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Resumo
Objetivo: Avaliar a completude e a tendência de completude de dados dos prontuários de idosas acometidas por câncer de mama, diagnosticadas 
e atendidas entre os anos de 2001 e 2006 em um centro de referência em saúde da mulher do Estado de São Paulo. 
Métodos: Estudo descritivo analítico baseado em dados secundários. Para análise da não completude, utilizou-se a classifi cação: excelente (< 
5%), bom (5 a 10%), regular (10 a 20%), ruim (20 a 50%) e muito ruim (≥50%). 
Resultados: Variáveis socioeconômicas e demográfi cas, bem como as de fatores de risco e comportamentais predominaram dentre as 
classifi cadas como regular, ruim e muito ruim. Os melhores escores foram das variáveis pós-tratamento, seguidas pelas relacionadas ao 
diagnóstico e ao tratamento. A única variável com tendência de não completude decrescente foi história familiar de câncer de mama (p = 0,05). 
Apresentaram tendência de não completude crescente: raça/cor (p = 0,01), anos de estudo (p = 0,01), uso de contraceptivos orais (p = 0,002), 
tempo de uso de contraceptivos orais (p = 0,002), reposição hormonal (p = 0,007) e amamentação (p = 0,004). 
Conclusão: Dentre as variáveis classifi cadas como regular, ruim e muito ruim, a tendência de completude predominou como constante, seguida 
pela tendência crescente de não completude; apenas uma variável apresentou melhora da tendência de completude. O registro completo dos 
dados em prontuário é tarefa inerente de toda a equipe de saúde, primordial para estabelecer protocolos da assistência, no desenvolvimento de 
pesquisa, bem como na implementação de políticas públicas de saúde.

Abstract
Objective: To assess completeness and trends in completeness of medical records of elderly women with breast cancer who were diagnosed and 
admitted from 2001 to 2006 at a center for women’s health in the State of Sao Paulo. 
Methods: This was an analytical and descriptive study based on secondary data. For non-completeness analysis, the following classifi cation was 
used: excellent (<5%), good (5-10%), regular (10-20%), poor (20-50%), and very poor (≥50%). 
Results: Socio-economic and demographic variables, as well as risk- and behavioral-factor-related variables, scored mainly as regular, poor, 
or very poor. The best scores were seen in post-treatment variables, followed by diagnosis- and treatment-related variables. The only variable 
to show a downward non-completeness trend was family history of breast cancer (p=0.05). A growing non-completeness trend was seen 
in the following variables: race/color (p=0.01), years of formal education (p=0.01), use of oral contraceptives (p=0.002), time of use of oral 
contraceptives (p=0.002), hormonal replacement (p=0.007), and breastfeeding (p=0.004). 
Conclusion: Variables classifi ed as regular, poor, and very poor showed a predominantly constant completeness trend, followed by an growing in 
non-completeness trend. Only one variable showed an improvement in completeness trend. Full recording of all patient data on medical record 
is an inherent task for the entire healthcare team. Such recording is fundamental to establish care protocols, develop research studies, as well 
as implement public health policies.

Resumen
Objetivo: evaluar la completitud y la tendencia de completitud de datos de historias clínicas de ancianas afectadas por cáncer de mama, 
diagnosticadas y atendidas entre los años 2001 y 2006 en un centro de referencia en salud de la mujer del estado de São Paulo. 
Métodos: estudio descriptivo analítico basado en datos secundarios. Para el análisis de no completitud, se utilizó la clasifi cación: excelente (< 
5%), bueno (5 a 10%), regular (10 a 20%), malo (20 a 50%) y muy malo (≥50%). 
Resultados: variables socioeconómicas y demográfi cas, así como las de factores de riesgo y comportamentales, predominaron entre las 
clasifi cadas como regular, malo y muy malo. Las mejores puntuaciones fueron de las variables postratamiento, seguidas de las relacionadas con 
el diagnóstico y el tratamiento. La única variable con tendencia de no completitud decreciente fue antecedentes familiares de cáncer de mama (p 
= 0,05). Presentaron tendencia de no completitud creciente: raza/color (p = 0,01), años de estudio (p = 0,01), uso de contraceptivos orales (p = 
0,002), tiempo de uso de contraceptivos orales (p = 0,002), reposición hormonal (p = 0,007) y lactancia materna (p = 0,004). 
Conclusión: entre las variables clasifi cadas como regular, malo y muy malo, la tendencia de completitud predominó como constante, seguida de 
la tendencia creciente de no completitud. Solo una variable presentó mejora de la tendencia de completitud. El registro completo de los datos en 
historia clínica es tarea inherente a todo el equipo de salud, primordial para establecer protocolos de atención, desarrollar investigaciones, así 
como implementar políticas públicas de salud.
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Introdução

Envelhecer é mérito do avanço da humanidade, 
uma conquista das civilizações, reflexo das melho-
rias das condições de saúde, do saneamento básico, 
do trabalho e da moradia. Em síntese, envelhecer 
é evolução. No mundo inteiro, nos próximos dois 
anos, o improvável acontecerá, os idosos estarão em 
maior número que as crianças menores de 5 anos.(1) 
As mulheres predominarão no grupo senil, uma vez 
que possuem uma esperança de vida mais elevada, 
o que levanta uma importante questão, há neces-
sidade de maior entendimento sobre a velhice e o 
processo de senescência.(2) 

Para tal, o desenvolvimento de estudos de coor-
te epidemiológica integrados por idosos é uma ne-
cessidade, sendo esses estudos prospectivos ou não. 
Todavia, incompreensivelmente, idosos são excluí-
dos de inúmeros estudos epidemiológicos por di-
versos motivos, dentre eles a baixa expectativa de 
vida para se acompanhar um evento de longo prazo 
e o fato de, por vezes, apresentarem comorbidades 
oriundas do processo de senilidade, que podem cau-
sar confundimento em determinados desfechos.(3,4)

Ainda, não integrar esse grupo, em sua totali-
dade, nas estratégias de monitoramento e de ras-
treamento populacional para detecção precoce de 
determinadas doenças que possuem a idade como 
fator de risco conhecido, a exemplo do câncer de 
mama,(5) leva a crer que falhas importantes estão a 
acontecer e que, de certa forma, a carência de estu-
dos com os idosos contribui para a manutenção de 
práticas questionáveis.

Dentre as inúmeras Doenças e Agravos Não 
Transmissíveis (DANTs), o câncer ocupa um lu-
gar de destaque, com estimativa de incidência para 
o biênio 2018/2019 de 600 mil casos de câncer 
por ano, sendo o câncer de mama responsável por 
59.700 deles.(6) Entre os anos de 2010 e 2015, re-
gistrou-se no Brasil 83.746 mil óbitos de mulheres 
por câncer de mama, sendo 43.051 mil ocorreram 
em idosas ≥ 60 anos.(7)

Com vistas ao monitoramento do comporta-
mento de determinadas doenças, além da avalia-
ção por meio do prontuário, uma fonte antiga de 
registro de informações sobre a saúde do paciente, 

são as ferramentas auxiliares desenvolvidas para que 
os dados populacionais fossem agrupados e por 
meio das análises, fornecessem informações que 
pudessem estar acessíveis de maneira facilitada. O 
Registro Hospitalar de Câncer (RHC) é uma delas, 
que avalia a qualidade do serviço prestado, na me-
dida em que coleta dados de todos os pacientes com 
diagnóstico de câncer atendidos nas dependências 
hospitalares, e que tem o prontuário como sua prin-
cipal fonte de coleta de dados, o que resulta em uma 
reação de cascata.(8,9)

Nos prontuários a qualidade das informações 
não alcança a excelência em grande parte das va-
riáveis de importância clínica e sociodemográfica 
para a compreensão do fenômeno câncer.(10) Essa 
não completude, a ilegibilidade de muitos registros, 
a degradação, o estado de conservação, a falta de 
comprometimento dos profissionais e a dificuldade 
de acesso ao material a ser analisado compromete 
a realização de estudos com dados secundários,(11) 
estudos esses que poderiam auxiliar a compreensão 
de um cenário ainda pouco conhecido, impactando 
no planejamento e na formulação de ações públicas 
em saúde, assim como no monitoramento e na ava-
liação das ações já existentes.

O presente estudo avaliou a completude e a ten-
dência de completude de dados dos prontuários de 
idosas acometidas por câncer de mama, diagnosti-
cadas e atendidas entre os anos de 2001 e 2006 em 
um hospital público, centro de referência em saúde 
da mulher do Estado de São Paulo. Originou-se de 
um projeto maior, o qual objetivou analisar a so-
brevida, em 10 anos, das idosas diagnosticadas com 
câncer de mama, e que identificou fragilidades e 
inúmeras variáveis com baixa completude, desper-
tando o interesse em aprofundar-se no problema. 

Métodos

Trata-se de estudo descritivo analítico baseado em 
dados secundários oriundos de uma coorte retros-
pectiva que objetivou avaliar a sobrevida, em 10 
anos, e os fatores prognósticos em idosas diagnos-
ticadas com câncer de mama, dessa forma, integra-
ram a população idosas diagnosticadas e atendidas 
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entre os anos de 2001 e 2006 em um hospital pú-
blico, centro de referência em saúde da mulher do 
Estado de São Paulo.

Coletou-se dados dos prontuários físicos de to-
das as idosas diagnosticadas com câncer de mama 
pela primeira vez no hospital durante o período 
estudado, a idosa somente foi excluída do estudo 
quando não foi possível o acesso a tal documento. 
Ao todo foram 1318 idosas atendidas, sendo que em 
77 casos não conseguiu-se acesso aos prontuários, 
totalizando 1241 prontuários de idosas no estudo. 
Todas as informações, registros e exames constantes 
no documento foram levados em consideração, des-
de registros da equipe multiprofissional a registros 
administrativos.

Considerou-se idosa toda a mulher com 60 
anos ou mais, de acordo com a Lei 10.741, de 1° de 
outubro de 2003, que dispõe dobre o Estatuto do 
Idoso e dá outras providências.(12)

O período de coleta se deu entre os anos de 2013 
a 2016 (considerando os 10 anos pós-diagnóstico 
de câncer de mama), no arquivo médico do hos-
pital estudado, pela pesquisadora principal, a qual 
possui capacitação em Registro Hospital de Câncer, 
bem como por uma coletadora treinada, enfermeira 
e atuante no hospital. O tempo dispensado à análi-
se de cada prontuário variou entre 30 minutos e 1 
hora e 40 minutos. 

Formulou-se um instrumento de coleta com 
base na ficha de cadastro do tumor,(13) bem como 
em variáveis reconhecidamente indispensável na 
história natural da doença, assim como variáveis 
que não são discutidas na literatura, mas que tinha-
se o interesse posterior de investigação sobre sua 
relação com a idade da mulher. Ao final, estudou-
se as seguintes variáveis, nas respectivas categorias: 
variáveis socioeconômicas e demográficas – renda 
familiar, religião, anos de estudo, raça cor, ocupa-
ção, estado conjugal, procedência; variáveis relacio-
nadas aos fatores de risco e comportamentais: al-
tura, uso de contraceptivos orais, tempo de uso de 
contraceptivos orais, peso, idade da menarca, idade 
da menopausa, reposição hormonal, amamentação, 
tempo de amamentação, etilismo, história familiar 
de câncer de mama, tabagismo, doença benigna da 
mama, nuliparidade, status hormonal; variáveis re-

lacionadas ao diagnóstico e tratamento: número de 
linfonodos comprometidos, marcadores tumorais 
HER2 e P53, presença de calcificação, mais de um 
tumor primário, lateralidade do tumor, presença de 
necrose tumoral, receptor de estrogênio e de proges-
terona, tipo de cirurgia, tipo histológico do tumor, 
localização primária do tumor, método de biópsia, 
estadiamento, T, N, M, grau de diferenciação nu-
clear, grau histológico, tamanho do tumor, margem 
cirúrgica, tipo de tratamento, diagnóstico anterior 
e tratamento; e variáveis pós-tratamento – recidiva, 
metástase e óbito/ não óbito. Por meio de um estu-
do piloto, com 30 prontuários foi possível realizar 
as adequações pertinentes e formular o instrumento 
de coleta.

Como referencial para análise da completude, 
adotou-se a classificação proposta por Romero e 
Cunha (2006), que avalia da seguinte maneira: ex-
celente (< 5%), bom (5 a 10%), regular (10 a 20%), 
ruim (20 a 50%) e muito ruim (≥ 50%), conforme 
o percentual de dados faltantes.(14) 

Realizou-se análise inferencial com ajustes de 
curvas para os percentuais de dados faltantes das va-
riáveis estudadas. As equações do melhor modelo e 
as estatísticas de ajuste (valor de R2 e o p-valor do 
teste F de adequação do modelo) foram obtidas do 
programa SPSS, versão 19.0. Considerou-se nível 
de significância de 5%.

A pesquisa foi conduzida conforme a Resolução 
Nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, 
aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de São Paulo, sob número 
378.803, e pela diretoria do hospital. 

Resultados

Analisaram-se 48 variáveis, sendo elas socioeconô-
micas e demográficas, relacionadas aos fatores de 
risco e comportamentos, ao diagnóstico e tratamen-
to e variáveis pós-tratamento.

A descrição do perfil da população estudada le-
vou em consideração os dados faltantes, que inte-
graram uma categoria de análise, uma vez que se 
trata de um artigo de completude. A média da idade 
foi de 70,07 anos, a mediana de 69 e a moda 63 
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anos, o desvio padrão de 7,34 anos. Idosas entre 60 
a 69 anos representaram 54% da amostra. Brancos 
foram a maioria (43,4%), 34,1% tinham até 8 anos 
de estudo, 8,3% eram analfabetas, 38,9% casadas 
ou com união estável e 37% viúvas, 34,8% tinham 
renda de até 2 salários mínimos, 51,3% eram do 
lar e 45,8% católicas. Quanto à história familiar 
de câncer de mama, 75,2% não tinham anteceden-
tes, 87,5% não apresentavam doenças benignas da 
mama, 13,2% eram nulíparas, 21,1% tiveram a me-
narcas antes dos 11 anos de idade e 4,9% a meno-
pausa com 56 anos ou mais. Amamentaram seus fi-
lhos em 55,4% dos casos, 85,4% não faziam uso de 
álcool e 72,5% nunca fumaram. Grande parte das 
mulheres não utilizava contraceptivos orais (40,6%) 
e nem reposição hormonal (67,4%).

O ano de 2006 foi o de maior prevalência de 
diagnósticos de câncer de mama em idosas no hos-
pital estudado (22%), seguido do ano de 2003 
(18,1%). Em 91,8% das vezes as mulheres chegaram 
ao serviço sem diagnóstico e sem tratamentos ante-
riores e com estadiamento entre II ou III (66,7%), 
sendo que 29,7% chegou em estadiamento tardio 
(III e IV). A localização predominante foi Neoplasia 
da mama não especificada, C 50.9, com 97,9% dos 
casos, e o tipo histológico Carcinoma ductal in-
filtrante prevaleceu em 78,1% das idosas, sendo a 
mama esquerda a mais acometida pela neoplasia 
(50,8%). As calcificações foram ausentes em 61,3% 
dos casos, e os nódulos presentes em 87,8%. Em 
26,7% das idosas os tumores tiveram ≥4cm, sendo 
que 48,4% variaram entre 1,6cm e 3,9cm. Margens 
cirúrgicas não comprometidas (81,2%), estrógeno 
positivo (62%), progesterona positiva (52,1%), 
HER-2 negativo (55,2%), P53 positivo (40,1%), 
graus de diferenciação nuclear II (70,2%), grau his-
tológico 2 (66,6%), ausência de necrose (58,5%) e 
não comprometimento linfonodal (45,1%) predo-
minaram na população estudada.

As variáveis renda familiar, altura, uso de contra-
ceptivos orais e tempo de uso de contraceptivos orais 
obtiveram alcance de completude muito ruim, res-
pectivamente com 718 (57,9%), 624 (50,3%), 709 
(57,1%) e 719 (57,9%) dados faltantes (Tabela 1).

Na tabela 1 observa-se que, no grupo das variá-
veis socioeconômicas e demográficas, apenas proce-

dência, local de moraria fixa, categorizou-se como 
excelente. No grupo seguinte, o status hormonal, 
que traduz estar na pré ou pós-menopausa, foi o 
que apresentou melhor completude, não possuindo 
dados faltantes. A variável história familiar de cân-
cer de mama apresentou-se regular, assim como a 
variável etilismo. O escore de maior prevalência foi 
Ruim, englobando peso, idade da menarca, idade da 
menopausa, reposição hormonal, amamentação e 
tempo de amamentação (Tabela 1). Foram os dados 
das variáveis relacionadas ao pós-tratamento, segui-
do pelas relacionadas ao diagnóstico e tratamento 
que no conjunto apresentaram a melhor completu-
de. No primeiro caso, todas apresentaram-se como 
excelentes e, no segundo, a completude variou entre 
regular e excelente, predominando excelente. As va-
riáveis de pior completude foram dos marcadores 
tumorais HER2 e P53, com 190 (15,3%) e 231 
(18,6%) prontuários incompletos, respectivamente 
(Tabela 2).

A tabela 3 apresenta a tendência de completude 
entre os anos de 2001 e 2006 das variáveis classifi-
cadas como regular, ruim e muito ruim. A maior 

Tabela 1. Classificação da completude das variáveis 
socioeconômicas e demográficas, bem como variáveis 
relacionadas aos fatores de risco e comportamentos das idosas 
com câncer de mama diagnosticadas e atendidas em um 
hospital público de São Paulo

Variável Sem Informação (%)
Classificação da 

Completude

Renda familiar 718(57,9) Muito Ruim

Religião 253(20,4) Ruim

Anos de estudo 478(38,5) Ruim

Raça/ Cor 247(19,9) Regular

Ocupação 169(13,6) Regular

Estado conjugal 96(7,7) Bom

Procedência 13(1) Excelente

Altura 624(50,3) Muito Ruim

Uso de contraceptivos orais 709(57,1) Muito Ruim

Tempo de uso de contraceptivos orais 719(57,9) Muito Ruim

Peso 605(48,8) Ruim

Idade da menarca 453(36,5) Ruim

Idade da menopausa 339(27,3) Ruim

Reposição hormonal 312(25,1) Ruim

Amamentação 307(24,7) Ruim

Tempo de amamentação 550(44,4) Ruim

Etilismo 126(10,2) Regular

História familiar de câncer de mama 147(11,8) Regular

Tabagismo 123(9,9) Bom

Doença benigna da mama 107(8,6) Bom

Nuliparidade 123(9,9) Bom

Status hormonal 0 Excelente
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parte das variáveis permaneceu constante. Apenas a 
variável história familiar de câncer de mama seguiu 
em uma tendência decrescente de não completude, 
ou seja, houve melhora dos registros com o decorrer 
dos anos. Já as variáveis raça/cor, anos de estudo, 
uso de contraceptivos orais, tempo de uso de con-
traceptivos orais, reposição hormonal e amamenta-
ção seguiram com tendência de piora dos registros, 
sendo crescente a não completude.

Discussão

Todos os artigos acessados inerentes à completude 
de dados não estratificaram faixa etária para determi-
nação dos resultados das análises e das informações 
constantes em prontuários, tratando apenas da va-
riável estudada no contexto geral, sendo assim, não 
foi possível comparações direcionadas ao subgrupo 
de idosos. Até então, não se sabe se é no prontuá-
rio do idoso que as negligências mais acontecem, e 
se determinadas variáveis são prevalentemente mais 
ignoradas em faixas etárias mais elevadas.

Para a compreensão do processo saúde-doença, 
assim como para a intervenção assertiva nesse ciclo, 
é essencial entender o contexto socioeconômico, os 

Tabela 2. Classificação da completude das variáveis 
relacionadas ao diagnóstico e tratamento, assim como das 
variáveis pós-tratamento das idosas com câncer de mama 
diagnosticadas e atendidas em um hospital público de São Paulo
Variáveis relacionadas ao diagnóstico e 
tratamento

Sem Informação (%)
Classificação da 

Completude

Número de linfonodos comprometidos 194(15,6) Regular

Marcador Tumoral/HER2 190(15,3) Regular

Marcador Tumoral/P53 231(18,6) Regular

Presença de calcificação 68(5,5) Bom

Mais de um tumor primário 105(8,5) Bom

Lateralidade do tumor 112(9) Bom

Presença de necrose tumoral 66(5,3) Bom

Receptor de estrogênio 69(5,6) Bom

Receptor de progesterona 70(5,6) Bom

Tipo de cirurgia 65(5,2) Bom

Tipo histológico do tumor 0 Excelente

Localização primária do tumor 0 Excelente

Método de biópsia 38(3,1) Excelente

Estadiamento 44(3,5) Excelente

T (tumor primário)* 42(3,4) Excelente

N (linfonodos regionais)* 40(3,2) Excelente

M (metástase à distância)* 43(3,5) Excelente

Grau de diferenciação nuclear 45(3,6) Excelente

Grau histológico 52(4,2) Excelente

Tamanho do tumor 30(2,4) Excelente

Margem cirúrgica 32(2,6) Excelente

Tipo de Tratamento 0 Excelente

Diagnóstico anterior e tratamento 0 Excelente

Variáveis pós-tratamento Sem Informação (%)
Classificação da 

Completude

Recidiva 0 Excelente

Metástase 0 Excelente

Óbito/ não óbito 0 Excelente

*Classificação dos tumores malignos pelo sistema TNM

Tabela 3. Tendência de Não Completude dos dados classificados em Regular, Ruim e Muito ruim das idosas com câncer de mama 
diagnosticadas e atendidas em um hospital público de São Paulo
Variável Modelo R2 p-value Tendência

Raça/ Cor y= 4,2114x + 4,36 0,8223 0,01 Crescente

Anos de Estudo y = 3,0554x2 - 30,745x + 100,95 0,9722 0,01 Crescente

Uso de contraceptivos orais y = 16,563x – 3,12 0,9285 0,002 Crescente

Tempo de uso de contraceptivos orais y = 16,066x – 0,5133 0,9305 0,002 Crescente

Reposição hormonal y = 4,9486x + 6,98 0,8681 0,007 Crescente

Amamentação y = 6,6971x – 0,0733 0,9009 0,004 Crescente

História familiar de câncer de mama y = -0,9982x2 + 9,2618x-5,61 0,9189 0,05 Decrescente

Religião y= 0,58x + 18,32 0,0449 0,68 Constante

Renda Familiar y = 4,5786x2 – 39,57x + 127,52 0,967 0,09 Constante

Ocupação y = 1,2314x + 9,0067 0,416 0,16 Constante

Peso y = -5,4857x + 68,833 0,5793 0,07 Constante

Altura y = -5,7029x + 71,493 0,5564 0,07 Constante

Etilismo y = 2,4486x + 1,58 0,4862 0,12 Constante

Idade da menarca y = 1,3161x2 – 10,052x + 51,19 0,2857 0,68 Constante

Idade da menopausa y = 2,4229x + 17,887 0,4071 0,17 Constante

Tempo de amamentação y = -0,7229x + 46,88 0,0391 0,7 Constante

Comprometimento linfonodal y = 0,4057x + 13,913 0,0468 0,68 Constante

Marcador Tumoral/HER2 y = -2,5786x2 + 16,507x – 2,9 0,7606 0,522 Constante

Marcador Tumoral/P53 y = -1,8446x2 + 12,487x + 2,89 0,4849 0,83 Constante
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antecedentes familiares, os hábitos comportamen-
tais, assim como variáveis ligadas ao diagnóstico, 
tratamento e pós-tratamento. 

Houve piora na completude da variável Raça/
Cor, com tendência crescente de não completude. 
Tal variável enquadra-se como informação de qua-
lidade regular. Trata-se de uma variável complexa, 
pois não se limita à biologia, mas representa um 
conjunto de significados e exposições socioculturais 
que retratam a iniquidade em saúde. Considerando 
o câncer de mama, são as negras que possuem maio-
res taxas de mortalidade, bem como maiores chan-
ces de serem diagnosticadas tardiamente.(15) A não 
completude dessa informação, bem como seu regis-
tro equivocado, com tendência ao branqueamento 
ou branquitude,(16) o que dificulta a reformulação 
de políticas públicas de saúde. 

A Religião praticada pela mulher possui impac-
to em sua vida, consequentemente em sua enfermi-
dade, não somente pela espiritualidade envolvida, 
mas também pelas estratégias de enfrentamento e 
apoio emocional de um grupo que compartilha da 
mesma fé, como também pelos costumes que, em 
geral, são praticados pelas comunidades religiosas, 
como o fato de não ingerir bebidas alcoólicas, não 
fumar, manter hábitos de alimentação saudáveis, 
cuidar do corpo como um templo sagrado, tendo, 
em síntese, um predominante papel no controle so-
cial de comportamentos, bem como importância na 
reabilitação da saúde mental, em alguns canceres e 
no controle de iniquidades sociais.(17) Sua comple-
tude, além de ruim, se manteve constante, não de-
monstrando melhora com o passar dos anos.

Anos de estudo, renda familiar e ocupação, que 
se apresentaram como ruim, muito ruim e regular, 
respectivamente, preocupam pelo baixo registro e 
pela tendência de não completude da primeira. Estas 
são variáveis importantes que se complementam, 
em especial os anos de estudo e a renda familiar,(18) 
que apontam para diagnóstico tardio, pelos obstá-
culos enfrentados e refletem a iniquidade no acesso, 
no processo, no tratamento e no prognóstico.

Variáveis como peso e altura, que são essenciais 
no cálculo do Índice de Massa Corpórea (IMC), 
obtiveram alto índice de não completude. O IMC 
elevado é reconhecidamente uma variável associada 

ao desfecho do câncer de mama,(19) e essas variáveis 
apresentam-se com tendência de não completude 
constante, ressaltando a importância de se atentar 
para a coleta criteriosa dessas informações.

O etilismo é uma variável com evidência de asso-
ciação ao aumento do risco de desenvolvimento de 
inúmeros tumores, incluindo o tumor de mama,(20) 
e está relacionado aos fatores de risco comporta-
mentais.(21) Sua medição é subjetiva, o que pode ser 
um viés no momento de quantificação de seu uso. 
Segundo a Organização Mundial da Saúde, não há 
níveis seguros para seu consumo, se existe ingestão 
de bebidas alcoólicas, existem riscos à saúde, e seu 
aumento eleva o risco.(22) Com completude regular, 
aponta-se fragilidade importante de registro, sua 
tendência manteve-se constante.

A presença de determinadas mutações (em espe-
cial BRCA1 e BRCA2), história familiar de câncer 
de mama em homens e câncer de ovário são consi-
deradas de alto risco para ocorrência da doença.(21) 
A variável história familiar de câncer de mama, liga-
da aos fatores genéticos e hereditários, apresentou-
se com não completude decrescente, o que aponta 
para uma tendência de melhora dos registros, porém 
ainda assim encontra-se com completude regular.

São fatores de risco relativos à história repro-
dutiva e endócrina, dentre as variáveis analisadas, 
menarca precoce e menopausa tardia, uso de con-
traceptivos orais e seu uso prolongado, bem como 
reposição hormonal.(21) Quanto à idade da menarca 
e idade da menopausa, ambas as variáveis permane-
ceram em tendência constante de completude ruim, 
o que dificulta compreender a correlação entre o 
impacto do tempo de exposição a tais hormônios e a 
incidência do câncer de mama em mulheres já ido-
sas. As demais variáveis: uso de contraceptivo oral, 
tempo de uso de contraceptivo oral e reposição hor-
monal estiveram em tendência de não completude 
crescente, fator preocupante, uma vez que essas va-
riáveis, em especial as duas primeiras, desatacam-se 
pela péssima qualidade dos registros.

A amamentação é fator protetor contra o desen-
volvimento do câncer de mama, sendo ele diagnos-
ticado pré ou pós-menopausa, todavia não há con-
senso sobre o tempo de amamentação que levaria a 
essa proteção.(23) Estudo realizado na Nigéria iden-
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tificou uma redução de 7% do risco de desenvolvi-
mento da doença a cada aumento de 12 meses no 
tempo de amamentação.(24) Já nos Estados Unidos, 
relação semelhante não foi encontrada após estudo 
com mais de 60 mil mulheres.(25) Há necessidade de 
maiores estudos para o completo entendimento da 
relação coexistente, lamentavelmente a completude 
foi ruim, com tendência crescente de não comple-
tude para amamentação e constante para o tempo 
de amamentação.

As variáveis relacionadas ao diagnóstico e trata-
mento obtiveram os escores excelentes em 13 das 23 
variáveis estudadas, resultados bem superiores aos 
apresentados dentre as variáveis socioeconômicas e 
demográficas, assim como as variáveis relacionadas 
aos fatores e comportamentos de risco, o que pode 
ter se dado pela crença de que são elas as responsá-
veis pelos maiores impactos do câncer, além da vi-
são hospitalocêntrica focalizada na doença, por ve-
zes levando o coletador a ignorar sua característica 
multifatorial.

O comprometimento linfonodal por vezes está 
associado ao estadiamento mais avançado e ao des-
fecho não favorável.(26) O receptor do fator de cres-
cimento epidérmico humano, HER2, conhecido 
também como Erb-B2, quando positivo, é associa-
do a maiores casos de câncer de mama metastático, 
assim como ao alto grau histológico e a tumores 
pouco diferenciados.(27) A proteína P53 relaciona-se 
ao bloqueio do ciclo celular, é considerada guardiã 
do genoma, e por meio de uma cascata de reações 
impede que células com mutações na sequência ge-
nômica entrem em processo de mitose e finalizem 
o processo de divisão celular. Para tal, realiza a cor-
reção por meio de proteínas de reparo, ou induz a 
célula à morte, por meio da apoptose.(28) Em todos 
os casos houve tendência constante de completu-
de regular, sendo variáveis importantíssimas para a 
escolha da terapêutica, a melhora de seus registros 
torna-se fundamental e de impacto relevante para o 
prognóstico das pacientes.

Todas as três variáveis pós-tratamento apresenta-
ram 100% de completude, demostrando qualidade no 
registro do seguimento realizado no local estudado.

Preencher de maneira legível e suficientemente 
completa, além da assistência prestada, dados com-

plementares do paciente, é uma atribuição de toda a 
equipe de saúde. A equipe de enfermagem é respon-
sável por 50% dos registros inerentes ao cuidado em 
um prontuário, devido aos inúmeros procedimentos 
que realiza. Considerando isso, o Conselho Federal 
de Enfermagem orienta sobre o preenchimento dos 
dados, e evidencia que uma das finalidades do pron-
tuário, além da partilha de informações, garantia de 
qualidade, relatório permanente, evidência legal e 
auditoria, é ensino e pesquisa, constituindo fontes 
alternativas de dados ou, em alguns casos, principal 
fonte de dados.(29)

Iniciativas e tendências globais, como a implan-
tação do prontuário eletrônico do paciente, são ca-
pazes de agrupar informações precisas de maneira 
fidedigna, considerando o fato de que muitas de-
las podem estar em checklist, facilitando a coleta, 
garantindo melhor completude das informações, 
bem como maior facilidade e agilidade no acesso, 
otimizando todos os serviços dependentes desses 
registros. Há necessidade de investimento em trei-
namento de pessoal e máquinas com sistema inte-
grado implantado, em contrapartida, economia de 
papel e espaço físico.

Já, para os prontuários físicos, que ainda são rea-
lidade em grande parte do Sistema Único de Saúde, 
acredita-se que roteiros específicos e padronizados, 
direcionados à patologia em questão, além de oti-
mizar o tempo, diminuem o risco de não completu-
de, ao passo que facilitam a coleta dos dados, pro-
porcionando, de maneira condensada e organizada, 
uma fonte estratégica de informações.

O prontuário é um documento de valor legal-
mente reconhecido e um indicador de qualidade 
da prestação continuada da assistência, ignorar seu 
preenchimento, além de ser um desserviço prestado 
à sociedade, constitui falta grave. A capacitação de 
pessoal e conscientização com vistas à sensibilização 
da importância e desse ato é, sem dúvidas, um dos 
caminhos para melhora dos registros por parte da 
equipe de saúde.

Este estudo apresentou limitações, sendo o 
principal fator complicador, a escrita manual ilegí-
vel disposta nos prontuários, podendo ter superes-
timado o percentual de dados faltantes em relação 
às variáveis estudadas, uma vez que não se pôde in-
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terpretar ou deduzir palavras, devendo elas estarem 
claras o suficiente para que pudessem ser conside-
radas. Outra limitação foi a organização das ano-
tações, evoluções, documentos e exames dispostos 
nos prontuários, que não seguiam, por vezes, um 
ordenamento lógico, e, por fim, a conservação de 
algumas partes do documento, ilegíveis por ação de 
agentes físicos e químicos.

Conclusão

Variáveis socioeconômicas e demográficas, bem 
como as de fatores e comportamentos de risco pre-
dominaram dentre as classificadas como regular, 
ruim e muito ruim. Os melhores escores foram das 
variáveis pós-tratamento, seguidas pelas relaciona-
das ao diagnóstico e tratamento. A única variável 
com tendência de não completude decrescente foi 
história familiar de câncer de mama. Variáveis com 
tendência de não completude crescente foram: raça/
cor, anos de estudo, uso de contraceptivos orais, 
tempo de uso de contraceptivos orais, reposição 
hormonal e amamentação. A contribuição da en-
fermagem, através de estratégias como auditoria 
de prontuários para controle da qualidade, ou até 
mesmo com o desenvolvimento de impressos que 
padronizem a anotação dos dados mais relevantes, 
garante melhor assistência, melhor compreensão do 
estado de saúde do paciente e permite que pesquisas 
científicas avancem. Há de se considerar a implan-
tação dos prontuários eletrônicos, que trarão maior 
dinamismo ao serviço, melhorando a qualidade dos 
dados registrados. O treinamento dos profissionais 
e a educação continuada de toda a equipe são ferra-
mentas importantes para comporem uma estratégia 
eficaz e permanente de melhora.
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