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Resumo

Introdugao: O Registro Hospitalar de Cancer (RHC) ¢ indispensdvel para identificacio ¢ monitoramento da
morbimortalidade por cAncer em nivel hospitalar, mas pouco se conhece das condicoes de funcionamento desses
registros no Brasil, principalmente aqueles da rede publica de satde. Objetivo: Avaliar o funcionamento dos RHC
em trés Centros de Atengio Oncoldgica no nordeste brasileiro, através da andlise de estrutura e processo e a influéncia
dos aspectos contextuais no funcionamento desses registros. Método: Trata-se de um estudo de casos multiplos,
exploratério, utilizando-se um modelo 16gico e uma matriz de indicadores, através da observagio direta e entrevistas
com os integrantes dos registros ¢ com os diretores dessas institui¢oes. Resultados: Os trés RHC apresentavam diversos
pontos que comprometiam seu funcionamento, relacionados & estrutura e ao processo. Na dimensao estrutura, os
registros funcionavam em espago fisico compartilhado com outras atividades. Um registro dispunha de funciondrios e
equipamentos exclusivos e nenhum tinha rotinas internas escritas, registro das atividades e Comissao Assessora instalada.
Foram relatadas a falta de apoio das coordenagoes estaduais, da coordenacio local, da informdtica, além da auséncia
de recursos financeiros destinados 4 sua manutengio. Na dimensio processo, a verificagio de inconsisténcias na coleta
e digitacao dos dados néo era realizada, as equipes no conheciam a cobertura dos registros e nio havia publicacio
ou utilizagio das informacdes dos RHC no planejamento dos hospitais. Conclusao: O funcionamento dos RHC foi
incipiente, mostrando a necessidade de incluir a situagio desses registros na discussio de estratégias para melhoria da
qualidade da informagdo no controle do cancer.
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INTRODUCAO

O cancer é responsdvel por mais de 12% de todas as causas
de ébito no mundo. Cerca de 7 milhées de pessoas morrem
anualmente em decorréncia da doenca'. As estimativas, para
oano de 2011, apontam para a ocorréncia de 489.270 casos
novos de cAncer no Brasil, sendo 90 mil casos no Nordeste.
Neste cendrio, recursos e esforcos devem ser direcionados
para orientar as estratégias de prevencio e controle do cAncer
em todos os niveis (promogio da sadde, detecgio precoce,
assisténcia aos pacientes, vigilincia do cAncer e dos seus fatores
de risco, formacio de recursos humanos, comunicacio e
mobilizagdo social, pesquisa e gestdo do Sistema Unico de
Satde (SUS)). Isso pressupoe informagoes de qualidade
sobre a incidéncia, mortalidade e sobrevida dos grupos
populacionais?, o que permitird uma melhor compreensio
sobre seus determinantes, contribuindo com a formulacio
de hipéteses causais e avaliagio da tecnologia aplicada a
prevengdo e ao tratamento da doenga.

As informagées em satde consolidam-se, portanto,
como mecanismos estratégicos do processo de mudancas
na maneira de lidar com a satide/doenca/cuidado e tém
como maior desafio instrumentalizar o sistema de satide
de uma maior e melhor capacidade de intervengao sobre
a realidade sanitdria’.

Informacoes sobre mortalidade vém sendo utilizadas
a0 longo dos anos como principal fonte para compreender
o perfil epidemiolégico das populagoes; porém, em relagio
as neoplasias malignas, o uso das informagoes sobre 6bito
por si s6 ndo permite o entendimento real da magnitude
do problema, pois existem diferengas entre os tipos de
cancer em funcio da letalidade e sobrevida®.

Neste contexto, o Registro Hospitalar de Céncer
(RHC) representa uma ferramenta fundamental para o
conhecimento e monitoramento da morbimortalidade por
cancer. No entanto, pouco se sabe sobre o funcionamento
dos RHC no Brasil, principalmente aqueles que fazem parte
da rede publica de saide. O RHC tem como requisitos
basicos: apoio (local) do gestor, do governo, recursos
suficientes, colaboragio dos principais fornecedores de
dados, hardware e equipamentos de soffware confidvelis,
instalagdes adequadas, pessoal treinado, e cooperagio com
outros registros nacionais e internacionais’. Sua finalidade
é fornecer, ao corpo clinico e 2 administragio do hospital,
informacoes sobre a frequéncia dos tipos de cincer
diagnosticados e/ou atendidos na unidade, estimativa de
sobrevida dos pacientes de acordo com o estddio da doenga
e protocolos de tratamento etc.

A semelhanca dos outros sistemas nacionais de
informacio, o RHC utiliza um instrumento de coleta
composto de varidveis sociodemogrificas, varidveis
relativas 2 doenca (topografia, morfologia, estadiamento),
ao tratamento instituido, a sobrevida e ao ébito (causa
bésica, local de ocorréncia etc.).
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E necessdria, ainda, a formacio de uma Comissao
Assessora, composta por profissionais de reconhecida
capacitagdo na drea de oncologia e com representatividade
na instituicdo, dos quais sio exigidos conhecimentos
basicos sobre os objetivos do RHC e os correspondentes
processos operacionais®.

A coleta dos dados para o RHC deve ser feita a partir
das fontes disponiveis (prontudrios, laudos, declaragoes
de ébitos etc.), havendo muitas vezes necessidade de
comparagio entre essas fontes. Apds a consolidacao desses
dados no banco do RHC, torna-se possivel proceder ao
seguimento ¢ & avaliagio dos pacientes e da qualidade da
atencio que estd sendo prestada no hospital no qual o
sistema estd implantado’.

Este estudo tem por objetivo avaliar o funcionamento
dos Sistemas de RHC em trés Centros de Atencio
Oncolégica no nordeste brasileiro, através da andlise de
estrutura e processo, e a influéncia dos aspectos contextuais
no funcionamento desses registros.

METODO

Trata-se de uma pesquisa avaliativa de casos multiplos,
de natureza exploratéria e descritiva sobre o funcionamento
desses registros, que teve como conceito metodolégico
bésico a andlise diagnéstica®®, com niveis de andlise em
que as visbes dos vdrios sujeitos sobre o mesmo assunto
foram confrontadas'’, que permitiu explicitar a estrutura,
0 processo e o contexto organizacional dos trés registros
hospitalares de cincer estudados. O estudo foi realizado
de acordo com a Resolucio 196 do Conselho Nacional
de Satide e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
da Universidade Federal de Pernambuco sob o Registro
no SISNEP FR-379064 CAAE-0392.0.172.000-10.
Os sujeitos do estudo tiveram como garantia formal
da preservacio dos seus direitos e deveres o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Do ponto de vista operacional, seguiram-se os
principios da triangulacio de métodos que permitiram
a combina¢io e o cruzamento de multiplos pontos de
vista dos sujeitos''. Foi elaborado um modelo 16gico,
que corresponde a uma imagem-objetivo do RHC, a
partir do proposto por Hartz et al.'”. Como base para
andlise documental, foram utilizadas informacées sobre os
principios e métodos dos registros de cincer, no manual
de Rotinas e Procedimentos do RHC do Ministério da
Satide (MS) e na Portaria n® 741/2005" e, como referéncia
para apreciagao, tiveram-se as dimensoées de estrutura e de
processo desenvolvidas por Donabedian'.

Ao modelo légico do RHC (Figura 1), foram
incorporados os componentes relacionados a estrutura
(espaco fisico, equipamentos, insumos, financiamento,
equipe qualificada e a existéncia da comissdo assessora) e
a0 processo (coleta e a melhoria da qualidade dos dados,



documentagao, rotinas fluxos de operacionalizagio,
monitoramento dos coordenadores e das coordenacoes
estaduais, a cooperagao dos setores do hospital, atuagao
da comissdo assessora, relatérios e boletins, a utilizagio das
informagoes no planejamento da assisténcia (pelo corpo
clinico) e no planejamento administrativo do hospital).
Foram escolhidas trés das sete unidades publicas
com RHC implantados que apresentaram as seguintes
caracteristicas: (a) ser hospital ptblico localizado na regiao
nordeste; (b) estar habilitado em atencdo oncoldgica,
classificados como Centros de Aten¢io Oncoldgica
(CACON); (c) ter o RHC implantado hd pelo menos
quatro anos. A escolha das cidades no nordeste do
Brasil deu-se por conveniéncia da pesquisadora por
terem proximidade geogrifica com seu domicilio. Sendo
assim, foram selecionadas as cidades de Recife (Hospital
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Universitdrio Oswaldo Cruz), de Campina Grande
(Hospital Universitdrio Alcides Carneiro) e de Maceid
(Hospital Universitdrio Alberto Antunes).

Os sujeitos do estudo foram os integrantes dos RHC
(coordenadores e registradores) e diretores das instituigoes.
Para coleta dos dados, foram utilizadas a observacio direta,
obedecendo a um Protocolo de Observacio, e a entrevista
semiestruturada.

Os dados foram obtidos a partir das proposicoes
tedricas, utilizando o modelo légico elaborado neste
estudo (Figura 1) do julgamento das evidéncias e a
frequéncia de apresentacio dos eventos, tornando os dados
do estudo propicios & andlise estatistica atribuindo-lhes
valores numéricos® e, pela inferéncia, com uma descri¢ao
objetiva e interpretacao do contetido das mensagens dos
sujeitos do estudo'.
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Figura 1. Modelo Légico do RHC
Estrutura do RHC: instalagoes fisicas; equipamentos; insumos; normas; recursos humanos
Objetivos do RHC: avaliar a assisténcia prestada na instituicio e criar uma base de dados hospitalares para tracar o perfil dos pacientes oncolégicos atendidos na unidade
Fonte: Adaptado de Hartz et al. (1997)"
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O julgamento foi feito a partir da proporcio de
pontos obtidos em relagio ao valor méximo esperado
(225 pontos), que correspondeu ao somatdrio dos valores
esperados nos subcomponentes da estruzura (100 pontos)
e do processo (125 pontos), calculado a partir da regra de
trés simples (total de pontos do valor alcangado/pontuagio
mdxima X 100), com um escore de classificacao divididos
em trés estratos: de 90% a 100%: funcionamento pleno;
de 50% a 89,99%: funcionamento parcial; abaixo de 50%:
funcionamento incipiente.

RESULTADOS

Observou-se que houve pequena variagio entre os trés
registros estudados em relacdo  estrutura e apresentaram o
mesmo grau de comprometimento em relagio ao processo
de trabalho (Tabelas 1 e 2), quando pareados ao modelo
légico utilizado nesta avaliagio.

A constru¢io de indicadores do funcionamento
dos registros hospitalares de cAncer deu-se a partir dos
componentes do modelo 16gico (Figura 1). Utilizando

Tabela 1. Matriz para julgamento do funcionamento dos Registros de Céncer em relagéo a critérios / indicadores de estrutura

Critéri Valor max. Valor observado Valor alcancado
il::l'i‘::::/res Padriio esperado | Descrigiio do valor ou ponto de
do ostrutora =100 corte Hosp. A Hosp.B = Hosp.C | Hosp.A ' Hosp.B | Hosp. C
pontos
Equine 10 ponfos se >90% afendem ao critério Alcancou Mancou | Alancou
quip =/>90% |10 5 pontos se > 50% e < 90% § § § 10 pontos | 10 pontos | 10 pontos
completa o >90% >90% >90%
2 pontos se < 50%
10 pontos se > 90% atendem ao
Equipe _ 0 writério Alangou | Alcangou | Alcangou
troinada | /> 20% |10 5 pontos 5 > 50% 6 < 90% S90% | <50% | >90 |0 Ponfos|2ponos |10 ponfos
2 pontos se < 50%
5 pontos se exclusivo
Coordenador | Exclusivo |5 - Acunjulu Acun~1u|u Acun_wlu 2 pontos | 2 pontos | 2 pontos
2 pontos se acumula fungdes funcges funcges funges
Regisirudor ) 5 pontos se exclusivo Acwmula Acwmula )
exdusivodo | Exclusivo |5 funcs funcs Exclusivo | 2 pontos | 2 pontos |5 pontos
registro 2 pontos se acumula fungdes ungoes ungoes
gonhec.imemo 10 pontos se >90% atendem ao critério
s:b(::l::pe =/>90% | 10 5 pont >50% e <90% Aleanou Aleangou | Aleangou 10 pontos | 2 pontos | 10 pontos
s | pontos se >0 e <77 >0% | <50% | >90% P P P
RHC 2 pontos se <50%
Sala destinada 5 nont lusiv
as atividades | Exclusiva |5 ponios se exdusiva Compartilha | Compartilha | Compartilha | 0 0 0
do RHC 0 ponto se compartilhada
Mobilidrio Exclusivo |5 g pontos sé exclusw.o Compartilha | Compartilha | Compartilha | 0 0 5 pontos
ponto se compartilhado
. 5 pontos se exclusivo . . .
Computador | Exclusivo |5 0 ponto s compartilhado Compartilha | Compartilha | Exclusivo | 0 0 5 pontos
Impressora Excusiva |5 %w Iusw.o Compartilha | Compartilha | Exclusiva |0 0 5 pontos
ponto se compartilhado
Telefone Excusiva |5 gpontos e eXdUSW.O Exclusivo Compartilha | Compartilha | 0 0 0
ponto se compartilhado
mﬁ:ﬂlde Presente |5 Sim=15 Sim Sim Sim 5 pontos | 5 pontos | 5 pontos
é;féware do Presente |5 Sim=15 Sim Sim Sim 5 pontos | 5 pontos | 5 pontos
E::ZSI::::E Presente |5 Sim=15 Ndo Ndo Ndo 0 0 0
Erlzmgllem Presente |5 Sim=15 Sim Sim Sim 5 pontos | 5 pontos | 5 pontos
Ez:ir;;sms Presentes |5 Sim=15 Ndo Ndo Ndo 0 0 0
(I::rMmSuhzuguo Presente |5 Sim=15 Sim Sim Sim 5 pontos | 5 pontos | 5 pontos
i'f:;:r‘:;"’“"° Presente |5 Sim =5 Ndo Ndo Nio 0 0 0
Total de
pontos 54 38 72
alcancados
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a proposicio dos critérios adotados para analisar o
funcionamento (Tabela 1), observou-se que o registro de
cancer do Hospital A atingiu 60 pontos nas dimensoes
estrutura e processo, o que corresponde a 26,7% dos
critérios. O registro do Hospital B obteve 42 pontos, o
que corresponde a 18,7% de todos os critérios. O RHC
do Hospital C atingiu a maior pontuagio (55 pontos),
correspondendo a 33,3% dos critérios estudados. As
deficiéncias na dimensao processo sdo semelhantes nos trés
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registros (Tabela 2) quando foram analisados os critérios
de monitoramento das atividades, registros de reuniées,
publicagio dos relatérios e boletins, uso das informagées
no planejamento da assisténcia e do hospital e suporte das
coordenacdes estaduais. Quanto ao fluxo de verificagao de
inconsisténcias, apenas no Hospital B este critério néo foi
implantado, nos demais registros ele estava implantado,
mas ndo sistematizado. Em nenhum dos hospitais tinha
estimativa da cobertura. Conforme demonstrado na

Tabela 2. Matriz para julgamento do funcionamento dos Registros de Céncer em relacéo a critérios / indicadores de processo

Gritérios / Valor mdx. Valor observado Valor alcancado
indicadores | Padriio esperado | Descrigdo do valor ou
de processo =100 ponto de corte Hosp. A Hosp. B Hosp. C | Hosp. A | Hosp. B | Hosp. C
P pontos
10 pontos se sistematizado e
Fluxo de coleta | Sistematizado e 10 documentado Apenas Apenas Apenas 5 oonfos |5 pontos | 5 vontos
de dados documentado 5 pontos se apenas sistematizado | sistematizado | sistematizado | > " p p
sistematizada
Fluxo de 10 pontos se sistematizado e
e Sistematizado e documentado Apenas Ndo hd Apenas
verificagdo de i d 10 5 . izad ificoi . izad 5pontos | 0 5 pontos
inconsisténcias ocumentado pontos se apenas sistematizado | veriticagao sistematizado
sistematizado
Monitoramento | Estar presente | 5 Sim =5 Ndo Ndo Ndo 0 0 0
f:{;?i:g:a Ter registro 5 Sim=5 Ndo Ndo Ndo 0 0 0
':::i'::es do Ter registro 5 Sim=15 Ndo Ndo Ndo 0 0 0
Cronograma 10 pontos se > 90%
. — /=000 registrado Alcance Alcance Alcance
erelitirode ) =/>40% 10 Spontosse > 50%e < 90% | <50% | <50% | <50% |0 0 0
reinamento 0 pontos se < 50%
Cromoarama 10 pontos se >90% registrado
g, . 5 pontos >50% e <90%
erelatoriode | />90% 10 redistrado Alcance Alcance Alcance 0 0 0
envidodos | (T <50% <50% <50%
dados 0o INCA ponfo <307 se nada
apresentar
10 pontos se >90%
Participagoda | _ .o registrado Alcance Alcance Alcance
gestio estadual | /07 |10 Sponfos se >50% 6 <00% | <50% | <50% | <50% | 0 0
0 ponto se <50%
10 pontos se > 90%
Participagoda | _ .o registrado Alcance Alcance Alcance
gestioloal | /0% |10 Sponfos so > 50% e < 90% | <50% | <50% | <50% | 0 0
0 ponto se <50%
i\lilsutz:::nguo/ Estar presente | 5 Sim=5 Ndo Ndo Ndo 0 0 0
10 pontos >90% se envio
Envio dos até 2008 Aleangou Alcangou Alcangou
=/>90% 10 5 pontos >50% e <90% >50%e . b 5 pontos | 10 pontos | 10 pontos
dados J >90% >90%
até 2007 < 90%
0 pontos_<50% _até 2006
0,
Cobertura do 0 10 pontos se >80% de Sem Sem Sem
RHC* =/>80% 10 cobertura informagdo | informagdo | informagio 0 0
5 pontos se >40% e <79%
E:::i::::ios Estar presente | 5 Sim=5 Ndo Ndo Ndo 0 0 0
:ﬁ:;:g::s Estar presente | 5 Sim=15 Ndo Ndo Ndo 0 0 0
il;l] sfgrdr::(ﬁes Estar presente | 5 Sim=5 Ndo Ndo Ndo 0 0 0
Total de pontos alcangados (*cobetura = n® de casos que o RHC cadastra por ano / n° de casos novos que chegam ao servico X 100) | 15 15 20
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Tabela 3, a dimensao processo foi a mais comprometida
nos registros de cAncer, com baixas pontuacoes.

De acordo com os percentuais atingidos e dos estratos
mencionados anteriormente, o funcionamento dos
RHC do nordeste brasileiro foram classificados como
insipientes.

Considerando os subcomponentes em separado,
percebe-se que, em relagdo a estrutura, o funcionamento
dos hospitais teve maior variagio, onde a diferenca entre
o Hospital C (de melhor implantagdo) e o Hospital B (de
pior implantagao) foi de 28 pontos. Esse resultado deve-
se ao fato de no Hospital B nao haver equipe treinada,
mobilidrios e equipamentos destinados exclusivamente
as atividades do registro. Do mesmo modo que a equipe
do RHC do Hospital A, a do Hospital C demonstrou
conhecimento pleno sobre a utilidade do RHC no
planejamento do hospital. O mesmo nio foi constatado
na equipe do Hospital B, apesar de essa equipe estar
atuando no registro hd 4 anos, isso se deve a falta de
treinamento da equipe do Hospital B. Os trés hospitais
foram semelhantes no nio atendimento aos critérios
relativos aos recursos humanos e espago fisico exclusivos
do RHC, recursos financeiros destinados 3 manutencio
dos registros, existéncia da comissio assessora e de rotinas
internas escritas.

Em relacdo ao processo, os trés registros estudados
tiveram pontuagdes semelhantes, com uma diferenga
apenas de 5 pontos entre os hospitais A e B ¢ o Hospital C
(o de melhor desempenho). Os trés hospitais atenderam
parcialmente ao critério de fluxo de coleta de dados,
enquanto, no critério de verificagdo de inconsisténcias,
os Hospitais A e C atenderam parcialmente e o Hospital
B nio atingiu pontua¢io. Houve atendimento pleno do
critério de consolida¢ao e envio de dados no Hospital B e
no Hospital C e atendimento parcial no Hospital A. Em
todos os outros critérios de processo, analisados, os trés
hospitais nio obtiveram pontuacio.

Pode-se identificar a influéncia que os aspectos
contextuais exerceram no funcionamento dos RHC,
quando da observagio dos atores internos. Os Hospitais
A e C contaram com liderancgas representativas e
influentes e 0 Hospital B contava com lideranca voltada
quase que exclusivamente para suas atividades técnicas e
gerenciais na oncologia. Destacou-se que a grande queixa
dos registradores foi a dificuldade de encontrar e de ler

as informagdes nos prontudrios. Outro aspecto relatado
foi a falta de suporte da informdtica nos hospitais. A
participacio da diretoria foi parcial no hospital C e
nula nos Hospitais A ¢ B. A implantagiao do RHC pode
ter sido prejudicada nestes dois hospitais, pelo suporte
inadequado da diretoria, tanto nas questoes relativas a
formagio da Comissdo Assessora (nos trés hospitais),
quanto no déficit de recursos humanos em quantidade
(no Hospital A) e em quantidade e qualificagio no
Hospital B.

Dois grandes obstdculos para o funcionamento dos
registros, identificados nos hospitais estudados sio: a
falta de suporte das coordenagoes estaduais e a falta
de alocagao de recursos financeiros, pelo MS, para a
manutencio dos RHC.

A influéncia dos elementos contextuais no
funcionamento do registro de cincer percebe-se nos
discursos dos sujeitos:

[...] A minha maior dificuldade ¢ a caligrafia do
médico. Tém muitos médicos que pra vocé entender
uma silaba ¢ muito dificil (registrador do Hospital A);
[...] Recebemos visita da coordenacio estadual trés
vezes em quatro anos (coordenador do Hospital B);
[...] a deficiéncia de pessoal provocou uma redugao
severa no nosso registro de cancer]...] quando houve
a mudanga de governo, mudou tudo. Ninguém
veio mais aquil...] Af se passaram dois anos
aproximadamentel...] dificuldade de comunicagio
entre a Secretaria do Estado e do municipio até
chegar aquil...] E mais ficil falar com o INCA[...]
(coordenador do Hospital C).

DISCUSSAO

Intmeros estudos relatam como os sistemas de
informagao possibilitam uma utilizagio mais eficiente
dos processos de gestdo e como o setor publico de satde
vem acompanhando os avangos e aprimoramento desses
sistemas'’. Esse entendimento de que os dados gerados
pelos sistemas podem ter uma utilidade que ultrapassa os
beneficios mais imediatos'® deveria ser aplicado também
na assisténcia oncoldgica, a qual pode ser avaliada a
partir das informagées oriundas de um RHC, sendo
necessdrio uma abordagem que valorize a informacio
para as acoes gerenciais e assistenciais. Mirra' ressalta

Tabela 3. Resultados alcancados pelos RHC, segundo as dimensées de estrutura e processo

Critérios / indicadores Hospital A Hospital B Hospital C
Estrutura 54 38 72
Processo 15 15 20
Pontuacéo total alcancada 69 54 92
% alcancada 30,6 23,5 40,8
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que a epidemiologia e a vigilincia do cincer devem ser
realizadas por meio da implantagio, acompanhamento e
aprimoramento dos Registros de Cancer, para as agdes de
prevencio e controle das doengas neopldsicas.

A implantagio de um RHC em um pais em
desenvolvimento é um grande desafio devido as dificuldades
a serem superadas para uma razodvel integralidade
e qualidade de dados®, sendo dificil quantificar a
influéncia ou contribuicio exata da dimensio estrutura no
funcionamento dos registros, ou seja, aquelas condigoes
que constroem e condicionam o universo de prdticas®,
mas ¢ possivel falar em termos de tendéncias, isto ¢, uma
estrutura mais adequada aumenta a probabilidade de um
funcionamento pleno desses registros. A dimensio processo
abrange todas as atividades desenvolvidas pelos profissionais
e af se encontram as bases para um funcionamento com
qualidade de um programa®.

Assim, o presente estudo buscou contribuir para a
sistematizacio de andlise da influéncia das dimensées
estrutura ¢ processo ¢ dos aspectos contextuais no
funcionamento dos registros de cincer de base hospitalar
e, de acordo com os resultados obtidos, verificaram-se
que os registros de cAncer dos trés hospitais em estudo
apresentaram diversos pontos criticos que comprometem
seu funcionamento, relacionados as dimensoes estrutura
e, principalmente, processo. As dificuldades enfrentadas
pelos registros de cAncer em relacio a problemas estruturais
podem comprometer, principalmente, o processo de
andlise dos dados. A falta da Comissdo Assessora nos trés
registros analisados, por exemplo, pode comprometer a
fidedignidade dos dados coletados e esses dados podem
ser decisivos para a implantacdo de politicas publicas
de satde, estabelecimento de protocolos de tratamento
mais efetivos e desenho de estudos clinicos focados para
0 padrio da populagio. A falta de rotinas escritas e fluxos
formalmente estabelecidos dos processos de trabalho
evidenciam a caréncia de sistematizacio das atividades de
coleta, monitorizacio e elaboracio de relatérios.

Alguns aspectos que foram citados pelos entrevistados
merecem destaque nesta discussio: 1) a falta de apoio
tanto da gestdo local quanto da gestao estadual; 2) as
informacoes dos registros nao fazem parte das discussoes
da gestdo local e do corpo clinico dos hospitais; 3) a falta
de recursos financeiros destinados manutencao do registro;
4) a falta de conhecimento da cobertura dos registros.

No que se refere ao primeiro aspecto, evidencia-se
a caréncia de uma combinagio de estrutura (pessoas e
tecnologias) e processos, pautada na monitorizagao e no
apoio local. Novaes et al.?® destacam importancia da
contribui¢io técnica e cientifica da esfera estadual para
a melhoria dos processos e consequente melhoria das
informacoes e definigdo de prioridades das agoes.

Em relacio ao segundo aspecto, sabe-se que as
tecnologias de informagio em satde sio capazes de

Andlise Func. RHC em Trés Cidades do NE Bras.

modificar a organizagio e o aprimoramento dos processos
de trabalho em satde. No entanto, percebeu-se um
desconhecimento do potencial de uso da informagao
como ferramenta para a gestao descentralizada. Branco,
em 1998, jd alertava o quanto era preocupante o nimero
de gestores no Brasil que ainda desconsidera o uso da
informacio na gestdo dos servicos.

O terceiro aspecto aponta para a necessidade de
desenvolver agdes entre as trés esferas de governo, a
fim de superar os obstdculos relativos ao aporte de
recursos financeiros para montagem e manutengio
da infraestrutura de informdtica e para treinamento e
atualizagio das pessoas que atuam nos registros. Isso
requer uma sistematizagio na alocagio desses recursos
para a consequente e necessdria continuidade e melhoria
das agoes de coleta, processamento, andlise dos dados ¢
divulgacio das informagoes.

Finalmente, o quarto aspecto tem como plano de
fundo a dificuldade dos hospitais estudados em saber
quantos ¢ quais sdo as pessoas que chegam ao servico.
Nas avaliacdes de programas e servigos de satde, a
interven¢io geralmente ¢ definida pelo indicador
de cobertura, que também expressa a magnitude da
implantagao das agdes e que necessita ser mantida em
niveis aceitdveis. A cobertura do registro de cincer ¢ um
indicador que pode dar uma ideia da funcionalidade
do registro, podendo ser influenciado pelo contexto
organizacional. O estabelecimento dessa cobertura, apesar
da aparente simplicidade na sua formulagio, depende da
disponibilidade de recursos e de questoes metodoldgicas
e operacionais para a sua constru¢ao, mas nao raro sio
negligenciadas por avaliadores e gestores de satde®. A
falta de aspectos elementares, como a informagao sobre o
numero de casos novos anuais admitidos no hospital para
tratamento oncoldgico, nao permite o acompanhamento
da cobertura do registro.

CONCLUSAO

As unidades de anélise deste estudo foram constituidas
de trés hospitais universitdrios, que atuam como
centros de formacao de recursos humanos e de
desenvolvimento de tecnologia para a drea de satde,
sendo um espago de atendimento especializado, de
pesquisa e ensino de graduagio e pds-graduagio,
desempenhando papel de destaque na comunidade
onde estdo inseridos. O aprimoramento constante da
assisténcia a satide e a elaboragio de protocolos técnicos
para as diversas patologias deveriam garantir melhores
padroes de eficiéncia A disposigio da rede do SUS. No
entanto, esses hospitais universitdrios apresentam grande
heterogeneidade quanto & sua capacidade instalada,
incorporagio tecnoldgica e abrangéncia no atendimento,
que influenciam o funcionamento dos registros de cAncer.
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Pode-se constatar que, mesmo tendo sua utilidade
no planejamento do hospital ¢ no desenvolvimento
do desempenho do corpo clinico, as deficiéncias de
estrutura e processo comprometeram o funcionamento
dos registros estudados.

Para alcancar os objetivos definidos para o RHC,
torna-se necessario considerar dimensoes como: diferencas
regionais, modelos mentais de gestores e trabalhadores,
valores, responsabilidade social, poderes e saberes, ética
e capital social, assegurando o direito a satide enquanto
dever do Estado e direito de cidadania. Esse processo
deve se dar em profunda articulagio com as instituicoes
de ensino e pesquisa em sadde, informacio e gestio,
existentes no pais. Portanto, deve-se incentivar a realizacao
de pesquisas indicando o grau de consonancia dos registros
de cAncer de base hospitalar e as préticas das organizacoes
hospitalares, como preconiza o MS.

E importante a utilizagio do modelo 16gico construido
neste estudo, na avaliacio de RHC, principalmente pelo
baixo custo e celeridade na sua aplicagio em relagio
a outras metodologias de avaliacio. Além disso, os
instrumentos que compdem o modelo légico de avaliagao
poderio ser replicados em outras localidades.

Pode-se considerar, também, a elaboracio de guidelines
para avaliagdes sistemdticas dos RHC, com critérios e
padrées de qualidade determinados, que poderio ser
validados por pesquisa avaliativa e utilizados como
instrumentos de monitoramento, para compor um
programa de garantia de qualidade desses registros.

Por fim, a experiéncia ajudou a distinguir também
obsticulos as melhorias, entre eles a auséncia de uma
politica direcionada aos recursos humanos e ao suporte
financeiro aos registros de cancer dos hospitais publicos.
Os sucessos parciais, aqui reconhecidos e ressaltados, sdo
prova de que existe um longo caminho a ser percorrido
e que ¢ necessdrio incluir a situagio dos registros de
cancer dos hospitais publicos na pauta da discussio
de estratégias de melhoria da qualidade da informacio
no controle do cincer, tanto do Instituto Nacional de
Cancer/MS quanto da Associagao Brasileira de Registros
de Cancer.
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Abstract

Introduction: A Hospital Cancer Registry (HCR) is indispensable for the identification and monitoring of both
morbidity and mortality from cancer at the hospital level, but little is known about the operational conditions of
these registries in Brazil, mainly those of public health. Objective: To evaluate how the three HCR of Oncology Care
Centers in northeastern Brazil operate, through the structure and process analysis, and how the contextual aspects
influence the operations of these registries. Method: It is an exploratory multiple case study, which uses a logical model
and a matrix of indicators, through direct observation and interviews with members of the registries and directors of
these institutions. Results: The three HCR had several points that have compromised their operations, related to its
structure and process. Regarding the szructure dimension, all registers shared physical space with other activities. One
HCR had exclusive staff and equipment and none had written internal routines, record of the activities or an Advisory
Committee installed. The lack of support from state coordination, local coordination, information technology, as well
as the lack of financial resources destined to its maintenance were reported. In the process dimension, the checking of
inconsistencies in the data collection and data entry were not performed, and the teams did not know the coverage
of the registries; there was no publication or use of information from the HCR in the planning of these hospitals.
Conclusion: The operation of the HCRs was classified as incipient, showing the need to include the situation of those
registries in the discussion of strategies to improve the quality of the information on cancer control.

Key words: Neoplasms; Hospital Records; Structure of Services

Resumen

Introduccién: El Registro Hospitalario de Céncer (RHC) es indispensable para la identificacién y vigilancia de la
morbilidad y mortalidad del cdncer en nivel hospitalario, pero poco se sabe poco de las condiciones del funcionamiento
de estos registros en Brasil, principalmente los de la red publica de salud. Objetivo: Evaluar el funcionamiento de los
RHC en tres Centros de Atencién Oncoldgica en el noreste de Brasil, a través del andlisis de la estructura y proceso
y la influencia de los aspectos del contexto en el funcionamiento de estos registros. Método: Se trata de un estudio
de casos maltiples, exploratorio que utiliza un modelo 16gico y una matriz de indicadores, a través de la observacién
directa y entrevistas con los miembros de los registros y con los directores de las instituciones. Resultados: Los tres
RHC presentaron diversos puntos diversos que comprometian a su funcionamiento, relacionados con la eszructura y
proceso. En la dimension estructura los registros funcionaron en espacio fisico compartido con otras actividades. Un
registro disponia de personal y equipos exclusivos y ninguno contaba con rutinas internas por escritura, registro de las
actividades y Comité Asesor. Se reportd la falta de apoyo de los coordinadores estatales, de la coordinacién local, del
sistema, ademds de la ausencia de los recursos financieros destinados a su mantenimiento. En la dimensién proceso no
se llevé a cabo la verificacidn de inconsistencias en la recogida y tecleo de los datos no fue llevado a través, los equipos
no sabfan de la cobertura de los registros y no habia ninguna publicacién o uso de informaciones de los RHC en el
planeamiento de los hospitales. Conclusién: El funcionamiento de la RHC fue incipiente y demostré la necesidad
de incluir la situacién de estos registros en la discusion de estrategias para la mejorfa de la calidad de la informacién
en el control del cdncer.

Palabras clave: Neoplasias; Registros de Hospitales; Estructura de los Servicios
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