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Apresentacao

O Instituto Nacional de Cancer — INCA e a Secretaria de Vigilancia em Saide - SVS,
juntamente com atores governamentais e ndo governamentais, vém envidando esforgos para
aprimorar a politica de prevengdo e vigilancia do cancer e de seus fatores de risco, visando reduzir
a incidéncia e a mortalidade por neoplasia maligna e melhorar a qualidade de vida da populagio.

Os registros de cancer se constituem em um conjunto de informagdes sistematizadas sobre
o comportamento da doenca, suas caracteristicas e tendéncias, com objetivo de apoiar o
monitoramento e a avaliagio das agdes de controle, e a pesquisa epidemiolégica em céncer. A
importancia destes sistemas de informagfio foi evidenciada na Resolugdo sobre Prevencgido e
Controle do Cancer, aprovada pela 58 Assembléia Mundial de Saide da OMS de 2005 e
reafirmada pelo Ministério da Saide através da publicagio da Portaria n° 2607/GM de 28 de
dezembro de 2005, que instituiu com recursos do Teto Financeiro de Vigilancia em Saide
incentivo financeiro para custeio das atividades desenvolvidas pelo Registro de Cancer de Base
Populacional - RCBP.

O INCA, através de Coordenagiio de Prevengdo e Vigildncia (CONPREV), e a SVS,
através de Coordenagiio Geral de Vigildncia de Agravos e Doengas Néo Transmissiveis
(CGDANT), tém desenvolvido vérias agdes de estimulo e apoio para o aprimoramento dos
registros de cancer no Brasil, com atividades voltadas para a formagio de registradores, produgio
de material didatico especifico, desenvolvimento de facilidades operacionais, intercimbio técnico-
cientifico nacional e internacional, assim como para a publicagdo e divulgagéo das informagSes
produzidas.

Dentro deste processo de consolidagdo e estruturagio das informagSes sobre cancer,
destaca-se a presente publicagio, cohforme previsto na Portaria 2607/GM, que de fato constitui-se
como importante instrumento, que tem como objetivo padronizar as normas técnicas operacionais
de funcionamento dos RCBP, elaborado a partir da troca de experiéncias ¢ da contribui¢do de
diversos profissionais que se dedicam a este trabalho hé varios anos.

O INCA ¢ a SVS, cientes de seu papel na consolidaggo do sistema, pdem & disposi¢do dos
RCBP e de seus profissionais e coordenadores, este Manual de Rotinas e Procedimentos, €
recomendam que ele seja amplamente utilizado, contribuindo assim para uma melhoria

permanente da informag3o sobre o cancer no Brasil.
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Introducao

Os objetivos de um registro de cancer sdo coletar, analisar e classificar informagdes de
todos os casos novos de cancer, a fim de produzir estatisticas confidveis da ocorréncia de cancer
em uma populagio definida e oferecer uma estrutura organizada para estabelecer e controlar o
impacto que o céncer apresenta na comunidade EM que o registro atende.

: A utilizacdo dp normas e recomendagdes feitas pela Organizacdo Mundial de Satde - OMS
e pela Agéncia Internacional para Pesquisa sobre o Cancer — IARC, visando a implantagcdo de
Registros de Céncer de Base Populacional — RCBP, vem, entre outros motivos, garantir a
qualidade e a comparabilidade das informagdes, prop6sito de todos os organismos que se dedicam
ao estudo dessa doenga.

Registrar casos de cincer ¢ uma tarefa dificil nos paises em desenvolvimento, face a falta
de pessoal e de recursos necessirios para tal propésito. Os problemas de identificagdo de
pacientes, abrangéncia na coleta e na defini¢do de casos na populagio de referéncia sdo de dificil
solugdo e o risco de distor¢des esta sempre presente.

No Brasil, hoje, existem dados publicados de 19 RCBP, estando estes registros distribuidos
da seguinte forma: Regido Norte - Belém (Pard), Manaus (Amazonas), Palmas (Tocantins);
Regido Nordeste — Aracaju (Sergipe), Fortaleza (Ceara), Jodo Pessoa (Paraiba), Natal (Rio Grande
do Norte), Recife (Pernambuco), Salvador (Bahia); Regido Centro-Oeste - Campo Grande (Mato
Grosso do Sul), Cuiabid (Mato Grosso), Goiania (Goids), e Brasilia (Distrito Federal); Regido
Sudeste — Campinas e S3o Paulo (Sdo Paulo), Vitdria (Espirito Santo), Belo Horizonte (Minas
Gerais); Regido Sul - Porto Alegre (Rio Grande do Sul) e Curitiba (Parand). Esses registros
representam uma importante fonte de dados sobre a incidéncia do cincer no Brasil,
correspondente a cerca de 34 milhdes de habitantes ou 18,7 % da populagdo brasileira. Esses
dados permitem comparar a magnitude da doenga entre as diferentes regides brasileiras € outros
paises.

Nesse sentido, compreendendo a importincia que um RCBP tem para delimitar, definir,
monitorar € avaliar politicas publicas para preven¢dio e controle do céncer, percebe-se a
necessidade de manter os RCBP operando e publicando informagbes padronizadas, de boa
qualidade e de forma continua. " :

No contexto descrito, a elaboragdo desse manual de normas e procedimentos surge como
instrumento fundamental e tem como objetivo assegurar que a coleta de dados dos RCBP seja

feita de forma correta, com boa quaiidade e de forma ininterrupta.
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Nesse manual, serfio descritos os procedimentos recomendados para a operagdo de um
RCBP, alguns dos itens abordados fazem referéncia a planejamento de um registro de céncer;
critérios a serem desenvolvidos na selegdo e cadastramento de fontes notificadoras, procedimentos
na coleta de dados, e métodos apropriados para analise e apresentagdo dos resultados do registro.

Vale ressaltar que os procedimentos descritos sdo baseados nas normas de padronizacéo
recomendadas pela Agéncia Internacional para a Pesquisa sobre o Céancer - IARC, ¢ na
experiéncia acumulada ao longo dos anos por profissionais que se dedicam ao trabalho de

registros de cancer, tanto de base hospitalar como de base populacional.
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1 - Planejamento e elaboragdo dos instrumentos de apoio ao

registro
1.1- Equipe técnica do registro

A equipe é composta por um coordenador e pelo nimero de registradores necessario para o
bom desempenho das atividades no RCBP. Para subsidiar a defini¢do do nimero de registradores
que devera compor a equipe técnica do RCBP, recomenda-se a utilizagdo de um destes

indicadores:

e Pelo menos 1 (um) registrador para cada 500.000 habitantes;

e Pelo menos 1 (um) registrador para cada 5.000 casos coletados por ano.

Ao coordenador, caber4 a fungio de administrar, definir e atribuir 4 sua equipe todas as
atividades de trabalho que serio desempenhadas no registro, tanto de carater técnico como
administrativo, bem como também aos membros da comissdo assessora, que em determinados
momentos, estejam desempenhando alguma atividade pertinente ao registro.

O coordenador sera responsavel pelo processo de consolidagdo dos dados coletados pelo
registro, assim como pela publica¢go e divulgagdo das informagdes. Para que o coordenador possa
desenvolver as suas atribuigdes com exceléncia, se faz necessirio o seu aperfeicoamento
constante. Este aperfeigoamento devera ser feito na forma de participagdo em reunides e encontros
cientificos, cursos na area de saide publica e outros treinamentos que possam Ser aplicados ao
trabalho do registro.

A coordenagio do registro devera ser desempenhada preferencialmente por um
profissional da 4rea da saide, que tenha interesse em atividade de registro e epidemiologia do
cancer, e disponibilidade de carga horaria minima de 10 horas semanais dedicadas as atividades
no RCBP. Caber4, também, ao coordenador do registro, definir um substituto para situag¢des em
que 0 mesmo necessitar se ausentar de suas atividades. O quadro I apresenta um resumo das
atividades e atribuigdes do coordenador do RCBP.

Aos registradores, cabera o trabalho de coleta ativé em todas as fontes notificadoras do
RCBP, nas quais serdo identificados todos os tumores malignos diagnosticados no ano em que foi
definido para colefa de dados. Serfio também atribui¢des dos registradores a manutengéo,

integridade e consisténcia dos dados coletados pelo registro, assim como os devidos cuidados com
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todos os seus instrumentos de trabalho. A ocorréncia de qualquer fato ou uma nova situagéo que o
mesmo venha a se deparar na sua rotina de trabalho, ndo prevista nesse manual, deverd ser
documentada no “Livro de Ocorréncias”, para que a mesma seja avaliada nas reunides semanais
com o coordenador. O livro de ocorréncias serd também fonte de consulta, enquanto o manual de
procedimentos do RCBP local ndo for atualizado. Os profissionais que irdo desempenhar as
fungdes de registradores deverdo ter, preferencialmente, o 2° grau completo € carga horaria
minima de 20 horas semanais.

Quadro I — Atividades e atribui¢des do Coordenador do RCBP

e Consultar periodicamente o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde —
CNES, a fim de identificar , cadastrar e atualizar as fontes notificadoras ;

e Apresentar os registradores ao responsavel de cada fonte notificadora;

e Planejar as atividades de coleta, entrada e arquivamento dos dados; divulgagéo das
informag¢des, armazenamento e fragmentagdo das fichas;

e Promover reunides semanais junto aos registradores com a finalidade de atualizar e
reciclar conceitos técnicos e assuntos administrativos;

e Treinar e atualizar os registradores quanto as classifica¢Ges e codificagdes utilizadas
pelo RCBP;

e Promover treinamento para utilizag8io de um programa para informatizagéo dos dados;
. Assessorar na identificagdo de casos duplos ou daqueles provenientes de multiplas
fontes;

e Procurar solugdes para os problemas e dificuldades encontrados no registro;

e Elaborar e atualizar o manual de rotinas e procedimentos do registro;

e Elaborar e executar relatorios operacionais e ndo operacionais (padronizados ou
personalizados);

e Preparar e padronizar as informagdes para publicagéo;

Analisar as informagdes de forma integrada de modo a contribuir para o planejamento,
monitoramento e avaliagdo das a¢des oncoldgicas, bem como para vigilancia das doengas

€ agravos ndo transmissiveis.

Os registradores deverdo ser treinados antes do inicio de suas atividades no registro. Este
treinamento devera ser feito conforme orientagdo do Instituto Nacional de Cancer (INCA),

podendo ser ministrado por profissionais que tenham bem fundamentados os conceitos técnicos
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sobre registros de cancer. O quadro II apresenta um resumo das atividades e atribui¢bes do
registrador do RCBP. |

A avaliagdio, quanto & incorporagio de um novo membro a equipe técnica do registro,
devera obedecer aos mesmos critérios técnicos, baseados no perfil de cada um dos profissionais

descritos acima, critérios esses que devero ser estabelecidos pela coordenagdo do registro.

Quadro II — Atividades e atribui¢des do Registrador de RCBP

e Agendar com a fonte notificadora o periodo e horério da coleta;

e Coletar, codificar e digitar os dados da ficha de notificagéo do RCBP, das diversas
fontes notificadoras;

e Proceder 4 rotina de copia de seguranca sempre que houver inclusdo ou alteragdo
de casos no banco de dados;

e Arquivar em lugar especifico as fichas coletadas e digitadas por fonte notificadora
€ ano;

e Reportar as dificuldades e inconsisténcias encontradas em qualquer procedimento
do RCBP para o coordenador;

e Consultar periodicamente o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide —
CNES, a fim de identificar e atualizar fontes notificadoras;

e Verificar se os dados na ficha de notificagio estde completos;

e Identificar os casos duplos ou aqueles provenientes de miltiplas fontes;

e Extrair relatorios operacionais padronizados;

e Auxiliar na elaboragdo de relatérios operacionais e ndo operacionais (padronizados ou
personalizados);

e Auxiliar na prepara¢io dos dados para publicagdes.
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1.2 - Infra-estrutura basica

Para que o registro possa desenvolver e cumprir as suas atividades operacionais, o0 mesmo
deve ter a sua importancia reconhecida. Neste sentido, se faz necessaria a defini¢do de alguns
pontos importantes quanto ao seu funcionamento, tais como: 4area fisica delimitada, méveis e
equipamentos proprios, programa para informatizagéo dos dados, preferencialmente o SisBasepop
e uma dotagdo orgamentdaria prevista anualmente para as suas atividades.

Em relagdo aos moveis e equipamentos, o registro deverd possuir tantos quantos sejam
necessarios para o desempenho das atividades de cada um de seus funciondrios, para o
armazenamento de dados e para as demais necessidades do registro.

O programa para o processamento de dados recomendado pelo Ministério da Saude € o
SisBasepop. Esse sistema possui a vantagem de ser de facil utilizagdo; capacidade de
armazenamento, analise e emiss3o de relatérios baseados em indicadores epidemiolégicos; além

da compatibilidade com outros aplicativos de uso generalizado.

Nota: Na auséncia de legislagdo especifica, recomenda-se, por seguranga, armazenar as fichas de

notificagio (em papel ou em meio magnético), por no minimo um periodo de trés anos.

1.3 - Comissdo assessora

A comissdo assessora do registro devera ser composta por um grupo multidisciplinar de
profissionais da 4rea da saiide e areas afins. Recomenda-se que fagam parte dessa comisséo o
coordenador do registro, um epidemiologista, um estatistico, um patologista, um oncologista, um
profissional de informética e um profissional de planejamento em satide publica. Essa comiss@o
atuard como 6rgéo consultor do registro, e terd como fungdo a elucidagéo de possiveis davidas que
possam ocorrer nas atividades do RCBP, bem como estabelecer, quando solicitado pelo
coordenador do registro, novas rotinas e procedimentos que deverdo ser anexados ao manual. Para
que estes objetivos sejam alcangados, o coordenador do registro devera promover reunides de
trabalho com os membros da comissdo assessora, a cada 6 meses. Estas reunides deverdo ser
registradas em livro de ata, com pauta e data definida em pelo menos dez dias de antecedéncia.
Além dos membros da comissdo, poderdo participar dessas reunides, convidados que possam

colaborar em assuntos pertinentes ao RCBP.
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1.4 - Elaboragdo e revisdo do manual de procedimentos

Recomenda-se que cada RCBP possua seu proprio Manual de Rotinas ¢ Procedimentos
tendo como estrutura basica esse Manual. O manual proprio do RCBP devera ser elaborado e
revisado anualmente, pela equipe técnica do registro. Esta atualizagdo devera ser baseada no livro
de ocorréncias e nas recomendagdes da comissdo assessora. O coordenador verificard a

necessidade de possiveis alteragdes antes da periodicidade estabelecida.
1.5 - Variaveis da ficha de coleta de dados
1.5.1 - Dados de identificacdo

Nome do paciente; nome da mée; mimero do prontudrio e namero do exame.

1.5.2 - Dados demograficos

Sexo; cor da pele; data de nascimento; idade na data do diagndstico; profissdo e enderego

completo.

1.5.3 - Dados referentes ao tumor

Ano; topografia; morfologia; meio de diagnéstico; extensdo da doenga, data do

diagnéstico; data do 6bito; tipo do 6bito (por cancer e por nao cancer).

1.5.4 - Fonte de informacado

Fonte notificadora e fonte de enderego.

1.5.5 - Observacoes

Qualquer outra informag@o sobre o caso coletado.
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2 - Critérios para seleg¢ao das fontes notificadoras e casos

coletados a serem cadastrados
2.1 - Cadastramento de fontes

A identificagdo de possiveis fontes notificadoras, bem como a atualizagdo das mesmas,
devem ser feitas inicialmente através do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude —
CNES. O cadastramento das fontes devera ser feito pelo coordenador do registro ou por algum
membro da equipe técnica, mediante visita & fonte notificadora previamente agendada com o seu
responsavel. Nessa visita serdo avaliados:

e Os dados a serem fornecidos pela fonte ao registro de cancer;
e Os dados cadastrais da fonte por meio da ficha de cadastro (Anexo A);

e O fluxo de trabalho a ser desenvolvido pelo registro.

Nota: As fontes deverdo ser numeradas seqiiencialmente segundo critério definido pelo

coordenador.

Nizo ocorrendo visita & fonte, o coordenador do RCBP poderé fazer esse contato inicial
através de uma carta ao diretor da Instituigdo que se quer iniciar a coleta.

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES, pode ser obtido na pagina do
Datasus em: http://cnes.datasus.gov.br

2.1.1 - Fontes notificadoras

Serdo fontes notificadoras do registro, todas as Instituigdes que prestem assisténcia em
cancer dentro da 4rea de cobertura do registro, independente de sua natureza publica ou privada,
tais como:

e Hospitais de cancer;

e Hospitais gerais;

e Hospitais universitarios;

e Clinicas especializadas (clinicas de oncologia, consultérios médicos, clinicas de pacientes
terminais e asilos);

e Centros de diagnostico (laboratérios de anatomia patolégica e citopatologia, laboratdrios
de andlises clinicas e hematologia e os centros radiolégicos);

e Centros de tratamento oncolégico (clinicas de radioterapia e quimioterapia);
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e Secretaria de Satide por meio dos Sistemas de Informagéo em Saude.

2.1.2 - Fontes de endereco

Serdio fontes de endereco do registro, quaisquer 6rgdos que prestem ou ndo assisténcia em
cancer dentro da area de cobertura do registro, € que possam contribuir com dados relativos ao

domicilio do paciente, além dos acima citados.

2.1.3 - Critérios para inativacio de uma fonte notificadora

Para que uma fonte seja considerada inativa, o coordenador do registro devera basear-se
nos seguintes critérios:
e Fontes notificadoras que tenham suas atividades profissionais definitivamente encerradas;

e Fontes notificadoras que ap6s varias visitas ainda se negarem a fornecer seus dados.

Nota: Recomenda-se esgotar todas as estratégias para cadastramento da fonte notificadora, antes
de considerar a mesma inativa. Sugere-se utilizar como padrio de recusa 4 (quatro) visitas sem

Sucesso.

2.1.4 - Avaliacao de fontes

Periodicamente, o coordenador deverad avaliar a fonte notificadora com relagdo ao

fornecimento de registros completos e precisos e também em relagdo a sua utilidade.
2.2 - Critérios de inclusao

Baseados na Classificagio Internacional de Doengas para Oncologia — CID-O 2? edigdo
adaptada da Classificagido Internacional de Doengas — CID 10* revisdo, serdo coletados todos os
tumores de localizagfio priméria malignos, “in situ” ou invasores; 08 de localizagdo secundaria ou
metastaticos; malignos de localizagdo incerta, se primAria ou secundaria e 0s tumores de ovario de
comportamento biolégico incerto ou de malignidade limitrofe (borderline). Cabe ressaltar que esta
regra ¢ valida para todos os casos diagnosticados até o ano de 2004, ano de vigéncia da atual CiD-
0. Os casos diagnosticados, a partir do ano de 2005, utilizardo a terceira edigdo da Classifica¢do

Internacional de Doengas para Oncologia — CID-O 3* edigéo. .
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‘ Para que seja possivel a inclusdo dos menores de 18 anos, na classificagdo proposta pela
IARC-IACR-SIOP, 2* edigdo, 1996; traduzida para o portugués em 1999, deverdo ser incluidas
algumas neoplasias do Sistema Nervoso Central (cérebro e medula espinhal) de comportamento
benigno (c6digo/0) ou de comportamento incerto (cédigo/1), a saber: ependimomas (9383, 9390-
9394), outros gliomas (9382, 9384), outras neoplasias intracranianas ndo especificadas (8270-
8281, 8300, 9350-9362, 9480, 9505, 9530-9539), neoplasias intracranianas e intra-espinhais nio
especificadas (8000-8004 com as topografias C70.0-C72.9, C72.1-C75.3).

2.3 - Critérios de exclusido de casos coletados

Baseados na Classificagdo Internacional de Doengas para Oncologia — CID-O 2? edicdo
adaptada da Classificagdo Internacional de Doengas - CID 10° revisdo, ndo serdo coletados os
tumores benignos e aqueles de comportamento incerto, se benignos ou malignos, (com excegido
dos tumores citados anteriormente). Os casos diagnosticados, a partir do ano de 2005, utilizaréio os
critérios constantes na terceira edigdo da na Classificagdo Internacional de Doengas para
Oncologia — CID-O 32 edigdo.

2.4 - Preenchimento das variaveis da ficha de coleta de dados (Anexo B)

2.4.1 - Ano de diagnéstico

Preencher com os 4 (quatro) algarismos referentes ao ano em que o tumor foi

diagnosticado.

2.4.2 - Fonte de notificacdo

Preencher com o codigo referente a fonte onde esta sendo feita a coleta.

2.4.3 - Nimero do prontuario

Preencher com a numeragdo referente a matricula do paciente na instituigdo (fonte

notificadora).
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2.4.4 - Numero da Lamina (Exame)

Preencher com a numeragdo referente ao nimero do exame do paciente no servigo de
patologia da instituicdo (fonte notificadora). Caso a fonte seja um laboratério de Anatomia

Patoldgica, o nimero da lamina (exame) serd também o nimero do prontuario (vide item 2.4.3).

2.4.5 - Nome completo do paciente

Preencher com letra de forma.e sem abreviagdes. Este dado deverd ser coletado do
prontuario médico, por meio de um documento de identificagdo do paciente, nos casos em que a
coleta esteja sendo feita em hospitais e centros de saide que possuam prontuario. Quando a coleta
for em centros de diagndsticos laboratoriais, esse dado devera ser obtido através dos laudos de

diagnosticos.

2.4.6 - Nome da Mae

Preencher com letra de forma e sem abreviagbes. Para obter este dado, devera ser
verificada a existéncia de algum documento do paciente ou a informag&o que constar na folha de
abertura do prontuario, ou qualquer outra folha do prontuario em que conste essa informacao,

quando a coleta for em um hospital ou instituigdo que possua os dados cadastrais do paciente.

2.4.7 - Sexo

Preencher com a letra M - masculino ou F - feminino. Nos casos em que o prontuario ou o
laudo de diagndstico ndo especificar o sexo e o paciente possuir um nome comum para os dois
géneros, (ex. Jacy ou Altair) devera ser verificada a existéncia de algum documento em que o sexo
possa ser confirmado. Caso ndo se consiga a confirmagdo do sexo, este campo permanecerd em

branco.

2.4.8-Cor

Preencher com o nimero correépondente a cor da pele (1 - branco, 2 - negro, 3 - pardo, 4
- amarelo, 5 - outros ¢ 9 - ignorado). Para obter este dado, devera ser verificada a existéncia de
algum documento do paciente ou a informagdo que constar na folha de abertura do prontuério, ou
qualquer outra folha do prontudrio em que conste essa informagfo, quando a coleta for num

hospital ou institui¢do que possua os dados cadastrais do paciente.
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2.4.9 - Data de nascimento

Preencher todos os algarismos baseados no sistema padrdio ONU: dia, més e ano (ex..:
15/08/1975). Para obter este dado, deverd ser verificada a existéncia de algum documento do
paciente ou a informagdo que constar na folha de abertura do prontudrio, ou qualquer outra folha
do prontuario que conste essa informagdo quando a coleta for num hospital ou institui¢do que

possua os dados cadastrais do paciente.

Nota: Caso ndo se identifique a data de nascimento, o campo permanecerd em branco, ainda que

se possua a informagdo da idade do paciente.

2.4.10 - |dade

Sempre que a informagdo estiver disponivel em algum documento no ato da coleta, a

mesma devera ser preenchida levando-se em conta a idade do paciente na data do diagnéstico.

2.4.11 - Endereco / Procedéncia

Preencher este campo com as informag3es completas referentes ao domicilio do paciente
tais como: logradouro, nimero do domicilio, complemento, bairro, codigo de enderegamento
postal (CEP), cidade e Unidade da Federagdo (UF). Para obter essas informagdes, devera ser
verificada a existéncia de algum documento do paciente ou a informagio que constar na folha de
abertura do prontuério, ou qualquer outra folha do prontudrio em que conste essas informagdes,

quando a coleta for num hospital ou institui¢do que possua os dados cadastrais do paciente.

2.4.12- Profissdo

Preencher com c6digo ou a descrigdo correspondente & ocupagdo do paciente. Este dado
sera baseado na tabela da CBO (Classificagdo Brasileira de Ocupagdes). Quando se tratar de um
paciente que seja aposentado (inativo), devera ser verificada qual era a sua ocupagdo durante a sua
vida profissional. Para obter esse dado, devera ser verificada a existéncia de algum documento do
paciente ou a informagio que constar na folha de abertura do prontudrio ou qualquer outra folha
do prontuario em que conste essa informago, quando a coleta for num hospital ou instituigdo que

possua os dados cadastrais do paciente.




22 Manual de Rotinas e Procedimentos para Registro de Cancer de Base Populacional

Obs.: Estudante e¢ do lar ndo sfo considerados ocupagdes, segundo a CBO (Classificagdo

Brasileira de Ocupagdes).

2.4.13 - Topografia (localizacio)

Serdo coletadas todas as localizagGes anatomicas de tumores classificadas entre C00.0 ¢
C80.9, baseadas na Lista Topogréfica da Classificagdo Internacional de Doengas para Oncologia
CID-O 2* edigdo. Esta informac¢fio poderd ser coletada nos laudos dos diferentes recursos
auxiliares de diagnoéstico, através de relatdrios, laudos ou cépias de exames trazidos de outras
institui¢cdes e anexados ao prontuario do paciente, da folha de evolugdo e da folha de parecer, do
laudo da anatomia patolégica e, na falta deste, de laudos ou relatérios médicos de outras
institui¢des, quando a coleta ocorrer em um hospital ou institui¢o que possua os dados cadastrais
do paciente.

Para os tumores dos quais n3o seja possivel estabelecer com certeza a localizagdo
topografica do tumor primério, »deve-se utilizar o cédigo C80 — Localizacio Primiria
Desconhecida.

Uma neoplasia que comprometa dois ou mais locais contiguos dentro de uma determinada
localizagdo topografica deve ser codificada sob a subcategoria 8. Se ndo ha especificagdo da

localizagdo, usa-se a subcategoria 9.

2.4.14 - Morfologia

Os registros de cincer coletam somente dados referentes a neoplasias malignas e “in situ”,
isto é, de comportamento /3 ou /2, respectivamente. Excepcionalmente, alguns tumores /1
(comportamento incerto) sdo incluidos na relagdo de tumores a serem cadastrados (vide item 2.2
pag. 12).

Serdo coletadas todas as morfologias de comportamento maligno classificado entre
M8000/2 ¢ M9961/3, baseadas na Lista de Morfologia de Neoplasmas da Classificagdo
Internacional de Doengas para Oncologia CID-O 2* edigao.

Os tumores com diagnostico clinico, sem confirmaggo por exame citoldgico ou histolégico
devem ser classificados como M 9990/3. :

N3o € permitido o uso dos codigos de comportamento /6 — maligno metastatico, ou /9 —
maligno incerto, se a localizagdo ¢ primaria ou metastatica. Usa-se sempre o c6digo /3 — maligno

primario, independente do local onde se encontra a metastase.




Manual de Rotinas e Procedimentos para Registro de Cincer de Base Populacional 23

Também devera ser consultada a lista de tumores malignos contida nesse manual (Anexo C
- Lista de tumores notificaveis). Esta informagio podera ser coletada nos laudos dos diferentes
recursos auxiliares de diagnostico, através de relatdrios, laudos ou copias de exames trazidos de
outras institui¢des e anexados ao prontuario do paciente, da folha de evolugdo e da folha de
parecer, do laudo da anatomia patolégica e, na falta deste, de laudos ou relatérios médicos de
outras institui¢des, quando a coleta ocorrer em um hospital ou instituigdo que possua os dados

cadastrais do paciente.

2.4.15 - Meio de diagnéstico

Serdo coletados todos os tumores diagnosticados por exames anatomopatolégicos ou
hemogramas, por exames citologicos e hematoldgicos, por exploragdo cirurgica, por imagem, por
exame clinico, por necropsia ou por qualquer outro meio de diagnéstico, desde que com o aval do
médico responsavel pelo paciente ou pela informagdo dada.

Nos casos em que houver informagdes relativas a um mesmo tumor, porém com bases
diagnosticas distintas, devera ser utilizado o meio de diagnéstico no qual tenha sido realizado o
estudo microscépico do tumor mais especifico, a saber:

e Necropsia; histolégico; citolégico; cirirgico; imagem,; clinicos.
Observacio:
1 - Como o sangue é considerado o tnico tecido liquido do organismo, o exame hematologico
(hemograma) & considerado como um exame histologico. Uma pung¢do de medula dssea
(mielograma) € considerada citologia. A bidpsia de medula 6ssea é considerada um exame
histoldgico;
2 - Nos casos em que haja um tumor diagnosticado por necropsia, esta serd considerada a base

diagnéstica mais especifica.

2.4.16 - Extensédo

Esta varidvel s6 podera ser coletada com seguranga, mediante uma andlise criteriosa do
prontudrio do paciente, apds a verificagdo de todos os exames realizados. Se a unica fonte
diagnéstica for um laboratério de anatomia patoldgica, essa variavel s podera ser preenchida se o
exame histologico for de uma metastase. Em qualquer outra situag3o, a extensdo da doenga devera
ser considerada ignorada.

No caso de tumores ndo solidos, o préenchimento dessa variavel devera ser “ndo se

aplica”.
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2.4.17 - Data do diagnéstico

Preencher todos os algarismos baseados no sistema padrdo ONU: dia, més e ano (ex.:
DD/MM/AAAA). Sera considerada a data em que foi expedido o resultado do exame que definiu
o diagnéstico. Para obter este dado, devera ser verificada a existéncia deste documento no
prontudrio do paciente ou no servigo responsavel por esta informagao.

Nos casos em_que o paciente tenha um diagnéstico prévio ou tenha sido feita uma revisdo
de 1dmina, confirmando a malignidade do tumor, serd considerada a data do diagnéstico anterior,
ou da ldmina de origem, independente da alteragdio do tipo histolégico do tumor ou de sua

extensdo clinica.

Nota: Apds esgotarem-se todas as tentativas para obten¢dio da data do diagndstico e houver a
CERTEZA de que se trata de um caso diagnosticado no ano em que estd sendo coletado, o
COORDENADOR poder3, ao final de todos os cruzamentos, atribuir a tais casos a data referente
ao meio do ano (01/07/AAAA). Se além do ano, constar também o més de diagnostico, o
COORDENADOR poders atribuir a tais casos a data referente ao meio do més (15/MM/AAAA).

2.4.18 - Data do 6bito

Preencher todos os algarismos baseados no sistema padrio ONU: dia, més e ano (ex.:
DD/MM/AAAA). Este dado sera obtido por meio da folha de sumario de alta ou das demais
folhas de evolugdo do prontudrio médico, quando a coleta de dados for através de um hospital ou

clinica de apoio. Outra fonte para se obter este dado € a Declaragio de Obito - D.O.

2.4.19 - Tipo do ébito (Causa Basica do Obito)

Esta variavel sera preenchida de acordo com causa bdsica de morte, ou seja, a doenga de
base do paciente, a partir da qual foram criadas as condiges para que o paciente viesse a falecer.
Essa causa podera ser: _

 Obito por cancer - quando um paciente tem a sua causa bdsica de morte constatada devido

a complicac¢des decorrentes do tumor maligno que ele possuia.

o Obito ndo cancer - quando um paciente tem a sua causa bdsica de morte constatada devido

a quaisquer outras complicagdes, e que estas ndo estejam relacionadas ao tumor maligno

que ele possuia.
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e Ignorado — quando houver referéncia ao Obito, entretanto ndo houver maiores

especificagdes sobre a sua causa.

Nota: Se a causa basica do 6bito ndo estiver especificada no prontuério, a informagéo sobre o

6bito devera ser verificada através do Sistema de Informag&o sobre Mortalidade — SIM.

2.4.20 - Observacdes

Podera ser preenchida com informag¢des sobre a fonte de enderecos, localizagdo da
metastase ou qualquer outra informag8io considerada relevante e que nio esteja especificada em

outro campo da ficha.
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3 — Operagoes de um Registro de Cancer
3.1 - Coleta de dados
Ao iniciar um novo ano de coleta, é necessario dispor de um mecanismo de obtengdo de
dados, definir o cronograma de trabalho e repassar algum novo procedimento que tenha sido

estabelecido previamente entre a coordenagdo e a comissdo assessora do registro na atualizagdo do

manual.

3.1.1 - Procedimentos gerais na coleta de dados

O inicio da coleta de dados deve ser previamente agendado entre o registrador € a fonte
notificadora, para que o trabalho seja realizado em horéario compativel com a rotina da fonte. Em
hospitais, o registrador dever4 se dirigir & chefia de servigos ou clinicas (Arquivo Médico -
SAME, Anatomia Patoldgica, Servigo de Matricula, Servigo de Radioterapia, Servico de
Hematologia etc.), para avaliar qual o fluxo da informagéo no servigo e a melhor forma de obté-la.
Qualquer que seja o tipo de fonte notificadora, antes de iniciar a coleta de dados, o registrador
devera verificar se 0 mesmo é informatizado. Em caso positivo, ver em que aplicativo foi
desenvolvido o banco de dados e se é possivel a sua conversdo para o programa de informatizagdo
de dados utilizado pelo RCBP. (Anexo D)

3.2 - Cruzamento de notificagao

O objetivo do cruzamento de notificagdes aos registros de cincer € reunir as notificagdes
que se referem a um mesmo individuo, a fim de determinar tratar-se de tumor (caso) ja registrado
ou de um novo tumor primario.

Entende-se cruzamento de notificagdo todos os processos referentes a notificagdes

multiplas, tumores multiplos e registros duplos.
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3.2.1 - Registros duplos

Podem ocorrer como resultado do processo de inclusdo de dados, ocasionando vérios
registros de um mesmo paciente com um mesmo tumor primario, pertencentes a uma mesma
fonte.

Tais casos devem ser identificados e complementados de acordo com os critérios abaixo
descritos:

e Seleciona-se uma fonte notificadora;

e Ordenam-se as fichas de coleta em ordem numérica (caso possuam o numero do
prontudrio) ou em ordem alfabética;

e Verifica-se a existéncia de duplicidade de fichas de coleta (mesmo niimero de prontudrio
ou mesmo nome de paciente);

e Verificada a existéncia de duplicidade:

o verificar os dados de identifica¢do, demograficos e dados do ébito, completando as
informagdes que estiverem faltando ou que estiverem incompletas;

o verificar se a localizagdo primaria ¢ a mesma. Vale ressaltar que, para se
caracterizar um registro duplo, deverd ocorrer a mesma localizagdo priméria,
prevalecendo a melhor especificagdo topografica;

o verificar a morfologia (tipo histologico) do tumor.

Vale ressaltar que a morfologia tem que ser do mesmo grupo histolégico, prevalecendo a
codificagdo maior dentro de um grande grupo.
Ex.: Paciente com tumor primério de pulmdo (C34.9) com dois diagnosticos histopatolégicos
diferentes: adenocarcinoma, soe (8140/3) e adenocarcinoma alveolar (8251/3). Esses dois tipos
histol6gicos fazem parte do grupo 814 a 838 — Adenomas e Adenocarcinomas. Prevalecerd o
diagnéstico de adenocarcinoma alveolar por ser o mais especifico, com o c6digo de niimero maior.
e Verificar a data de diagnostico, prevalecendo a data de diagnéstico mais antiga;
e Verificar o meio de diagnéstico, prevalecendo a informagfo de melhor especificidade

seguindo-se a seguinte ordem:

1. Necropsia;

2. Histologico;

3. Citolégico;

4. Cirurgico;

5. Raios-X (imagem);
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6. Clinico;
7. Outros;
8. Ignorado.

Verificar a extensdo, prevalecendo a melhor especificagio da extenséo da doenga, a saber:
e Metastase;
e Localizado;
o “Insitu”.
Apés tais procedimentos, deve-se preservar a ficha de notificagio na qual foram
complementadas as informagGes e, por conseguinte, essa ficha torna-se a mais completa. As

demais fichas deverdo ser eliminadas.

3.2.2 - Notificacbes multiplas

Sao aquelas coletadas pelo registrador em diversas fontes, sobre um mesmo paciente com
um mesmo tumor primario.

Apés eliminar os registros duplos de cada fonte, devem ser identificados pacientes com
mesmo tumor em diversas fontes.

As fichas de notificagdo desses pacientes deverfo ser complementadas no que se refere aos
dados de identificagdo, demograficos e Obitos, utilizando para as demais varidveis os mesmos
procedimentos e critérios utilizados no item Registros Duplos.

Ap6s tais procedimentos, as fichas serdo todas preservadas ndo mais havendo exclusdo de
- fichas.

Nota: Devido 4 complexidade desses procedimentos recomenda-se a utilizagdo dos recursos de

informaética.

3.2.3 - Tumores multiplos

Eo desenvolvimento de varios tumores primarios em um mesmo paciente. Nesse caso, €
necessario fazer um registfo independente para cada tumor, pois os registros contam o numero de
tumores primarios € ndo o nimero de pacientes. No entanto, ¢ indispensavel a defini¢do clara de
tumor multiplo, para evitar tanto a subestimagdo (sub-registro) quanto a superestimagdo de

neoplasias primdrias.




Manual de Rotinas e Procedimentos para Registro de Céncer de Base Populacional 29

Deve-se ter claro a diferenga entre tumores primarios miltiplos, tumores multicéntricos e a
ocorréncia de tumor primario inico com metastases.

Os tumores multicéntricos, ou seja, aqueles tumores que tem como caracteristica se
desenvolverem simultaneamente em vérios locais do tecido hematopoético ou linfatico, sdo
considerados como um tinico tumor primario.

Os tumores multifocais sdo tumores distintos, separados, aparentemente sem continuidade
com outros tumores primarios originarios da mesma localizag@o primdria, ou tecido. Também, sdo
considerados tumores primarios multiplos.

Os tumores multiplos podem ser sincronicos (ou simultineos), assim considerados aqueles
que aparecem ao mesmo tempo, sendo diagnosticados com intervalo de até 2 (dois) meses. Os
assincronicos aparecem em momentos diferentes.

Critérios gerais para defini¢do de tumor primério multiplo:
e Topografias diferentes e morfologias diferentes;
e Mesma topografia com morfologias diferentes;
e Mesma morfologia com topografias diferentes, verificando se ndo se trata de metastase;
e Em 6rgios que apresentam bilateralidade, se existir a ocorréncia de tipos histologicos
diferentes para cada lateralidade.
Vale lembrar que todas as fichas de notificagdo deverdo ser complementadas no que se

refere aos dados de identificagio, demograficos e de 6bito, preservando-se todas as fichas.
3.3 - Organizagao dos dados

As informagbes chegam ao registro de vérias maneiras, ou seja, através de fichas de
notificagio, relatérios impressos, ¢ dados informatizados devendo ser mantidos de maneira

ordenada. As etapas de organizagdo de dados sdo codificagdo e validagdo.

3.3.1 - Codificacdo

A organizaggio dos dados requer algum processo de codificagdo. A tinica forma segura para
se alcancar comparabilidade entre os registros é a utilizagdo de sistemas de codificagéo
reconhecidos internacionalmente como, por exemplo, a CID-O para classificagdo de tumores, a

CBO para classificagdo das profissdes e a classificagio do IBGE para localidades.



30 Manual de Rotinas e Procedimentos para Registro de Cincer de Base Populacional

3.3.2 - Validacao dos dados

E preciso assegurar-se que a qualidade dos dados seja a melhor possivel. Por definigdo, os
dados invalidos n3o podem ser organizados corretamente, enquanto que os dados incorretos
podem. Os sistemas devem ser criados para detectar dados invalidos, incluindo c6digos invalidos,
sempre que possivel, pois sera de grande valia dentro dos procedimentos de organizagdo dos

dados dos registros.
3.4 - Armazenamento de dados

As informagdes coletadas deverfio ser transferidas para um computador e armazenadas em
um banco de dados de um sistema para informatizagdo de dados. O sistema recomendado € o
SisBasepop.

Vale ressaltar a necessidade de se manter uma rotina de cépia de seguranga do banco de
dados.

3.5 - Seguimento

Os casos registrados devem ser seguidos para que se saiba se os pacientes estdo vivos ou
mortos. Esta informagao é fundamental para o calculo do tempo de sobrevida.

O seguimento pode ocorrer de forma ativa ou passiva. A coleta ativa requer uma coleta
periédica e rotineira de dados atualizados dos pacientes registrados. Os registros que operam com
um sistema de seguimento passivo se baseiam em fontes externas para notificagdo de todas as

mortes dos casos registrados.
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4 — Utilizagdo do SisBasepop na operagao de RCBP

O sistema informatizado para o registro de céncer — SisBasepop, funciona como um
gerenciador do registro e é de grande auxilio nas diferentes etapas do processo de trabalho,
substituindo o trabalho manual, tanto em agilidade quanto em padronizagdo e qualidade.
Informac&es mais especificas sobre a operagdo do SisBasepop podem ser obtidas no Manual do
Sistema que acompanha o CD com a versdo 6.0 ou ainda no sitio do INCA, na érea de vigilancia

(http://www.inca.gov.br/vigilancia).
4.1 - Configuragoes

Antes de utilizar o SisBasepop, o responséavel deve configurar o mesmo para a entrada de
dados. O primeiro passo é configurar o sistema com o nome do registro, localizagdo etc. (ver
Manual do Sistema, paginas 14 a 17).

A préxima etapa é informar para o sistema quais serfio os pardmetros para o banco de
dados. Deve ser informado o ano de digitagdo, a versdo da CID-O utilizada, a classificagdo da
profissdo pela CBO, informagdo sobre as populagdes padrdo utilizadas e qual a hierarquia de

localidades que o RCBP ir4 trabalhar (ver Manual do Sistema, paginas 18 a 20).
4.2 - Tabelas

Existem trés tabelas que devem ser incluidas pelo RCBP local: Fonte de Notificago,
Localidades e Populag@o.

Na tabela de Fontes de Notificagdo, o responsiavel do RCBP ird cadastrar suas fontes
notificadoras com enderego completo, responsavel e tipos de exame realizados (ver Manual do
Sistema, paginas 21 a 25).

Na tabela de Localidades, pode-se cadastrar municipios, regides administrativas ou
distritos sanitarios e bairros. A localidade ¢ definida como a procedéncia mais especifica da ficha
de notificagdo do céncer. A tabela de localidades deve detalhar a area de cobertura do registro.

Recomenda-se que o0 RCBP adote sempre a menor desagregagdo, uma vez que a cada dia
aumentam as aplicagdes de geoanélise nas informagdes sobre cancer. (ver Manual do Sistema,

paginas 26 a 30).
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A tabela de Populagdo ja vem com a populagio Padrio Mundial (geral e infantil) bem
como as populagdes Padrio Brasil (geral e infantil) para os anos censitarios de 1991, 1996 e 2000.
Devem ser cadastradas as populagdes locais (geral e infantil) com todas as desagregacdes

necessdrias para a emissdo dos relatorios (ver Manual do Sistema, paginas 31 a 33).

4.3 — Registros

4.3.1 - Notificagado -

Nesta etapa, devem ser cadastradas todas as ocorréncias de casos de cincer coletadas nas
fontes notificadoras. O Sistema procede a criticas de consisténcia (sexo, idade topografia,
morfologia, dentre outras) e emite alerta na tela. Nesse momento, ainda que com criticas, o caso
podera ser cadastrado. Entretanto, o caso s6 serd valido apés a verificagdo e corregdo das

inconsisténcias (ver Manual do Sistema, paginas 34 a 38).
4.3.2 - Completar

Apés digitar os dados de uma ficha de notificagio, o registrador podera altera-los
posteriormente nesta etapa, selecionando-os por fonte notificadora, nimero do prontuério ou
l4mina, nome de um paciente, um intervalo ou todos os pacientes. Esta op¢do dé agilidade ao
processo da entrada de dados, uma vez que o registrador pode coletar todos os casos disponiveis e,
posteriormente, por meio de uma selegdo listar os casos em que serd necessério retornar a fonte
para maiores informagdes. Ainda nessa etapa, existe uma fungdo que substitui o processo manual
de manipulagio das fichas e torna o trabalho do registrador mais rapido e mais seguro. A fung¢do
Comparar permite que os casos coletados de mesma fonte ou de fontes diferentes ou ainda de
anos diferentes sejam identificados, seus dados pessoais completados e dados de diagnostico
definidos. Permite, ainda, a exclusio de registros duplos. As regras para limpeza e exclusdo de
casos coletados encontram-se descritas no Anexo E — Critérios para limpeza de um banco de

dados (ver Manual do Sistema, paginas 39 a 43).
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4.3.3 - Validar

A partir desta etapa, somente o coordenador ou um registrador experiente designado pelo
mesmo podera atuar na base de dados. Nessa fungdo € possivel visualizar todos os casos que
geraram inconsisténcias e ndo foram resolvidos. O responsével pelo RCBP, com o auxilio da
comissdo assessora, devera avaliar o caso e decidir sobre o diagnéstico apresentado. Pode optar-se
pelo retorno a fonte notificadora, contato com patologista ou qualquer outro meio para validar o
caso. Se ap6s todas as tentativas a invalidaggo persistir, 0 mesmo decidira se trata de um caso raro

(ver Manual do Sistema, paginas 44 a 46).
4.3.4 - |dentificar

Apés criteriosa limpeza e validagio dos casos coletados, serdo selecionados os casos
elegiveis. Aqueles casos que obedecem a todos os critérios para serem classificados como um caso
incidente. Nesta fungdo, o responsavel podera comparar os casos coletados (base coleta) com os
casos incidentes ja pertencentes ao banco de dados (base pacientes), e ainda incluir & base de
casos elegiveis os casos novos do ano em questfio. Esta fase possui duas etapas: Anilise e

Identificados. A automatizagdo destes processos propicia muita agilidade na organizagdo do banco
de dados.

4.3.4.1 — Andlise

Esta fungio permite a sele¢do de pacientes para identificagdo, ou seja, permite reunir as
notificagdes multiplas (ver item 3.2.2) de um mesmo paciente no mesmo ano e, também,
selecionar os casos tnicos. Permite, ainda, identificar se os casos da base coleta ja foram captados
em anos anteriores, ou trata-se de fato de um caso novo. Além de um conjunto de filtros nas bases
de dados que facilitam sua analise, existe uma fungfio muito util que identifica automaticamente

registros iguais, gerando uma lista (ver Manual do Sistema, paginas 46 a 48).

4.3.4.2 — Identificados

Nesta fungdo, o responsavel podera visualizard uma lista dos casos identificados como
novos, ou aqueles que ja possuem um correspondente. Os casos com correspondentes devem ser
avaliados e processados (de forma automatica ou ndo). Os casos de notificagdo multipla serdo

reunidos num mesmo registro. Quando se tratar de caso ja existente em anos anteriores, 0 caso
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coletado deve ser excluido. Nessa fungZo, existe a opgdo de editar os registros, processa-los um a
um ou em bloco.

Depois de esgotados todos os recursos, sejam eles automaticos ou ndo, para identificar
correspondentes, o responsivel poderd selecionar os casos novos (analise) e processa-los

automaticamente (ver Manual do Sistema, paginas 48 a 50).

4.3.5 - Eleger Definitivo

Nesta fase, o responsével selecionard, dentre os casos elegiveis, aqueles que serfio casos
incidentes, fechando assim a base de dados. Quando houver um tnico caso, o mesmo podera ser
processado automaticamente e pertencera a categoria dos casos definitivos. Os casos com
notificagdes multiplas devem ser analisados cuidadosamente ¢ com o auxilio da comissdo
assessora. Nesse momento, deve ser decidido tratar-se do mesmo tumor que foi captado em mais
de uma fonte ou tratar-se de um tumor primério multiplo (ver item 3.2.3) e, neste caso havera dois
casos definitivos para este paciente. No momento da selegdo dos casos definitivos, o sistema
executa pela ultima vez sua rotina de criticas de consisténcia e converte os casos classificados pela
CID-O para a CID-10, e se houver, problemas relacionados a esta conversdo. Nesse momento, o

banco de dados esté pronto para utilizagio e andlise (ver Manual do Sistema, paginas 50 a 51).
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5 - Analise dos dados
5.1 - Critérios para validagdo do banco de dados

Os critérios para validagdo do banco de dados obedecerdo primeiramente as criticas
previstas na entrada de dados do sistema para informatizagio de dados, o SisBasepop.
Posteriormente essa validagdo seré feita através de uma rotina de operagdes.

Essa rotina de operagdes poderi ser feita pelo coordenador do registro, por algum membro
da comissdo assessora ou por um registrador treinado, tdo logo termine a coleta de dados de um
determinado ano. Essa validagdo obedecerd alguns critérios ja pré-definidos nesse manual, e
também a novos critérios que serdo definidos posteriormente pelo coordenador e pela comissdo

assessora.
5.2 - Critérios adicionais para codificacdo e validagao do banco de dados

Todos os tumores que tenham comportamento bioldgico metastatico /6 € que a localizagéo
priméria ndo puder ser resgatada, este devera ser codificado como um tumor de comportamento

invasivo /3, com localizagdo primaria desconhecida.

Ex.: Carcinoma epiderméide metastitico para linfonodos axilares

Codificar como: C80.9 M = 8070/3.
Exceto os casos de C48.2 M = 8480/6 PSEUDOMIXOMA PERITONEAL e C56.9 M = 8490/6
TUMOR DE KRUKENBERG.

O quinto digito de morfologia /2, além dos definidos no CID-O 2%, pode estar presente nas
seguintes morfologias, mesmo que néo esteja previsto no CID-O 2%

M = 8090/2; M = 8130/2; M = 8260/2.

Essas morfologias, OBRIGATORIAMENTE, terdo o quinto digito /2.
M = 8077/2; M = 8080/2; M = 8081/2.
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Sempre que a morfologia estiver compreendida no intervalo M = 8090/2 at¢ M = 8110/3
(incluindo essas duas), a topografia OBRIGATORIAMENTE sera:
C44._,C60._,eC51._.

OBRIGATORIAMENTE, as topografias abaixo terdo que ter o sexo definido como:
C 50. _ mama feminina = sexo F ou mama masculina = sexo M
C 51._a C 58._ 6rgios genitais femininos = sexo F

C 60._a C63._ 6rgios genitais masculinos = sexo M

Verificar todas as idades < ou igual a 18 anos nas topografias abaixo, independente da

morfologia:

C00._; CO1._; C02._; C15. ; C16. ; C18._aC21. ;C23.;C32._aC34._;C44._;C50._aC6l._

Verificar todas as idades < ou igual a 18 anos cuja morfologia esteja no intervalo M =

8010/2 até M = 8780/3, com excegdo da M = 8370/3.

As morfologias abaixo, OBRIGATORIAMENTE, terdo como topografia C22._e C24._
M = 8160/3; M = 8161/3; M = 8170/3; M = 8180/3; M = 8970/3; M = 9124/3.

Em toda topografia C50._, mama masculina = sexo M, devera ser confirmada a veracidade

da informagdo.

Verificar todas as topografias C38._; C40._ a C42._; C47._a C49._; C70._ a C72._que
tenham a morfologia compreendida entre a M = 8010/2 até 8650/3 ¢ M = 8720/2 até M= 8730/3

(incluindo essas).

Verificar toda a topografia C77._ que tenha a morfologia compreendida entre M = 8010/2
até M = 9581/3 (exceto M = 9170/3) e M = 9731/3 até¢ M = 9941/3.

Verificar toda a topografia C42._ que tenha a morfologia compreendida entre M = 8010/2
até M = 9581/3 (exceto M = 9170/3).
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Alterar toda a morfologia M = 8050/3 para a M = 8260/3 que tenha como topografia C

73._
Alterar toda a morfologia M = 8010/2 ¢ M = 8070/2 para a M = 8077/2 que tenha como
topografia C 53._.
_ Alterar toda a topografia C54._ e C55.9 para C53._ que tenha como morfologia M =
8070/3. :
Alterar toda a topografia C 55.9 para C54._ que tenha como morfologia M = 8140/3.
Alterar toda a topografia C 15._ para C16.1 que tenha como morfologia M = 8140/3.
OBRIGATORIAMENTE, todas as morfologias M = 9050/3 a 9053/3 terdo que ter as
seguintes topografias:

C38. ; C48._

Serdo consideradas apenas as Displasias Intensas, Graves ou Acentuadas — NIC III para

as Topografias C 51._; C52._; C53._.

OBRIGATORIAMENTE, todas as morfologias entre M = 9490/3 a 9504/3, 9540/3 e
9560/3 (incluindo essas), terfio que ter as seguintes topografias:

C47._ou C74._
5.3 - Critérios para acesso, pesquisa e divulgagao do banco de dados

O acesso ao banco de dados do registro, seja para quaisquer fins (teses, estudos
epidemioldgicos proprios, publicagbes e etc.), devera ser feito mediante solicitagdo prévia ao
6rgdo competente, para que sejam expostos 0s motivos e objetivos da pesquisa. Posteriormente,
esta solicitagfio devera ser encaminhada a coordenagéo do registro, em que cabera ao coordenador,
juntamente com a comissdo assessora do registro, avaliar se as informagdes solicitadas poderdo ou

ndo ser acessada €, caso seja possivel, qual seria o melhor procedimento de acesso e divulgagdo do
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banco de dados, preservando a integridade ¢ a confiabilidade dos dados do paciente obtidos junto

as fontes.

5.4 - Relatérios anuais padronizados

Ao final de cada base de dados concluida, recomenda-se que o RCBP divulgue as
informagdes produzidas, através de relatérios. Esses relatérios devem ser emitidos de forma
padronizada, para possibilitar a comparabilidade dos dados. Os relatérios padronizados sdo
emitidos pelo SisBasepop (ver Manual do Sistema, paginas 58 a 62) e encontram-se abaixo
descritos.

1. indices de Qualidade dos Dados

. Idade Mediana do Diagnéstico de Cancer

. Incidéncia, segundo Localizagdo do Cancer Primario por Faixa Etaria
. Taxas de Incidéncia, segundo Localiza¢do do Céancer Primario

. Linfomas e Leucemias, segundo Tipo Histolgico por Faixa Etéria

. Tipos Histoldgicos, segundo a Localizagdo do Cancer Primario

. Localizagdo do Cancer Primario, segundo Tipo Histolégico

. Dez Principais Localiza¢des de Cancer Primario

O 00 NN N U A WN

. Bases Diagnésticas, segundo a Localizagdo do Cancer Primario
10. Incidéncia de Casos de Cancer de 0 a 18 anos

11. Taxas de Incidéncia de Cancer de 0 a 18 anos
5.5 - Relatérios anuais parametrizados

Neste tipo de relatério, é realizado o livre cruzamento entre quaisquer varidveis, e,
geralmente, destina-se a elaboragdo de relatérios diferenciados de acordo com a demanda do
usuério. O SisBasepop emite um amplo conjunto de relatérios parametrizados (ver Manual do

Sistema, pagina 63).
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6 — Indicadores de cobertura

A cobertura de um registro de cincer é o grau em que todos os casos de cincer incidentes,

0s quais surgem em uma populacdo definida, sdo incluidos na base de dados de um registro. A
_cobertura deve estar préxima dos 100%, para que a comparag@o de taxas entre os registros reflita
as verdadeiras diferencas de riscos.

No entanto, na prética, os registros ndo alcangam uma cobertura referente a 100 % de
inclusdo de casos, pois sempre haverd algumas omissdes, como a ocorréncia de um caso de céncer
que ndo entre em contato com o sistema de saide, permanecendo sem diagndstico ou falhas na
deteccdo de casos nos registros.

Nio existem padrdes com os quais se possa comparar os dados do registro para avaliar a
cobertura. Entretanto, a cobertura pode ser avaliada através de vérios métodos complementares
utilizados em conjunto. Individualmente, nédo sdo suficientes.

Os métodos de avaliagdo da cobertura se dividem em trés pontos principais:

1. Fontes de notificagio;
2. Identificagd@o independente de casos;

3. Método de dados historicos.
6.1 - Fontes de Informacgao

6.1.1- Numero de Fontes / Notificacbes por caso

A maioria dos Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) utiliza diversos
procedimentos rotineiros de busca de casos, tais como: anatomia patologica, prontudrios de
pacientes com cincer, tratamentos quimioterapicos, radioterapicos e declaragdo de 6bito. O ideal
seria a utilizacdo de todas as fontes existentes. Porém, como isso € quase impossivel, o objetivo
deve ser a inclusio do maior nimero de fontes possiveis. A qualidade dos dados melhora, a
medida que todas as varidveis relacionadas com um mesmo paciente se reinem em uma Unica
ficha de registro. Quanto maior for o niimero de fontes por caso, maior ¢ o grau de cobertura do
processo de registro.

Devem-se avaliar periodicamente os procedimentos na busca de casos, a fim de detectar

rapidamente mudangas no sistema de saude e o aparecimento de novas fontes.
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Vale ressaltar as diferengas entre “tipo de fonte”, “fonte” e “notificagdo”. Geralmente, o
mesmo “tipo de fonte” pode englobar varias fontes diferentes. Por exemplo, os laboratérios de
anatomia patolégica dos hospitais e os laboratérios de anatomia patoldgica particulares tém a
mesma classificagdo. Por outro lado, uma tinica fonte pode proporcionar varias notifica¢des de um
mesmo tumor. Por exemplo, um laboratério de anatomia patoloégica pode notificar ao registro um
informe citolégico e posteriormente, um informe de bidpsia.

E recomendavel a utilizagdo de varias fontes na busca de casos e, com isso, obter indicadores
indiretos de cobertura.

e Média de fontes por caso

e Mz¢édia de notificagdes por caso

Este calculo pode ser feito, dividindo-se o total de casos elegiveis pelo total de casos incidentes
(definitivos).

6.1.2 - Método de Declaracéo de Obito

A declaragdo de 6bito € uma das principais fontes de informagio de um registro de céancer.
Serve para estimar a cobertura e para detectar os casos de cancer que ndo foram anteriormente
registrados. A declaragdo de ébito deve ser confrontada com os arquivos do registro € os casos que
ndo constam do registro serdo identificados. Os registros, devem, entdo entrar em contato com a
fonte notificadora para confirmagio do caso. Os casos restantes devem ser registrados como casos
Somente por Declaragio de Obito (SDO).

Para utilizagdo de um indicador baseado na Declaragdo de Obito, serdo necessarias
informacdes sobre a letalidade dos casos registrados, o que implica no seguimento de todos os
casos, o que ¢ inicialmente impossivel em um registro.

Uma aproximagao para essa letalidade € a Razdo de Mortalidade/Incidéncia (M/I), que, em
geral, se pode determinar a partir da declaragdo de Gbito, sem precisar fazer um seguimento
individual dos casos registrados. A razdo de mortalidade/incidéncia se aproxima da letalidade

quando a proporgdo de casos por DO é relativamente pequena (menor que 10% dos casos).
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A estimativa da cobertura sera entdo:

1
(1 - NDO) + [NDO/(M/1)]

Em que:
NDO = Percentual de notificagdes por Declaragdo de Obito

M/I = Razo de mortalidade/incidéncia (em percentual)

41
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Para a limpeza da Base de dados, deve seguir-se o seguinte fluxo:

Caso resgatado no SIM, que tenha na causa basica “Obito por Cancer”

Verificar se este

registro ja existe

Adicionar a data de 6bito e o
»|  tipo de dbito no registro ja

Sim existente
l Nido
Voltar a fonte ou ao médico
responsavel pela declaracdo
l : Registrar o caso
Encontrada a fonte Sim E um Sim como sendo da
ou 0 médico — | diagnodstico |—> | fonte ou médico
responsavel pela de céncer? responsavel pela
declaracdo declaragdo
l Nio Nio
CASO REGISTRADO Notificar para o
COMO “SOMENTE SIM e eliminar o
POR DECLARACAO BHSE
DE OBITO - S.D.O.”
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6.1.3 - Verificacdo histolégica do diagnéstico como um indicador de falta de cobertura

Quando a busca de casos esta baseada em laboratorios de anatomia patolégica como fonte
de informacfio, é comum encontrar uma propor¢do muito alta de casos diagnosticados
histologicamente superior a que se deveria esperar, € 0s casos diagnosticados por outros meios ndo
sdo detectados pelo registro. Em conseqiiéncia disso, um percentual muito alto de verificagdo

histoldgica deve levar a suspeita da existéncia de subregistro (falta de cobertura).
6.2 - Identificagao independente de casos

Destacam-se a seguir as vantagens de se dispor de informagdes sobre os mesmos casos de

cncer, a partir de diferentes fontes para estimar a cobertura do registro.

6.2.1 - Conjuntos independentes de casos

Consiste na existéncia de uma fonte de dados considerada relativamente completa, que nio
tenha sido utilizada pelo registro, e com a qual se pode comparar a base de dados. Nestas
circunstancias, este é o sistema mais sensivel e talvez mais exato para se determinar o indicador de

cobertura.

6.2.1.1 - Conjunto reduzido de dados

Compde-se de séries especiais que ndo tenham sido utilizadas pelo registro de cancer ¢ que
se consideram provenientes de uma listagem relativamente completa. Podem ser pacientes
recrutados em estudos especiais, como ensaios clinicos ou centros de referéncia especiais, que néo
fazem parte da rede de coleta do registro, ou mesmo registros especializados de tumores. As
comparagdes baseadas em séries pequenas ou muito selecionadas de pacientes com cincer podem
ndo ser idoneas para a generalizagdo da cobertura, mas podem ser melhores em termos de precisdo
da informagio diagndstica assim, os registros ndo perdem a possibilidade de estimar sua validade

e cobertura, composto de um pequeno subgrupo de sua base de dados.

6.2.1.2 - Registros globais de casos
Com a introdugdo da sistematiza¢io da administragdo dos servigos de saude, existem mais
possibilidades de se avaliar a cobertura dos registros de cancer através de compara¢des com 0s

dados do sistema de gestdo. Entretanto, deve-se ter cuidado, pois esses sistemas foram
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desenvolvidos com finalidades administrativas ou clinicas e podem ser de qualidade inferior ao do
proprio sistema do registro.
Como ultima aproximagdo global, pode-se fazer um inquérito sobre cancer, em uma parte

ou em toda a populagdo coberta pelo registro. -

6.2.2 - Dupla busca de casos

Este termo sé refere a repeticdo da busca de casos em uma das fontes, normalmente, um
hospital. Selecionam-se hospitais aleatoriamente ou devido i suspeita de algum aparente
subregistro. Definem-se um periodo e tempo, e todos os casos diagnosticados ou tratados no
hospital sdo revisados, utilizando-se todas as fontes possiveis na instituigdo, para verificar a
inclusdo ou ndo dos tumores.

Os resultados sdo comparados com os casos registrados anteriormente, para verificar
quantos casos teriam sido perdidos se o procedimento usual fosse utilizado. Por examinar somente
um tipo de fonte, esse procedimento mede a cobertura dos casos registraveis mais do que a dos
casos incidentes. Outra op¢do, mais simples, € a revisdo das fontes primarias, em que se revisam
amostras de um periodo de tempo especifico para cada uma das principais fontes de detecgdo dos
casos. Calcula-se a taxa de “casos perdidos”, através da comparagdo da listagem dos casos de cada
fonte informante, com a base de dados do registro. Assim, pode-se estimar quantos casos se
perderam devido a falta de aten¢dio ou de experiéncia, mas nfo se pode estimar quantos casos
registraveis ndo aparecem nunca nas fontes de informagio.

Em sintese, define-se um estudo de busca de casos como: a revisdo dos registros das fontes
correspondentes a um periodo de tempo para que o registro tenha terminado sua confirmagio de

Casos.

6.2.3 - Métodos de captura-recaptura

Recentemente, tem aumentado o interesse pelo uso de métodos de captura-recaptura para
avaliagdo da cobertura, ji que esses se aproveitam da busca rotineira dos casos realizada na
maioria dos registros em multiplas fontes, sem que isso implique num grande esforgo.

Quando existem mais de duas fontes de dados para identificagdo dos casos, existem dois
enfoques possiveis. O primeiro ¢ utilizar o método pareado, combinando todas as outras fontes

para obter o outro membro do par.
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Note-se que o sub-registro ndo pode ser detectado pelos métodos de captura-recaptura (e o
sobre-registro afetard as estimativas, principalmente se existem variagdes entre as fontes), e que
esse método requer um sistema de conexfo computadorizado e acesso as declaragdes de 6bito.
Apesar das limitagdes, o método de captura-recaptura tem a vantagem de estimar o grau de
cobertura dos casos, bem como para localiza¢Ges especificas, e também pode proporcionar uma
medida padrdo de cobertura de modo que se possa avaliar estimativas comparéveis entre registros.
Em virtude da proliferag@o dos registros de cancer de base populacional no mundo, possivelmente
haver4 um crescimento do uso dos sistemas de captura—recaptura, pela simples aproximagdo das
fontes ou através de modelos mais complexos. Esses métodos também se aplicam em inquéritos

epidemiolégicos.

6.2.4 - Razdo de mortalidade: incidéncia (M/I)

Em quase todos os registros de céncer, se dispde de dados de mortalidade, pelo menos a
nivel nacional, para a mesma populacdo de referéncia. Assim, é possivel calcular a razdo de
mortalidade/incidéncia (M/I). A razio é uma comparagio entre o nimero de mortes atribuidas a
um cancer especifico e o niimero de casos incidentes num mesmo periodo de tempo. Essa razéo
também pode ser expressa como “Mortes no periodo” e “Razdo de letalidade”.

Se a declaragdo das causas do dbito fosse totalmente exata e a incidéncia e sobrevivéncia
constantes, a razdo M/I seria igual a um, menos a probabilidade de sobrevivéncia. A razdo
superior a um ¢ sinal de sub-registro. Em registros pequenos ou em cénceres raros, em que se tém
poucos casos incidentes e poucas mortes, o intervalo de confianga pode ser muito amplo e o valor
estimado pode exceder a unidade por acaso. Se as taxas de incidéncia diminuirem rapidamente,
pode haver um excesso de mortes em relagdo aos casos. Este fato pode ocorrer da existéncia de
imprecisdes na especificagdo nas declaragdes de 6bito. Estas informagdes sdo, com freqii€ncia,
menos exatas que as disponiveis no registro, por serem codificadas em categorias menos
especificas e ndo terem acesso a informagdes sobre o diagnéstico assinado pelo médico. Os
registros de cédncer tém informagdes melhores e mais completas do que as dos orgdos de
estatisticas vitais. Esta é, possivelmente, uma das razdes de existir discrepincia entre os valores de
morbidade e mortalidade.

6.3. Método de dados historicos

Com o método de dados histéricos, compara-se o niimero de casos observados no registro

com o numero “esperado”, derivado de alguma populagdo semelhante.
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Existem duas possibilidades para a escolha da populagdo de referéncia: obter os dados anteriores
do mesmo registro, ou seja, o exame das tendéncias temporais; ou dados de outros centros onde,
devido a semelhanga entre as populagdes (étnica, demografica, entre outros), esperam-se que as
taxas de incidéncia sejam, a priori, semelhantes. Utiliza-se também a distribuigdo do numero
absoluto de casos registrados por idade como indicador da cobertura na detecgdo dos casos. Ao

utilizar-se este método, obtém-se os seguintes indicadores para comparagao.

6.3.1- Estabilidade -das taxas de inci_déncia ao longo do tempo

Neste método, compara-se a taxa de incidéncia atual com as taxas de incidéncia de
periodos anteriores para um mesmo registro, seja por faixa etiria ou outro método de
padronizagdo por idade. Obviamente, para os tumores menos freqiientes, haveria poucos casos
registrados e as comparagBes temporais estariam sujeitas a grandes flutuagGes aleatdrias. A
tendéncia global sera afetada pelas tendéncias das localizagdes relacionadas com o fumo (pulmao,
laringe, bexiga urindria, pancreas, faringe etc.) que, geralmente, iriam ao mesmo sentido. Se
excluirem essas localizages, as variagdes anuais seriam menores. Com estas restrigdes, variagdes

maiores que as esperadas deveriam levar a suspeita de modificagdes na cobertura do registro.

6.3.2 - Comparacéo da incidéncia em diferentes populacdes

Comparar as taxas de incidéncia entre populagdes ¢ uma das principais formas de
utilizagdo dos dados de um registro. Obviamente, as taxas de incidéncia devem ser mais
semelhantes ao se compararem populagdes similares de um mesmo registro, em diferentes areas
geograficas ou entre registros de diferentes 4reas, que cobrem populagdes geograficamente
similares. Essas comparagdes devem considerar os aspectos relacionados a comparabilidade de

defini¢des e métodos.
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6.3.3 - Curvas de incidéncia especificas por idade

Muitas neoplasias mostram padrSes proprios de incidéncia segundo a idade.
Evidentemente, as curvas de incidéncia especificas por idade, em um determinado periodo de
tempo, compreendem dados de muitas coortes, que refletirdo na curva de incidéncia por idade.
Estes efeitos de coortes somente poderfio ser detectados quando existirem dados de varios
periodos de tempo (no minimo 15 anos). Considerando-se este fato, a curva de incidéncia segundo

a idade é um indicador importante de um possivel sub-registro.

6.3.4 - Cancer infantil

O céncer infantil compreende um grupo especial de neoplasias das quais uma pequena
porcentagem corresponde aos tumores epiteliais tipicos dos adultos. As taxas de incidéncia dos
- tumores especificos da infincia sdo muito mais varidveis entre populacdes, € varias das diferengas
estdo claramente relacionadas com a etnia. As leucemias sdo, em geral, o cdncer mais freqiiente,
com um pico de incidéncia por volta dos 2-3 anos de idade. As taxas de incidéncia mais altas
podem estar relacionadas com o nivel de “desenvolvimento econémico” ou “riqueza”,
possivelmente como conseqiiéncia de um contato tardio, na infincia, com certos agentes
infecciosos. Os linfomas e tumores encefilicos ocupam o segundo e terceiro lugares em
freqiiéncia na infincia, sendo que esta ordem varia entre paises. Os tumores de células
embrionarias, o nefroblastoma de rim, o Tumor de Wilms, o retinoblastoma de olho € o
neuroblastoma do sistema nervoso simpatico ou do sistema adrenal, estdo claramente
relacionados ao grupo de 0-4 anos de idade. Estes padrdes permitem identificar de uma forma

relativamente simples as sub-detec¢des de tumores em idades pediétricas.
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7 - Indicadores de validade

A validade é um componente essencial na avaliagdo da qualidade dos dados de um registro
de cancer. Define-se como a propor¢do de casos, com uma caracteristica determinada (por
exemplo, localizagdo primaria, idade, sexo), ¢ que tenha realmente esta particularidade. A
validade dos dados de um registro depende da exatiddo dos documentos coletados nas fontes, do
nivel de capacitagdo na coleta, codificagdo e registro destas informagdes na base de dados do
registro. ,

Existem, basicamente, trés métodos de identificagdo de validade:

e Meétodo de critério diagnostico;

e Método de revisdo do histdrico;

e Método de consisténcia interna.

Poderia acrescentar a esses, o percentual de casos registrados sem informaggo sobre variaveis

essenciais.
7.1 - Método de Critério Diagnostico

Neste método, se utiliza a proporgio de casos registrados que seguem certos critérios de
rigor diagnéstico, para determinar o grau de precisio dos casos registrados. Existem varios
indicadores segundo diversos métodos diagndsticos: histologia, necropsia, clinico, SDO (Somente
por Declaragio de Obito) e outros.

Recomenda-se a todos os registros coletar os diferentes procedimentos utilizados no
diagnéstico de cada cancer. Os registros tém, amplamente, utilizado como indicadores a proporgao
de casos com verificagio histolégica (ou microscépica) do diagnéstico, e a propor¢do de casos
registrados cuja unica informagdo € a Declaragdo de Obito (SDO). Esses sdo, respectivamente,
indicadores positivos e negativos de validade.

A principal vantagem desse método é sua simplicidade. Ndo ¢ necessiria uma coleta
independente de casos, j& que o tipo de prova diagnosticada utilizada para estabelecer o
diagndstico final, se coleta, quase sempre E sistematicamente durante o processo de registro.
Basicamente, esse método apresenta duas dificuldades: a) os diferentes indicadores utilizados s@o,
unicamente, medidas indiretas de precisdo; b) os médicos especialistas podem interpretar de

maneira diferente as provas ou medidas utilizadas para avaliar a confiabilidade do diagndstico.
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7.1.1 - Verificacdo Histolbégica

O percentual de casos que tenham sido verificados histologicamente (%VH) é um
indicador positivo da validade da informag¢do em um registro de cancer. A verificag@o histologica
do diagnéstico implica que o paciente foi examinado minuciosamente e foi retirada uma amostra
da neoplasia suspeita para analise microscdpica por um patologista.

A proporgdo de casos de cdncer com diagndstico histolégico varia, consideravelmente
segundo a localizagdo do tumor, dependendo da acessibilidade para bidpsia e da disponibilidade
de técnicas diagnosticas alternativas. O percentual global de verificagdo histologica para um
registro de cancer ¢ influenciado pela proporgdo de diferentes tipos de céncer e, portanto, o
percentual de verificagdo histologica deve ser avaliado segundo localizagdo. Quanto maior a
proporg¢do de verificagdo histolégica do diagnéstico para um cancer de 6rgdos menos acessiveis,
tais como: encéfalo e pancreas, mais se pode confiar que exista uma neoplasia e que esta seja
primaéria.

O percentual de verificagdo histolégica, normalmente, € calculado tomando como
denominador todas as neoplasias registradas, incluindo os casos SDO que por definig¢do ndo tém
diagnostico histolégico. Um alto percentual de casos SDO corresponde a um baixo % VH.

Uma diminuigdo ao longo do tempo, na propor¢do de diagnésticos com verificagdo

histoldgica, pode refletir o aparecimento de novas técnicas diagndsticas.

7.1.2 - Somente por declaracido de 6bito (SDO)

Os casos SDO sdo “aquelas neoplasias para os quais ndo se pode obter nenhuma outra
informacdo a mais, além da declaragdo de 6bito com meng3o de cincer”. Quando este indicador se
expressa, significa que ndo existe nenhuma informag¢do sobre o método empregado para
diagnosticar o cancer. Uma vez que os laborat6rios de anatomia patologica sdo uma das fontes de
dados, a detecgio de um caso SDO significa que nfo se realizou o exame histologico.
Considerando-se este fato, a porcentagem de SDO é um indicador negativo de validade. Mesmo
que alguns casos SDO tenham especificag@o histolégica na declaragdo, deve-se registrar como
base do diagnéstico SDO, por nfio terem confirmagdo sobre a existéncia de biopsia. A
porcentagem SDO esta determinada por dois fatores:

e A forma pela qual se diagnosticam e tratam os pacientes;

e As fontes cobertas pelo registro.
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O procedimento padrio para os casos registrados como SDO € definir como data de
incidéncia (data de diagndstico), a data do ébito. Porém, isto causard um erro no calculo das taxas
de incidéncia, j4 que alguns destes casos SDO podem ser diagnosticados em anos anteriores ao
ano do 6bito. Mas, desconhecendo-se a data real da incidéncia, deve-se considerar a data do 6bito,
que dara lugar somente a um pequeno erro na incidéncia, uma vez que a proporgdo de casos SDO
ndo muda rapidamente e os erros se compensam entre si.

Recomenda-se que os registros realizem posteriores investigagdes das “Notificagdes por
Declaragio de Obito” (NDO) e registrem somente como casos “Somente por Declaragdo de
Obito”, os casos residuais em que nio se pode obter mais nenhuma informagéo. Contudo, por
motivos econdmicos, alguns registros nio realizam mais investigagdes e registram todos os casos
NDO como SDO. Nas declaragdes de 6bito, constam diagnésticos que podem se classificar tanto
como falsos positivos e falsos negativos. Com a investigago, somente podem ser identificados os
falsos positivos. Portanto, a investigagio também permite a corre¢do de diagnésticos equivocados
que teriam sido introduzidos na base de dados do registro, se todos os casos houvessem sido
registrados como SDO. Também, serve para conscientizar os médicos que preenchem as
declaracdes de obito sobre a importancia de uma especificagdo exata da causa de morte.

Do ponto de vista pratico, quando uma declaragdo de ébito menciona uma localizagdo
tumoral diferente da registrada, deve-se realizar uma investigagdo do mesmo tipo que foi realizada
para os casos NDO, para confirmar o diagnéstico e eliminar a possibilidade de uma neoplasia
multipla.

A investigagdo de casos NDO, também, fard com se manifestem defeitos na busca de

casos, mostrando os motivos desses casos ndo terem sido notificados em vida.
7.2 - Informagao Desconhecida

A validade foi definida anteriormente como a proporgdo de casos, no registro, com uma
caracteristica determinada que verdadeiramente, tem esta particularidade. Entretanto, a precisdo
estd influenciada, nio somente por dados errados como também pela falta de dados.
Freqiientemente, no entanto, se utiliza o inverso, ou seja, a proporgdo de casos registrados para os
quais nfo se conhece uma determinada varidvel, habitualmente expresso como percentagem.

Os casos para os quais se desconhecem varidveis especificas denominam-se “casos com
codigos desconhecidos” ou “casos com codigo faltando” ou, em geral, informagdo desconhecida.

Nem sempre ¢ possivel preencher todas as variaveis de cada caso, de forma que o registro sempre
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terd varidveis registradas na categoria “desconhecido” ou “ignorado”. Algumas varidveis sdo
consideradas essenciais, por exemplo, 0 sexo; outras como o estado civil ou a ocupagdo, ndo. O
percentual de valores com falta de informagdo para varidveis ndo essenciais pode variar muito
entre os registros, inclusive para um mesmo pais. Ao contrdrio, para as varidveis
essenciais/basicas, esses percentuais deveriam estar tdo proximos de zero quanto possivel, e os
registros deveriam estabelecer um percentual aceitivel de codigo “ignorado” para as varidveis
chaves, dependendo da importincia de cada item.

O controle das varidveis sem informago se realiza tabulando-se o percentual de cédigo
“ignorado” por localizagdo e varidvel. Este procedimento de controle de qualidade permite a
utilizagdo de uma metodologia estatistica de controle de qualidade. A analise da freqii€ncia de
dados “desconhecidos” pode estar localizada em éreas especificas de interesse. Por exemplo, em
estudos de distribuigdo geografica, é interessante monitorar as taxas de “ignorados” por éarea
geografica. Do mesmo modo, quando um registro quer apresentar a epidemiologia descritiva de
um tumor especifico, se recomenda um estudo profundo das taxas de “ignorados” para as
diferentes varidveis dos casos registrados desse tumor. Também, € util estudar as taxas de
“ignorados” para as diferentes fontes de informagfo, para assim controlar a qualidade dos dados
proporcionados pelas mesmas.

Ainda que as taxas de freqiiéncia de cédigo “ignorado” devam ser controladas para todos
os itens, a nivel internacional, utilizam-se como indicadores de validade a falta de informagdes de
varidveis consideradas essenciais. Os dois indicadores mais utilizados sdo a porcentagem de casos
registrados como “localizagdo primaria desconhecida ou mal definida” e o percentual de casos

com “idade desconhecida”.

7.2.1 - Localizacdo Primaria Desconhecida

O percentual de casos registrados, com uma localizagdo priméria desconhecida ou mal
definida, esta claramente relacionado com a qualidade da informag#o sobre o diagnéstico.

Nos registros de cincer, o diagnéstico tem trés componentes principais: localizagdo de
origem, tipo histolégico e comportamento. JA que os fatores etioldgicos estdo claramente
relacionados com a localizagio em que aparece o tumor, as estatisticas basicas de céncer se
apresentam por localizagdo de origem e assim, pode-se usar a proporgdo de casos com localiza¢do
priméria desconhecida (PLD) como um indicador da qualidade da informagao sobre o diagndstico.

Uma vez que esse indicador pode ser obtido diretamente das tabelas de resultados, para

comparagdes internacionais, ele é utilizado como um dos indicadores de qualidade.
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Esta categoria inclui as neoplasias com “localizagdo primaria desconhecida” e, por
exemplo, de “localiza¢bes mal definidas dos o6rgios digestivos e do periténio” e “de sistema
respiratdrio e o6rgédos intratoracicos”. Quando a proporgdo de neoplasias registradas pertencentes
aos casos acima mencionados € elevada, € provavel que, em geral, o estudo dos pacientes néo seja
completo.

O percentual de casos PLD apresenta padrdes similares para diferentes registros num
mesmo pais. Isto reflete uma similaridade na qualidade dos métodos de registro e das
caracteristicas do sistema de saide. Logicamente, os baixos valores PLD estdo relacionados com a
disponibilidade e sofisticagdo dos métodos diagnésticos e a utilizagdo de exames histolégicos.
Portanto, quando os percentuais PLD estfo préximos de zero (sem explicagdo) em uma area sem
bons métodos diagndsticos ou pouco acessiveis, deve-se suspeitar de algum problema de registro.
Uma redugio do percentual de casos PLD dara lugar a um aumento nas taxas por localiza¢des
especificas, mudangas que provavelmente variam por localizagdo e dependem da disponibilidade

de novos métodos diagnésticos.
7.2.2 - |dade Desconhecida

A proporgdo de casos com idade desconhecida € 1itil como indicador da qualidade dos
dados. A validade da idade registrada pode ser avaliada pelo percentual de casos registrados com
idade desconhecida e também, através do exame da distribuigdo da freqiiéncia de casos por idades
especificas; se existe a preferéncia por algum digito, isto se traduz, sem diavida, como alguma
classificagdo errdnea por grupos de idade. Ambas as situagdes podem indicar que na populag¢do
existem muitas pessoas inseguras sobre sua idade ou pode ser fruto de uma falta de cuidado na
coleta ou que estas estejam incompletas. Uma propor¢do de casos com idade desconhecida, para
uma localizagdo concreta, significa que as taxas especificas por idade estariam subestimadas e,
ainda que os calculos da taxa padronizada por idade tenham distribuido proporcionalmente os
casos de idade desconhecida, essa taxa poderia ser incorreta porque esta suposigdo pode ndo estar
certa.

Nos paises desenvolvidos, o peréenmal de casos de idade desconhecida raramente excede a
1%. Em alguns registros, esse percentual pode ser maior. Ao contrario, em alguns paises em vias

de desenvolvimento, pode existir uma elevada propor¢do de casos com idade desconhecida.
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7.2.3 - Qutros valores desconhecidos

7.2.3.1 - Sexo
Por ser uma variavel essencial, raramente € desconhecida. Isto € importante, visto que os
resultados geralmente sdo tabulados individualmente por homens e mulheres, € a presenca de

muitos casos de sexo desconhecidos poderiam produzir sub-estimag¢des da incidéncia.

7.2.3.2 - Data de incidéncia (diagnéstico)

Assim como o sexo, esta ¢ uma das variaveis essenciais, devido ao fato que a cada caso
deve ser atribuido um periodo anual para ser introduzido no célculo da incidéncia. Essa varidvel
nunca poderia faltar, visto que a defini¢do de “data de incidéncia” permite definir uma data, ainda

que ndo se disponha de uma informagio precisa da data do diagnéstico.

7.2.3.3 - Tipo histologico

Do mesmo modo que ocorre com a localizagio primaria, um diagnéstico histolégico
desconhecido depende de dois fatores: as exploragdes realizadas para estabelecer o diagnostico e
os problemas na metodologia de registro (identificagdo e codificagdo). Esta categoria contém
neoplasias para as quais nfo se pode estabelecer um tipo histolégico especifico devido ao uso de
métodos diagnésticos ndo microscdpicos ou desconhecido pelo registro.

A presenca de muitos casos de histologia desconhecida impede o estudo por localizagéo
concreta de tumores, podendo afetar as tabulagdes bésicas das neoplasias segundo a CID 9 ou 10.
Visto que os casos conhecidos podem ser linfomas, melanomas etc., os quais deveriam
normalmente ser atribuidos ao seu préprio codigo.

Com relagdo ao tipo histolégico, o uso de diagndsticos ndo especificos também produz
diferentes graus de falta de informag#o. Por exemplo, quando se notifica um “carcinoma, SOE”,
sabe-se que o cincer ndo é um sarcoma, nem um linfoma ou outra classe de cancer,
freqiientemente nio carcinomatoso, mas ndo & possivel atribuir-se um cédigo para um tipo
especifico de carcinoma. Quando sua localizagdo priméria é, por exemplo, a prostata, isto
provavelmente corresponde a um adenocarcinoma. Entretanto, se a localizagdo primaria estd no

pulmio, ndo se pode fazer nenhuma suposigdo sobre o tipo especifico.

7.2.3.4 - Local de residéncia
A medida do percentual de casos, com local de moradia desconhecido, € importante por

duas razdes:
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e Os casos com “local de residéncia desconhecida” podem ndo proceder da populagdo
coberta pelo registro (ndo notificaveis). A probabilidade de que assim seja, depende da
origem da fonte de dados. Quando entre as fontes se incluem hospitais ou laboratérios,
que aceitam casos de areas nfo cobertas pelo registro, deve-se decidir sobre a inclusdo ou
ndo desses casos na base de dados do registro.

e Para os registros que desejam realizar comparagdes geograficas dentro da area (por
exemplo, mapeamento do céncer), a presenca de um alto percentual de “local de
residéncia” désconhecida faz com que a analise seja menos precisa.

Deve-se investigar a presenga de uma porcentagem significativa de casos com residéncia

desconhecida, por n3o significar apenas falta de validade, mas também falta de cobertura.

7.2.3.5 - Local de nascimento
Os casos com a varidvel “local de nascimento” desconhecida ndo podem ser incluidos em
estudos sobre migragdo e se a propor¢do de casos desconhecidos ¢ demasiado alta, ndo sera

possivel a realizag3o de tais estudos.
7.3 - Revisao e recodificagao

A revisdo e recodificagdo de casos s3o realizadas por alguns-registros como uma forma de
monitorar € medir a precisdo dos dados existentes na-base do registro. Geralmente, somente uma
pequena amostra de casos é revisada. Os objetivos da revisdo e recodificacdo sdo estes:

o Identificar areas com problemas na interpretagdo dos documentos fonte e na coleta de
dados.

o Estimar a taxa de concordincia entre os dados previamente registrados e os obtidos pela
revisdo ou entre diferentes técnicos de registros, e determinar a precisio dos dados.

e Padronizar as regras para interpretagdo da informagdo médica, obten¢do de dados e
codificagdo.

e Determinar a necessidade de treinamento complementar.

Ainda que ndo haja consenso sobre o que € precisdo ou como medi-la, os estudos de
revisio e recodificagio s3o amplamente utilizados para medir a confiabilidade ou
reprodutibilidade (concordincia entre os técnicos do registro) e, ocasionalmente, para medir
validade (concordancia com os documentos fonte). Muitos exercicios de revis@o e recodificagdo

sdo realizados como padrio de referéncia pelo qual se comparam os técnicos do registro, €
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qualquer desacordo com o padrdo ¢ considerado imprecisdo. Este tipo de estudo € apresentado
freqiientemente na literatura como uma medida de validade ainda que, no sentido estrito, seja uma

medida de confiabilidade.

7.3.1 - Tipos de revisdo e recodificacdo

A revisdo e recodificagdo podem realizar-se de duas formas diferentes: como um controle
de qualidade continuo pelo qual se revisam casos rotineiros ou como um exercicio de treinamento
para o qual se selecionam casos concretos. O termo revisdo utilizado abaixo, também se refere a

recodificagdo.

7.3.1.1 - Revisao de casos rotineiros

Freqiientemente, se desenvolve um protocolo padrio para definir os critérios de
elegibilidade dos casos que serdo selecionados para revisdo. Selecionam-se amostras aleatérias
simples estratificadas por revisor ou por hospital, a partir dos casos da base de dados do registro
que tenham sido submetidos a revisdo. Adicionalmente, selecionam-se casos de forma ndo
aleatdria, freqiientemente de certos hospitais ou técnicos de registro nos quais tenham encontrado
taxas de erro superiores as admitidas como aceitaveis. A revisdo de casos rotineiros se realiza
habitualmente pelo supervisor ou pela pessoa do registro encarregada do controle de qualidade,
alguém considerado como expert. Os documentos fonte sdo solicitados antecipadamente. O
supervisor vai a fonte correspondente e revisa os casos selecionados sem levar em conta as fichas
originais. As varidveis revisadas dependem dos objetivos do registro € podem, portanto, incluir
aquelas relacionadas somente com a incidéncia ou também com o tratamento e a sobrevivéncia.

Devem ser incluidas nos estudos de revisdo, no minimo, as varidveis que estdo relacionadas com

as estimativas de incidéncia, a saber:
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e Dados demograficos do paciente
Sexo
Raga/grupo étnico
Idade
Data de nascimento
Data de incidéncia (data de diagndstico)

Residéncia

e Dados do tumor
Localizagdo primaria
Morfologia / Histologia
Comportamento

Base do diagndstico

Para os registros que avaliam o tratamento e a sobrevida dos pacientes com cancer, além
de coletar os dados de incidéncia, as seguintes varidveis sio as que se revisam com maior

freqiiéncia:

e Dados do tratamento
Estadio do tumor

Primeiro tratamento

e Dados do seguimento
Data do dltimo contato ou morte

Estado vital

7.3.1.2 - Revisao de casos especificos

Além de medir a precisio de cada técnico de registro individualmente, a revisio pode
avaliar o grau de concordancia entre os diferentes técnicos, aos quais se d4 o mesmo grupo de
casos especificos para revisar, de forma que possam medir a confiabilidade ou reprodutibilidade.
Estes casos especificos, algumas vezes referidos como “casos-problema”, “casos estudo” ou
“casos exercicio”, sdo selecionados daqueles que, por estudos prévios, sabe-se que pode dar lugar

a grandes niveis de desacordo ou que sdo mais dificeis de completar. Num registro, o uso de
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casos de estudo especificos pode ser util no treinamento de novos técnicos de registro e na
monitoragdo da consisténcia dos mais experientes, enquanto que num registro central pode-se
utilizar este método para medir a homogeneidade entre os registros. A revisdo dos casos
especificos serve, freqiientemente, como treinamento quando se introduz um novo esquema de

codificagdo.

7.3.2 - Avaliacio e analise dos resultados. Solucdo de Discrepancias

Uma vez que se tenha completado o estudo da informagdo coletada, compara-se com a do
registro ¢ se resumem resultados. O método de andlise mais comum € o de “discrepancias
maiores/menores” desenvolvido pelo Surveillance, Epidemiology and End Results Program
(SEER) do Instituto Nacional do Céncer - EUA e do Centralized Cancer Patient Data System
(CCPDS). Dependendo da magnitude em que as discrepancias poderiam afetar as estimativas das
taxas de incidéncia ou os resultados de estudos especiais, os desacordos podem se agrupar em
maiores ou menores. Os padrSes para referéncias das taxas, de desacordo maior ou menor, para
cada variavel ou grupo de variaveis relacionadas, devem ser estabelecidos antes da revisdo. Cada
registro deve estabelecer seus proprios padrdes, baseados na importancia relativa das variaveis e
da capacidade de corrigi-las com precisfo. Em geral, as varidveis que requerem nenhuma ou muito
pouca interpretagdo, por parte dos técnicos de registro, ndo deveriam produzir grandes
discordancias. As mais dificeis, como, por exemplo, o estddio da doenca, sdo aquelas que,
tradicionalmente, tém as mais altas taxas de discordincia, que com freqiiéncia podem chegar a
representar 10% das discordéncias totais. As discordancias encontradas sdo enviadas aos hospitais

e aos técnicos do registro para discuss@o e solug@o.

7.3.3 - Elaboracio de informes sobre os resultados

Os resultados dos estudos de revisio se apresentam como taxas de discordéncia, referentes
a concordincia entre o padrio e a informagdo original registrada, para medir validade ou a
concordancia entre os diferentes técnicos de registro, para medir a reprodutibilidade. Notifica-se
uma taxa de concordancia para cada varidvel, assim como uma taxa global de concordéncia para o
conjunto da base de dados. Além disso, geralmente elaboram-se taxas de concordincia agrupadas
para varidveis ou grupos de varidveis relacionadas, como, por exemplo, sexo ou grupo étnico, a

localizag@o primaéria e a histologia ou a idade e a cirurgia.
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7.3.4 - Comparacgdes das revisdes rotineiras e de casos especificos

Cada procedimento tem suas vantagens e inconvenientes. A revisdo de casos rotineiros
proporciona uma informagdo descritiva direta sobre a qualidade dos dados de um sistema de
registro, se o tamanho da amostra que vai ser revisto é adequado. Avalia-se a qualidade dos dados
elaborados e submetidos a procedimentos rotineiros, eliminando-se qualquer vicio através de
esforgos especiais. Entretanto, a revisdo de casos rotineiros é cara em termos de custo real, de
tempo e de pessoas e pode ser logisticamente dificil de realizar, se a 4rea de referéncia ou
cobertura do registro for grande. A revisdo de casos especificos, pelo contrario, ¢ um método de
menor custo, para medir a qualidade da informag8o; o procedimento é simples & flexivel. O
conjunto de “casos-problema” ¢ enviado a todos os registros, em que cada técnico de registro
complementa uma ficha independente e depois devolve-se a um escritério central para sua
avaliagdo. Isto permite, portanto, a avaliagdo de vérios registros nas mesmas condigdes, visto que
se utilizam os mesmos documentos como fonte. Recomenda-se que se utilizem os dois métodos

(casos rotineiros e especificos) de forma complementar, sempre que os recursos permitam.
7.4 - Método de Consisténcia Interna

O monitoramento da qualidade dos dados num registro de cincer é um processo continuo
que inclui controles rotineiros de validade e consisténcia. O melhor método para a verificagio da
precisdo dos dados implica comparar os dados com os documentos fonte originais, visto que a
veracidade dos dados registrados depende dos documentos fonte € do grau de corregio com o qual
se completam os dados a partir desses documentos. Entretanto, é importante monitorar a
consisténcia interna dos dados registrados, como, por exemplo, determinar se os dados sdo do tipo
esperado € se existem consisténcia entre os diferentes dados individuais. A complexidade deste
tipo de operagdo de controle de qualidade varia desde a inspegéo visual rdpida de uma ficha, para
verificar se estdo preenchidas, pelo menos, todas as varidveis essenciais, até amplos programas de
edigdo, desenhados para marcar ou detectar qualquer inconsisténcia. Esse tipo de controle de
qualidade é o mais utilizado em todos os registros de cancer.

Cada nova ficha deveria ser revista, ainda que rapidamente, para comprovar que a
informagdo necesséaria estd incluida e que tanto os dados pessoais como a informagio sobre o
diagnostico sdo coerentes. Além dessa revisdo, recomenda-se realizar um ntimero de “controles
de edig@o”. Tais controles podem realizar-se antes ou depois da codificagdo. O desenvolvimento

da tecnologia informatizada tem flexibilizado a manipulacio dos dados, incluindo a
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disponibilidade de programas de entrada de dados com os quais se editam os dados ao mesmo
tempo em que se gravam. O controle de edigdo basico se realiza sobre a validade dos cédigos
utilizados de forma que se recusam fichas com coédigos topograficos ou morfoldgicos fora do
padrio repetido (tal como se definiu no registro), ou com outros c6digos ndo permitidos. No nivel
seguinte, utilizam-se controles de consisténcia interna entre as diferentes varidveis. Um céancer néo
pode ser diagnosticado antes da data de nascimento do paciente, uma mulher ndo pode ter cancer
de testiculo € um paciente ja morto ndo pode receber tratamento. Um programa de edi¢do devera
recusar estas combinagdes impossiveis, mas, entretanto, deve estar desenhado para detectar
algumas combinagdes pouco usuais ou improvaveis, como um tipo de céncer ndo esperado em
uina crianga, um servigo de hospital em que ndo se trate um tipo de tumor ou uma crianga que
esteja casada. '

A selegdo de controles de edigio para cada registro dependerd das circunstincias locais,
dos recursos econémicos e dos recursos de informatica disponiveis. O controle realizado pelo
programa SisBasepop, desenhado para registros relativamente pequenos ou aqueles com

experiéncia informéatica limitada, sdo os seguintes:

e Ntmero de prontudrio/ ldmina nio definido previamente.
e Sexo e localizagdo compativeis.
e Datas validas, datas compativeis com o formato de calendario.
e Datas compativeis entre si: ’
- Data de nascimento anterior a data de diagndstico ou morte;
- Data de diagnéstico e morte posteriores ao ano corrente;
- Ano de diagnéstico e morte ndo posteriores ao ano corrente;
- Idade consistente com a data de diagnéstico e a data de nascimento.

- Auséncia de espagos em branco.
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Anexos

Anexo A - Ficha de Cadastro da Fonte Notificadora

Frente

0% - Funcao da ticha

Ingdique na quadricuia um oos

06- Complemanto

m
‘m FICHA CADASTRAL DE PARTICIPANTES - RCBP i e
INCA 2 - altsragao
Cadigo da Fonte: _ 3 - exciusdo
72 - Nome da Insttuicas (Hosodal, Fundagio, Facuidards s Lab
43 - Nome do Responsavei
ENDEREGO PARA CORRESPONDENCIA
G4 . Rua/ Avenda/ Praca / Alamesa / 81, 95 - Numero
@7 - Bairro ou Distnte 08-CEP

08 - Munigigio 10 UF

11 - Telefone (DDD)/ Nomero / Ramit

12 - Telefone (DED)/Numere/ Rarmal

3 - Fax (DDD)/Numerg / Ramat

14 Names ¢ de outros ¢ avens

15 - Sub-areas g8 GNORESticos desenvalvidas assmals com um 'x na Quadncalai

EE Histopatalsgicos Dz] Citopatelogicos
EE Cirurgico

[ T7 Jowe Bspesitionr: - o e L

DE] Hemaiologicos

18- Tipo oe Fonie (assinals com um X 08 quagniuia apanas um e

EID Haspitai de Cancar Hospitas Gerat -
mComuﬂmo Lab Anat Pal [ i § ]

- Serv. Andiotarspa Outro Especiicar ... ..

HEH

Lab. Climco

Hospital Universidang

£7. Ingrtuigda mantensgon

. Particutar EE Faderal
m Muricipai - Filanttopca

Oulro Especilicar: _ o | o i

Estaduat

. PREENCMER A MAQUINA QU EM LETRA DE FORMA
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Verso

Coordena¢ao de Programas de Controle do Cancer

/."\ Ministério da Saide

““ Instituto Nacional de Cancer

CADASTRO DE PARTICIPANTES

LOCAL E DATA

ASSINATURA DO MEDICO - CHEFE

Codigo da Fonte:
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Anexo B - Ficha de Cadastro

Ministério da Saude
Instituto Nacional de Cancer INCA

Registro de Cancer de Base Populacional

Fonte de Notiﬂcagé&

N° do Prontuario N° da Lamina

EEERENEEENE ' R R S EW A N

Nome completo do paciente

Nome da Mde

Sexo (M| | Mascutino 'F| | Feminino DatadeNasc. __/ / ___ Idade

Cor - Branca ]. Negra . Parda Amarela
[s] ] outras [e] ] rgnorada

Enderego / Procedéncia

Profissdo l:[:[:]

Topografia (localizagdo) ' l ] I l l
Morfologia (tipo histolgico) _ HENEE

Meio de Diagnéstico Extensdo da Doenga

Histolégico - Clinico - Localizado Néo se aplica
Citolégico Necropsia ED Metastase ED lgnorado
Cirdrgico j . Qutros “In situ"

imagem - Raio X Ignorado

gpo do Obito Registrador
Data do Diagnéstico| Data do Obito gl

i rig: [ Nao Céancer
ESEE R LA =" [ ignorado

Observagao vide verso: Il
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Anexo C - Lista alfabética de tumores notificaveis

A

Adamantinoma de ossos longos
Adamantinoma maligno

Adenoacantoma

Adenocarcinomas (incluem todos, independente da topografia e sub-classificagdo)
Adenofribroma endometridide maligno
Adenoma brénquico, carcindide
Adenoma bronquico, cilindréide
Adenoma pleomoérfico maligno
Adenossarcoma

Ameloblastoma maligno

Androblastoma maligno
Angioendoteliomatose
Angiomiolipossarcoma
Angiomiossarcoma

Angiossarcoma

Argentafinoma maligno

Arrenoblastoma maligno

Astroblastoma

Astrocitomas (incluem todos os subtipos)

Astroglioma

B
Basalioma
Blastoma pulmonar

Blastoma maligno, SOE
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C

Céancer, SOE

Cancro, SOE

Carcindide composto

Carcindide maligno

Carcindide mucinoso

Carcinéide, SOE (todos os subtipos e localizagdes, exceto o de apéndice)
Carcinoma basocelular

Carcinoma epiderméide

Carcinomas (incluem todos, independente da topografia e sub-classifica¢do)
Carcinomatose

Carcinossarcoma

Carcinossarcoma embrionario

Cilindroma, SOE

Cistoadenocarcinomas

Cistoadenomas malignidade limitrofe borderline de ovério
Cistossarcoma filéide maligno

Cloroma

Colangiocarcinoma

Comedocarcinoma

Condroblstoma maligno

Condrossarcomas

Cordoma

Coriocarcinomas

Corioepitelioma

D

Dermatofibrossarcoma

Dermatofibrossarcoma protuberante

Dictioma

Disgerminoma

Displasia Acentuada Neoplasia intra-epitelial, Cervical (NIC III), Vaginal (NIVA IIl) e Vulvar
(NIV I1]) grau 111
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Doenga da cadeia pesada alfa

Doenga da cadeia pesada gama

Doenga de Bowen

Doenga de Brill - Symmers

Doenga de Di Guglielmo

Doenga de Franklin

Doengca de Hodgkin (incluem todas, independente da topografia e sub-classificagdo)
Doenga de Letter-siwe

Doenga de Paget da mama

Doenga de Paget associada com Carcinoma Ductal e Intaductal da mama
Doeng:a de Paget em Osteossarcoma

Doenga de Sezary

Doenga imunoproliferativa do intestino-delgado

Doenga imunoproliferativa, SOE

Doenga mastocitdria sistémica

E

Efélide melanética de Hutchinson
Embolo tumoral
Ependimoblastoma
Ependimoma anaplasico
Ependimoma epitelial
Ependimoma, SOE
Epitelioma, SOE
Eritremias

Eritremia aguda
Eritremia cronica
Eritroleucemia
Eritroplasia de Queyrat
Espermatoéitoma
Espongioblastomas
Espongioneuroblastoma »

Estesioneuroblastoma
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Estesioneurocitoma
Estesioneuroepitelioma
Estroma ovariano maligno

Estroma proliferativo de Langhans

F

Feocromoblastoma
Feocromocitoma maligno
Fibrocondrossarcoma
Fibrohistiocitoma maligno
Fibrolipossarcoma
Fibromixossarcoma
Fibrossarcoma
Fibroxantoma maligno

Fibroxantossarcoma

G
Ganglioneuroblastoma
Gastrinoma maligno
Gemistocitoma
Germinoblastoma
Germinoma
Glioblastoma
Gliomas

Gliomatose Cerebral
Gliossarcoma
Glomangiossarcoma
Glucagonoma maligno

Granuloma de Hodgkin



68 Manual de Rotinas e Procedimentos para Registro de Cincer de Base Populacional

H

Hemangioendotelioma epiteliéide maligno
Hemangioendotelioma maligno
Hemangiopericitoma maligno
Hemangiossarcoma
Hepatoblastoma

Hepatocarcinoma
Hepatocolangiocarciioma
Hepatoma

Hipernefroma

Histiocitoma fibroso maligno
Histiocitose “X” aguda progressiva
Histiocitose "X"

Histiocitose maligna

I
Imunocitoma

Insulinoma maligno

L

Leiomiossarcomas

Lentigo maligno

Leucemias (incluem todas, independente da topografia e sub-classificagdo)
Leucossarcoma

Linfangioendotelioma maligno

Linfangiossarcoma
Linfoblastoma

Linfoepitelioma

Linfogranuloma maligno

Linfogranulomatose maligna

Linfomas (incluem todos, independente da topografia e sub-classificagdo)
Linfossarcomas

Linite plastica
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Liomiossarcomas

Lipossarcomas

M

Macroglobulinemia de Waldentrom
Mastocitoma maligno

Mastocitose maligna

Meduloblastomas

Meduloepitelioma

Medulomioblastoma

Melanocarcinoma

Melanomas (fodos, exceto o juvenil benigno)
Melanossarcoma

Melanose pré-cancerose, SOE
Meningioma maligno

Mesenquimoma maligno

Mesonefroma maligno

Mesotelioma, SOE

Micose Fungéide

Microglioma

Mieloesclerose com metaplasia mieldide
Mieloesclerose megacariocitica
Mielofibrose aguda

Mielomas

Mielomatose

Mieloses

Mielossarcoma

Mioblastoma de células granulares maligno
Miossarcoma

Mixofibrossarcoma

Mixolipossarcoma

Mixossarcoma

69
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N

Nefroblastoma
Nefroma, SOE
Neoplasia Intra-epitelial Cervical (NIC III), Vaginal (NIVA III) e Vulvar (NIV III)
Neoplasia maligna
Neurilemoma maligno
Neurilemossarcoma
Neuroblastomas
Neuroepiteliomas
Neurofibrossarcoma
Neurossarcoma

Nevo azul maligno

Nevocarcinoma

(0]

Odontossarcoma ameloblastico
Oligoastrocitoma misto
Oligodendroblastoma
Oligodendrogliomas
Orquioblastoma
Osteoclastoma maligno
Osteocondrossarcoma
Osteofibrossarcoma

Osteossarcomas

P

Pancreatoblastoma

Panmielose aguda :

Papilorha anaplasico ou maligno ‘de plexo cordide
Paraganglioma maligno

Paragranuloma de Hodgkin

Pilomatrixoma maligno

Pineoblastoma



Manual de Rotinas e Procedimentos para Registro de Cancer de Base Populacional

Plasmocitomas
Pneumoblastoma
Poliembrioma

Polipose linfomatosa maligna

Pseudomixoma peritoneal

R

Rabdomiossarcomas
Rabdossarcoma
Reticulocitose
Reticuloendoteliose
Reticuloendoteliose leucémica
Reticulolinfossarcoma
Reticuloses
Reticulossarcomas

Retinoblastoma

S

Sarcomas (incluem todos, independente da topografia e sub-classificagdo)
Sarcomatose

Sarcomatose meningea

Schwannoma com diferenciagdo rabdomioblastica
Schwannomas maligno

Seminomas

Simpaticoblastoma

Simpaticogonioma

Simpatogonioma

Sindrome de Sézary

Sindrome mielodisplasica

Sindrome pré-leucémica

Sinovioma maligno

Sinoviossarcomas
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T

Tecoma maligno

Teratoblastoma maligno
Teratocarcinoma

Teratoma com transformag@o maligna
Teratoma e carcinoma embrionario, misto
Teratoma embrionario

Teratoma imaturo

Teratoma maligno

Timoma maligno

Tumor adenocarcinéide

Tumor adenocortical maligno

Tumor carcindide, SOE (exceto o de apéndice)
Tumor ceroso, SOE

Tumor de Askin

Tumor de Bednar

Tumor de Brenner maligno

Tumor de Burkitt

Tumor de céluas germinativas, SOE
Tumor de células granulosas maligno
Tumor de células granulares maligno
Tumor de células gigantes maligno
Tumor de células de Leydig maligno
Tumor de células de Merkel maligno
Tumor de Ewing

Tumor de Grawitz

Tumor de Klatskin

Tumor de Krukenberg

Tumor de saco vitelino

Tumor de Schminke

Tumor de seio endodérmico

Tumor de tritdo maligno

Tumor de Wilms
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Tumor esclerosante ndo encapsulado
Tumor filéide maligno

Tumor (incluem todos os que apresentam comportamento maligno, independente da topografia e
subclassificagcdo)

Tumor misto de células germinativas
Tumor mucinoso papilar

Tumor mucinoso, SOE

Tumor mucocarcinéide

Tumor Miilleriano misto

Tumor mesodérmico misto

Tumor neuroectodérmico periférico
Tumor neuroectodérmico primitivo
Tumor neuroectodérmico, SOE
Tumor neurogénico olfativo

Tumor papilar mucinoso

Tumor papilar, SOE

Tumor vitelino polivesicular

A\

Vipoma

X

Xantoastrocitoma pleomorfo
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Anexo D - Fluxo das Informagées
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Anexo E - Critérios para limpeza de um banco de dados a partir do SisBasepop

Completar

O procedimento usado devera ser o de olhar todos os anos juntos, por ordem alfabética e
selecionando um intervalo de pacientes por letra.

Devera ficar no banco somente o caso mais antigo do paciente, ou seja, o caso do primeiro
ano de coleta. Porém, deve-se prestar atengdo quando existir um paciente com mais de um
diagnéstico dentro do mesmo ano e de fontes diferentes, pois neste caso deve-se preservar todos
0s casos para que se possa avaliar a cobertura de fontes do registro.

Completar todas as informagdes do paciente que estéo faltando.

Validar

Este processo devera ser feito pelo Coordenador ou pelo registrador que o coordenador
designar a fazer tal fungdo. A comissdo assessora deverd ser consultada para resolver os
problemas relacionados 8 TOPOGRAFIA, IDADE ¢ MORFOLOGIA. Os casos que apresentarem
algum tipo de invalidagio relacionado ao campo DATA poderdo ser resolvidos sem a ajuda da
comissdo, seguindo sempre os conceitos e recomendagdes que estio no Manual de Rotinas e

Procedimentos do RCBP.
Regras para exclusdo de casos
e Mesma Fonte, anos iguais, mesma morfologia, mesma topografia: excluir o caso que tiver

a data de diagndstico mais recente, ficando sempre com a data de diagnéstico mais antiga,

ou seja, o primeiro diagnostico.

Exemplo:
FONTE TOPOGRAFIA | MORFOLOGIA DATA
DIAGNOSTICO
130 - Laboratério C53.9 8070/3 25/07/1998 |EXCLUIR O
CASO
130 - Laboratério C53.9 8070/3 30/ 03/ 1998
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Mesma Fonte, anos diferentes, mesma morfologia, mesma topografia: excluir o caso que

tiver a data de diagndstico mais recente, ficando sempre com a data de diagndstico mais

antiga, ou seja, o primeiro diagndstico.

Exemplo:
FONTE TOPOGRAFIA | MORFOLOGIA DATA
DIAGNOSTICO
130 - Laboratério C53.9 8070/3 25/ 07/ 1998
130 - Laboratério C53.9 8070/3 30/03/1999 |EXCLUIR O
CASO

o Fontes diferentes, anos diferentes, mesma morfologia, mesma topografia: excluir o caso
que tiver a data de diagndstico mais recente, ficando sempre com a data de diagnostico

mais antiga, ou seja, o primeiro diagnoéstico.

Exemplo:
FONTE TOPOGRAFIA | MORFOLOGIA DATA
DIAGNOSTICO
130 - Laboratério C53.9 8070/3 25/ 07/ 1998
180 - Hospital C53.9 8070/3 30/ 03/ 1999 EXCLUIR O
CASO

e Mesma Fonte, anos iguais, morfologias diferentes no ltimo digito (contendo: /0, /1, /2, /3,
/9), mesma topografia: Ficar com o caso que possuir o ultimo /3 excluindo-se os outros.

Caso a data de diagndstico seja mais antiga para o caso que ira ser excluido, alterar para o

caso que ira ficar.

Exemplo:
FONTE TOPOGRAFIA | MORFOLOGIA DATA
DIAGNOSTICO
130 - C53.9 8070/3 25/ 07/ 1998 ALTERAR A
Laboratdrio _ DATA
130 — €339 8070/2 30/ 03/ 1998 EXCLUIR O
Laboratorio CASO
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Logo, o caso ira ficar assim:

FONTE TOPOGRAFIA | MORFOLOGIA DATA
DIAGNOSTICO
130 - Laboratério C53.9 8070/3 30/03/1998 |DATA
ALTERADA

e Mesma Fonte, anos iguais, morfologias diferentes no ultimo digito (contendo: /3 e /6),
mesma topografia: Ficar com o caso que possuir o ultimo /3 excluindo o que tiver o /6.
Alterar a extensdo da doenga do caso que ira ficar para 2-metastase. Caso a data de

diagnéstico seja mais antiga para o caso que ird ser excluido, alterar para o caso que ird

ficar.
Exemplo:
FONTE TOPOGRAFIA | MORFOLOGIA DATA
DIAGNOSTICO
130 - Laboratério C53.9 8070/3 25/07/1998 |ALTERAR A
DATA
130 — Laboratorio C53.9 8070/6 30/ 03/ 1998 EXCLUIR O
CASO
Logo, o caso ira ficar assim:
FONTE TOPOGRAFIA | MORFOLOGIA DATA
DIAGNOSTICO
130 - Laboratério C53.9 8070/3 30/ 03/ 1998 |DATA
ALTERADA

Extensdo da doenga 2-metastase

e Mesma Fonte, anos iguais, mesma morfologia, topografia diferentes, tendo um caso com
alguma topografia C77._: Excluir sempre o caso que tiver na topografia C77._. Alterar a
extens@o da doenga do caso que ira ficar para 2-metastase. Caso a data de diagnoéstico seja
mais antiga para o caso que ira ser excluido, alterar para o caso que ira ficar. A morfologia

do caso C77._ podera conter /3 ou /6.
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Exemplo:
FONTE TOPOGRAFIA | MORFOLOGIA DATA
DIAGNOSTICO
130 - Laboratdrio C53.9 8070/3 25/ 07/ 1998 ALTERAR A
DATA
130 — Laboratério C77.9 8070/3 30/ 03/ 1998 EXCLUIR O
CASO
Logo, o caso ira ficar assim:
FONTE TOPOGRAFIA | MORFOLOGIA DATA
DIAGNOSTICO
130 - Laboratério C53.9 8070/3 30/ 03/ 1998 DATA
ALTERADA

Extensdo da doenga 2-metastase

Observacido: As morfologias que estiverem entre 9590/3 ‘até 9989/3 NAO deverdo fazer parte

desta regra.

e Mesma Fonte, anos iguais, mesma -morfologia, topografias com o grande grupo igual e

com o ultimo digito diferente.

o Primeiro caso - quando houver uma topografia com o-ultimo digito .9: excluir o

caso que tiver na topografia o .9, caso a data de diagnéstico seja mais antiga para o

caso que ira ser excluido, alterar para o caso que ir4 ficar.

Exemplo:
FONTE TOPOGRAFIA | MORFOLOGIA DATA
DIAGNOSTICO
130 - Laboratorio C50.1 8500/3 25/ 07/ 1998 ALTERAR A
DATA
130 — Laboratério C50.9 8500/3 30/ 03/ 1998 EXCLUIR O CASO
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Logo, o caso iré ficar assim:
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FONTE TOPOGRAFIA | MORFOLOGIA DATA
DIAGNOSTICO
130 - Laboratério C50.1 8500/3 30/03/1998 |DATA
ALTERADA

o Segundo caso - quando houver topografias com o ultimo digito diferente: excluir o

caso que tiver a data de diagnostico mais recente, ficando sempre com a data de

diagnéstico mais antiga. Alterar o ultimo digito da topografia para .8.

Exemplo:
FONTE TOPOGRAFIA | MORFOLOGIA DATA
DIAGNOSTICO
130 - Laboratdrio C50.1 8500/3 25/ 07/ 1998 EXCLUIR O CASO
130 — Laboratério C50.0 8500/3 30/ 03/ 1998 ALTERAR A
TOPOGRAFIA
PARA .8
Logo, o caso iré ficar assim:
FONTE TOPOGRAFIA | MORFOLOGIA DATA
DIAGNOSTICO
130 - Laboratério C50.8 8500/3 30/ 03/ 1998 TOPOGRAFIA
ALTERADA

Observagdo: Para os casos de pele, essa regra sé tem validade se a ocorréncia dos tumores
aparecerem em regides que possam ter contigiiidade, por exemplo, pele do nariz (C44.3) e pele do
labio (C44.0). Se os tumores ocorrerem em localizagdes que ndo possuam contigiiidade, deverdo

permanecer todos os casos, por exemplo, pele do nariz (C44.3) e pele do brago (C44.6).

e Mesma Fonte, anos iguais, morfologias diferentes, porém pertencendo ao mesmo grande
grupo histolégico, mesma topografia: Ficar com o caso que possuir a maior morfologia, ou
seja, a mais especifica dentro do mesmo grupo histolégico. Caso a data de diagndstico seja

mais antiga para o caso que ir4 ser excluido, alterar para o caso que ir ficar.
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Exemplo:
FONTE TOPOGRAFIA | MORFOLOGIA DATA
DIAGNOSTICO
130 - Laboratério C53.9 8076/3 25/07/1998 |ALTERAR A
DATA
130 — Laboratorio C53.9 8070/3 30/ 03/ 1998 EXCLUIR O
CASO
Logo, o caso ir4 ficar:
FONTE TOPOGRAFIA | MORFOLOGIA DATA
DIAGNOSTICO
130 - Laboratério C53.9 8076/3 30/03/1998 | DATA
ALTERADA

Os grandes grupos histolégicos estio listados na CID-02, sdo eles:

800 — Neoplasias;

801-804 — Neoplasias Epiteliais, SOE;

805-808 — Neoplasias de Células Escamosas;

809-811 — Neoplasias Basocelulares;

812-813 — Papilomas e Carcinomas de Células Transicionais;

814-838 — Adenomas e Adenocarcinomas;

839-842 — Neoplasias dos Anexos e Apéndices Cutineos;

843 — Neoplasias Mucoepiderméides;

844-849 — Neoplasias Cisticas, Mucinosas e Serosas;

850-854 — Neoplasias Ductais, Lobulares e Medulares;

855 — Neoplasias de Células Acinosas;

856-858 — Neoplasias Epiteliais Complexas;

859-867 — Neoplasias Especializadas das G6énodas;

868-871 — Paragangliomas ¢ Tumores Glomicos;

872-879 — Nevos e Melanomas;

880 — Tumores e Sarcomas de Partes Moles, SOE;

881-883 — Neoplasias Fibromatosas;

884 — Neoplasias Mixomatosas;
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885-888 — Neoplasias Lipomatosas;

889-892 — Neoplasias Miomatosas;

893-899 — Neoplasias Complexas Mistas do Estroma,;

900-903 — Neoplasias Fibroepiteliais;

904 — Neoplasias Sinoviais;

905 — Neoplasias Mesoteliais;

906-909 — Neoplasias de Células Germinativas;

910 — Neoplasias Trofoblasticas;

911 — Mesonefromas;

912-916 — Tumores de Vasos Sanguineos;

917 — Tumores de Vasos Linfaticos;

918-924 — Neoplasias Osseas e Condromatosas;

925 — Tumor de Células Gigantes;

926 — Tumores Osseos Diversos;

927-934 — Tumores Odontogénicos;

935-937 — Tumores Diversos;

938-948 — Gliomas;

949-952 — Neoplasias Neuroepiteliais;

953 — Meningiomas;

954-957 — Tumores da Bainha Nervosa;

958 — Tumores de Células Granulares e Sarcoma Alveolar de Partes Moles;
959 — Linfoma Maligno, SOE ou Difuso;

965-966 — Doenga de Hodgkin;

967-968 — Linfoma Maligno Tipo Especificado, Difuso ou SOE;
969 — Linfoma Maligno, Folicular ou Nodular Com ou Sem Areas Difusas;
970 — Linfomas de Células T, Periféricos e Cutaneos, Especificados;
971 — Outros Linfomas Nao Hodgkin Especificados;

972 — Outras Neoplasias Linforreticulares;

973 — Tumores de Plasmocitos;

974 — Tumores de Mastdcitos;

976 — Doengas Imunoproliferativas;

980 — Leucemias, SOE,;

982 — Leucemias Linfoides;

983 — Leucemias de Plasmocitos;
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984 — Eritroleucemias;

985 — Leucemias de Células do Linfossarcoma;

986 — Leucemias Mieléides (Granulociticas);

987 — Leucemia de Baséfilos;

988 — Leucemia de Eosinoéfilos;

989 — Leucemias Monociticas;

990-994 — Outras Leucemias;

995-997 — Miscelanea de Alteragdes Mieloproliferativas e Linfoproliferativas Diversas;
998 — Sindrome Mielodisplasica.

Observagdo: Vale ressaltar que existem alguns casos em que poderdo ser aplicados a mais de uma

das regras de exclusdo mencionadas.

Identificar
Esse processo identifica os paciente da 4rea de cobertura. Devera ser feito pelo Coordenador ou

pelo registrador que o coordenador designar a fazer tal funggo.

Eleger Definitivo

Devera ser assinalado como definitivo, o caso com a melhor ficha preenchida, ou seja, a mais
completa. Pode ser que essa ficha seja uma soma de todas as outras fichas, e sendo assim o
coordenador ou o registrador que o coordenador designar a fazer tal fun¢io podera elabor-la. O
caso ideal € aquele que possui, além de todos os dados pessoais do paciente completos, a data de
diagndstico mais antiga, o melhor e mais preciso diagnéstico, e que seja de uma fonte de facil

acesso que se possa voltar nela quando se fizer necessario (geralmente um hospital).
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