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Resumo

Introdugao: As bases de dados do Registro Hospitalar de Cancer permitem a elaboragio de atividades relacionadas a
vigilancia e planejamento de atengio a satide. Objetivo: Analisar a base de dados do Registro Hospitalar de Cancer
do Hospital Universitdrio Antonio Pedro, da Universidade Federal Fluminense, no periodo de 2000-2009, segundo
sexo, faixa etdria, localizagao do tumor primdrio e mortalidade intra-hospitalar. Método: Exportacio da base de dados
e elaboragao de tabelas de andlise bivariada, com estimativa de testes de hipéteses e medidas de associagio. Resultados:
Foram registrados 3.544 pacientes, sendo 55,3% do sexo feminino. Do total de casos, para o sexo masculino, houve
maior concentracio na faixa etdria de 60 a 79 anos (51,0%); enquanto, no sexo feminino, predominou a faixa etdria
de 40 a 59 anos (45,8%). No sexo masculino, os tumores mais frequentemente atendidos no servico foram: aparelho
digestivo (29,2%), seguidos por aparelho genital (19,9%) e aparelho respiratdrio (19,3%). No sexo feminino, os tumores
da mama foram os mais registrados (37,8%), seguidos por aparelho digestivo (17,4%) e aparelho genital (13,4%).
A mortalidade intra-hospitalar foi maior no sexo masculino (13,2%) do que no feminino (10,2%), perfazendo uma
razdo de mortalidade entre os sexos de 1,30, estatisticamente significativa. Concluséo: Este trabalho visou a contribuir
com a atuacio do Hospital Universitdrio Antdnio Pedro, assim como da rede hospitalar pablica no pais, na drea da
assisténcia oncolégica.
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INTRODUCAO

O clncer passou a ser um importante problema de
satde publica nos paises em desenvolvimento igualando o
comportamento que tem nos paises industrializados, com
tendéncia de aumento da incidéncia em todos os paises
e em todas os tipos de cincer (topografias). Estima-se
que, em termos mundiais, a incidéncia do cincer pode
aumentar em 50% para o ano de 2020, com 15 milhées
de casos novos'.

Essa tendéncia de aumento vem sendo corroborada por
estudos que demonstram esse aumento da importincia
do cncer no perfil epidemiolégico nacional. Assim, em
1980, as neoplasias malignas eram a quinta causa de morte,
sendo, atualmente, a segunda causa. Concomitantemente,
as informacées epidemioldgicas demonstram um
aumento da incidéncia das neoplasias em todo o Brasil
e uma estabiliza¢io das taxas de mortalidade, sugerindo
que podem existir falhas no sistema de satde na
implementacio dos métodos de controle das neoplasias
passiveis de interven¢do e controle*.

No Brasil, com a publicagio da Portaria 741/05, o
Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da
Silva (INCA) instituiu novas diretrizes para o modelo de
gestdo da atencio oncoldgica. Seus objetivos principais
sdo: articular a gestao dessa modalidade de atencio nas trés
esferas de governo (federal, estadual e municipal), integrar
assisténcia, prevencdo, ensino e pesquisa, e promover
a qualidade e uma melhor relagio custo-efetividade na
atencio oncoldgica’.

Dentro dessas novas diretrizes, o Registro Hospitalar
de Cancer (RHC), j4 implementado anteriormente,
ganha maior relevincia, dada a sua capacidade de prover
subsidios para a avaliacio da qualidade da assisténcia de
forma comparativa, pelo uso de informagoes coletadas
por instrumentos padronizados. As bases de dados do
RHC permitem a elaboragio de atividades relacionadas
a vigilancia e planejamento de atencdo a satde, visando
ao estabelecimento de medidas preventivas, decisoes
terapéuticas e outras medidas de controle. As informagoes
obtidas no RHC nao representam a totalidade dos casos
novos de cincer diagnosticados e tratados; porém, uma vez
que esses registros sio obtidos de hospitais especializados
na aten¢do aos pacientes com cincer, pode-se tragar, a
partir de informagoes fidedignas, o perfil epidemioldgico
da assisténcia ao cancer®”.

O Hospital Universitdrio Antonio Pedro da
Universidade Federal Fluminense (HUAP-UFF), por
apresentar estrutura hospitalar de alta complexidade
para o diagndstico e tratamento de cAncer, ¢ classificado
como Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON). Criando uma base de dados para
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andlise das caracteristicas demogréficas, epidemioldgicas e
clinicas dos casos de cancer atendidos no HUAP, o RHC-
HUAP é um recurso importante para o acompanhamento
e avaliagao da qualidade da assisténcia oncoldgica realizada
no hospital, de acordo com a proposta do INCA para
os RHC nacionais®. Assim, o objetivo deste estudo foi
avaliar o perfil dos pacientes com diagnéstico de cincer,
por sexo e procedéncia, atendidos no HUAP, no periodo
de 2000 a 2009.

METODO

Foi realizado um estudo observacional descritivo do
tipo longitudinal, configurando uma série temporal.
A populagio deste estudo foram os pacientes com
diagnéstico de cancer atendidos no HUAP e registrados
no seu RHC, no periodo de 2000 a 2009. O HUAP
atende 4 populagio da Regido Metropolitana II do Estado
do Rio de Janeiro, que compreende os municipios de
Niteroi, Itaborai, Maricd, Rio Bonito, Sio Gongalo,
Silva Jardim e Tangud, com uma populacio de 1.940.391
habitantes, de acordo com o Censo Demogrifico 2010.
O HUAP também ¢ responsdvel pela atengio de média
e alta complexidade de parte da populagio da Regido
Metropolitana I, onde se localiza o municipio do Rio de
Janeiro, assim como da Regido da Baixada Litorinea’.

Foram utilizadas as bases de dados do RHC-HUAP,
que sdo geradas a partir da coleta de informagdes do
prontudrio na Ficha de Registro de Tumor (FRT), que é o
instrumento padronizado para coleta de informagées dos
RHC nacionais. A nomenclatura e defini¢oes referentes a
cada varidvel sao baseadas em classificacoes e padroes que,
no Brasil, sao elaborados pelo INCA™.

O RHC-HUAP identifica os casos a serem registrados
por meio da coleta e consolidagao de informagoes através de
fontes variadas, como livros de internagio e alta, registros
do laboratério de patologia ou da anatomia patolégica,
listagem de pacientes de servigos de terapéutica oncolégica
(quimioterapia, radioterapia), prontudrios, declaragoes de
ébito e outras fontes eventuais de informacoes.

A coleta das informacoes do RHC ¢ feita
retrospectivamente (refere-se as informacées dos pacientes
internados no ano anterior), por um registrador treinado
exclusivamente para esse im. O RHC-HUAP utiliza
o Sistema de Informacées do Registro Hospitalar de
Cancer (SisRHC)!"' desenvolvido pelo INCA, desde
a sua implementagao em 2000, como o aplicativo de
armazenamento e processamento de dados, estando com
a base completa e validada até o ano de 2009.

Foram analisadas as seguintes varidveis: sexo, faixa etdria,
desfecho da internacio (6bito ou nio 6bito) e localizacao
do tumor primdrio. Essas varidveis foram selecionadas para
andlise adotando-se o critério de qualidade de preenchimento



igual ou maior a 80%. A distribuicio dos tumores segundo
localizagao primdria foi representada de acordo com a
classificagio topografica da segunda edicio da Classificacao
Internacional de Doengas para Oncologia (CID-O).

A andlise estatistica consistiu das seguintes etapas:
primeiramente, foi realizada a andlise bivariada, mediante
o cdlculo da frequéncia relativa da distribui¢io dos
pacientes pelas varidveis selecionadas, para cada ano
do periodo estudado, sendo estimado o intervalo de
confian¢a a 95% das frequéncias relativas. Para a andlise
da mortalidade hospitalar, essa foi estimada segundo sexo e
ano do 6bito, de modo a permitir a estimativa da razio de
mortalidade hospitalar por sexo em cada ano, adotando-se
o nivel de confianca de 95%.

Para a anilise bivariada, foi utilizada a ferramenta
“Assistente de Dados” do aplicativo LibreOffice Calc versio
3.3. Para o cdlculo da razio de mortalidade hospitalar e
dos intervalos de confianga, foi utilizado o aplicativo Open
Source Epidemiologic Statistics for Public Health (OpenEpi)
versdo 2.3.1 (disponivel em http://www.openepi.com).

Os procedimentos seguidos por este estudo estdo de
acordo com os padrdes éticos do Comité de Pesquisa em
Seres Humanos da UFFE, com a Declaracio de Helsinki de
2000 e com a resolugao 196/96 do Conselho Nacional de
Satde. O projeto de pesquisa foi apreciado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
UFF (ndmero de protocolo CAAE: 0357.0.258.000-11).

RESULTADOS

Durante o perfodo de 2000 a 2009, o RHC-HUAP
efetuou o registro de 3.544 pacientes, com tendéncia de
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aumento do nimero dos casos registrados ao longo da
década. A maioria dos pacientes era do sexo feminino
(n=1.959; 55,3%), sendo que a diferenca nas frequéncias
relativas entre os pacientes masculinos e femininos foi
estatisticamente significativa (intervalos de conflanca a
95% nao superpostos) a partir do ano de 2005 (Tabela 1).

Em relagdo 2 distribuigio por faixa etdria, observou-se
que, para o sexo masculino, a faixa etdria de 60 a
79 anos concentrou a maior quantidade de casos no
periodo (n=809; 51,0%), sendo que essa diferenca foi
estatisticamente significativa em relagdo ao sexo feminino
para os anos de 2002, 2005, 2008 e 2009. No sexo
feminino, obteve-se uma maior propor¢ao de pacientes na
faixa etdria de 40 a 59 anos (n=898; 45,9%), alcancando-se
diferencas estatisticamente significativas em relagio ao
sexo masculino, nessa faixa etdria, para os anos de 2005
¢ 2008. Adicionalmente, observou-se um aumento da
frequéncia relativa de pacientes do sexo feminino na faixa
etdria de 40 a 59 anos, comparando-se o ano de 2001 aos
anos seguintes, exceto 2003 (Tabela 1).

A distribuicdo dos pacientes do sexo masculino,
segundo a localizagio do tumor primdrio, demonstrou
que os tumores localizados no aparelho digestivo foram
os mais frequentes (n=462; 29,2%); enquanto, em
comparagio com o sexo feminino, essa diferenca foi
estatisticamente significativa nos anos de 2004, 2006 e
2009. O aparelho genital foi o segundo mais registrado
(n=316; 19,9%), sendo que houve uma tendéncia ciclica
na frequéncia desse tumor ao longo do periodo. Em
seguida, os tumores do aparelho respiratério obtiveram o
terceiro posto de frequéncia no sexo masculino (n=306;
19,3%), sendo que, em comparagio ao sexo feminino,
esses tumores foram significativamente mais frequentes

Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes por faixa etdria e sexo. RHC-HUAP, 2000-2009

Faixa Ano
etdria | Sexo 2000 2001 2002 2003 2004
(anos) foo | Bt IC(H)S | fa | f IK() | fa | IC(t) fa | ICf) | fa | IC(H)
039 M| 7 | 76 | 34145 | 6 | 90 | 37177 |9 121 ] 611 |13 | 107 | 61471 | 25 | 128 | 87-181
Feolo1m | 133 72219 | 15 | 246 | 150365 | 17| 200 | 122289 | 13 | 113 | 64181 | 26 | 122 | 83171
M | 27 | 294 207-392 | 2 | 388 | 27,7508 | 20 | 270 | 17,9380 | 37 | 303 | 227-389 | 76 | 39,0 | 32,3-46,0
05 F | 32 /390 286493 | 15 | 246 | 150365 | 41| 47,1 | 368-57,6 | 51 | 444 | 355535 | 102 | 47,7 | 41,0-54,4
09 M | 53 | 576 474674 | 30 | 448 | 332568 | 41| 554 | 440-664 | 64 | 525 | 436612 | 86 | 441 | 37351,
F | 36 | 434 | 330541 | 27 | 443 | 322569 | 27 | 31,0 | 220413 | 43 | 374 | 289465 | 75 | 351 | 289-41,6
80e M| 5 |54 2016 |5 |75/ 28158 | 4| 54| 17125 | 8 | 66 | 31127 | 8 | 41 | 1976
mais F o4 |48 | 1612 | 4 | 66| 21151 | 2| 23 | 0474 | 8 | 70 | 33128 | 11| 51 | 2788
otal M | 92 | 526 |452-59,9 | 67 | 52,3 |43,7-609 | 74 | 46,0 | 38,8-53,7 | 122 | 51,5 | 45,1-57,8 | 195 | 47,7 | 42,9-52,5
F | 83 | 47,4|401-54,8 | 61 | 47,7 | 39,1-56,3 | 87 | 54,0 | 46,3-61,6 | 115 | 48,5 | 42,2-549 | 214 | 52,3 | 47,5-57,1

a. fa = Frequéncia absoluta; b. fr = Frequéncia relativa calculada em percentuais, para o total de pacientes do mesmo sexo, no ano considerado; c. IC(fr) = Intervalo de
confianca da frequéncia relativa a um nivel de confianca de 95%; d. M = Masculino; e. F = Feminino; f. Para o total de pacientes por sexo em cada ano, a frequéncia

relativa foi calculada para o total geral de pacientes.

Revista Brasileira de Cancerologia 2012; 58(2): 153-161

155



Cavalini LT, Cruz PS, Silva GM, Silva IF

em quase todo o periodo (exceto pelos anos de 2001-2003
e 2006) (Tabela 2).

No sexo feminino, observou-se que os tumores
localizados em mama foram os mais frequentes (n=840;
37,8%), com um aumento estatisticamente signiﬁcativo
na frequéncia a partir de 2004, seguidos pelos tumores
do aparelho digestivo (n=340; 17,4%), que foram mais
frequentes em 2000 em comparago aos outros anos. Em
seguida, a terceira maior frequéncia foi encontrada nos
tumores dos 6rgaos genitais (n=263; 13,4%), embora
tenham sido significativamente menos frequentes do que
no sexo masculino, para o ano de 2009 (Tabela 2).

Analisando-se a mortalidade intra-hospitalar,
observou-se que essa foi maior no sexo masculino
(13,2%) do que no feminino (10,2%), perfazendo
uma razio de mortalidade entre os sexos de 1,30
estatisticamente significativa (Tabela 3). Ao longo
dos anos, observou-se uma tendéncia de aumento da
mortalidade hospitalar para ambos os sexos.

DISCUSSAO

Este estudo realizou uma andlise exploratéria das
informacoes essenciais do RHC-HUAP, em sua primeira

Tabela 1. Distribuicéo dos pacientes por faixa etdria e sexo. RHC-HUAR 2000-2009 (continuagéo)

Faixa Ano
etdria | Sexo 2005 2006 2007 2008 2009
(anos) fao = 1C(fr): fa fr 1C(fr) fa fr 1C(fr) fa fr 1C(fr) fa fr 1C(fr)
0% MELo1T ] 60 | 32103 | 14| 73 | 42116 | 14| 79 | 46126 | 16 | 72 | 4312 |19 | 73 | 46-109
Fel 29 | 124 86171 | 26 | 107 | 73151 | 25 | 95 | 64-135 | 33 | 1,1 79150 | 31 | 86 | 60-118
M | 58 | 319 254389 | 74 | 383 | 317-454 | 59 | 333 | 26,7-405 | 85 | 383 | 32,1448 | 93 | 356 | 300-416
05 F | 109 | 46,6 | 403-53,0 | 107 | 44,0 | 379-503 | 121 | 46,0 | 40,0521 | 156 | 52,3 | 46,7-580 | 164 | 454 | 40,3-50,6
6079 M | 105|577 | 504-647 | 98 | 508 | 437-578 | 90 | 509 | 435-582 | 108 | 48,7 | 42,1-552 | 134 | 51,3 | 453-574
F 77 13291 270-391 | 93 | 383 | 323445 | 104 | 395 | 338456 @ 94 | 31,5 | 265-370 | 140 | 388 | 339439
80e M 8 44 21-82 7 136 1,6-7,0 14179 | 46126 | 13 | 59 33-9,6 15158 3491
mais F 19 | 81 | 51122 | 17 | 70 | 43-108 | 13 | 49 2881 15 150 3080 | 26 | 72 | 49-102
Total" M | 182 | 43,8 | 39,0-48,6 ' 193 | 44,3 | 39,7-49,0 | 177 | 40,2 | 35,7-44,9 | 222 | 42,7 | 38,5-47,0 | 261 | 42,0 | 38,1-45,9
F | 234 | 56,2 | 51,5-61,0 | 243 | 55,7 | 51,0-60,4 | 263 | 59,8 | 55,1-64,3 | 298 | 57,3 | 53,0-61,5 | 361 | 58,0 | 54,1-61,9

a. fa = Frequéncia absoluta; b. fr = Frequéncia relativa calculada em percentuais, para o total de pacientes do mesmo sexo, no ano considerado; c. IC(fr) = Intervalo de
confianga da frequéncia relativa a um nivel de confianga de 95%; d. M = Masculino; e. F = Feminino; f. Para o total de pacientes por sexo em cada ano, a frequéncia

relativa foi calculada para o total geral de pacientes.

Tabela 2. Distribuicdo dos pacientes por localizagdo do tumor primdrio e sexo. RHC-HUAP 2000-2009

LTP* | Sexo 2000 2001
fao 1C(fr) fa fr 1C(fr) fa
Ao di M1 31 | 337 | 246-438 | 20 | 299 | 198-416 | 23
. dig.
- Fe 26 | 313 | 275481 | 9 | 148 74554 | M
M 23 | 250 | 17,0-346 | 6 | 90 | 37-177 |17
Genitais
F 13 | 157 | 90247 | 14 | 230 | 137-347 | 18
M |15 (163 |98-249 |7 (104 [47-196 |16
Ap. resp.
F ol 12 10158 7 |15 152104 |7
M 0 0,0 0,0-32 0|00 0044 |0
Mama
F 19 1229 | 148328 | 13 | 1,3 | 124329 | 6
out M 23 | 250 | 17,0-346 | 34 | 50,7 | 389-626 | 18
utras
F 24 12891199393 118 | 295 191418 | 32
Total M | 92 | 526 | 452-59,9 | 67 | 52,3 | 43,7-60,9 | 74
ota
F 83 | 47,4 | 40,1-548 | 61 | 47,7 | 39,1-56,3 | 87

Ano
2002 2003 2004

fr 1C(fr) fa fr 1C(fr) fa fr 1C(fr)
31| 113423 | 32 | 262 | 190346 | 60 | 30,1 | 24,6-375
276 | 190377 | 20 | 174 | 11,3-251 | 32 | 150 | 10,6-20,2
230 | 145-336 | 23 | 189 | 126265 | 34 | 174 | 53-133
207 | 132302 | 19 | 165 | 106-242 | 32 | 150 | 10,6-20,2
N6 | 134321 (22 1180 19329 38 |195 |144-255
81 |36-153 13 |13 | 64-18,]1 21 198 63144

00 0,0-4,0 0 0,0 0,0-24 1105 0,0-25

69 | 28138 | 30 | 261 | 187-347 | 87 | 407 | 342-473
243 | 156-351 | 45 | 369 | 287457 | 62 | 318 | 256-38,6
368 | 272473 | 33 | 287 | 21-375 | 42 | 196 | 147254
46,0 | 38,8-53,7 | 122 | 51,5 | 45,1-57,8 | 195 | 47,7 | 42,9-52,5
54,0 | 46,3-61,6 | 115 | 48,5 | 42,2-54,9 | 214 | 52,3 | 47,5-57,1

* LTP = Localizagio do tumor primdrio; a. fa = Frequéncia absoluta; b. fr = Frequéncia relativa calculada em percentuais, para o total de pacientes do mesmo sexo,

no ano considerado; c. IC(fr) = Intervalo de confianga da frequéncia relativa a um nivel de confianga de 95%; d. M = Masculino; e. F = Feminino; f. Para o total de
G q G

pacientes por sexo em cada ano, a frequéncia relativa foi calculada para o total geral de pacientes.
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Tabela 2. Distribuicéo dos pacientes por localizaggo do tumor primdrio e sexo. RHC-HUAP, 2000-2009 (continuagéo)

Ano
LTP* ' Sexo 2005 2006 2007 2008 2009
fao = 1C(fr) fa fr 1C(fr) fa fr 1C(fr) fa fr 1C(fr) fa fr 1C(fr)
M| 53 | 291 | 229-360 | 60 | 311 | 249-379 | 46 | 260 | 199-328 | 60 | 270 | 215332 | 77 | 295 | 242353

.t © | 42 | 180 | 134233 | 28 | 15| 74160 | 47 | 179 | 136229 | 52 | 175 | 135221 | 60 | 16,6 | 13,0-20,7

Co M4 242 ) 184308 | 27 | 140 | 96-194 | 43 | 243 | 184-310 | 38 | 171 | 126225 | 61 | 234 | 185-288
Genilis F 37 | 158 | 11,6-209 | 24 | 99 | 66141 | 40 | 152 | 11,2199 | 30 | 101 | 7,0-139 | 36 | 100 | 72-134

Ap .| M | 27 148102206 | 30 | 155 | 109-212 | 36 | 203 | 149-268 | 57 | 257 | 203317 | 58 | 222 | 175-27,6
resp. F 10|43 | 2275 | 21| 86 | 56127 [ 20| 76 | 48113 | 30 | 101 | 70139 | 28 | 78 | 53109
M 1 06 | 00-27 2 010 0234 0] 00 0,017 2 109 02-29 1104 0,0-19

Homa F 104 | 444 | 382509 | 92 | 379 | 319-441 | 101 | 384 | 327444 | 117 | 393 | 338-449 | 171 | 474 | 423-525

M | 67 | 368 | 300440 | 74 | 383 | 31,7454 | 52 | 294 | 230364 | 65 | 293 | 23,6-355 | 64 | 245 | 19,6-30,0

Outas F 41 | 175 131-228 | 78 | 321 | 265382 | 55 | 209 | 163-261 | 69 | 232 | 18,6-282 | 66 | 183 | 14,6-225

Total" M | 92 | 52,6  452-59,9 67 |52,3|43,7-60,9 | 74 | 46,0 | 38,8-53,7 | 122 | 51,5 | 45,1-57,8 | 195 | 47,7 | 42,9-52,5

F | 8 | 47,4 40,1-54,8 | 61 | 47,7 | 39,1-56,3 | 87 | 54,0 | 46,3-61,6 | 115 | 48,5 | 42,2-54,9 | 214 | 52,3 | 47,5-57,1

* LTP = Localizagdo do tumor primdrio; a. fa = Frequéncia absoluta; b. fr = Frequéncia relativa calculada em percentuais, para o total de pacientes do mesmo sexo,
no ano considerado; c. IC(fr) = Intervalo de confianga da frequéncia relativa a um nivel de confianga de 95%j; d. M = Masculino; e. F = Feminino; f. Para o total de
pacientes por sexo em cada ano, a frequéncia relativa foi calculada para o total geral de pacientes.

Tabela 3. Mortalidade hospitalar dos pacientes com céncer (indicadores e razées) segundo sexo e ano. RHC-HUAR 2000-2009

Sexo
Masculino Feminino
Ano . Mortalidade = Mortalidade RIH 1695%
Obitos (%) Obitos n (%)

2000 0 92 0,00 1 83 1,20 NE NE
2001 3 67 4,48 4 61 6,56 0,68 0,16-2,93
2002 6 74 8,11 7 87 8,05 1,01 0,35-2,87
2003 9 122 7,38 4 115 3,48 2,12 0,67-6,70
2004 25 195 12,82 14 214 6,54 2,05 1,10-3,83
2005 24 182 13,19 19 234 8,12 1,62 0,92-2,87
2006 21 193 10,88 18 243 7,41 1,47 0,81-2,68
2007 33 177 18,64 45 263 17,11 1,09 0,73-1,64
2008 39 222 17,57 38 298 12,75 1,38 0,91-2,08
2009 49 261 18,77 49 361 13,57 1,38 0,96-1,99
Total 209 1585 13,19 199 1959 10,16 1,30 1,08-1,56

RMH = Razao de mortalidade hospitalar; IC95% = Intervalo de confianga a um nivel de 95%; NE = Nao estimada (pela presenca de valores iguais a zero nas células
da tabela).

década de implementagio. Destaca-se, de imediato, o  relacionada ao amadurecimento e ao aprimoramento das
aumento do nimero de casos de cAncer registrados no  técnicas de coletas de informagoes do préprio Registro, de
RHC-HUAD a partir do ano de 2003, em relagio aos modo a reduzir, continuamente, a quantidade de perdas
anos anteriores. Isso pode refletir um efetivo aumento e sub-registros. Essa hipdtese é plausivel, uma vez que a
da demanda populacional em busca de assisténcia  implementagio de sistemas de vigilancia de doengas em
oncolégica no HUAP, que ¢ credenciado como Centro  Ambito hospitalar apresenta um efeito de aumento dos
de Alta Complexidade em Oncologia (CACON). Uma  casos identificados de doenga, em funcao da sistematizacio
explicagdo alternativa para esse aumento pode estar  do registro da informagio’~.
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Com rela¢io ao sexo, a proporgao de pacientes do sexo
feminino foi maior que do sexo masculino, a partir do
ano de 2005, o que provavelmente ocorreu em func¢io do
namero crescente de casos registrados ao longo do periodo.
Esse crescimento da amostra permitiu a identificagio
diferencas estatisticamente significativas na distribuico
dos pacientes por sexo a partir de 2005. Uma propor¢io
maior de pacientes oncolégicos do sexo feminino pode
estar refletindo o efeito de envelhecimento populacional,
que ¢ mais pronunciado no sexo feminino. Isso poderia
levar a uma maior proporgio de casos de cincer do sexo
feminino na populagio atendida pelo HUAD, em funcio
da maior sobrevida geral dos individuos desse sexo'.
Adicionalmente, isso pode refletir a sobremortalidade
masculina especifica para as neoplasias, pois hd evidéncias
de predominio, na populagio masculina, de tipos de
cAncer com pior sobrevida®. Por outro lado, essa maior
propor¢io de pacientes do sexo feminino pode estar
relacionada, igualmente, a organizagio da oferta de
servigos oncoldgicos especificos do HUAP, que pode ser
mais concentrada no cuidado de neoplasias tipicas ou mais
frequentes no sexo feminino.

A concentragio dos pacientes nas faixas etdrias mais
avangadas ¢ esperada, visto que, com o desenrolar do processo
de transicio demogrifica e consequente envelhecimento
populacional, as neoplasias, doengas tipicamente concentradas
nas faixas etdrias mais avangadas, consolidam-se, nio apenas
como importante causa de morbimortalidade, mas como
elemento crescente de demanda aos servicos de satde,
especialmente os hospitalares'**°.

Em relagio as localizacoes mais frequentes dos tumores
primdrios observadas nos pacientes de ambos os sexos,
nota-se que hd uma correspondéncia esperada, porém nio
exata, com o perfil epidemiolégico do cincer no pais®. Essa
correspondéncia parcial pode ser justificada pela prépria
organizagio da assisténcia oncolégica, nio apenas em
termos locais, mas em termos regionais'’'®. Esse achado
vai a0 encontro da mesma hipétese j4 levantada na andlise
dos resultados por sexo.

Neste estudo, houve uma maior mortalidade hospitalar
no sexo masculino. A maior mortalidade por cincer no
sexo masculino é consistente com as evidéncias nacionais

e internacionais®!'?-?°

e reflete o predominio, no grupo
de pacientes estudados, de localizagoes de cincer com
pior sobrevida, tais como o cincer de estdbmago e o de
pulmio®”, o que, igualmente, corrobora os achados
j& descritos para a distribuicdo dos casos de cancer do
HUAP por sexo.

O aumento da mortalidade hospitalar observada
pode ser atribuido a aspectos relacionados & qualidade da
assisténcia, como o crescimento do ndmero de casos de
cancer (incluindo casos de maior gravidade) atendidos
na hospital?'. Uma explica¢io alternativa para esse

aumento da mortalidade hospitalar seria 0 aumento da
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identificagio da ocorréncia ébito nos pacientes com cAncer
nas informacoes coletadas pelo RHC.

As limitagoes analiticas observadas neste estudo
estdo, majoritariamente, concentradas na qualidade da
informagao do RHC, que reflete diretamente a qualidade
da informagio disponivel nos registros hospitalares. Assim,
nota-se a importincia da busca pelo aprimoramento da
informacio registrada desde o momento da entrada do
paciente no servigo, para que o RHC possa cumprir
adequadamente sua fun¢io de ferramenta de gestio
da assisténcia oncoldgica hospitalar’*2. Para isso, sdo
necessdrios a participagdo e o comprometimento de todos
os atores envolvidos no RHC (desde os profissionais
de saide envolvidos na assisténcia até os gestores do
sistema de saide), e a disponibilidade de recursos fisicos
e tecnoldgicos para a adequada implementacio do sistema
de informacio (desde a etapa de registro até a divulgacao
da informagcio)?.

Assim, tendo em vista a posi¢do prioritdria do
cAncer como um problema de satde publica no Brasil
e o histérico de implementagio de politicas publicas de
assisténcia oncoldgica, este estudo demonstra potencial
de apoio do RHC a geréncia hospitalar nessa drea de
atencdo. A interpretagio de suas informagdes tem como
objetivo conscientizar nio apenas os profissionais de
satde e a geréncia da unidade hospitalar, mas também a
populagio de referéncia para o servico. Isso possibilitaria
a formulagdo e implantagio de melhorias na assisténcia a
satide, pautadas na definicao de prioridades baseadas em
evidéncias e na participacio de todos os atores envolvidos
na assisténcia oncolégica®>.

CONCLUSAO

O RHC-HUAP vem atuando, desde o ano 2000,
na coleta continua e sistemdtica das informacées sobre
os pacientes com cincer sob sua responsabilidade.
Essas informagoes tém sido coletadas e processadas, e
atualmente seu volume ¢ substancial, o que possibilita
a execucdo de andlises quantitativas. Os resultados do
estudo demonstram a potencialidade de utilizagao da base
de dados do RHC-HUAP nio apenas como ferramenta
de geréncia hospitalar, mas também nas atividades
académicas (ensino, pesquisa e extensio) desse hospital
universitdrio. Evidencia-se, assim, a importincia dos RHC
em geral, pela sua contribui¢io na avaliagio da atuagio
da rede hospitalar pablica no pais, na 4rea da assisténcia
oncolégica, uma vez que podem gerar evidéncias que
apontem para a necessidade de melhorias na assisténcia
médico-hospitalar nas estratégias para prevencio e
controle do cincer. No caso particular do RHC-HUAD,
nio obstante os desafios decorrentes da complexidade de
sua missdo institucional, a mesma relevincia, em nivel
regional e estadual, é reconhecida.
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Perfil de Registro Hospitalar de Céancer

Abstract

Introduction: The database of the Hospital-based Cancer Registry allow the design of activities related to surveillance
and planning of health care. Objective: To analyze the Hospital Cancer Registry database from the Antonio Pedro
University Hospital at the Fluminense Federal University, over the 2000-2009 period, by gender, age group, tumor
primary site and hospital mortalicy. Method: By exporting the database and design of bivariate analysis tables, with
estimative of hypothesis tests and measures of association. Results: 3,544 patients were registered, 55.3% of which were
female. Out of the total cases, in male, there was a higher concentration of patients from 60 to 79 year old (51.0%);
while in the female cases, the concentration occurred in the group from the 40 to 59 years of age (45.8%). In male
patients, the tumors of the digestive system occurred in higher number (29.2%), followed by genitals (19.9%) and
the respiratory system (19.3%). In female patients, breast tumors were the most registered (37.8%), followed by the
digestive system (17.4%) and genitals (13.4%). The intra-hospital mortality was higher among men (13.2%) than
women (10.16%), resulting in a mortality rate by gender of 1.30, which is statistically significant. Conclusion: This
study aimed to contribute to the role of Antonio Pedro University Hospital, as well as of the Brazilian public hospital
network, in the oncology care area.

Key words: Hospital Records; Neoplasms/epidemiology; Diseases Registries; Information Systems; Health Services
Epidemiology; Longitudinal Studies

Resumen

Introduccién: Las bases de datos del Registro Hospitalario del Cdncer permiten la elaboracién de las actividades
relacionadas a la vigilancia y la planificacién de la atencién a la salud. Objetivo: Andlisis a la base de datos del Registro
Hospitalario del Céncer del Hospital Universitario Antonio Pedro de la Universidad Federal Fluminense, en el periodo
de 2000-2009, segtin sexo, edad, ubicacién del tumor primario y mortalidad intrahospitalaria. Método: Exportacién
de la base de datos y preparacion de tablas de andlisis bivariada, con estimacién de pruebas de hipétesis y medidas
de asociacion. Resultados: Se registraron 3.544 pacientes, 55,3% mujeres. Del total de casos, para los varones, hubo
una mayor concentracién entre las edades de 60 a 79 anos (51,0%), mientras que para las mujeres la concentracién
ha ocurrido entre las edades de 40 a 59 anos (45,8%). Entre los varones, los tumores mds frecuentes ubicados en el
aparato digestivo ocurrieron en mayor nimero (29,2%), seguido por el aparato genital (19,9%) y aparato respiratorio
(19,3%). Entre las mujeres, los tumores de mama han sido los més registrados (37,8%), seguido por el aparato
digestivo (17,4%) y aparato genital (13,4%). La mortalidad intrahospitalaria fue mayor entre los varones (13,2%) que
entre las mujeres (10,2%), encontrando una razén de letalidad entre los sexos de 1,30, estadisticamente significativa.
Conclusidn: Este estudio tuvo el objetivo de contribuir con la actuacién del Hospital Universitdrio Antdnio Pedro,
asf como de la red hospitalaria publica en el pais, en el campo de la asistencia del cdncer.

Palabras clave: Registros de Hospitales; Neoplasias/epidemiologia; Registros de Enfermedades; Sistemas de Informacién;
Epidemiologia de los Servicios de Salud; Estudios Longitudinales
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