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INTRODUGAO



Em gnalguer +tipo de estudo e nos epidemiolégicos,
em especial, o valer das conclusdes advindas depende,
basicamente, ds gualidade dos dados levantados que
subsidiaram todo o conjunto da investigagso.

No caso de um Registro de Cfncer de Base
Populacional (RCBP), que pode ser caracterizado como um
banco deo dados onde armazena-se, de forma sistemdtica e
continua, dados dos casos novos e, &s vezes também 6bitos,
por necplasias malignas {c&ncer), ocorridos em uma certa
populagio so 1longo de um periodo de tempo, & gualidade dos
dados ¢é de extrema import&ncia pelo impacto que eles
adguirem na pesqﬁisa, planejamento de servigos e/ou
programas de saitde locais.

A baixa gqualidade dos dados de um RCBP, pode
deformar 2 caracterizac¢8o da realidade sobre a ocorréncia e
Obitos por neoplasias malignas em certs populagdo, o qgue
roderis provoecar uma errénea determinagio de grupos de
risco, afetar =as comparacBes estastisticas inter-regionais
ou internacionais (STEINITZ & COSTIN,1971; EHRLICH,1975;
WEST, 18976; SAXEN,1980; kELSON & FAREBROTHER 1987;
PERCY, 1989), além de orientar inadequadamente, ss tendéncias
da pesquisa nas &Areas bhdsica on epidemioldgica, ou as
propostas de controle do c#ncer atrsvés de programas de

sauvde e=specificos (CLS0ON,1968; MACLENANN et =&111,1978;



HUSTED et &1137,1883; GREENWALD & CULLEN, 1884; JENSEN et
alli,1891).

A estrategia do levantamento dos dados, os
objetivos e o tipo de informaggo fornecida por um RCBP, s&#o0
distintos dagueles dos registros hospitalares de clncer
(LASZLO et alli, 1976; SBD PAULO,1988; BRASIL, 1882),
registros de patologia tumoral (BRUMINI ed.,1982;

BRASIL, 1981) e "screenings" sobre o clncer, realizados enm

populagtes definidas (COLE & MORRISON,1980; MILLER, 1986).

A informaggo obtida nos RCBP complementam e
subsidiam aquelas obtidas nos outros tipos de registros,
sendo de elevada importfncia no sentido de orientar medidas
de contrele do capncer, que abranjam tods uma populagdo
(BRASIL, 1880;1981; FUNDACEO ONCOCENTRO DE SEO PAULO (FOSP),
1982; FRANCO et 2111, 1990).

Os objetivos de um RCBP, sio alcangados através de
um  continuo controle de guslidade, que garanta dados
confisveis e comparaveis e isso depende da forma como eles
s@o coletados, classificados, codificados, analisados e
divulgados (TUYNS, 1978; WEST,1876; SAXEN, 188B0; HILSENBECK,
1880).

0 comprometimento da qualidade dos dados de um
RCBP pode se dar em qualquer uma das etapas que ocorrem
durante o levantamento, classificac#o, andlise e divulgacgio
dos resultados. Algumas etapas sujeitam-se ao controle de

qualidade feito por pessoal de unm RCBP; outras n#o. Pars



entender melher essa afirmagio, ¢é necessdrio acompanhar a
seguinte linha de raciocinio.

Un individuo ao perceber-se doente, pode ou ndo
procurar por cuidado medico., A primeira opelo depende,
dentre ocutros fatores, da possibilidade de acesso ao eunidado
médico e isso depende, por sua vez, da forma de organizacgfo
do sistema de saide local.

Admite-se Qque um individuo com céncer, via de
regra, néoc escapsa do sistema de saltde por apresentar uma
patologia que tem na maior parte dos casos, prognotstico
reservado. Além disso, pensa-se que é menor a percentagem de
nao especificac8o do cincer como causa de morte (geralmente
citada como cansa béasica) nos atestados de 6bito..

Apesar disso, certos cénceres, os de pior
pregnéstico, podem provocar a morte do individuo, antes do
diagnéstico e, portanto, nfo ser&o evidenciados a nio ser
por necropsia. Nesses caso=z, 8 referéneia do clncer seria
encontradsa apenas no atestado de 6bito, nio necessariamente
citado como causa basica. Se a necrdpsia nfo & feita, o caso
nac € evidenciado,

Nos paises onde os registros de cfincer recebem os
dados principalmente de hospitais e das copiss dos atestsdos
de 6bito, que s#%0 preenchides por médicos pars toda e
qualguer morte, a principal fonte de diminvigfio do ntimero de
cas0s que chegam aos registros ¢é g sub-notificagdo dos

cénceres n8o fatals, segundo BENN ef alli, 1982: RWENE &
SMITH, 1982,



Em nosso pails, pela dificuldade de scesso da

populag#o ao sistema de salde, pels n#o obrigstoriedade do
atestado de o6bito assinado por médicos e da necrodpsia, em

todos os casos de morte, e por n#Eoc ser obrigatéria a

notificacdo das neoplasias, ha comprometimento, em

diferentes niveis, da quantidade e gualidade da informagdo a
ser trabalhada nos registros de Clncer de base populacional.

Para os casos diagnosticados por necrbdpsia e
identificados pelos atestados de 6bito, & percentagem
desses em relagfio aoc total de mortes e & qualidade dos
atestados, interfere no gran da gqualidade ds informagdo
obtida desse modo.

Apesar de nenhum sepultamento no Brasil ser feito

sem a certiddo de oficisl de registro do lugar do
falecimento”, segundo =8 lei nomero 6015, de 31 de dezembro
de 1973, com as corrigendas da lei nfmeroc B216, de 30 de
Junho de 1875 (BRASIL,1985), o "atestado de médico” nio &
obrigatério em local onde n#c ha esse profissional.

Em certos locais, had obrigatoriedade na execugdo
de autdpsia em todos os casos de morte (SAXEN,1979; 1980).
AQuandc isso ccorre, 8 probabilidade da evidepcia de
neoplasias antes "silenciosas"” auments, comno cbserva
WEST,1978. Esse fato & particularmente importante nos casos
de neoplasia da prostata (WORLD BEALTH ORGANIZATION
(WHG),1976; BRESLOW et 2117, 1977 apud SAXEN, 1978; SAXEN,
1980). Em fung¢io disso, além da maior possibilidade de

detectar casos que n#g seriam detectados de outrs forma, o



Qque complementa © volume de informaggio de um RCBP, =&
comparag¢8o das estatisticas de incid&ncia do cincer nesses
locais, com outros onde a obrigatoriedade da autbpsia para
todos os casos inexiste, deve ser cuidadoss para gue sejam
evitados erros de interpretag¢so.

Se o individuo inserir-se no sistems de saude, o
profissional pode ou nBo levantar a hipdtese diagnéstica de
um céncer e, ao fazé-lo, pode ou nio ter condigdes de
realizar o procedimente que determinara o diagndstico
acurado.

Se considerarmos como diagndstico acurado de uma
neoplasia maligna 0 exame andtomo-patoldgico, a
possibilidade da realiza¢do desse examne depende da
existeneia de laboratério(s) de retaguarda que tenha(m)
qualidade. Nos casos de diagnéstico de certas neoplsasias, a
qualidade depende, em algumas ocasites, da realizagio de
tecnicas especificas, por exemplo, imuno-histoquimicas, que
demandam recursos extras (LEONG,1892).

Ovutros fatores que interferem na possibilidade de
execugdo daguele exame s8o: idade, acesso &8 massa tumoral,
condig¢des clinicas do psaciente rara & realizagdo do
procedimento, dentre ocutros. Em certos casos, a idade impede
procedimentos de scesso 8o tumor que ¢é, ent#o, ni#o
diagnosticado, ¢ gue contribui para as cifras de falso-
negativos evidenciados em estudos que avaliam a qualidade do
diagnéstico elinico através das necrépsias( EHRLICH,1975) ou

¢ diagnosticado através de métodos nmenos scurados. Além



disso, nessas circunst@ncias, hd vieses na selegfo de casos
para estudos epidemioldgicos, coomo relata SAFTLAS &
SATARTANO (1883), guando considera-se dentre os criteéerios de
caso, as neoplasias diagnosticadas por anatomo-patoldgico.

Ainda com relagfo aps exames anatomo-patoldgicos,
ha de se considerar a elevada variabilidade inter e intra
observador, gque muda de acordo com o tipo de neoplasin e a
percentagem de indiferenciagfo celular (FEISNTEIN et glli,
1870) e.chega a alcangar indices de 26,5% de variacdo intra-
observador para carcinomas foliculares da tirebide {SAXEN et
alli, 1978; SAXEN, 198B0) e de 29% para linfomas (HAKAMA et
alli, 1873 apnd WEST,1978).

Além da variag8Ho inter e intra-observador, em
algumas condig¢des, por exemplo, na Doengs de Hodgkin e
sarcoma de célulss reticulares, pode ocorrer confusso
diagnéstica com outras patologias, inclusive n#o neoplésicas
(SYHMHERS, 1868).

Uma vez diagnosticada a neoplasia maligna, ela
pode ou n#Ho tomar parte do conjunto de dados de um RCBP.
Isso depende do critério de “caso" adotado e da
possibilidade de acesso da equipe de um RCBP ao diagnéstico
realizado, o que varia de acordo com a estratégias de busca
das infeorma¢les, se ativa ou passiva.

Quanto aos critérios pars a definigao de “caso",
eles variam. Em alguns registros, “caso" & o individuo
portador de uma neoplasia; em outros, “caso" & a neoplasia

diagnosticada. Os carcinomas basocelulares da pele nd3e sio



incluidos em certos registros, pela baixa mortalidade que
provocam e pelo fato de superestimarem as incidencias de
neoplasias de pele, quando “csso' & a neoplasia e n8o o
individuo.

As neoplasisas benignas geralmente néao s&o

incluidas como "caso" nos RCBP, dada a baixa mortslidade que
pProvocam, € em alguns desses servigos, também nZo se incluem

as neoplasias "in situ", pels dificuldade de disting8o entre
esS38as € as neoplasiss invasoras & época do diagnéstico,
especialmente para cancer de mama, tiredide e préstata
(HILL, 1983) e, particularmente, para c8ncer de CErvix
uterino (HUSTED et alli,1883; CLARKE et alli, 1883).

Como o RCBP refere-se a uma certa populag¢fo, a
necessidade da identificacfio da procedéncia do individuo
portador da neoplasia & de extrema importéncia, pois se isso
n#o ocorre, as estimativas de incidancia estarfio deturpadas.
A procedeéncia do iﬁdividuo € um dos principais critérios
para a definig¢fio de “caso". O RCRP deve conter dados de
casos de necplasias apenas de individuos pProcedentes dsa
populagdo a qual sa refere, obrigstoriamente, Agsim, &
necessario ter garantida, para todos eles, & possibilidade
de identificagzo correta da proced&ncia dos individuos com
c8necer, antes da entrada dos dados no RCBP.

Q0 &acesso 80 caso diagnosticado depende da
magnitude da abrang&ncia do RCBP, A percentagem do universo
de casos, que & reconhecido pelo registro, pode serp

denominada “cobertura".



A determinacio aproximada da cobertura, pode ser
feita mesmo com limitagBes, através ds simples estimativa do
nomero total de casos, baseado no coeficiente de incidéncia
das neoplasias malignas estimada & nive] mundial em 143
casos per eem mil  habitantes, ap0s a padronizagio dos
coeficientes pela populagdo mundial (PARKIN, 1988 apud JENSEN
et alli, 1891) ou através de algumas técnicas estatisticas
de estimativas (FREEDMAN, 1978; NWENE & SMITH, 1982; BENN et
113, 1882; HEIBERGER ef alli,1983), uma delas baseada no
método para a8 determinacio do  tamanho de uma certa
populag¢fic, c¢chamado de “captura-recapturs” (WITTES et
#l111,1874; NEUGEBAUER, 1984; ROBLES, 1988).

A elevada ou baixs cobertura do RCBP depende
basicamente das estratégias utilizadas para 0o &CEe=S0 808
dados e das caracteristicas da rede de assisténcia médica e
de servicos dignésticos existentes no local.

Apb6s a obtengHo das informacBes, s falta de
qualidade durante os processos de andlise, codificacdo e
digitapfo dos dados também pode comprometer os resultados
finais,

Na analise dos dados, c¢ritérios para a definigé8o
de cazos incidentes e prevalentes sZo necessérios, para que
esses n&do enviesem os resultados (SAXEN, 1980). Com relagdo
4 incidéneia, & particularmente importante determinar o

critérioc a ser adotado psara s defini¢8o da ‘“data de

incidencia",



0O ctncer ¢ uma patologia crdnica com elevado
periodo de laténeia, no entanto, e=zse periodo se alters de
acordo com o tipo de c@ncer. E razoavel sdmitir s data do
diagnéstico mais ascurado como s de incidéncia, mas h&d outras
possibilidades, como a data da la. consulta, quando foi
suspeitada a presenga de uma neoplasia (MACLERNAN ef
2l1i,1978; JENSEN et 8117,1891).

Outro passo importante num RCBP, para a garantia
da qualidade dos dados © dsz estimativas de incid@ncia{ é a
etapa de reconhecimento das duplicidades de registros ds=s
neoplasia de um individuo e dos individuos com mais de uma
necplasia diasgnosticadas no mesmo periode considerado como
de incidéncia para o RCBP.

Quanto & codificag8o, n#o basta o acerto da
classificacfio a ser utilizada. Devem ser seguidos certos
preceitos internacionalmente aceitos, de modo a ter dados
comparavels, mas, &lém disso, € necessdrio estabelecer
critérios 1locais de classificagdo dos primdrios n&o
localizados ou dog tumores com sede topografica mal
definida, além dos tumores primérios ou nZo, incertos se
nalignos ou benignos.

Em relag8o a compilagio, publicagfo e divulgacio
dos dados, & necessdrio definir um formats e torné-lio
constante (S5SAXEN,1980; HILSENBECK,188%1) de modo a fscilitar
0 entendimento e & utilizag#io dos resultados obtidos a8 cada

divulgagio.



Algumas etaéas anteriormente descritas estio
sujeitas ao controle de gualidade feito pela equipe de um
RCBP, o gque aprimora o dado finail resultante de todo o
trabalho..Pode—se cosiderar que essas etapsas 80 as que
ccorrem =& partir da obtengdo da informagio, apés o
estabelecimente dos critériocs para a definigfo de "caso”.

A informagio Que chega a wum RCBP pode ser
inadequada se:

1. a cobertura alcancada & baixa e/ou

2. 8 acurécia, entendida aqul como o "grau gue uma
infoermag&o obtida por terceiros s=e aproxima de um padrio,

tomado como referencial verdadeiro sobre s mesms informacio”

(POLISSAR,1884) é baixa e/ou

3. os dados n8io sio factiveis, ou seja, nZo sio

obtiveis no material de pesgquisa disponivel para o
levantamento segunde a sistemédtica wutilizada.

C 1dideal é que a cobertura, a acuricia e =a
"factibilidade” owu validade das informagSes sejam elevados.

Quando ha baixa cobertura, apesar de dades
factiveis e acurados, ha comprometimento das cifras de
incidéncis.

E razodvel supor que =& cobertura de um RCBP seja
superior em um local onde haja servigos especializados pars
o atendimento de paciente oncoldégico, pois sassim ha
concentragdo dos individuos portadores de neoplasis em algum
(ns) servigo(s), o gue facilitas o levantamento da informacgfo

e eleva a quaelidsde dessa.
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A obteng¢8o sativa dos dados, feita por pessosl
treinado e sob supervisso constante da equipe de um RCBP,
pede garantir elevads cobertura, se & rede de assisténcia
médica do local, além de bem conhecida, puder ser abrangida
em sua totalidade por pessoal bem treinado, no entanto, os
Eastos com recursos humanos s#o elevados em locais com
populagdo superior a um milb8o de habitantes.

Considerando a estratégia acima, a elevada
cobertura pode se dar com dados nag acurados, apesar do
treinamento e supervisfo, uma vez que © levantamento dasg
informagdes estard sendo feito por pessoal ndo médico e nio
envolvido com o diagnéstico dos csasos.

A obteng3o passiva do dado, enviado a equipe do
RCBP através da notificagio feita pelo\ médico envolvido
diretamente com o diagnéstico, estadiamento, tratamento e
acompanhamento do caso, pode implicar em baixa cobertura, se
os estimulos para a notificag¢8o pelos nédicos sio baixos
(FREEDMAN, 1978). No entanto, nesses casos, a sgcuracia &
geralmente elevada.

Quanto & “factibilidade” ou validade, hd tsambén
dependéncia quanto & forma de obtengZo dos dados.

No RCEP, os dados a seremn levantados s#o
considerados bésicos com relagdo a identificag®o do
individuo e sua neoplasia. Se s obtenpfio se da de forma
ativa, os dados ser#io factiveis, se houver boa qualidade dos
arquivos médicos locais, além de pessoal bem treinado. Se a

obtengfo é passiva, os dados também s8o factiveis, jd4 que

11



s8o basicos e estar8o sendo divulgados pelo profissional que
o2 identificou.

A elsboragfio de uma ficha de dados para um RCBP é
feite de acordo com os objetivos basicos de um registro,
quanto & caracterizagfo da ocorréncia e morte por neoplsasias
malignas emn um local.

E certo que devam constar da ficha, dados
considerados como minimos e necessdarios para o alesnce dos
objetivos e s determinag8o de quais incluir, deve balizar-se
gﬁo 6] pelo interesse em té&-losg, mas também pela
possibilidade de sempre ou nsa maior parte das vezes,
consegni-los e de forma acurads.

Nesse sentido, como os RCBP referem-se 8 umsa
populagio inteira e coﬁo no Brasil, a estrstégia da busca
dos dados em todos os registros existentes & ativa, feita
com egquipe propria (BRASIL, 1875: INSTITUTO LUDWIG DE
FPESQUISA SOBRE O CANCER, 1986; PARA/SECRETARIA DO ESTADO DE
SAUDE FPUBLICA, 1887; GOIAS/FUNDAGXO LEIDE DAS NEVES
FERREIRA,1880; RIO GRANDE DO SUL/SISTEMA UNIFICADO DE
SAUDE, 1992), as informagdes que constam das fichas s3o
suscintas e referem-se 208 dados bdsicos para a
caracterizac8o do individuo e =sus neoplasia maligna e dats
do 6bito. Esse fato determina a utilizagBo dos dados do
registro apenas acs propésitos de definir a ineidénecia e
mortalidade por cfncer em um certo local.

0O aumento do nimero de informag¢Bes na ficha

implica em maiores gastos, mas ndo s6. Ha também =
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pessibilidade de um menor controle da qualidade da
informa¢8o, se essa & adquirida através de busca ativa,
pois além do maiocr nurero, ela torna-se mais complexsa ao
especificar com maiores detalhes, os dados sobre o cf@ncer
investigado. No entanto, com a particips¢fdo ampla dos
profissionais na determinacic dos casos, alem da equipe do
registro, 0o aumentc da complexidade das informa¢fes ds
ficha poderia se dar, sem concomitante acentuagio de custos
e com garantias de maior gualidade dos dados.

Quando a buscas da informacfo se d4 de forma ativa,
umna das dificuldades a ser enfrentads nos registros é o
treinamento de pessoal coletador. Nio ha no Brasil, a
definig¢8o de critérios minimos que caracterizem o perfil
desse:profissional, nem héd material padronizade para o
treinamento. Pela iniciativa do Programa de
Oncologia/Ministério da Saude do Brasil, estd em fase de
realiza¢8o a tradugBo do material para treinamento de
pessoal pars a coleta das informacSes sobre cinecer,
elaborado nos Estados UInidos pelo SEER Program
(Surveillance, Epidemiology =nd End Resnlts Program) o que
serda de muita valia em futuro préximo. Ainda assim, oS
problemas acima apontados fazem com gque nos RCBP onde =
coleta dos dados é feits ativemente, o cuidado na avaliagfo
da acuradcia das informagBes levantadas deva ser uma
preocupacso g¢onstante, Jd que o levantamento & feito por
pessoal sen especificidade téeonics e n&o envolvido

diretamente com o diagnéstico.
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Em fung#o do que foi exposto quanto so controle de
Qualidade das informagSes de um RCBP e no sentido de
orientar & organizacio de um sistema de registro de clncer
de base populacional na cidade de Campinas, foi idealizado
esse trabalho, com os seguintes objetivos:

1. avaliar a validade das informa¢BSes de uma fichs
de cadastro de caso oncolégico elsborads prara os propdsitos
de um RCBP

2. avaliar a8 acurdecia dsa informa¢so obtida de
forma &ativa, por pessoal n3Ho médico, treinado para o
levantamento através da consulta a prontuérios médicos, em
alguns dos hospitais de atendimento ao paciente oncolégico,
no municipio de Campinss.

3. avaliar a acuracia. da codificagio das
necplasias investigadas.

4., avaliar a estratégis utilizads para 0

levantamento dos casos.
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MATERIAL



Os dados =a serem analisados nesse trabalho foram
obtidos junto a prontudrios de individvuos portadores de
neoplasia(s) maligna(s) diagnostiecadas no periodo de 1 de
abril de 1989 a 30 de abril de 1980, na cidade de Campinas e
foram obtidos entre os meses de Julho e setembro de 1890.

Foram considerados ‘casos”, as neoplasias gue
puderam ser incluidas em uma das categorias abaixo citadas:

l. neoplasis maligna prim&ria, in situ ou n&o, en
indivig,q procedente de Campinas.

2. neoplasia maligna, metastatica, com localizagdo
priméria desconhecida até o inicio do tratamento, em
individuo procedente de Campinas.

3. neoplasia maligna =em outra especificaciio até o
inicio do tratamento, em individuo procedente de Campinas.

A procedéncias de Campinas foi considerada quando o
enderego citado no prontudric do paciente, na consulta oun
internacdo para diagnéstico ds neoplasia investigada, era da
cidade, n¥o importandoc o tempo de moradia.

Foram incluidas nesge trebalho, neoplasias de
pele, inclusive os carcinomas basocelulares e os carcinomas
"in situ".

Um individue portador de duas neoplasgias que se
ajustavam nos critérios descritos acima e gue eram entidades
nosolégicas distintas, deu origem a dois “casos", uma vez
que “caso” foi & neoplasia diagnosticads e ndo o individuo

portador.
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Os dados de prontuarios foram transcritos para a
ficha de cadastro de caso oncelégico (anexo 1), elsborada
especificamente para esse trabalho e referem-se a fonte de
obten¢8o dos dados e referéncias do individuc numa Primeira
parte; na segunda parte, foram anotados o0s dados sobre a
neoplasia investigada e na terceira parte, dados parsa
controle interno do processo de levantamento.

A ficha utilizeda nesse trabslho foi codificada
segundo programa EPI-INFO 5§ (DEAN et 8l111,1890) e para cada
um de seus itens houve padrénizacéo e instru¢edes quanto ao
seu preenchimento (anexo 2).

Além da ficha codificada acima citada e documentos
consultados, como prontuérios médicos e laudos dos exames
diagnésticos para a obtengZo das informa¢des, foraé usados
como material para esse trabslho: o manual de "Classificacio
Internacional de Doeng¢as para Cnecologia™ (CID-0)(OMS, 1989),
manual da “"Classificagfo Internacional das Doengas"” BSa.
revis#io (CID 9a.)(0OMS,1882) e apostilss com as grienta¢des
para o preenchimento das fichas e orienta¢des Eerais sobre
as neoplasias e sistematica da coleta de dados utilizada

nesse trabalho (anexo 3).

DESCRICAO DA FICHA DE COLETA E PADRONIZAGOES QUANTO AQ SEU
PREENCHIMENRTO

PARTE A:

1. FONTE DOS DADOS
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Tratou-se de item de preenchimento obrigatoyriop.
Foi dada = orientagfo para gque se citasse a instituig8o de
onde foram obtides os dados transcritos na ficha de coleta.

Foram determinadas, pela analista de sistemas que
auxiliou =& elaboraggo do material de coleta,certas
consistlneias para 8 uniformizagso dos nomes c¢itados
referentes a uma mesma fonte.

A pessoa para  contato na institwnig¢#o fonte, foi
citada quando encontrada. Nan &ra, pertanto, item de
preenchimento obrigatério. A pessos rara wontato Ffoi
definida como sendo a que poderia dar esclarecimentos sobre

0 ©aso, se necessirio.

2. FONTE ARTERIOR

Esse item foi de preenchimento nio obrigatdrio.

Estabeleceu-se que seria a fonte de dados sobre o paciente e
sua neoplasia, desde que fosse importante para consultas
posteriores por dividas ou outros mnotivos,

A fonte anterior poderia ser o loesl de onde o
paciente foi encaminhado para investiga¢dio diagnostica ou

inicio de tratamento, ou o profissional que efetuocu o

encaminhamento.

3. DADOS PESSQAIS

8) SOBRENOME



Item de preenchimento obrigatério.Foi definido
como sendo o dltimo nome do individuo portador da neoplasis,
acrescido de “Filho","Neto","Jonior" ¢ outros do tipo,
auando houvesse.

b) NOME

Item de preenchimento obrigatério. A orientagéo
feita fol psra qQque se citasse © nome o mris completo
possivel, sem abreviagdes,

ey SEXO

Item de preenchimento obrigatério. Citar qual,
masculine (m) ou feminino (f).

d) NOME DA MAE

Item dp preenchimento n#o obrigatdrio.Citar qual,
o mais completo possivel, sem abreviagdes.

e) ENDEREQO COMPLETO

Item de preenchimento obrigatério. Citar gqual, o
mais completo possivel, sem abrevia¢des,

f) NATURALIDADE

Foi definida como o Estado =a due pertencia s
cidade de nascimento do individuo, citado segundo sigla
padriio adotada no Brasil. Ko caso de estrangeiros, deveria
ser citada apenas a nacionalidade, a n#Hg ser gque houvesse
referéncia da cidade ou Estsdo de nascimento do individuo.
Item de preenchimento n#o obrigatdrio.

g) NACIONALIDADE

Item de preenchimento obrigatério.

h) DATA DE NASCIMENTO
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Item de preenchimento obrigatério, citado como dia
me2s e ano.

i) IDADE ESTIMADA )

Item de preenchimento obrigatério, se nao houvesse
refergncia sobre a data completa de nascimento.

J) OCUPACKO

Ttem de preenchimento néo obrigatédrio. A
orientagdo feita foi a de se citar s ocupacdo referids no
prontuario no dias da gconsulta ou internagdo do individuo,

para diasgnostico da neoplasia notificada.

PARTE B

Todos os itens que constituem essa parte da ficha

referiram-se a neoplasis notificada e foram de preenchimento

obrigatérig.

1. TOPOGRAFIA DA NEOPLASIA

Estabeleceu-se que seria citads a sede da

neoplasia primaris o mais detslhadamente possivel, desde que

baseado em dados referidos no prontuarip.

Nos casos de tumores metastaticos deveria ter sido

colocado “"sede primaris ignorada".

2. HISTOLOGIA DO TUMOR PRIMARIO



A orientag8o feita foi a de citar detalhadamente,
o diagnésticoe do exsame anatomo-patolégico quanto &
histologia, para as neoplasias sssim diagnosticedas.

Para as neoplasias sem laudo andtomo-patoldgico, a
orientag8#o dada foi a de preencher o item como "neoplasia
maligna”, se nenhuma outra refer@ncia quanto a classificacdo

histolégica mais detalhada houves=ze no prontusrio.

3. DATA DO DIAGNSSTICO

Foi estabelecida como sendo & data do pedido do
exame anatomo-patoldégico oaou daquele exame gue estabelegen o
diagnéstico, por ser o mais acurado,

Se a data definida acima n#og fosse encontrada
entre os dados, a data do disgnéstico s ser referida seris a
do resnltado do exame considerado como o mais acurado pars
que fosse estabelecido o diagnéstieco, ou a da avaliacdo
clinica, se apenas essa foi utilizads para a caracterizagio

do caso.

4. MEIO DIAGNSSTICO

0 meio diagnoéstico anctsdo foi o considerado mais
acurado para a caracterizacfioc da neoplasia notificada. Nesse
item, apenas ums, dentre as seguintes op¢des foi anotads:

8) necroscopico

Foi anotado quando a neoplasia foi identificada
pela primeira vez, apés o oObito do individuo, durante

necrépsis.
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b) histolégico

Foi anotado quando a neoplssia foi identificada
apbds exame andtomo-patoldgico de material de bidépsias ou
pegas cirﬁrgicas.

¢) citolégico

Foram agqui incluidos o= exames citoldégicos de
diversos materiais. Por exemplo, material de expectora¢gio
pulmonar,aspiragfio de nédulo mamario, de raspado de cérvix
uterino.

d) hematolégico

Foram aqui incluidos os hemogramas.

@) cirlrgico

Foram incluidas nesss categoria, as neoplasias
diagnosticadas durante o ato cirtrgico, desde que ndo tenha
sido feito, até o inicio do tratamento, um outro exame
diagnoéstico considerado mais acursado, por exemplo, o
anatomo-patoldgico.

f) radiolégico

Apesar do termo nioc ser o mais indicado, foram
aqui incluidos os exames por imagem, radiocldgicos ov ndo.

2) clinico

Foram agui incluidos gs diagnosticos feitos
atraveés de suspeita clinica somente.

h) ignorado

Essa opg¢8o foi anotada guando n#o se evidenciou o

tipo de exame responséavel pelo diagnéstico da neoplasis,

entre os dados do prontuario.



i) "outros”

Foram aqui citados os exames gue nfo poderiam ser
incluidos em ums das categorias acima previstas na fichs de
cadastro dos dados. A orientacfo dada foi a de citar o exame

considerado como “outro".

5. EXTENS&#0 CLINICA DA NEOPLASIA ANTES DO
TRATAMENTO,

Nesse item, a orientac#o dada foi a de anotar uma
das opg¢des, dentre as éue se seguen:

a) "in situ”

Foram saqui incluidas as necplasias epiteliais
assim definidas, segundo laundo enatomo-patoldgico.

b) “localizads no orgio de origem”

Foram assim caracterizadss as neoplasias que n#g
atingiram estruturas ou orgigs vizinhos. A orientsgi#o pars
esse item foi a de preenché-lo apenas para as neoplasiss de
localizag8o primaria conhecida,

c) “"extens¥o direta do corgfo de origem”

Essa ope3o  foi anotada gquando evidéncias de
acometimento de orgdos ou estruturas vizinhas, nio
secundéarioc & disseminagio hematogénica, foram obtidss.

Foram aqui incluidos osg cas0os com extensfo para

linfonodos regionais apenas.

d) "metéstases a distincia”

22



23

Essa opgXo foli sanotada quando evidencias de
acometimento por via hematogénica, de Orgdaos ou estruturas
foram obtidas.

e)"ignorado”

Esse item foi sssinalado quando nenhuma informagso
& respeito da extens3o elinica da doenga até o inicio do

tratamento foi obtida no prontuario.

6) "SITIOS DE METASTASES A DISTANCIA"

Nesse item mais de uma opgdo, dentre as que Se
seguem, poderia ser anotada:

a2) nenhum.

b) linfonodss distantes.

c) o0sso0.

d) figado.

e) pulmio/pleura.

f) cérebro.

g) ovario.

h) pele.

i) ouvtros,

J) ignorado.

7. LATERALIDADE

Foi feita a orientacio rara se citar ums das

op¢des dentre "4 direita", "8 esquerda”, “"bilateral"



"ignorado” ou "nug aplicavel”, de acordo com a topografia da

neoplasia investigada.

PARTE C

Os itens dessa parte da ficha foram Preenchidos
para controle do processo de coleta das informagges. Eles
880 ©0s seguintes:

1. DATA DA COLETA

Foi citado o dia, més e ano da coleta dos dados.

2. NGHMERO DO REGISTRO NA FONTE

Foi eitado o nuUmero do documento (prontuario
meédico oun cutro) utilizade como informagfio sobre o
individuo e sua neoplaszia investigada.

3) RESPONSaVEL

Nesse item foi anotado o codigo de identificagdo
d& Ppessos Que preenchen & ficha, formade por dois
caracteres: um nUmero e ums letrsa.

4) NGMERO DO CASD

Como “"caso” Ffoi a8 neoplasia notificada e n&o o
individuo, foi dada 8 orientaglo para que fosse anotado o

nimero do ceaso notificado por individuo, pela ordem ds dats

do diagnodstico.



METODOS



A metodologia de coleta dos dades desse trabalho
fol definida no sentido de avaliar ums das estratégias
utilizadas nos RCBF para a aquisigio de dagdos sobre
neoplasias malignas através ds buscs ativa, que & a pesquisa
de prontudrios médicos, feita por pessoal coletador, de
forma a contemplar os objetivos desse trabalho, conforme a
descricgs feita na introdugHo.

Os prontuérios médicos s=sio importantes para a
recuperacfo de dados em levantamentos feiteos de forma sativs

e, apesar das limitagies apontadas (BEMLO et &l113i,1878;

BENNETT, 1881), & gualidade das informagies obtidas dessa
forma foi avaliada nesse trabalho, pois essa estrategisg
constitui rotina na maior parte dos RCRBP no Brasil.

A qualidade d=n codificag80 das neoplasias
investigadas foi também &svaliada segundo netodologis
descrita & frente.

Ser¥o descritos a seduir, a metodologia utilizadsa
para ¢ treinamento das coletadoras, a sistematica para o
levantamento dos dados e os critéricos utilizados para as

analises dos resultsdos.,

1. TREINAMENTO DE PESSOAL

Foram treinadas pela autors desse trabalho, duas

atendentes de enfermagem (coletadoras) para o levantamento
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dos dados sobre casos de neoplasias malignas, em prontufyigs
médicos em =alguns hospitais de Campinas. Foran escolhidas
duvas coletadoras para que fossem evidenciados 08 Erros
sistematicos decorrentes de vicios de coleta | Essas pessoas
néo tinham nenhuma experiéncia com pacientes oncolégicos.
Una terceira pessoa foi responsavel pelas codificagdo
(codificadora) das neoplasizs segundo CID-D (OMS,1989) e
recebeu treinamento da equipe do Registro Nacional de
Patologia Tumoral (RNPT) do Programa de Oncologia (Pro-Onco)
de Ministério da Saide do Brasil.

0 treinamento das coletadoras durou cerca de
quarenta e oito horas e foi feito com = utilizagio de
material didatico sobre as neoplazias e alguns prontusdrios
médicos que foram c¢onsultados conjuntamente (autora e
coletadoras). O treinamento da codificadora durocun cerca de
38 horas.

Apds o treinamento, foi entregue as coletadoras,
uma apostila para consulta durante os trabalhos de campo,
que sumarizava as informag3es do treinamento e & sistematica
da coleta dos dados (anexo 3), que também foi abordada em
detalhe.

Cada um dos itens da ficha de coleta dos dados
(anexo 1) e manual com orientagdes para seu preenchimento

(anexo 2), foi discutido e as duvidas foram sanadas durante

0 treinamento.
Foi convencionado que apés o inicic dos trabalhos

ndo seriam mais feitas orientagdes de qualquer espécie e a
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apostila ficou com as coletadoras para eventusis consultas
durante a fase de coleta dos dados.

Foi estabelecido um prazo de dois meses para o
término dos trabsalhos de CAmpO.

As coletadoras foram remuneradas de acordo com ©
namero de fichas preenchidas. com recursos do Fundo de Apoio
& Pesquisa da Faculdade de Ciénecias Médicas da Universidade

Estadual de Campinas=.

2. SISTEM&TICA DA COLETA DOS DADPOS

Para a execugdo desse trabalho, foram selecionadas
cinco, dentre as fontes de dados do municipio de Campinas:
Hospital das Clinicas da Faculdade de Cigncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas (HC-UNICAMP), Hospital e
Maternidade Celso Pierro da Pontificis Universidade Catdlica
de Campinas (HMCP-PUCCAMP), setores de Patologia Maméaris e
Cervical do Centro de Assistencis Integral a Satde da Mulher
(CAISM) e Centro Infantil de Investigagges Hematoldgicas Dr.
Demingos A. Boldrini.

A selegio desses servigos foi feita com base em
treés critérios:

a) o conjunto deles fornecia dados sobre ampla
diversidade de tipos de neoplasias. Neles, foram obtidos
dados de neoplasias que ocorrem em adultos de uma forma
geral, neoplasias espec{ficas de mulheres (CAISH) e de

criangas (o Centro Domingos A. Boldrini centralizs o
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atendimento de pacientes neopldsicos com até dezoito anos
de idade e é hospital de referfneis regional e nacional).

b) todas as fontes <citadas constitvem-se em
hospitais-escola, onde Pressupfie-se que a qualidade dos
arquivos e prontuirios médicos & adeguada.

C) © #cesso aps Brguivos médicos para fins desse
trabalho, nesses locais, foi garantido e facilitado.

N&o foram incluidos, entre as fontes, laboratérios
de anatomia-patolégica, pois sabe-se que é pequenc o numero
de dados necessédrios ac preenchimento das fichas dos RCBP
nos laudos feitos nesses servicos; haveria a necessidade de
contater os profissionais envolvidos com o diagndstico de
cada um dos casos para gque fossem completados os dados da
ficha, o que encarecéria 0 trabalho e exigiria um periodo de
tempo de coleta maior.

A meta estabelecida foi a de coletar dados de cem
casos. { nimero aparentemente pegueno de c¢asos, foi
considerado adequado para o alcance dos objetivos desse
trabalho, porgue além da andlise das diferencgas
quantitativas das informagSes nos dois registros, havis o
interesse de analisar gualitativamente todos os itens de
cada um dos casos.

A coleta dos dados foi iniciada pelas coletadoras,
gue preenchiam a ficha de cadastro apds certificarem-se de
que tratava-se de um caso segundo a defini¢do utilizada
nesse trabalho. Uma vez iniciada a coleta, aquele casoc nio

mais poderia ser retirado por gqualgquer que fossze o motivo.
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Para que fosse assegurado que, os prontuérios com
maior volume de dados ou com informagdes mais complexas,
néc fossem retirados pelas coletadoras, spesar de conterem
informagSes de "casos”, a auvtors acompanhou na maior parte
das vezes a seleg¥o dos prontuarios, sem, no entanto, opinar
ou orientar essa selecHo.

Renhum dos prontudrios selecionados pelas
coletadoras foi retirado e apenas dois prontudrios nZo foram
incluidos no primeiro dia da coleta, sapesar de conterem
dados sobre “"casos", o gue significa gque houve entendimento
quanto 20s critérios de definicic de "caso” utilizados nesse
trabalho. Os dois prontuarios acima citados foram incluidos
na pesquisa apts avaliagio da sutora.

| Apés o preenchimento das fichas relas coletadoras,
a antora iniciava igual +trabalho de levantamento dos dados
dos mesmos casos, em igual ficha. O maior periocdo de tempo
entre as etapas de preenchimento dos dados pelas coletsdoras
e pela autora foi de ums semana, pars cerca de dez casos.
Aquele periodo na maior rarte das vezes fei pequeno,
variando de horas a um ou dois dias.

Houve o cuidado de se anotar a dsts da dltima
avaliagdo médica no servigo, referida no rrontuario, pars
que os dados a serem obtidos pelas coletadoras e autora
fossem os mesmos, apesar de ocorrerem, as vezes, em dias
diferentes.

As fichas eram entregues apés o término de seu

preenchimento e modifics¢des posteriores nSo eram feitas.
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N#o havia limite de tempo para s consulta dos prontuarios.

Em cada uma das fontes citadas acima houve um
diferente tipo de scesso nos prontudrios.

No HC-UNICAMP, como o volume de atendimentos
mensais & grande, foi conseguido Jjunto a Divis3o de
Estatistica Médica do hospital, uma listagem de todos os
individuos atendidos em ambulatérics e &reas de internag&o
em um determinado mé@s, que estava incluido no rericdo de um
ano selecionado para a pesquisa.

Nessa listagem, havia referéncia da patologis
principal segundoe a (CiD-9a. revis#io) (OMS,18982) e os
prontuarios de individuos com doengas neoplésicas foram
sendo selecionados para analise e eram incluidos na
pesquisa, se tivessem dados de neoplasia que se ajustava aos
critérios de "caso” definidos nesse trabalho.

No HMCP-PUCCAMP o acesso &aos provaveis casos
ccorren com a sele¢¥o de prontudrios feita com a obtengfo
dags listas de atendimentos ambulatoriais e/ou internacdes em
cada més do periodo de um ano definido para esse trabsalho,
Nessas listagens, havia o diagnéstico de saids do individuo
atendido. Eram consultsdes os prontuarios referidos nessas
listas e selecionados os casos.

No Centro Infantil de Investigagfes Hematoldgicas
Dr. Domingos A. Boldrini, como trata-se de service de
atendimento apenas de criancas e como a incidéncis da
patologia neoplédsica & menor nesssa faixa etaria, © numero de

casos foi menor. Constatou-se que dez casos em um ano
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preenchiam os critérios de definigic de “caso” adotados
nesse trabalho e nove desses casos foram incluidos nesss
pesquisa. 0 10p. caso n#io foi incluido, pois n#o foi obtido
¢ prontuario da crianga, provavelmente por ter sido caso de
outro servigo, encaminhado so Boldrini pars avaliagfo.

Para a sele¢@o dos prontudrios a serem analisados,
foram consultadas as listas mensails de atendimento
ambulatorial.

0 acesso aos prontuirios dos Setores de Patologia
Mamaria (CAISM-PM) e Cervical (CAISH-PC) ocorreu através de
listas dos atendimentos ambulstoriais e/on internagdes
mensais, no periodo de um anc considerade para esse
trabalho.

Ap6s o término do trabalho de campo que ocorreu
com o preenchimento de 200 fichas no total, coletedoras e
sutora reuniram-se para a crganizac#o do material, antes da
digitagse dos dados. Foram numerados os pares de fichas e
colocado v cédigo de ldentificag8io do responsavel pels
coleta. Posteriormente, foram transcritos para fichas em
branco, apensas oz dadas de idade, sexo, topografia,
histologia e codigo de identificagiio do responsavel pels
coleta, de cada uma das 200 fichas; as fichas com os cineco
dados scima foram enviadas para a codificag#o, feits pela
equipe do RKPT do PRO-QNCOD.

Essa etapa de codificag¢fo foi necessiris rarsa gue
se pudesse avaliar a acurdcia das informagdes obtidas quanto

a topografia e histologia de c¢sda uma das neoplasias
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notificadas apés comparscio dos dois registros: além disso,
para se determinar a acurédcia do processo de codificagpdo
feita pela codificadora desse trabalho, houve a necessidade
de se estabelecer um padr&o, que foi a codificagdo feita
pela equipe do RNPT.

0 trabalho de codificag8o feito pela codificadora
dessa pesquisa limitou-se as fichas preenchidas pela autora,
que constituiram o Registro Padr&o (RP).

Apog 4 codificqcﬁo, as fichas foram entregues ao
digitador. Cada uma delas foi comparada com a original pela
autora, para que fossem evidenciados o0s erros decorrentes
do processo de digits¢80. 0Os erros foranm anotados e
corrigidos pelo mesmo digitador. Nova avaliacﬁq foi feits,
Sem qQque novos erros fossem encontrados.

Os dados das fichas obtidas pela autors foram
considerados "padr#o", para gque pudesse ser determinads a
acuracia da obtengfo dos mesmos pelas coletadoras. Como
"padré@o”, foi definida a informag8o possivel de ser obtida
de forma direta ou através da interpretag8o de resultados de
exames e/o0u avaliagfo clinica apés & consults ao prontudrio.

Os resultados foram obtidos considerando-se o par
formado por uma ficha do RP e susa correspondente, feita por
uma das coletadoras, como unidade de sn&lise. O conjunto de
fichas preenchidas por essas, constituiu o Registro dsas
Coletadoras (RC).

Quanto & codificagdo, foram formados pares com as

fichas do RP, codificadss pela codificadora e equipe do

32



RNPT.

Foram determinadas e analisadas as diferengas
quantitativas e qualitativas entre as fichas de cada par.

A acurdcia, conforme a definicio citada na
introduedo desse texto, foi determinads atraveés da
concordéncia entre a&s informa¢des de smbos os registros,
representada pela percentagem do "nimero total de pares senm
erro”. O limite determinado para a definiciio da scurécia
alta e baixa foi de 80%.

A validade dos itens da ficha foi determinadsa para
cada um deles, de acordo com a percentagem do nimero total
de pares com o dado. Os itens factiveis ou validos foram
aqueles conseguidos em pelo menos 80 pares de fichas.

A significéncia estﬁfistica das diferen¢as entre
os dois registros foi determinada através de teste de
associacHo pela distribui¢8o do gqui-gquadrado (DANIEL, 1887),
para os 1itens ‘"meio diagnéstico”, "extens&o elinica da
doenga antes do tratamento", "sitios de metdstases” e
"lateralidade” e do teste de proporcSes (DANIEL, 1887), pars
8 codificagBo topogréfica e histolégica das necplasias
malignas referidas.

Foi definido um intervalo de confianca de 95% na

anédlise dos resultados da aplicagfio dos testes referidos.
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RESULTADOS



Ao final do trsbslho de campo existiam dois
conjuntos de fichas; cada ficha, em um conjunto,
correspondeu a um caso de neoplasia codificada segundo CID-0
(OMS,1989); as fichas preenchidas pela autora constituiram o
Registro PadrZo (RP) e as restantes, o Registro das
Coletadoras (RC). Houve 200 casos no total que constituiram
0 Registro Geral (figuras 1 e 4),

Os RP e RC deveriam ser idénticos, se a acuricia
na identificsagdo e caracterizagfc dos casos fosse completa.
No entanto, foram obtidas 102 fichas no RP (figura 3) e 98
fichas no RC (figura 2). Uma das coletadoras detectou
cinguenta casos e a.outra, guarenta e oito.

A diferenca de quatro, entre o total de casos dos
dois registros, ocorreu devido a obtengfo daguele nimero de
casos a mais pela autera (individuos com, provavelmente,
mais de uma necoplasia primaria). Ambas zs coletadoras apenas
identificaram uma das duas neoplasias primarias que agueles
individuos apresentaram. FEsss falhs ns identificagsio de
casus foi cometida de forma igual pelas coletadoras: cada
uma deixoun de identificar dois casos de individuos
diferentes,

Os resultados apresentados s#io os decorrentes da
anfdlise de c¢ada um dos itens dos noventa e oita pares de
fichas preenchidas pela autora e coletadoras, segundo s

metodologia citada anteriormente.

Também serfio descritos e comentados os quatro
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casos pertencentes apenas sc RP, assim como os resultados
decorrentes da comparagio entre a codificagio da
codificadora dessa pesguisa e o trabalho de codificagyg

padrio feito pela eguipe do RNPT.

RESULTADOS DA PARTE "A" DA FICHA DE CADASTRO DE DADOS

Na anflise dessa parte da ficha, foi considerado
érro, a discord&ncia chamada significativa, que ocorreu em
itens de preenchimento obrigatério e que comprometeria, num
registro permanente, o sacesso a informag¢io (guando ccorreu
nos itens "fonte principal”™ , "nome" e ‘“sobrenome"), =a
classificagfo da neoplésia por sexo e faixa etdria (gquando
ocorreu nos itens “sexo", "data de nascimento" ou "idade
estimada”), ou a determinag8o da nacionalidade.

Dados sobre o "endereg¢o” foram obtidos em todas as
fichas e, apesar de item de preenchimento obrigatério, a

acuracia n8o fol determinada para essa informacgHo.

1. FORTES PRINCIPAL E ANTERIOR

0 item "Fonte Principal” n#o deixou de ser
preenchido em nenhum dos noventa e oito pares.

Em apenas um par houve erro nesse item. Foi
anotada por uma das coletadoras, a fonte “"CAISM- Patologisa

Cervical"”, quando o correto, segundo o padr#o, seria "CAISM
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- Patologia Mamaria". Devido apenas & um erro, houve
concordlncia em 87 (98.9%) do total de pares de fichas
(guadro 1).

Quanto ao item "Fonte Anterior", as citacdes
poderiam ser referentes a uma instituigfo ou individuo
{geraimente o médico envolvido com o diagnéstico do caso).

A fonte anterior n¥o era um dado de preenchimento
obrigatério e foi citada em 24 psrez (qQuadro 1). Desses
pares, em & (Z5%), houve discordspcia por erre e em cinco, &
discordfncia ocorreu pela citagdo do nome do médico pela
autora € do nome da instituig¢8o na qual o médico trabalhava,
pelas coletadoras (guadro 2).

Do total de vinte e quatro pares com esse dado, em
dezoito (75%) n¥#o houve qualguer discordéncia (gquadro 1).

2. CONTATO

Em apenas cinco de total de fichas do RP o item
foi obtido. Como em nenhuma das fichas do RC houve a
citagdo desse dado, nenhum par foi formado.

3. SOBRENOME

0 item n¥o deixou de ser preesnchido em nenhuma das

200 fichas.
Em 12(12,2%) dos 88 pares de fichas houve

discord&ncia guanto a esse item, mas em &apenas 6 pares

(8,1%) ela pede ser considerada importante (guadro 2). O

nimerc de pares isentos de erro nesse casc foi de 92 (93.8%)

dentre os 98 (quadro 1).

4. NOHE
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QUADRO 1: Tipos de discordfincia e acurdcia dos itens "fonte
principal”, "fonte anterior”, "sobrenome”, "nome", "sexo” e
"nome da mEe"

fonte fonte sobre neome sexo nome
principal anterior nome mée
total de pares 98 24 98 98 93 43
com o dado
nimerco total 01 11 12 07 - 08
de discerdén-~ (1,0%) (45,8%)> (12.2%) (7,1%y -  (13,8%)
cis
nimero de dis- 01 (815 ]3] 07 - 08
cordfncia por (1,2%) (25%) (B,1%) (7,1%) - {13,8%)
erro
ontras discor- - 05 cB ~ - -
dancias
nimero total a7 18 az g1 a8 37

de pares sem (88,9%) (75%) (93,8%) (92,8%) (100%) (86%)
erro

Obs.: todas as porcentagens foram obtidas com relacfio ao
namero total de pares com o dado.



QUADRGC 2: Tipos de discordéncias nos itens “fonte
principal”, "fonte anterior”, "sobrenome”, “nome", "sexo"
"nome da m#Ee".
dados

fonte prin- fonte sobre nome sexo nome

cipal anterior nome mae
tipos de dis-
cordfncia
erro no re-
gistro das 1 3] B 7 - B
coletadoras
ontra - 5 B - - -
TOTAL 1 11 12 7 - 5]
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Em todas ss 200 fichas o item foi preenchido. Em 7
(7.14%) dos 98B pares de fichas houve discordfncia nesse item
e apesar de ter sido pouco significativa, houve erro nesses
casos (gquadro 2), peis haveria comprometimento da
identificag8o dos individucs com neoplasia em um RCBP.

0 total de pares isentos de errc foi 91 (82.8%)

{(quadro 1).

5. SEXO

0 item foi preenchido em teodas as fichas e n&o
houve discordaéncias(quadros 1 e 2).

6. NOME DA MHE

A obtencdo desse dado ocorreu em 43 pares. Desses,
em B pares (13,9%) houve erro (guadro 2).

0 total de pares isentos de erro fol 37 (86%)
{quadro 1).

7. NATURALIDADE

Esse item foi preenchidc em Z8 pares e o nudmero de

discordéncia por erro foi 1 (3,5%) (quadreo 3); portanto, a

porcentagem de pares sem erro foi 86,5% (quadro 4).
B8, NACIONALIDADE

Houve BB pares com o dado e em nenhum caso ocorreu

erro (guadro 4).
9. DATA DE RASCIMENTO E IDADE ESTIMADA
Em apenas um par (1,02%) dos 98 pares, a dats de

nascimento n3g foi conseguida. Nesse caso, houve a citag8o

da mesmsa idade estimada em ambos os registros.

Em nove (9,2%) dos 97 pares de fichas com citagHo



QUADRO 3: Tipos de discord@nciss nos itens "naturalidade”,

nacionalidade”, "dats de nascimento", "idade"” e
“ocupagdo”
dados
natura nacio- data de nas- idade ocupa-
lidade nalidsde cimento GHo

tipos de dis-
cordfncia

erroc no regis-
tro da coleta- 1 - 9 - 32
doras

ocutra - - - - -

TOTAL 1 - 9 - 32
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de data de nascimento houve discerdéncia gque implicou em
erro (guadro 3). O ntmero totsl de pares sem erro foi de B8
(quadro 4).

10. OCUPACHO

Formaram-se 88 pares com o item; em 32 houve erro
(gquadro 3) e 54 (62.7%) foi o total de pares isentos de erro

{gquadro 4).

RESULTADOS DA PARTE "B" DA FICHA DE COLETA DOS DADOS

Ra analise dos resultados dessa parte da ficha
foram citadas as discordfnciss gue implicaram ou néao em
erro. Erro fol n discord&ncia significativa definida para
cada um dos itens abaixo (quadro 5).

Quanto a “data do diasgnéstico”, toda discordéncia
quento a dia e/ou mes e/ou ano implicou em erro.

Quanto a “meio disgnéstico”, discordéncia houve
com erro; esse foi definido como a discordfincia decorrente
de opgdes diferentes anctadas nos doils registros ou com a
anotagio, pelas coletadoras, da opgeio "outros” para exsmes
previstos dentre a opgdes constantes na ficha.

Quanto ao item "toposgrafia” , ocorreu erro com &
classificag¢io segunde CID-0O (OMS,1889) diferente nos trés
primeiros digitos e quanto a "histologia”, erro houve com &
classificagio segundo CID-0 (0OMS,1889) diferente do padréo,
no todo ou em parte.

Com relagioc =ao item ‘“extens&o do cincer antes do



QUADRO 4: Tipos
“naturslidade”,

de

F "nacionalidade"”,
idade” e "ocupagdo".

discordaéncia e
"data

acuracia

do

dos itens
nascimento”

naturali nacio

dats de

idade ocupagdo

dade rnalidade nascimento
nimero total
de pares com 28 86 87 01 86
o dado
nimero total
de discordan- 01 - )] - 32
cia {3,5%) (9,2%) (37,2%)
nimero de dis-
cordéncisa por 01 - 032 - 32
erro (3,5%) (9,2%> (37,2%)
outras discor- - - - - -
déancias
niimero total
de pares sen 27 86 88 01 54
erro (8B, 5%) (100%) (80,7%) (100%) (B2,7%)
Obs.: todas as percentagens foram obtidas com relagdo ao

nimeroc total de pares com o dado



QUADRD 5: critérios adotados para classificag#io de
discord@ncia por “erro” ou "outro tipo"”, segundo os itens de
caracterizag¢8o da neoplasia,

ITEN

DISCORD&NCIA

ERRO

CUTRA

data do diag-
néstico

topeografia

histologia

meio diag-
néstico

extens#o ds
doenga antes
do tratamen-
to

sitios de me-
tagstases §
disténcis

anctagfo diferente con

relagio so padrdo, de
dia e/ou mé&s e/ou anc

classificagdo topogré-
fica segundo CID-0 dife-
rente nos tres primeiros
digitos

classificag¢8o histoldgi-
ca segundo CID-0 diferente
com relacdo ao padr#o, no
tode ou em parte.

citac8o diferente com re-
lag80 ao peadrio

anotagc®o da opgdo "outros”
para exames previstos ns
ficha

citagfio de sub-
divis#g anatdmica
diferente com re
lag8o aco padrio

ndo citagdo de
sub-divis&o ana-
tBmica

nido citagdc do ter
mo "in situ"” no
item histelogia

citagdo diferente com relagdo

ao padr8o e inceongruente
o item abaixo

anotag¢io da opg¢3c “nenhum”
para casos com “locais de
metidstases” ou "ignorado”
no registro padrio.

anotacio de locais de me-
téstases diferentes com
relagdo ao padréo

com -



laterali-
dade

anotago de "ignorado"”,
guando no padr¥o foi ano-
tade “"nenhum loecal".

incompativel com a topo-
grafia citada para o ecaso

anotapdo de topo-
grafia diferente
com relagdo ao
padrdo,




tratamento”, erro ocorreu com & anotapio diferente com
relagc¥c ao padr&io e incongruente com o item “sitios de
metastases a dist8ncia".

No item "sitios de metéstases & dist&ncia", erro
ocorreu com & anotagdo diferente com relagHo so padrfo, nas
seguintes circunstlnciss:

a) no RP foi anotasdo local de metédstase e no RC
foi anotada a opgfo "nenhum”.

b) no RP foil anotado "nmenhum local de metAstase” e
no RC, foi asnotada a'Dpcéo "ignoradec" ou um dos locais
previstos na fiecha.

c) no RP foi anotade “ignorado” e no RC foi
anotado algum local ou a opgdo "nenhum”.

d) foram citados locais diferenteg emn ambos os
registros.

Em relagdo ao item “lateralidade do c8ncer", as
discordfncias decorreram da anotagio de topografia diferente
em ambos os registros (o que implicou, em certos casos, em
lateralidade citada de modo diferente mas n#o incorreto) ou
erro. Esse decorreu da anotagfo de "lateralidade” diferente

da anotada no RP ou incompativel com & topografia referida.
A, DATA E MEIO DIAGNOSTICO

0O item "data do diagnéstico™ da neoplasia
notificada n8o deixou de ser preenchido em nenhums das 200

fichas e portanto, houve & formacio de 98 pares. Quanto a
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"meio diagnostico” foram formados 87 pares.

Dos noventa e oito pares de fichas, em quarenta e
seis (46,9%) houve erro quanto = data do diagnostice (quadro
B e em onze dos guarenta e seis pares de fichas houve,
concomitantemente, discordéincis guanto ao "meio
diagnostico” considerado como o mais acurado na determinag8o
do caso. Desse modo, erro apenas quanto a citagfio de data do
diagnoéstico ocorreu em trinta & cinco psres,

Dos 98 pares, 52 (53%) n¥p apresentaram erro
quanfo a "data do diagnéstico” (quadro 7).

A distribuig¢fio deo numero de casos segundo o
periodo de diferenga das datas do diagnéstico nos quarents e
seis casos de discordancia fol a ssguinte: até uma semana de
diferenca entre ss datas, :10 casos  (21,7%); de uma semana
até um nés, 16 casos (34,7%); de um més a 3 meses, 1B casos
(34,7%); de 3 & b meses, 2 casos (4,3%); de 6 a 12 meses, 2
casos(4,3%) (guadro 8§;figura 5).

Dos onze pares de fichas onde houve discordfncia
quanto a "data e melo diagnostico”, em deois a discordéncia
ocorreu devido & anotagfdo, pelas coletadoras, da op¢éo
"putros”. Em ambos os casos foram citados come Youtros',
exames diasgnésticos que poderiam ter sido anotados em outras
categorias de exames previstos na ficha de coleta dos dados.
Esses exames foram: mielograma e ecografia.

Tinhas sido previsto anocotar os exames "por imagem"”

na opgic “radioldgico” antes do inicio da coleta dos dados;

no entantec, como o termo mais correto a ser sdotsdo na ficha



QUADRO B6: Tipos de discordf@ncia nos itens “data do

disgnéstico”, "meio diagnéstico"”, “"topografia” e
“histologia"
dados
data do meio diag- topogra- histologia
diagnéstico nédstico fia

tipos de discor-

déncia
erre no registro - - 01 -
padr8o
erro no registro 46 g5 08 10

das coletadoras

cutra - - 14 01

TOTAL 48 05 21 11




QUADRO 7: Tipos de discordfncia e scurdcias para os itens

"data do diagnostico”, “"meio diagnéstico”, “topografia”,
"histologia®
data do meio topogra histolo-
disgnéstico diagnéstico fia gia
nimeroc totsl de g8 87 S8 88
pares com o dado
nimeroc total de 46 g5 21 11
discord&ncia {46,9%) {5,74) (21,4%) (11,2%)
nimero de dis- 46 g5 07 10
cordéncia por (486,9%) (5,7%) (7,1%> (10,2%)
erro
cetras discor- - - 14 01
déncias

nimero total de

pares isentos 52 B2 g2 88
de erro (53%) (94,2%) {83,8%) (89,7%)
Obs.: todas percentagens foram obtidas com relacfio ao

nimero total de pares com o dado.



QUADRD 8: Diferen¢a de tempo entre as datas diagnésticas
citadas nos casos de discordincia S

FPERIODD DA
DIFERENCA NUMERO %
{dias)

1~7 - 10 21,7
7+30 16 34,7
301990 16 34,7
90+180 (834 4,3
180~365 o2 4,3

TOTAL 48 100
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de cadastro dos dados seria "exames por imagem" =ao inveg de

‘radiolégico”, a rigor, n8o pode ser considerado erro a
colocap8o de “ecografia” na categoria de "outros". Guanto ao
mielograma, o correto seris inclui-lo na opgE0 "ecitoldgico”.
No entanto, como o nielograma & citado como exanme
histolégico e em alguns casos, hematolégico, foi acertado
colocé-lo como “outros" antes do inicio da coleta e,
portanto, n3o hid erro nesse caso.

Dos nove pares de fichas restantes nos guais houve
discordéncia quantec & "data e meio diagnésticos”, em seis
ela ocorreu devido a citag8o de exame "citoldgico” pelas
coletadoras e de exame "histolégico” pelo padrio. Nos outros
trés casos as discordfincias ocorreram .porgue:

1. a opg8o anotada para o item foi "histoldgico”

no RP e "hematolégico” no RC.

2. a opgEo anotads no RC para diagndstico de um
adenocarcinoma gastrico foi meio “radioldgico”. No RP foi
anotado meio Tecirdrgico", pars disgnéstico de uma neoplasia
maligna de corpo, antro e piloro gastricos.

3. foi citado no RP para diagnéstico de um "tumor
de Pancoast", o meio clinico e, no RC, meio disgndstico
radicldgico, para uma neoplasiz de pulmio.

Foram consideradas erradas as opgdes anotadas
pelas coletadoras nos casos um e dois, acima descritos.

No terceiro caso, foi citado no prontudrio médico
“"tumor de Pancoast”, pelo fato do individuo apresentar a

"Sindrome de Claude-Bernard-Horner”. Esse Ffatce ngo foi



percebido pela coletadora, gque anotou "neoplasia de pulmioﬂ
diagnosticada por exame radioldgico. N&o foi definido o tipo
histolégico do tumor e, como a sindrome acima descrita nio é
exclusiva do "tumor de Pancoast”, s caracterizagfo desse néo
foi obtida, a n#o ser por uma hipdtese celinica.
Considerando o exsme radiolégico mals acurado que o clinico,
podemos considerar que a opgdo anotada pela coletadora, foi
correta.

Se considerarmos apenas o item “meio disgnéstico”,
houve erro em cinco (5,5%) casos dentre os oitenta e sste
pares com o dado {(guadre 7).

Em um caso com erro foi ecitado como "outro" um
exame “citopatolégico”; no RP, esse exame foi dade como
"histologico”. Dos quatro casas restantes, em dois houve a

citagfio de exame "citoldgico” pelas coletsdoras e rpelo
padriio, exame "histolégico"”.

Em um caso o meio diagnédstico citado no RP foi o
ciriorgico e no RC a opg¢Ho snotads foi “outre”. Em outro
caso, foil citado meio citoldgico no RP e histoldgico no RC.

A percentagem de pares sem errg no item “meio
diagnoéstico” foi de 94,2% (guadroc 7).

Pela  determinagio do "qui quadrado”, foi
evidenciada uma diferenga estatisticamente significativa
quanto &s distribuieBes das opedes de “"meio diagndstico™ em

ambos os registros (gquadro 9).

B. TOPOGRAFIA
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QUADRO 8: tipos de "meio disgndstico" citados em ambos os
registros.

REGISTRO REGISTRO DAS

PADRAQ COLETADORAS
TIPO DE
EXANE
neeroscépico 00 00
histolégico 77 B1
hematolégico 01 01
citologico ig 15
cirdrgico 02 00
radioldgico 00 D2
élinico 02 01
ignorado 00 ]]
outros 04 07

TOTAL 86 87




Esse item foi preenchido em tedas as fichas de
ambos os registros.

Do total de noventa e oito pares de fichas, enm
vinte e vm  (21,4%) néo houve concordéncia qguanto a
topografia da neoplasia citada (quadro 7). Desses casos, en
sete & discordfncia foi & mesma: necplasias de msma de
milheres foram detectadas pelas coletadoras de forma
correta, porém incompleta; em nenhum desses cas08s,
foi{feram) citado(s) o(s) guadrante(s) da(s) mama{s)
acometida(s) pela neoplasia. Esse equivoco foi cometido de
forma semelhante por ambas as coletadoras (em guairo casos
pela coletadora um e em tres cascs pela coletadora dois).
Essas discord&ncias n&o foram erros.

Dos quatorze casos restantes, em cinco, a
discordéncia também ocorreu devido & falta de especificae8o
do org3o-sede da neoplasia; foram casos de neoplasias de
pulmio, citados pelas coletadorss sem & especificagio dos
lobos pulmonares atingidos.

0 mesmo ocorreu em um caso de neoplasia de colo,
meato uretral e parede lateral da bexiga, citado apenas como
"bexiga” pela coletadora dois.

Em ocutro caso, a topegrafia de uma neoplasia de
antro e corpo gastricos foi citada, pela coletadors dois,
como "estbpapgo”.

Discord8ncia por erro ocorreu em sete casos, oun

seja, em 7,1% dos pares com o dado (quadro B). Em um dos
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casos foi citada a topografisa "Oterp" pela coletadoras e,pelo

padréo, endométrio. Em ocutro caso, & topografia de uma
neoplasia de clitoris, foi dada, pels coletadora, como
vulva, o gque foi considerado erro.

Bum terceiro caso, a coletadora eiton "4tero",
como topografia de um "lipossarcoma”. Na realidade, a
paciente tinha um "tumor nuterino mesodérmico (mulleriano)
misto, maligno, heterdlogon” e um outro tumor, um
“lipossarcoms”, em grande epiplon.

Rum outre caso, um tumor de fundo, cardis e tergo
inferior do estoémago fol citado como sendo "esdfago” pels
coletadora,

Gutro erro ocorreun porque a coletadora citou
"mama’ comro topografis de am adenoccarcinoma pouco
diferenciado metastatico; no padrZo, a topografia do tumor
primario foi citada como "ignorada”.

No quinto caso foi ecitado “lébis inferior” pars
uma neoplasia de "mucosa de labio inferior” e no sexto caso,
um melanoma em perna direits citado pels coletadora, foi
colocado como de origem ignorada pelo padrio.

Quanto aec item "topografia“, o nimers de pares
isentos de erro fol de 92, o gue corresponde a 93,8% do

total de pares com o dado (quadro 7).

C. HISTOLOGIA

O item n¥o deixou de s2r preenchido em nenhunsa das

ot
e n !
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fichas em ambos os registros.

Em onze (11,2%) dos noventa e oito pares de fichas
preenchidas, houve discordancis quanto & classificagdo
histolégica da neoplasia {gquadro 7).

Dos onze CASOS de discordéncia quanto a
classificagfo histolégica, em trés ela ocorren devido a
citapfo errada de "in situ” pelas coletadoras.

Foi incorreta a anotag¢iio de "in situ"”, pois =
"extenssy clinica do tumor antes do tratamento”, um dos
itens da ficha de coleta dos dados, foi "ignorada" em um dos
casos e "direta do org#o de origem” em outros dois. Em outro
caso, a coletadora acertou eoloecando neoplasia "in situ", no
entanto houve discordancia, pois o pPesquisador: coloecou =
refergncia de "in situ”, apenas no item de "extensio clinica
de tumor antes do tratamento”, o que levou = classificacggo
histolétgica diferenciads e & discordénecia, ndoc por erro.

Em um dos casos de discordfncia, no RF foi citado
um “ecarcinoma baso-epidermoide com &reas de carcinoms
basocelular esclerodermiforme” e o referido no RC. foi
“carcinoma baso-celular superficial”.

Em outros dois casos, neoplasias de prele de uma
mesma paciente, foram citadas pelna coletadora como
"carcinoma basocelular ulcerado“; o correto seris “carcinoma

basocelular ulcerado, com diferenciag¢8o escamdide".

Em certo caso, nfo houve referéneisa pela

coletadora, de "padri#o papilifero” Para um "adenccsrecineoms

moderadamente diferenciado, coi dreas focais de
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diferenciagfio escamosa”. Em outro, ndoc foi ecitado pela
coletadora, a “predominfncia de células epiteliais” em um
tumor de Wilm e, portanto, a histologia "nefroblastoms”, nio
coincidin com a de "nefroblastoma epitelial"”.

Numa outras referéncia, a coletadora, assim como a
artora, relataram uma neoplas=sis de sede primaria
desconhecida. Quanto a histologia, =8 coletadeors essinalon
“neoplasia maligna” e o pesquisador, "adenocarcinoms pouco
diferenciado"”, baseado em resultade de exame citolegien,

Em outro caso, a citagfo pela coletadora, foi a de
um “carcinoms basocelular” e pelo padrd@o, “earcinoma
epiderméide”, para uma neoplasis de pele.

Em certo caso, fei citads "neoplasia maligna" pela
coletadora e "carcinoma indiferenciado" pelo padrio.

Quanto ao item "histologia”, dentre os 98 pares
com o dado, em 88 (89,7%) nHp houve erro de classificagéo

{oguadro 7).

D. TOPOGRAFIA E HISTOLOGIA

Considerando as classificagBes histoldgica e

topografica, houve discordéncia em sete casos (7,1%) quando

comparados os dois registros.

Em vm primeiro caso, a topografia de una neoplasia
de santro, corpo e piloro gastricos, foi citada pels
ccletadora como “"estdmago” e a histologis, ecitada ocomo

“neoplasia maligna” pelo padr#io, pois n¥o havia referéneia
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sohre a histologia da neoplasisa, foi dads como
"adenocarcinoma gastrico avangado” pela coletadora, O
diagnostico dessa neoplasia, conforme referéneis na ficha
preenchida pela autora foi "cirurgico” e na ficha rreenchids
pela coletadora “radiol6gico”. Como o diagndstico de um
adenocarcinoma & obtido através de exame histopatoldgico,
pode-se considerar errada =a histologia citada pels

coletadora.

NHum segundo caso, foi citada a topografia
"epiglote"” pela coletadora. Na realidade, a sede primarig
era "base de lingua" com extensio direta do orgdo de origem
até a epiglote. Nesse caso, a histologia citada, foi & de um
"gcarcinoma moderadamente diferenciado, grau II histologicp",
quando o correto seria "carcinoma bemn diferenciado
epidermbdide™.

No terceiro caso, em ambas as Fichas, a sede do
tumor primario foi dads como “ignorada: no entanto, a
coletadora assinalou para histologia, "adenoccarcinomsa pouco
diferenciado muco-secretor, infiltrativo em epiplon". No
padr#o, & histologia assinalads foi s de "adenocarcinoma
pouco diferenciado, muco-secretor". A classificag&o quanto a
topografia foi diferente, pois o dado "infiltrativo em
epiplon” foi considerado, pelo pessoal do RNPT que codificou
as fichas, suficiente para dar = topografia de "epiplon" a
essa neoplasia.

Em outros dois casos, as discordfincias foram

semelhantes. Em um deles, para a topografia de um neoplasma
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secundfirio a “doenga de Hodgkin grau IV" citado pela
coletadora, foi dado “linfonodo cervical”™; no  padr3o, a
topografia citada foi "tecido 1linfético” e a histologia,
"Doenga de Hodgkin forma esclerose neodular, sub-tipo
predominio linfocitério”. No outro caso, para “Doenga de
Hodgkin tipoe histolégico esclerose nodular", ecitada pels
coletadora um e "Doenga de Hodgkin esclerose nodular, sub-
tipo deplegdo linfocitdria”, citada pela autora, as
topografias foram as mesmas das acima e, portanto, honve
discordancia guanto a topografis e histologia pars esse
caso.

No sexto caso, para um “"adenocarcinoma” de sede
primaria desconhecida citado pela autora, foi notificado,
pela coletadora, um “adenocarcinoma mucoso de lobo inferior
de pulm#dioc direito”. Em ambas as fichas, o meio diagndstico
citado foi "histolégico”; quanto a ‘“extensz®co clinica do
tumor antes do tratamento” e "sitios de metdstases”, no
padr&o fol assinalada a opefo "ignorsda" em sambos os itens e
no RC, "localizado no org#c de origem” e "pulm&o/pleuras”.
Nesse caso, pode-se notar que a coletadora pensou estar
detectando um tumor primdrio de pulmio, j& que assinalou-o
como "localizado no orgdo de origem”; no entanto, no item
referente aos sitios de metdstases a distfincia, o préprio
pulmsio e também a pleura foram opgdes anotadas. Percebe-se
gue houve erro por parte da coletadora na citagio dessa
neoplasia provavelmente metastética para o pulmfo, com sede

pPriméria desconhecida.
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No sétimo e dltimo caso, para um "adenocarcinoma
papilifero bem diferenciado” citado pela autora, foil dada a
topografia "brénquioc de 1lobo inferior esquerdo’ . A
coletadora assinalou "pulm&Boc” como topegrafia de um
“adenccarcinoma papiliferoc bem diferenciado in situ". Apesar
dessa neoplasia ter sido classificada como "M 8260/2", essa

classificagio inexiste na CID-0 (OMS,1889).

E. EXTENSAOQ CLINICA DO TUMOR ANTES DO
TRATAMENTO

Em rela¢8io =a esse item, houve a formag3o de 84

pares dos guais 58 (89%) com erro (guadros 10 e 11).

Ocorreram as seguintes discordfncias:

-em vinte e seis casos foi anotada a opg3g
“extens#o direta do orgfo de origem" no RP e "localizado no
orgdo de origem” no registro da coletadoras.

-em dezessete casos, foi anotada B op¢Ho
"metédstases a distfncia” no RP e a opg8Eo “localizado no
orgdo de origem” no RC.

-8 citacfo de metastases no RP e “ignorado™ no RC,
ccorreu em 1 caso, da mesma forma que a citacdo de
"localizado no org#c de origem" e “ignorado” no RC.

-em nove casos, o item foli dadec como "ignorado™ no
RP & no RC foi citado local de metédstase. Em 1 caso, o itenm
foi dado como ignorado” no RP e citado come "in situ” no RC.

-em dois casos, foi ancotada a OP¢Ho "extensHo do
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QUADRO 10: Tipos
"extensio clinica

metistases & distinecia” e

de discordfncia e acurécia
do tumor antes do tratamento”,
"lateralidade™

nos

extensio cli- sitios de metds- late-
nica do tumor tases &4 distan- rali-
antes do trata- cis dede
mento
nimero total
de pares com 84 78 89
o dado
nimero total de 5B ’ 34 14
discordfncia (63%> (43,5%) (15,7%)
nimero de discor- 58 24 08
déncia por erro (BI%) {(43,5%) {8,9%)
cutras discordfn- - - 0B
cias
nimero total de 26 44 81
pares Sem erro (30,9%) {56,4%) (91%)

obhs.:

todas as percentagens foram obtidas com relagio ao

niumero total de pares com ¢ dado.

itens
"gitios de



QUADRO 11: Tipos de discerdfincia nos itens "extens#o clinica
do tumor antes do tratamento”, “sitios de metastases a
distancia"” e "lateralidade”

DADOS
extensfo cli- sltios de laterali
nica do tumor metastases dade
antes do trata- & distancis
mento
tipos de discor-
d&ncisa
eErro no regis-
tro padro - - 01
erro no regis-
tro das coleta- 58 24 07
doras
ouvtra : - - 0B

TOTAL 58 34 14
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crgfo de origem” no RP & a oppdo "in situ” no RC.

-em um c¢aso, foi sanotada a opp8o "metdstases s
dist&nciz” no regitro padr8c e a opgdo "in situ” no RC.

Nas fichas do RC, com relagfo ao item "extensdo
clinica dao tumor antes do  tratamento”™, em gsete foil
assinalada a ope¢d0 "in situ”; em 75 a opg8o assinalada foil
“localizado no org#p de oridem™ e em 5 casos o item foi dado
como "ignorado”. Em dez casos o item n#Eoc foli preenchido,
local de metéstaze foi assinslado em 1 caso e em nenhum foi
anotada a opgdo "extensfo direts do orgdo de origem” (quadro
12).

| No RP, a opg3o "in =itu"” foi assinalada em 3 casos
e "localizado no orglc de origem" em vinte casos. Em vinte e
oito foi assinalada 2 opg¢Ho "extens8Ho direta do orgdo de
origem'”; "metéstases a dist&ncia” fol assinalada dezenove
. vezes e "ignorado” quinze vezes (Quadro 12).

Considerando a distribuiggo obtida no RP, como a
esperada e aplicando-se o teste de “qui quadrado”, observa-
se uma diferenga estatisticamente significativa entre os
dados do RP & RC, quanto a distribuigfo das opgfes no item
"extens¥o clinica do tumor antes do tratamento™.

Nesse item, dentre B4 pares, houve 2B (30,9%)
isentos de erro (quadro 10).

Se considerarmos o5 dois itens, "extensHp clinica
do tumor antes do tratamento” e "sitjpos de metdstases a
disténciea"”, podemos definir gue , se¢ szsinslado "in situ” no

primeiro item, as possibilidades para o segundo sag



QUADRO 12: tipos de opg¢¥es para o item “extensXo clinica da
doenga antes do tratamento".

REGISTRO REGISTRO DAS
PADRAQ COCLETADORAS
TIPO DE
CPCEOD
"in situ” 03 07
no orgdo de 20 75
origem '

extens#o dire-
ta do orgéo 28 04a
de origem

metistases
4 distancia 19 g1
ignorado 15 05

TOTAL B5 88
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"nenhuma” ou "item n¥p preenchido”. O mesmo ocorre se a
op¢8o anotada foi "localizado no orgdo de origem”.

duanto a opgHo “extensdo direta do orgdo de
crigem”, &s possibilidades de anotacfo para o segundo item
seriam “nenhuma”, "ignorada" ou "ndo preenchido”: se
"metéstases a distancia” fosse assinalada, qualguer opg¢do
noe segundo item poderia ser citada, com excepio de
"nenhumna” .

Sendo assim, podem ser assinalados os casos de
opgdes incongruentes entre os dois itens, o que ocorreu em
vinte casos no RC. As incongrugngias mais comuns foram:
neoplasia citada como “"localizada no orgts de origem" e
"linfonodos distantes” citados como locais de metastazses {10
casos); neoplasia citada como “localizada no org#o de
origem"” e "figado" citado como local de metdstase (5 casos).

Outras incongrugncias ocorridas foram:

- em dois casos, foi citads no item "extenstop ds
doenga antes do tratamento” (lo. item), & opgdo "localizado
no orgéio de origem” e, no item "sitios de metdstases a
digténecia” (2o0. item), & opefo "ignorado™.

- em outros dois casos, foram citadas neoplasias
“localizadas no orgéo de origem” e locais diferentes de
metéstases no 20. item.

- em 1 caso a opgHo "ignorado” foi citada no 1lo.
item e, no 20., foi ecitada 2 opg¢Ho "nenhunm".

No RF, n#o houve casos de incongruénciss.



F. 8{TI0S DE METASTASES A DISTANCIA

Quanto acs "sitios de metéstases & dista@ncia”, a
op¢dac "nenhum” fol citads cinquenta e sete vezes (58,1%) no
RC. A opeHo "linfonodos distantes” foi citada onze vezes
(11,2%). Em quatorze casos (14,2%) o item deixou de s=er
preenchido; a op¢8o "ignorade” foi anotada oito vezes
(8,1%), a opg8o "figado” foi citada cinco vezes (5,1%) e as
opgdes "outros”, “pulmido/pleura” e "oszo0”, foram citadas
uma vez (1%) (quadro lé).

No RP, em quarenta e um casos (38,8%) a anotacio
para o item foi ‘"nenhum"; em doze casos (11,B%) o item
deixou de ser preenchido; em vinte e oito casos (31%) =
op¢do assinalada foil "ignorado” e em trés éasos (2,9%) a
opgdo foi “outros”. "linfonodos distantes” nfc foi opg8o
assinalada em nenhum caso. As opgdes "osso” e "figado" foram
sssinaladas seis (5,8%) e cinco cascs (4,8%) respectivamente

e a opgdo "pulmBo/pleura” foi anotada em quatro casos (3,8%)

(quadro 13).

Considerando as op¢Ses para esse item nos dois
registros, obteve-se umsa diferencga estatisticamente
significativa no teste "qui gquadrado" aplicado.

As discordéncias por erroc ocorreram em trinta e
quatro casos (43,5%) dentre os 78 com o item. Elas foram:

- anotag8o de "ignoradg” no RF e “nenhum”™ no RC:

dez casos (21,2%).

- anotag¥o da opgHo "ignorado” no RP e "linfonodos
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QUADRO 13: Tipos de opgdes para o item "sitios de metastases
3 distfneia” em ambos o8 registros

REGISTRO REGISTRO DAS
PADRED COLETADORAS
TIPOS DE
OPCOES
nenhun 41 57
linfonodos
distantes 00 11
08550 GB 01
figado 05 G5
pulméo/
pleura C4 01
cérebro 0o a0
CVATrio 01 00
pele 1]8] 0g
outros 03 01
ignorado 28 08

TOTAL 88 B84




diagnéstico.

A distribuic8o da diferenga de tempo (quadro 17)
das datas de diasgnéstico citadas para o©os gquatorze casos
scimg (figura B), segue a mesma tend@&necisa que a distribuicgZo
dos qguarenta e seis casos de discordlncia evidenciada nesse
item (quadro 8; figura 5).

A informagio precisa sobre a data do disgndstico
da neoplasia é de extrema importfincia para um RCBP e deve
ser padronizada de acordo com os critérios que garantam
facil obteng8o e bom controle de qualidade. Apesar do
elevado numero de discordfincia acima citado, pensa-se que a
acurdcia poderia ser ainda inferior & obtida aqui, caso
fosse adotada a data da la. consulta eomo a do diagnéstico.

:O item “extens#Ho da doenga antes do tratamento”
foi de ficil obtengsdo, mas apresentou baixa acuridcia: dos B84
pares com o item, em apenas 30.8% eles foram isentos de
erro. Além disso, a diferengas na distribuipgdoc das opedes
para o item nos dois registros fol estatisticamente
significativa.

Em um trabalho de 13984, POLISSAR, na avaliagfo da
acurfcia de dados basicos de pacientes com c&ncer, encontrou
23% de importante discord@necia no item "estégio da dcenga”,
definido como "in situ”, "regional” (com 4 sub-categorias) e
"distante” . Esses autores citam Que, entre as discordéncias
envolvendo os pito 1tens chave considerados, 41% das
principais discordfincias ocorreram no item “estagio” e 71%

nos trés mais importantes itens: topografia, estiagio e
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distantes” no RC: em seis casos (12,7%).

Em sete casos (14,8%) houve relate de local de
metastases no RP sende gque, no RC., & opgHo anotada foi
"nenhum”. Em trés casos (6,3%¥) fol citada a op¢Bo “"nenhum”
no RP e, no RC, a opedo ignorado".

Em quatro casos (B,5%), a opc#o ancotada ne RP fei
“nenhum” e no RC, foram anotados locais de metéstases.

Dos quatro casecs restantes (14,8%), em dois,
houve discordapcig pela citag8oc de local de metdstases no RC
e cpedo  “ignorado” no RP. No= dois outros casos houve foram

citados loceis de metéstasesz diferentes nos dois registros.

G. LATERALIDADE

No RC, em guarenta e um casos a opgac anotada para

esse item foi "n#p aplicavel”. Em dois casos foi anotada a
opg8o “ignorado”; em vinte e dois casas a opgfo colocada
foi "& direita", em vinte casos "a esquerda” e no restante,

a opgfo citada foi “bilateral” (guadro 14).

No RP a op¢do "ignorado" foi citada em cinco

casos. A opeio "n#o aplicdvel” foi citada guarenta e oito
vezes, "4 direita” em vinte & um casos e "& esquerda’, em
vinte ¢ dois casos . Nas fichas restantes, a op¢do citada

foi "bilateral” (guadro 14).
0 teste “gqui guadrado”, nfo evidenciou uma

diferen¢a estatisticamente significativa entre as opgdes de

"lateraiidade” em ambos o0s registros.
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QUADRO_14: Tipos de opeBes no item "lateralidade” em ambos
08 registros

REGISTRO REGISTRO DAS
PADREAD COLETADORAS
TIPO DE
OPCAD
‘a esquerds 22 22
4 direita 21 20
bilateral g1 04
nfio aplicavel 48 41
ignorado 0S5 02

TOTAL 97 ' 89




Quanto &g discord&ncias por erro entre s
anotagdes feitas nas fichas de ambos os registros, elas

ovcorreram em oito casos (8,8%) (guadro 103).

Algumas discordéncias ocorreram devido a diferencga
da anotac¢fo de topografis nos registros e foram consideradas
como "outros tipos de discordfncia gue n8c por erro”. Em
dois desses c¢asos, neoplasias de mama esquerda anotadas
pela autorae, foram citadas pela ceocletadora como tumcr de
axila devido ao acometimento de ginglios axilares nos dois
lados. Parsa a coletadors, portante, a neoplasia era
bilateral.

Em ocutro c¢aso, a topografia anotada pela autors
foi "pequeno lébio de vulva & direita”; para a coletadora,
ceme a topografia citada foi "vulva”, o item fol dado como
"nio aplicavel”, o que é correto.

Em dois casos de "Doenga de Hodgkin"”, a topografis
assinalsada pelo pesquisador fei "tecido 1linfatico” & a
lateralidade, "n#io aplicédvel”. No RC, génglios linfaticos
foram citados como topografia e = lsteralidede foi
"bilateral”.

Em um outro caso, &2 sede priméris de um melanoma

na ficha preenchida pels autera, fol dada como "“ignorada” e

0O mesmo foi citado no item “lateralidade”. Pars 8
coletadeora, a sede para o melanoma foi ‘“perna" e =a
"lateralidade”, "& direita™.

As seguintes discordancias constituiram erros: em

um dos casos, uma neoplasia cuja sede primaria era o pulmiio,
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foi dada como de lateralidade "n%o aplicdvel”, pela
coletadora. Em outro caeso, para um& neoplasia de sede
priméris desconhecida, a lateralidade citada foi “néo
aplicével” ao invés de "ignorada”.

Em dois casos de necplasias de pele em perna
direita, feoi anotada "lateralidade" "4 esquerda” pelsas
coletadorsa.

Em um caso, "medula 6ssea” fol colocada como tendo
"lateralidade” & esguerds” pela coletsdora. Em outro caso,
neoplasias de rim direito fol citada como & esquerds por uma
das coletadoras; o© mesmo ocorreu com uma neoplasia de
pulm&o.

Por fim, uma neoplasia de parede lateral esquerda
de bexiga, foi anotada pela coletadora de forma correta,
pois o item "lateralidade”, fol dado como ngo aplicavel".

Houve discord&ncia devido ao preenchimento, pela autora, dsa

lateralidade “#& esquerda'.

Para o item "lateralidade”, 81(91%) pares dentre

ocs B9 n#o presentaram errc (quadro 10).
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COMENTARIOS SOBRE 0S CASOS QUE PERTENCERAM APENAS
A0 REGISTRO PADRAD (NAO IDENTIFICADOS PELAS COLETADORAS)

Foram gquatro os casos identificados apenas pels
autora, todos eles encontrados em prontudrios de individuos
onde relatava-se mais de uma necplasia.

Em um dos casos, fei citado um “carcinoma in situ
de pegueno lébio de wvulva", & direita, em uma senhora de
setenta e cinco anos de idade. Essas informagCes foram
cbtidas de forma igual pels coletadora. No entanto, essa
paciente apresenton em grande labio de vulva, também 2
direita, um "carcinoma epidermbide moderadamente
diferenciado”. Ambaé neoplasias foram diagnosticadas na
mesma época.

Nesse casoc o provavel € que nfio se trata de
duas neoplasias, no entanto, em um registro, esses CASOS
devem sempre ser incluldos, para andlises posteriores.

Em outro casc, uma senhora de ocitents e um anos,
apresentou um disgnostico de “lipossarcoma” em grande
epiplon, encontrado em Jjunho de 1888. Em dezembro do mesmo
ano, um necvo diagnostico foi obtido: o de um “tumor
mesocdérmico (mulleriano) misto, maligno., heterdlogo”™, emn
endométrio. & coletadora naoc soube reconhecer essa situagao
e notificou uma neoplasia cuja sede primAria era o BGtero e a
histologia, “lipossarcoma”.

No terceiro c¢aso, uma senhora de quarents e cinco
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anos, apresentou em retroperitopnio, um "sarcoma fusocelular,
compativel com leiomiosarcoma”, disgnosticado em abril de
1880. Um me&s antes, tinha sido diagnosticada uma neoplasia
de mama direita, descrita como "neoplasia maligna SOE™.

A coletadora, nesse caso, registrou apenas =&
neoplasia de mama,

No quarto caso, um senhor de cinquenta e sete anos
teve um tumor de lsringe, histologicamente definidc como um
"carcinoma epiderméide medianamente diferenciado, grau II",
restrito ac orgdo de origem, em abril de 1889. Esse tumor, a
época do diagndstico, fol classificado como T4NOMG. Esses
dados foram obtidos de igual forma pela coletadora.

Em abril de 1990, esse mesmo paciente apresentonu
em uma radiografia de t6rax, um nodulo em terceiro arco
costal & direita. Fol realizada toracotomia posterior
direita, que evidenciou um tumer em lobo superior pulmonar
direito, com lesio 1litics em terceiro arco costal
homeolateral. O exsme anadtomo-patcolodgico dessa neoplasia teve
como lauds, "earcinoma epidermdide moderadamente
diferenciado”.

Com relagio & esse caso, © mesmo comentario na
descrig8o do primeiro pode ser feito. Seria necessaria uma

anédlise posterior, para a definigfo do guadro.
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RESULTADOS QUANTO AO TRABALHO DE CODIFICACHO

A classificagfio topografica e histoldgica de cada
um dos casos pertencentes a¢o RP, fol reslizada pela
codificadors treinada para essa pesquisa. Seus resultados
foram comparados cOom ©S obtidos com a classificacgzo
topografica e histoldgica realizada pela egquipe do Registro
Nacional de Patologia Tumoral (RNPT), tomada como padrip.

Do total de 1062 casos, em guatorze (13,7%), houve
discorda&ncia entre a topografia assinalada pela codificadora
e pelo padri3o. Desses quatorze casos, em oito & discord&ncia
ocorren por erro da codificadora (guadro 15 ).

A clasgificacdo topografica foli feita em todos os
casos e a histolégica, deixou de ser feita pela codificadora
da pesguisa, em dois casos.

Quanto as discord&ncias da classificagdo
histolégica, elas ocorreram em nove casos (B,73%) dentre os
cento e dois. Em seis desses nove casos &a discordéncia
ocorreu por erro {(quadro 15).

Em dois Caso0s, a discordéncia ocorreu
simultaneamente na classificag8o histoldgica e topografica.

Considerando os itens “"topografia™, "histologia™ e
“topografia e/ou histologia”, o nimero de pares isentos de
erro foi 94 (92,1i%), B84 (94%) e 84 (84%) respectivamente
(guadro 16).

Atravég do teste de proporedes aplicado, obteve-se
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QUADRO 15: tipo e nimero de discordfncias ocorridas com
relapgdc ap padrdo, quanto ao trabalho de codificagio
topogré&fica e morfoloégica das neoplasisas,

TOPOGRAFIA HISTOLOGIA TOPOGRAFIA E

HISTOLOGIA
TIPO DE DISCOR~-
DANCIA
secundaria ao
ndo preenchimen- 0] 2 -
to
secundaria a erro 8 B 2
(57,1%) (66,8%) (100%)>
outra g 1 -
(42,8%) (11,1%)

TOTAL 14 09 02




QUADRO i6: Acuréacis da
histolégica

codificagdo

topograficsa

TOPOGRAFIA

HISTOLOGIA TOPOGRAFIA

E HISTOLOGIA

nimero total de pares

com 0{s) dado(s) cita-

do(s) em ambos os re- 102
gistros

numero total de pares
isentos de erro 84

(82,1%)

100

g4
(94%)

100

84
(B42%)




QUADRO 17: Diferengs de tempo das datas diagndsticas dos

gquatorze casos com discordfincia gquante a "topografia” e/ou
"morfologia”
PERIODG DA
DIFERENCA NUMERD -4
{dias)
17 3 21,4
7r30 5 35,7
30-80 5 35,7
80+180 1 7,1
180+3B5 0 0

TOTAL 14 100%
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vm valor gque aponta para ums ocorréneia ao acaso, dos erros

de codificag8c topografica e histolégica cometidos pela

codificadora desse trabalho.
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Os resultados obtidos com esse trasbalho, foram
importantes para a reformulagio da ficha de cadastro de
caso, no sentido de indicar, dentre os dados supostamente
importantes, quais s#o os factiveis ou vélidos; além disso e
principalmente, eles possibilitaram avaliar a acurécia dos
dados obtidos, de modo a reorientar a8 sistemética do
levantamento de informagSes em um RCBP.

O levantamento das informag¢@es em um RCBP. ocorre
segundo a meta principal, que é @ de determinar a ingidéncia
de todas as formas malignas de neoplasiss em certo local e
determinado periodo de tempo.

Sugere-se gque os RCBP estejam situados em centros
urbanos com  populagdo entre 400 mil e 3 milhBes  de
habitantes (MIRRA,19B87; OPAS,1870) e, no sentido de garantir
a agilidade no reconhecimento de todos ou grande parte dos
casos novos de neoplasias, a quantidade de informagio sobre
cada caso €& peguena, guando comparada a de um registro
hospitalar de c@ncer (MINISTERIO DA SAGDE 1992; FOSP, 1880),
independentemente da forma ccomo se did o aces=o &0 dado.

Citam-se como dados minimos (0OFPAS,1870)
necessiarios a um RCBP:

1. identificagio da fonte de informagio e do
paciente {nome completo, raca, sexo, data dJde nascimento,
estado civil e local de residencia),.

2. informacgges sobre o clncer: iocalizapio
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primaria, data e método diagndéstice. A extensdo da
enfermidade antes do tratamento e diagnostico
histopatolégico, s8o citadas como dados possiveis de serem
obtidos, mas considerados n#o fundamentsis. Esses itens
foram incluidos na ficha testada. A extensdo da doenga antes
do tratamento fol incluida, mas n8o de forma padronizads
segundo TNM (UICC,1889), como sugere SOBIN, 1988.

Entre os dados acima citados, "estado civil” n¥o
foil incluido na fichs testada, porque foi considerado de
baixa relevéncia para os propoésitos de um RCBF. GQuanto &
"raga”, traduzida pela cor da pele, sapesar da importancia
relativa que esse dado possa ter parzs um RCBP, n#p foi
informag¢iio acrescentada & ficha, pels dificuldade de =e
padronizar essa informacdo em nosso pais.

0 ideal em um RCBP & definir "grupo étnico” para
possibilitar comparapgdes quanto aos padrdes de incidéncia e
mortalidade (KONO,1987) entre esses em um mesmo pais, ou
entre grupog étnicos de indiwviduos no pais de origem e enm
outroes, o gue é& de extrema importfincia para os estudos de
etiologia das doengas, especialmente o cfncer. No entanto,
em nosso pals, ha elevada dificuldade para a determinacgio de
grupos étnicos, dada a grande miscigenaglo gque aqui ocorre.

Com relagfio & “"data do 6bitg", apesar desss
informag8o ser importante para os propdésitos de um RCBP que,
além da incidé&ncia, tem por meta determinar a mortalidade,
essa informag8o n#8o foi acrescentada & ficha, pois nio

objetivava-se medir a sua acurécia.
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OQutras informagdes, além das consideradas como
minimas parsa um RCBP foram acrescentadas & ficha de
cradastro, para gque fosse sapurads a qualidade do dadeo g8 ser
obtido. Nesse sentido, foram acrescentados os seguintes
itens:

1. fonte anterior e contato

Considerou-se que essas informages Seriam
importantes para elevar a possibilidade da obtencdo des
dados sobre certo caso e facilitar & retirada daqueles
notificados mais de uma vez, por te;em sido diagnosticados

e/ou acompanhados em mais de um servigo. Além disso, a

informa¢io sobre a fonte poderis sugerir as tendéneias do
percurso que o© individuo com céncer faz para receber
stendimento médico em certo local.

Z. nome da mHe

Essa informagZc poderis facilitar a identificagio
de individucs e o discernimento de nomes muito semelhantes
ou id#nticos.

3. naturalidade e nacilonalidade

Esses dados foram consideradeos importantes nunm
registro de cfincer permanente, devido a possibilidade de
reconhecer tendénciss ou slteragdes na occorréncia de certas
rneoplasias malignas em grupos populacionais provenientes de
8reas geograficas definidas.

4. idade estimada

Nem sempre é obtido o dado “data de nascimento”

nos prontuadrios médices ou outras fontes. Considerou-se
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importante a citagio da idade, se referida, gquando da
inexisténcis do dado sobre data de nascimento.

5. ocupagio

Sabe-se hoje que existem pelo menos cinquenta
substfncias quimices que sg#o cahcerigenss para seres humanos
e dessas, no minime, vinte e nove relacionam—-se & exposigdo
ocupacional comprovadamente (SYMPOSIUM INTERNACICNAL SOBRE A
PREVENCION DEL CANCER OCUPACIONAL,1887); sasbe-se também, que
c método epidemiocldgico en estudos sobre 0 clncer
ocupacional #é impo;tante (VAINIO,1987), apesar da evidéncia
de gque existem algumas dificuldades para o seu controle
(HIGGINSON & MUIR,1978).

Desse modo, supds-se que o dado “"ocupagfo' poderia
identificar, grosso modo, slguns grupﬁs de individuos
expostos a risco, gque poderiam participar de trabalhos
posteriores gue objetivassem caracterizar a suposta situagfo
de risco.

6. histologia

Apesar da recomendagdo da International Agency for
Research on Ca&ncer(IARC) (HMACLENNAN et alli, 1878B; JENSEN et
2117,1991) pars gue seja utilizadsa a Classificacgdo
Internacional de Doengas para Onecologis {CMS, 18885,
constituida pelos itens de classificagfo de topografia e
histologia, 2] freguente encontrarmos as neoplasias
clessificadas apenas gquanto ao local primario de ocorréncia.

Sabe-se que sob a designa¢do de "chneer", incluem-

se vVAarias docengas gne possuem aspectos eticlégicos,



epidemiolégicos e clinicos bastante diversos.

Definir = histologia da necplasia, significa
determinsr o que é "“caso" e sob o ponto de vista dsa
epidemiclogia e considerando um RCBP, essa informagfio &
muito importante e deve, além de constar da ficha, ser
sempre especificada.

7. sitios de metédstases & disténcia

Essa informagHo foili considerada importante, pois
complements os dados sobre "extens#o e¢linica do tumor antes
dg tratamento” e possibilita a determinagio da coeré&ncia
desses dados.

8. lateralidade

De mesma forma que o item acima, & determinacig
da "lateralidade™ complémenta os dados sobre a “tepografia”
e possibilita a avaliag8o da coerfncia das informagdes.

Os itens da parte T da ficha foram:

1. nimerc do registro na Ffonte: possibilita o
acesso ao documento de onde foram retirades os dados sobre o
caso.

2. responsavel pela coletsa dos dados: possibilita
o esclarecimento de dividas surgidas gquante aos dados
coletados.

3. numero de caso: importante dado para
identificar individuos com mais de um tumor primario.

0 ideal & gque os dados pertencentes & ums ficha de
cadastre sejam disponiveils, ou seja, obtidos com elevada

frequénecis e pouca percentagem de erros.
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Os dados obtidos segundo a8 sistemética de
levantamento ntilizada nesse trabsalho, poden ser
classificados quanto &:

1. facilidade na obtengio

- 0os factiveis ou wvAlidos (guando © nimero total
de pares de fichas com o dado foi de no minimo 80): fonte
principal, nome, sobrenome, sexo, naturalidade,
nacionalidade, enderego, data de nascimento, ocupagdo e
todos referentes a neoplasia.

- o8 n¥o factiveis ou n8o vAlidos (gquando o numero
total de pares de fichas com o dado foi menor que 80): fonte
anterior, nome da m#e e contato.

Z. acuricia

- obtidos com elevada acuracia (determinada pela
concordfincia com relagdo so padrfico em, no minimo, 80X dos
pares de Tfichas): fontes dos dados, nome e sobrenome, sexo,
nome da mie, naturalidade, naclionalidade, data de
nascimento, idade, meio diagnoéstico, topografia, histologia,
lateralidade.

- pbtidos com balxa acurdcia (determinada gquando a
concord@ncia com relacfio sao padr8oc, ocorreu em menos de 80%
dos pares de fichas): ocupagdo, data do diagnédstico,
extensfo do tumor antes do tratamento e sitios de metédstases
&2 disté&ncia.

Ao considerarmos as informagdes que podem estar
contidas na ficha de um RCBP, podemos, além da classificagdo

acima, determinar as de "alta” e "baixa" relevancia.



Os critérios que determinam a classificagB8o quanto
a relevéncia est8o na dependéncia dos objetivos a serem
alcangados e do tipo de utilizagioc da informag8o adquirida
(WHO, 1978).

Em um RCBP que tenha por meta apenas tragar a
incid@ncia das neoplasias malignas =0 longo de um eerto

periodo de tempo em um local, os dados referentes a “"fonte

das informagdes”, o “nome” completo do individuo com &
neoplasia e sua “procedéncia”, a “idade” ou “"data de
nascimento”,"sexo"”,"data do diagnéstico”, “topografia" e

"histologia" da doenga =80 suficientes.

Se, além das informag¢Bes &acima, hd a intengfio de
se avaliar a mortalidade, a data do 6bito € informacgio
importante. Se a determinagfo da sobrevida em fung8o da
tersp8utica empregada interesssa, deve-se entfio acrescentar &
ficha, dados detalhados sobre esguemas terapguticos
empregados apés o estadiamentoe da neoplasia & época do
digndéstico e sobre o estado de paciente apdés o tratamento.

Quando & estimativa da qualidade do diagnéstico &
de interesse, dados sobre o "meio mais acurado psra o
diagndéstico” devem ser obtidos para cada caso, pois através
dessa informagBc, ¢é possivel determinar a percentagem de
casos confirmados por exame andtomo-patoldgico.

Se hd a inteng¢ic em =e determinar gual o estiagio
da doenga gue prepondera em certo local, & época do
diagnéstico, dados =sobre & “extens8o da doengs antes do

tratamento” s8o importantes.
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Se, por fim, a informag#io do RCBP for necessarisa
para subsidiar pesquisa nas 4reas basica e epidemiolégica,
dados completos sobre “enderego”, pars a localizapio dos
individuos que participarfic dos protocolos de pesquisa e
"ocupagdo”, “naturalidade"” e "naciocnalidade” S30
importantes.

Nesse trabalho, as informagdes submetidas a
andlise e incluidas na ficha, foram as que possibilitarianm,
num RCBP, a determinagdo da incidéncia por clncer em
Campinas e subsidiariam estudos epidemiolégicos posteriores;
as informagdes que foram de dificil cbten¢do ('"nédo
factiveis™ ou n#o vélidas) e/ou apresentaram baixa acurdcia,
SHo analisadas a seguir.

As informagles sobre "fonte anterior”, "contato”,
“nome da m#e", "ocupagdo”, "data do diagndstico", "extensio
clinica do tumor antes do tratamento” e “sitics de
metadstases a distfincia” foram de dificil obtengfo e/ou baixa
acuracia.

As informag¢des sobre “ocupagfo”, contato" e "nome
da m&e"” podem ser retiradas de uma ficha definitiva, pelos
mnotivos que se seguem.

880 infrequentes os dados completos sobre a
histéria ocupacional de um individuo nos prontudrios médicos
como observam KITAMURA e FERREIRA JR.,1991; WEST, 1876, o
que facilitaria a obteng#o dessa informac¢dio para a eguipe de
um RCBP. Segundo WEST,18786, num trabalho realizado parsa

avaliar acurdcia do processo de registro de neoplasias do
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South Wales Registry for the Office Population Censuses and
Surveys, em 75% dos cssos amostrados para o estudo, houve
inadequada ou nenhuma descrigio sobre a ocupag8o do
individuo. O autor ressalta 0 deéficit quanto & bosa
documentsa¢do sobre o passade ocupacional nos prontuarios
médicos pesguisados, dos individuos com clncer, dos maridos
das mulheres com cfncer ou dos pais das crisngas com clncer.

O gue foi observado no presente trabalho, é que &
citagBo da "ocupaglo” gquando do dignéstico da neoplasia é
rara; além disso,.pela faixa etéris avangsads dos pacientes
com ¢cfincer, a referéncis quants a profiss&io, na éporca do
diagnéstico, inexiste e o que se encontra & =a citagdo de
"aposentado" .

Desse modo, apesar de relevante, o dado: sobre
"ocupagfo” foi obtido com baixa acurdcis. Pensa-se que ele
deverd constar de uma ficha, apenas se puder ser obtido de
forma adequada, ou seja, através da histéria ccupacional do
individue, que poderia oferecer dados sobre fatores de risco
para o célncer, aumentandoc assim, a vtilidade dos dados de um
registro, conforme ressalta BROWNSON et 5117, 1988.

Quanto a ‘"contato", nesse trabalho a proporcio de
Fichas com esse dado foi peguena talvez pelo fato das fontes
de dados terem sido hospitais-escola onde, sabe-se, o
atendimento se dilui em meio a toda uma equipe. N&o se trata
de dado de relevénecia para constar de uma ficha de csdastro
de caso em um RCBP.

Em relagdic & “nome da mie”, apesar da suposta
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possibilidade desse dado facilitar a identificacdo dos
individuos, dada a dificuldade na sua obtenc#io e so fato de
outros dados constantes na fichsa auxiliarem aguela
identificag#o, como a data do diagnéstico e o tipo de
neoplasia diagnosticada, ele deve ser retirado da fichsa,
sem gque sejam comprometidas outras informacfes.

O item “"fonte anterior” foi classificado como de
"dificil obteng&o”, mas dada a import&ncia dessa informagio,
ela deve permanecer na ficha, pois facilita a identificacio
de casos rertificados, sem no entanto, ser de preenchimento
obrigatério.

GQuanto a “data do diagndstico”, ela foi
determinada em todos os casos, no entanto, em apenas 53% elsa
foi obtida de forma correta segundb o padr8io. Esse achado é
semelhante ao relstado por FEIGL et alli,1982, sobre a
reprodutibilidade dos dados basicos de pacientes com c&ncer,
obtidos com a consulta a prontudrios médico-hospitalares.
Houve, segundo ce autores, concordfneia da data de
diagnéstico em 58% dos casos investigados,

Em relagéo a distribuigdo dos CES0S de
discordfncia quanto & data do diagnéstico conforme descritsa
anteriormente no quadro 8 e figura 5 ( paginas 53 e 54 Yo
pode-se notar que em 68% dos casos, a varisg#o das datas do
RP e RC ocorreu entre diferengas de 7 a 90 dias, o que é
considerado elevado. Em 21% dos casos, & variacdo foi de até
7 diss.

Apesar da recomendagio feita (HACLENRAN et
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8111,1978; JENSEN et 2117,1981) de se determinar como data
do dignéstico, a data da 1a. consulta do individuo guando
foi suposta =a presenga da neoplasia, acredita-se gque a
definiedio utilizada nesse trabalho, a data de pedido do
exame considerado como o mais acurado na determinagdo do
diagnéstico da neoplasia, é mais adequada, pois & de mais
fdcil caracterizsgdo.

E dificil explicar o baixo nimero de conhcordincis
entre as datas de disgnéstico de ambos os registros,
especialmente se considerarmos que, dos 4B casocs de
discordfncia, em apenas 11 (23,9%) houve concomitante
discord8ncia quanto so meio diagnéstico considerado.

Poderia ser admitido que, nos 395 casos de
discordéncis quaato 8 data do digndstico sem discordfincia
quanto ao meio diagnéstico, a causa teris s=ido a
consideragdo de diferentes laudos (andtomo-patoldgicos em 33
casos e citoldgicos em 2), em ambos o0s registros.

Considerando-se essa hipétese, pode-se supor gque
houve discordéincia guanto a citacdo de topografia e/ou
histologia nos 35 casos, uma vez gque os laudos anatomo-
patolégicos e citoldégicos distintos foram citados nos
registros. 0 que se observou foi que, dos 35 casos, em 12
(34,2%) houve discordéneia quzanto a topografia e/on
histologia e em 2 (5,7%) houve discordfincis quanto a
topografia e histologia.

Essa hipétese € aplicada, portanto, & apenas 40%,

ou seja, em 14 dos 35 casos de discordfncis aquanto & dsta do
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histologia.

No presente trabalho, observou-se que a
classifica¢sio das necplasias dignosticadas segundo )
estadiamento 4 época do disgnéstico ¢ informag8o rars nos
prontuédrios médicos e laudos andtomo-patoldgicos. Além
disso, &a nogdo da extens8o da dcenga, ne caso das
neoplasias, €& de difiecil compreens8o para o8 que tenm
restritos conhecimentos de anatomia humana, como no caso das
coletadoras dessa pesquisa. Essa hipdtese ¢ reforgada se
observarmos os tipos de incongru@ncias ocorridas em 20 casos

do RC, entre os 1itens ‘"extens#o da doenga antes do

tratamento” e "sitios de metdstases & distfncia", descritas
anteriormente.

Acredita-se que os fatos sacima determinaram =&
elevada percentagem de erro encontrada nesse item e sas
incongruéncias com as informaseSes referentes a “sitios de
metdstases 4 disténcia”. No trabalho de FEIGL et g7117,1882,
houve discordfincis importante em 14% do total de prontudrios
investigados na determinagfio do estadiamento da doenga e
segunde os autores, esse item foi o que sapresentou maior
dificuldade de ser caracterizado consistentemente.

Seria importante possuir dados fiéis sobre o
estadiamento da neoplasia para que fosse caracterizads em
gue etapa da progress#o da doenga foi feito o diagnédstico.
Essa informaggo também é importante pars estudos ¢linico-

epidemiolégicos que avaliem a eficédcia de protocolos de

tratamento e/ou prognostico em fungio do estadiamento. No
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entanto, dada =& dificuldade na sua obtengio, a informagio
pode estar prevista na ficha sem que seja de preenchimento
obrigatério.

Quanto & “sitiocs de nmetéstases & dist8ncia”, a
diferenga na distribuigfo das or¢des nos dois registros foi
estastisticamente significativa e em 56,4% dos casos houve
concordancia entre as fichss de smbos os registros, o gque €
baixo. Em algumas fontes de dados foi frequente a8 nao
referencia da extensfio da doenca antes do tratamento e
locais de metéstases. |

Talvez a margem relativamente alta de erros nesse
item, tenha ocorrido porgue em alguns casos = obten¢3o das
informapgdes dependis da interpretagdo de outras contidas nos
prontudrios, o que nfc era feito pelas coletadoras devido ao
desconhecimento de certos termos e procedimentos técnicos.

O item “"sitios de metéstases & distancis” pode ser
retirado da fichs sem o comprometimento dos objetivos de um
RCBP quando n&o puder ser obtido com bos acuricis.

Quanto aos itens de facil obtengdc e elsvada
acuracia, "lateralidade” & dado de baixa relevincisa e pode
ser também retirado da fichsa definitiva. Alguns dos dados
assim classificados nesse trabalho, s#o considerados
"minimos" para um RCBP por serem de alta relevAncia e,
portanto, devem ser sempre levantados: fonte principal, nome
completo, sexo, data de nascimento, topografia e meio
diagntdstico.

Com relagio a “meio dimgndstico”, apesar ds



elevada sacuréacia, houve diferenga estatisticamente
significativa quanto & distribuig80 das op¢bes para o item
nos dois vregistros. Além disso, ¢ que pode ser observado &
gque as opgdes  “cirdrgico”, hematoldégico”, “clinico” e
“ignorado" s&o de pouca aplicabilidade.

Os principais erros ccorridos nesse item foram
em relacdo ao discernimento entre exames citoldégico e
histolégico. Esse dado é importante no sentido de indicar
que, num treinamento de pessoal para a coleta dos dados, as
diferengas entre esses-dois exames devem ser ressaltadas.

Quanto & “"topografia", apesar de erro ter ocorrido
em sete casos, podemos considera-lo importante somente en
quatro, ou seja, nos casos que alterariam as estimativas de
incidéncia por 1locsl da neoplssis num RCEP. ﬁesse modo, foi
elevada a acuracia ds obtengdo da informag8o sobre
topodrafia, o que decorreu, provavelmente, do elevado numero
de neoplasias diagnosticadas pelo anatomo-patoldgico e exame
citolégico, nos dois registros (87% no RC e 80% no RP3Y.

Os itens naturalidade, nacionalidade, idade =
histologia também foram dados de fs&eoil obtengdo ¢ elevada
acuracia e devem permanecer na ficha pela importéncia ds
informagfo que encerram.

Com relagfo & "histologia”, acredita-se qQue a
facilidade ns sua obteng#io depende da percentagem de exames
anatomo-patoldgicos feitos peara a confirmspdo da heoplasisa.
Em locais com baixa percentagem de neoplasias diagnosticadas

relo exame andtomo-patolégico (por exemplo, menos de oitenta

a7
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percento), a histologia da neoplasia n#o & determinada a n#o
ser por hipodteses surgidas de outros exsames complementares.
Nesses casos, além de uma menor acuracia, o nuUimero de casos
especificados como "neoplasia maligna Sen cutra
especificagfio” eleva-se, o que leva & uma menor qualidade da
informac8o obtidas pelo RCRP.

A scurédcia da obtencgdo da histologis, quando o
levantamento dos dados & ative e portante, feito por pessoal
ndo envolvido COm O diagnostico, depende, além da
percéntagem de diagnésticos realizados releos andtomo-
patoldgicos, do conhecinento pelo coletador, das
nomenclaturas utilizadas para a classificacio histoldgica
Qque muitas vezes n#o sHo claras na disting8o entre tumores
benignos e malignos ou, até mesmo, nao sugerem tratar-se de
uma neoplasia.

Quanto aos dez erros jdentificados nesse item,
podemos considerar como relevantes o8 ocorridos en seis,
porgue implicarism ns alteracso da freguénecia de certas
neoplasias em um RCBP. S%o eles: o= trés casos de erro
quanto a citapdo de carcinomas "in situ”; dois casos cuja
citag¢do mais especifica de adenocarcinoms e carcinoms
indiferenciado n#iec foi feito peles coletsdoras que anotsaram
"neoplasia maligna" pars esses casos e um caso de "carcinomsa

epiderméide” que foi erroneamente citadc como “carcinoma

bascecelular”.
Anteriormente, nada foi citado guanto ao “"grau de

diferenciagfio celular” das neoplasias, como dado Factivel
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e/ou acurado em um RCBP.

Nesse trabalho, n#o foi prevista a obtengfo desse
dadec com relacdo aos casos investigados., H& extrema
variabilidade na determinagio de graun de diferenciagio de
uma neoplasia entre 0s pstologistas (HENSON,1988; FEINSTEIN
et &l111,1970). 0 que foi observado apés o levantamento feito
nesse trabalho, & que & referéncis & clagsificagdo do grau
de diferenciagfio, geralmente nfo é feita nos laudos anstomo-
patoldégicos. Nesses, encontra-se via de regra, as
refergéncias “poucc”, "moderadsmente” & "muito” diferenciads.

£ importante ressaltar que, além da subjetividade
na determinag¢iio do gran histoldégico, hda também grande
variabllidade da diferenciagfo celular no tecido neoplasico.

:A nao referénecia da classifica¢do do grau
histolégico nos laudos andtomo-patolégicos, & citada por
HENS0ON em trabalho de 1888. Esse auter, no entanto, ressslta
a importéncia dessa informag8o, quando considera-se a
correlagéio do grau e prognédstice do individuo com clncer,

Em um RCBP essa informag8o seria de utilidade
apenas se pudesse ser padronizada entre os profissionais que
realizam o diagnéstico anatomo-patoldgico dos casos que
ocorrem dentro da 4rea de abrangéncia do registro,.

Quanto & acurdcia dos dados levantados pelas
coletadoras, pode-se observar que, nos itens referentes a
caracterizag#io das neoplasias, especialmente a dats do
diagnéstico, & extensio da doenga antes do tratamento e

sitios de metdstases & disténecia, ela foi peguens.
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Informagdes sobre a extens®o da doenga e sitios de
metédstases, apesar de n#o constarem do manual de orientagdes
gerals e informag@es sobre as neoplasias utilizado nesse
trabalho (anexo 3), foram abordadas durante o treinamento
com pesquisa de prontudrios. Foi detalhadamente explicado o
conceito de neoplasia "in situ” e as etapas & partir dai, de
progress&c da doenga neopldsics.

No sentido de elevar & acurédcia desses dados,
quando tomados por busca ativa em pesquiss a prontuédrios, &
necessiario enfatizar ess5es aspectos referentes asg
necplasias, sistematizando-os no material utilizado Pars
treinamento.

Quanto & codificag3o das neoplasias relatadas
nesse trabalho, a acuracia Toli elevads € 05 erros
encontrados apontam para uma ocorr@ncis ao acaso. Desse
modo, pressupde-se que o treinamento e o preparo ds
codificadora para essa fungfo foram adeguados.

Quanto a estratégia de levantamento dos dsdos de
um RCBF, em decorréncia da dificuldade da determinagio dos
cagos  oncologicos nos diversos servigos médicos, das
limita¢Bes das informagdes obtidas em prontudrios e da menor
qualidade do dado levantado por pessoal n3o envolvido com o
diagnéstico dos casps, pensa-se gue & participagfo ativa do
profissional que diagnostica e acompanha o individuo com
cincer, notificando ac registro o5 ca=zos diagnosticados, é
de fundamental importaéncis para elevar & cobertura e =

qualidade da informag3io e essa agHo, pode ser considerada
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como complementar As agdes de prevencZo do clncer como
citadas por GADELHA et alli,1980.

A participagfio do profissional como sujeito da
notificag3o dos casos, permite também, a inclusfo de novos
dados sobre as neoplasiss na ficha de cadsstro dos RCBP, o
gue elevaris a aplicabilidade das informagdes obtidas ness=es

servigos,
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Esse trabalho foi feito no sentido de subsidiar a
estruturagiio de um Registro de Cancer de Base Populacional
em Campinas. Desse modo, foi elaborada uma ficha de cadastro
de caso com orientagdes para o preenchimento, apostila conm
informagdes gerais sobre o trabalho a ser realizado e sobre
as neoplasisas, além de definida uma estratégia de
levantamento dos dados em alguns hospitais de Campinas.

Com os resultades obtideos, conclus@es quanto a
adequagdo do modelo da ficha utilizada, & qualidade dos
trabalhos feitos pelas coletadoras e <codificadora e a
estratégia vtilizada para o levantamento dos dados podenm ser
abaixo relacionadas.

1. Buanto & ficha, ela mostrou-se adequada. e
pequenas medificaples puderam ser sugeridas.

2. Os erros das coletadoras evidenciados durante o
levantamento dos dados foram considerados n#o sistemdticos.

3. A codificag8p foi de boa qualidade e, assim,
sup8e-se que a pessoa gque & realizou esteja apta para
exercer essa stividade em um RCBP.

4. Quanto a estratégia de levantamente, pelo
elevado mimero de exames citolégicos e andtomo-patoldgicos
(874 no RC e 90% no RP), responsaveis pelo disgndstico dos
cas0s levantadons, pensa-se que em um RCBP, se a colets dos
dados for ativa, & melhor estratégia & a de iniciar o

levantamento das informagges, através dos laudos daqueles

exames.
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0 levantamento atraves de prontudrios seria
realizado numa secgunde etapa, apds a seleg8o, pelos laudos,
dos casos potenciais.

5. No sentido de elevar a qualidade dos dados,
agilizar o trabalho da equipe de um RCBP e sumentsr o nimero
de informagges a serem obtidas nos RCBP, elevando a
aplicabilidade desses, @& necesséria a participagdo ativa do
profissional envolvido com o diagnostico e seguimento do
caso, reportandp ac registro todos os casos notificaveis,

8. Pode-se concluir que, em nosso pals, pels n&o
caracterizapdo do rerfil do profissional que coleta
informagdes sobre ¢ cA&ncer para o0s registros, pels
inexist2ncia de material especifico para o treinamento desse
profissional e pela estratégia de coleta ativa dos dados,
esses s#o suscintos ¢ considerados como minimos.

7. Dada a grande importfncia dos registros de
clncer para o subs{dio das pesguisas nas dreas basica e
epidemioldgica e das propostas para o controle do clncer
através de programas especificos, pode-se concinir gue 8s
informagSes a8 serem obtidas n#o devam ser apensas as
basicas, gque possibilitam a determinagio da incidéncia e
mortalidade por CHYCeT BH um certo local, rois
através dos dados de um RCBP, outros objetivos rodem ser
atingidos de acordo com o tipo de informacgo obtida, se
essa é de gqualidade.

8. No sentido de elevar a aplicabilidade das

informacies de um RCBFP através da obtencfio de dados



104

fidedignos, previstos nas fichas de cadastro dos registros
de c&ncer de base populacional em nosso rais, é necessario
gue os orgios de salde competentes:

a. definam o perfil do profissional coletador de informagges
sobre o clncer em nosso pais.

b. elaborem material especifico para o treinamento desse
prefissional e 0 tornem disponivel nos registros de cincer
do pais.

c. incentivem a notificag®o dos ecssos pelos profissionais e
institui¢Bes envolvidas com o diagndstico e acompanhamento
dos individucs com c@ncer, no sentido de aprimorar a
qualidade do dado, aumentar a cobertursa dos registros de
clncer de base populacional para subsidiar, através das
informacBes oriundas desszes servigos, peliticas efetivas de

controle deo clncer em nosso pails.
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- RESUMO



Para subsidiar a estruturagfo de um Registro de
Céncer de Base Populacional em Campinas (RCBP), foi
definida uma estratégia, e elaboradeo e testado um
instrumental para a coleta de dados sobre neoplasias
malignas, constituldo por: ficha de cadastro de caso e
manual com orientagdes para o seu preenchimento (anexo 2) e
orientacfes sobre o trabalho e &s neoplasias (anexo 3).

Foram treinsdas duas atendentes de enfermagem para
a colets dos dades (coletadoras) e uma pessoa
(codificadora), para a codificagfo das neoplasias segundo a
Classificag8io Internacional de Doengas para & Oncologisa
(CID-G), que recebeu treinamento da equipe do Programa de
Oncologia (Pro-Onco) do Ministério da Saide do Brasil.

Para a avaliag¢#io da acuracia da informagfio obtids,
os dados levantados pelas coletadoras foram comparados amos
cbtidos pela auntora desse trabalho; o0s obtidos pel=a
codificadora, foram comparados com = codificag¢fo realizada
pela equipe do Registro Nacional de Patologia Tumorsl (RNPT)
do Pro-Onco. Os dados obtidos pela asntora e eguipe do RNPT
foram considerados padrio.

Os resultados decorreram da ana&lise dos pares de
fichas obtidas pela antora, codificadora e uma das
coletadoras

A ficha westruturada, o manual com padronizagdes
para o seu preenchimento e o utilizado para treinamento,

foram adegquados s&aos objetivos de um RCBP, no entanta, a
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necessidade de algumas modificagges na ficha foram

evidenciadas,

A scurfcia dos dados obtidos pelas coletadoras,
foi elevada, nos itens de identificagio do individuo,
“topografia”, "histologia” e "lateralidade da neoplasis"”,
com valores entre 88 e 100%. A acurdcia foi baixa, com
valores entre 31 e 75%, para os itens “ocupagio"”, “data do
diagndstico”, "extensdo da doenea antes do tratamentoe” e
"sitios de metdstases 4 dist&ncia’.

A acuricia da codificagdo topografica e
histolégica foi elevada, com valores de B2% e 94%
respectivamente; pelo teste de proporgdes (IC=95%), obteve-
se  um valor ague sSugere que oS erros de caodificagio
topogréfica e histolégica ocorreram ao acaso.

Foi evidenciada pelo teste “qui quadrade”, uma
diferenca estatisticamente significativa (IC=95%), quanto &s
distribui¢les das opedes de "meio diagndstico”," extensdo da
doenga antes do tratamento” e “sitios de metdstases &
dist8ncia”.

As conclusdes decorrentes desse trabalho, foram:
1. pels dificuldade da determinagzo de quais casos sfo os
oncolbégicos nos diversos servigos, das limitag®es das
informagdes obtidas através da consults s prontuirios e da
menor acurécia do dado obtido por pessocal n&c envolvido com
o diagnostico dos casos, a participaglio do profissional que
diagnostica e acompanha o individuo com céncer, notificando

a0 registro os casos diagnosticados, € de fundamentsal
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importéncia pars =mumentar a coberturs e a acuracia da
informapio dos RCBP,

2. No caso de busca ativa das informacSes, é necessdrio que
0s orgéos de satide competentes:

- definam o perfil do profissional que coleta informagfes
sobre o c8ncer nes RCBP.

-~ elaborem material especifico para treinsmento de pessoal
coletador, tornando-o disponivel pars a egquipe dos RCBP.

- incentivem a notificagio dos casos pelos profissionais e
instituigdes envolvidas com os diagnésticos e acompanhamento
dos individuos com c&ncer, paras aprimerar a sacuricia do
dadc, elevar a cobertura dos RCBP e subsidiar, &através
dessas informagdes, politicas efetivas de controle da doenga

€r hosso pais.
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To plan & Population-based Cancer Registry for
Campinas city, a data collection material and = operationsal
strategy were developed, to ensure the evalustion of the
gccuracy of information about cancer available in medical
records.

Two interviewers were trained to collect dats and
another was +trained te coding neoplasms in accordance with
the International Classification of Diseases for Oncology
{ICD-0), first edition (WHG,1978). The staff of the
brazilian Ministry of Health s Cancer Program (MHCP) trained
the codifier.

To determine the accuracy of the 1items in each
record, the data obtained from the intervieweps were
compared with the same data set from the Csncer Program
staff. Data obtained from codifier were compared with
codfication made by staff of the MHCP. These data and the
obtained from Cancer Program staff were considered standard
for comparison.

The results related were those acquired after
comparing each record from the codifier and interviewers,
with its similar, obtained from standard sources.

The data collection forms and its respective field
manuals were considered adequate +to the purpeses of the
Population-based Cancer Registry; however, the necessity of
a few specific modifications was perceived with regards to

record coding.



The accurascy of data obtained from interviewers
was high for the items on patient information, “topography",
"morfologhy” and “"latetality" in a range from 86 and 100%.
It was low (ranging from 31-75%), for “occupation",
“incidence data", "clinical extent of disease before
treatment” and "site(s) of distant metastasis”.

Coding accuracy was high, ranging between 92 and
84% and a 95% confidence interval (CI) for the proportions
in this dats suggests that errors found were by chance.

A chi-sguare test (CI=95%), found significant
correlation for the distribution of the items : "method of
diagnosis", "eliniecal extent of disease before treatment"
and "site(s) of distant metastasis".

The conclusions after this work were:

1. For better active reporting of cancer cases it is
necessary that the involved institutions determine the
caracterization of professionals that make the assessment of
data for the Population-based Cancer Registry.

- It is necessary, to improve the accuracy of dzta and the
completeness, encourage the report from doctors and the
health institutions staffs to cancer registry, to stabilish,
through these informations, effective cancer control

program,

117



ANEXOS



FICHA DE CADASTRO DE CASO DO REGISTRO DE CANCER DE BASE
POPULACIONAL DE CAMPINAE RCBP/CAMPINAS

1.FONTE DOS DADOS
2 .CONTATO 3. FONTE ANTERIOR

DADOS PEGEOAIS

4.50BRENOME 9. BEXO 1 ___ 1
6 . NOME
7.NOME DA MAE

8 .ENDERECO
9.CEP 1) H
10.NATURALIDADE 11. HACIONALIDADE
12.DATA DE HASCIMENTO 4 / 13, IDRDE _______ _{A:Mi
14. OCUPACAO '
DADOS SOBRE A NEOPLASIA
15.TOPOGRAFIA (LOCAL DA NEOPLASIA)
: } Pat__ 1
16.HISTOLOGIA (TIPD HISTOLOGICO)
t H
17.DATA DO DIAGNOSTICO /! r4
18.DIAGNOSTICO 1 ___
necroscorico (1);  histologico ¢2); hematologico (3); citologico(d)
cirurgico(3);radiologico(t)solinica(?);outros(8) fogn(9)

19.EXTENSAO CLINICA ANTES DO TRATAMENTO :_ =

”in situ” (1); localizade no orgao de origem (2); extensac direta do

ordgao de origem (3); metastases a distancia (4); ignorado (9
20. SITIOS DE METASTASES A DISTANCIA :____

nenhum (B) 5 linfonodos distantes (425 osso0 (2); figado (3); pulmao/

Pleura (4>; cerebro (5); ovario (6); pele (?); outros (8); ign (9).
21. LATERALIDPADE :___ :

direita (1); esquerda (2); bi}ateral (3)inao aplicavel (8); ign (9

22. DATHh DA COLETH 4 4 £3. RESPONSAVEL
£3. NUMERO DO REGISTRO 25. NO, DO CASO

ARNEXO 1




MANUAL DE ORIENTACAO PARA O PREENCHIMENTO PA FICHA DE
CADASTRO DE CASO ONCOLOGICO

FONTEE nog PADQE E ANTERIORI preencher em "fonte T%s dadog” o nome
o local 7 onde e’ o prontyario ce?:dg p?r? consu ; em "fonte an-—
erjor citar o noMe de onde o paciente fol encaminhado ou anterior

mente atendido vor motivos relacionados a neorlasia identifiocada.

CONTATO: citar o nome da pessoa na instituicao fonte que poderia es-
clarecer duvidas sobre 0 taso,

S0BRENOME: colpcar o ultimo nome acresocido de "Filho”™, "Heto”, "Ju-
nior”,eto quando houver. Haoc abreviar,

NHOME! escrever por extenso, o nome todo, sem abreviacoes.
FILIACAO (MAE): anotar o nome completo sem abreviacoes.

SEEXO: cologar £ para feminino e "m” para masculino, Hos casos duvi-
dosos quanto a0 nome e COM sexo nao citado, deixar item em branco.

EHDEREcgl anotar % enderego oTMp}etq nit%do & consulta ou internacao,
quande do diagnostico da neoplasia investigada.

BATURALIDADE: sanotar a cidade e/0ou Estadoe onde o individuo nasceu.
NACIONALIDADE: anotar o pais onde o individus nasceu,

DATA DE HASCIMENTO: anotar a data de nascimento se nao for duvidosa.
IDRQE ESEIHﬁDﬁ: anotar a idade citada no prontuario, quagd% do diag-
nostigo n%oplaS}a. ie ao,%uguer":nform coes sobrg a data de nas-
cimento. ﬁpn ar a frente da idade a

’ £ for anos, MY para mMeses e
74" para dias.

OCUPACAD: aaqtar & ?cupgcao da fona comoe foi citada ne prontuario,
a8 epoca do diagnostico da neorlasia.

TOPOGRAFIA: anotar o local de origem da neorlaszsiay se esse for ignora-
do, anotar ¥sede primaria ighorada®™.

HISTOLOG]IA: anotar a informacao dada no laydo anatomo~patologico sobre
as caracteristicas histologicas da peoplasia, de forma a mais completa
possivel, Para 05 gasos nao diagnosticados relo exame acima, anotar
neorlasia maligna”™ se nenhuma outra informacao houver no prontuario.

DATA DO DIAGNOSTICO: citar a data do pedido do exame considerade por
voce, CcomMe 0 mMais importante rara o diagnostico. Se nao estiver carae-—
terizada a data do redide, anotar a data do resultadoe do exame,

DIAGNOSBTICO: anotar apenas uva dentre as opooes desse item. Se o diag-

nostico tiver sido feito Por um exame que nao corresponde a uma das.
?ategnréas. cita~]lo em "outros”, Hesgss categoria, colocar o exame "mie-—
agrama’,

EXTENSAOQ CLINICA ANTES DO TRATAMENTO: anotar apenas uma das opcoes, de
acordo com a etapa de progressaoc da doenca.

S§1TI0S DE METASTIASES A DISTANCIA: anotar o(s) itemins), de acordo com
as informacoes do prontugrio.

LATERALIPADE: anotar arenas uva das opcoes do item de acordo com a to-
rografia referida para o caso,

DPATA DA COLETA: anotar o dia, mes e ano da coleta dox dados.

NUMERO DO REGISTRO: anotar o nuvero que possibilitara o acesso aos dados
levantados.

RESPONSAVEL: anctar & primeira letira de zeu nome & 0o numero da ficha de
acorda com a ordem de preenchimento.

NO. DO CABO: anotar o numeroc da neoplasia do individue, de acordo com a
data do diagnostico,

AMNEXO 2




ANEXOC 3

MANUAL DE ORIENTAQOES GERAIS SOBRE O PROCESSO DE
LEVANTAMENTO DE DADOS E SOBRE AS NEOPLASIAS

DEFINICAQ DE "CASO”

Os eritérios para a8 definig¢8o de “caso” a ser
registrade nes fichas de coletsa s%p:

1. neoplasia maligna priméria, ou seja,cujo local
de origem & conhecido e citade, "in situ" (n#o invasiva) ou
nfo, diagnosticada entre 1 de abril de 1889 & 30 de abril de
1980, de individuos procedentes de Campinas.

2. neoplasia maligna, dignosticada no periodo
acima, metastética, cuja localizagio 1laria. é desconhecida
até o inicio do tratamento, de individuo de Campinas.

3. neoplasia maligna SOE (sem outra

especificagfo), diagnosticada no periodo acima, de idividuo
procedente de Campinas.

IMPORTANTE: ao ser detectado um “"caso”, o encerramento da
ficha se daré depois de estarem completos todos os itens.
N#o é permitido retirar o caso devido as dificuldades no
preenchimento dos itens ou outrss circunsténcias.

OUTRAS OBSERVACOES:

1, Os itens da ficha de cadastro que ndo forem encontrados
por falta de informa¢8o nos prontudrios, deverSo ser

deixados em branco, & n&c ser que haja a op¢#Ho de se anotar
o termo "ignorado".

2. A ficha de cadastro estd sendo testadas e qualguer
informagfo que seja considerada importante, a respeito de
qusalquer um dos itens, deve ser snotada no verso da folhs,
para posterior avaliscgHo.

3. No rodapé da ficha, sempre anctar o nimero do prontuério
do individuo no item "registro”, para a posterior
localizag8o do prontusario pela sutora dessze trabsalho.

ATENCEO PARA 0S SEGUINTES FATOS:

1. 0 levantemento dos provAveis casos do HC UNICAMP sera
feito em uma listagem de classificacfo das doengas de acordo
com a "Classificag8o Internacional de Doengas”, 8a. revisfo.
Nessa classificagfo, os diagnésticos de "neoplasias” s#o
dados através de cédigos cujos 3 primeiros digitos variam de
140 a 239. As subdivisdes adotadas para esses digitos s#o:



140-198/ neoplasiss malignas, com excegio das dos tecidos
linfatico e hematopoiético.

200-208/ neoplasias malignas 1larias. ou provavelmente
larias, dos tecidos linfatico e hematopoiético.

210-2298/ neoplasias benignas.
230-234/ carcinomas "in situ".
235-238/ neoplasias de comportamento incerto.
239/ neoplasias de natureza n¥p especificada.

obs.: de 200-202, encontram-se classificados os linfomas
malignos.

2. 0Os laudos dos exames andtomo-patolégicos trazem,
normalmente, informagSes sobre o comportasmento do tumor. A
grosso modo, referem-se a “tumor maligno” ou benigno.
Existem, no entanto, seis possibilidades de descrig@oc de
"comportamento”, segundo a clagsificapgdo CID-0 e que &
definida por am namero presente apss a barra da
classificapgio histoldégica do tumor:

a) /0 : “"benigno”

b) /1 : incerto se benigno ou maligno
c) /2: carcinoma "in situ"=intra~epitelialznﬁo
infiltrante=n#o invasivo

d) /3 : maligno e de localizagio laria.

e) /6 : maligno e de localizagio 2ariacmetédstase=infiltra¢so
tumoral de locais distantes do provéavel 1local de origem,
que as vezes ¢ totalmente desconhecido.

f) /9 : maligno, incerto se larjo ou 2&rio.

obs.: nesse trabalho apenas as neoplasias benignas n#g serio
incluidas.

3. Os laudos andtomo-patolégicos podem trazer informagdes
sobre o grau de diferenciagdo da neoplasis. Eles sio:

a) grau I: bem diferenciado ou diferenciado.

b) gran II: moderadamente diferenciado on moderadamente bem
diferenciado.

c) gran III: pouco diferenciado.

d) grau IV: indiferenciado ou anaplésjico.



Essas informag¢@es também devem constar da ficha de
cadastro.

3. Ao procurar nos prontuiArios a "topografia” da neoplasia
priméria, faga-o com bastante ateng#io. Tente ser bastante
detalhista de modo a obter a informag8o a2 mais completn
possivel., Por exemplo: um tumor de bexiga urindria pode ser
do trigono ou do &pice ou da parede lateral, ou da parede
anterior ou posterior, do colo vesical, etc. Especificar

exatamente o loerl, =e essa informag8o constar do
prontufrio.

4. A mesma observa¢fo pode ser feita para sa “histologia”
ou “tipo histolégico da neoplasia”, sempre determinado pelo
exame anatomo-patoldgico. Por exemplo: uma neoplasia de
tecido muscular pode ser um "leiomiossarcoma SOE" ou um

“leiomissarcoma epitelidide”; se isso estiver especificado
no laudo, anotar na fichs. :

5. A data do disgnéstico corresponde a data do pedido do
exame andtomo-patolégico ou daguele gue fol o© exame
responsével pelo diagndstico. Se ndo for obtida a data do

pedido, anotar a da realizagio do exame considerado como o
gue fechou o diagnostico.

A5 NEOPLASTIAS

"Neoplasia significa crescimento novo". A massa de
células que compdem o novo crescimento é o "neoplasma”.

Uma definig8o mais completa de “neoplasma” €
massa anormal de tecido, cujo cresecimento excede o deo teeido

normal, com o qual ndig é coordenado & gque persiste do mesmo
modo excessivo apds cessagdo do estimulo que o provocoun.

A massa de tecido anormal n3o tem finalidade dtil;
é predatdria para o hospedeiro e tem crescimento auténomo.

0 termo "tumor” n¥p £ sindnimo de neoplasma
necessariamente. Ele pode ser aplicado, por exemplo, a um

edema (=inchago) cireunscrito, secunddrio a um processo
inflamatbrio qualgquer.

O termo "c@ncer"” refere-se a um neoplasma maligno.

Os termos "maligno” e “"benigno"” tep implicagdes
clinicas. A designag¢io "benigna” implica gue & lesio ndo pde
a vida do paciente em risco, tem crescimento lento e ndEp
dissemina pelo corpo; se removivel, a cura do psaciente
ocorrerf, Por outro lado, "maligna” se refere a lesso com
potencial de crescimento répido, que invade e destrdi orgios
vizinhos e se dissemina pelo corpo (metastases), levando o©
individuo & morte.



As neoplasias malignas apresentam diferentes graus
de indiferenciago ou seja, s#io diferentes do tecido do qual
se originaram, em diferentes graus de intensidade. A
neoplasia "anaplésica” € a neoplasia maligna, composta por
células que perderam algumas ou todas as semelhangas com as

télulas normais, das quais se originaram. Essas neoplasias
s8o muito indiferenciadas.

As neoplasiss benignas geralmente g80 nuito
semelhantes ao tecido do gual se originaram. Stip, pertanto,
diferenciadas.

NOMENCLATURA DAS NEOPLASIAS
BENIGNAS

S#o nomeadas através da terminagdo "OMA" no final
do nome do tecido que constitui o neoplasma. Esse tecido
pode ser mesenguimatoso (estrutural) on epitelial ( de
revestimento ou glandnlar).

Os tecidos mesenguimatosos e os neoplasmas
benignos que surgem deles sip, respectivamente:

tecido 6sseo: osteoma

tecido muscular:mioma

* cartilaginoso:condrons.
gorduroso (=adiposo): lipoma
vascular: angioma
linfatico:1linfangiona
fibroso:fibronmna.

Quando o tecido de origem do neoplasma benigno é
epitelial, o termo usado & “adenoma”

Papilomas ou P6lipos

580 neoplasmas epiteliais benignos que formam
projegdes em “dedo de luva” ou “verrucosas", para fora da
superficie tecidual que lhes deu origem.

Cistomas ou Cistoadenonmas

S#io neoplasmas que formam grandes massas cisticas,
como oCorre, por exemplo, no ovério.

MALIGNAS

As neoplasias malignas que surgem dos tecidos
mesenquimatosos s¥p chamadss de "sarcomas”. Elas podemn ser:
osteossarcoma, lipossarcoma, angiocasarcoma, linfoma ou
linfossarcoma, fibrossarcoma,



Observe que o “"linfoma", apesar de ser chamado
como neoplasia benigna, & neoplasia maligna sempre.

As neolasias malignas que se criginam de tecido
epitelial, sfo chamadas de "earcinomas", Os
"adenocarcinomas” apresentam microscopicamente, um arranjo
Elandular e, portanto, se originam de tecido epitelisl
glandular.

Os carcinomas de c¢é&lulss eéscamosas ou epidermdide
S#o origindrios de qualguer epitélio escamoso estratificado.

OBSERVACOES

1. Os teratomas s#io neoplasias que se originam de célulss
Eerminativas; geralmente surgem nos testiculos ou ovarios;
podem ser benignos ou malignos.

2. Os hepatomas, como os linfomas, s#o excepfio & regra de
nomenclatura pois pelo nome, parecem benignos, mas s#o
malignos: deveriam ser chamados "hepatocarcinomas"”.

3. Os pelsnonsse podem, para alguns, ser malignos ou
benignos. No entanto, apesar do termo correto para os
malignos ser "melanocarcinomas”, eles SHp citados, na maior
parte das vezes, como melsnomas apenas. Eles podem se

orginar na pele, cordide (olho) ou sistema nervoso central
(leptomeninge).

4. H4 tumores mistos benignos ¢ malignos. Os malignos mistos
a serem citados s#o os carcino-sarcomas e os nefro-blastomas
(= tumor de Wilm).



QUADRO SISTEMATICO: DIFERENCAS ENTRE NEOPLASMAS BENIGNOS E
MALIGNOS

ITEN BERIGRO HALIGRO
expansivo, lento;por infiltrativo
crescimento ser lento, o tumor & répido
bem delimitado; pode sem cépsula
ter cépsula gque blo- endofitico
queis o tumor.
ulceragso rara constante
diferenciacgio grande pequensa
metistase ausente presente
necrose rarsa frequente
consisténcia conforme céluls mole ou tenden-
matriz do a mole

coloragio " branca ou guase

branca

recidiva geralmente nig geralmente ocorre
QCcorre

As informacBes acima ajudam & entender as
descriges macro e microscopicas de uma neoplasia nos laudos
andtomo-patologicos. Elas fornecem "pistas"” para a
identificagdc de neoplasias benignas e malignas,



