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1 pepartamento de Abstract Quality of data is a central concern in epidemiological studies, particularly when us-
gpidez‘tiot'_"g‘ae ""Sé‘?gos ing secondary data. This study aims to carry out on reliability and accuracy of stomach cancer
uantitativos em saude, . . . . - - T
Escola Nacional de mortality data in the city of Rio de Janeiro. A simple random sample of 97 death certificates was
Saude Publica, obtained from a total of 645 stomach cancer deaths in 1990, and was used for validation. A ques-
;‘L‘l';dLae@Oap°oﬁfg"’§L'l‘l‘sﬁi;”;80 tionnaire specifically designed to obtain clinical and laboratory data was completed for each
Rio de Janeiro, RJ ' case. Two physicians read this questionnaire and completed the new death certificates, allowing
21041-210, Brasil. analysis of the instrument’s reliability. A total of 86 cases were studied as a consequence of 11

losses (11.3%). Reliability analysis of questionnaires revealed 90.7% agreement according to
stomach cancer diagnosis (kappa = 0.73). Accuracy was calculated by positive predictive value:
90.7%. Eight cases were discharged after clinical and laboratory revision. The study concludes
that mortality data by stomach cancer in the city of Rio de Janeiro are very reliable, and that
their level of accuracy is adequate for use in epidemiological studies.

Key words Reliability; Accuracy; Death Certificate; Mortality Statistics; Stomach Cancer; Posi-
tive Predictive Value

Resumo A qualidade dos dados é questao central para o desenvolvimento de estudos epidemio-
l16gicos, especialmente quando se utiliza um banco de dados secundarios. Este estudo tem por
objetivo avaliar a confiabilidade da estatistica de mortalidade por cancer de estbmago no Muni-
cipio do Rio de Janeiro. Uma amostra aleatéria simples de 97 das 645 declarag¢8es de 6bito atri-
buidas a neoplasia de estdmago em 1990, foi submetida a revisao do prontuario hospitalar para
confirmacao clinico-laboratorial, através de preenchimento de formulério especifico para este
estudo. A partir deste formulario, duas médicas completaram novo atestado de 6bito, de forma
independente, permitindo a anélise da confiabilidade do instrumento. Foram estudados 86 ca-
sos, pois ndo foi possivel encontrar dados para os demais, constituindo uma perda de 11,3%. A
analise da confiabilidade do formulario de pesquisa apresentou concordancia de 90,7% (kappa
=0,73) quanto ao diagnéstico de neoplasia de estdmago entre as duas médicas. A validade foi
calculada pelo valor preditivo positivo, que resultou em 90,7%. Oito casos foram descartados
apos revisdo de dados clinicos laboratoriais. O estudo permite concluir que a estatistica de mor-
talidade por neoplasia de estdbmago no Municipio do Rio de Janeiro é suficientemente valida pa-
ra ser utilizada em estudos epidemioldgicos.

Palavras-chave Validade; Confiabilidade; Atestado de 6bito; Mortalidade; Cancer de Estdmago;
Valor Preditivo Positivo
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Introducéo

A avaliagdo da qualidade dos dados tem se tor-
nado uma preocupacgao crescente no desenvol-
vimento dos estudos epidemiolégicos. Os re-
gistros de mortalidade constituem um banco
de dados secundéarios muito utilizado para
pesquisas pelos servi¢os de saude e institui-
¢Oes académicas. A partir do sistema de morta-
lidade desenha-se o perfil de distribui¢do dos
Obitos na populagéo, que é um subsidio impor-
tante para as decisfes da politica de saude. A
fonte das estatisticas de mortalidade é a Decla-
racdo de Obito (DO) que, além de dar origem a
certiddo de 6bito (documento de carater juri-
dico), apresenta varias finalidades: subsidio
para programas de salde publica, localizacdo
de casos para investigacao clinico-epidemiol6-
gica (notadamente para mortalidade infantil e
doengas infecto-contagiosas), documento ini-
cial para estudos retrospectivos, desfecho para
estudos prospectivos, uso em seguros de vida e
analises demogréficas de tendéncias da morta-
lidade (CMCCD, 1958). No que se refere as neo-
plasias, os registros de mortalidade sédo parti-
cularmente importantes nas areas onde nédo
existe Registro de Cancer de Base Populacio-
nal. Conhecer a precisao e validade dos dados
referentes aos 6bitos por neoplasia traz respal-
do para estudos desenvolvidos neste campo.

A DO vigente no Brasil apresenta um gran-
de numero de informagdes divididas em 8 gru-
pos, sendo um deles o Atestado Médico do
Obito propriamente dito (AO). Sendo o AO ins-
trumento fundamental para estudos de morta-
lidade, cada vez mais os pesquisadores estdo
atentos a suas possiveis deficiéncias. Avalia-
¢Oes da qualidade dos dados de mortalidade
devem levar em conta duas vertentes: o pro-
cesso que vai do diagndstico ao preenchimen-
to do AO e a codificagdo da causa basica de
6bito. A primeira preocupacao relativa a quali-
dade dos dados da DO foi com seu preenchi-
mento completo (James et al., 1955). Estudos
realizados no Brasil mostram que de um modo
geral estao preenchidos os itens que se referem
a se o Obito é ou nao fetal, o nome do falecido e
a causa da morte. Os relativos a assisténcia mé-
dica freqiientemente nédo sao assinalados, e os
que se referem a antecedentes sociais e obsté-
tricos, assim como as violéncias, apresentam
alta proporcao de ignorados e em branco (Bre-
demeier et al., 1991; Heckmann et al., 1986; Pe-
reira & Castro, 1981).

Ainda na primeira vertente sdo feitos estu-
dos de validagdo que procuram comprovar as
informacdes contidas no AO. Os erros aconte-
cem por falta de treinamento para médicos no
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preenchimento adequado, propdsito e proces-
samento da DO, levando a informacdo médica
incompleta. E observada uma tendéncia a
atestar causas inespecificas e categorias mal
definidas, e o sistema de mortalidade ndo tem
sido capaz de questionar os médicos ao serem
encontradas inconsisténcias, diagnoésticos ina-
dequados, sequéncias sem ldgica ou informa-
¢do omitida na DO que assinaram. Outro fator
limitante para sua qualidade é que, sendo
preenchida logo ap6s o falecimento, ela ndo
pode refletir informagfes que chegam mais
tarde ao conhecimento do médico. A demora
na publicacdo das estatisticas de mortalidade
dificulta os estudos de validacdo (Comstock &
Markush, 1986; Gittelsohn, 1982). Em estudo
mais recente, Ron et al., (1994) alertam para a
extrema dificuldade em melhorar a qualidade
do AO e afirmam que, a despeito dos erros fre-
qulentes, deve-se continuar utilizando os dados
obtidos dele, porque sao relativamente com-
pletos e obrigatérios por lei, os de incidéncia
sdo dificeis de coletar e, em ultima instancia,
ndo se dispde de dados melhores para mortali-
dade. Concluem que, embora seja importante
estar ciente da baixa validade do diagnéstico
das DOs, muitos estudos baseados nelas séo
altamente informativos.

O sistema de mortalidade pode ser avaliado
em trés aspectos: extensao de sua cobertura,
percentual de DOs firmadas por médico, e con-
sisténcia da informag&o médica nelas contida
(Corral & Noboa, 1990). A cobertura de cada
Estado é calculada através de percentual de
municipios com informacao regular, sendo as-
sim considerado aquele que, além de ter cole-
tado 6bitos durante todo o ano, informar no
minimo 6 6bitos por 1000 habitantes e esta
quantidade representar, pelo menos, 90% dos
6bitos inscritos no Registro Civil (MS, 1988). O
percentual de municipios com informagéo re-
gular para mortalidade no Estado do Rio de Ja-
neiro variou entre 98 e 100%, de 1979 a 1989. A
proporc¢éo de DOs firmadas por médico é satis-
fatoria, pois os 6bitos sem assisténcia médica
sdo incluidos no grupo dos 6bitos por Sinto-
mas, Sinais e Afeccdes Mal Definidas, que va-
riou de 3,6 a 4,5%, no mesmo periodo (Paula et
al., 1994). O terceiro aspecto da avaliacao, con-
sisténcia da informagdo médica no AO, pode
variar muito dentro do conjunto de afecc¢des
segundo a dificuldade em chegar ao diagnésti-
co de certeza, necessidade de suporte labora-
torial, e assim por diante, devendo, portanto,
ser especifico para doencas e populagdes.

Segundo Morgenstern (1989), validade é o
grau em que as medidas tomadas por uma va-
riavel observada refletem os valores verdadei-



ros dos atributos que elas se propdem a men-
surar; em outras palavras, o quanto as medidas
sdo corretas para todos individuos. Um modo
de avaliar a validade de uma medida é sua com-
paragdo com um critério que é assumido como
perfeitamente valido, o chamado padrédo-ouro.
Este estudo considera como padréo o novo AO,
completado a partir de um formulario de pes-
quisa que foi preenchido através da revisédo dos
prontuarios.

Os estudos de validade podem ser feitos pa-
ra o conjunto das neoplasias ou para alguma
localizacgdo especifica. As neoplasias congre-
gam um grupo de afec¢cdes com grande diver-
sidade quanto ao comportamento clinico, fa-
tores de risco e protegéo, tratamento, além de
grau diferenciado de dificuldade para confir-
macéao diagnoéstico-laboratorial. Esta realidade
aponta para gradientes de concordancia bas-
tante distintos quanto aos diversos tumores,
relativizando a validade de uma medida global.
Partindo desta premissa, optou-se por estudar
as localizagfes mais frequentes, limitando os
resultados a elas.

A revisdo de prontuarios tem sido utilizada
como referéncia para avaliar a consisténcia da
informacgdo médica contida no atestado médi-
co do 6bito (Alderson & Meade, 1967; Carvalho
etal., 1990; Corral & Noboa, 1990; Duchiade et
al., 1989; Holmes et al., 1981; Laurenti, 1974;
Laurenti et al., 1990; MacDonald, 1938; Mufioz,
1987; Niobey et al., 1990; Parfiella et al., 1989;
Percy et al., 1981; Puffer & Griffith, 1968; Schnit-
man, 1990; Strozzi et al., 1985). Esses trabalhos
nado permitem comparacgdes entre si, uma vez
que apresentam grandes diferencgas quanto a
metodologia, a época e paises onde foram rea-
lizados. Alguns analisam a concordancia, ou
seja, a reprodutibilidade dos dados, enquanto
outros testam sua validade, utilizando algum
padrdo-ouro. Entretanto, algumas observacdes
merecem ser destacadas.

Em estudos que abordaram as vérias cau-
sas de 6bito, as neoplasias apresentaram me-
Ihores indices de validade (Alderson & Meade,
1967; Laurenti, 1974; Pafella et al., 1989; Stroz-
zi et al., 1985). Outra informagéao digna de nota
€ que os médicos deixam de informar algumas
afeccdes por eles mesmos diagnosticadas e re-
gistradas no prontuario hospitalar (Laurenti,
1974), sendo que o estudo especifico para can-
cer de Percy et al. (1981) encontrou que mais
da metade dos 6bitos codificados como neo-
plasia de localizacédo inespecifica na DO ti-
nham definicdo no prontuério.

Os estudos epidemioldgicos de neoplasias,
no Rio de Janeiro, sao restritos aos registros
hospitalares e dados de mortalidade, uma vez
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que ndo existe Registro de Base Populacional
no Estado. A utilizacdo de dados secundarios
torna mais importante a avaliagdo de sua vali-
dade noinicio do estudo, para evitar inferén-
cias enganosas. Nao ha, todavia, mencéo na li-
teratura de validag&o dos registros de mortali-
dade por neoplasias no Estado do Rio de Janei-
ro, embora representem a terceira causa de
obito.

A lacuna em uma avalia¢cdo mais recente da
precisdo da estatistica de mortalidade por neo-
plasias, no Estado, foi em parte preenchida pe-
la primeira parte deste estudo: “Confiabilidade
e validade dos atestados de 6bito por neopla-
sias. |. Confiabilidade da codificagédo do con-
junto das neoplasias no Estado do Rio de Janei-
ro” (Monteiro et al., 1997). Observou-se exce-
lente confiabilidade, com coeficiente kappa de
0,95 (95% IC 0,94-0,96), para a Lista Brasileira
para Mortalidade. O valor preditivo positivo de
95,7% (95% IC 93,1-98,3), para a mesma lista,
também foi bastante elevado. A metodologia
utilizada no estudo — comparacédo da codifica-
¢ao oficial do AO com nova codificagdo do
mesmo documento feita por técnico indepen-
dente — sofre da restri¢do de avaliar apenas o
documento final, ndo podendo verificar possi-
veis erros anteriores ao seu preenchimento.
Como os codificadores utilizam as mesmas re-
gras de selecgéo, é esperado que se encontre al-
ta concordéancia. Para superar este limite é ne-
cessario um estudo de validacdo que retome a
histéria do paciente para chegar ao diagnosti-
co da causa de 6bito, produzindo novo AO,
considerado como padréo.

Este artigo refere-se a validacdo da mortali-
dade por neoplasia maligna de estdmago, que
representou a segunda causa mais freqliente
no total de 6bitos por cancer no Estado do Rio
de Janeiro em 1990, ultrapassada apenas pelos
tumores de pulm@&o para os homens e de ma-
ma para as mulheres. A importancia desta pa-
tologia é assinalada pela estimativa da Coorde-
nacdo de Programas de Controle do Cancer
(Pro-Onco) de que sera, em 1995, a segunda
neoplasia em incidéncia no Brasil e na Regido
Sudeste. Na analise por sexo, estimam que sera
a primeira entre os homens, tanto no pais
quanto naregido, enquanto para mulheres se-
r4 a segunda na regido e a terceira no Brasil. O
Pro-Onco estima que a mortalidade por neo-
plasia gastrica ird também ocupar o segundo
lugar entre os homens e o terceiro entre as mu-
lheres no pais em 1995 (MS, 1994).

Parkin et al. (1988) estimaram o nimero de
casos e a taxa de incidéncia dos 16 sitios mais
comuns de tumores, nas 24 areas geograficas
que as Nag¢des Unidas utilizam para estimati-
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vas populacionais. Encontraram que o cancer
de estbmago foi o mais frequente (10,5%), se-
guido pelo de pulméo (10,4%). Contudo, eles
acreditam que esta ordem tende a mudar nos
préoximos anos, devido a tendéncia decrescen-
te do primeiro e crescente do segundo.

A literatura aponta os tumores menos aces-
siveis, ou de 6rgédos internos, como 0s mais su-
jeitos a erros diagnésticos (Bauer & Robbins,
1972; Corral & Noboa, 1990; Engel et al., 1980;
Gobatto et al., 1982). As neoplasias de estoma-
go podem ser incluidas neste grupo, embora
atualmente se disponha de grande arsenal
apropriado para o diagnostico diferencial com
outras afec¢des gastrointestinais altas (Sher-
man Jr. & Hossfeld, 1989). No entanto, nem
sempre se tem acesso aos exames laboratoriais
necessarios, além de ser comum a utilizagao de
tratamentos sintomaticos, adiando a investiga-
¢do diagnostica (Peterson, 1972). Também po-
de ocorrer erro quando o médico se depara
com um paciente terminal, as vezes com qua-
dro de neoplasia disseminada, e atribui o 6bito
a causa mal definida, por nao ser informado de
investigagdes prévias que confirmaram o can-
cer priméario (Rutqvist, 1985).

A neoplasia maligna de estbmago corres-
ponde a categoria 151, na 92 Revisdo da CID,
com o quarto digito especificando o sitio ana-
tdmico. Um atestado de 6bito bem preenchido
deve informar a localizagdo precisa do tumor,
evitando que a Unica codificagao possivel seja
151.9, “neoplasia maligna do estdmago, néo es-
pecificado”. Por outro lado, também é dificil
classificar um AO no qual estao firmados dois
ou mais tumores, especialmente quando nédo
esta especificado qual é o primario. Outra si-
tuacao delicada é a informacao de metastase e
de carcinomatose, pois tanto podem referir-se
a cancer primario apresentando disseminagao
quanto a tumor secundario, sendo o primario
desconhecido (Percy & Muir, 1989).

O objetivo do presente estudo é validar a
informacao oficial de 6bitos devidos a cancer
de estbmago no Municipio do Rio de Janeiro.

Material e métodos

Este trabalho faz parte de um conjunto de es-
tudos sobre a qualidade da declaragéo de 6bito
por neoplasia no Estado do Rio de Janeiro. Ao
ser iniciado, os dados de mortalidade mais re-
centes para o Estado do Rio de Janeiro eram os
referentes a 1990, disponiveis no Centro de
Ciéncia e Tecnologia da Fundacao Oswaldo
Cruz. Este banco de dados continha as princi-
pais informacgdes da DO, segundo os critérios
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do Ministério da Saude. As DOs originais en-
contravam-se arquivadas por ordem de regis-
tro no Centro de Informacéao de Saude, da Se-
cretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro.

Esta parte do estudo pretende avaliar a va-
lidade do diagnostico firmado no Atestado de
Obito para as neoplasias mais freqilentes, atra-
vés da elaboracgéo de novo AO a partir da revi-
sd@o de prontuérios. Como a andlise desta ques-
tdo em nivel estadual seria demasiado ampla e
de dificil operacionalizacao, foi decidido res-
tringi-la as mortes de residentes da capital, Mu-
nicipio do Rio de Janeiro, que concentra mais
da metade dos 6bitos e € uma cidade desenvol-
vida, com ampla rede de ambulatérios e hospi-
tais. Em decorréncia desta op¢éao, os resultados
do estudo referem-se apenas a Capital.

Foram selecionadas 97 DOs para estudo de
validacao, obtidas por amostra aleat6ria sim-
ples, entre as 645 mortes atribuidas a cancer de
estdbmago em 1990, nos residentes do Munici-
pio do Rio de Janeiro.

Para determinar o tamanho da amostra, le-
varam-se em conta trabalhos anteriores que fi-
zeram revisdo do processo que levou a morte,
compararam-se os dados obtidos com os do
AO e encontraram-se, para neoplasia maligna
de estdbmago, valores preditivos positivos supe-
riores a 80% (Laurenti, 1974; MacDonald, 1938;
Percy et al., 1981; Ron et al., 1994). Utilizou-se,
entdo, uma proporgao estimada de 80% (p =
0,80), um nivel de confianga de 95% (a = 0,05) e
uma margem de erro relativo de 10% (e = 0,1),
obtendo um tamanho de amostra de 97. Foram
portanto selecionadas, por Amostragem Alea-
toria Simples, 97 DOs codificadas pelo sistema
oficial como neoplasia maligna de estdmago.

Pelo namero de registro das DOs sorteadas,
podde-se encontra-las no arquivo e copiar 0s
dados de identificagdo do falecido, assim como
local de ocorréncia do 6bito e nome do médico
atestante. Estas informagdes eram suficientes
para iniciar a busca dos 6bitos hospitalares.
Para os domiciliares, foi importante contar
com a rotina da Secretaria de Estado de Saude
que, sendo responséavel pela distribuicao das
DOs em branco, implantou um sistema de con-
trole com numeracao ordenada, que permite
averiguar para quem foram entregues (médico
ou instituigdo) as DOs preenchidas que retor-
nam ao sistema de mortalidade.

A pesquisa dos 6bitos domiciliares foi reali-

zada através das seguintes etapas:
« verificacdo de quem recebeu a DO em bran-
co, pela possibilidade de a instituicao de satde
ter assegurado aos familiares o fornecimento
do atestado de 6bito para casos que decidiram
terminar seus dias na sua residéncia;



e nos casos em que nao foi possivel esta ve-
rificagdo, buscou-se coletar a informacao a
partir dos dados de identificagcdo do falecido
(nome, data de nascimento e 6bito, nome da
mae), nos grandes hospitais, onde se foi preen-
cher questionario de outros pacientes que la
faleceram;

e quando néo foi localizado nenhum registro
do falecido naquelas institui¢des, fez-se conta-
to telefénico com o médico que assinou a DO,
a fim de obter confirmacéo diagndstica.

Desta forma, foram coletados dados de 86
6bitos. Nao foi possivel obter informacao de 11
(11,3%) 6bitos porgque seus prontuarios nao fo-
ram encontrados no local onde faleceram. Es-
ses foram considerados perdas.

A coleta dos dados foi realizada a partir de
formulério desenhado para levantar os dados
clinico-laboratoriais especificos para confir-
magado diagnodstica de neoplasia gastrica, assim
como a causa do 6bito informada. A mesma
pesquisadora fez todo o trabalho de campo e
completou um novo Atestado de Obito, consi-
derado padrdo-ouro para o estudo de validade.
Para validar este instrumento, a partir dos mes-
mos formularios e sem conhecimento dos
atestados anteriores, portanto de forma inde-
pendente, uma médica oncologista clinica
completou um novo atestado de 6bito, que ser-
viu para andlise de concordancia. Os atestados
preenchidos pela pesquisadora e pela oncolo-
gista clinica foram codificados por técnica do
Centro de Informacgédo de Saude da Secretaria
de Estado de Salde, segundo as normas da
CID-9 (OMS, 1985). Foram, entdo, comparadas
as causas basicas dos 6bitos pesquisados para
verificar concordancia entre os dois novos
atestados, utilizando um teste de concordancia
entre 2 avaliadores, a estatistica kappa de Co-
hen (Fleiss, 1981).

A validade do registro oficial de mortalida-
de por neoplasia maligna de estdbmago foi me-
dida pelo valor preditivo positivo, isto é, foi
avaliada a probabilidade de que uma DO assim
codificada corresponda verdadeiramente a um
6bito devido a neoplasia de estbmago. Tal vali-
dade foi calculada através da razao entre os
6bitos codificados como neoplasia gastrica pe-
lo padrédo-ouro (novo Atestado de Obito) e o
total da amostra (neoplasias de estdmago se-
gundo a classificacdo original).

Resultados
Foram revistos 86 prontudrios a partir de 97

DOs obtidas por amostra das 645 mortes atri-
buidas a cancer de estdmago em 1990, nos re-
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sidentes do Municipio do Rio de Janeiro. O se-
x0 masculino representou 61,6% do total de
6bitos e 70,9% da amostra estudada, compati-
vel com a razéo de sexo ao redor de dois, en-
contrada em muitos paises, para as taxas de in-
cidéncia e mortalidade (La Vecchiaetal., 1994).
A distribuicdo por estado civil, grau de instru-
¢8o e area de residéncia da amostra foi bastan-
te similar ao conjunto dos 6bitos por neoplasia
gastrica. Os 6bitos ocorreram acima dos 40
anos de idade, com concentragao na faixa de
60 a 79 anos, na amostra, repetindo o perfil do
conjunto dos 6bitos, onde apenas 3,3% falece-
ram antes de completar 40 anos. Nos dois gru-
pos, os 6bitos hospitalares representaram mais
de 80% do total. Foi assinalada a realizagdo de
exames complementares em cerca de 65% dos
AOs em ambos os grupos. Foram submetidos a
cirurgia 35,8% do conjunto dos 6bitos e 39,5%
da amostra, segundo informacéao oficial. Ape-
nas 2,6% do total e 2,4% da amostra foram sub-
metidos a necropsia (Tabela 1).

N&o foram encontrados os prontuarios de
11 (11,3%) 6bitos, considerados perdas. A ana-
lise destas, em relagdo as variaveis acima rela-
cionadas, apresentou uma distribuicao bastan-
te homogénea com a da amostra, exceto para
sexo e local de ocorréncia do 6bito. A razdo de
sexo entre as perdas foi de 1,2, enquanto na
amostra era de 2,4. Quanto ao local de ocorrén-
cia, as perdas foram maiores nos ébitos domi-
ciliares e em hospitais universitarios, enquanto
na amostra predominavam os hospitais pro-
prios do INAMPS e seus conveniados, sendo
que a perda foi minima neste conjunto de hos-
pitais (Tabela 2).

Como se pode verificar na Tabela 3, dentre
0s 86 Obitos estudados foram localizados e
confirmados no préprio hospital todos os que
ocorreram em hospitais particulares ndo con-
veniados com o INAMPS, hospitais universita-
rios, especializados e das forgas armadas. Ape-
nas um dos que ocorreram em hospitais proé-
prios do INAMPS néo foi confirmado nele, mas
em hospital especializado. Mais da metade dos
6bitos ocorridos em hospitais de emergéncia
ou pronto atendimento (SES/SMS/PAM/PS)
ndo tinha prontuario no local da ocorréncia do
6bito, mas foram resgatados em pesquisa em
hospitais especializados, universitarios ou pro-
prios do INAMPS. Quanto aos 6bitos domici-
liares, 5 foram localizados em hospitais espe-
cializados e o contato telefénico com os médi-
cos que assinaram o AO dos demais permitiu
completar o formulério de outros 6, sendo que,
para dois deles, o que se obteve foi a informa-
¢do de que os pacientes estiveram internados
em hospitais (um em proprio do INAMPS e ou-
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Tabela 1

Distribuicdo percentual do total de 6bitos por neoplasias de estdbmago e da amostra estudada, segundo diversas

variaveis, Municipio do Rio de Janeiro, 1990.

Variaveis Categorias Total (%) Amostra (%)
Sexo masculino 61,6 70,9
feminino 38,4 29,1
Estado civil solteiro 18,4 12,8
casado 52,8 56,9
viavo 23,6 23,3
desquitado/divorciado/outro 2,7 -
ignorado/em branco 2,5 7,0
Faixa etéaria menor de 40 anos 3,3 -
40-49 54 47
50-59 20,6 19,8
60-69 29,6 30,2
70-79 25,0 31,3
80-89 14,7 14,0
=90 0,6 -
ignorado 0,8 -
Grau de instrucdo nenhum 9,8 4,6
fundamental 50,4 55,9
20 grau 12,1 12,8
superior 5,4 8,1
ignorado/em branco 22,3 18,6
Area de residéncia apl 7,7 8,1
ap2 20,6 26,7
ap3 43,8 41,9
ap4 8,7 9,3
ap5 18,3 12,8
ignorado 0,9 1,2
Local da ocorréncia hospital 82,9 84,9
domicilio 15,5 15,1
outro/ignorado/em branco 1,6 -
Exames complementares sim 64,5 65,2
ndo 5,4 8,1
ignorado 30,1 26,7
Cirurgia sim 35,8 39,5
nao 23,1 29,1
ignorado 41,1 31,4
Necropsia sim 2,6 2,4
nao 43,4 48,8
ignorado 54,0 48,8
Total de 6bitos 645 86

tro em hospital particular) nos quais os dados
foram obtidos. Laudo da AlIH (Autorizagéo de
Internacgdo Hospitalar) e apenas quadro clinico
compativel prevaleceram em 6bitos de hospi-
tais conveniados do INAMPS (Tabela 3).
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No que se refere ao método de confirmagao
diagnéstica, o grau de certeza foi estabelecido
de acordo com a seguinte seqiiéncia: necrop-
sia, histologia, citologia, endoscopia digestiva
alta (EDA), seriografia es6fago-estdbmago-duo-
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Tabela 2

Numero de declaracdes de 6bito por cancer de estdmago sorteadas e perdas segundo local de ocorréncia,
Municipio do Rio de Janeiro, 1990.

Local de ocorréncia do 6bito Dados obtidos Perdas DO sorteadas
n % n % n %
Hospitais conveniados ao INAMPS 21 21,7 0 0 21 21,7
Hospitais préprios do INAMPS 18 18,6 1 1,0 19 19,6
Hospitais de convénios particulares 14 14,4 0 0 14 14,4
Domicilio 10 10,3 4 4,1 14 14,4
Hospitais universitarios 7 7,2 3 3,1 10 10,3
SES/SMS/PAM/PS 7 7,2 2 2,1 9 9,3
Hospitais especializados 5 5,2 0 0 5 5,2
Hospitais das forgas armadas 3 3,1 1 1,0 4 4,1
Ignorado* 1 1,0 0 0 1 1,0
Total 86 88,7 11 11,3 97 100

* asilo para pessoas idosas

Tabela 3

Declaragdes de 6bito por cancer de estdbmago segundo local de obtencdo de dados para confirmacédo diagndstica,
Municipio do Rio de Janeiro, 1990.

Local onde obteve dados para diagndstico Exames para confirmagdo diagnéstica Total
Onde faleceu Local de Necropsia Histologia Citologia EDAL SEED?2 Cirurgia Laudo AIH Quadro
diagnéstico clinico
Convénios particulares 0 mesmo 0 5 1 3 0 3 0 2 14
H. universitarios 0 mesmo 0 5 0 1= 0 0 0 1 7
H. especializado 0 mesmo 2 2 0 0 0 0 0 1 5
H. forcas armadas 0 mesmo 0 2 0 0 0 1* 0 0 3
H. préprios INAMPS 0 mesmo 0 e 0 8 2 0 0 0 17
especializado 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Convénio INAMPS 0 mesmo 0 1 0 1 0 0 10* 2 14
especializados 0 3 1 1* 1* 0 0 0 6
proprio do INAMPS 0 1 0 0 0 0 0 0 1
SES/ SMS/ PAM/ PS3 0 mesmo 0 2* 0 0 1 0 0 0 3
especializado 0 1 0 0 0 0 0 0 1
universitarios 0 2 0 0 0 0 0 0 2
préprio do INAMPS 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Domicilio 0 mesmo 0 2 0 1 0 0 0 1 4
especializados 0 3* 1 1 0 0 0 0 5
proprio do INAMPS 0 1 0 0 0 0 0 0 1
outro convénio 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Total 2 39 3 16 4 5 10 7 86

1 EDA - Endoscopia Digestiva Alta
2 SEED - Seriografia Es6fago-Estdmago-Duodenal
3 SES - Secretaria de Estado de Saude
SMS - Secretaria Municipal de Saude
PAM - Pronto Atendimento Médico
PS - Pronto Socorro
Inclui 1 6bito com diagndstico que afastou neoplasia maligna de estdmago.
.. Hospitais

*
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Tabela 4 denal (SEED), laparotomia exploradora (cirur-
gia), laudo médico para emissdo da AlH e qua-
Numero de declaragdes de 6bito por cancer de estdbmago segundo critério dro clinico. Muitos casos tiveram comprovagao
de confirmacéo diagndstica, Municipio do Rio de Janeiro, 1990. por mais de um meio diagnéstico. A confirma-
¢édo histologica ou citolégica foi observada em
Meio diagndstico Confirmados Descartados Total 51,2% dos casos (as 2 necropsias tinham tam-

n % n % n %

bém histologia positiva). Como era de se espe-
rar, a maior parte das histologias foi colhida

Necropsia 2 2,6 - 2 2,3 B i )

Histologia 36 46,1 3 375 39 45.3 através de endo_sclo_pla; portanto, foram_cons-l-
Citologia 3 3.8 B 3 35 deradas pelo critério de EDA, SE'ED e_C|rurg|a
Endoscopia* 14 18,0 5 25.0 16 18,6 apenas a,qlfeles casos em que soO hawg IauS:Io
SEED* 3 38 1 125 4 47 macro§cqp|_co. Em 19,8% dos casos, o dlag~nos-
Cirurgia* 4 5.1 1 12,5 5 5.8 tico foi clinico ou por Iaud,o_da AlH, por néo se
Laudo da AlH 8 103 1 125 9 105 ter encontrado no pronttfa_rlo nenhum resulta-
Quadro Clinico 8 10,3 _ 8 0.3 do de exame comprobatorio, configurando-os,

portanto, como casos de menor certeza (Tabe-

Total 78  100,0 8  100,0 86  100,0 la 4).
Na analise da confiabilidade do formuléario
de pesquisa, 70 6bitos foram confirmados, e 8
descartados, como devidos a cancer de est6-
mago tanto pela pesquisadora quanto pela mé-

* apenas macroscopia

Tabela 5 dica oncologista clinica. Foi encontrada uma
concordancia entre as duas profissionais de
Concordancia na classificagdo de 6bitos por neoplasia maligna de estdmago 90,7% (95% IC 84,6-96,8), com coeficiente kap-
entre atestados de 6bito refeitos por oncologista clinica e pesquisadora, pade 0,73 (95% IC 0,64-0,82) (Tabela 5).
Municipio do Rio de Janeiro, 1990. Tomando como padr&o os AOs preenchidos
pela pesquisadora, foram confirmados 78 ca-
Pesquisadora N.m. estdbmago Outro diagndstico Total sos como neoplasia maligna de estbmago, en-
Oncologista Clinica quanto oito foram descartados. Um, devido a
erro de codificagédo, foi sorteado como estdma-
N.m. estomago 70 - 70 go mas tratava-se de neoplasia de es6fago mal
Outro diagndstico 8 8 16

classificada pelo codificador. Em outros trés
Total 78 ) 86 casos a revisao hospitalar encontrou diagnosti-
- - co firmado de outra neoplasia: mais um caso
glénmééx"zlﬂgilsfg‘ogﬁ);%gg% IC 84,6-96,8) de neoplasia de es6fago, um de carcinoma epi-
kappa: 0,73 £ 0,09 (95% IC 0,64-0,82) dermodide em borda esquerda de lingua (tergco
meédio e anterior) e um de pancreas. Os dois
primeiros tiveram comprovacao histolégica e o
terceiro, cirdrgica. Em quatro outros casos a
suspeita de neoplasia gastrica foi descartada
durante a internagéo, por EDA ou SEED, mas
nédo se chegou a um diagnéstico preciso (Tabe-
las 4 e 6).
Entre os 78 6bitos confirmados como neo-

Tabela 6

Declaragdes de 6bito codificadas como cancer de estdmago segundo diagndstico
apos revisdo de prontuario, Municipio do Rio de Janeiro, 1990.

Nova Classificagao n % plasia gastrica, 77 (98,7%) tinham sido codifi-
N.m. estbmago 78 90,7 cados como 151.9, que corresponde a “neopla-
N.m. lingua 1 1,2 sia maligna de estdbmago sem localizagdo espe-
N.m. esofago 2 2.3 cificada”, e apenas um, como 151.2, “neoplasia
N.m. pancreas 1 1,2 maligna do antro pilérico”. O novo atestado de
N.m. sem especif. localizacio 2 2.3 6bito, preenchido pela pesquisadora, permitiu
Insuficiéncia cardiaca 1 1,2 melhor codificagéo, pois, entre os 78, apenas
Mal definida 1 1,2 39 (50,0%) continuaram com o cédigo 151.9,
enquanto 16 (20,5%) foram codificados como

Total 86 100.0 151.2, 9 (11,5%) e como 151.4 “neoplasia malig-
N.m.: Neoplasia maligna na do corpo gastrico”, 7 (8,9%) como 151.0

“neoplasia maligna do céardia”, 5 (6,4%) como
151.5, “neoplasia maligna da pequena curvatu-
ra, nao especificada” e 2 (2,6%) como 151.6,
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Tabela 7
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Localizagdo anatdmica dos 6bitos confirmados como cancer de estdbmago segundo classificagdo oficial e nova

classificagdo, Municipio do Rio de Janeiro, 1990.

Nova classificacdo  Classificagao oficial Total
151.2 151.9
N. m. do antro pil6rico (151.2) 1 15 16
N. m. do estdbmago, ndo especificada (151.9) 0 39 39
N. m. do corpo do estébmago 0 9 9
N. m. do céardia 0 7 7
N. m. da pequena curvatura, ndo especificada 0 5 5
N. m. da grande curvatura, ndo especificada 0 2 2
Total 1 77 78

N. m.: Neoplasia maligna

“neoplasia maligna da grande curvatura, ndo-
especificada” (Tabela 7). Vale observar que 63
dos 70 AOs preenchidos pela médica oncolo-
gista clinica foram codificados como 151.9
“neoplasia maligna de estdbmago sem localiza-
¢ao especificada”.

O valor preditivo positivo para 6bitos por
neoplasia maligna de estdbmago para o Munici-
pio do Rio de Janeiro, considerando a revisdo
feita pela pesquisadora, foi de 90,7% (IC £ 6,1).
Este resultado foi obtido acatando como neo-
plasia géastrica todos os 6bitos em que a pes-
quisa ndo detectou outro diagndstico. Ao se
considerar o novo AO feito pela médica onco-
logista, o valor preditivo positivo foi de 81,4%
(IC £ 8,2). Uma avaliacdo mais severa poderia
considerar como positivos apenas os casos
com confirmacao laboratorial, excluindo-se,
portanto, os 16 6bitos que ficaram com diag-
nostico clinico e laudo da AlH (Tabela 4). Neste
caso o valor preditivo seria de 72,1% (IC de £
9,5). Acredita-se que seja infima a probabilida-
de de todos estes casos serem descartados.

Discussédo

O valor preditivo positivo de 90,7%, encontra-
do para 6bito por cancer de estdbmago no Mu-
nicipio do Rio de Janeiro, indica a boa qualida-
de dos dados de mortalidade do Estado do Rio
de Janeiro, no que se refere a essa causa basica.

O formulario de pesquisa possibilitou a re-
visdo de dados clinicos e laboratoriais dos 6bi-
tos estudados. Pode-se observar na Tabela 5
que houve discordancia em apenas 8 casos: fo-
ram considerados como cancer de estbmago
pela pesquisadora e descartados pela oncolo-
gista clinica. Esses foram os 8 6bitos classifica-
dos como “confirmados pelo quadro clinico”

(Tabela 4), o que significa que néo foi encon-
trado na revisdo do prontuario nenhum exame
de laboratério que confirmasse nem que ex-
cluisse neoplasia gastrica. A oncologista clinica
preencheu o AO com o resumo da histéria cli-
nica (causa basica hemorragia digestiva ou
desconhecida e diabetes ou insuficiéncia car-
diaca como causa contribuinte, por exemplo),
enquanto a pesquisadora acatou a opiniao do
médico que firmou o AO original, frente ao
quadro clinico do paciente, embora néo o ten-
do registrado completamente no prontuario.

O resultado do presente estudo é seme-
Ihante ao encontrado por Percy et al., (1981)
que, a partir dos dados do 3¢ Inquérito Nacio-
nal de Cancer, realizado em 2 estados e 7 re-
gides metropolitanas dos Estados Unidos, de
1969 a 1971, estudaram 48.826 6bitos compa-
rando a informacao do inquérito com os dados
da DO. Encontraram um valor preditivo positi-
vo de 90,9 (desvio padrédo de 0,6) para cancer
de estdbmago. Em estudos restritos a 6bitos
hospitalares, Laurenti (1974) observou valor
preditivo positivo de 81,8 e Pafiella et al. (1989)
encontraram 85,0 (desvio padréo, 8,0). Na in-
vestigacao dos 6bitos de 12 cidades latinoame-
ricanas, Puffer & Griffith (1968) quantificaram
em 86,1 o valor preditivo positivo para cancer
gastrico.

A pesquisa destes Obitos, ocorridos em
1990, foi feita em 1994, portanto, dentro de um
periodo de 5 anos apds o ultimo manuseio do
prontuario. De um modo geral os hospitais uti-
lizam dois locais para arquivar os prontuarios:
guardam no arquivo médico do préprio hospi-
tal os que estdo sendo movimentados e enviam
para outro local, as vezes distante do hospital,
os prontuarios dos pacientes que faleceram no
dltimo ano e daqueles que deixaram de fre-
quenta-lo hé alguns anos. Esta situagdo de-
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manda a busca dos prontuarios em dois locais,
quando ndo héa registro na ficha de matricula
da transferéncia para o arquivo morto. O arqui-
vo hospitalar geralmente é mantido ordenado,
mas o arquivo morto nao, sendo mais dificil
para os préprios funcionarios encontrar nele
os prontuarios. Este foi um fator de perdas.

Uma realidade a ser considerada é a exis-
téncia das Casas de Apoio, hospitais convenia-
dos com o INAMPS que recebem pacientes fo-
ra de possibilidade terapéutica (os chamados
FPT), cujas familias ndao podem manté-los no
domicilio por problemas sociais. Sdo locais que
recebem pacientes crénicos terminais, particu-
larmente cardiopatas e doentes de cancer, néo
tendo estrutura montada para fazer exames ou
tratamentos mais especificos. Normalmente os
pacientes sdo encaminhados para estas casas
ap6s serem esgotados os recursos diagnoésticos
ou terapéuticos em hospitais especializados ou
préprios do INAMPS. Entretanto, quando sé
chegam a esses hospitais na fase final da doen-
¢a, sdo transferidos mesmo sem diagnoéstico de
certeza. O processo da transferéncia exige uma
justificativa no laudo médico para a autoriza-
¢do de internacao hospitalar (AIH), onde geral-
mente é informada a doenca de base, mas qua-
se nunca sdo agregados dados de exames ou
tratamentos realizados. O diagnostico escrito
no laudo da AlH, tenha sido ele bem ou mal
definido, é o que ir4 para o AO, quando do fale-
cimento do paciente. Esta realidade foi respon-
savel por diagndsticos errébneos e sem compro-
vacdo laboratorial (Tabela 3).

A Tabela 3, que apresenta os locais onde se
obtiveram dados para o diagnéstico do caso,
mostra a baixa qualidade dos prontuéarios dos
hospitais conveniados com o INAMPS, pois em
apenas 6 dos 21 6bitos que ocorreram neles foi
encontrada confirmagéo histolégica ou citolo-
gica, sendo que apenas uma com relato no
prontuério e as demais detectadas por pesqui-
sa em outros hospitais.

Embora o valor preditivo para mortalidade
por neoplasia de estdmago tenha sido bom, va-
le a pena pontualizar algumas possiveis expli-
cacgdes para os erros encontrados.

Oito casos foram descartados enquanto
neoplasia de estbmago (Tabela 4). Um breve
relato destes casos podera elucidar porque fo-
ram descartados. O caso de carcinoma de lin-
gua recebeu diagnostico histolégico um ano
antes do falecimento do paciente em hospital
especializado. Fez radioterapia de forma irre-
gular e submeteu-se a gastrostomia para rece-
ber alimentos e medicacgéo trés meses antes do
6bito, que ocorreu no domicilio. Um dos casos
de cancer de es6fago sofreu erro de codifica-
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¢do, enquanto o outro tem endoscopia conclu-
siva para cancer de esb6fago, com laudo da
bidpsia de adenocarcinoma infiltrante. A neo-
plasia de pancreas foi a cirurgia com suspeita
de neoplasia gastrica invadindo pancreas, mas
a descricdo do ato cirargico referia cancer de
péancreas invadindo estémago por contigtida-
de. Houve dois casos em que a revisdo dos
prontuarios permitiu supor malignidade pelo
quadro clinico, mas afastou neoplasia de est6-
mago pela endoscopia, que identificou apenas
hérnia de hiato em um caso e Ulcera pré-pilori-
ca, cuja histologia apresentou gastrite crénica
superficial, no outro. A paciente que faleceu
por descompensagéo de insuficiéncia cardiaca
congestiva, foi transferida de casa de saude
particular para hospital especializado com sus-
peita de neoplasia gastrica, afastada por exa-
mes especificos. Recebeu diagndéstico de pan-
creatite aguda e cardiomiopatia congestiva.
Por fim, o caso de “causa de 6bito desconheci-
da” esteve internado em hospital especializado
que recomendou sua transferéncia porque,
ap0s varios exames, concluiu ndo tratar-se de
doenca maligna.

Muitos pacientes foram encaminhados pa-
ra hospitais especializados, universitarios ou
préprios do INAMPS, com suspeita clinica de
cancer de estdmago, para confirmacao diag-
noéstica e tratamento. A maioria teve compro-
vagdo diagndstico-laboratorial, enquanto al-
guns casos foram descartados e, quando se es-
gotaram as possibilidades terapéuticas, trans-
feridos para hospitais de apoio. Como o pre-
sente estudo pesquisou apenas 6bitos devidos
a cancer de estdbmago, ndo deveria encontrar
esses ultimos casos: suspeitos e afastados. De
modo surpreendente, encontrou os dois des-
critos acima que, ao falecerem, foram nova-
mente rotulados como cancer de estdbmago.
Uma possivel explicacdo é a ndo-realizagéo de
sumario de alta (pouquissimos dos hospitais
visitados o fazem), levando o médico que
preencheu o laudo da AlH a copiar a hip6tese
diagnodstica de internacéo, nédo revisando todo
o prontuario. Outra possibilidade é o atestado
ter sido preenchido de acordo com as informa-
¢Oes de familiares, pela auséncia de dados na
AlH ou resultados de exames.

Os hospitais particulares, que atendem pa-
cientes possuidores de planos de satde, nor-
malmente devolvem ao paciente (ou a familia-
res) todos os exames realizados antes e/ou du-
rante a internacdo. Em alguns casos as conclu-
sdes dos exames sdo anotadas no prontuério no
dia em que o resultado chega as maos do médi-
co assistente. Entretanto, nem sempre isto é fei-
to, perdendo-se uma informacao importante.



Os 6bitos domiciliares, firmados por médi-
cos durante seu turno de trabalho em locais de
pronto atendimento (PS, PAM), ndo possuem
qualquer registro nestes servi¢os de satde. O
contato pessoal com alguns destes médicos
permite afirmar que o diagnéstico colocado no
AO é decorrente de informacdes colhidas junto
a familiares, com base em dados laboratoriais,
quando disponiveis. Por outro lado, quando o
6bito domiciliar foi de cliente de consultério
particular, em geral o médico se recordava do
caso. Entretanto, nem sempre podia dar infor-
macdes, pois é comum eliminar os registros no
consultério quando o paciente falece. Houve
casos em gue o médico ndo havia acompanha-
do o doente, mas foi chamado para firmar o AO
por cliente seu, que era familiar do falecido.
Em dois desses casos, 0s respectivos médicos
informaram em que hospital havia sido diag-
nosticada a neoplasia de estdbmago do 6bito
que atestaram.

O fato de se ter obtido comprovagéo por
histologia ou citologia em apenas 51,2% dos
casos confirmados como neoplasia maligna de
estdbmago é um limite para os resultados, uma
vez que € indicativo da qualidade duvidosa do
registro do diagnoéstico de uma parcela dos
prontuarios revistos para se fazer o novo ates-
tado de 6bito. Na Tabela 4 pode-se verificar que
14 pacientes foram submetidos & endoscopia
cujo laudo macroscépico foi compativel com
neoplasia de estdbmago, mas néo havia laudo
histoldgico da biépsia no prontuario. Em dois
casos de hospital préprio do INAMPS, havia re-
lato de falta de material apropriado para biép-
sia, impedindo sua realiza¢do durante a endos-
copia. Também 4 casos com diagnaostico cirdr-
gico nao tinham laudo de histologia no pron-
tuério. Dezesseis casos (20,5%) foram acatados
como neoplasia géastrica pela clinica compati-
vel ou laudo da AlIH, sem que houvesse relato
de comprovacao laboratorial no prontuério.
Ha que se considerar que houve casos em que
o paciente foi a 6bito em curto espacgo de tem-
po apos a internacédo, ndo chegando a realizar
0s exames solicitados.

A utilizacao do relato do prontuario médico
como referéncia para a causa de 6bito é outro
limite deste trabalho, porque nem sempre to-
dos os dados clinico-laboratoriais do processo
que levou a morte estavam ali anotados. Além
do mais, este mesmo prontuério foi a fonte da
DO original. Entretanto, ndo ha melhor registro
daqueles dados, pois os sinais, sintomas e re-
sultados laboratoriais foram anotados & medi-
da que chegavam ao conhecimento do médico,
evitando o viés de memoéria decorrente da en-
trevista aos varios profissionais que cuidaram
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do paciente, ou a seus familiares, pois nao se
pode esperar que tenham guardado os resulta-
dos dos exames por tanto tempo. Por outro la-
do, a pesquisa permitiu uma revisdo cuidadosa
do prontuario inteiro, com objetivo de chegar a
um diagnostico de certeza, 0 que nem sempre
foi possivel para o médico que atestou o 6bito,
premido entre o atendimento aos demais pa-
cientes e a solicitagdo da DO pela familia do fa-
lecido. Esta situagao pode ser exemplificada pe-
la Tabela 6, que demonstra que praticamente a
metade das neoplasias de estbmago sem espe-
cificacao de localizagdo, segundo o AO oficial,
recebeu localizagdo especifica no novo AO.

Qutro limite refere-se a restricdo a 6bitos
cuja causa bésica foi neoplasia maligna de es-
tdbmago, ndo avaliando a ocorréncia de 6bitos
por cancer géastrico atribuidos a outra causa.
Os dados da investigagdo “Caracteristicas de la
Mortalidad Urbana” (Puffer & Griffith, 1968)
permitem calcular a proporgéo de falsos-nega-
tivos para neoplasia de estdbmago naquele es-
tudo: 0,65%.0 tamanho de amostra necessario
para detectar um evento tao raro é muito gran-
de, tornando a pesquisa operacionalmente in-
viavel.

O estudo anterior, de confiabilidade da co-
dificagdo da causa basica do conjunto das neo-
plasias, encontrou uma concordancia simples
de 95,7%, com kappa de 0,95, para o Estado do
Rio de Janeiro, segundo agrupamento utilizado
para publicagdes oficiais, a Lista Brasileira pa-
ra Mortalidade. Este resultado comprovou que
o processo de codificacdo das neoplasias apre-
senta excelente confiabilidade. Porém, ele néo
dava conta da validade da informacao registra-
da no AO. O presente estudo abordou esta
questédo para o cancer de estdbmago de residen-
tes do Municipio do Rio de Janeiro e encontrou
valor preditivo positivo de 90,7% (ou, na pior
das hipoteses, 72,1%), confirmando a qualida-
de da informacao da estatistica de mortalidade
para esta neoplasia.

Os problemas aqui detectados apontam pa-
ra a necessidade da conscientizacdo de médi-
cos e estudantes de medicina, quanto a impor-
tancia do cuidado nas anotagdes no prontuario
meédico, bem como no preenchimento da de-
claragao de 6bito. Outro ponto a ser destacado
é aimportancia de se agregar o resumo da his-
téria clinica, os resultados dos principais exa-
mes realizados e o tratamento instituido, quan-
do houver transferéncia de um paciente para
outro hospital, permitindo a equipe que ir4
acompanhé-lo, melhor conhecimento do caso
e, portanto, tratamento mais adequado. Estes
cuidados certamente iriam garantir a disponi-
bilidade de estatisticas vitais ainda melhores.
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Conclusdes

A revisdo dos 6bitos codificados como neopla-
sia maligna de estdbmago encontrou o limite da
falta de informacgao, no prontuério, dos resul-
tados de exames realizados durante a doenga.
Este ponto foi especialmente critico nos hospi-
tais de apoio, que possuem suporte laborato-
rial minimo, e para onde foram transferidos
pacientes fora de possibilidade terapéutica.
Em geral estas transferéncias sao feitas sem ne-
nhum documento que relate a histdria clinica
e/ou resultado de exames, contando apenas
com o diagnostico escrito no laudo da AlH.
Também nos hospitais particulares freqliente-
mente ndo foram encontrados resultados de
exames, porque é usual devolvé-los aos fami-
liares do paciente, sem registro no prontuario.
Os servigos de pronto atendimento médico e
prontos-socorros costumam receber pacientes
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