTIFICACAO CIVIL
= 10. OCUPAAO CPF /CARTAO DO SUS
(@ 07. LOCAL DE NASCIMENTO \ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
S
15. DATA DA 1° CONSULTA 29. ESTADO DA DOENCA AO FINAL DO 10
23. TNM TRATAMENTO NO HOSPITAL

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ [ J1. sem Evidncia da Doenga (Remisséo Completa)

24, pTNM Djj 2. Remisso Parcial

16. DATA DO DIAGNOSTICO : ) . . HE Doenca Estavel
25. LOCALIZAGAO DE METASTASE A DISTANCIA B
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ D4. Doenca em Progressdo
- ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ DS. Fora de Possibilidade Terapéutica
a , (6. opito
[ofl 17. DIAGNOSTICO E TRATAMENTO ANTERIORES
5= [ 1. sem Diag. / Sem T (g, Nao se Aplica
= oem Dlag. fsem et 26. DATA DE INICIO DO 1° TRATAMENTO NO "o, sem Informagéo
(@) D 2. Com Diog. / Sem Trat. HOSPITAL
g D 3.Com Diog. / Com Trat. 30. DATA DO 0BITO
=8 [ | 4. outros | | | ‘ |
2 [ | 5 sem informa . ) : | | ]
(@) - 56m Informagao 27. PRINCIPAL RAZAO PARA NAO REALIZAGAQ DO
& , 1° TRATAMENTO NO HOSPITAL 31. CAUSA IMEDIATA DA MORTE
IS 8. BASE MAIS IMPORTANTE DO DIAGNOSTICO [ 1. Recusa do Tratamento D:D D
S [ J'1. Exame clinico e /ou Patologia Clinica |_|2. Doencas Avancadas, falta de condices clinicas .
o | 2 Exames por Imagem [ 13. outras Doengas Associadas 32. CAUSA BASICA DA MORTE
\Q [ 3. endoscopia 1. Abandono de Tratamento l:l:l:‘ D
9 D 4. Cirurgia Exploradora/ Necropsia D5. Complicagdes do Tratamento °
% (s Citologia ou Hematologia [ 6. Obito 33. SEGUIMENTO
= [T 6. Histologia da Metastase (17, outras [ ] 1.sim
. . o I
% (1 7. Histologia do Tumor primério I8, Nao se aplica [ ]2 Nao
= 9. sem nformagao [Jo. sem tnformagao 34. CODIGO DO REGISTRADOR Dj
(0] 19. LOCALIZACZ\O DO TUMOR PRIMARIO
On 28. PRIMEIRO TRATAMENTO RECEBIDO NO
e D:‘j D HOSPITAL 35. DATA DO PREENCHIMENTO DA FICHA
8 D 1. Nenhum
D 20.TIPO HISTOLOGICO D 2.Cirurgia ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
@©

l:l:‘:D/D D 3. Radioterapia

) [ Ja. Quimioterapia
21. MAIS DE UM TUMOR PRIMARIO D 5, Hormonioterapia

1. Nao 2.Sim . Duvidoso )
D D l:b D 6. Transplante de Medula Ossea

D 7. Imunoterapia
22.(a) ESTADIAMENTO DS Outros
D 9. Sem Informagéo

22.(h) OUTRO ESTADIAMENTO
(para <18 anos) Dj ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
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ITENS OPCIONAIS

36.ESTADO CONJUGAL ATUAL

D 1. Casado

D 2. Solteiro

D 3. Desquitado/separado/divorciado
D 4. Vilvo

D 9. Sem Informacdo

37. DATA DA TRIAGEM

38. HISTORICO FAMILIAR DE CANCER
T 1. sim
(12, Nao

D 9. Sem Informacéo

39. ALCOOLISMO

[ 1. sim

[ 2. Nao

D 8. Nao se aplica
D 9. Sem Informagéo

40. TABAGISMO

[ ]1.sim

[ ]2 Nao

[ ]8. Nao se aplica

[ ]9.sem Informacdo

41. ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO
[ 1sus

[ 12 Nao suUs

D 3. Veio por conta prépia

D 9. Sem informacéo

D
—
o]
o
w
w
D
0
[
(381
=
—
(=]
y—
—

[1°]
-
(=
D
o
[an)]

42, EXAMES RELEVANTES PARA O DIAGNOSTICO
E PLANEJAMENTO DA TERAPEUTICA DO TUMOR

D 1. Exame Clinico e Patologia Clinica
D 2. Exames por Imagem

D 3. Endoscopia e Cirurgia Exploradora
D 4. Anatomia Patoldgica

D 9. Sem Informagéo
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43. LOCALIZAGAO PRIMARIA PROVAVEL

HEEN

44, LATERALIDADE
L] 1. Direita
D 2. Esquerda
D 3. Bilateral
D 8. Néo se aplica
D 9. Sem Informacéo
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Informagdes sobre: a Doenca, Tratamento, Obito e Registro hospitalar

do Paciente

Nome do Hospital

N° DO PRONTUARIO HOSPITALAR

N® DE REGISTRO NO RHC

FICHA DE SEGUIMENTO

ENDEREGO: Rua / N° 0

SEEEEE R
BAIRRO:

HEEEEE R

CIDADE: UF: TELEFONE: CEP:

L e PR PR

’T\‘GﬁgR DATA DO 1° DIAGNOSTICO LOCALIZACAO TERMINAL PRIMARIA TIPO HISTOLOGICO

il

il

il

1]

N

CODIFICAGAO DAS INFORMACOES:
FONTE DA INFORMACAO

1. Consulta Médica

2. Consulta outro profissional

da saude

3. Carta ou telegrama

4. Telefonema

5. Visita domiciliar
6. Qutro

9. Sem informagéo

ESTADO DA DOENCA
1. Vivo, sem cancer
2. Vivo, com cancer
3. Vivo, SOE

4. Obito, sem cancer
5. Obito, com cancer
6. Obito, SOE

9. Sem informagéo

QUALIDADE DE SOBREVIDA
1. Muito grave (acamado)
2. Severamente incapacitado

3. Alguma incapacidade
4. Ativo, com sintomas
5. Bem, sem queixas

8. N&o se aplica

9. Sem informagéo

TRATAMENTO

1. Nenhum

2. Cirurgia

3. Radioterapia

4. Quimioterapia

5. Hormonioterapia

6. Transplante de Medula Ossea
7. Imunoterapia

8. Qutros

9. Sem informagéo
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ANO DE DATA DA DATA DO RESGATE FONTE DA ESTADO QUALIDADE | TRATAMENTO | METASTASE DATA DA
SEGUIMENTO IDENTIFICAGAQ PELO REGISTRDOR INFORMACAO | DA DOENGA | DE SOBREVIDA A DISTANCIA RECIDIVA
DO EVENTO
10 ANO /] /| HEN [
OBSERVAGOES:
A A N | | INRRIA
OBSERVAGOES:
pa0 | N | | | L
OBSERVAGOES:
ewo | || | | | L
OBSERVAGOES:
em0 | [ /1 | | | L
OBSERVAGOES:
VIDE VERSO>



CODIFICACAO DAS INFORMAGOES:

FONTE DA INFORMACAO ESTADO DA DOENGA QUALIDADE DE SOBREVIDA TRATAMENTO
1. Consulta Médica 1. Vivo, sem cancer 1. Muito grave (acamado) 1. Nenhum
2. Consulta outro profissional 2. Vivo, com cancer 2. Severamente incapacitado 2. Cirurgia

da satde 3. Vivo, SOE 3. Alguma incapacidade 3. Radioterapia
3. Carta ou telegrama 4. Obito, sem cancer 4. Ativo, com sintomas 4. Quimioterapia
4, Telefonema 5. Obito, com cancer 5. Bem, sem queixas 5. Hormonioterapia ,
5. Visita domiciliar 6. Obito, SOE 8. Nao se aplica 6. Transplante de Medula Ossea
6. Outro 9. Sem informaco 9. Sem informagéo 7. Imunoterapia
9. Sem informacdo 8. Outros

9. Sem informagéo
ANO DE DATA DA DATA DO RESGATE FONTE DA ESTADO QUALIDADE | TRATAMENTO | METASTASE DATA DA
SEGUIMENTO |  IDENTIFICAGAO PELO REGISTRDOR INFORMAGAO | DA DOENGA | DE SOBREVIDA A DISTANCIA RECIDIVA
DO EVENTO

77 ANO [ [ /]
OBSERVAGOES:

wuo | g ;o | | | L
OBSERVAGOES:

L VA ;o | | | L
OBSERVAGOES:

wwo | | ;o | | | I,
OBSERVAGOES:
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ANEXO N° 3

Os Registros Hospitalares de Cancer coletam informac6es a respeito do estadiamento clinico
e patolégico do tumor, no momento do diagndstico.

Aconselha-se 0 uso do TNM da UICC, contudo, algumas instituicbes empregam outros siste-
ma de estadiamento, que devem ser cadastrados, para que ndo se perca a informagao.

Na Gltima edicdo do TNM (52 edicdo), foram incorporadas varias regras de compatibilizagao
entre outros estadiamentos e o TNM.

LINFOMAS DE HODGKIN ANN ARBOR

E utilizada tanto para o estadiamento dos Linfomas Hodgkin e ndo-Hodgkin.

ESTADIO | Comprometimento de uma unica cadeia linfonodal (), ou comprometimento de um Gnico
6rgéo ou local extralinfatico (l.).

ESTADIO Il Comprometimento de duas ou mais cadeias linfonodais do mesmo lado do diafragma (11), ou
comprometimento localizado de um Gnico 6rgéo, ou local extralinfatico, e uma ou mais cadeias linfonodais
do mesmo lado do diafragma (ll)).

ESTADIO 11l Comprometimento de cadeias linfonodais em ambos os lados do diafragma (lIl), que pode
ser acompanhado por comprometimento localizado de um Unico 6rgdo ou local extralinfatico (ll1), ou
comprometimento do bago (lll;), ou comprometimento em ambos (lll,,).

ESTADIO IV Comprometimento difuso (multifocal) de um ou mais 6rgédos extralinfaticos, com ou sem
comprometimento linfonodal; ou comprometimento isolado de um 6rgdo extralinfatico com comprometi-
mento linfonodal a distancia (n&o-regional).

SINTOMAS Cada estadio deve ser dividido em A ou B, de acordo com a auséncia ou presenca dos
seguintes sintomas:

+ Perda de peso de mais de 10%, de causa inexplicavel, nos seis meses anteriores ao primeiro atendimento.
¢ Febre inexplicavel, com temperatura acima de 38° C.

+ Sudorese noturna.

Comprometimento hepatico é sempre considerado como doenga extralinfatica difusa (Estadio IV).
Comprometimento pulmonar quando limitado a um lobo ou extensdo peri-hilar associada com linfadenopatia
homolateral, ou derrame pleural unilateral com ou sem comprometimento pulmonar, porém com linfa-
denopatia hilar, sédo considerados como doenca extralinfatica localizada.

LINFOMAS NAO HODGKIN ESTADIAMENTO DE MURPHY (St.JUDE)

ESTADIO | Um Gnico tumor extranodal ou uma Gnica area anatémica nodal, excluindo o mediastino e o

abddmen.

ESTADIO Il Um Gnico tumor extranodal com comprometimento nodal regional.

« Tumor primario intestinal ressecado completamente (macroscopicamente), com ou sem envolvimento de
linfonodos mesentéricos associados.

* No mesmo lado do diagfragma:

A Duas ou mais &reas nodais.

B Dois tumores extranodais com ou sem envolvimento linfonodal regional.

ESTADIO Il Ambos os lados do diafragma:

A Dois tumores extranodais.

B Duas ou mais areas nodais.

+ Todos os tumores intratoracicos (mediastinal, pleural, timico).

« Tumor primario abdominal disseminado.

« Qualquer tumor paraespinal ou epidural.

ESTADIO IV Qualquer tumor com comprometimento inicial de Sistema Nervoso Central ou Medula Ossea
(< 25% de infiltracdo).
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LINFOMAS NAO HODGKIN WORKING FORMULATION (WF)

BAIXO GRAU DE MALIGNIDADE

A Linfoma linfocitico de linfocitos pequenos

Compativel com leucemia linféide cronica

Plamocitéide

B Linfoma folicular predominantemente de pequenas células clivadas
Com éreas difusas ou com esclerose

C Linfoma folicular misto de pequenas células clivadas e grandes células
Com éreas difusas ou com esclerose

GRAU INTERMEDIARIO DE MALIGNIDADE

D Linfoma folicular predominantemente de grandes células
Com é&reas difusas ou com esclerose

E Linfoma difuso de pequenas células clivadas

Com esclerose

F Linfoma difuso misto, de pequenas e grandes células

Com esclerose, ou com componente de células epitelidides

G Linfoma difuso de grandes células

De células clivadas, de células ndo-clivadas, ou com esclerose

ALTO GRAU DE MALIGNIDADE

H Linfoma de grandes células, imunoblastico

Plasmocitdide, de células claras, polimorfo e com componente de células epitelidides
| Linfoma linfobl&stico

De células convolutas, de células n&o-convolutas

J Linfoma de pequenas células ndo-clivadas tipo Burkitt, ou com areas foliculares

MISCELANEA

Composto

Micose fungdide
Histiocitico verdadeiro
Plasmocitoma extramedular
Né&o-classificado

Outros

NEUROBLASTOMAS SISTEMA DE EVANS & D’ANGIO

ESTADIO | Tumor limitado ao 6rgéo ou estrutura de origem.
ESTADIO |, Pacientes que seriam classificados nos estadios | ou Il, com metastases limitadas a um ou
mais dos seguintes locais: figado; pele ou medula 6ssea (sem evidéncia de metastase 6ssea), em pacientes
menores de um ano de idade.
ESTADIO |l Tumores que se estendem além do 6rgéo ou estrutura de origem, sem cruzar a linha mediana.
Os linfonodos homolaterais podem estar comprometidos.
Observacdo Os tumores que apresentam extensdo intra-espinhal sdo considerados estadio Il, a
ndo ser que a por¢ao paravertebral cruze a linha mediana, quando entdo o estadio sera o Ill.
ESTADIO Il — Tumores que se estendem em continuidade, além da linha mediana, podendo haver com-
prometimento de linfonodos regionais bilateralmente.
ESTADIO IV Metéstases comprometendo esqueleto, medula éssea, 6rgéos, tecidos moles ou linfonodos a
distancia.

PROSTATA WHITMORE = JEWET

ESTADIO A1 Tumor achado incidentalmente em uma Ressec¢do Transuretral de Prostata (RTU),
correspondendo a < 5% do tecido ressecado.

ESTADIO BO Tumor n&o palpavel, identificado por meio da elevagdo dos valores do PSA sérico.
ESTADIO B1 Tumor envolvendo metade do lobo ou menos; envolvendo mais que metade do lobo, desde
gue acometendo um unico lobo.

ESTADIO B2 Tumor envolvendo ambos os lobos.

ESTADIO C1 Extensdo extracapsular unilateral; extensdo extracapsular bilateral ou tumor invadindo uma
ou ambas as vesiculas seminais.

ESTADIO D Envolvimento regional ou disseminado.

152



COLO DE UTERO
FIGO e FEDERAC}AO INTERNACIONAL DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

ESTADIO 0 Carcinoma in situ; carcinoma intra-epitelial.

ESTADIO | Carcinoma confinado ao colo.

ESTADIO IA Carcinoma invasivo, identificado, apenas pela microscopia.

ESTADIO IB Les&o clinica confinada ao colo ou lesdo pré-clinica maior que IA.

ESTADIO |l Carcinoma estendendo-se abaixo do colo, mas sem extensdo pela parede pélvica.

ESTADIO IIA Sem envolvimento parametrial.

ESTADIO 1B Envolvimento parametrial evidente.

ESTADIO IIl Carcinoma estendendo a parede pélvica.

ESTADIO IlIA Sem extensdo da parede pélvica, mas envolvendo o 1/3 inferior da vagina.

ESTADIO IIIB Extensdo na parede pélvica, ou hidronefrose, ou rim ndo funcionante.

ESTADIO IV Carcinoma envolvendo abaixo da pelve verdadeira, ou com envolvimento clinico da mucosa
da bexiga ou reto.

ESTADIO IVA Envolvimento e crescimento nos 6rgéos adjacentes.

ESTADIO IVB Envolvimento a 6rgéos distantes.



ANEXO N° 4

As solicitacbes de levantamento de dados das bases do RHC devem ser feitos sempre por escrito,
em formulario proprio, com especificacdo da solicitacdo, critérios de selecdo dos casos, periodo a
ser pesquisado, identificacdo do solicitante e servico ou instituicdo a qual esta vinculado.

Para residentes, estagiarios e pessoas com vinculo temporario ao Hospital, devera ser aposto na
solicitagcdo a autorizacdo do Chefe da Clinica, do Diretor Clinico ou do Diretor Geral do Hospital,
liberando o uso da informacéo, para assegurar o uso adequado da informacéo e a citacdo da
fonte de dados.

Por ocasido da entrega do levantamento respectivo solicitante, sera exigido a assinatura do Termo
de Compromisso, no qual estdo explicitas as limitacdes no uso das informacdes e a obrigatoriedade
de citacdo da fonte dos dados.

Deve-se, ainda, estar atento para a necessidade de atender as rotinas estabelecidas pelas Comis-
sbes de Etica, Cientifica e de Prontuario de cada hospital.
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HOSPITAL
REGISTRO HOSPITALAR DE CANCER

SOLICITACAO DE INFORMACOES POR FUNCIONARIOS

Solicitagdo N©° /200

Solicito informagdes a respeito dos pacientes cadastrados no Registro Hospitalar de Céancer.

PERIODO SOLICITADO (anos): a

TOPOGRAFIA:

CRITERIOS PARA SELECAO DE CASOS (descrever os aspectos desejados ou indesejaveis para sele¢do dos
casos):

TRABALHO A SER REALIZADO:

SOLICITANTE:

SERVICO:

CIDADE, de de 200

Assinatura e identificacdo do solicitante

Observacdo: A citacdo da fonte deverd ser feita da seguinte maneira:

Fonte: Registro de Cancer do Hospital




HOSPITAL
REGISTRO HOSPITALAR DE CANCER

SOLICITACAO DE INFORMACOES POR RESIDENTES E ESTAGIARIOS

Solicitagdo N° /200

Solicito informacBes a respeito dos pacientes cadastrados no Registro Hospitalar de Cancer.

PERIODO SOLICITADO (anos): a

TOPOGRAFIA:

CRITERIOS PARA SELECAO DE CASOS (descrever os aspectos desejados ou indesejaveis para selecdo dos
casos):

TRABALHO A SER REALIZADO:

SOLICITANTE:

SERVICO:

CIDADE, de de 200

Assinatura e identificacdo do solicitante

AUTORIZACAO DE LIBERACAO DAS INFORMACOES

Autorizo a liberacdo das informacBes correspondentes a solicitacdo acima.

CIDADE, de de 200

Chefe do Servigo de

Observagéo: A citacdo da fonte devera ser feita da seguinte maneira:

Fonte: Registro de Cancer do Hospital
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HOSPITAL
REGISTRO HOSPITALAR DE CANCER

SOLICITACAO DE INFORMACOES FUNCIONARIOS CEDIDOS, APOSENTADOS
E PROFISSIONAIS EXTERNOS AO HOSPITAL

Solicitagdo N©° /200

Solicito informagdes a respeito dos pacientes cadastrados no Registro Hospitalar de Céancer.

PERIODO SOLICITADO: a

CRITERIOS PARA SELECAO DE CASOS (descrever os aspectos desejados ou indesejaveis para sele¢do dos
casos):

UTILIZACAO A SER DADA AS INFORMAGCOES:

SOLICITANTE:

ORIGEM:

CIDADE, de de 200

Assinatura e identificacdo do solicitante

AUTORIZACAO DE LIBERACAO DAS INFORMACOES

Autorizo a liberagdo das informagdes correspondentes a solicitagdo acima.

CIDADE, de de 200

Diretor do Hospital

Observagdo: A citagdo da fonte devera ser feita da seguinte maneira:

Fonte: Registro de Cancer do Hospital

157



HOSPITAL
REGISTRO HOSPITALAR DE CANCER

TERMO DE COMPROMISSO

Referéncia: Solicitagdo N° /200

Estou ciente de que as informacBes que estou recebendo do Registro Hospitalar de Cancer perten-

cem ao acervo do Hospital , € devem ser utilizadas em acordo com os critérios de pesquisa

cientifica, de sigilo médico e éticos, resguardados o sigilo e os direitos dos pacientes.

Os dados provenientes de relatdrios deverdo ter a correspondente citacdo nas referéncias bibliogra-
ficas, nos padrdes estabelecidos pela ABNT, cujo exemplo esta abaixo:

Brasil. Ministério da Salde, Instituto Nacional de Céncer. Registro Hospitalar de Cancer: Dados das
Unidades Hospitalares do INCA — 1992. Rio de Janeiro: Pro-Onco, 1994. 77p.

Para as informacdes liberadas diretamente pelo Registro de Céncer, a citacdo deve ser:

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer do Hospital

A publicacdo de dados por profissionais externos ao Hospital sO podera ser feita

mediante autoriza¢do expressa da dire¢cdo do Hospital

CIDADE, de de 200 .

assinatura matricula / identidade
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