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Resumo

Introducéo: As informacdes dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC) sdo fundamentais para a vigilancia
do cancer. A andlise da qualidade dessas informagdes permite a unidade hospitalar planejar recursos e avaliar
aassisténcia oferecida a pessoa com essa doenca. Objetivo: Analisar a qualidade das informacgdes ao verificar
a completitude e a consisténcia das bases de dados do RHC do estado de Mato Grosso (MT). Método: Estudo
quantitativo que avaliou os dados dos RHC/MT, de 2008 a 2014. A tendéncia temporal das propor¢des de
incompletude foi analisada por regressao polinomial e respectiva significancia estatistica (p < 0,05). A analise
foi realizada por meio dos softwares Epi Info 7.0 e SPSS 25.0. Resultados: Fizeram parte do estudo um total
de 15.090 registros de cancer. As varidveis que apresentaram maior incompletude foram: tumor-nédulo-
metastase, escolaridade, estado da doenca ao final do primeiro tratamento e ocupagao. Conclusao: Educacéo
permanente visando ao maior envolvimento dos profissionais e a melhoria do registro no prontuario é essencial
para o aprimoramento das informacdes da base hospitalar. Ademais, o uso continuo dessas informagdes para
a gestdo da prépria unidade hospitalar subsidia o planejamento e a tomada de decisao, além de avaliar a
qualidade da assisténcia prestada.

Palavras-chave: neoplasias; sistemas de informacao; melhoria de qualidade.

Abstract

Background: Information from the Hospital-based cancer registries (HBCR) is fundamental to watch cancer,
analyzing that information allows the Hospital Unit to plan its resources, as well as evaluate the assistance
offered to people who suffer from cancer. Objective: To analyze the quality of information by verifying the
completeness and consistency of the HBCR from the state of Mato Grosso (MT), Brazil. Method: This is a
quantitative study that evaluated the HBCR/MT, from 2008 to 2014. The time trend of the incompleteness
proportions was analyzed by polynomial regression and its respective statistical significance (p<0,05). The
analysis was done by the software Epi Info 7.0 and SPSS 25.0. Results: A total of 15.090 cancer records were
used in the study. The variables that presented the most incompleteness were: tumor-nodule-metastasis;
schooling; final state of the disease at the end of the first treatment; and occupation. Conclusion: Permanent
Education, which aims for a bigger involvement of health professionals and an improvement of records
registration, is essential to enhance information from the hospital database. Also, the continuous use of that
information for the own Hospital Unit management funds the planning and the decision making, besides
evaluating the quality of the assistance given.

Keywords: neoplasms; information systems; quality improvement.
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INTRODUCAO

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sdo a primeira causa de morte mundial e
um dos maiores desafios para o século XXI. Em 2016, elas foram responsaveis por 41 milhdes
de mortes (71%) no mundo, dos 57 milhdes de 6bitos que ocorreram naquele ano. A primeira
causa de morte foi a doenca cardiovascular, com 17,9 milhdes de 6bitos (44% do total das
DCNT e 31% de todas as causas de morte), seguida do cancer, com 9 milhdes de mortes (22%
das DCNT e 16% do total de dbitos)'.

Apesar de, atualmente, a doenca cardiovascular ser a principal causa de morte por DCNT,
estima-se que o cancer assuma o topo dessa lista. Para o século XXI, espera-se que o cancer
seja a principal barreira para o aumento da expectativa de vida em todos os paises do mundo?.

A incidéncia e a mortalidade por cancer estao crescendo rapidamente no mundo.
As explicacdes sdo complexas, mas refletem o envelhecimento e o aumento da populacao, assim
como mudancas na prevaléncia e distribuicdo dos principais fatores de risco para o cancer?,
sendo que alguns desses fatores estdo associados ao desenvolvimento socioeconémico?.

O numero de casos novos e de 6bitos por cancer no mundo foi estimado em,
respectivamente, 18,1 milhées e 9,6 milhdes para o ano de 20182, Para 2040, poderao sobrevir
29,5 milhdes de casos novos e 16,4 milhdes de ébitos por cancer.

Para o Brasil, estimam-se 625 mil novos casos de cancer para o triénio 2020-2022, com taxa
bruta de 371,11/100.000 homens e 277,11/100.000 mulheres. Para o estado de Mato Grosso, por
sua vez, estima-se uma taxa bruta de 252,04/100.000 para homens e de 217,31/100.000 para
mulheres®.

Além do impacto humano, por meio do aumento da sua incidéncia e mortalidade, o
cancer, atualmente, é um problema de saude publica mundial e financeiro, ja que ele mais
as DCNT causardao um impacto econémico global de US$ 47 trilhdes nos préximos 20 anos?.

No sentido de se mitigar essa ocorréncia, um grande nimero de pesquisadores constituiu
um grupo de vigilancia global de sobrevida ao cancer com o intuito de divulgar informacodes
sobre as tendéncias histdricas das notificagdes de cancer nos diversos paises que participaram
dessa iniciativa®.

No Brasil, a vigilancia do cancer é realizada por meio do Programa de Epidemiologia
e Vigilancia do Cancer e seus fatores de risco (PAV), criado em 1999 pelo Instituto Nacional
de Cancer (INCA)’, com o objetivo de conhecer o quadro dessa doenca no Brasil e de seus
fatores de risco. Esse programa é descentralizado para as secretarias estaduais de saude
que sdo responsdveis por desenvolver acdes relacionadas aos registros de cancer por meio
da implantagdao, acompanhamento e aprimoramento dos registros de base hospitalar e
populacional®.

Em relacao aos registros de cancer, os de base populacional (RCBP) coletam dados de
uma populacédo especifica, enquanto os registros hospitalares (RHC) sdao centros de coleta,
armazenamento, processamento de informacgdes, analise e divulgacdo das informacdes obtidas
por meio de consulta aos prontudrios — de forma sistematica e continua - de informagdes de
pacientes atendidos em uma unidade hospitalar que prestam assisténcia oncoldgica, com
diagnéstico confirmado de cancer®®. A partir das informagoes produzidas em um RHC, pode-
se avaliar a instituicdo quanto a atencao prestada ao paciente oncoldgico, subsidiar estudos
prognosticos, de sobrevida e analises de tendéncias temporais dos fendmenos associados a
enfermidade. As informagdes dos registros também sdo essenciais para a definicdo de politicas
institucionais voltadas ao controle do cancer®.

A avaliacdo da qualidade da informacdo em registro de cancer é realizada por meio de
quatro indicadores principais: comparabilidade, validade, timeliness e completitude dos dados.
A comparabilidade é analisada conforme a adesdo as normas internacionais de codificacdo
das neoplasias, definicdo da data de incidéncia e normas para canceres multiplos primarios,
que permitem a comparacdo das estatisticas geradas em diferentes populacdes e através do
tempo'®2,

A completitude dos dados se refere a extensdo de cada cancer incidente estar registrado
no banco de dados de cancer. As taxas de incidéncia e a proporcao de sobrevida estardo
préximas de seus valores maximos se a inclusao de casos novos ocorrer em tempo habil'%2,

A timeliness é realizada para comparar a proporc¢ao de casos incidentes com a proporcao
daqueles registrados como “tardiamente”'®'".
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A validade, ou acuracia, dos dados se refere a proporcao de casos registrados com dada
caracteristica que realmente possui esse atributo, a depender da qualidade dos documentos
utilizados como fonte de dados do registro, bem como da destreza de quem extrai os dados
e os codifica'®'.

A andlise da consisténcia compde a validade dos dados dos Registros Hospitalares de
Cancer (RHC). Determinado dado nao é obrigatoriamente correto apenas por estar presente
no banco. Torna-se imperativo verificar se é realmente correto'2

Sao raros os estudos que analisaram a qualidade das informacdes dos sistemas de
informacdo hospitalar de cancer no Brasil”'3.

Assim, este trabalho tem o objetivo de analisar a tendéncia histérica de completitude
e consisténcia dos registros de cancer da base de dados do RHC no estado de Mato Grosso.

METODO

Foi realizado estudo descritivo de completitude e validade a partir das bases de dados dos
RHC do estado de Mato Grosso disponiveis para download na pagina eletronica do Integrador
RHC (IRHC), do INCA.

Os dados sdao consolidados no Sistema de Registro de Cancer (SisRHC), aplicativo
informatizado desenvolvido pelo Ministério da Saude (MS), por intermédio do INCA, para
fortalecer e expandir ainda mais esse sistema integrado de informacao sobre cancer. Nessa
perspectiva, o INCA desenvolveu um conjunto de acdes para padronizar e garantir apoio técnico
e divulgar os dados, a partir do IRHC, um sistema informatizado via internet para o envio, a
consolidacdo, o acompanhamento e a analise dos dados nacionais dos RHC brasileiros'.

A populacao do estudo foi constituida pelos casos de cancer que tiveram a primeira
consulta na unidade hospitalar no periodo de 2008 a 2014. A selecao desse periodo justifica-
se pelo fato de que, a partir de 2008, foi iniciada a inclusao de dados no IRHC das mesmas
instituicdes hospitalares que compdem a base de dados de Mato Grosso, e 2014 foi o ultimo
ano com dados atualizados para as seis instituicdes que compdem os RHC/MT, a época da
realizagdo do estudo (Quadro 1). Foram incluidos apenas os casos registrados como analiticos,
ou seja, aqueles em que o planejamento da terapéutica do paciente era realizado pelo proprio
hospital de registro do cancer, independentemente se alguma etapa do tratamento fosse
realizada em outra instituicao.

Quadro 1. Hospitais do estado de Mato Grosso, habilitagdo em oncologia e total de casos analiticos de 2008
a2014

0,
Hospitais Habilitagao Total de % de
casos casos

RHC Cuiaba
Hospital de Cancer de Mato Grosso/Associacao Mato-
grossense de Combate ao Cancer - AMCC UNACON 8.214 443
Hc.)spl.ta’l dz? Soaedf‘ade’ Beneficente Santa Casa de UNACON 3905 2124
Misericérdia de Cuiabd
Hospital Geral Universitario/Associacao de Protecdo a
Maternidade e a Infancia de Cuiaba UNACON 1042 691
Hospital Universitario Julio Muller - 785 5,20
RHC Interior
Santa Casa de Misericérdia e Maternidade de Rondonépolis UNACON 1.439 9,54
Hospital Santo Antdnio/Fundagdo de Saude Comunitéria de UNACON 405 268
SINOP
TOTAL 15.090 100,00

Fonte: Portaria SAS/MS n° 102, de 02/03/2012"
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A qualidade do banco de dados foi avaliada conforme a completitude e a consisténcia
das informacoes.

Para mensurar a dimensao da completitude, foi realizado o calculo do percentual de
campos incompletos, considerando-se como “campo completo” o registro cujo preenchimento
ndo continha o campo preenchido com o cédigo de informacdo“ignorado” ou“sem informagao”

Nesta analise, foram selecionadas as variaveis classificadas como “obrigatorias” de serem
preenchidas na Ficha de Registro de Tumor, a saber: identificacdo do paciente (sexo, idade, raca/
cor da pele, escolaridade na época da matricula, ocupacao e procedéncia); caracterizagédo do
diagnéstico e do tumor; data do primeiro diagnéstico; diagnéstico e tratamento anteriores; base
mais importante para o diagndstico; topografia; tumor-nédulo-metdstase (TNM); estadiamento;
caracterizag@o do primeiro tratamento (data do inicio do primeiro tratamento especifico para
o tumor no hospital, principal razdo para a nao realizacdo do tratamento antineopldsico no
hospital, primeiro tratamento recebido no hospital e estado da doenca ao final do primeiro
tratamento). Ainda foram consideradas as varidveis de preenchimento opcional utilizadas para
a avaliacdo do progndstico, quais sejam: estado conjugal atual; histérico familiar de cancer;
histérico de consumo de bebida alcéolica; histérico de consumo de tabaco; lateralidade do
tumor.

As variaveis foram analisadas segundo a proporcao de casos preenchidos com cédigos
inexistentes ou formato incorreto. Também foram avaliadas as proporc¢des de casos de
inconsisténcia entre as variaveis: topografia e lateralidade, localizacdo primaria desconhecida
e localizacdo provavel do tumor primario.

Para a avaliagao entre a topografia e a lateralidade, foram utilizados como referéncia os
procedimentos de edicdo entre campos do Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER)
para lateralidade’®, considerando-se os seguintes estratos validos: direito, esquerdo, bilateral e
nao se aplica. Foram classificados como inconsistentes os casos com topografia que possuiam
lateralidade (por exemplo, rim) e foram registrados como “ndo se aplica”; e os casos com
topografia que nado possuiam lateralidade (por exemplo, traqueia) e foram registrados como
“direito’, “esquerdo” ou “bilateral”.

Para localizacdo desconhecida e localizagcao provavel do tumor primario, foram utilizados
como referéncias a Classificacdo Internacional de Doencas para Oncologia (CID-O) e o Manual
de Rotinas e Procedimentos dos RHC.

Na avaliacdo da completitude e da consisténcia dos dados, foi empregado o escore
proposto por Romero e Cunha (2006)": excelente (menor que 5%), bom (5 a 10%), regular
(10 2 20%), ruim (20 a 50%) e muito ruim (50% ou mais).

A andlise de tendéncia da incompletude dos dados foi realizada por meio de modelos
de regressao polinomial. Os percentuais de incompletude da série foram considerados como
varidvel dependente (Y), e os anos estudados, como varidvel independente (X).

Para as varidveis que apresentaram algum grau de incompletude, foram realizados testes
para encontrar a curva que melhor descrevesse a relagdo entre as varidveis dependente e
independente. Os modelos de regresséo polinomial utilizados estdo detalhados a seguir:

- Linear:y =3, + B, x

- Quadrético:y =+ B, x+ B, x*

- Clbico:y =B, + B, x+ B, x* + B, x*

- Exponencial: y=g,* exp(ﬂfx)ﬂ(—)ln(y) =(ﬂ0)+(ﬂ1x)

Os valores X eY representam as varidveis independente e dependente, respectivamente.
B, B,, B, e B, por sua vez, indicam os coeficientes de regressao polinomial. Foram elaborados
18 modelos de regressdo polinomial, cuja varidvel dependente foi a porcentagem de
incompletude dos dados da Ficha de Registro de Tumor dos RHC de Mato Grosso. O modelo
foi considerado capaz de descrever a relacao entre as varidveis dependente e independente
quando o valor de p foi < 0,05. Para as situacdes em que mais de um modelo contemplou esse
quesito, foi feita a opcao pelo que apresentou o menor valor de p; e quando o valor de p foi
coincidente, foi feito uso do modelo mais simples.

A andlise do percentual dos dados foi realizada por meio do programa Epi Info 7.0, e a
analise de tendéncia, com o auxilio do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), verséo 25.
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RESULTADOS

No periodo estudado, foi registrado um total de 20.299 casos de cancer, e todos foram
classificados como analiticos ou nao analiticos, informacao essencial para o planejamento e o
gerenciamento das agdes de uma unidade hospitalar que presta atendimento oncolégico em
Mato Grosso. Foram excluidos 5.209 registros classificados como ndo analiticos.

Dos 15.090 analisados, 13.246 (87,78%) registros eram de Cuiaba e 1.844 (12,22%) eram do
interior, sendo 1.996 (13,23%) registrados em 2008, 1.856 (12,30%) em 2009, 1.937 (12,84%) em
2010, 1.966 (13,03%) em 2011, 2.122 (14,06%) em 2012, 2.471 em 2013 (16,38%) e 2.742 (18,17%)
em 2014, apresentando um aumento progressivo com incremento de 27,21% (Tabela 1).

Tabela 1. Incompletude e inconsisténcia das variaveis, segundo a propor¢ao de casos sem informacao e
proporcao dos cddigos inexistentes, respectivamente, RHC/MT 2008-2014

Incompletude % Inconsisténcia %

Variaveis Cuiaba Interior Cuiaba Interior
(n=13.246) (n=1.844) (n=13.246) (n=1.844)

Identificacao do paciente

Sexo 0,00 0,00 0,00* 0,00
Idade 0,02 0,00 0,00 0,00
Raca/cor 15,39 35,30 0,00 0,00
Escolaridade 57,53 87,20 0,00 0,00
Ocupacao 33,53 72,72 0,00 0,00
Procedéncia 1,83 57,54 0,00 0,00

Caracterizagdo do diagnéstico e do tumor

Data da primeira consulta no hospital 0,00 0,00 0,00 0,00
Data do primeiro diagnéstico do tumor 0,40 3,74 0,00 0,00
Diagnéstico e tratamento anteriores 0,14 0,00 0,00 0,00
Base mais importante para o diagndstico 0,20 0,05 0,00 0,00
TNM 77,22 5,69 0,01 0,00
Estadiamento 4217 2,01 0,00 0,00

Caracterizagdo do primeiro tratamento

Data do inicio do primeiro tratamento 2,95 7,00 0,00 0,00
Principal razéo para o nao tratamento 14,53 17,84 0,00 0,00
Primeiro tratamento recebido 3,20 1,23 0,00 0,00
Estado da doenca ao final do primeiro tratamento 46,95 24,46 0,00 0,00
Opcionais**
Estado conjugal 11,17 71,53 0,00 7,97
Histdrico familiar de cancer 73,37 98,21 0,00 7,97
Histérico de consumo de bebida alcodlica 69,06 82,59 0,00 7,97
Historico de consumo de tabaco 68,45 82,10 0,00 797
Lateralidade 14,45 72,02 0,00 7,97

Fonte: Integrador RHC/MT'S; *Valor menor que 0,01; **Como esta descrito na Ficha de Registro de Tumor; "Total de casos
registrados no RHC de Cuiaba e do Interior, conforme Quadro 1
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Em relacdo a inconsisténcia de digitacédo, as informacdes “estado conjugal atual”,
“historico familiar de cancer”,“histérico de consumo de tabaco”, “histérico de bebida alcdolica”
e”lateralidade”apresentaram a mesma proporc¢ao de erro de 7,97% (n = 147), em que, no local
das informacgdes corretas constantes do cédigo de registro hospitalar do cancer, constava o
c6digo”0’, inexistente na ficha. Todos esses erros de digitacdo ocorreram no ano de 2008 e eram
referentes alangamentos dos municipios do interior. Também foram observadas inconsisténcias
nas varidveis sexo e TNM, ambas no banco de Cuiabd, a primeira com proporcao de erro de
0,007% e a segunda com 0,01% (Tabela 1).

Do total de registros, 6,69% (n = 1.009) apresentaram inconsisténcia entre as informacgdes
“topografia” e “lateralidade do tumor”. Entre as topografias que apresentaram lateralidade
vélida, os que tiveram maior percentual de erro de preenchimento proporcional em relagcao
ao total de sua topografia foram: “glandula parétida” (96,77%), “amigdala” (84,91%), “testiculo”
(53,52%), “glandula suprarrenal” (50%) e “ureter” (50%). Entre as topografias que ndo possuiam
lateralidade, as que tiveram maior percentual de erro foram: “traqueia” (100%), “timo” (50%),
“intestino delgado”(47,06%), “vagina”(30,77%), “gengiva inferior” (25%) e “glandula paratireoide”
(25%) (Tabela 2).

Tabela 2. Inconsisténcia entre a topografia e a lateralidade, RHC/MT 2008-2014

Topografia codificada como 6rgéao par n n* %
Traqueia (C 33) 1 1 100,00
Timo (C 37) 2 1 50,00
Intestino delgado (C 17) 17 8 47,06
Vagina (C52) 13 4 30,77
Gengiva inferior (C 03) 4 1 25,00
Glandula paratireoide (C 75) 4 1 25,00
Colon (C18) 452 84 18,58
Figado (C 22) 43 10 23,26
Labio (C 00) 20 4 20,00
Seio piriforme (C 12) 24 4 16,67
Estdbmago (C 16) 353 57 16,15
Vesicula biliar (C 23) 19 3 15,79
Reto (C 20) 398 38 9,55
Placenta (C 58) 14 2 14,29
Hipofaringe (C 13) 32 5 15,69
Bexiga (C 67) 161 21 13,04
Préstata (C61) 2.197 176 8,01
Utero (C 55) 69 6 8,69
Esofago (C 15) 254 25 9,84
Pancreas (C 25) 72 7 9,72
Assoalho anterior da boca e assoalho da boca SOE (C 04) 25 2 8,00

Fonte: Integrador RHC/MT'®. n = total de casos para esta topografia no banco RHC/MT, para o periodo analisado; n* = total
de casos inconsistentes para a topografia no banco RHC/MT, para o periodo analisado; **Treze topografias com percentis
menores que 8,00, *°:Sem outras especificacdes
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Tabela 2. Continuacéo...

Topografia codificada como 6rgao par n n* %

Outros** 2974 88 47,97

Topografia codificada como érgao unico

Glandula parétida (C 07) 31 30 96,77
Amigdala (C 09) 53 45 84,91
Testiculo (C 62) 71 38 53,52
Glandula suprarrenal (C 74) 4 2 50,00
Ureter (C 66) 2 1 50,00
Olho (C69) 16 7 43,75
Ovario (C 56) 186 70 37,63
Rim (C 64) 169 58 34,32
Mama (C 50) 2.361 210 8,89

Fonte: Integrador RHC/MT'®. n = total de casos para esta topografia no banco RHC/MT, para o periodo analisado; n* = total
de casos inconsistentes para a topografia no banco RHC/MT, para o periodo analisado; **Treze topografias com percentis
menores que 8,00, S°(Sem outras especificagdes

Na andlise das séries historicas de completitude, das 21 varidveis analisadas, 3 ndo foram
incluidas nesta andlise por ndo apresentarem incompletude (sexo, idade e data da primeira
consulta no hospital). Das varidveis analisadas com campos incompletos no banco RHC/MT, as
variaveis “primeiro tratamento recebido no hospital” e “lateralidade” apresentaram tendéncias
crescentes estatisticamente significantes de incompletude dos dados (p < 0,05) por meio dos
modelos polinomiais clbico e exponencial, respectivamente. As demais (88,89%) possuiram
tendéncias estacionarias (p > 0,05). Chama atencao o fato de apenas 1/3 das variaveis apresentar
grau de completitude “excelente” ou “bom” e de metade das varidveis apresentar grau de
completitude “ruim” ou “muito ruim”,

Ao analisar a incompletude do bloco de identifica¢do do paciente, as cidades do
interior do estado apresentaram proporcdo de incompletude maior, comparadas com
Cuiaba. E possivel notar que houve um melhor preenchimento dos campos referentes ao
diagnéstico e ao tratamento dos pacientes, em comparacao com os dados sobre informagdes
socioeconOmicas. Destaca-se negativamente o registro da variavel “escolaridade”, que foi
classificada como “muito ruim” em todos os bancos. Ja a variavel “ocupacao” foi classificada
como de completitude “ruim” no registro de Cuiaba e como “muito ruim” no banco de dados
dos municipios do interior de Mato Grosso. “Raca/cor” também foi uma varidvel avaliada com
grau de completitude de registros “regular”no banco de Cuiabd e “ruim”no banco do interior/
MT. Contudo, a variavel “procedéncia” apresentou resultados discrepantes, sendo classificada
como de grau de completitude “excelente” no banco de Cuiaba e “muito ruim” no banco do
interior/MT (Tabelas 3 e 4).

Das informacoes de caracterizacdo do diagnéstico e do tumor analisadas, o banco de
dados de Cuiaba apresentou menor completitude do que o banco dos municipios do interior
do estado. Varidveis como “data do primeiro diagnéstico do tumor’, “diagnédstico e tratamento
anterior” e “base mais importante para diagnéstico” obtiveram avaliacdo “excelente” em
ambos os bancos. Por outro lado, as varidveis “estadiamento” e “TNM" apresentaram avaliacdes
diferentes entre os bancos: grau de completitude “excelente” e “bom”no banco do interior/MT e
grau de completitude“ruim”e“muito ruim”no banco de Cuiaba, respectivamente (Tabelas 3 e 4).

Quanto a caracterizagéo do primeiro tratamento, os dois bancos tiveram incompletude
semelhante, com percentual discretamente maior do RHC/Cuiabd comparado ao do interior.
O banco de Cuiabd possuiu duas varidveis com grau de completitude “excelente’,enquanto o do
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Tabela 3. Proporcao de incompletude, tendéncia e grau de completitude dos dados da Ficha de Registro de
Cancer, RHC de Cuiabd, Mato Grosso, 2008-2014

2008-2014 Tendéncia

Variaveis Graude
- 0 2(a)
n=13.246% completitude r P Modelo

Identificacao do paciente

Raca/cor 15,39 Regular Estacionario 0,071 0,564  Exponencial
Escolaridade 57,53 Muito ruim  Estaciondrio 0,005 0,881 Exponencial
Ocupacao 33,53 Ruim Estaciondrio 0,283 0,219 Linear

Procedéncia 1,83 Excelente  Estacionario 0,780 0,544  Exponencial

Caracterizacao do diagnéstico e do tumor

Data do primeiro diagnéstico do tumor 0,40 Excelente Estacionario 0,164 0,368 Linear |
Diagnéstico e tratamento anteriores 0,14 Excelente  Estaciondrio 0,625 0,342 Cubico
Base mais importante para o diagndstico 0,20 Excelente Estacionario 0,455 0,557 Cubico
(Classificagao de tumores malignos) TNM 77,22 Muito ruim  Estaciondrio 0,687 0,098 Quadrético
Estadiamento 42,17 Ruim Estacionario 0,542 0,061 Exponencial

Caracterizacao do primeiro tratamento

Data do inicio do primeiro tratamento 2,95 Excelente Estacionario 0,062 0,591 Logaritmico
Principal razdo para o nao tratamento 14,53 Regular Estacionario 0,115 0,456 Linear
Primeiro tratamento recebido no hospital 3,20 Excelente Crescente 0,927 0,033 Cubico
Estado da doenca ao final do primeiro 46,95 Ruim Estacionario 0,789 0,154 Cubico
tratamento
Opcionais
Estado conjugal atual 11,17 Regular Estacionario 0,390 0,134  Exponencial
Historico familiar de cancer 73,37 Muito ruim  Estaciondrio 0,664 0,296 Clbico
Histérico de consumo de bebida alcodlica 69,06 Muito ruim  Estaciondrio 0,679 0,277 Cubico
Histdrico do consumo de tabaco 68,45 Muito ruim  Estaciondrio 0,683 0,272 Cubico
Lateralidade 14,45 Regular Crescente 0,941 0,024 Cubico

Fonte: Integrador RHC/MT'®
@ r2 = coeficiente de explicagao; "Total de casos registrados no RHC de Cuiaba e do Interior, conforme Quadro 1. p<0,05

interior possuiu somente uma varidvel. Apenas a varidvel “estado da doenca ao final do primeiro
tratamento”foi avaliada com grau de completitude “ruim”em ambos os bancos (Tabelas 3 e 4).

Das informacdes consideradas como de preenchimento opcional para avaliacdo de
prognostico da doenca, o banco do interior apresentou menor completitude nos registros
em relac@o ao banco da capital. Enquanto o banco de Cuiaba possuiu grau de completitude
“regular” para as variaveis “estado conjugal” e “lateralidade” e “muito ruim” para as demais, o
banco do interior/MT apresentou grau de completitude “muito ruim” para todas as varidveis
desse grupo (Tabelas 3 e 4).

DISCUSSAO

O resultado do estudo mostrou as limitagdes nos bancos dos RHC de Cuiabd e do interior
do estado de Mato Grosso para o periodo do estudo. Foi observada baixa completitude para
varidveis de grande relevancia para a descricdo do perfil de casos de cancer. Apesar de 33,33%
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Tabela 4. Proporcao de incompletude, tendéncia e grau de completitude dos dados da Ficha de Registro de
Céncer, RHC do interior de Mato Grosso, 2008-2014

2008-2014 Tendéncia

Variaveis Grau de
=1. 0 N 2(a)
n=1.844% completitude r P Modelo

Identificacdo do paciente

Raca/cor 35,30 Ruim Estacionario 0,700 0,090 Quadrético |
Escolaridade 87,20 Muito ruim Crescente 0,944 0,022 Cubico
Ocupagao 72,72 Muito ruim Crescente 0,977 0,006 Cubico
Procedéncia 57,54 Muito ruim Crescente 0,970 <0,001 Linear

Caracterizacao do diagndstico e do tumor

Data do primeiro diagnéstico do tumor 3,74 Excelente Estacionario 0,328 0,451 Quadrético
Diagnéstico e tratamento anteriores 0,00 Excelente Estacionario 0,000 0,000 -

Base mais importante para o diagndstico 0,05 Excelente Estacionario 0,064 0,585 Logaritmico
(Classificagao de tumores malignos) 5,69 Bom Decrescente 0,614 0,037 Linear
TNM

Estadiamento 2,01 Excelente Decrescente 0,867 0,002 Logaritmico

Caracterizacao do primeiro tratamento

Data do inicio do primeiro tratamento 7,00 Bom Estacionario 0,699 0,091 Quadratico
Principal razdo para o ndo tratamento 17,84 Regular Estacionario 0,457 0,095 Linear
Primeiro tratamento recebido no hospital 1,23 Excelente Estacionario 0,202 0,312 Linear
Estado da doenca ao final do primeiro 24,46 Ruim Estacionario 0,782 0,161 Cubico
tratamento

Opcionais

Histdrico familiar de cancer 71,53 Muito ruim Crescente 0,851 0,022 Quadratico
Estado conjugal atual 98,21 Muito ruim Crescente 0,987 <0,001 Quadratico
Histérico de consumo de bebida 82,59 Muito ruim Crescente 0,996 <0,001 Cubico
alcoélica

Histérico do consumo de tabaco 82,10 Muito ruim Crescente 0,996 <0,001 Cubico
Lateralidade 72,02 Muito ruim Crescente 0,989 <0,001 Quadratico

Fonte: Integrador RHC/MT"®
@ r2 = coeficiente de explicacao; "Total de casos registrados no RHC de Cuiaba e do Interior, conforme Quadro 1. p<0,05

das varidveis dos RHC/Cuiaba e 38,89% das varidveis do banco do interior apresentarem grau
de completitude “excelente” ou “bom’”, as que tiveram grau de completitude “ruim” ou “muito
ruim” foram superiores, com 44,44% e 55,56%, respectivamente. Além disso, 10 variaveis,
sendo 8 (44,44%) no banco do interior e 2 (11,11%) no banco de Cuiabd, possuiram tendéncias
crescentes estatisticamente significantes de incompletude dos dados.

O déficit de informacao pode refletir a fragilidade de preenchimento dos prontuarios de
pacientes atendidos nessas instituicoes, a falta de prontuario Unico, o discreto envolvimento
dos profissionais de salide no preenchimento correto, completo e claro dos documentos
institucionais dos pacientes’ ou até mesmo a letra inelegivel dos prontudrios médicos®**'.
A analise dessas varidveis permite a instituicdo incremento de suas acdes, facilitando o
planejamento dos recursos e a tomada de decisao.

O excelente grau de preenchimento para as variaveis sexo, idade e data da primeira
consulta reflete que dados minimos de informacédo, como sexo, data de nascimento e
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primeira consulta realizada na instituicdo, constam no prontuario da pessoa atendida na
unidade hospitalar. Resultado similar foi observado no estudo de Pinto et al.’}, com grau de
completitude excelente para as varidveis sexo e idade. Talvez esse achado seja decorrente da
baixa subjetividade de interpretacdo necessaria para o registro dessas informacoes.

Neste estudo, a variavel escolaridade apresentou um dos piores escores, corroborando
pesquisas realizadas no Brasil”'® que evidenciaram incompletude de 69% e de 31,2% para essa
varidvel. O estudo da variavel escolaridade é considerado relevante, pois pode ser indicativo
de desigualdade social, além de sua utilidade como proxy de fator socioeconémico, quando
nao se tem acesso a informacao da renda?*%. O estudo dessa varidvel permite ainda realizar
comparacgdes, como busca precoce por diagnéstico, adesao ao tratamento, avaliacao de
sobrevida e recidiva da doenca, entre outras. Varias pesquisas foram realizadas na busca de
analisar os fatores associados a escolaridade e ao cancer de mama?*2°, Esses estudos apontam
que, talvez por causa do estilo de vida e comportamento, o resultado das mulheres com
escolaridade maior foi melhor que das demais.

Outra variavel que foi avaliada com grau de completitude “ruim” e “muito ruim” foi a
ocupacao. Moraes et al.” descreveram o perfil ocupacional de individuos com leucemia, cuja
completitude dos dados foi de 52%. Ainda nessa pesquisa, foi observado elevado nimero
de sub-registros de dados, além de ndo conter no RHC informagdes quanto ao principio
ativo utilizado, tempo de exposicdo ao longo de sua vida laboral e dados de ocupacgdes
prévias. Ha varios estudos que associam determinadas ocupagdes com uma chance maior de
desenvolver cancer ou mesmo ir a 6bito por essa causa, o que enfatiza a necessidade de maior
detalhamento no registro das informacdes relativas a atividade de trabalho??3'.

Para a variavel raca/cor, neste estudo foi constatado grau de completitude “regular” e
“ruim”, resultado similar encontrado em pesquisas realizadas no Brasil”'*. O estudo da raca/
cor possui relevancia singular, pois pode refletir ndo apenas uma diferenca bioldgica, mas
também desigualdade de acesso a diagndstico e tratamento de cancer. Estudos realizados nos
Estados Unidos com mulheres com cancer de mama demonstraram resultado estatisticamente
significativo na disparidade dos ébitos pela doenca em mulheres negras, se comparado as
demais3*3*. Qutros estudos, ao analisarem a sobrevida de mulheres com cancer de mama,
evidenciaram que as mulheres negras apresentaram sobrevida inferior, mesmo apos ajuste
para fatores socioeconémicos e status hormonal®>3¢, Apesar da diferenca da biologia tumoral,
carga genética e cuidados com a saude, talvez o fator que mais contribua para essa disparidade
racial sejam as iniquidades®*.

Grau de completitude “muito ruim” e “ruim” foi verificado para as varidveis TNM
e estadiamento, respectivamente, no banco da capital, Cuiaba. Estudos realizados no
Brasil”'* encontraram grau de completitude “ruim” para ambas varidveis, ao analisarem dados
do RHC de Minas Gerais e do Brasil, respectivamente.

Conhecer o TNM e o estadiamento é imprescindivel, pois permite distinguir a extensao da
doeng¢a no momento do diagndstico. A partir dessa informacao, é definido o plano terapéutico
adotado e, dessa maneira, é possivel avaliar o resultado do tratamento administrado a pessoa
com cancer, o que facilita a padronizacdo de procedimentos e troca de experiéncias entre
instituicdes que oferecem tratamento oncoldgico. Conhecer o estadiamento também contribui
para a avaliacao da assisténcia oferecida a pessoa com cancer, além de subsidiar aimplantagao
e a implementacéo de politicas de diagndstico precoce®?. A relevancia dessas informacgdes
se deve ainda por causa de sua relevancia enquanto fator prognéstico, muito utilizado em
estudos de sobrevida.

Aspectos relacionados ao tratamento subsidiam a avaliacdo da assisténcia recebida
pela pessoa com cancer e sao fundamentais para seu plano terapéutico. Pesquisas realizadas
com dados do RHC do Brasil e de Minas Gerais observaram grau de completitude “regular”
para a variavel estado da doenca ao final do primeiro tratamento. Varios estudos foram
realizados?*“2 com o objetivo de analisar diferentes tipos de tratamento. Para comparar
os procedimentos realizados na assisténcia oncolégica, informagdes acerca do tratamento
precisam estar registradas no prontuario.
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A variavel procedéncia foi avaliada como “muito ruim” no banco do interior. Estudo
realizado na Australia evidenciou que mulheres com cancer de mama nao localizado que
residiam em darea rural possuiam sobrevida menor que as mulheres com o mesmo tipo de
cancer que residiam em area urbana®. Para que seja possivel analisar a procedéncia como
potencial fator de risco, protecao ou prognéstico, é necessdria a completitude da informagao
dessa varidvel. Vale ressaltar também a associacdo entre ambiente e cancer, ja comprovada
em varios trabalhos?®444>,

Neste estudo, as varidveis de preenchimento opcional foram classificadas com grau de
completitude baixo. Vale destacar a relevancia dessas variaveis para conhecer o perfil da pessoa
com cancer e realizar estudos de progndstico. Além disso, varias pesquisas ja associaram varios
desses itens (estado conjugal, consumo de tabaco, consumo de alcool, histéria familiar da
doenca, lateralidade) com o cancer*°, Seria interessante incorporar tais variaveis com as de
preenchimento obrigatério.

Asvaridveis consumo de tabaco e consumo de bebida alcodlica foram classificadas com grau
de completitude “muito ruim”em ambos os bancos. Estudo de D’Alessandro et al.” evidenciou
grau de completitude “ruim” para essas duas varidveis. Outras pesquisas ja comprovaram a
associacao entre o consumo de alcool e tabaco e o cancer de boca e orofaringe*#8>°, O consumo
detabacoisolado também estd associado a doencas coronarianas, cancer de pulmao e doenca
obstrutiva cronica®.

Avariavel estado conjugal atual foi classificada como “regular”no banco de Cuiabd e“muito
ruim”no banco do interior, inferior aos resultados de D’Alessandro et al.”. Estudo realizado nos
Estados Unidos* evidenciou que mulheres com cancer de mama e que possuiam relacées
sociais apresentavam niveis de inflamacdo menores que as que nao possuiam. Ja a pesquisa
de Martinez et al.>' evidenciou que mulheres com cancer de mama e solteiras tinham maior
mortalidade por todas as causas em compara¢ao com as casadas, porém esse beneficio de
sobrevida variava de acordo com padrdes raciais/étnicos, grupos, por subtipo do tumor e status
socioeconOmico da vizinhanca.

O preenchimento da variavel lateralidade, neste estudo, apresentou grau de completitude
“regular” e "“muito ruim”. Resultado similar ao achado dos RHC/Cuiaba foi encontrado em
D’Alessandro et al.”, com grau de completitude “regular” para essa varidvel. Pesquisa realizada
por Bao et al.* demonstrou o resultado da anélise por meio da anotacdo completa da localizacdo
do tumor e evidenciou que os tumores localizados na regido inferior interna da mama, em
ambos os lados, tendiam a apresentar pior prognéstico que nas demais localizagoes.

Em relacdo a consisténcia dos dados, foi observado percentil elevado de inconsisténcia
entre topografia e lateralidade, se comparado ao nimero total da topografia contida no banco.
Talvez isso ocorra por causa da nomenclatura entre a topografia da CID-O e a classificacao da
lateralidade. Por exemplo, uma topografia que apresentou dados inconsistentes foi a referente
ao célon (C 18), registrada como célon ascendente (célon direito C 18.2) e cdlon descendente
(célon esquerdo C 18.6)%2, porém quanto a lateralidade é érgao Unico'®. Vale ressaltar que o
registrador ndo é um profissional da 4rea da saude, o que emerge a necessidade de educacgao
permanente sobre a tematica.

Este estudo apresenta limitagdes proprias de pesquisa com base de dados secundarios,
entretanto traz contribuicées no sentido de abordar um tema que cada vez mais ocupa
relevancia epidemiolégica no cendrio brasileiro e mundial, além de apontar lacunas no registo
do cancer no sistema de informacdo hospitalar.

Os problemas encontrados na base dos RHC/MT sinalizam a necessidade de realizagao
de educacao permanente ndo apenas para os registradores, mas também para a equipe
multiprofissional que presta atendimento a pessoa com cancer para anotacao da informacgao
correta, completa e clara no prontudrio. Ademais, a base dos RHC é extremamente rica e
util para fornecer subsidios para o planejamento e a avaliacdo da unidade hospitalar, com a
finalidade de contribuir para a qualidade da vigilancia do cancer, desde o diagndstico precoce,
o tratamento e os cuidados adequados aos pacientes oncoldgicos.
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