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Apresentacao

O Observatorio do Cancer do A.C.Camargo Cancer Center (ACCCC) de neoplasias malignas
hematologicas descreve o perfil epidemiologico e a sobrevida global estimada das leucemias,
linfomas, mieloma multiplo, incluindo também as neoplasias mieloproliferativas cronicas e as
sindromes mielodisplasicas.

As neoplasias hematologicas tratam-se de um grupo de canceres raros, com frequéncia entre
3-4% de todos os canceres. O diagnostico e tratamento dessas neoplasias sdo desafiadores
devido a complexidade do sistema hematologico. No entanto, avancos na hemato-oncologia
tém aumentado a capacidade de diagnosticar e tratar esses canceres, resultando em melhores
prognosticos para os pacientes.

Neste segundo volume do Observatorio do Cancer do Registro Hospitalar de Cancer (RHC) do
ACCCC descrevemos o perfil sociodemografico dos pacientes tratados com canceres
hematologicos no periodo de 2000 a 2022, e a sobrevida global para neoplasias malignas
hematologicas selecionadas no periodo de 2000 a 2019.

A finalidade do Observatorio do Cancer de neoplasias hematologicas é ampliar o conhecimento
sobre os resultados alcangados na instituicao, demonstrar as caracteristicas epidemiologicas e
a sobrevida com vistas a contribuir para disseminar informacao sobre neoplasias raras, desta
forma colaborar com a pesquisa cientifica e assim agregar a assisténcia e a gestao, indicadores
que beneficiem o tratamento do paciente oncologico.
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Observatorio do Cancer
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O Observatorio do Cancer é uma publicacao, com periodicidade anual, proposta para organizar,
analisar e divulgar o perfil epidemiologico e resultados de sobrevida dos pacientes oncologicos
diagnosticados e/ou tratados no A.C.Camargo Cancer Center ao longo do tempo.

O Observatorio do Cancer utiliza como fonte de informacao a base de dados do Registro
Hospitalar de Cancer (RHC), em continua atividade na Instituicao desde 2000. Atualmente, a
equipe do RHC trabalha na admissao dos casos diagnosticados em 2023. O banco de dados
possui mais de 150 mil casos novos de tumores primarios (Unicos e multiplos) incluindo casos
de cancer de pele.

No primeiro volume do Observatorio do Cancer, em 2023, descrevemos o perfil de cerca de 98
mil casos de cancer de pacientes tratados no A.C.Camargo Cancer Center, entre 2000 e 2020,
incluindo todos os tipos de canceres, incluindo canceres de pele nao-melanoma e a sobrevida
global entre 2000 e 2017 dos principais tipos de canceres tratados na Instituicao.

Abaixo descrevemos as atividades do RHC, e a metodologia utilizada para a inclusao dos grupos
de neoplasias hematologicas analisadas.
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Registro Hospitalar
de Cancer

2.1. Conceito

O Registro Hospitalar de Cancer, RHC, € um grupo de trabalho, responsavel e especializado na
analise, codificacao, validacao e registro das informagdes dos pacientes diagnosticados e/ou
tratados de cancer em uma instituicao. A partir do registro de cada caso de cancer sao descritas
as informagdes sociodemograficas, clinicas de diagnostico, estadiamento, tratamento e
seguimento do paciente’.

2.2. Objetivos

- Descrever os casos cancer tratados anualmente na Instituicao;

- Aplicar a Classificagao Internacional de Doengas Oncologicas - 32 edicao (CID- O3) no
registro dos casos.

+ Descrever o padrao sociodemografico, epidemiologico e clinico dos casos;

- Descrever os tratamentos e o estadiamento;

- Estimar a sobrevida global dos pacientes.

Equipe de registro

A equipe do RHC é formada por registradores treinados e capacitados na extragao,
classificacao e codificacdo dos casos de cancer conforme a Classificacao Internacional de
Doencas Oncologicas 32 edicao (CID-03).

2.3. Métodos de trabalho do RHC

O RHC registra todos os tumores malignos diagnosticados em cada ano, o paciente pode ter um
ou mais tumores e todos sao registrados de acordo com a data de diagndstico. Para as
neoplasias hematologicas as informagdes de diagnostico sao confirmados através de
hemograma, mielograma, biopsias de linfonodos, de médula 6ssea ou marcadores moleculares.
Os casos sao registrados com cerca de seis meses a um ano de retardo ao ano-calendario
vigente. A primeira etapa do RHC: é a identificacao do caso novo, nas fontes de entrada do
paciente na Instituicdo, como departamento de anatomia patologica, quimioterapia,
radioterapia, clinica médica/oncologia clinica (Figura 1). O registro final e definitivo inclui o
preenchimento das variaveis essenciais dos registros de cancer (Anexo).

(1) A.C.Camargo Cancer Center; Diego Rodrigues Mendonca e Silva, Maria Paula Curado, José Humberto Tavares Guerreiro Fregnani.
Observatorio do cancer: Registro Hospitalar de Cancer do A.C.Camargo Cancer Center 2000 a 2020. Sao Paulo: Fundagdo Antonio Prudente,
2023. Disponivel em: https://accamargo.org.br/sites/default/files/2023/05/observatorio_cancer_v1.1.pdf.
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A classificacdo morfologica e codificacdo topografica da neoplasias malignas é realizada de
acordo a Classificacao Internacional de Doencgas Oncologicas, 32 edicao (CID-O3), versao
2012. Também sao coletadas o estadiamento clinico e patologico, a presenca de metastases,
os tratamentos realizados e o status vital do paciente (vivo ou obito) de acordo com a ultima
informacao disponivel.

Para insercao das informagdes sobre os pacientes o RHC utiliza o software SISRHC® 2007,
versdo 6.72, desenvolvido pela FOSP. Apos o registro definitivo dos casos faz-se verificagdo
de consisténcia e validagao com o software IARCcrglools® 2018 (IARC,2018). A verificagao
de duplicidade dos casos é feita com o software Link Plus 2007, versao 2.0, do Centro de
Controle e Prevencao de Doencas (CDC).

S S Classificagao e A e Verificagao de A 3 Fl 4 P
o docas = - -

Verificagédo das Coleta das Topografiae Software Linkage Registro validado Status vital do Base de dados Divulgagées dos
fontes variaveis essenciais morfologia IARC/Check Software (Linkplus) paciente [¢] i
* Caso definitivo
* Anatomia * Historico clinico * Classificagao * Topo/Morfo + Identificagdoe * Registro de ébito « Backup mensal do * Artigos cientificos
Patolégica do paciente conforme CID-O3  + Sexo/Topo excluséo dos hospitalar banco de dados na * Aulas
+ Radioterapia * Laudos e exames « ldade/Morfo casos duplos * Fundagao Seade rede de * Apresentagdes
* Quimioterapia de imagem « Contato informatica do em congressos
(TASY)  Fichasde telefonico A.C.Camargo
+ Oncoldgica anamnese + Envio trimestral do
clinica = Evolugdo clinica banco de dados
* Registro de 6bito  * Tratamento para a FOSP
hospitalar

Figura 1. Fluxograma do registro dos casos de cancer no RHC / A.C.Camargo Cancer Center, Sdo Paulo, 2024.
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Indicadores de
qualidade do RHC

Os indicadores de qualidade do RHC sao definidos pelos pardmetros: proporcao de casos com
confirmagao histologica ou microscopica; propor¢cao de casos de “neoplasia maligha SOE,
8000/3"; “localizacao primaria desconhecida, C80.9”; a proporcao de casos sem estadiamento
clinico. O monitoramento anual desses indicadores permite a implementacao de acdes efetivas
com vistas a informagdes mais acuradas.

Os indicadores de qualidade para os RHCs estao descritos no Manual de Registo de Cancer do
INCA (MS/INCA, 2010), também aplicados paras RHCs do estado de Sao Paulo pela FOSP

(Tabela 1).

Tabela 1. Indicadores de qualidade dos dados Registro Hospitalar de Cancer, do A.C.Camargo
Cancer Center, conforme INCA/MS e FOSP no periodo de 2000 a 2022.

Indicadores

Fundacédo Oncocentro Instituto Nacional do

A-C.CAMARGO " 4ess0 Paulo (FOSP)  Cancer (INCA)®

Proporcéao de casos com
confirmagéo microscdépica
(histologia)

Proporgéo de casos codifi-
cados como“neoplasia
maligna, semoutra
especificagcdo SOE -(8000/3)

Proporgéo de casos
codificados como
“localizagao primaria
desconhecida” (C80.9)

Proporcéao de casos sem
estadiamento (cddigo “X”)

98,9% 98,3% =295,0% - <100%
0,2% 0,9% <3,0%
0,6% 1,3% <2,5%
4,7% 4,0% <10,0%

a) RHCs do estado de Sao Paulo - 2000-2020. Fonte: FOSP, marco/2024.
b) Instituto Nacional do Cancer (Brasil): Registros Hospitalares de Cancer - planejamento e gestdo. 2a ed. rev.
Rio de Janeiro: INCA, 2010.
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Metodologia do
Observatorio do Cancer

41. Analise descritiva

Foram incluidos na analise descritiva os casos de neoplasias malighas hematolégicas com
diagnostico entre 2000 e 2022, extraidos da base do RHC em 09 de janeiro de 2024.

Os tumores malignos hematologicos foram descritos quanto a distribuicao anual, faixa etaria (5
em 5 anos), por sexo, e a distribuicao em sete grupos hematologicos (leucemias agudas,
linfomas agressivos, linfomas indolentes, linfoma de Hodgkin, gamopatias monoclonais,
neoplasias mieloproliferativas cronicas e sindromes mielodisplasicas) agrupados de acordo
com os codigos morfologicos CID-O3 (Quadro 1).

4 )

Quadro 1. Grupos de neoplasias hematologicas de com o codigo morfologico
(Classificagao Internacional de Doencas Oncolodgicas, 3?2 edicdo) incluidos neste estudo,
2000 a 2022.

Grupo neoplasia

hematolégica Morfologia (CID-03)

97273 Linfoma linfoblastico de células precursoras, SOE
97283 Linfoma linfoblastico de células precursoras B
97293 Linfoma linfoblastico de células precursoras T
98013 Leucemia aguda, SOE

98053 Leucemia aguda, bifenotipica

98203 Leucemia linfoide, SOE

98213 Leucemia linfoblastica aguda, SOE

98223 Leucemia linfoide subaguda

Leucemias agudas | 98353 Leucemia linfoblastica céls precursoras, SOE
98363 Leucemia linfoblastica céls precursoras B

98373 Leucemia linfoblastica céls T precursoras

98403 Leucemia mieloide aguda tipo M6

98603 Leucemia mieloide, SOE

98613 Leucemia mieloide aguda, SOE

98663 Leucemia promielocitica aguda,T(15;17)(q22;q11-12)
98673 Leucemia mielomonocitica aguda

98723 Leucemia mieloide aguda com diferenciacao minima
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Grupo neoplasia Morfologia (CID-03)

hematologica

Neoplasias Hematologicas

98913 Leucemia monocitica aguda

98953 Leucemia mieloide aguda com displasia multilinhagem
Leucemias agudas 98963 Leucemia mieloide aguda, 1(8;21)(q22;q22)

99303 Sarcoma mieloide

99313 Panmielose aguda com mielofibrose

99483 Leucemia de células NK agressiva

95903 Linfoma maligno, SOE

95913 Linfoma maligno difuso, SOE

95963 Linfoma composto: Hodgkin e nao-Hodgkin
96733 Linfoma de células do manto

96753 Linfoma maligno, misto céls peq./grand., dif.
96793 Linfoma maligno do mediastino céls grand. B
96803 Linfoma maligno céls grandes B, difuso, SOE
96813 Linfoma maligno céls grandes clivadas difuso
96823 Linfoma maligno céls grand. nao-clivadas dif
96843 Linfoma maligno céls grandes B, difuso, imun
96853 Linfoma maligno linfoblastico

96873 Linfoma de Burkitt, SOE

97013 Sindrome de Sézary

97023 Linfoma de células T, maduras, SOE

97033 Linfoma da zona T

97053 Linfoma angioimunoblastico de células T
97073 Linfoma de céls T perif pleom céls médias e gds
97083 Linfoma subcutaneo, tipo paniculite céls T
97093 Linfoma cutaneo de células T, SOE

97113 Linfoma de células B monocitoides

97143 Linfoma anaplasico de grandes céls, T e NULL
97173 Linfoma intestinal de células T

97193 Linfoma nasal e tipo nasal de células T/NK
98263 Leucemia de células de Burkitt

98273 Leucemia/Linfoma céls T do adulto (HTLV-1+)

Linfomas
agressivos

95913 Linfoma maligno nao-Hodgkin, SOE

96703 Linfoma maligno linfocitos céls B peq., SOE
96713 Linfoma maligno linfoplasmacitico

96893 Linfoma céls da zona marginal esplénica
Linfomas 96903 Linfoma folicular, SOE

indolentes 96913 Linfoma folicular grau 2

96923 Linfoma malig centroblastico-centrocitico fo
96933 Linfoma malig linfocitico bem dif nodular

S 96953 Linfoma folicular grau 1
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4 )
Grupo neoplasia Morfologia (CID-03)

hematologica

96973 Linfoma maligno centroblastico folicular

96983 Linfoma folicular grau 3

96993 Linfoma de zona marginal tipo células B, SOE
97003 Micose fungoide

97183 Lesao linfop. cutanea primaria cél T(CD30+)
97233 Linfoma histiocitico verdadeiro

97613 Macroglobulinemia de Waldenstrom

98233 Leucemia linfocitica crénica céls B/linfo linfocitico
98313 Leucemia linfocitica céls grandes tipo T granulares
98323 Leucemia prolinfocitica, SOE

98343 Leucemia prolinfocitica, tipo células T

99403 Leucemia tipo células pilosas

Linfomas
indolentes

96503 Linfoma de Hodgkin, SOE

96513 Linfoma de Hodgkin tipo linfocitico

96523 Linfoma de Hodgkin, celularidade mista, SOE
Linfoma 96533 Linfoma de Hodgki.n, deple.linfog,‘SOE

de Hodgkin 96593 L!nfoma de Hodgk!n, pred linfocitica nodular
96633 Linfoma de Hodgkin, esclerose nodular, SOE
96643 Linfoma de Hodgkin, esclerose nodular, fase cel
96653 Linfoma de Hodgkin, esclerose nodular, grau |
96673 Linfoma de Hodgkin, esclerose nodular, grau Il

97323 Mieloma multiplo
97313 Plasmocitoma, soe
97343 Plasmocitoma extramedular (exc osso 9731/3)

Gamopatias
monoclonais

98633 Leucemia mieloide cronica, SOE

98683 Leucemia mielomonocitica cronica
98803 Leucemia eosinofilica

99453 Leucemia mielomonocitica créonica, SOE

Neoplasias o
mieloproliferativas ggggi EOllC'tem'a, vlera liferati Snica. SOE
cronicas oenca mieloproliferativa cronica,

99613 Mieloesclerose com metaplasia mieloide
99621 Trombocitemia idiopatica

99623 Trombocitemia essencial

99643 Sindrome hipereosinofilica
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Grupo neoplasia Morfologia (CID-O3)

hematologica

99821 Anemia refrataria com sideroblastos

99831 Anemia refrataria com excesso de blastos
Sindromes 99863 Sindrome mielodisplasica com dele¢ao 5q
mielodisplasicas 99873 Sindrome mielodisplasica relac. a terapia,so
99891 Sindrome mielodisplasica

99893 Sindrome mielodisplasica, SOE

97203 Histiocitose maligna

97503 Histiocitose maligna

97511 Histiocitose céls de Langerhans, SOE

97521 Histiocitose céls de Langerhans unifocal
Excluidos (por nao 97543 Histiocitose céls de Langerhans, disseminada
se enquadrarem em | 97553 Sarcoma histiocitico

nenhum dos grupos | 97575 Sarcoma de ceéls dendriticas digjtiformes
analisados). 97583 Sarcoma de céls dendriticas foliculares
97651 Gamopatia monoclonal significado nao determ.
97691 Doenca de deposito de imunoglobulina
99701 Alteracdes linfoproliferativas, SOE

4 2. Analise de sobrevida

Para a analise de sobrevida foram considerados os tumores malignos hematologicos entre 2000
e 2019 tratados no A.C.Camargo, conforme quadro 1, linfomas, leucemias, mieloma multiplo,
neoplasias mieloproliferativas crénicas e sidromes mielodisplasicas.

O tempo de sobrevida foi calculado como a diferenga entre a data do diagnostico e a data do
obito (por qualquer motivo) ou a data da ultima informagao, com seguimento atualizado até 31
de dezembro de 2023. A probabilidade de sobrevida global em 5-anos foi calculada em quatro
quinguénios (2000-2004, 2005-2009, 2010-2014 e 2015-2019) e dois periodos de dez anos
(2000-2009 e 2010-2019) em ambos 0s sexos.

As curvas de sobrevida foram calculadas pelo método Kaplan-Meier, comparadas com o teste
de log-rank, com nivel de significaAncia de p<0,05, foram realizadas no IBM® SPSS Statistics,
versao 23.




OBSERVATORIO Q A.C.Camargo
DO CANCER Cancer Center

Sumario das neoplasias
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Leucemias Agudas

As Leucemias Agudas (LA) sao neoplasias agressivas que decorrem da proliferacao anormal de
células imaturas das linhagens hematopoiéticas (Health Organization, 2022; Alaggio et al., 2022.
A Leucemia Mieloide Aguda (LMA) acomete individuos a partir da sexta década de vida; a
Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) é mais frequente na faixa etaria pediatrica de 2-5 anos
(Tebbi, 2021). Modalidades terapéuticas para o tratamento combinam o uso de quimioterapia,
terapias alvo e transplante alogénico de medula 6ssea (TMO Alo) (Gokbuget et al., 2024).

Avancos nas ultimas décadas permitiram o surgimento de protocolos de tratamento livre de
quimioterapia convencional para LLA e resgate de doencas de alto risco com terapias celulares,
como o uso de células CAR-T (Jabbour et al., 2023). A LMA com surgimento de terapias de
primeira linha que possibilitaram menor toxicidade com maior controle de doenca, e acesso as
terapias com potencial curativo, como o TMO Alo (DiNardo et al., 2020; Gokbuget et al., 20024).
As LAs raras, como a Leucemia Aguda de Fenotipo Misto estao incluidas nesta analise.

Linfomas Agressivos

Os Linfomas Nao Hodgkin (LNH) Agressivos incluem subtipos dos linfomas B, T e NK de rapido
crescimento e respostas variadas aos tratamentos que envolvem quimioterapia, imunoterapia e
transplante autologo (TMO Auto) e transplante alogénico (TMO Alo) de medula ossea (Alaggio
et al., 2022).

O Linfoma Difuso de Grandes Células B (LDGCB) é o mais comum desse grupo (Alaggio et al.,
2022) e possui potencial curativo com o uso de quimio-imunoterapia (Coiffier et al., 2002).
Avancos recentes nos mostra que adentramos uma nova fase de tratamento da doenca em
primeira linha (Tilly et al., 2022), mas também no cenario recidivado/refratario com o uso de
anticorpos biespecificos e terapias de células CAR-T (Locke et al., 2022). O Linfoma do Manto,
apesar do seu comportamento variado, também foi incluido neste grupo.

No caso dos Linfomas T, o progresso é lento. Poucos tratamentos foram aprovados nas ultimas
décadas (O’Connor et al., 2015; Horwitz et al, 2019) e o uso de TMO Alo ainda a melhor chance
de cura para uma populagao restrita de pacientes. O maior representante da classe é o Linfoma
de Células T Periféricas sem outras especificagdes (Zain; Hanona, 2021).
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Linfomas Indolentes

Os Linfomas Indolentes sdo um grupo diverso de neoplasias com crescimento lento e
agressividade variada. Essas doencas nao possuem carater curativo com os tratamentos
disponiveis em primeira linha, sendo marcadas por recidivas tardias, mas que nem sempre
necessitam de tratamento imediato.

Entre os Linfomas B indolentes, o Linfoma Folicular (LF) se destaca como o subtipo mais
comum, representa 20% dos casos de Linfoma Nao Hodgkin (LNH) (Swerdlow, et al., 2016). A
utilizacao de critérios bem definidos para iniciar o tratamento continua sendo uma parte
essencial na decisao terapéutica (Brice et al., 1997).

A Leucemia Linfocitica Cronica (LLC) é considerada a forma leucémica de uma neoplasia de
linfocitos B maduros (Alaggio et al., 2022) e, por essa razao, também é incluida neste grupo. A
incorporacdo da imunoterapia com anticorpos anti-CD20 as terapias quimioterapicas tem
significativamente aumentado as taxas de resposta nos Linfomas B indolentes (Marcus et al.,
2005; Salles et al., 2011), enquanto outras moléculas como os Inibidores de Bruton Tirosina
Quinase e os anti-BCL-2 vem desafiando o sequenciamento de tratamento por sua alta eficacia
(Burger et al,, 2015; Jain, et al., 2019).

Os Linfomas T sao raros e possuem como principal representante indolente a Micose Fungoide
(MF). Sua apresentacao clinica de lesdes de pele e dificuldade de determinacao clonal por
métodos habituais frequentemente contribui para um diagnostico tardio. Ao contrario dos
Linfomas B, uma minoria das MF’s sao tratadas com quimioterapia, estando a maioria dos casos
sob vigilancia e tratamento por dermatologistas com tratamentos topicos (Wilcox, 2014).

Linfoma de Hodgkin

O Linfoma de Hodgkin Classico (LHc) é caracterizado pela presenca de células inflamatorias
associadas as raras células de Reed-Sternberg em regido nodal. Essa e célula é originaria de
um linfocito B que perde expressao de diversos marcadores da linhagem, inativando grande
parte da resposta imune em seu microambiente (Connors et al., 2020).

O Linfoma de Hodgkin Predominancia Linfocitaria Nodular (LHPLN) ndo apresenta a mesma
célula de origem e possui caracteristicas e taxa de respostas distintas, que o aproxima aos LNH
(Eichenauer; Engert, 2017). Nesta analise ambos foram incluidos no grupo de LH.

O LHc possui taxas de resposta de mais de 90% para maioria dos protocolos quimioterapicos
convencionais e possui grande taxa de cura ja em primeira linha (Connors et al., 2020). A adicao
de Brentuximab Vedotina, um anticorpo droga conjugado antiCD-30, é uma opgao até mesmo
para pacientes mais idosos e que nao tolerem intensificacao de tratamento com quimioterapia
(Connors et al, 2018). O uso de terapias antiPDL-1 sdo opg¢des para a doenca
recidivada/refrataria (Moskowitz, et al., 2021).
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Mieloma Multiplo

O Mieloma Multiplo (MM) é uma neoplasia de plasmocitos que cursa com a producdo andémala
de imunoglobulinas e consequente lesdao de orgaos-alvo, podendo causar anemia,
hipercalcemia, lesdes liticas e insuficiéncia renal. O MM representa 1% de todos os canceres e
10% dos canceres hematologicos, sendo a terceira neoplasia hematologica mais comum (Sung
etal., 2021).

Os tratamentos utilizados em primeira linha sao capazes de realizar excelente controle da
doenca a longo prazo, mas ainda nao representam a cura da doenca, tornando recidivas e
retratamentos frequentes (Moreau et al., 2019; Mateos et al., 2022; Sonneveld et al, 2024).

Aos pacientes mais jovens recém diagnosticados usualmente é ofertado quimioterapia de alta
dose através do transplante autologo de medula ossea (TMO Auto) (Moreau et al, 2019;
Sonneveld et al., 2024) e terapia de manutencao. Pacientes idosos e aqueles com comorbidades
proibitivas, seguem com terapias continuas ja na primeira linha (Facon et al., 2021). A sobrevida
global da doenc¢a no cenario internacional tem melhorado com maior disponibilidade e acesso
as novas terapias como os anticorpos antiCD38, células CAR-T (do inglés Chimeric Antigen
Receptor T Cell) e anticorpos biespecificos (Puertas et al., 2023). Dados da América Latina ainda
sao escassos e mostram desfechos inferiores a populacao contemporanea dos paises
desenvolvidos (Hungria et al., 2017).

Neoplasias Mieloproliferativas Cronicas

As Neoplasias Mieloproliferativas Cronicas (NMPc) sdo um grupo heterogéneo de doencgas.

O grupo das NMPc com cromossomo Filadélfia (Ph) é representado pela Leucemia Mieldide
Cronica (LMC). Essa doenca ocorre pelo rearranjo do cromossomo 9 com o cromossomo 22,
resultando no gene de fusao BCR-ABL1 na célula tronco hematopoiética que é traduzido na na
proteina tirosina-quinasede mesmo nome, grande orquestradora de proliferacao celular
relaciona a fisiopatologia. O tratamento da LMC sofreu uma revolucdo com o descobrimento
dos inibidores de tirosina-quinase (ITK) (O'Brien et al., 2003; Hochhaus et al., 2020; Cross et al.,
2023) e hoje os pacientes que tém acesso a essas drogas apresentam sobrevida global proxima
aos adultos saudaveis de suas faixas etarias.

O grupo das NMPc sem cromossomo Filadélfia abriga doengcas nao caracterizadas por
alteragbes citogenéticas especificas, cada uma com um distinto perfil. Compreende a
Policitemia Vera (PV), Trombocitemia Essencial (TE), Mielofibrose Primaria (MF 12), Leucemia
Mielomonocitica Crénica (LMMC), entre outras mais raras (Khoury et al., 2022).

De modo geral, estas patologias cursam com proliferagcao acelerada das linhagens mieloides
(eritrocitica, megacariocitica e eritrocitica) e alguns de seus representantes fazem interface com
as neoplasias mielodisplasicas (SMD), apresentando riscos maiores para evolucao clonal para
leucemias agudas (LA). O tratamento para PV frequentemente envolve sangrias, citorreducao e
controle de risco trombatico (Tefferi, et al., 2018).
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Sindromes mielodisplasicas

As Neoplasia Mielodisplasicas (SMD’s) formam um grupo heterogéneo de doengas mieldides e
que compartilham risco variado para evolucao para faléncia medular e leucemia mieloide
agudas (LMA) (Garcia-Manero, 2023). A sua apresentacao clinica € marcada pela presenca de
citopenias da série mieloide, seja ela anemia, leucopenia (as custas dos granulocitos) e/ou
plaguetopenia. A presenca de displasia a avaliacao medular é essencial para o diagnostico
(Khoury et al., 2022).

O uso de ferramentas prognosticas que associam dados clinicos, citogenéticos e moleculares é
essencial para a melhor conducgao dos casos, principalmente para aqueles pacientes candidatos
a terapias que envolvem transplante alogénico de medula ossea (TMO Alo) (Greenberg et al..,
2012; Garcia-Manero, 2023; Bernard, 2023). Terapias frequentemente utilizadas para SMD’s de
baixo ou muito baixo risco envolvem terapias para reversao das citopenias, com uso de fatores
estimulantes de granulocitos e fatores estimulantes da eritropoiese, bem como drogas
imunomoduladoras e terapias alvo, como Luspatercepte (Garcia-Manero, 2023).

Para SMDs de alto ou muito alto risco, terapias com hipometilantes e quimioterapias seguidas de
TMO Alo resulta em desfechos superiores (Garcia-Manero, 2023) para aqueles que forem
candidatos a esta opcao. Contudo, o prognostico parece ter evoluido pouco nas ultimas
décadas (Gangat, et al., 2016).
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Resultados do Observatorio de
neoplasias hematologicas

6.1. Resultados descritivos

No periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2022 foram registrados 114.623 casos novos de
cancer no Registro Hospitalar de Cancer do A.C.Camargo Cancer Center, destes, 4.637 casos
eram neoplasias hematologicas (4%). Um total de 2.397 casos em homens (51,7%) e 2.240 em
mulheres (48,3%) (Figura 2).
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Figura 2. Distribuicao do numero de casos novos de neoplasias hematoldgicas
por ano de diagnostico, sexo e total, RHC/A.C.Camargo, 2000 a 2022.
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Na distribuicao por faixa etaria observamos no sexo masculino 12% (291) dos casos ocorreram
em criangas e adolescentes (0-19 anos), 17% (417) em adultos jovens (20-39 anos), 31% (737) em
adultos (40-59 anos) e 39% (942) em pacientes com 60 anos ou mais. Enquanto no sexo
feminino, observamos 10% (213) dos casos em criancas e adolescentes, 19% (419) entre adultos
jovens, 31% (696) em adultos e 41% (912) mulheres idosas (Figura 3).
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Figura 3. Distribuicdo dos 4.637 casos de neoplasias hematoldgicas por faixa etaria (criancas e adolescentes, adultos
jovens, adultos e idosos) e sexo. RHC/A.C.Camargo, 2000 a 2022.

No observatorio observou-se que 30% (1.376 casos) eram linfomas indolentes, 26% linfomas
agressivos (1.210 casos), 15% linfoma de Hodgkin (689 casos), 12% leucemias agudas (533 casos),
12% gamopatias monoclonais (496 casos de mieloma multiplo e 49 casos de plasmocitoma), 4%
neoplasias mieloproliferativas cronicas (182) e sindrome mielodisplasicas (2%, 102 casos) (Figura
4).
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Figura 4. Distribuicdo dos 4.637 casos de canceres hematoldgicos, RHC/A.C.Camargo, 2000 a 2022.

A maioria das neoplasias hematologicas ocorreram no sexo masculino, exceto para 0os grupos
de linfomas indolentes (48,5%) e sindromes mielodisplasicas (45,1%) (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicao dos casos de neoplasias hematoldgicas, por sexo e faixa etaria, A.C.Camargo
Cancer Center, no periodo de 2000-2022, RHC/A.C.Camargo.

Linfoma Gamopatias monoclonais

Leucemias Linfomas Linfomas de NMPc* Sindromes
Variaveis agudas agressivos indolentes Hodgkin mielodisplasicas
Mieloma
multiplo Plasmocitoma
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Sexo
Masculino 273(51,2) 664 (54,9) 667 (48,5) 348 (50,5) 259 (52,2) 27 (55,1) 113(62,1) 46 (45,1)
Feminino 260 (48,8) 546 (45,1) 709 (51,5)  341(49,5) 237 (47,8) 22 (44,9) 69 (37,9) 56 (54,9)
Faixa etéaria
0-19 224 (42,0) 96 (7,9) 33(2,4) 129 (18,7) - 15 (30,6) 7(3,8) 15(14,7)
20-59 190 (35,6) 576 (47,6) 659 (47,9) 492 (71,4) 207 (41,7) 27 (55,1) 107 (58,8) 22(21,6)
60+ 119 (22,3) 538 (44,5) 684 (49,7) 68(9,9) 289 (58,3) 7 (14,3) 68 (63,7) 65 (63,7)
Total 533(100,0) 1.210(100,0) 1.376(100,0) 689(100,0) 496 (100,0) 49(100,0) 182 (100,0) 102 (100,0)

*NMPc: Neoplasias mieloproliferativas crénicas
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6.2. Resultados de sobrevida

Sobrevida global por periodo

No periodo de 2000 a 2019, a maior probabilidade de sobrevida global em 5 anos foi observada
para os linfomas de Hodgkin (88,0%), seguido pelos linfomas indolentes (821%). As menores
foram para as leucemias agudas (51,1%) e sindromes mielodisplasicas (48,6%) (Figura 5, Tabela
3).

Tabela 3. Probabilidade de sobrevida global estimada em 5 anos para os grupos de neoplasias
hematoldgicas, em ambos os sexos. Registro Hospitalar de Cancer, A.C.Camargo Cancer
Center, periodo de 2000-2019.

2000-2019
Grupos hematolégicos ) % em

Obitos/N  sobrevida

em 5 anos
Leucemias agudas 225/467 51,1
Linfomas agressivos 336/1042 66,5
Linfomas indolentes 209/1232 82,1
Linfoma de Hodgkin 67/598 88,0
Mieloma multiplo 169/403 56,0
Neoplasias Mieloproliferativas Cronicas 31/157 79,5
Sindromes Mielodispléasicas 42/85 48,6
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Figura 5. Probabilidade de sobrevida global estimada em 5 anos para as
neoplasias hematologicas selecionadas, de 2000-2019, RHC/A.C.Camargo.




OBSERVATORIO Q A.C.Camargo
DO CANCER Cancer Center

Sobrevida global por sexo

A sobrevida por sexo mostrou diferenca estatisticamente significativa para os linfomas
indolentes, em que a sobrevida global em 5 anos foi de 84,3% em mulheres e 79,7% em homens
(p=0.032), para as neoplasias mieloproliferativas crénicas foi de 89,7% em mulheres e 73,3% nos
homens (p=0.019) (Tabela 4, Figuras 6 a 10).

Tabela 4. Probabilidade de sobrevida global estimada em 5 anos para os grupos de neoplasias hematoldgicas por
sexo. Registro Hospitalar de Cancer/A.C.Camargo Cancer Center, periodo de 2000-2019.

Masculino Feminino
Neoplasias hematologicas . 9 . ) -
p g Obitos/N % en:l Obitos/N % en_1 Teste log-rank
sobrevida sobrevida valor-p
Leucemias agudas 121/243 49,5 104/224 52,8 0,612
Linfomas agressivos 191/568 65 145/474 68,2 0,384
Linfomas indolentes 115/597 79,7 94/635 84,3 0,032
Linfoma de Hodgkin 31/304 89,2 36/294 86,7 0,436
Mieloma multiplo 81/205 58,8 88/198 53,1 0,333
Neoplasias Mieloproliferativas Cronicas 25/97 73,3 jun/60 89,7 0,019
Sindromes Mielodisplasicas 23/37 36,2 19/48 58,8 0,094
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Figura 6. Probabilidade de sobrevida global estimada em 5 anos para leucemias
agudas por sexo, de 2000-2019, RHC/A.C.Camargo.
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Figura 7. Probabilidade de sobrevida global estimada em 5 anos para linfomas agressivos e indolentes por sexo, de 2000-2019,
RHC/A.C.Camargo.
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Figura 9. Probabilidade de sobrevida global estimada em 5 anos
para mieloma multiplo por sexo, de 2000-2019,
RHC/A.C.Camargo.
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Figura 10. Probabilidade de sobrevida global estimada em 5 anos para neoplasias mieloproliferativas crénicas e sindromes mielodisplasicas
por sexo, de 2000-2019, RHC/A.C.Camargo.

Sobrevida global por faixa etaria

A analise de sobrevida global para os grupos de neoplasias hematologicas, em ambos os sexos,
por faixa etaria demonstrou diferenca estatisticamente significativa entre os grupos etarios
(0-19 anos, 20-59 anos e acima de 60 anos) exceto para sindromes mielodisplasicas (Tabela 5).

Tabela 5. Probabilidade de sobrevida global estimada em 5 anos paraos grupos de neoplasias hematoldgicos,
em ambos 0s sexos, por faixa etaria. Registro Hospitalar de Cancer, A.C.Camargo Cancer Center, periodo de
2000-2019.

Probabilidade de Sobrevida Global em 5 anos

Teste log-

Neoplasias hematolégicas 0-19 20-59 60+ rank
Ob':fs’ % Ob';fs’ %  Obitos/N % valor de p

Leucemias agudas 68/218 68,7 85/156 441 72/93 19,5 <0,001
Linfomas agressivos 17/92 81,3 126/506 74,2 193/444 54,5 <0,001
Linfomas indolentes 10/32 67,5 64/601 88,7 135/599 76,2 <0,001
Linfoma de Hodgkin 14/123 88,0 35/424 91,1 18/51 62,5 <0,001
Mieloma multiplo - - 53/168 66,8 116/235 48,3 <0,001
Neoplasias Mieloproliferativas Crénicas 2/7 71,4 8/92 91,0 21/58 61,6 <0,001

Sindromes Mielodisplasicas 7/14 50,0 7/17 58,2 28/54 45,0 0,661
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Sobrevida global por periodo

Sobrevida global em 5 anos para os grupos de neoplasias hematologicas por quinquénio entre
2000 e 2019 (Tabela 6, Figuras 11 a 15).

Tabela 6. Probabilidade de sobrevida global estimada em 5 anos para neoplasias hematolégicas em ambos os sexos, por
quinquénio. Registro Hospitalar de Cancer, A.C.Camargo Cancer Center, periodo de 2000-2019.

Probabilidade de Sobrevida Global em 5 anos

. L. Teste log-
Neoplasias hematologicas 2000-2004 2005-2009 2010-2014 2015-2019 ef:‘; g
Obitos/N % | Obitos/N % | Obitos/N % | Obitos/N % valor de p
Leucemias agudas 59/139 57,3 47/85 44,6 57/94 38,7 62/149 56,7 0,003
Linfomas agressivos 65/178 63,1 65/207 68,6 116/314 61,7 90/343 71,5 0,023
Linfomas indolentes 59/158 62,6 28/212 86,7 57/407 85,0 65/455 84,1 <0,001
Linfoma de Hodgkin 17/116 85,3 15/108 86,0 25/189 85,9 10/185 93,2 0,081
Mieloma multiplo 32/42 23,8 34/61 44,3 46/133 63,4 57/167 62,9 <0,001
Neoplasias Mieloproliferativas Cronicas 6/13 53,8 4/19 78,9 9/49 81,3 12/76 83,0 0,054
Sindromes Mielodisplasicas 10/16 37,5 11/18 38,9 8/26 68,6 13/25 38,8 0,053
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Figura 11. Probabilidade de sobrevida global estimada em 5 anos para
leucemias agudas em ambos os sexos por periodo de diagnostico entre 2000
e 2019, RHC/A.C.Camargo.
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Figura 12. Probabilidade de sobrevida global estimada em 5 anos para linfomas agressivos e indolentes em ambos os sexos por periodo de
diagnostico entre 2000 e 2019, RHC/A.C.Camargo.
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Figura 13. Probabilidade de sobrevida global estimada em 5
anos para linfoma de Hodgkin em ambos os sexos por periodo
de diagnostico entre 2000 e 2019, RHC/A.C.Camargo.

Figura 14. Probabilidade de sobrevida global estimada em 5
anos para mieloma multiplo em ambos os sexos por periodo de
diagndstico entre 2000 e 2019, RHC/A.C.Camargo.
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Figura 15. Probabilidade de sobrevida global estimada em 5 anos para neoplasias mieloproliferativas crénicas e sindromes mielodisplasicas
em ambos os sexos por periodo de diagnostico entre 2000 e 2019, RHC/A.C.Camargo.

Nos resultados de probabilidade de sobrevida global em 5 anos por grupo de neoplasias
hematologicas em dois periodos de 10 anos, entre 2000 e 2019, observamos aumento
significativo na sobrevida para os linfomas indolentes, mieloma multiplo, neoplasias
mieloproliferativas crénicas e sindromes mielodisplasicas (Tabela 7).

Tabela 7. Probabilidade de sobrevida global estimada em 5 anos para os grupos de neoplasias hematoldgicas, em
ambos os sexos, por década de diagndstico. Registro Hospitalar de Cancer, A.C.Camargo Cancer Center, periodo
de 2000-2019.

Probabilidade de Sobrevida Global em 5 anos

Neoplasias hematolégicas 2000-2009 2010-2019 Tef:::fg'
Obitos/N % Obitos/N % valor de p
Leucemias agudas 106/224 52,5 119/243 49,8 0,699
Linfomas agressivos 130/385 66,0 206/657 66,8 0,908
Linfomas indolentes 87/370 76,4 122/862 84,6 <0,001
Linfoma de Hodgkin 32/224 85,6 35/374 89,4 0,133
Mieloma multiplo 66/103 35,9 103/300 63,3 <0,001
Neoplasias Mieloproliferativas Crénicas 10/32 68,8 21/125 82,3 0,048

Sindromes Mielodisplasicas 21/34 38,2 21/51 55,3 0,043
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Para o mieloma multiplo analisamos a sobrevida global em 5 anos em dois periodos
estratificando os pacientes entre aqueles que fizeram ou nao o transplante de medula ossea
(TMO), os resultados demonstram melhora na sobrevida para todos os grupos, com melhores
resultados para os pacientes que realizaram TMO (Tabela 8).

Tabela 8. Probabilidade de sobrevida global estimada em 5 anos para mieloma multiplo por periodo de diagnéstico e
TMO, Registro Hospitalar de Céancer, A.C.Camargo Cancer Center, periodo de 2000-2019.

2000-2009 2010-2019
Mieloma multiplo | % i %
Obitos/N o em Obitos/N o em
sobrevida sobrevida
Transplante de Medula Ossea (TMO)
Nao 53/71 25,4 75/160 49,8
Sim 13/32 59,4 28/140 78,3
2000-2009 2010-2019
i T™MO
14 —N&o
~1Sim
0,87
® ®
- -]
2 2 06
L] L]
-] o
.g ;
=2
e 3 0,4
0,21
log-rank p<0,001 log-rank p<0,001
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Figura 16. Probabilidade de sobrevida global estimada em 5 anos para mieloma multiplo em ambos os sexos por periodo de diagndstico e
transplante de medula éssea (TMO) entre 2000 e 2019, RHC/A.C.Camargo.
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Consideracoes
Finais

Em duas décadas, de 2000 a 2022, mais de 4.600 casos de neoplasias hematoldgicas foram
tratados na Instituicao, representando 4% de todos os casos de cancer. Os linfomas (indolentes,
agressivos e linfoma de Hodgkin), gamopatias monoclonais (mieloma multiplo e plasmocitoma),
seguido pelas leucemias agudas, foram os tipos mais comuns.

Destaca-se que, entre 2000 e 2019, a sobrevida global com melhor resultado foi observada para
o mieloma multiplo, com um aumento consideravel atribuido aos avangos terapéuticos e a
adocao do transplante de medula 6ssea (TMO) como parte do tratamento. Na comparagao
entre os pacientes que foram ou nao submetidos ao TMO, os resultados foram melhores dentre
aqueles que realizaram TMO nos dois periodos analisados.

Houve também aumento na sobrevida global para os linfomas agressivos e indolentes,
enquanto as leucemias agudas permanecem desafiadoras ao longo do tempo. Os linfomas de
Hodgkin, por sua vez, apresentaram excelentes resultados de sobrevida em todo o periodo.

Esses ganhos na sobrevida podem ser atribuidos a diversos fatores, incluindo diagnosticos
precoces, uso de novas terapias e otimizacao de tratamento existentes. A implementacao de
terapias multimodais, que incluem quimioterapia, radioterapia, transplante de medula ossea,
imunoterapia e terapias-alvo, tem sido fundamentais para melhorar significativamente os
resultados de sobrevida para muitos pacientes. Esses avang¢os sugerem uma perspectiva
positiva para a continua evolucao dos resultados de sobrevida destes tipos de canceres.
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Acesso a base
de dados RHC

Acessar os dados do Registro Hospitalar de Cancer permite conhecer o perfil dos pacientes
tratados no A.C.Camargo Cancer Center, desde 2000. Estdao disponiveis dados
sociodemograficos, clinicos e epidemiologicos, caracteristicas morfologicas do tumor,
estadiamento clinico, tratamento e status vital dos casos

O acesso a estas informacgdes estd disponivel na intranet do

A.C.Camargo com a ferramenta Tabnet, em:

https://tabnet-rhc.accamargo.org.br

A base de dados anonimizada por ser consultada através do Tabnet, ferramenta que permite a
construcao de tabelas, segundo variaveis de interesse: diagnostico/tratamento préevio, UF de
nascimento, UF de residéncia, faixa etaria, sexo, escolaridade, informacdées sobre o tumor
(topografia, morfologia, estadiamento clinico, tratamento), disponivel na Intranet da Instituicao, e
de forma publica juntamente com os demais RHCs do Estado de Sao Paulo, através da FOSP
(http://200.144.1.68:8465/cgi-bin/dh?rhc/rhc-geral.def).

A consulta aos dados nao anonimizados deve ser realizada através do projeto de pesquisa
especifico, apos aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa, cuja solicitagao deve ser por e-mail
ao responsavel do RHC (com a aprovagcao do CEP anexada).

Os dados do RHC demonstram as caracteristicas dos pacientes diagnosticados e tratados no
A.C.Camargo Cancer Center.
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Contatos
com o RHC

Para maiores informacdes, entre em contato por:

« E-mail: diego.rodrigues@accamargo.org.br (Diego Rodrigues)

- Telefone: (11) 2189-5000 Ramal 2942.

« Endereco: Rua Tagua, n. 440 - Centro Internacional de Pesquisa, CEP 01508-010 Liberdade -
Sao Paulo/SP

Informacgdes de contato, também estao disponiveis na:

1. Na Intranet Institucional (Institucional > Recursos > RHC):
https://intranet.accamargo.org.br/institucional/recursos/registro-hospitalar-de-cancer-rhc

2. Na pagina web do A.C.Camargo (RHC):
https://accamargo.org.br/pesquisa/registro-hospitalar-de-cancer
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Anexos

FOSP ton et FICHA DE ADMISSAO e
/\ Registro Hospitalar de Cancer
Instituicdo: Numero RHC:
IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE
Prontuario: Categoria Atend.: D Ls 3US & Convenia/ Data de Nascimento: I
oo [ |11/ Documente || 855 21 oo e tssmer - o —

Nome:

Nome da mée:

Escolaridade: D 1.Analfabeto / 2.Ens.Fundamental incompleto / 3.Ens.Fundamental completo / 4.Ensino Médio completo / 5.Superior completo / 9.1gnorado

Estado/Pais de nascimento:

Residéncia atual

Logradouro: N°
Complemento: Tel.: CEP: | | | -| | | |
Cidade: UF:

SITUACAO DO PACIENTE AADMISSAO

Data da primeira consulta: I Clinica do atendimento:

Diagnéstico/tratamento anterior: 1. sem diagnéstico/sem tratamento / 2. com diagnéstico/sem tratamento / 3.com diagnéstico/com tratamento
4.outros

Instituicéo de origem:

INFORMACOES SOBRE ADOENCA

Data do 1° diagnéstico: r
Base para realizagéo do diagnéstico: 1.exame clinico / 2.recursos auxiliares n&o microscépicos / 3.confirmag&o microscépica / 9.sem informag&o
Caracterizagdo do tumor principal

0 - N&o se aplica

Localizagdo primaria: Lateralidade : D 1 - Direita
2 - Esquerda

Tipo histolégico:

Estadio clinico: T: N:| | | | M: Outro estadiamento:
S G: Fatores de Risco : | I ‘
Estadio pés-cirtrgico: PT;| | | | pN:| | | | | | pM:

Metéstases:
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Instituicao: Numero RHC:

EVENTOS DESSEATENDIMENTO

Data de inicio do tratamento no hospital: / /

Tratamento recebido no Hospital: Fora do hospital antes da admiss3o: :grr'?ig:ag‘_’s”ital durante efou apés

DNenhum DCirurgia DNenhum DCirurgia DNenhum DCirurgia
D Radioterapia DQuimioterapia D Radioterapia DQuimioterapia D Radioterapia DQuimioterapia

Hormonioterapia DTMO Hormonioterapia DTMO Hormonioterapia DTMO
Imunoterapia DOutros Imunoterapia DOutros Imunoterapia DOutros
D Sem informagéo D Sem informagéo
” o . " 1.Recusa do tratamento/ 2.Doenga avangada, Falta de condigBes clinicas/ 3.0utras doengas associadas
Raz&o para néo realizagdo do tratamento o N 2 . - ;
- hospital K 4.Abandono tratatamento/ 5.0bito por céncer/ 6.0bito por outras causas, SOE/ 7.0Outras/ 8.N&o se aplica

9. Sem infomagéo

1.Sem evidéncia da doenga / 2.Remiss&o parcial / 3.Doenga estével/ 4.Doenga em progress&o
Estado da doen(;a ao final do tratamento: D 5.Fora de possibilidade/ 6.0bito por cancer/ 7.0bito por outras causas,SOE/ 8.Tratamento n&o concluido

9.N&o se aplica/ 10.Sem informag&o

Data do 6bito: r Data de preenchimento: [ Registrador:

OBSERVACOES
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Secretaria de Estado da Saude
Fundagéo Oncocentro de Sdo Paulo

Registro Hospitalar de Cancer

Q
EOSP

Q A.C.Camargo
Cancer Center

Data : 20/02/2013

FICHA DE SEGUIMENTO

Instituigéo:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Prontuario: Documento: 1. PIS/PASEP / 2. RG / 3. Certiddo deNascimento ~ N°:
4. CPF / 5. Cartéio SUS

Dt. Nascimento: / / Sexo: D 1. Masculino / 2. Feminino

Nome:

Numero RHC:

ULTIMA INFORMACAO DOPACIENTE

Situagéo Atual: DI.VWO com céncer / 2.Vivo, SOE / 3.0bito por cancer / 4.0bito, SOE

Data da Informacéo: / /

Tratamento Realizado Nenhum Cirurgia Radioterapia

no hospital: . . .
Hormonioterapia TMO Imunoterapia

Tratamento Realizado D Nenhum
fora do hospital: DTMO

DCirurgia DRadioterapia
Dlmunoterapia DOutros

Quimioterapia

QOutros

DQuimioterapia
DSem informacéao

D Hormonioterapia

Recidiva: D 1. Local / 2.Regional / 3.N&o / 9.Sem Informag&o

Data da Recidiva/Metastase: / /

Metéstase:

Data do Obito: /A

Data do Preenchimento: [ Registrador:

OBSERVACOES




OBSERVATORIO

= Neoplasias Hematologicas
DO CANCER

EOSP
GABARITO DO ARQUIVO DBF
CAMPO DESCRICAQO

IBGE Codigo do municipio brasileiro, segundo o IBGE, onde reside o paciente

ESCOLARI Escolaridade: 1 — Analfabeto 2 — Ensino Fundamental Incompleto
3 — Ensino Fundamental completo 4 — Ensino Médio Completo
5 — Ensino Superior 9 — Ignorado

IDADE Idade do paciente
DTNASC Data de nascimento

SEXO Sexo do paciente: 1 —Masculino 2 — Feminino
UFNASC Estado (UF) de nascimento

UFRESID Estado (UF) da residéncia

DTOBITO Data do 6bito

DIAGPREV Diagnéstico e tratamento anterior:
1 — Sem diagnéstico e sem tratamento 2 — Com diagnéstico e sem tratamento

CATATEND Categoria de atendimento & admissé&o: forma do atendimento realizado no hospital, no momento da
admiss&o, de acordo com:

SUS Convénio Particular
(a partir de margo/2013)
SITUACAO Estado atual apds o primeiro tratamento: i
01 — Sem evidéncia da doenga 06 — Obito por cancer
02 — Remisséo parcial 07 — Obito por outras causas
03 — Doenga estavel 08 — Tratamento ndo concluido
04 — Doenga em progressao 09 — Nao se aplica

05 — Fora de possibilidades terapéuticas 10 — Sem informacéo

NAOTRAT Razao para a néo realizagao do tratamento:

1 — Recusa do tratamento 6 — Obito por outras causas
2 — Doenca avangada, falta de condi¢des clinicas 7 — Outras razdes

3 — Qutras doengas associadas 8 — Néo se aplica

4 — Abandono do tratamento 9 — Sem informagéo

5 — Obito por cancer

BASEDIAG Base utilizada para o diagnéstico:

1 — Exame clinico 3 — Confirmagao microscopica
2 — Recursos auxiliares ndo microscépicos 9 — Sem informacéo
TOPO Topografia. Localizagédo do tumor primério (CID-O, 22 e 32 edigbes)
MORFO Morfologia. Tipo histolégico do tumor primario (CID-O, 22 e 32 edi¢bes)
DTCONSULTA Data da primeira consulta
DTDIAG Data do diagnéstico do tumor
EC Estadio clinico (TNM, 52 e 62 edigbes)
Cédigo T (TNM, 52 e 62 edigdes)
N Cédigo N (TNM, 52 e 62 edigbes)

M Codigo M (TNM, 52 e 62 edigdes)




OBSERVATORIO Q A.C.Camargo
DO CANCER Cancer Center

DTTRAT Data de inicio do primeiro tratamento

TRATAMENTO Tipo(s) de tratamento(s) proposto(s):
A - Cirurgia G - Cirurgia + Radio + Quimio
B — Radioterapia H - Cirurgia+Radio+Quimio+Hormonio
C — Quimioterapia | — Outras combinagdes de tratamento

D — Cirurgia + Radioterapia J —Nenhum tratamento realizado
E — Cirurgia + Quimioterapia K- Sem informagéo do tratamento
F — Radioterapia + Quimioterapia

METAO1 Localizagédo da metastase (CID-O, 22 e 32 edigdes)
METAO02 Localizagédo da metastase (CID-O, 22 e 32 edigdes)
META03 Localizagéo da metastase (CID-O, 22 e 32 edigbes)
META04 Localizagédo da metastase (CID-O 22 e 32 edigdes)

DTULTSEG Data do Ultimo seguimento informado

A) SITULTSEG  Situagéo do paciente no Ultimo seguimento informado:

(até dez/2011) 1 - Vivo com cancer 3- Qbito por cancer 5 — Liberado de seguimento
2 — Vivo, SOE 4 — Obito, SOE 9 — Sem informacgéo
B) SITULTSEG  Situagéo do paciente no Gltimo seguimento informado:
(a partir de mar/2012) 1 — Vivo com cancer 3 — Obito por cancer 5 — Perda de seguimento
2 - Vivo, SOE 4 — Obito, SOE
ANODIAG Ano do diagnéstico do tumor
ECGRUP Estadiamento TNM agrupado

TOPOGRUP Topografia. Localizagéo do tumor primario (CID-O, 22 e 32 edigdes), com 3 digitos

CICI Estadiamento Infantil — Grupo + Subgrupo
CICIGRU Descri¢cdo do Estadiamento Infantil (CICI) — Grupo
CICISUBGRU Descri¢cdo do Estadiamento Infantil (CICI) — Subgrupo

FAIXAETARI Faixa etaria (de 10 em 10 anos)

A) LATERALI Localizagéo (lateralidade) de tumores em érgéos, glandulas e cavidades em pares
1 — Direita 2 —Esquerda 3 - Indiferente

B) LATERALI Localizagéo (lateralidade) de tumores em 6rgéos, glandulas e cavidades em pares

(a partir de set/2011) 1 —Direita 2 - Esquerda 3 — Nao se aplica

DSCTOPO Descrigdo da topografia. Localizagdo do tumor primario (CID-O, 22 e 32 edi¢gbes)

DSCMORFO Descrigdo da morfologia. Tipo histolégico do tumor primério (CID-O, 22 e 32 edigbes)
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