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Resumo

As informacdes dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC) s&o fundamentais na vigilancia hospitalar do cancer. A garantia da
qualidade e da confiabilidade dos sistemas de informacao é fundamental na vigilancia em saude. A anélise da qualidade das
informacoes dos RHC representa uma etapa do processo de avaliagéo da assisténcia hospitalar feita a partir desses registros.
O trabalho objetivou analisar a qualidade das informagdes enviadas pelos RHC para o IntegradorRHC, sistema web desen-
volvido para a consolidagéo dos dados dos RHC, no Brasil. A qualidade das informacdes foi avaliada segundo a completude
e a consisténcia das variaveis obrigatérias da Ficha de Registro do Tumor. O ponto de corte utilizado foi: excelente (menor do
que 5%), bom (5 a 10%), regular (10 a 20%), ruim (20 a 50%) e muito ruim (50% ou mais). De um modo geral, observa-se boa
completude e consisténcia das informac¢oes das bases encaminhadas ao IntegradorRHC. Entretanto, as variaveis TNM, esta-
diamento, estado da doenca ao final do primeiro tratamento e grau de instrucao, apresentaram completude ruim. Consisténcia
regular foi observada entre topografia e lateralidade. Melhoria progressiva das informagdes dos prontuérios de satude, maior
participacéo dos profissionais envolvidos no processo, maior treinamento dos profissionais que manipulam as informacdes,
amplo uso, andlise e critica dos dados sdo essenciais para a garantia da qualidade das informacées dos RHC.

Palavras-chave: sistemas de informacgéo hospitalar; servigo hospitalar de registros médicos; neoplasias; gerenciamento de
informacao; melhoria de qualidade.

Abstract

Informations from Hospital-Based Cancer Registries (HBCR) are critical in hospital cancer surveillance. Quality assurance
and reliability of information systems are fundamental to the health surveillance. The analysis of the quality of information from
HBCR represents one step in the cancer care evaluation process based on cancer registries informations. The aim of this
study was to offer the analysis of HBCR quality information consolidated in IntegradorRHC web system, in Brazil. The quality
of information was assessed on the completeness and consistency by mandatory variables of Cancer Registry Form. The
cutoff used was: excellent (under 5%), good (5 to 10%), regular (10 to 20%), poor (20 to 50%) and very poor (50% or more).
As a result, there is good consistency and completeness of the information in the databases forwarded to the Integrador-
RHC. However, the variables TNM, staging, disease status at the end of the first treatment and education level showed a not
good completeness. Consistency was found between regular topography and laterality. For ensuring the quality of cancer
information from HBCR are essential: progressive improvement in medical records, higher participation and training of the
professionals involved in the cancer information process, large information using, high level of analysis and critical data.

Keywords: hospital information systems; medical records department, hospital; neoplasms; information management; quality im-
provement.
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INTRODUGCAO

Segundo recente relatorio da Agéncia Internacional para
Pesquisa em Cancer (IARC), foram estimados 7,6 milhdes de
obitos por cincer, para o ano de 2008'. A combinac¢io entre
aumento populacional, envelhecimento da populagio e os es-
tilos de vida modernos contribuem de forma significativa para
o aumento da incidéncia e mortalidade por cAncer no mundo,
principalmente nos paises de baixo e médio desenvolvimento.
Nesses ultimos, entre 2008 e 2030, é esperado um aumento de 5
a 10% na proporgdo da populagao com 65 anos ou mais, o que
aponta para o fortalecimento de programas de controle e pre-
vengdo do cancer'. No Brasil, estima-se cerca de 518 mil casos
de cancer, em 20122 A mortalidade proporcional por cancer
vem crescendo e, em 2008, as neoplasias foram a segunda causa
de 6bito no Brasil®.

Nesse contexto, a vigilancia de cincer torna-se um com-
ponente estratégico para o planejamento eficiente e efetivo
dos programas de controle de cincer. A vigilancia de cancer
no Brasil é fundamentalmente baseada a partir de informa-
¢oes dos Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP),
os quais fornecem informagoes sobre o perfil da incidéncia de
cancer em residentes de determinada drea geografica coberta
pelo RCBP e dos Registros Hospitalares de Céancer (RHC),
foco do presente artigo.

Os RHC representam centros de informagéo situados nas
Unidades Hospitalares que prestam assisténcia oncoldgica,
cujas atividades incluem, desde a coleta e o processamento
de informacdes sobre os pacientes com diagnostico confir-
mado de cincer atendidos nessas unidades, até a analise e
divulgacao das informacdes obtidas por meio de consulta aos
prontudrios.

A informagédo produzida em um RHC permite avaliar o
desempenho institucional na atencio ao paciente oncoldgico,
subsidiar estudos prognosticos, de sobrevida® e andlises de
tendéncias temporais dos fendmenos associados a doenca. As
informagdes dos registros também sdo fundamentais na defini-
¢do de politicas institucionais voltadas ao controle do cancer”.

No Sistema Unico de Saude (SUS) a implantagio e a
manuten¢do de RHC informatizados em funcionamento é
condi¢do obrigatdria para que unidades de satde sejam ha-
bilitadas na assisténcia de alta complexidade em Oncologia.
O instrumento legal do Ministério da Satde® determina ainda
que, ap0s a consolidacao das bases de dados anuais, os RHC
as enviem para o Instituto Nacional de Céncer José Alencar
Gomes da Silva (INCA), em acordo aos critérios, normas,
prazos e temporalidade estabelecidos.

Dentro desse contexto e na busca por um sistema de
abrangéncia nacional para consolida¢do de dados hospitala-
res provenientes dos RHC, o INCA desenvolveu, em 2007,
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o IntegradorRHC (IRHC)’. O IRHC é um sistema web com
funcionalidades que permitem o recebimento das bases de
dados dos RHC, o monitoramento das bases enviadas, a con-
solidacao e divulgacdo de informagdes hospitalares por meio
de uma ferramenta que possibilita tabular as informagoes
provenientes dos RHC do Brasil.

Considerando-se o grande volume de informagoes divul-
gadas por meio do IRHC e que as informag¢des dos RHC sdo
importantes ferramentas na vigilancia do cincer®, torna-se
de fundamental importancia a analise da completude e con-
sisténcia desses dados'***.

O presente trabalho teve como objetivo analisar a qualidade
das informagdes por meio de verificagido da completude e con-
sisténcia das bases de dados dos RHC enviadas para o IRHC.

METODOS

A analise foi feita a partir das bases de dados dos RHC
disponibilizadas para download na pagina eletronica do
IRHC. O download das bases de dados foi realizado no dia 22
de julho de 2010. Foram analisadas informagdes referentes a
42,5% dos RHC, 99 de um total de 233 implantados no pais,
por ocasido da realiza¢ao desse estudo. As informagdes dos
RHC de Unidades Hospitalares (UH) localizadas no estado de
Sdo Paulo sdo divulgadas por meio da Fundagdo Oncocentro
de Sao Paulo (FOSP) e ainda ndo integram as bases de dados
do IRHC.

Populagao de estudo

Foram selecionados, para a analise, os casos de tumor
classificados como analiticos, que tiveram primeira consulta
na Unidade Hospitalar entre 2000 e 2006 (n=254.819), repre-
sentando 76,5% do total de casos registrados na base.

Os casos analiticos representam os pacientes com neo-
plasia maligna, cujo planejamento e tratamento do tumor
seguem a indicacdo do hospital do RHC ou nele sdo execu-
tados, bem como seu acompanhamento, e que, portanto, sdo
apropriados para analise da qualidade da assisténcia prestada
pelo hospital aos pacientes’. Optou-se por selecionar apenas
os casos analiticos das bases de dados com o intuito de mini-
mizar a superestimacdo do numero de pacientes decorrente
de possivel multiplicidade de casos.

Entretanto, cabe ressaltar que o problema da multiplicidade
de casos, mesmo minimizado, ainda persiste nessas bases de
dados, visto que o processo de consolidagio estadual e nacional
que identifica casos multiplos dentro e entre as bases estaduais
ainda néo foi realizado.

O periodo de 2000 a 2006 foi selecionado, visto que,
somente a partir do ano 2000, iniciou-se a utilizacdo de um



sistema padronizado para a entrada e armazenamento dos
dados dos RHC (SisRHC); e, 2006, representou 0 ano mais
recente solicitado pelo INCA, na época da realizacdo do pre-
sente estudo.

A qualidade das bases de dados foi avaliada segundo a
completude e a consisténcia das informagdes.

Completude das informacgoes

Foi avaliada segundo proporg¢des de casos registros cujo
campo foi preenchido como “ignorado” e “sem informagao”.
Nessa analise, foram selecionadas as variaveis obrigatdrias
da Ficha de Registro do Tumor que permitem esses preen-
chimentos, quais sejam: sexo, idade, raga/cor, grau de ins-
trugao, ocupagao, diagnéstico e tratamento anteriores, base
mais importante do diagnéstico, data do diagndstico e data
do inicio do tratamento; localiza¢ao do tumor primario, tipo
histoldgico, estadiamento, sistema de estadiamento tumor-
nodulo-metastase (TNM), primeiro tratamento recebido no
hospital, estado da doenca ao final do primeiro tratamento,
origem do encaminhamento. Foi incluida também, nessa
andlise, a variavel opcional lateralidade do tumor.

O estudo também avaliou a proporgéo de casos de tumores
com localizagdo primaria desconhecida (CID 10: C80.9)*>¢.

Consisténcia das informagoes

A consisténcia foi avaliada considerando-se:

A proporgdo de casos preenchidos com cédigos inexis-
tentes na Ficha de Registro de Tumor ou com formatos
incorretos de preenchimento;

A propor¢ao de casos com inconsisténcia entre variaveis:
data da primeira consulta e data do diagnodstico; data da
primeira consulta e data do inicio do tratamento; data
do diagnoéstico e data do inicio do tratamento; sexo e
topografia; topografia e morfologia; topografia e laterali-
dade; TNM e grupamento de estadiamento.

A anilise da consisténcia entre a data do diagndstico e a data
da primeira consulta foi avaliada a partir das datas de diagnéstico
inferiores ou superiores a 12 meses da data da primeira consulta.
Em relagdo a consisténcia entre a data da primeira consulta e
data do inicio do tratamento, considerou-se inconsistentes os
casos com datas inferiores ou superiores a 12 meses, a partir da
data da 1* consulta. Quanto a consisténcia entre a data do diag-
ndstico e a data do inicio do tratamento, foram considerados
inconsistentes os casos com data do diagndstico inferiores ou
superiores a data do inicio do tratamento.

Para a andlise da consisténcia entre sexo e topografia fo-
ram considerados inconsistentes os casos de sexo feminino,
com localiza¢ao primaria em orgdos genitais masculinos, e
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sexo masculino, com localizagdo primaria em 6rgaos genitais
femininos, segundo orientagdo da IARC".

Para a andlise dos c4digos inexistentes de topografia e morfo-
logia e da consisténcia entre topografia e morfologia, foi utilizada
como referéncia a Classificagdo Internacional de Doengas para
Oncologia (CID-O)">'¢ e 0 Manual de Rotinas e Procedimentos
dos RHC'". Na analise da consisténcia entre topografia e mor-
fologia, alguns casos precisaram passar por revisao, que foi feita
com auxilio de um patologista. Para conferéncia da consisténcia
entre TNM e estadiamento foi utilizada Classificagio TNM da
Unido Internacional Contra o Cancer (UICC)Y.

As andlises de consisténcia foram desmembradas segundo
periodo, visto que, até o ano de 2005, a topografia e a morfolo-
gia dos casos deveriam ser classificadas pela CID-O/2* edigdo*
e 0 TNM e estadio pela Classificagio TNM da Unido UICC, 5°
edi¢ao'’; a partir de 2005, as classificagdes dos casos passaram
a ser realizadas pela CID-O/3* edi¢do'® e Classificagio TNM
da UICC, 6* edi¢ao®. Na analise de consisténcia entre topogra-
fia e morfologia e entre TNM e estadiamento, foram somente
considerados os casos com codigos possiveis, de acordo com
as referéncias citadas para cada periodo, excluidos os casos
“sem informacao” ou “ndo se aplica”

A avaliagdo da consisténcia entre topografia e lateralidade
do tumor foi baseada nos procedimentos de edi¢cdo entre cam-
pos do Surveillance Epidemiology and End Results (SEER)*.
Os estratos da variavel lateralidade do tumor considerados
foram: direito, esquerdo, bilateral e ndo se aplica. Foram clas-
sificados como inconsistentes os casos com topografias que
possuem lateralidade (por exemplo, pulmio) que apresen-
taram preenchimento “ndo se aplica’; e topografias que ndo
possuem lateralidade (por exemplo, reto) e classificadas como
“direito”, “esquerdo” ou bilateral.

Posteriormente, foram avaliados cédigos inexistentes de
morfologia, estadiamento e TNM; e a inconsisténcia entre:
topografia e morfologia; TNM e estadiamento; topografia e
lateralidade para cinco topografias selecionadas: cincer de
mama (C50), colo de utero (C53), préstata (C61), colon, jun-
¢do retossigmoide e reto (C18-C20) e traqueia, bronquios e
pulmées (C33-34). A selecdo desses canceres se deve a sua im-
portancia epidemioldgica na populagio brasileira e mundial
e por representarem as mais frequentes no banco analisado,
com exce¢do do cincer de pele.

Na avaliagio da completude e consisténcia dos dados,
utilizou-se um critério proposto por Romero e Cunha*, com
os seguintes graus de avaliacdo: excelente (menor do que 5%),
bom (5 a 10%), regular (10 a 20%), ruim (20 a 50%) e muito
ruim (50% ou mais).

As andlises foram feitas no programa estatistico Epi Info,
versao 6.0.
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RESULTADOS

Localizag¢do primaria nio especificada
Observou-se baixo percentual (1,5%) de codigo referente
a localizagdo primaria do tumor desconhecida (C80.9).

Completude dos dados

Identificaram-se 35 casos (0,01%) com sexo ignorado e 31
casos (0,01%) com idade ignorada.

Na Tabela 1, observou-se que varidveis como idade, data
do diagndstico, data do inicio do tratamento, base mais im-
portante do diagnéstico, primeiro tratamento recebido no
hospital, diagndstico e tratamento anteriores e lateralidade
apresentaram excelente grau de completude. Raga/cor, ocu-
pacao e origem do encaminhamento apresentaram regular
grau de completude. Situa¢éo ruim foi identificada nas vari-
aveis: grau de instru¢ao, TNM, grupamento de estadiamento
e estado da doenga ao final do primeiro tratamento.

Analise univariada da consisténcia dos dados

Ainda na Tabela 1, verificou-se, em todas as variaveis
analisadas, baixo percentual de casos inconsistentes. Apesar
de representarem uma propor¢do bem pequena, foram

Tabela 1. Completude e consisténcia das variaveis, segundo
proporgéo de casos sem informagao e proporcao de cédigos
inexistentes, respectivamente, IntegradorRHC, 2000—2006

Completude Consisténcia
Variaveis « .Casos ~ . C(')d.igos
sem informagao inconsistentes
n % n %
Idade 31 0,01 0 0
Raga/cor 30.637 12,0 0 0
Grau de instrugido 79.578 31,2 0 0
Ocupagio 39.512 15,5 25 0,01
Diagnostico e 4.690 1,8 0 0
tratamento anteriores
Base mais importante do 3.954 1,6 - -
diagnostico
Topografia - - 409 0,2
Estadiamento 75.399 29,7 - -
TNM 126.961 49,8 - -
Primeiro tratamento 3.509 1,4 0 0
recebido no hospital
Estado da doenga 54.217 21,3 0 0
ao final do primeiro
tratamento
Origem do 28.525 11,2 77 0,03
encaminhamento
Data do diagnostico 3.835 1,5 6.754 2,7
Data do inicio do 5.005 2,0 2.881 1,1
tratamento
Lateralidade 1.575 0,6 0 0

identificados 409 casos de topografias com cddigos inexis-
tentes na CID-O, como C45, C46, C78, C79, codigo superior
a C80.9, entre outros, caracterizando o uso indevido da
CID-10.

Andlise bivariada da consisténcia dos dados

Consisténcia entre as datas da primeira consulta,
diagndstico e tratamento

Os percentuais de inconsisténcia entre as variaveis datas
foram: 2,7% entre a data da primeira consulta e a data do
diagnéstico; 1,1% entre a data da primeira consulta e a data
do inicio do tratamento e 7,8% entre a data do diagnéstico e
data do inicio do tratamento.

Consisténcia entre topografia e sexo

Foram identificados um caso de cancer de prostata e um caso
de céncer de testiculo em mulheres; e um caso de cancer de corpo
do utero em homens, o que representou 0,001% do total de casos.

Consisténcia entre topografia e lateralidade
Aproximadamente, 18,7% do total de casos apresenta-
ram inconsisténcia entre topografia e lateralidade. Dentre

Tabela 2. Consisténcia entre topografia e lateralidade,
IntegradorRHC, 20002006

Lateralidade

Topografias incorreta ot
n % n
Corpo carotideo (C75.4) 2 66,7 3
Amigdala (C09) 610 64,3 948
Glandula suprarrenal (C74) 162 63,8 254
Glandula submandibular (C08.0) 105 63,3 166
Glandula parétida (C07.9) 428 56,8 753
Pleura (C38.4) 50 54,9 91
Ureter (C66) 12 46,2 26
Glandula sublingual (C.08.1) 6 429 14
Testiculos (C62) 368 31,7 1.160
Ouvido externo (C44.2) 421 23,5 1.790
Ovério (C56) 927 23,3 3.980
Trompa de falépio (C57) 14 21,9 64
Ossos curtos do membro inferior
(C40.3) 14 189 74
Ossos curtos do membro superior
(C40.1) 8 151 53
Ossos longos do membro superior e
escapula (C40.0) 33 14,9 222
Olhos (C69) 103 14,1 732
Rim (C64) 289 12,1 2.394
Ossos longos do membro inferior
(C40.2) 102 10,8 948
Pulmio (C34) 1274 10,8 11.841
Mama (C50) 733 1,8 40.284

Fonte: IntegradorRHC
TNM: sistema de estadiamento tumor-nédulo-metastase
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as topografias que apresentam lateralidade, observou-se
percentual muito alto de erro de preenchimento dessa va-
riavel nas seguintes topografias: corpo carotideo (66,7%);
amigdala (64,3%); glandula suprarrenal (63,8%); glandula
submandibular (63,3%); glandula parétida (56,8%) e pleura
(54,9%). Cabe ressaltar que o total de casos registrados de
corpo carotideo foi bem pequeno. A lateralidade foi regis-
trada corretamente para os trés casos registrados de tumor
de epididimo (Tabela 2).

Consisténcia para as cinco topografias selecionadas

Em ambos os periodos analisados, o uso de codigos de
morfologia inexistentes nas CID-O para os canceres de mama,
colo do utero, prostata e colon de reto foi bem pequeno, nao
atingindo 0,4%. Resultado similar se observa na analise de
estadiamento e TNM (Tabela 3).

Em ambos os periodos, 0,02% dos casos apresentaram
inconsisténcia entre topografia e morfologia no total das
topografias analisadas (Tabela 4). No periodo entre 2000 e
2004, nove casos nao puderam ser avaliados porque neces-
sitariam de revisdo do prontuario. Observou-se baixo per-
centual de inconsisténcia entre estadiamento e TNM para
as cinco topografias selecionadas, em ambos os periodos.

Completude e consisténcia dos registros de cancer

Entretanto, para o cincer de traqueia, bréonquios e pul-
moes, nota-se um aumento no periodo entre 2000-2004 e
2005-2006 (Tabela 5).

DISCUSSAO

A divulgagao das informagoes dos diversos sistemas na-
cionais de informagdo em satide vem crescendo, ampliando
as possibilidades de analises de suas informag¢des. Entretanto,
a preocupacdo com a qualidade dessas informagdes tem sido
um fator limitante para a sua ampla utilizacdo em estudos
de avaliagdo. Estudos brasileiros publicados recentemente
mostraram uma avaliagdo positiva sobre a completude das
informagdes de alguns Sistemas de Informacdo de Satde
brasileiros**.

O acesso livre as informagdes dos RHC é uma experiéncia
recente e procedimentos de controle de qualidade dos dados
sd0 necessarios na busca da exceléncia do registro. Nos RHC,
esse controle é realizado, inicialmente, nas etapas de digita-
¢do e processamento dos dados que é feita a partir do uso de
aplicativo especifico — SisSRHC - que possui rotinas de criticas
que analisam a validade e a inconsisténcia das informagoes.
Esse aplicativo foi desenvolvido pelo INCA, em 2000, e é

Tabela 3. Consisténcia das variaveis da Ficha de Tumor, segundo percentual de cédigos inexistentes para cinco topografias, IntegradorRHC,

2000-2006
2000-2004 2005-2006
Variaveis C18-20 C33-34 C50 C53 C61 C18-20 C33-34 C50 C53 C61
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Morfologia 21 03 10 01 10 00¢ 2 00 24 02 4 02 0 00 1 00c 0 00 8 01
Estadiamento? 2 02 1 001 3 o001 1 00 49 04 3 006 0 00 1 001 0 00 9 01
TNM 12 02 13 02 219 08 26 01 28 02 9 02 2 005 176 1,3 63 06 6 0,1

TNM: sistema de estadiamento tumor-nédulo-metastase; C18-C20: célon, jungao retossigmoide e reto; C33-C34: traqueia, bronquios e pulmdes; C50: mama;

C53: colo do utero; C61: prostata

Para periodo 2000-2004: missing em C18-20=28, C34=27, C50=41, C53=18 e C61=25; "missing em C18-20=1; os valores inferiores a 0,01 estéo

apresentados como 0,0

Tabela 4. Inconsisténcia entre topografia e morfologia, IntegradorRHC, 2000—-2006

2000-2004
Topografia Total* Casos inconsistefltes
com morfologia
C18 362 3
C18.1 53 0
C18.2aC18.9 3.249 11
C19 621 0
C20 3.511 0
C33 24 0
C34 7.967 3
C50 27.930 0
C53 24.550 1
C61 12.874 0
Total 81.141 18

2005-2006
% Total** Casos inconsistefltes %
com morfologia

0,8 293 0 0,0

0,0 28 0 0,0

0,3 2.085 2 0,1

0,0 419 0 0,0

0,0 2.165 0 0,0

0,0 8 0 0,0
0,04 4.097 2 0,05

0,0 13.494 2 0,01
0,004 10.137 1 0,01

0,0 7.395 0 0,0
0,02 40.121 7 0,02

*excluidos 121 missing; **excluidos 129 missing
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Tabela 5. Inconsisténcia entre estadiamento e TNM, segundo as

cinco principais topografias, IntegradorRHC, 2000-2006
Inconsisténcia entre
estadiamento e TNM

lopeealis 2000-2004 2005-2006
n % n %
C50-Mama 208 0,7 93 0,7
C53-Colo do utero 30 0,1 9 0,1
C61-Proéstata 86 0,7 14 0,2
€33 e C34-Traquela, 91 1,1 214 52
brénquios e pulmaes
C18 a C20-Cdlon, jungao 116 15 13 0.3

retossigmoide e reto

TNM: sistema de estadiamento tumor-nédulo-metastase

distribuido gratuitamente a todos os RHC do Brasil. As situ-
acoes consideradas como erro, pela rotina de critica estabele-
cida no SisRHC, requerem reavaliagao das informagdes que
poderao ser validadas por consultores da area de oncologia
que assessoram os RHC. Campos em branco nao sio aceitos
e, nesses casos, devem ser preenchidos com o cédigo referente
a opgdo sem informagao.

Nesse estudo, observou-se completude ruim para as vari-
aveis TNM e estadiamento. D’Alessandro et al.”” analisaram
informagoes produzidas pelos RHC de Minas Gerais e obser-
varam resultado similar para a varidvel estadiamento (26,0%).
Em outro estudo®, a partir de arquivos do INCA e de revisdo
de relatorios de RHC no pais, mostrou que, de 1990 a 1994,
21% dos casos de cancer de mama e 41,8% dos casos de can-
cer do colo do utero nio apresentavam informagdo sobre o
estadiamento clinico do tumor. J4, no periodo de 1995 a 2000,
a propor¢ao de casos sem informagao para estadio diminuiu,
mas ainda se manteve inadequada - 19,5% para cancer de
mama e 21,1% para cincer de colo de utero. Cabe ressaltar
que a variavel TNM néo foi avaliada nas publicag¢des citadas.
Essas informagdes sdo fundamentais para avaliar a assisténcia
prestada ao paciente oncologico e para subsidiar estudos de
sobrevida em cancer, pois o estadiamento do tumor é um
fator progndstico importante da evolugdo da doenga. Além
disso, essa varidvel pode ser muito util na implanta¢éo e im-
plementagio de estratégias de detec¢do precoce do cancer.

Completude ruim também foi observada nas variaveis
grau de instrucdo e estado da doenc¢a ao final do primeiro
tratamento. Na avaliacdo de outros sistemas de informagéo
em saude’?” também se verifica alto percentual de casos
sem informacdo de grau de instru¢do. Estudo realizado em
Séo Francisco (EUA) mostrou que 75% dos hospitais nunca
coletavam informagdes sobre a escolaridade dos pacientes?®.
D’Alessandro et al.”’ e FOSP* encontraram um percentual
regular de completude da variavel estado da doenga ao final
do primeiro tratamento analisando-se as bases dos RHC
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dos estados de Minas Gerais e Sdo Paulo, respectivamente.
Informacgdes sobre o estado da doencga ao final do primeiro
tratamento sdo essenciais para avaliar a eficacia e efetividade
do primeiro tratamento antineoplasico.

Para as varidveis raga/cor, ocupagdo e origem do enca-
minhamento observou-se uma completude regular, o que
também foi encontrado em outras publicagdes sobre avaliagdo
dos sistemas de informagdo de saude brasileiros®**%. Cabe
ressaltar que as varidveis raga/cor e ocupagdo sio informacoes
sociodemograficas essenciais para avaliar o perfil dos pacientes
oncoldgicos atendidos nas UH e amplamente utilizadas em
estudos epidemiolégicos®. A informagdo sobre a origem do en-
caminhamento é essencial na avaliagao do fluxo dos pacientes e
da organizagdo da rede de atengdo oncoldgica no pais.

Esses achados possivelmente refletem a falta dessas
informacdes no prontuario, principal fonte de informacéo
dessas varidveis, apontando uma falha na coleta e/ou regis-
tro dessas informagdes pelos profissionais que atenderam
esses pacientes nas UH. Esses profissionais incluem desde os
responsaveis pela matricula, até os médicos e outros profis-
sionais de satde.

Conforme ja relatado, diversos estudos descrevem pro-
blemas na qualidade de dados secundarios, como a auséncia
de informagdes, a ilegibilidade das anota¢ées médicas em
prontudrios'®®, erros ortograficos e de digitagao®>* e dados
incorretos®>*.

Cabe ressaltar que esse cendrio ndo é restrito ao Brasil.
Edwards e Bell* sinalizam que no registro de cancer de
Thames, Reino Unido, somente 18% dos prontudrios médicos
de pacientes possuiam a informacgio sobre o estadiamento
clinico do tumor.

Esse panorama refor¢a a necessidade de sensibiliza¢ao dos
profissionais e dos gestores das UH para que essas informa-
¢Oes sejam preenchidas nos prontuarios.

Em relagdo a consisténcia, observaram-se baixos percen-
tuais de codigos inexistentes e de inconsisténcia entre as vari-
aveis: topografia e morfologia; estadiamento e TNM; e entre
as variaveis datas da primeira consulta, diagndstico e inicio do
tratamento. Esse achado é decorrente dos procedimentos de
controle de qualidade disponiveis no aplicativo SisRHC, con-
forme ja relatado. Nao foi identificado, na literatura cientifica,
nenhum trabalho que avalie a presenca de cddigos inexisten-
tes e a inconsisténcia entre as variaveis das bases dos RHC.

A lateralidade apresentou percentual regular de preenchi-
mento incorreto para todas as topografias. Porém, quando
foram analisados somente os tumores localizados em 6rgao
pares, verificou-se que ha localiza¢bes primdrias com altos
percentuais de erros, o que sugere necessidade de intensifica-
¢do dessa tematica nos cursos de formagéo de registradores.



De um modo geral, observou-se boa consisténcia dos dados
apresentados pelos RHC. Isso é resultado da realizacdo periodi-
ca de cursos de capacitagao de registradores, em nivel nacional,
que possuem modulos tedricos e praticos. A realizagao periodi-
ca de reunides de consenso com os RHC para padronizagao das
varidveis coletadas e métodos de trabalho também contribuem
para os resultados encontrados®. Além disso, a distribui¢ao
gratuita para todos os RHC de material de apoio padronizado,
tais como: Manual de Rotinas e Procedimentos dos RHC',
Classificagio TNM da UICC**, CID-O''¢, além do sistema
informatizado para a entrada e armazenamento de dados dos
RHC - SisRHC - contribuem para a qualidade dos dados.

Para a obten¢ao de bases com boa completude e consis-
téncia das informagdes, é fundamental dispor de prontudrio
unico, o que ¢ preconizado pela Portaria SAS (Secretaria de
Atengdo a Satde) n° 741°, em que se tenha acesso ao conjun-
to de informagdes sobre o paciente, incluindo informagdes
de identificacdo do paciente, referentes ao diagnéstico, de
caracterizagdo do tumor, aquelas referentes ao tratamento, a
evoluc¢io do paciente e relativas ao 6bito°.

A garantia da qualidade e da confiabilidade dos sistemas de
informagao deve ser um objetivo permanente. Isso serd possivel
com a melhoria progressiva das informacoes dos prontuarios de
saide, maior participagdo dos profissionais envolvidos em todo
0 processo que envolve aten¢do hospitalar ao doente, melhor
capacitagdo dos profissionais que manipulam as informagdes,
do amplo uso, anilise e critica dos dados®*.

A avaliagdo da qualidade dos dados dos RHC deve ser
prioritariamente realizada pelos profissionais do proprio
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