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RESUMO

O Registro Hospitalar de Cancer (RHC) representa um instrumento indispenséavel para
conhecimento e monitoramento da morbimortalidade por cancer, fornece subsidios para
tomada de decisdes por parte dos gestores de saude em todos 0s niveis, porém pouco
se sabem sobre as condicdes de funcionamento desses registros no Brasil,
principalmente os da rede publica de saude. Trata-se de um estudo de casos multiplos,
exploratério, descritivo cujo objetivo principal foi avaliar o funcionamento de RHC em
trés unidades de atengdo oncoldgica no nordeste brasileiro, nas dimensdes estrutura e
processo, utilizando-se um modelo l6gico e uma matriz de indicadores, contemplando a
contextualizacdo organizacional, com observacdo direta e entrevistas com 0s
integrantes dos registros e os diretores das instituicdes. Os resultados mostram que o0s
trés registros de cancer apresentavam diversos pontos criticos, relacionados a estrutura
e processo, que comprometiam seu funcionamento. Na dimensao estrutura, todos os
registros funcionavam em espaco fisico compartilhado com outras atividades, apenas
um registro tinha funcionarios e equipamentos exclusivos e nenhum tinha rotinas
internas escritas, registro das atividades e Comissao Assessora. Destacaram-se a falta
de suporte das coordenacdes estaduais e da informéatica do hospital e a falta de
recursos financeiros destinados a manutencao dos registros. Na dimensdo processo,
nao havia verificacdo de inconsisténcias na coleta e digitacdo dos dados, as equipes
nao tinham conhecimento sobre a cobertura dos registros e ndo havia qualquer
publicacdo dos resultados dos RHC, nem utilizagcdo das informagdes no planejamento
dos hospitais. O funcionamento dos trés registros estudados foi classificado como
incipiente.

Palavras-chaves: cancer; registros hospitalares; avaliagdo; modelo l6gico; estrutura;
processo.

ABSTRACT

The Hospital Cancer Registry (HCR) is an indispensable tool for knowledge and



monitoring of morbidity and mortality from cancer, may provide insights for decision-
making by health managers at all levels, but little is known about the working conditions
of those records in Brazil, especially of the public health system. This is a multiple case
study, exploratory, descriptive, whose main objective was to evaluate the functioning of
the HCR in three units of cancer care in northeastern Brazil, the dimensions structure
and process, using this model logical and an array of indicators, covering the
organizational context, with direct observation and interviews with members of the
records and the directors of institutions. The results show that the three cancer registries
had several critical points related to structure and process, which compromised its
operation. In the dimension structure, all records worked in space shared with other
activities, officials had only one record and unigue equipment and had no internal
routines written record of activities and Advisory Committee. The highlights were the
lack of support of state coordinators and the hospital computer and lack of financial
resources for the maintenance of records. In the process dimension, there was no
verification of inconsistencies in data collection and data entry, the teams were unaware
of the coverage of the records and there was no publication of the results of HCR, or
use of information in the planning of hospitals. The operation of the three records
studied was classified as incipient.

Key words: cancer, cancer registries, evaluation, logic model, structure, process.
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1. INTRODUCAO

A partir da metade do século XX, a populacdo brasileira tem experimentado intensas
transformacdes, no que diz respeito as condi¢cdes de saude, em funcédo de conquistas
associadas ao progresso tecnoldgico, como melhoria dos sistemas de saneamento e
combate a doencas transmissiveis, aumento na expectativa de vida ao nascer e
envelhecimento da populacdo (MEDICI & BELTRAO, 1995; CARVALHO, 2008).

A modificacdo neste perfil de saude da populacédo, em que as doencas cronicas e suas
complicagbes séo prevalentes, resulta em mudangas no padrdo de utlizacdo dos
servicos de salude e no aumento de gastos, dado a necessidade de incorporacéao
tecnolégica para o tratamento dessas doencas. Nesse contexto, percebe-se um
consideravel aumento do numero de casos de cancer (IACR, 1997) e, de acordo com
as estimativas, “54% dos 11 milhdes de casos anuais de cancer no mundo ocorrem em
paises menos desenvolvidos”, sendo que das “6,7 milhdes de mortes por ano, estimada
globalmente”, cerca de 60% estdo nos paises em desenvolvimento (VALSECCHI &
STELIAROVA-FOUCHER, 2008 p.159).

O cancer é responsavel por mais de 12% de todas as causas de 6bito no mundo: cerca
de 7 milhBes de pessoas morrem anualmente em decorréncia da doenca (GUERRA,
2005). Como a esperanca de vida no planeta tem melhorado gradativamente, a
incidéncia de cancer, estimada em 2008 em 11 milhdes de casos novos, alcancara
mais de 15 milhbes em 2020, de acordo com a previsdo feita, em 2005, pela
International Union Against Cancer — UICC (BRASIL, 2006).

As caracteristicas biolégicas e comportamentais dos individuos, bem como as
condicbes sociais, ambientais, politicas e econdmicas que os rodeiam influenciam
diretamente o risco do acometimento por cancer. Além disso, a relacao entre incidéncia
e mortalidade por cancer vém se alterando nas ultimas décadas em funcdo dos

avanc¢os obtidos nos recursos de diagnostico precoce e tratamento efetivo dos tumores.



Barreto & Carmo (2001), analisando as tendéncias de hospitalizacdo por grupo de
causas no Brasil, a partir dos dados do Sistema de Internacdo Hospitalar (SIH-SUS)
destacam que as neoplasias tiveram uma participagdo média anual de “3% do total das
internacbes até final da década de 1990, com crescimento constante nos anos
seguintes e, em 2006, ja representava 5,4% das internagfes (p. 1783). Em relacdo a
mortalidade, os autores afirmam que, no mesmo periodo, os Obitos por neoplasias
apresentaram um crescimento de 11%, configurando-se na terceira causa de morte, por

causas definidas, na populacéo brasileira.

No Brasil, observa-se marcante heterogeneidade da morbimortalidade por cancer entre
suas regides geograficas (OTERO, 2007). De acordo com o INCA, a mortalidade por
cancer entre homens e mulheres, no periodo de 2000 a 2007, foi de 13.1/100mil no
Brasil, 5.5/100 mil no Nordeste e 7.1/100mil no estado de Pernambuco (BRASIL, 2009).

As estimativas, para o ano de 2010 apontam para a ocorréncia de 489.270 casos novos
de cancer no Brasil. Serdo 236.240 casos novos para 0 sexo masculino, tendo como os
tipos mais incidentes, a excecdo do cancer de pele do tipo ndo melanoma (53 mil casos
novos), os canceres de prostata (52 mil) e de pulmao (18 mil), estbmago (14 mil) e
coélon e reto (13 mil). Para o sexo feminino espera-se 253.030 casos novos, com maior
incidéncia dos canceres de mama (49 mil caos novos), do colo do utero (18 mil), célon
e reto (15 mil) e pulmédo (10 mil), & excecado, também, do céancer de pele do tipo ndo
melanoma (60 mil), acompanhando o mesmo perfil da magnitude observada para a
América Latina (BRASIL, 2009).

No Nordeste, sdo esperados cerca de 40 mil casos novos de cancer entre pessoas do
sexo masculino e 48 mil entre as do sexo feminino. Estima-se ainda, que o cancer de
pele do tipo ndo melanoma (em torno de 30 mil casos novos) seja 0 mais incidente
nesta regido, seguido pelos tumores de préstata (12 mil), mama feminina (8 mil), célon
e reto (3 mil), pulmao (4 mil), estdbmago (3 mil) e colo do utero (5 mil) (BRASIL, 2009).



Neste cenario, recursos e esforcos devem ser direcionadas para orientar as estratégias
de prevencédo e controle do cancer em todos os niveis de atencdo a saude, além da
vigilancia do cancer e dos seus fatores de risco, formacdo de recursos humanos,

comunicacao e mobilizacdo social, pesquisa e gestdo do SUS.

Isto pressupde ‘“informagdes de qualidade sobre sua distribuicdo, incidéncia,
mortalidade e de sobrevida dos grupos populacionais” (BRASIL, 2009), permitindo uma
melhor compreensao sobre seus determinantes; contribuindo com a formulacdo de
hip6teses causais, com a avaliagdo da tecnologia aplicada a prevencdo e ao
tratamento. Branco, em 1998, ja afirmava que:

“a finalidade da informagdo em saude consiste em identificar problemas individuais e
coletivos do quadro sanitario de uma populacdo, propiciando elementos para analise da
situacdo encontrada e subsidiando a busca de possiveis alternativas de
encaminhamento” (BRANCO, 1998, p.68).

Na atualidade, as informacbes em saude sdo armazenadas no Departamento de
Informatica do SUS — DATASUS, por meio de diferentes subsistemas de informacéo:
Sistema de Informagbes sobre Mortalidade — SIM, Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos — SINASC, Sistema de Informacdes de Agravos de Notificagdo —
SINAN, Sistema sobre Internacdes Hospitalares — SIH-SUS e Sistema de Informacéo
Ambulatorial — SIA-SUS. Isto permite a disponibilizacdo, em nivel nacional, de grandes

bancos de dados.

Informacdes sobre mortalidade vém sendo utilizadas ao longo dos anos como principal
fonte para compreender o perfil epidemioldgico das populacbes. Em relagdo as
neoplasias malignas, porém, o uso das informagdes sobre 6bito por si s6 “ndo permite o
entendimento real da magnitude do problema, pois existem diferencas entre os tipos de
cancer em funcéo da letalidade e sobrevida” (BRASIL, 2007 p. 865), o que reforca a
necessidade de se monitorar a incidéncia das neoplasias por meio de registros
especificos (BRASIL, 2005).



Hoje, as estimativas dos casos de neoplasias no Brasil ainda s&o fundamentadas,
basicamente, no Sistema de Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP) e no
Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM). O Instituto Nacional do Cancer - INCA
(BRASIL, 2001) ressalta que, a epidemiologia e a vigilancia do cancer devem ser
realizadas por meio da implantagdo, acompanhamento e aprimoramento dos Registros
de Cancer (de base populacional e de base hospitalar), para as acbes de prevencéo e

controle das doencas neoplasicas (www.inca.gov.br/vigilancia).

O Registro Hospitalar de Cancer (RHC), portanto, representa uma ferramenta
fundamental para se conhecer e monitorar a morbimortalidade, de base hospitalar, por
cancer. No entanto, ndo foram encontrados estudos de avaliacdo das reais condi¢cdes
de funcionamento dos registros hospitalares de céancer no Brasil, principalmente

aqueles que fazem parte da rede publica de saude.



2. REFERENCIAL TEORICO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define Sistema de Informacdo em Saude - SIS
como um conjunto de componentes que atuam de forma integrada, por meio de
mecanismos de coleta, processamento, andlise e transmissdo dos dados pertinentes
aos servicos, transformando-os em informag&o para aqueles que planejam, financiam,

provém e avaliam os servicos de saude (FIOCRUZ, 1998).

Associacao Internacional de Registros de Cancer (IACR), fundada em 1966 como um
centro especializado em pesquisa de cancer da Organizacdo Mundial de Saude
(WAGNER, 1991 p.6), tem a missdo de promover as atividades de registros de cancer
em todo o mundo (IACR, 1991), através do intercambio internacional de informacbes
entre os Registros Oncoldgicos. Além disso, sua principal meta € melhorar a qualidade
e a comparabilidade dos dados entre os sistemas de registros de cancer (JENSEN e
STORM, 1991). Acredita-se, portanto, que as estimativas de cancer e as estratégias
para o controle do cancer estardo plenamente fundamentadas a partir do momento em
que os registros hospitalares de céancer estiverem funcionando de acordo com os

principios e métodos preconizados pela IACR.

Abouzahr & Boerma (2005), destacam a utilizacdo das informacfes em saude em nivel
local para uma gestéo clinica eficaz e “para avaliar o atendimento as necessidades e
demandas da sociedade”. Em niveis municipais e estaduais permitem que o0s
planejadores e gestores da saude tomem decisbes quanto ao funcionamento dos
servicos de saude e do sistema de saude como um todo. Em nivel central, as
informac¢des em saude propiciam elementos para “andlise da situacdo subsidiando a
busca de possiveis alternativas de encaminhamentos” (BRANCO, 1996 p.68)
necessarios “para estratégia de politicas e alocacdo de recursos” (ABOUZAHR &
BOERMA, 2005 p.579).



As informac¢des em saude, portanto, consolidam-se como mecanismos estratégicos do
processo de mudancas na maneira de lidar com a saude/doencga/cuidado e tem como
maior desafio instrumentalizar o sistema de saude de uma maior e melhor capacidade
de intervencédo sobre a realidade sanitaria (MORAES & GOMEZ, 2007).

Os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) devem ser utilizados como instrumentos
da gestdo (MADELEIN, 2008) priorizando a “informacdo e o conhecimento como
insumos estratégicos” (CUNHA, 2005 p. 2), para atender a resolubilidade das acdes de
saude. A incorporacdo de tecnologias assistenciais € uma realidade no SUS, no
entanto, observa-se que as tecnologias gerenciais continuam sendo utilizadas de forma
precaria nas instituicdes hospitalares (CUNHA, 2005; MORAES, 2001), onde os dados
de saude produzidos podem e coletados ndo séo utilizados para avaliacdo das acdes e

para o planejamento.

Um sistema destinado a captar dados sobre a producédo de servicos de saude pode
fornecer relevantes informacfes epidemiologicas complementares que possibilitam o
acesso equanime a qualidade da atencédo e a informacdo. Além disso, potencializa a
busca do conhecimento (NOVAES, 1995; BENITO & LICHESKI, 2009), j& que permite a
identificacdo de fatores de risco e de grupos de risco bem como a obtencdo de
indicadores e sua comparacédo entre diferentes unidades de saude (OMS, 2000). Lessa
(2000) afirma ainda que a adocdo de uma abordagem epidemiolégica na concepcgao e
gerenciamento de sistemas de informac&o possibilita uma utilizagdo mais eficiente dos

mesmaos.

Tomasi et al (2004) ressaltam que existe consenso sobre a utilidade de sistemas de
informacdo em saude, principalmente na promoc¢édo de eficiéncia nos processos de
gestdo reconhecendo que os estudos de avaliacdo do impacto dessas tecnologias
sobre os indicadores de saude e qualidade de atendimento ainda sao raros.
Perceberam ainda, em sua revisédo de literatura, que a maioria dos autores concorda

que “os efeitos positivos atribuidos a implementagao dos sistemas e suas diferentes



aplicagcbes podem ser mantidos durante o uso rotineiro e melhorados através de
monitoramento” (TOMASI et al, 2004 p. 871).

O acesso a informacao, portanto, € fundamental para definir o papel de fatores de risco
e estabelecer prioridades na prevencao, planejamento e gerenciamento dos servigos de
saude. Neste sentido torna-se essencial um sistema de vigilancia estruturado que
garanta informacgdes sobre a “magnitude e o impacto do cancer e sobre a efetividade de

programas de controle” (INCA, 2000).

2.1. Registros de Cancer no Brasil

As primeiras publicacfes oficiais sobre cancer no Brasil sédo relativas a mortalidade e
foram divulgadas em 1944, no Anuéario de Bioestatistica, pelo entdo Ministério de
Educacdo e Saude. Estas publicac6es contém dados referentes ao periodo 1929 a
1932, oriundos das capitais e, a partir da década de 1940, publicacdes referentes a
casuisticas hospitalares de cancer surgiram em Belém, Curitiba, Jodo Pessoa, Recife,
Rio de Janeiro, Salvador, S&o Paulo e Ribeirdo Preto (MELLO JORGE, 2007).

Em 1957, no Recife, o médico patologista Adonis Reis Lira de Carvalho, professor da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pernambuco iniciou a coleta de
dados das neoplasias diagnosticadas no Servico de Patologia dessa Universidade, o
que lhe permitiu a publicacdo de varios trabalhos (CARVALHO, 1954, 1956, 1960,
1964, 1965). Em 1967 este patologista criou, na UFPE, o primeiro registro de cancer de
base populacional, no Brasil. A partir da analise desse banco de dados diversos artigos
referentes a incidéncia e distribuicdo de varios tipos de cancer foram publicados
(CARVALHO, 1967(a,b) 1968, 1969(a,b) 1972, 1978). As atividades desse registro
foram interrompidas em 1980 por falta de incentivos e reiniciado em 1995 (OLIVEIRA
JUNIOR & CESSE, 2005).



O Registro de Cancer de Sao Paulo iniciou suas atividades em 1969 (KLIGERMAN,
2001) sendo, portanto, o primeiro Registro de Cancer de Base Populacional implantado
oficialmente (MOURA, 2006) no Brasil. Os registros hospitalares de cancer,
propriamente ditos, surgiram a partir de 1980, sendo o primeiro deles organizado pelo
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — SP (1980-1989).

Em 1983, o RHC do Instituto Nacional de Cancer — INCA — iniciou suas atividades
apoiado pela OPAS e, nos anos seguintes, o Ministério da Saude, por meio do INCA,
promoveu varios cursos de formacéo de coordenadores e registradores, 0 que levou a
implantacdo de vinte e cinco registros hospitalares de cancer no Brasil, até 1999
(KLIGERMAN, 2001).

No ano de 1993, o INCA teve a sua primeira publicacdo sobre registros de base
hospitalar, com dados do préprio Hospital do Cancer e dos Hospitais privados: Araujo
Jorge (Goiania), Aristides Maltez (Salvador), Erasto Gaertner (Curitiba) e do Instituto
Ofir Loiola (Belém), referentes ao ano de 1990 (MOURA, 2006).

O Registro Hospitalar de Cancer (RHC) busca atender as necessidades da gestédo
hospitalar, do programa de controle do cancer desenvolvido no hospital e, sobretudo,
da pessoa portadora de neoplasia, (BRASIL, 2000). Portanto, € fundamental como
subsidio a clinica, no acompanhamento e avaliacdo das acfes de salde prestadas
nessas instituigdes, inclusive no impacto, ou resultados finais alcangados (INCA, 2010).

O RHC traduz, portanto, o perfil dos pacientes atendidos na rede e a qualidade da
assisténcia prestada em cada unidade hospitalar. Essa avaliacdo pode ser feita, em
razdo da sobrevida de cada tipo de cancer, das alternativas terapéuticas conhecidas
pela ciéncia, do estadgio em que a doenca foi detectada, entre outros fatores. Uma das
importantes contribuicdes das informacgdes dos registros hospitalares para o sistema de
informacgdes sobre cancer € ser fonte de dados com qualidade para os registros de

base populacional, otimizando o processo de coleta. Assim, as informacdes



hospitalares podem ser consideradas a primeira etapa desse processo de obtencao de
informacgdes, alimentando os dados de base populacional que serd um dos alicerces
para o calculo das estimativas (JENSEN e STORM,1991).

A implantacdo de um Registro Hospitalar de Céncer (RHC) em um pais em
desenvolvimento € um grande desafio devido as dificuldades a serem superadas para a
completude e qualidade de dados (VALSECCHI & STELIAROVA-FOUCHER, 2008). O
sucesso dos registros de cancer depende do cumprimento de requisitos basicos, que
incluem: apoio local (gestor) e do governo, recursos suficientes, colaboragdo dos
principais fornecedores de dados, hardware e equipamentos de software confiaveis,
instalacdes adequadas, pessoal treinado, e cooperacdo com outros registros nacionais
e internacionais (PARKIN, 1991), além da participacdo e cooperacao de varios setores
dentro e fora do Hospital ja que o processo de planejamento e implantacdo interferira
no seu funcionamento, seja na coleta, armazenamento, tabulacdo, e divulgacédo de

dados.

O RHC tem como finalidade fornecer ao corpo clinico e a administragcdo do hospital,
informacdes sobre o perfil clinico e epidemiolégico dos pacientes diagnosticados e/ou
atendidos na unidade, sobre o tratamento e sobrevida desses pacientes de acordo com
a fase da doenca, protocolos de tratamento, etc. A semelhanca dos outros sistemas
nacionais de informacéo o RHC utiliza um instrumento de coleta composto de variaveis
sécio demogréficas, variaveis relativas a doenca (topografia, morfologia, estadiamento),
ao tratamento instituido, a sobrevida e ao 6bito (causa basica, local de ocorréncia, etc).
Neste sistema sdo cadastrados pacientes com diagndéstico anatomo patoldgico de
neoplasia maligna, que tenham sido diagnosticados e/ou atendidos no hospital no qual
0 sistema esta implantado. Para seu funcionamento é necessaria ainda a formagéo de
uma Comissdo Assessora, composta por profissionais de reconhecida capacitacdo na
area de oncologia e com representatividade na instituicdo, dos quais sdo exigidos
conhecimentos basicos sobre os objetivos do RHC e os correspondentes processos
operacionais (BRASIL, 2000).



Para uniformizar os procedimentos e possibilitar o resgate e a comparacéo de dados, o
referido sistema de informacdo deve adotar as codificagcbes das neoplasias e seus
estadiamentos aceitos internacionalmente, com as devidas adaptacdes a realidade de
cada hospital. A coleta dos dados deve ser feita a partir das fontes disponiveis
(prontuérios, laudos, declaracdes de 6bitos, etc.), havendo muitas vezes necessidade
de comparacdo entre essas fontes. Apds a consolidagdo desses dados no banco do
RHC, torna-se possivel proceder ao seguimento e avaliacdo de pacientes com cancer e
da qualidade da atencdo que estd sendo prestada no servico. Essas informacdes
coletadas de forma continua e sistematica serdo também usadas pelos Registros de
Céancer de Base Populacional - RCBP (BRASIL, 2007).

2.2. Fontes especificas e inespecificas sobre cancer no Brasil

No Brasil existem varias fontes que possuem informacdes especificas sobre cancer

(MOURA, 2006):

1) Sistema de Registros de Cancer de Base Populacional (Sis-RCBP);

2) Sistema de Registros Hospitalares de Cancer (Sis-RHC);

3) Autorizacao de Procedimentos de Alta Complexidade em Oncologia (Apac-Onco) do
Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satde (SIA/SUS), que
permite a identificacdo de pacientes além do registro de um conjunto selecionado de
informacdes sobre as condi¢cdes dos pacientes submetidos a quimioterapia e a
radioterapia.

4) Sistema de InformacBes de Cancer da Mulher (SISCAM), cujo cadastro dos
laboratoérios que realizam exames de citologia Oncética permite o registro de dados
sobre a mulher, exames e tratamentos realizados, a qualidade da coleta dos

exames, etc.

Existem ainda outras fontes (inespecificas) de informac¢des sobre o cancer:
a) Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade - SIM (onde esté notificado o cancer

como doenca de base ou como causa de morte).



b) Sistema de InformagOes Hospitalares do SUS - SIH-SUS (o cancer como causa
de internagoes).

2.3. Fundamentacéo legal para os Registros de Cancer

O funcionamento dos Registros de Cancer, no Brasil € amparado por uma consistente
base legal, tendo sido citado pela primeira vez em 1993 pela Portaria 171/MS, na
classificacdo de hospitais de atendimento oncolégico do SUS no Sistema de
Informagcdo de Procedimentos de Alta Complexidade — SIPAC. Em 1998, o
funcionamento dos RHC ja havia sido mencionado na Portaria 3.535/MS, com a
regulamentacdo dos Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON).

Em 2000, o INCA, dentro do contexto das acbes descentralizadas, implantou o
Programa de Avaliacdo e Vigilancia do Céancer e seus Fatores de Risco (PAV), em
conjunto com as Secretarias Estaduais de Saude. Este Programa foi criado com a
finalidade de estruturar um sistema permanente de avaliagcdo dos programas de
prevencdo e controle do céancer; monitorar 0os processos e avaliar o impacto e
impulsionar acdes sobre vigilancia do cancer, visando integrar as fontes de informacéao
existentes no Brasil sobre esta doenca. Para KLIGERMAN (2001) “a atuagao do PAV
duplicou o numero de Registros Hospitalares de Cancer” no Brasil, permitindo
disponibilizar uma fonte sistematica de dados, nas unidades hospitalares, sobre a
ocorréncia do cancer, os recursos utilizados para o seu diagnéstico, estadiamento,

tratamento e evolugéo dos doentes, além de prestar subsidios a pesquisa.

Em 2005, a Portaria SAS/MS n°® 741 (19 de dezembro de 2005), redefiniu as Unidades
de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) e os Centros de
Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), tornando obrigatéria a
implantagédo de Registros Hospitalares de Céancer em todas as Unidades de Atencédo

Oncolégica credenciadas pelo Ministério da Saude, cujos arquivos eletronicos dos



dados anuais consolidados deverdo ser enviados anualmente ao Instituto Nacional de
Céancer para publicacéo e divulgacdo de forma organizada e analitica (Art. 5° § Unico).
Também estabeleceu critérios e prazos para implantacdo ratificando ainda as

padronizacdes técnico-operacionais preconizadas pelo INCA.

A Portaria 2.439/GM/2005 estabelece que a Politica Nacional de Atencao Oncoldgica
deva ser organizada de forma articulada com o Ministério da Saude e com as
Secretarias de Saude dos estados e dos municipios, para o desenvolvimento de
processos e métodos de coleta, analise e organizacdo dos resultados das acdes,
permitindo o aprimoramento da gestdo e a disseminagdo das informagbes, o0
intercambio com outros subsistemas de informacdes setoriais, oferecendo ao gestor
subsidios para tomada de decisdo no processo de planejamento, regulacdo, avaliacao

e controle das acdes decorrentes da Politica Nacional de Atencéo Oncologica.

A partir de 2005, o RHC e o RCBP tiveram as tabelas atualizadas para a 32 Edicdo da
Classificacdo Internacional de Doencas para Oncologia (CID-03), assim como para a 62
edicdo da Classificagdo dos Tumores Malignos (TNM), publicados pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS) e pela Unido Internacional para o Controle do Cancer (UICC),
respectivamente. Com essas novas versdes dos sistemas, a possibilidade de
exportacdo e importacdo de dados entre o0 RHC e o RCBP foi incorporada como rotina
automatizada para o0s registros de cancer, permitindo maior agilidade no
processamento dos dados e uma reducdo de custo operacional no trabalho de coleta
do RCBP (MIRRA, 2005).

2.4. Aspectos dos Registros de Céancer de Base Hospitalar e de Base
Populacional

Apesar da integralidade e complementaridade entre os registros de cancer de base
hospitalar e de base populacional, eles possuem objetivos diferentes, suas coletas de

dados sédo realizadas de formas diferentes e os seus resultados s&o utilizados para



diferentes fins, como ressaltam Valsecchi & Steliarova-Foucher (2008). E preciso
reconhecer essas diferencas para compreender a importancia do funcionamento

complementar dos dois registros em uma regido (Quadro 1).

Enquanto os registros hospitalares sdo excelentes para a gestao hospitalar avaliar as
estratégias assistenciais e para investigacao clinica e epidemiolégica, os registros de
base populacional sdo excelentes em fornecer informacdes Uteis para estudos de
causalidade e para definicAo de politicas de saude publica. Para as autoras o
sinergismo entre estes registros contribui para uma maior compreensdo da historia

natural e do tratamento das neoplasias.

Com o funcionamento pleno do RHC, os gestores do SUS nos trés niveis de governo
(municipal, estadual e federal) ttm a sua disposi¢cdo poderosa ferramenta de apoio a
avaliacdo, tomada de decisdo e planejamento das ac¢fes de saude (BRASIL, 2001). As
metas e o padrdo de desempenho estabelecido pelo hospital de referéncia na atencéo
oncologica devem ser avaliados a partir dos indicadores do RHC, cujas informacdes
podem ser comparativas dentro da prépria organizacado ou com outras organizacdes
(BRASIL, 2001).

A implantacdo de um Registro Hospitalar de Céancer no Brasil é uma exigéncia do
Ministério da Saude para a habilitagcdo dos servigos junto ao SUS, no entanto, observa-
se que nem todas as unidades habilitadas em assisténcia oncolégica possuem o

registro implantado, ou, a sistematica de coleta das informacbes €& precaria,

comprometendo a analise das informacdes.



Quadro 1: Diferencas conceituais entre os registros de cancer de base hospitalar e os de base

populacional
Aspectos Registro de cancer de base hospitalar Registro de cancer de base populacional
Fornecer dados para: avaliagdo do impacto de
Fornecer dados dos pacientes para o corpo cancer na populacao; avaliagcdo de medidas
Objetivos clinico e & administragéo do hospital de preventivas; planejamento de cuidados de
atencgdo oncologica. salde; avaliacdo do acesso ao cuidado;
estudos de causalidade.
Individuos diagnosticados e/ou atendidos em
Populacéo um determinado servico de atengéo Populacao definida pela area de residéncia.
oncolégica.
Servigos do Hospital; relatérios de autépsia;
Fontes de Servigos do Hospital; relatérios de autdpsia; | ambulatérios; declaragfes de 6bito; clinicas
dados registros de consulta (prontuario) em geral; programas de rastreio; seguradoras

de saude; registros de populacéo.

Processo de
coleta

Pesquisa no proprio hospital

Notificagcdo; busca ativa nos hospitais de
referéncia; articulacdo com outras fontes de
dados

Frequéncias dos tipos de cancer;
Estatisticas sobre abandono do tratamento;

Incidéncia; mortalidade; prevaléncia; sobrevida

Saida A sobrevida dos pacientes; de base populacional.

Protocolos de tratamento

Os resultados ndo devem ser generalizados | Erros nos dados de diagndstico;
Armadilhas para a populagéo geral; Auséncia ou informacdes incompletas sobre

Dados demograficos imprecisos;
Acompanhamento de longo prazo;

tratamento;
Seguimentos ausentes ou incompletos.

Fonte: Valsecchi & Steliarova-Foucher, 2008.

2.5.

Hospitais com Registro de Cancer na Regido Nordeste

Até marco de 2009 havia no Brasil 242 unidades credenciadas em atenc¢éo oncoldgica,
pelo Ministério da Saude, com RHC implantado em 176 (73,7%) dessas unidades.
Cerca de 30% dessas unidades encaminharam suas respectivas bases de dados para
o Integrador RHC do INCA, como estabelece a Portaria SAS/MS n° 741/2005. No
nordeste brasileiro havia, neste mesmo periodo, 40 unidades de saude habilitadas para
atencao oncoldgica (Quadro 2), sendo que, 29 dessas unidades (72,5%) tinham o RHC
implantado e, apenas dois desses registros enviaram, até junho de 2009, suas bases
de dados ao INCA (um em Alagoas e outro na Bahia) (PINHEIRO, 2008).



Quadro 2. Hospitais com Registros Hospitalares de Cancer na Regido Nordeste (atualizado em junho de

2009)

ESTADO

MUNICIPIO

UNIDADES HOSPITALARES

ALAGOAS

MACEIO

Santa Casa de Misericordia de Maceio

Hospital Universitario Prof. Alberto Antunes — Macei6

ARAPIRACA

Hospital Afro Barbosa (Mendes Barbosa Ltda.) - Arapiraca -

BAHIA

SALVADOR

Liga Baiana Contra o Cancer - Hospital Aristides Maltez - Salvador

Centro Estadual de Oncologia — CICAN - Ladeira de acesso ao HGE —
Salvador

Fundacdo Monte Tabor / Hospital S&o Rafael - Salvador

Hospital Santa Isabel - Nazaré

ITABUNA

Hospital Manoel Novaes - Bairro de Fatima

CEARA

FORTALEZA

Irmandade Beneficente da Santa Casa de Misericordia de Fortaleza -
Centro

Beneficéncia Camiliana - Hospital. Cura D'Ars -

Instituto do Cancer do Ceara - ICC - Fortaleza

SOBRAL

Santa Casa de Misericordia de Sobral - Centro

MARANHAO

SAO LUIS

Hospital Aldenora Belo - Centro

PARAIBA

C. GRANDE

UFPB-Hospital Universitario Alcides Carneiro - S8o José

FAP-Fundagdo Assisténcia da Paraiba - Bodocongd

J. PESSOA

Hospital Napoledo Laureano/ Fundacdo Laureano - Jaguaripe

PERNANBUCO

RECIFE

Sociedade Pernambucana de Combate ao Céncer - Hospital do Cancer
- Sto Amaro

CIHOPE - Clinica Infantil de Hematologia e Oncologia de Pernambuco —
Aflitos

Fundacdo HEMOPE - Gracas

Hospital Universitario Oswaldo Cruz — Santo Amaro

Hospital das Clinicas — UFPE - Cid. Universitaria

Hospital Baréo de Lucena - Iputinga

SEQUIPE — Servi¢co de Quimioterapia de Pernambuco — Espinheiro

CARUARU

Centro de Oncologia de Caruaru — Hospital Dr. Mucini - Santa Maria
Gorete

PIAUI

TERESINA

Hospital Sdo Marcos - Sociedade Piauiense de Combate ao Cancer —
Centro

RIO GRANDE
DO NORTE

MOSSORO

Centro de Oncologia e Hematologia de Mossoré — Nova Betania

NATAL

Hospital Dr. Luiz Antdnio (Liga Norte Rio Grandense Contra o Cancer) —
Quintas

Instituto de Onco-Hematologia de Natal - Natal

SERGIPE

ARACAJU

Centro Oncoldgico do Hospital Jodo Alves Filho - AVOSOS — Aracaju

Fonte: INCA, 2009

Guerra (2005) quando analisa o risco de cancer no Brasil, a partir de estudos

epidemioldgicos mais recentes considera que ha:

“.. dificuldade dos registros de cancer existentes no pais para manter a coleta de dados
continuamente. Na maioria das vezes, estes registros enfrentam problemas estruturais
para a sua manutencao, o que pode levar a vieses que se refletirdo na andlise dos dados
das diferentes regibes do pais” (GUERRA, 2005 p. 232).



Existe, atualmente, disponibilizado no site do INCA (www.inca.gov.br), um formulério
estruturado (Anexo A), para ser acessado e respondido periodicamente pelo
coordenador do RHC, porém, as variaveis contidas nesse formulario ndo permitem a
contextualizacdo do funcionamento do RHC e, os resultados obtidos da aplicacao
desse instrumento, ndo sdo compartilhados com o servigo que originou as informacdes,

nao havendo retroalimentag&o da informacgéo.

Todos esses aspectos apontam para a necessidade de uma avaliacdo da
funcionalidade desses registros hospitalares de cancer, considerando que, ndo hd uma
avaliacdo do funcionamento dos RHC no Brasil, principalmente no nordeste, de forma
sistematizada e periddica, que permita a realizacdo de ajustes no seu funcionamento e
a verificacdo tanto dos métodos utilizados quanto dos resultados. Além disso, a
inexisténcia de incentivo financeiro préprio para o funcionamento dos registros de
cancer nos hospitais da rede publica de atengcdo oncolégica e as dificuldades que
historicamente estes hospitais vivenciam, também apontam para a necessidade de
analisar as condi¢cdes de funcionamento de Registros Hospitalares de Cancer em
hospitais publicos da regido nordeste do Brasil, e a relagdo entre a estrutura e o

processo desses registros.

Um estudo das relacdes de estrutura, de processo e de contexto onde esté inserido um
sistema de informacédo pode auxiliar ao corpo clinico, aos gerentes e aos formuladores
de politicas de saude, no desenvolvimento de acfes que visem a melhoria da
qualidade. E importante estabelecer uma anélise do conjunto de fatores que influenciam
o processo de funcionamento dos RHC de hospitais publicos e mobilizar todas as
informacgdes disponiveis para compreender a situagdo por que passam 0s registros de
cancer desses hospitais, no nordeste. Isto permitira a identificacdo das prioridades e
contribuira para a resolucédo dos problemas, com a participacéo dos atores envolvidos,
a fim de se estabelecer o equilibrio entre o real e o ideal ou, entre a norma e a praxis,

corroborando com Vieira-da-silva e Formigli (1994), quando afirmam que:



“as préticas de saude podem constituir-se em objeto de avaliacdo nas suas diversas
dimensfes, seja enquanto cuidado individual, seja nos seus niveis mais complexos de
intervengéo e de organizagdo, como politicas, programas, servi¢os ou sistemas” (VIEIRA-
DA-SILVA & FORMIGLI, 1994 p. 81).

Neste sentido justifica-se a realizacdo deste estudo, j& que um Registro Hospitalar de
Céancer em pleno funcionamento permite avaliar a assisténcia oncoldgica institucional e
construir parametros para o planejamento e desenvolvimento de estratégias coerentes

com a politica nacional do controle do cancer.



3. PRESSUPOSTOS E OBJETIVOS

O pressuposto teorico para esta pesquisa é que:
- Estrutura e processo influenciam no funcionamento de um Registro Hospitalar

de Céancer e este é condicionado pelo contexto organizacional de cada hospital.

3.1. Objetivo Geral
Avaliar o funcionamento de Registro Hospitalar de Céncer em Centros de
Atencdo Oncoldgica da rede publica de saude de trés cidades do nordeste
brasileiro, através da analise de estrutura e processo e a influéncia destes no

seu funcionamento.

3.2. Objetivos Especificos

3.2.1. Verificar a adequacao da estrutura fisica, a composicdo e a qualificacédo
das equipes do RHC.

3.2.2. Caracterizar a articulagdo do RHC com a Gestao local e a Coordenacgéao
Estadual de Registros de Céancer.

3.2.3. Avaliar a cobertura e periodicidade da emisséo de relatérios e o uso das
informac@es produzidas, pelos gestores locais.

3.2.4. Caracterizar o contexto de implantagdo nos diferentes centros de

atencdo oncoldgica.



4. PERSPECTIVA METODOLOGICA E METODOS

4.1.Tipo de Estudo

Foi realizada uma pesquisa avaliativa, de casos mdultiplos, de natureza exploratoria e
descritiva sobre o funcionamento de trés registros hospitalares de cancer (RHC), que
procurou compreender a intencionalidade dos atores sociais com seus valores, visdes
de mundo, formas de pensar e de agir, contemplando a contextualizacdo organizacional
que regulam o processo de funcionamento do programa (MINAYO, 2006). Para
Contandriopoulos et al (1997), existe pertinéncia neste tipo de avaliacdo quando ha
“grande variabilidade nos resultados obtidos por intervencdes semelhantes implantadas

em contextos diferentes” (p. 44).

Este estudo teve como conceito metodoldgico basico a analise diagndstica, que se
constitui numa forma de analise compreensiva e interpretativa da realidade (MINAYO &
DESLANDES, 2007; 2009), que permitiu explicitar a estrutura, 0 processo e 0 contexto

organizacional dos trés registros hospitalares de cancer estudados.

Do ponto de vista operacional seguimos o0s principios da triangulacdo de métodos que,
segundo Bosi (2006), pode ser entendida como “expressdao de uma dindmica de
investigacdo e de trabalho” que integra a andlise das estruturas, dos processos, além
da compreensédo das relagdes (hierarquicas e técnicas) envolvidas na implementacéo
das acdes e a visdo que os diferentes autores possuem sobre o programa, “fazendo
dele um construto” (BOSI, 2006 p.173). A triangulacdo de métodos permite ainda, a
combinacdo e o cruzamento de multiplos pontos de vista de autores, de técnicas, de
estratégias e de métodos ((MINAYO & DESLANDES, 2007; 2009).

Foram realizados, portanto, estudos multiplos de caso, em trés registros hospitalares de
cancer de hospitais publicos, com niveis de analise permitindo que as visdes dos varios

sujeitos sobre o0 mesmo assunto fossem confrontadas. A avaliacdo neste tipo de estudo



permite obter uma compreensdo ampla de casos complexos, através da descricdo e
andlise do caso como um todo, e do seu contexto, principalmente quando se tem
dificuldade para diferenciar se os efeitos atribuidos sado decorrentes das caracteristicas
do meio de implantacédo ou da intervencdo em si. Os estudos de casos podem basear-
se na interacdo de evidéncias quantitativas e qualitativas e uma andlise multicéntrica é
uma “opg¢ao metodolégica quando os programas sado implantados em varias

localizagbes geograficas com diferentes contextos” (Shea apud HARTZ, 1997).

Foi necessério, para analisar o funcionamento dos registros hospitalares de céancer,
compreender o que eles se propdem a atingir (ou atingem) e como pretendem atingir os
objetivos. Uma das maneiras de entender “como” o registro de cancer pretende atingir
seus objetivos é entender a teoria do programa. Medina et al (2005) concordam que
todo programa ou politica é dotado de uma teoria e a avaliagdo representa o teste desta
teoria. A teoria de um programa ou politica publica consiste em fornecer uma
explicacdo das seqUéncias causais que articulam meios e fins gerados pelo programa,

ou ainda um modelo plausivel de como é esperado que o programa funcione.

Neste sentido, foi elaborado um modelo tedrico-lbégico, que corresponde a uma
imagem-objetivo do RHC, a partir do proposto por Hartz et al (1997), ao estudarem a
andlise de implantacdo do Programa Materno Infantil em Sistemas Locais de Saude.
Utilizou-se como base a andlise documental e informac¢des contidas no manual de
Rotinas e Procedimentos do Registro Hospitalar de Cancer do Ministério da Saude
(2000), no Registro de Cancer Principios e Métodos (1995) e na Portaria N° 741 (19/12/
2005) e, teve-se como referéncia para apreciacdo, os componentes de estrutura e de

processo, desenvolvidos por Donabedian (1976).

O modelo tedrico-légico trata de uma série de eventos organizados de forma
hierarquica, onde os componentes do programa dispostos em um diagrama apresentam
0 seu funcionamento tedrico. Tendo sido descrito como modelo causal (Beghin et al,

1989, Apud HARTZ, 1999), modelo explicativo ou modelo l6gico apresenta vantagens



de possibilitar a ligacdo do processo aos resultados, através de uma sequéncia de
passos, além de valorizar os efeitos dos componentes com o impacto do programa e
tendo ainda o objetivo de proporcionar uma explicacdo e uma compreensdo dos
mecanismos implicados na construcdo dos resultados do programa (HARTZ, 1998;
1999).

A construcdo de um modelo l6gico é uma etapa essencial na avaliacdo de qualquer
programa (HARTZ, 1999) servindo tanto para gerar novos conhecimentos (Beghin et al,
1989, Apud HARTZ, 1999) quanto para organizar e compartilhar conhecimentos e
formas de compreenséo, fornecendo estrutura de referéncia para as avaliagdes (Center
for Disease Control and Prevention, 1988). Pode ser aperfeicoado no decorrer do
processo de avaliacdo, “na busca de uma maior consisténcia dos resultados obtidos”
(COSENDEY, 2000) e considera-se tanto os diferentes contextos que influenciam nos
efeitos de um programa, quanto o grau de conformidade entre 0s pressupostos do
modelo e a realidade empirica observada, o que permite fazer um julgamento sobre o
seu valor explicativo (DENIS & CHAMPAGNE, 1997).

Na elaboracdo de um modelo deve estar explicitado o problema, a populagéo alvo, o
contexto e os componentes, com uma série de efeitos desejados, “hierarquicamente
articulados” (HARTZ, 1999). Na diagramacao do modelo pode ainda aparecer a
infraestrutura necessaria a operacionalizacdo do programa e geralmente estdo
incluidos os insumos (inputs), as atividades (outputs), os produtos e os efeitos de curto,
meédio e longo prazo (outcomes) (Center for Disease Control and Prevention, 1999;
HARTZ et al, 1997).

O quadro conceitual desenvolvido por Avedis Donabedian (1976; 1992; 1997) e
fundamental para o entendimento da avaliacdo de qualidade em saude, a partir dos
conceitos de estrutura, processo e resultados, classicamente considerados uma triade,
que corresponde as nocbOes da Teoria Geral de Sistemas: ‘input-process-output’
(BERTALANFFY, 1975; FERAUCHE, 2006), numa relagédo onde a estrutura influencia o



processo e este nos resultados; teve como base a prética clinica, porém sua adaptacao
a outros tipos de avaliagdo € amplamente utilizada. Para Tanaka (1995), a definicao
das acdes a serem desenvolvidas, deve partir da definicdo de resultados especificos a
serem alcancados para o0s quais se devem pensar as estruturas e processos

necessarios, e nao o contrario.

Neste estudo, para o componente estrutura foram selecionados os seguintes critérios:
existéncia de equipe completa e treinada (registrador, coordenador, comissao
assessora), nivel de conhecimento da equipe sobre a utilidade do RHC no
planejamento do hospital, sala destinada exclusivamente para as atividades do RHC,
mobiliario exclusivo para as atividades do registro, equipamentos computadores
(adequados ao n° de registradores), impressora, telefone, material de consumo,
Software do RHC (versdo 2.6 instalada e em funcionamento), fichas para coleta de
dados, recursos financeiros para manutencao do RHC e normatizacdo que regulamente

as acodes desenvolvidas pela equipe.

No componente processo, os critérios analisados foram: os fluxos estabelecidos para
coleta de dados, verificacdo de inconsisténcias e fonte dos dados, monitoramento das
atividades, pareceres da comissdo assessora, reunides da equipe, treinamento em
servico, envio dos dados (relatério e periodicidade), os critérios de cobertura do RHC,
publicacdo de boletins com informacdes do RHC, relatérios emitidos desde a
implantacdo do RHC, uso das informagdes no planejamento (indicadores utilizados), no
planejamento da assisténcia e a utilizacdo das informacdes pela Comissdo Assessora.
Tais componentes relativos ao processo do registro de cancer estdo descritos em
POWELL (1991), SKEET (1991) e YOUNG (1991).

Os elementos contextuais contemplaram a participacdo e tipo de apoio da gestdo
estadual, as mudancas de atores locais, colaboracdo dos profissionais dos setores

fontes de dados, além de dificuldades e facilidades relatadas.



4.2. Construindo o Modelo Légico

A construcdo de um modelo l6gico por vezes é dificil, como ressaltam Medina et al
(2005), pois os programas objetos de estudo geralmente sdo parte de uma politica
governamental, onde as diretrizes e estratégias ndo sao claramente definidas, além de
serem permeadas por lacunas e contradicbes consequentes da necessidade de serem
implantadas prontamente, mesmo “antes da conclusao de seu desenho” (p. 49) e do
estabelecimento de um consenso sobre objetivos e prioridades. Para o presente
estudo, o modelo l6gico do Registro Hospitalar de Céancer foi elaborado com base nas
informagdes contidas nos seus documentos oficiais (BRASIL, 1991; IACR,1995;
BRASIL, 2000) e no questionario disponibilizado no site do INCA, direcionado aos
coordenadores desses registros. Esses documentos permitiram a selecdo dos
componentes estrutura e processo, contemplando um conjunto de acdes programaticas

com diversas atividades normatizadas ou implicitas no cotidiano dos registros.

Ao modelo légico do RHC construido neste estudo (Figura 1) foram incorporados os
sub componentes especificos relacionados aos componentes: estrutura e processo. A
estrutura refere-se aos recursos disponiveis, tais como espaco fisico, equipamentos,
insumos, financiamento e equipe qualificada e em quantidade suficiente. O processo
descreve o desenvolvimento de competéncias relacionadas com a coleta e a melhoria
da qualidade dos dados, documentacéo e rotinas, a cultura de cooperacao dos setores
do hospital, a atuacdo da comissdo assessora, emissdo de relatérios, utilizacdo das
informacBes no planejamento da assisténcia (pelo corpo clinico) e no planejamento

administrativo da atencdo oncolégica do hospital.
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Figura 1. Modelo Légico do Registro Hospitalar de Cancer
Fonte: Adaptado de Hartz, 1997.
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4.3. Conducéao do Estudo

A estratégia de conducgdo desta pesquisa foi norteada pelo conceito de Yin (2001, p.32)
que define estudo de caso como investigagao de “um fenbmeno contemporaneo dentro
do seu contexto de vida real quando os limites entre o fenbmeno e o contexto ndo estao
claramente definidos”. Tal estratégia procura estudar o conjunto das variacdes
produzidas de modo natural em um determinado meio (YIN, 1993; HARTZ, 1997),
baseando-se “em varias fontes de evidéncias” e tendo a coleta e a analise dos dados
beneficiadas pelo “desenvolvimento prévio de disposicdes tedricas” compreendendo
tanto a logica do planejamento quanto abordagens especificas de coleta e analise dos
dados (YIN, 2001, p.33).

O modelo representado na Figura 1 esclarece o sentido das dimensdes do estudo,
seguindo um caminho de ordenacéo ldgica de suas diferentes etapas compreendendo a
fase de preparacdo, onde estdo contidos o desenvolvimento da teoria, a sele¢cdo dos
casos e a elaboracédo do desenho do estudo e a operacionalizagdo da pesquisa desde
a coleta de dados, a andlise através do confronto tedrico com a situacdo encontrada,
até a conclusdo da avaliacdo e as recomendacfes pertinentes aos gestores em nivel

local e em nivel estadual.
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Figura 2. Representacao Gréafica da Conducédo do Estudo
Fonte: Adaptado de Yin, 2001.
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4.4. Selegédo dos Casos e Sujeitos do Estudo

Das vinte e nove unidades habilitadas em atencédo oncoldgica na regidao nordeste com
RHC implantados, 7 sdo unidades publicas e 22 sdo unidades privadas. Foram
definidos como critérios de inclusdo os Registros de Céancer de instituicdes publicas
com funcionamento minimo de quatro anos, tomando como base as responsabilidades
e atividades preconizadas na Portaria Ministerial N° 741de 2005 (que estabelece um
prazo de doze meses a partir da sua data de publicacdo para implantacdo dos RHC) e
0s Manuais de Registros de Cancer. Foram escolhidas trés das sete instituicbes
publicas do nordeste com RHC implantados que apresentaram as seguintes
caracteristicas: (a) ser hospital publico localizado na regido nordeste; (b) estar
habilitado em atengcdo oncoldgica, classificados como CACON; (c) ter o Registro
Hospitalar de Cancer (RHC) implantado h& pelo menos quatro anos.

Apoés a identificacdo dos registros de cancer que atenderam aos critérios de incluséo,
procedeu-se a escolha das cidades no nordeste do Brasil, por conveniéncia da
pesquisadora por terem proximidade geografica com seu domicilio, o que Ilhe
proporcionou menores gastos com deslocamentos e menor tempo para coleta dos
dados. Sendo assim foram selecionadas as cidades de Recife (Hospital Universitario
Oswaldo Cruz), de Campina Grande (Hospital Universitario Alcides Carneiro) e de
Maceioé (Hospital Universitario Alberto Antunes). Dois desses hospitais pertencem a

esfera administrativa federal e um pertence a esfera administrativa estadual.

Hospital Universitario Oswaldo Cruz tem 125 anos de existéncia e é referéncia no Norte
e Nordeste do pais em procedimentos como transplantes de figados e no tratamento de
doencas infecciosas e em oncologia infantil e adulto. O Hospital Universitario Alcides
Carneiro foi fundado em 1950, sendo hoje referéncia em ortopedia, oncologia, cirurgias,
diabetes, hepatite. O Hospital Universitario Alberto Antunes, fundado na década de 60 é

hoje referéncia em nefrologia, medicina nuclear, oncologia, cirurgia geral, neurocirurgia.



Esses hospitais sdo habilitados pelo Ministério da Saude para prestacdo de assisténcia
em oncologia e séo classificados como CACON.

Os sujeitos do estudo foram constituidos de membros das equipes integrantes dos RHC
(coordenadores e registradores) e diretores dessas instituicdes que, apds concordarem
em participar do estudo e assinarem do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —
TCLE (Apéndice A) foram entrevistados pela pesquisadora a partir de um roteiro semi
estruturado, direcionado a cada integrante de acordo com suas funcdes, contemplando
aspectos relacionados a estrutura e ao processo do Registro Hospitalar de Cancer, bem
como a ocorréncia de eventos que influenciam na sua operacionalizagdo. Baseando-se
no modelo logico foi construida uma matriz de julgamento, na qual foram elencados
critérios/indicadores para cada sub componente (Tabela 1) e foram elaborados os
roteiros das entrevistas, que foram realizadas com esses profissionais nas proprias
Unidades, durante o horério do expediente de acordo com a disponibilidade dos

entrevistados.

45. Técnicas e Instrumentos de Coletas de Dados

No estudo foram utilizadas como técnicas de coleta, entrevista e observacdo direta
obedecendo a um check list, o qual contemplou aspectos relativos a estrutura e ao

processo, corroborando com Yin (2001), quando afirma que:

“O uso de varias fontes de evidéncia nos estudos de caso permite que o pesquisador
dedique-se a uma ampla diversidade de questBes histdricas, comportamentais e de
atitudes... qualquer descoberta ou conclusdo em um estudo de caso provavelmente sera
muito mais convincente e acurada se basear em vérias fontes distintas de informacao...”
(Yin, 2001, p. 121)



45.1. Entrevistas

Foi eleito o modo néo estruturado de entrevista, que se utiliza de um roteiro condutor, e
ndo de um questionario com perguntas pré-definidas, ampliando assim o carater
exploratorio do estudo e valorizando a presenca do investigado e permitindo maior
liberdade e espontaneidade no diadlogo por parte do entrevistado. Seguiu-se um roteiro
especifico de acordo com o perfil do entrevistado, obedecendo aos temas de interesse
para a pesquisa. As entrevistas foram conduzidas pelo préprio pesquisador e
registradas integralmente em gravador digital e posteriormente transcritas pela prépria
pesquisadora. As transcricdes foram armazenadas em editor de texto Microsoft Word®,

perfazendo um total de 27 paginas em espaco simples, fonte Arial tamanho 12.

A partir do modelo conceitual de Donabedian (1992) foi elaborado um plano de analise
(Tabela 1), norteando o detalhamento do roteiro das entrevistas que possibilitou uma
interacdo entre 0 pesquisador (entrevistador) e 0s sujeitos (entrevistados) com base na
situacdo a ser trabalhada, além de haver permitido a coleta do testemunho integral do
entrevistado. De acordo com Minayo (1999) a entrevista é a técnica mais usada no
processo de trabalho de campo e, através deste instrumento o pesquisador colhe
informacdes contidas nas narrativas dos atores selecionados. A entrevista ndo significa
uma conversa despretensiosa, uma vez que se insere como meio de coleta dos relatos
dos atores, enquanto sujeito-objeto, 0os quais vivenciam uma realidade que esta sendo

focalizada.

O roteiro dirigido para entrevistas com 0s registradores e coordenadores dos registros
analisados (Apéndice B) procurou identificar os seguintes aspectos: estrutura fisica,
qualificacéo da equipe, fluxos das informagdes, periodicidade da coleta e digitagcdo dos
dados, dificuldades cotidianas, atuacdo da comissdo assessora, resultados que a
equipe tenha apresentado a comunidade hospitalar, a percepcdo da equipe sobre a
utilidade do RHC para o hospital e como se estabelece sua relagdo com a Coordenacéo

Estadual, sendo este ultimo aspecto ressaltado por Tanaka (1995) ao afirmar que:



“A esfera estadual pode contribuir de forma decisiva nestes processos garantindo uma
melhoria das informacdes contidas nos sistemas centralizados sob sua responsabilidade,
bem como apoiar cientifica e tecnicamente os processos de definicao de prioridades, das
acdes a serem desenvolvidas e dos sistemas de monitoramente a serem estabelecidos.”
(NOVAES e TANAKA, 1995, p.113).

Para entrevistas com os diretores, o roteiro (Apéndice C) procurou identificar o
conhecimento destes sobre o RHC, o apoio dado para o funcionamento do registro, os
indicadores do RHC que séo utilizados no planejamento e na gestdo do hospital, como
eles recebem as informacgdes do registro e como essas informagdes sdo comparadas
com outras unidades publicas de atencdo oncoldgica. Procurou-se também, saber
sobre o conhecimento desses diretores em relacdo ao perfil de morbidade e
mortalidade dos pacientes oncolégicos e se as informac¢des do RHC sao utilizadas por
eles para analise de séries historicas.

4.5.2. Observacéao Direta com Check List

Considerando que as entrevistas foram realizadas nos locais de trabalho dos
entrevistados durante o expediente, houve a oportunidade de se empregar a técnica de
observacao direta, que segundo Yin (2001, p. 115), ocorre “em uma visita de campo ao
local escolhido para o estudo de caso” e “pode variar de atividades formais com
desenvolvimento de protocolos de observacgao, ou informais, com observacgao direta ao
longo da visita de campo”. Neste estudo foi desenvolvido um protocolo de observacao

(check list) que contemplou aspectos relativos a estrutura e ao processo (Quadro 3).



Quadro 3. Protocolo de observacao aplicado para os registros, decorrente da observacéo direta no local

do estudo de caso.

DESCRICAO EXISTE | NAO EXISTE

Mobiliarios Exclusivos

e Bird

e Mesa p/ reunido

e Cadeiras

e Qutros

Equipamentos exclusivos

e Computador

e Telefone exclusivo

e Impressora

e Outros

e Computador ligado a internet

Registros das atividades

Fluxograma de operacionalizacdo do RHC (inclui: busca ativa, preenchimento das
fichas, checagem de consisténcia, duplicidade, etc. - solicitar cépia)

Cronograma de treinamento da equipe

Cronograma de fechamento dos casos

Cronograma para envio dos dados

Cronograma de emisséo de relatorios

Cronograma de publicizacdo dos relatérios, boletins

Fichas de registro de tumor e de seguimento

Ata de reunides da equipe do RHC

Sistema de monitoramento da atuacdo do RHC

Parecer emitido pela Comisséo Assessora

Registro de visitas da Comisséo assessora

Cronograma de visitas da Comissdo Assessora

Cronograma de visitas da Coordenacgdo Estadual

Registro de visita da Coordenacgéo Estadual

4.6. Validade interna e externa

As validades interna e externa tém sido descritas como instrumentos Uteis para avaliar
a qualidade da estratégia da pesquisa, assim como o modelo teorico escolhido para
explicar a realidade empirica observada (YIN, 2001). O estudo de caso considera como
validade interna a consisténcia, coeréncia e qualidade da articulacdo tedrica do modelo
e, na validade externa, privilegia a generalizacdo analitica antes que a estatistica ao
tomar como referéncia o0 modelo adotado para ser confrontado com a realidade

empirica. A validade interna depende, portanto, de dois fatores: da selecdo do modelo



de andlise e do modelo tedrico, bem como da qualidade e da complexidade da
articulacao tedrica subjacente ao estudo e, o uso de vérias fontes de informacéao.

A validade externa se apodia em trés principios: a) da semelhanca que é a generalizacao
dos resultados para um universo empirico semelhante; b) da explicacdo que indica se
0s ganhos de validade externa sao decorrentes de uma compreensao dos fatores de
produgcdo e inibicdo dos efeitos; c) da robustez que determina se o grau de
generalizacdo de um estudo pode tornar-se amplo se houver réplica dos efeitos em
diferentes contextos (CHAMPAGNE & DENIS, 1997; YIN, 1994). A generalizacdo € do
quadro tedrico vinculado a compreensdo da questdo da pesquisa em diferentes
situacdes e ndo vinculado ao processo amostral (YIN, 1993; HARTZ, 1997; DENIS E
CHAMPAGNE, 1997)

No estudo de caso mdultiplo a validade externa fundamenta-se no confronto da
configuracdo empirica de varios casos a um quadro tedérico particular, para verificar a
ocorréncia de replicacdo dos resultados de um caso para o outro. O recurso da réplica
determina que cada um dos casos seja uma entidade Unica, submetida a uma analise
particular e continua. Neste tipo de estudo ha uma maior robustez, pois oferece
evidéncia mais completa do fenbmeno a ser estudado, ja que cada unidade é analisada
separadamente (YIN, 2001).

4.7. Plano de anélise

Neste estudo foram definidos como unidades de analise os RHC de trés hospitais
publicos do nordeste do Brasil, habilitados em assisténcia oncolégica. Com o objetivo
de definir o fundamento da avaliagdo, a partir de um método estruturado, com
abordagem légica, foram articulados os componentes do registro de cancer para
responder as perguntas desse programa (Tabela 1), a fim de construir o modelo l6gico
do RHC estabelecendo as relagbes entre as dimensdes estrutura e processo e 0
contexto organizacional do RHC, como estratégia especifica para um julgamento

baseado em evidéncias.



Tabela 1. Plano de andlise de Registro Hospitalar de Cancer (RHC), a partir do Modelo Conceitual de Donadebian (2003).

Objetivos Métodos

Instrumentos

Entrevista com coordenadores
dos RHC e diretores dos
hospitais

1. Caracterizar o contexto de implantacéo nos
diferentes servigos.

Roteiro de entrevista:
Nome da unidade Hospitalar; Cidade
Entrevistado(a) e data da entrevista
Ano implantagdo do RHC e de quem foi a decisdo de implanta-lo;
Dificuldades identificadas no processo de implantacdo e como foram resolvidas.

2. Descrever a estrutura fisica, a composicéo e
qualificagdo das equipes do RHC.

Observagéo direta com check list
(tépicos previstos na legislacéo);

{Estrutura} Entrevista com coordenadores do

Roteiro de Observagéo e Roteiro de Entrevista:
Local de funcionamento atual:
a)Estrutura fisica: area exclusiva ou compartilhada, adequacéo (climatizada e iluminada), etc.;
b) Recursos materiais: equipamentos e mobiliarios, pontos de internet, etc.; de onde vieram.
¢) Recursos humanos: coordenacéo, profissionais envolvidos, formacao e atividades de cada um;
composicao e capacitagdo da comiss@o assessora.

RHC d) Material de consumo: papel, cartuchos, toner, etc.;
e) Ferramentas de gestao: conhecimento da equipe e disponibilidade de acesso as normas, protocolos
locais, reunides de planejamento e avaliagdo, etc.
Roteiro de Entrevista:
Participacao e tipo de apoio da gestao local e estadual;
3. Identificar a articulagao gerencial do RHC com Fluxo de fornecimentos de dados;
RPB e com as Coordenag8es Estaduais de . Manutenc&o do sistema: nivel local e/ou estadual.
Registro de Cancer e avaliar a cobertura e Entrevistas com os Cronograma de encontros com coordenagéo estadual
periodicidade da emissao de relatorios e ouso ~ coordenadores do RHC, coma — canacitaces, material didatico, etc
das informagdes do RHC pelos gestores locais equipe e com os gestores locais  periggicidade de envio de relatorios
e estaduais e analise Quem usa as informagdes produzidas
documental.

{Processo}

Como a Comissdo Assessora trabalha as informag6es/relatorios
Quais as informacdes utilizadas

Observagéo de documentos
Material produzido pelo hospital (boletins, cartazes, trabalhos cientificos, etc);
Plano de acé&o utilizando informacdes do RHC




4.7.1. Técnicas de Anédlise

Como abordagem analitica optou-se por trés técnicas: a primeira foi seguir as
‘proposigbes tedricas” que fundamentaram este estudo de casos, com respostas a
questdes do tipo “como” e “por que”, utilizando o modelo l6gico elaborado neste estudo;
a segunda contemplou a criacdo de matriz de categorias para julgamento das
“evidéncias dentro dessas categorias” e modos de apresentacao dos dados, “atribuindo
valores numéricos aos eventos” (YIN, 2001, p. 132) e, a terceira técnica foi a inferéncia,
que Bardin (2010 p.163) define como um tipo de “interpretacdo controlada” e que segue
com uma descricdo objetiva e com interpretacdo do conteudo das mensagens dos
sujeitos do estudo (MINAYO, 1999). Bardin (2003) ainda define inferéncia, como um
processo pelo qual se chega a uma proposicéo, firmada na base de uma ou de outras
proposicdes aceitas como ponto de partida do processo e onde as conclusbes sao
deduzidas a partir das premissas.

4.7.2. Critérios e padrdes

Donabedian (2003) define critério, como um componente ou aspecto da estrutura de um
servico/sistema de salde, ou de um processo ou resultado, que é usado para tracar
uma inferéncia sobre qualidade de um cuidado ou atencédo prestada. O autor descreve
padrdo como uma especificacdo quantitativa do nivel de um critério que confere
qualidade em um grau determinado, ou seja, uma medida quantitativa especifica da

magnitude ou frequéncia que especifica 0 quao bom ou aceitavel encontra-se o critério.

Critérios sdo fendbmenos discretos, definidos e precisamente mensuraveis e de alguma
forma especificaveis, que podem ser vistos como elementos, componentes, atributos ou
caracteristicas da estrutura ou do processo claramente definidos para que se possa
afirmar se estdo presentes ou ausentes. Deste modo podemos medi-los ou, pelo
menos, dizer quantas vezes eles estdo presentes, utilizando um modelo numérico para
medir sua quantidade (DONABEDIAN, 2003).



Neste estudo a concepcédo de indicador adotada ndo foi a epidemiolégica e sim, as
dimensdes descritivas dos registros de cancer, partindo-se dos pressupostos tedricos e
da realidade empirica observada (TANAKA, 1995), utilizando-se o pareamento com o
modelo l6gico, para um monitoramento mais adequado das acOes desenvolvidas.
Definido um conjunto de critérios e padrdo que compdem a Matriz de Analise (Quadro
4) e elaborada uma Matriz de Julgamento (Tabelas 2 e 3; pag. 39 e 40) foram atribuidos
valores numeéricos aos eventos com especificacdo do padrdo de referéncia que
determina o valor maximo de cada evento, permitindo discutir os resultados alcancados

na pesquisa.

Para avaliar o funcionamento dos registros foi feito um julgamento a partir da proporcéo
de pontos obtidos em relacdo ao valor maximo esperado. A pontuacdo maxima
correspondeu ao somatério dos valores maximos esperados nos sub componentes da
estrutura (100 pontos) e do processo (125 pontos) totalizando 225 pontos. Padronizou-
se a atribuicho de pesos especificos para cada estagio alcancado pelos seus

componentes.

O escore para classificacdo do funcionamento dos registros foi obtido efetuando-se o

calculo da pontuacao a partir de uma regra de trés simples:

Escore = Total de pontos do valor alcancado / pontuacdo maxima X 100

Os limites de classificagdo foram divididos em trés estratos:

» De90% a 100%  Funcionamento pleno
» De 50% a 89,99% Funcionamento parcial

» Abaixo de 50% Funcionamento incipiente



Quadro 4. Matriz de critérios e padr8es para na andlise de funcionamento do Registro Hospitalar de

Cancer em trés cidades do nordeste brasileiro.

Comisséo assessora

Recursos financeiros para
manutengdo do RHC

Normatizag&o interna e do MS que
regulamente as a¢des

Portaria de nomeacéo e registro de
atividades

Comprovacéao de alocacao de recurso
destinado ao RHC

Manual de Registro de Cancer do MS; rotinas
internas escritas e atualizadas

COMPONENTE CRITERIO INDICADOR PADRAO
Equipe completa Quantidade dos membros da equipe =/>90%
. . Jornada de trabalho destinada .
Registrador exclusivo exclusivamente a0 RHC Exclusivo
Equipe treinada Quantidade de membros treinados, local e —/>90%
quip ano do treinamento -
Conhecimento da equipe Conh(_eumento sobre a finalidade do RHC no —/>90%
planejamento do hospital
3:( Esnaco fisico e equinamentos Sala, mobiliario e equipamentos destinados Exclusivo
E pag quip exclusivamente para as atividades do RHC
o) Material de consumo Fichas de registro de tumor, ficha de Estar presente
s seguimentos P
ﬂ Software do RHC Versao 2.6 instalada e em funcionamento Estar presente

Estar presente

Estar presente

Estar presente

PROCESSO

Coleta de dados
Verificagao de inconsisténcias
Fonte dos dados

Monitoramento das atividades
Parecer da comissdo assessora
Reunides da equipe
Treinamento em servico

Envio de dados ao INCA

Participacao e tipo de apoio da
gestao estadual

Participacao e tipo de apoio da
gestao local

Manutencéo do sistema de
informacgéo

Consolidacao dos dados

Cobertura do RHC

Boletins e/ou relatérios

Uso das informagdes no
planejamento

Uso das informacdes nas reuniées
do corpo clinico

Uso das informagdes pela comissao
assessora

Fluxo estabelecido e escrito, dificuldades
Fluxo estabelecido e escrito e quem verifica

Fluxo estabelecido

Sistema de monitoramento da eficiéncia e
eficacia

Registro dos pareceres

Registro das reunides

Cronograma e relatério de treinamento

Relatério e periodicidade estabelecida de
envido dos dados

Cronograma e registro das visitas

Registro de reunides da diretoria com a
equipe do RHC

Cronograma de manutencgéo da equipe de
suporte da coordenacao estadual

Fechamento dos casos de 2007 a 2009

N° de casos que o RHC cadastra por ano / n®
de casos novos que chegam ao servigo

N° de boletins e/ ou relatdrios publicados com
informac¢des do RHC

Relato ou registro dos indicadores utilizados

Relato ou registro das reunides

Relato ou registro de como a Comisséo
Assessora trabalha as informagdes e quais
as informacdes utilizadas

Sistematizado
e documentado
Sistematizado
e documentado
Sistematizado
e documentado

Estar presente

Ter registro
Ter registro
=/>90%

=/>90%

=/>90%
=/>90%

Estar presente
=/>90%

80%

Estar presente

Estar presente

Estar presente

Estar presente




CONSIDERACOES ETICAS

O estudo foi realizado de acordo com a Resolucédo 196 do Conselho Nacional de Saude
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 (Anexo B). Todas
as medidas foram tomadas a fim de assegurar o cumprimento dos principios éticos para
a realizacdo da pesquisa, com garantia do sigilo, dentro dos principios da bioética
(autonomia, nao-maleficéncia, beneficéncia e justica). Os entrevistados foram
informados do propdsito do estudo, sua participacdo foi voluntaria e ndo estiveram
presentes quaisquer tipos de recompensas. Os sujeitos do estudo tiveram como
garantia formal da preservacdo dos seus direitos e deveres, o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, onde se expressa o compromisso da confidencialidade e
preservacao da identidade dos sujeitos. A liberdade de acesso dos sujeitos aos dados
do estudo em qualquer etapa da pesquisa fora assegurada, bem como 0 acesso aos
resultados da pesquisa. A coleta de dados foi iniciada ap6s aprovacdo do Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco e dos diretores dos hospitais

estudados, através da Carta de Anuéncia (Anexo C).



5. RESULTADOS

A partir da utilizacdo da técnica de entrevista, procurou-se investigar, neste estudo, a
percepcao dos profissionais envolvidos diretamente com as atividades dos registros de
cancer em relacéo a estrutura e ao processo, o conhecimento e opinides desses atores.
Para tanto foram considerados como temas relevantes, formacdo e capacitagdo dos
membros da equipe, com qualificacdo e conhecimento sobre o processo de trabalho;
recursos financeiros destinados a manutencdo do registro; a utilidade do RHC no
planejamento do hospital; a existéncia da comissdo assessora; presenca de
normatizacdo que regulamente as acgbOes da equipe; a existéncia de fluxos de
operacionalizacdo das atividades, existéncia de monitoramento dos coordenadores dos
registros e das coordenacdes estaduais, existéncia de relatérios e boletins com as

informagdes oriundas dos registros.

Sobre a influéncia contextual no desenvolvimento das atividades do registro, a analise
de conteudo realizada originou o estabelecimento de categorias predominantes, tais
como: formacao e capacitacdo dos membros da equipe; colaboracédo dos profissionais
dos setores fontes de dados; recursos financeiros destinados a manutencao do registro;
dificuldades e facilidades relatadas pelos atores, na realizacdo das atividades e

mudanca de atores locais.

Através da observacéao direta e da aplicacdo da Matriz de Julgamento (Tabelas 2 e 3) e
segundo os indicadores de cada dimensdo do funcionamento dos registros, observou-
se que houve uma variacdo entre os trés registros estudados, quando pareados ao
modelo l6gico utilizado nesta avaliagdo. No entanto, para melhor entendimento, serdo

apresentados os resultados de cada caso estudado, no tocante a estrutura, ao

processo de trabalho e a observacao direta do contexto organizacional.



Tabela 2. Matriz para julgamento do funcionamento dos Registros de Cancer em relacao a critérios de estrutura.

MAXIMO SITUACAO OBSERVADA VALOR ALCANCADO
- X ESPERAD DESCRICAO DO VALOR OU PONTO . i . . . .
CRITERIOS DE ESTRUTURA PADRAO i ¢ Hospital de Hospital de . ita1de  Hospital de Hospital de Hospital de
0 =100 DE CORTE Recif Campina Maceié Recif c ina Grand Maceié
PONTOS ecife . aceid ecife ampina Grande aceio
10 pontos se = ou > 90% dos
. profissionais atenderem o critério verificou-se verificou-se verificou-se
= 0,
Equipe completa />90% 10 5 pontos se > 50% e < 90% valor >90% valor >90% valor >90% 10 pontos 10 pontos 10 pontos
2 pontos se < 50%
Coordenador Exclusivo 5 5 pontos se exclusivo ~ acum~ula acum~ula acum~ula 2 pontos 2 pontos 2 pontos
2 pontos se acumula fungbes fungbes funcbes funcbes
. . . . 5 pontos se exclusivo acumula acumula .
Registrador exclusivo do registro Exclusivo 5 2 ponto se acumula funcdes funces funcdes exclusivo 2 pontos 2 pontos 5 pontos
10 pontos se = ou > 90% dos
) : profissionais atenderem o critério verificou-se verificou-se verificou-se
= 0,
Equipe treinada 1>90% 10 5 pontos se > 50% e < 90% valor >90% valor <50% valor >90% 10 pontos 2 pontos 10 pontos
2 pontos se < 50%
10 pontos se = ou > 90% dos
Conhecimento da equipe sobre a profissionais atenderem o critério
o ] 5 pontos se > 50% e < 90% dos verificou-se verificou-se verificou-se
= 0,
Eglsldig? do RHC no planejamento do 1>90% 10 profissionais atenderem o critério valor >90% valor <50% valor <90% 10 pontos 2 pontos 10 pontos
P 2 pontos se < 50% dos profissionais
atenderem o critério
Sala destinada exclusivamente par as Exclusiva 5 5 pontos se exclusiva compartilhad ~ compartilhad  compartilhad 0 0 0
atividades do RHC 0 ponto se compartilhada a a a
Mobiliario exclusivo para as atividades . 5 pontos se exclusivo compartilhad  compartilhad . 5 pontos
: Exclusivo 5 . exclusivo 0 0
do registro 0 ponto se compartilhada [¢) [¢]
Equipamentos exclusivos Exclusivos 5 5 pontos se exclusivo compartilhad  compartilhad exclusivo 0 0 5 pontos
computadores 0 ponto se compartilhada [ o]
. L . 5 pontos se exclusivo compartilhad ~ compartilhad : 0 5 pontos
Equipamento exclusivo impressora Exclusiva 5 . exclusiva 0
0 ponto se compartilhada a a
Equipamento exclusivo telefone Exclusiva 5 5 pontos se exclu5|y0 compartilhad  compartilhad  compartilhad 0 0 0
0 ponto se compartilhada [¢) [¢] 0
Material de consumo Erset:;me 5 Sim=5 Sim Sim Sim 5 pontos 5 pontos 5 pontos
_Software do RHC (\/_ersao 2.6 Estar 5 Sim=5 Sim Sim Sim 5 pontos 5 pontos 5 pontos
instalada e em funcionamento) presente
Comisséo assessora (nomeagao, Estar N < = <
registro de atas de reuniéo) presente 5 Sim =5 N&o Néo N&o 0 0 0
Fichas de coletas de dados E:z;me 5 Sim=5 Sim Sim Sim 5 pontos 5 pontos 5 pontos
Recursos flnancewos para Estar 5 Sim=5 N0 Nio N0 0 0 0
manutenc&o do RHC presente
glsoggggéa@ao do MS que regulamente Efgggme 5 Sim=5 Sim Sim Sim 5 pontos 5 pontos 5 pontos
Normatizacgo interna que Estar 5 Sim=5 NEo N0 NEo 0 0 0
regulamente as acdes presente
TOTAL DE PONTOS ALCANCADOS 54 38 72




Tabela 3. Matriz para julgamento do funciona’mento dos Registros de Cancer em relacéo a critérios de processo.

MAXIMO 5 SITUACAO OBSERVADA VALOR ALCANCADO
- X ESPERADO DESCRICAO DO VALOR OU PONTO DE f Hospital de f f Hospital de
CRITERIOS DE PROCESSO PADRAO - 125 CORTE HOFSQZ::ti?Lde Campina Ho’\jg(l:tgléde HoFsethiaf\Lde Campina Hospital de Macei6
PONTOS Grande Grande
10 pontos se = ou > 90% da atividade de
Sistematizado coleta estiver sistematizada e sistema}izado sistema}izado e sistema}izado
Fluxo de coleta de dados e documentado 10 documentada e nao néo e nao 5 pontos 5 pontos 5 pontos
5 pontos se = ou > 90% da atividade documentado documentado documentado
estiver sistematizada e ndo documentada
10 pontos se = ou > 90% da atividade de
e . ) coleta estiver sistematizada e sistematizado  sistematizado e  sistematizado
Fluxo de verificacédo de Sistematizado = = =
inconsisténcias e documentado 10 documentada N e néo nédo e nao 5 pontos 0 5 pontos
5 pontos se = ou > 90% da atividade documentado documentado documentado
estiver sistematizada e ndo documentada
Monitoramento das atividades Estar presente 5 Sim=5 Nao Nao N&o 0 0 0
Parecer da comissdo assessora Ter registro 5 Sim=5 Nao Nao Nao 0 0 0
Reunides da equipe Ter regitro 5 Sim=5 Nao Nao N&o 0 0 0
10 pontos se = ou > 90% das
capacitacdes estiverem sido realizadas
Cronograma e relatério de =/590% 10 5 pontos se > 50% e < 90% das verificou-se verificou-se verificou-se 0 0 0
treinamento em servigo capacitacdes estiverem sido realizadas valor <50% valor <50% valor <50%
0 ponto se < 50% das capacitagées
estiverem sido realizadas
10 pontos = ou > 90% se apresentar
relatério e cronograma de envio
Cronograma e relatério de envido =/>90% 10 5 pontos > 50% e < 90% se apresentar verificou-se verificou-se verificou-se 0 0 0
dos dados ao INCA relatorio valor <50% valor <50% valor <50%
0 ponto < 50% n&o apresentou relatorio e
cronograma
10 pontos se = ou > 90% das visitas
estiverem sido registradas
Registro da participacédo da =/>90% 10 5 pontos se > 50% e < 90% das visitas verificou-se verificou-se verificou-se 0 0 0
gestdo estadual estiverem sido registradas valor <50% valor <50% valor <50%
0 ponto se < 50% das visitas estiverem
sido registradas
10 pontos se = ou > 90% das reunides
estiverem sido registradas
Registro da participacéo da =/>90% 10 5 pontos se > 50% e < 90% das reunides verificou-se verificou-se verificou-se 0 0 0
gestédo local estiverem sido registradas valor <50% valor <50% valor <50%
0 ponto se < 50% das reunides estiverem
sido registradas
Registro de‘manuterlgao do Estar presente 5 Sim=5 N&o N&o Néo 0 0
sistema de informacéo
10 pontos = ou > 90% se fechamento e
envio até 2008 verificou-se - -
Consolidacéo e envio dos dados =/>90% 10 5 pontos ou > 50% e < 90% se valor >50% e < verificou-se verificou-se 5 pontos 10 pontos 10 pontos
: ) valor >90% valor >90%
fechamento e envio até 2007 90%
2 pontos ou < 50% até 2006
Cobertura do RHC (n° de casos 10 pontos = ou > 80% de cobertura N30 héa N30 ha N30 ha
cadastrados no ano / n° de casos =/>80% 10 5 pontos ou > 40% e < 79% de cobertura . ~ . ~ . ~ 0 0
. informacgéo informacgéao informacao
novos que chegam ao servico) 2 pontos ou <40% de cobertura
TOTAL DE PONTOS ALCANCADOS 125 15 15 20




5.1. Hospital de Recife

O Registro de Cancer do Hospital situado em Recife foi implantado em 2000, sob a
coordenacao de uma médica oncologista e situava-se ho momento da pesquisa em um
consultério médico, que foi disponibilizado para as atividades do registro de cancer e de
controle de APACs.

5.1.1. Dimensao Estrutura

Na dimensdo estrutura, o RHC alcancou 54 pontos (Tabela 2). Considerando os
critérios separadamente, obteve pontuacdo maxima na completude, treinamento e
conhecimento da equipe, no espaco fisico exclusivo, na permanéncia do registrador
exclusivo para as atividades do registro, na presenca de normatizacdo do Ministério da
Saude (Manual de Normas e Rotinas), no funcionamento do software e em material de
consumo. Nos critérios relacionados aos mobiliarios e equipamentos para uso exclusivo
do RHC, ndo houve pontuacdo maxima pela falta de linha telefénica. Ndo obteve

pontuacao nos demais critérios.

Ao ser indagado sobre a capacitacdo da equipe, o coordenador do registro lamentou o
longo periodo que passaram sem treinamento. O gestor relata o déficit de pessoal

como grande dificuldade vivenciada pela gestéo atual.

[...] a gente passou um periodo longo aqui no estado sem ter
treinamento... 0 ano passado participamos do treinamento que houve em
Recife... sdo contratos de firmas terceirizadas, se a firma tiver algum
problema com a diretoria do hospital, vocé perde aquele funcionario que
tinha sido treinado para fazer o registro... Entdo a grande dificuldade da
gente realmente € pessoal, pessoal proprio do hospital pra fazer esse

servico.



[...] n6és estamos enfrentando um problema sério, mas muito sério, de
pessoal... Veja o0 contra-senso, eu tenho hoje na oncologia 14 leitos

fechados por falta de pessoal e vislumbre de concurso a gente nao tem .

A falta da Comissao Assessora foi referida pelo coordenador do registro de cancer do
Hospital A e ressalta a ndo participacdo de pessoas que poderiam participar da

comissao.

[...] Ndo tem comissdo assessora. A gente até tem nomes, mas nunca

participaram efetivamente.

O coordenador do Hospital A relata a falta de recursos financeiros para manutencéo do
RHC.

[...] Nenhum, s6 boa vontade e funcionarios terceirizados.

5.1.2. Dimensao Processo

Na dimensdo processo, o RHC obteve 15 pontos (Tabela 3) e os critérios que
comprometeram o registro, por ndo haver atingidos qualquer pontuacdo foram os
relacionados ao monitoramento das atividades, ao registro de reunides, emissdo de
relatorios e boletins, registro do uso das informacfes do planejamento do hospital e nas
reunides com o corpo clinico, ao conhecimento da equipe sobre a cobertura do registro

e a inexisténcia de atuacdo da Comissédo Assessora.

Quando perguntado acerca do processo de trabalho, os integrantes do registro falaram
sobre a falta de dados no prontuario. Relataram também que os dados a serem

enviados ao INCA referem-se aos casos diagnosticados em 2006.



[...] a gente tem feito busca ativa dos casos, porque ndo tem ninguém que
passe informacado pra gente... Pretendemos fechar os casos de 2006 este

ano.

Indagados sobre a utilizacdo das informagdes oriundas do registro de cancer, o diretor
do Hospital A relata a falta de conhecimento dessas informacfes, enquanto o
coordenador do registro diz ndo haver utilidade das informacfes para o hospital, mas

gue estas podem contribuir para melhorar a qualidade dos dados.

[...] nés estamos na direcdo s6 ha seis meses e tem muita coisa que
agente ainda nao tem conhecimento... mas cada vez que agente esta
arrumando e encontrando as deficiéncias, agente ta tentando organizar. A
gente pretende utilizar os dados no planejamento e até divulgar... Eu néo
tenho nenhuma informacéo do que tem no banco de dados do registro de

cancer.

[...] Para o hospital ndo tem. Para o corpo clinico ainda n&o. Vai ter, eu
acho que, basicamente, em termo de preenchimento de dados. Acho que
€ a grande questdo do RHC, é vocé melhorar a qualidade das informacdes

médicas.

Quando utilizada a observacéo direta com check list, ndo foram encontrados registros
gue comprovassem a verificacdo de inconsisténcias dos dados, relatorio de reunido
realizada na equipe dos registros, ou da equipe com o gestor do hospital ou com a
coordenacdo estadual. Também né&o havia indicios de atividades de manutencéo do

sistema de informacéao, pela equipe de suporte da coordenacao estadual.



5.1.3. Aspectos Contextuais

Em relacédo aos aspectos contextuais que influenciam no funcionamento do registro de
cancer foram relatadas a falta de colaboracdo dos profissionais dos setores fontes de
dados, troca de funciondrios e mudancas politico/administrativas que influenciaram no
funcionamento dos registros; dentre as eventuais dificuldades pelo registrador,

destacou-se a dificuldade de se entender o0 que estava escrito nos prontuarios.

[...] Letra do médico, falta de preenchimento de alguns dados até em
termo de compreensdo de conduta médica. Mas, basicamente € porque a

gente que é médico ndo escreve muito e ndo escreve muito bem.

[...] A minha maior dificuldade é a caligrafia do médico. Tem muitos

médicos que pra vocé entender uma silaba € muito dificil.

5.2. Hospital de Capina Grande

O registro de cancer do Hospital situado em Campina Grande iniciou suas atividades
em 2005 e 2006 ficou sob a coordenacdo da enfermeira gerente da oncologia.
Funcionava na secretaria do ambulatério de oncologia, utilizando os mobiliarios e
equipamentos desse setor. Tanto o coordenador, quanto o registrador de céancer tém

outras atividades além das inerentes ao RHC.

5.2.1. Dimensao Estrutura

Na dimensé&o estrutura o registro alcancou 38 pontos (Tabela 2), obtendo pontuacéo
méaxima na completude da equipe, na presenca de normatizacdo do Ministério da
Saude (Manual de Normas e Rotinas), no funcionamento do software, na existéncia de

fichas de coletas de dados e em material de consumo. Nos critérios relacionados aos



mobiliarios e equipamentos, normas e rotinas internas, recursos financeiros destinados

a manutencao do RHC, e a existéncia da Comissao Assessora, ndo houve pontuacao.

Em relacdo a estrutura fisica do RHC, foi observado a ndo exclusividade de espaco

fisico, de mobiliarios e equipamentos:

[...] Tudo €& compartilhado... Nenhum. Todos tém outras func¢des. Sou
Enfermeira e gerente e coordeno o RHC. O registrador ndo é exclusivo,
faz RHC e APAC.

[...] eu ndo sou exclusivo do RHC, também sou responsavel pelas APACs.
Nao tem sala nem equipamento exclusivo para o RHC... a coordenadora é

enfermeira gerente e tem muitos afazeres...

Apesar de o diretor do hospital afirmar ter enviado os integrantes do registro para um
treinamento em Fortaleza, o registrador de cancer desse Hospital revelou néo terem
recebido treinamento e apenas participaram da reunido dos registros de cancer num

congresso de oncologia.

[...] nunca fomos treinados nem eu nem a coordenadora...
Quanto aos recursos financeiros destinados a manutencdo do registro, existe um

entendimento do diretor do hospital em relacdo ao repasse financeiro do SUS:

[...] eu acredito que se o SUS tivesse 0s seus procedimentos pagos de
forma mais realista, de forma mais... digamos assim, que contemplasse
todos 0s seus custos, ndo precisaria necessariamente de recursos sO para

registro de cancer.



5.2.2. Dimensao Processo

Na dimenséo processo, o RHC obteve 15 pontos (Tabela 3), com pontuagdo maxima
apenas no critério de envio dos dados ao INCA, 50% da pontuacdo nos critérios de
fluxo de coleta de dados e de verificacdo de inconsisténcia e nenhuma pontuagao nos

demais critérios.

[...] Enviamos para o integrador os dados de 2006 a 2008 (registrador).

Quando perguntados sobre a utilizacdo das informacdes oriundas do registro de cancer,
o diretor relata a falta de conhecimento dessas informacdes, enquanto o coordenador e

o registrador reconhecem a importancia de se utilizar essas informacoes.

[...] Os dados oriundos do RHC ndo sao discutidos com a diretoria, eles
sdo discutidos no servigo de oncologia, entre 0os oncologistas... a gente da
suporte ao servico do ponto de vista administrativo, ndo discutimos

especificamente as estatisticas.

[...] apesar de o hospital ndo ter uma participacdo mais efetiva, ainda se

pode ajudar os pacientes através das inUmeras informacdes do registro.
[...] Importante, porém desconheco se os dados séo utilizados.
Quando indagados sobre o processo de trabalho e as interferéncias no seu cotidiano,
os integrantes do registro relatam que o fluxo das atividades nao foi documentado,

apesar de estabelecido.

[...] é feito busca ativa no SAME ou quando o prontuario chega ao servi¢o

para o atendimento do paciente. O prontuario € unico.



[...] o fluxo existe, mas a operacionalizacdo ainda deixa muito a desejar. A
gente deveria ter uma coisa mais informatizada. E muito precério, tudo é

manual.

5.2.3. Aspectos Contextuais

Em relacdo aos aspectos contextuais que influenciam no funcionamento do registro de
cancer, quando analisados os relatos dos integrantes dos registros e dos gestores
locais destacaram-se a descontinuidade na coleta de dados ha algum tempo pela falta
de pessoal, a falta de treinamento da equipe e a dificuldade de se entender o que
estava escrito nos prontuarios e a deficiéncia de acompanhamento da coordenacao

estadual.

[...] Antes de 2006 houve o falecimento da pessoa que atuava como
registrador. Nao houve substituicdo, nédo tinha coordenador. Nao houve
continuidade das atividades do registro... Na mudancga de diregao eu fiquei

como coordenadora, sem treinamento eu e o registrador.

[...] Facilidades na disponibilidade dos prontuarios para coleta de dados,
no entanto se tem muitas dificuldades para colher com exatiddo esses

dados.

[...] Recebemos visita da coordenagédo estadual trés vezes em quatro

anos.
5.3. Hospital de Maceio
O registro de cancer do Hospital situado em Macei6é foi implantado em 2006,

encontrava-se funcionando na secretaria do setor de radioterapia, sob a

coordenacao de um médico oncologista, que também é coordenador do CACON.



5.3.1. Dimensao Estrutura

Na dimenséo estrutura, o registro obteve 72 pontos atingindo pontuacdo maxima
nos critérios de completude, treinamento e conhecimento da equipe, na existéncia
de mobilidrios e equipamentos de uso exclusivo, existéncia de registradores
exclusivos para as atividades do registro, na presenca de normas ministeriais, no

funcionamento do software e em material de consumo.

[...] mandamos dois funcionarios: a gerente do CACON e um funcionario
administrativo, para um treinamento la em Campo Grande, em Mato

Grosso...

Nos critérios relacionados ao espaco fisico, existéncia de linha telefénica exclusiva,
recursos financeiros, normatizacao interna e existéncia da Comissao Assessora,

nao houve pontuacéo.

[...] O RHC conta com equipamentos exclusivos, do comeco de 2010 pra
ca... a Dra. ..... € um embrido da Comissao Assessora... € egressa do A.

C. Camargo, ja treinamento... entdo ela td dando um suporte ao registro.

Quando indagados sobre os recursos financeiros destinados & manutencgéo do registro,
tanto o diretor do Hospital quanto o coordenador negaram a existéncia de recursos ou

afirmaram nao saber.

[...] que eu saiba n&o, sO se o gestor souber.... Por exemplo, eu ndo sei se

0 que é produzido na oncologia é investido aqui no Servigo.



5.3.2. Dimensao Processo

Na dimens&o processo, o0 RHC alcancou 20 pontos, com pontuagdo méxima no critério
de envio dos dados ao INCA e com 50% da pontuacdo maxima nos critérios de
verificacdo de inconsisténcia e de envio dos dados. Nos demais critérios ndo houve

pontuagéao.

5.3.3. Aspectos Contextuais

Em relacdo as dificuldades vivenciadas pelos profissionais dos registros destacaram-se
a deficiéncia na colaboracdo dos profissionais dos setores fontes de dados,
disponibilizacdo das informacdes quanto e organizacdo dos prontuarios e a falta de

suporte da informética do hospital e da coordenacéo estadual.

[...] Primeiro, dificuldade de comunicagéo entre a Secretaria do Estado e
do Municipio até chegar aqui... E mais facil falar com o INCA... Agora
melhorou, porque entrou um patologista no departamento |4 da secretaria
gue tem vontade que isso funcione. Segundo, recursos humanos...
Conseguimos contratar pessoas pela Fundacdo... e treinar estas
pessoas... outra dificuldade que agente pode falar também é a falta de
informacBes nos prontuarios. H& uma dificuldade extrema de
entendimento que esse prontuario organizado facilita o registro e que o

registro facilita recursos...

[...] Entdo o maior problema que agente tem relacionado a informatica é a
guestdo da rede e das senhas e o contato com o NTI. Ou seja, tem um
suporte precario da informatica do hospital e nenhum suporte do estado...
Fui eu que instalei 0o RHC em todas as maquinas, eu sou o Unico suporte

técnico.



5.4. Analise integrada dos casos

Quanto a dimenséo estrutura, havia em cada registro um coordenador e pelo menos um
registrador de céancer, sendo que, apenas o registro do Hospital em Maceié tinha
funcionarios exclusivos. No Hospital em Capina Grande, a equipe do registro ndo havia
participado do treinamento e o conhecimento sobre a utilidade das informagdes do
registro de cancer no planejamento do hospital foi relatado apenas por um membro da

equipe.

Outras deficiéncias estruturais constatadas nos trés registros, quando utilizada a
observacédo direta (Quadro 5) estdo relacionadas ao espaco fisico compartilhado com
funcionarios destinados a outras atividades dos hospitais onde o0s trés registros
funcionavam. Em nenhum deles havia Comissdo Assessora e ndo foram encontradas
rotinas internas escritas. Quanto a mobilidrios e equipamentos apenas o Hospital em

Macei6 tinha equipamentos que ndo eram compartilhados, a excecdo do aparelho

telefénico cuja linha é de uso da secretaria do setor de radioterapia.

Em relagdo a documentacdo, nenhum dos registros estudados apresentou atas de
reunides, fluxos de operacionalizacao de coleta dos dados, cronograma de atividades,
registros de monitoramentos internos ou das visitas e/ou pareceres das coordenacdes
estaduais. Todos os registros em analise tinham formularios especificos de coleta de
dados (Ficha de Registro de Tumor e Ficha de Seguimento) em quantidade suficiente

para a execucédo do trabalho (Quadro 5).



Quadro 5. Resultados da observacdo direta realizada nos locais do funcionamento dos registros de

céancer.
HOSPITAL DE HOSPITAL DE HOSPITAL DE
DESCRICAO RECIFENAO CAMPINA GR’\,;AAI\IODE MACEI(,)\U:\O
EXISTE EXISTE EXISTE EXISTE EXISTE EXISTE
e  Sala Exclusiva X X X
Mobiliarios Exclusivos
e Bird X X X
e Mesa p/ reunido X X X
e Cadeiras X X X
e  Armarios para arquivo X X X
Equipamentos Exclusivos
e  Computador ligado a internet X X X
e Telefone exclusivo X X X
e Impressora X X X
Registros das atividades
Fluxograma de operacionalizagcdo do RHC X X X
Cronograma de treinamento da equipe X X X
Cronograma de fechamento dos casos e envio dos
X X X
dados
Cronograma de emisséao dos relatérios, boletins X X X
Fichas de registro de tumor e de seguimento X X X
Ata de reunides da equipe do RHC X X X
Sistema de monitoramento da atuacdo do RHC X X X
Parecer emitido pela Comissé@o Assessora X X X
Cronograma e registro de visitas da Comisséo
X X X
Assessora
Cronograma e registro de visitas da Coordenagéo
X X X
Estadual

Quanto as dificuldades vivenciadas pelos profissionais dos registros, o déficit de
pessoal foi o mais relatado, seguido da falta de espaco exclusivo para as atividades do
RHC, a dificuldade de comunicagdo com a coordenacdo estadual e a falta de

informacdes nos prontudrios.

Na dimensao processo, ao utilizar a observacédo direta (Quadro 5) nao foi encontrada,
nos trés RHC, comprovacao de verificacdo de inconsisténcias e das fontes de dados
dos casos de cancer dos respectivos hospitais. Nao foi identificado qualquer relatério de
reunido realizada na equipe dos registros, ou da equipe com 0s gestores dos hospitais

ou com as coordenacdes estaduais. Também ndo havia indicios das atividades de



manutencdo do sistema de informacéo, que deveriam ser realizadas pela equipe de

suporte das coordenacdes estaduais.

A utilizacdo das informacfes oriundas dos registros de céancer foi referida como
importante para o planejamento hospitalar em relacdo a atencéo oncolégica, porém o0s

gestores ainda ndo haviam utilizados essas informacdes no planejamento.

Quanto a atividade de envio dos dados ao INCA, dois registros haviam encaminhado
suas bases de dados dos casos diagnosticados até 2008 e um encaminhou os dados
até 2006, no entanto nenhuma equipe soube informar a cobertura do RHC em seus
hospitais e, nenhum registro havia elaborado relatérios, boletins ou qualquer outro tipo

de publicacdo dos resultados oriundos dos RHC.

Ao analisar os aspectos contextuais verificaram-se, pelos relatos dos integrantes dos
registros de cancer e dos gestores locais, dificuldades de colaboracdo dos profissionais
dos setores fontes de dados; problemas com recursos financeiros destinados a
manutencdo do registro, mudancas técnicas e eventuais dificuldades e facilidades
vivenciadas pelos atores, na realizacao das atividades.

Quando questionados se houve mudancas técnicas e/ou politicas e/ou administrativas
no hospital que interferiram no funcionamento do RHC e quais essas mudancas, todos
relataram a mudanca de atores locais como fator de descontinuidade nas atividades

dos registros.

Recife: [...] eu sei que quando vim pra ca tava tudo parado. O registro
ficou parado de 2005, quando José* saiu até 2009, quando eu comecei a
cadastrar. Eu cheguei em 2008 no hospital. Eu ndo era desse setor.

Depois me mandaram pra cd, no final de 2008. (*nome ficticio)



Campina Grande: [...] havia um rapaz que fazia o registro, tinha sido
treinado e faleceu e ai ndo tinha uma pessoa treinada para dar
continuidade... e ai precisamos treinar uma pessoa e num determinado
momento ndo deu certo, ndo se adaptou entdo, nds tivemos Varios

contratempos nesse registro do cancer.

Maceio: [...] para registrar tinhamos uma pessoa antes que fazia isso, era
médica, ai aposentou... ... a deficiéncia de pessoal provocou uma reducao
severa no nosso registro de cancer... quando houve a mudanca de
governo, mudou tudo. Ninguém veio mais aqui, ninguém pisou mais,

ninguém apareceu. Ai se passaram dois anos aproximadamente...

Quando indagados sobre realizacdo de suas atividades, um registrador referiu que a
proximidade diaria com o coordenador e os médicos da unidade era de grande ajuda;
outro registrador informou que o acesso aos prontudrios era facil, havendo, no entanto,
problemas de informac¢Bes nesses prontuarios. Outro enfatiza a importancia de haver

um lugar certo para busca de informacdes sobre os casos de cancer.

Recife: [...] e facilidade € o contato diario com a doutora coordenadora e 0

contato também com outros médicos, isso ajuda muito, facilita.

Campina Grande - [...] Facilidades na disponibilidade dos pacientes, quer
dizer, de prontuarios para coleta de dados, no entanto temos muita
dificuldade para colher com exatidéo esses dados.

Macei6 [...] O que facilita sdo esses caminhos que agente ja falou, de ter o

lugar certo de agente buscar...



5.5. Utilizando a Matriz de Julgamento

A construcdo de indicadores do funcionamento dos registros hospitalares de cancer
deu-se a partir dos componentes do modelo l6gico (Figura 2). Utilizando a proposicéo
dos critérios adotados para analisar o funcionamento dos registros (Tabelas 2 e 3),
observou-se que o registro de cancer do Hospital situado em Recife atingiu 69 pontos
nas dimensfes estrutura e processo, 0 que corresponde a 30,6% dos critérios. O
registro do Hospital situado em Campina Grande obteve 53 pontos, o que corresponde
a 23,5% de todos os critérios. O registro hospitalar de cancer do Hospital situado em
Maceid atingiu a maior pontuacao (92 pontos), correspondendo a 40,8% dos critérios
estudados (Tabela 4).

As deficiéncias na dimensdo processo sdo semelhantes nos trés registros (Tabela 2)
nos seguintes os critérios: monitoramento das atividades, registros de reunides,
publicacdo de relatérios e boletins, uso das informagbes no planejamento da
assisténcia e do hospital e suporte das coordenacfes estaduais. Quanto ao fluxo de
verificacdo de inconsisténcias, apenas no Hospital situado em Campina Grande este
critério ndo foi implantado, nos demais registros ele estava implantado, mas néo
sistematizado. Nenhum dos registros tinha estimativa da cobertura. Efetuando-se o
calculo estabelecido para definir o escore de funcionamento dos registros foram

encontradas as seguintes pontuacoes:

e Registro de cancer do Hospital em Recife: 69 /225 X 100 = 30,6%
e Registro de cancer do Hospital em Campina Grande: 53 /225 X 100 = 23,5%
e Registro de cancer do Hospital em Macei6: 92 / 225 X 100 = 40,8%

Conforme demonstrado na Tabela 3, a dimenséo processo foi a que mais comprometeu
0s registros de cancer, com baixas pontuacbes e, de acordo com 0s percentuais
atingidos, o funcionamento dos Registros Hospitalares de Cancer nas trés cidades do

nordeste brasileiro foi classificado como incipiente.



Tabela 4. Resultados alcancados pelos RHC, segundo as dimensfes de estrutura e processo.

Critérios / indicadores Recife C. Grande Macei6
Estrutura 54 38 72
Processo 15 15 20
Pontuacéo total alcancada 69 53 92
% alcancado 30,6 23,5 40,8

6. DISCUSSAO

Este é o primeiro estudo que avalia Registro Hospitalar de Cancer em Centros de
Atencdo Oncoldgica (CACON), exclusivamente publicos, a partir do referencial teorico
apresentado. E embora tenha como objeto de analise um nimero pequeno de servicos,
a pesquisa foi desenvolvida em hospitais terciarios, com grande volume de atendimento
em oncologia, que atuam nas areas de ensino e pesquisa, com registros de cancer

implantados ha pelo menos quatro anos.

Este estudo coloca-se na interface entre o campo da avaliacdo e o campo dos sistemas
de informagdo. A literatura tem reforcado a necessidade de se usar sistemas de
informacao para subsidiar de forma adequada e eficaz, a gestdo dos servigos de saude
em todos os niveis do SUS. De uma maneira geral sdo encontrados estudos que
relatam como esses sistemas possibilitam uma utilizacdo mais eficiente dos processos
de gestdo e como o setor publico de saiude vem acompanhando os avancgos e
aprimoramento dos mesmos (BRANCO, 1998; GUIMARAES & EVORA, 2004; CUNHA,
2005; ARELLANO RODRIGUEZ, 2008; BENITO & LICHESKI, 2009;).

Quantificar a influéncia ou contribuicdo exata da dimenséo estrutura no funcionamento
dos registros, ou seja, aquelas condi¢cdes que constroem e condicionam o universo de
praticas (NOVAES, 2000), nao é facil, mas é possivel falar em termos de tendéncias,
isto €, uma estrutura adequada aumenta a probabilidade de um funcionamento pleno

dos registros. Na dimensé&o processo, que abrange todas as atividades desenvolvidas



pelos profissionais (DONABEDIAN, 2003), encontram-se as bases para um

funcionamento com qualidade de um programa/projeto (NOVAES, 2000).

De acordo com os resultados obtidos verificamos que os registros de cancer dos trés
hospitais em estudo apresentaram pontos criticos que comprometem seu
funcionamento, relacionados as dimensfes estrutura e, principalmente, processo.
Guerra (2005) ja alertava sobre as dificuldades enfrentadas pelos registros de cancer
em relacdo a problemas estruturais, que poderiam comprometer principalmente o

processo de analise dos dados.

Em relacdo a coleta de dados, foi identificado que os registradores necessitavam se
deslocar até as dependéncias das enfermarias ou do arquivo médico do hospital para o
resgate dos prontudrios, ou até ao servico de anatomia patolégica para selecionar os
casos de diagndstico de céancer, retornar ao RHC para preencher a ficha e
posteriormente digita-las. Sem duavida, essa pratica consome muito tempo do
registrador, repercutindo em menor agilidade no tratamento dos dados e das
informacgdes. Isto demonstra a auséncia de fluxo cujos dados possam fluir

sistematicamente dos setores fontes para o RHC.

A falta da Comissdo Assessora observada nos trés registros analisados pode
comprometer qualidade dos resultados nos relatérios emitidos e impedir o
desenvolvimento de analises. Entende-se que dados confidveis sao decisivos na
definicdo de protocolos de tratamento mais efetivos, na avaliacdo de sobrevida e no
desenho de estudos clinicos adequados ao padrdo de saude/doenca da populacdo

usuaria.

Foi possivel perceber ainda a compreenséao, por parte dos entrevistados, da utilidade
de um registro de cancer de base hospitalar na melhoria da qualidade das informacgdes
em prontuéarios, na avaliagcdo de desempenho do corpo clinico e no planejamento do

hospital. A Politica Nacional de Informacé&o e Informatica em Saude (PNIIS) preconiza a



adocao de politicas e estratégias setoriais em comunicagdo e informacao em saude, na
expectativa de gerar e/ou melhorar processos e produtos, e de promover mudancgas nos
modelos de gestdo organizacional (CUNHA, 2005).

A partir da observacao direta foi possivel constatar a falta de rotinas escritas e fluxos
dos processos de trabalho, evidenciando a caréncia de sistematizacado das atividades
de coleta, monitorizacédo e elaboracdo de relatérios com as informacgfes oriundas dos
registros. Constatou-se também, que os procedimentos ndo eram registrados e o0s

fluxos de informagdes n&do estavam formalmente estabelecidos.

Alguns aspectos citados pelos entrevistados merecem destaque nesta discussao: 1) a
falta de apoio tanto da gestédo local quanto da gestdo estadual; 2) as informacdes dos
registros nao fazerem parte das discussGes da gestdo local e do corpo clinico dos
hospitais (apesar de terem dados consolidados de dois a trés anos consecutivos); 3) a
falta de recursos financeiros destinados a manutencdo do registro; 4) a falta de
conhecimento da cobertura dos registros (n° de casos que o RHC cadastra por ano / n°

de casos novos que chegam ao servico).

No que se refere ao primeiro aspecto, é importante ressaltar que um registro de cancer
s6 possibilita uma gestéo efetiva voltada para o planejamento das acées de combate ao
cancer, quando existe uma combinacdo de estrutura (pessoas e tecnologias) e
processos, pautado na monitorizagdo e no apoio local. Novaes & Tanaka (1995)
destacam importancia da contribuicdo técnica e cientifica da esfera estadual para a
melhoria dos processos e, consequentemente, a melhoria das informacdes e definicdo
de prioridades das a¢des. Além disso, a 102 Conferéncia Nacional de Saude (1996), em
uma de suas diretrizes voltadas para a construgcdo de uma politica para a area de
informacédo e informatica em saude, define que a politica nacional de producdo e
disseminagcdo de informagfes publicas exige estreita cooperacdo dos varios Orgaos

responsaveis, nos diferentes niveis de governo e areas setoriais.



Em relacdo ao segundo aspecto, as tecnologias de informag¢éo em saude sao inseridas
como instrumentos capazes de modificar a organizacdo e o aprimoramento dos
processos de trabalho em saude. No entanto, por vezes, existe desconhecimento do
potencial de uso da informacdo como ferramenta para a gestdo descentralizada,
embora seja destacado o papel da informacdo nas atividades de planejamento e,
apesar do grande volume de dados e informagdes provenientes dos registros de cancer
de base hospitalar, poucos séo utilizados para gestdo. Branco, em 1998, ja alertava o
guanto era preocupante o numero de gestores no Brasil, que ainda desconsideravam o

uso da informacéo na gestéo dos servicos.

O terceiro aspecto aponta para a necessidade de desenvolver acdes entre as trés
esferas de governo a fim de superar os obstaculos relativos ao aporte de recursos
financeiros para montagem e manutencdo da infraestrutura de informética e para
treinamento e atualizacdo das pessoas que atuam nos registros. Pois nao existe
sistema de informacdo sem equipes organizadas para atuarem na coleta,

processamento, andlise dos dados e divulgacédo das informacdes.

Finalmente, o quarto aspecto tem como pano de fundo a dificuldade dos hospitais
estudados em saber quantos e quais sdo as pessoas que chegam ao servico para o
primeiro atendimento. Este problema esté diretamente relacionado com a organizacao e
qualidade dos sistemas de informacdo hospitalar, como cadastro de usuarios, sistema
de arquivo, etc., e em especial, da estruturacédo da informatica.

Nas avaliacbes de programas e servigos de saude a intervengdo geralmente € definida
tendo como referéncia o indicador de cobertura, que expressa a magnitude da
implantacdo das acodes e, em relacdo ao RHC, pode ser entendida como a propor¢cao
de casos incluidos na base de dados do registro de cancer. A cobertura do registro de
cancer € um indicador que pode apontar para sua funcionalidade, podendo ser
influenciado pelo contexto organizacional e, o seu conhecimento pelo corpo clinico da

oncologia é imprescindivel para direcionar esforcos ao aprimoramento das atividades



do RHC. A inexisténcia de informagbes como o numero de casos novos anuais
admitidos no servigo para tratamento, impede o célculo correto da cobertura do registro
do nivel local. O estabelecimento desta cobertura, apesar da aparente simplicidade na
sua formulacéo, depende da disponibilidade de recursos e de questdes metodologicas
e operacionais para a sua construcao que, nao raro, sao negligenciadas por avaliadores
e gestores de saude, (AQUINO & BARRETO, 2008).

Hoje, € praticamente inadmissivel pensar em gestdo da informacdo sem contar com a
tecnologia no campo da informatica. O entendimento de que os dados gerados pelos
sistemas podem ter uma utilidade que ultrapassa os beneficios mais imediatos
(GOMES, 2001), deve ser aplicado também a assisténcia oncoldgica, a qual pode ser

avaliada a partir das informacdes oriundas de um Registro Hospitalar de Cancer.

Assim, o presente estudo buscou contribuir na sistematizacdo de analise da influencia
das dimensfes estrutura e processo e dos aspectos contextuais no funcionamento dos

registros de cancer de base hospitalar.



8. CONCLUSAO

As unidades de analise utilizadas neste estudo foram constituidas de trés hospitais
universitarios, que atuam como centros de formacdo de recursos humanos e de
desenvolvimento de tecnologia para a area de saude, sendo um espaco de atendimento
especializado, de pesquisa e de ensino de graduagdo e poOs graduacdo,
desempenhando papel de destaque na comunidade onde estdo inseridos. Além disso,
estdo inseridos no cotidiano dos hospitais de ensino, 0 aprimoramento constante da
assisténcia a saude e a elaboragéo de protocolos técnicos para as diversas patologias
que devem garantir melhores padrdes de eficiéncia & disposi¢éo do Sistema Unico de
Saude (SUS). No entanto, esses hospitais universitarios apresentam grande
heterogeneidade quanto a sua capacidade instalada, incorporacdo tecnologica e

abrangéncia no atendimento, que influenciam o funcionamento dos registros de cancer.

Esta pesquisa utilizou-se de uma analise qualitativa para um diagndstico situacional do
funcionamento dos Registros Hospitalares de Cancer em trés hospitais publicos no
nordeste brasileiro, a partir de um modelo l6gico construido para o estudo. Verificou-se
que foi incipiente o funcionamento dos Registros Hospitalares de Cancer nos trés
hospitais estudados e habilitados em atencdo oncoldgica e, a diferenca entre o de
melhor implantacdo para o de pior implantacéo foi de 17,3 pontos percentuais. Pode-se
constatar que, mesmo tendo sua utilidade no planejamento do hospital e no
desenvolvimento do desempenho do corpo clinico, as deficiéncias de estrutura e

processo comprometeram o funcionamento dos registros estudados.

Considerando os componentes em separado percebe-se que, em relacdo a estrutura, o
funcionamento dos hospitais teve maior variacdo, sendo de 18 pontos, diferenga entre o
Hospital de Maceié (de melhor implantacéo) e o Hospital de Campina Grande (de pior
implantacdo). Neste udltimo ndo havia equipe treinada, mobiliarios e equipamentos
destinados exclusivamente as atividades do registro. As equipes do RHC do Hospital de
Recife e do Hospital de Macei6é demonstraram conhecimento pleno sobre a utilidade do

RHC no planejamento do hospital.



Todos os trés hospitais apresentaram semelhanca nos aspectos relativos ao nédo
atendimento aos critérios de exclusividade de funcionarios e de espaco fisico, de
recursos financeiros destinados a manutencao dos registros, de existéncia da comissao

assessora e de rotinas internas escritas.

Em relacdo ao processo, o0s trés registros estudados tiveram pontuacdes semelhantes,
com uma diferenca de apenas 5 pontos entre 0s hospitais. Os trés hospitais atenderam
parcialmente ao critério de fluxo de coleta de dados. O Hospital de Campina Grande
ndo atingiu pontuagdo no critério de verificacdo de inconsisténcias e teve atendimento
parcial no critério de envio de dados. Em todos os outros critérios de processo

analisados, os trés hospitais ndo obtiveram pontuacao.

Podemos identificar a influéncia que o0s aspectos contextuais exerciam no
funcionamento dos Registros Hospitalares de Cancer. Em relacdo aos atores internos,
os Hospitais de Recife e Maceié contaram com liderancas representativas e influentes e
o RHC do Hospital de Campina Grande tinha sua lideranca voltada quase que
exclusivamente para suas atividades técnicas e gerenciais na oncologia. Destacou-se
também o ndo envolvimento dos demais profissionais de salude da oncologia no
aprimoramento das informacfes, jA que a grande queixa dos registradores foi a
dificuldade de encontrar e de ler as informagBes nos prontuarios. Outro aspecto

relatado foi a falta de suporte da informética nos hospitais.

A participacao da diretoria foi parcial no Hospital de Maceid e nula nos outros hospitais
e a implantacdo do RHC pode ter sido prejudicada nos trés hospitais, pelo suporte
inadequado da diretoria, nas questdes relativas a formacédo da Comissdo Assessora e,

ao déficit de recursos humanos, em quantidade e/ou em qualificacao.

Em relacdo & estruturacdo das equipes, a politica de recursos humanos do Hospital de
Recife € de responsabilidade tanto da Secretaria Estadual de Saude quanto da direcao
do hospital, enquanto que nos hospitais universitarios Alcides Carneiro e Alberto

Antunes, a responsabilidade é tanto quanto de suas diretorias quanto dos Ministérios do



Planejamento e da Saude. Além disso, os trés hospitais contam com Fundacgfes que
permitem a contratacdo de pessoal de varias categorias.

Quanto aos atores externos, 0s principais obstaculos para o funcionamento dos
registros nos hospitais estudados foram: a falta de suporte das coordenagdes estaduais
e a falta de alocacdo de recursos financeiros para a manutencdo dos Registros

Hospitalares de Cancer.

As informacgBes obtidas através da aplicacdo do modelo l6gico de avaliacdo dos
Registros Hospitalares de Céancer colocam em evidéncia os obstaculos a serem
eguacionados, entre eles, a auséncia de uma politica de pessoal e suporte financeiro
aos registros de cancer dos hospitais publicos. Torna-se clara, também, a necessidade
de uma real articulagdo entre os gestores locais, tanto dos hospitais como das

coordenacdes estaduais e a equipe dos registros.



9. RECOMENDACOES

A experiéncia acumulada nos servi¢cos publicos de saude, a partir do uso de sistemas
de informacéo, possibilita criar, armazenar e compartilhar dados e informa¢des como
um agente catalisador e investir na sua infraestrutura, na capacitagéo dos trabalhadores
e em recursos tecnoldgicos de forma descentralizada. Cabe insistir no argumento de
que para alcancar os objetivos definidos para o Registro Hospitalar de Cancer torna-se
necessario considerar dimensdes como: diferencas regionais, modelos mentais de
gestores e trabalhadores, valores, responsabilidade social, poderes e saberes, ética e
capital social, assegurando o direito a saude enquanto dever do Estado e direito de

cidadania.

Esse processo deve-se dar em profunda articulagdo com as instituicbes de ensino e
pesquisa em saude, informacdo e gestdo, existentes no pais. Portanto, deve-se
incentivar a realizacdo de pesquisas indicando o grau de consonancia dos registros de
cancer de base hospitalar e as praticas das organizacfes hospitalares, como preconiza

o Ministério da Saude.

E importante a utilizacdo do modelo I6gico construido neste estudo, na avaliacdo de
Registros Hospitalares de Céancer, principalmente pelo baixo custo e celeridade na sua
aplicacdo em relacdo a outras metodologias de avaliagdo. Além disso, 0s instrumentos
que compdem o modelo logico de avaliacdo poderdo ser replicados em outras

localidades.

Pode-se considerar, também, a elaboracdo de guidelines para avaliacbes sisteméaticas
dos Registros Hospitalares de Cancer, com critérios e padrbées de qualidade
determinados, que poderdo ser validados por pesquisa avaliativa e utilizados como
instrumentos de monitoramento, para compor um programa de garantia de qualidade

desses registros.



Caberia, ainda, uma discussao do corpo clinico da oncologia, da gestdo dos hospitais e
das secretarias estaduais sobre metas e parametros necessarios ao efetivo
funcionamento dos registros de cancer de base hospitalar. Para tanto seria necessario
desenvolver mecanismos que permitissem monitorar e avaliar essas metas,

compatibilizando-as aos recursos e a capacidade instalada de cada registro.

Por fim, os sucessos parciais, aqui reconhecidos e ressaltados sao prova de que existe
um longo caminho a ser percorrido, sendo necessario incluir a situacao dos registros de
cancer dos hospitais publicos na pauta da discussdo de estratégias de melhoria da
qualidade da informacdo no controle do céncer, tanto do Ministério da Saude e do

Instituto Nacional do Cancer, quanto da Associacao Brasileira de Registros de Cancer.
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APENDICE A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa: ANALISE
DE IMPLANTAQAO DE REGISTRO HOSPITALAR DE CANCER, EM TRES CAPITAIS
DO NORDESTE BRASILEIRO, sob a responsabilidade da mestranda Lucia Reis do
Nascimento, matriculada no Mestrado em Saude Coletiva do Programa de Pos
Graduacao Integrado em Saude Coletiva — PPGISC — da Universidade Federal de

Pernambuco.

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: O motivo que nos leva
a estudar a implantacdo de Registros Hospitalares de Cancer é que, segundo o INCA,
dos 40 centros de atencdo oncoldgica existentes no Nordeste do Brasil, 18 ttm RHC
implantado e apenas dois (RHC de instituigdes privadas) enviaram suas bases de
dados ao Instituto Nacional do Cancer. Este estudo tem por finalidade de avaliar do
funcionamento do RHC em centros publicos de assisténcia em oncologia do nordeste
de forma sistematizada e identificar as interagbes contextuais que influenciam na
implantacdo desses registros. A pesquisa se justifica pela importancia de se manter o
funcionamento pleno de todos os registros de cancer do pais, com vistas a atender os
objetivos de um RHC, de propiciar aos gestores as informa¢des necessarias para a
definicdo de estratégias de intervencdo para ajustes na funcionalidade destes servicos.
O objetivo desse projeto € avaliar o funcionamento do Registro Hospitalar de Cancer de
um dos Centros de Atencdo Oncoldgica (CACON/UNACON) da rede publica de saude
em trés capitais do nordeste brasileiro através da analise da estrutura e do processo.

A coleta de dados ocorrera através de entrevista, seguindo um roteiro, aplicada ao
Diretor da Instituicdo, ao Coordenador do Registro Hospitalar de Céancer e ao
Registradores de cancer.

DESCONFORTOS E BENEFICIOS: Existe um desconforto minimo para vocé que se
submeter a coleta de dados, pois suas atividades diarias deverdo ser interrompidas

durante a entrevista, sendo que sua participacdo tera como beneficio a contribuicdo



para o aprimoramento dos Registros Hospitalares de Céancer. Vocé recebera, ao final
da pesquisa, um relatério com sugestdes de melhorias, se for o caso, relativas a

estrutura e ao processo do RHC.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE
SIGILO: Vocé serd esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar.
Vocé é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. A sua participacdo € voluntaria e a recusa em
participar ndo ird acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios.

O pesquisador ird tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os
resultados da entrevista permanecerdo confidenciais. Seu nome ou o material que
indique a sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permissdo. Vocé ndo sera
identificado(a) em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Uma copia
deste consentimento informado sera arquivada no Programa de Pds Graduacdo e

Saude Coletiva da Universidade Federal de Pernambuco.

CUSTOS DA PARTICIPACAO, RESSARCIMENTO E INDENIZAQAO POR
EVENTUAIS DANOS: A participacao no estudo ndo acarretara custos para vocé e nao

sera disponibilizada nenhuma compensacéo financeira adicional.

DECLARAQAO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELA PARTICIPANTE:
Eu, fui informada(o) dos

objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas.
Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e motivar minha

decisao se assim o desejar.

Em caso de duvidas poderei chamar a mestranda LUCIA REIS DO NASCIMENTO,

através do telefone (81) 2126-3988 ou do e-mail: lu.rainha@bol.com.br ou ainda no

endereco profissional Hospital das Clinicas, Av. Prof. Morais Rego S/N, CEP: 50.670-
901, Cidade Universitaria, Recife. Poderei contatar também com a professora
orientadora SANDRA VALONGUEIRO pelo telefone (81) 2126-3776 ou no endereco


mailto:lu.rainha@bol.com.br

profissional Programa Integrado de P6s Graduacdo em Saude Coletiva situado na Av.
Prof. Morais Rego S/N CEP: 50.670-901, Recife e, ainda, com o COMITE DE ETICA E
PESQUISA da UFPE, Av. Prof. Morais Rego S/N CEP 50.670-901, Recife, ou pelo
telefone (81) 2126-8588 ou e-mail cepccs@ufpe.br.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as

minhas duavidas.

Nome Assinatura do Participante Data

Nome Assinatura do Pesquisador Data

Nome Assinatura da Testemunha Data


mailto:cepccs@ufpe.br

APENDICE B: Instrumento para coleta dos dados com os registradores e coordenadores
dos registros de cancer.

ESTRUTURA

Ano de implantagédo do RHC

Possui sala exclusiva, linha telefonica exclusiva

Numero de integrantes exclusivos do RHC

Tem coordenador oficial (profissdo, carga horaria)

Possui Comissao Assessora (n° e profissao dos integrantes)

Mobiliarios exclusivos (adequados em n° e condi¢fes de uso)

Equipamentos exclusivos (adequados em n° e condicdo de uso)

Esta ligado a internet

Definicdo de recursos financeiros para a manutengéo do RHC

Rotinas estdo documentadas e de facil acesso

Existe registro de ocorréncias

Existe registro de reunides da equipe; da equipe com a Comissdo; da equipe com a
Coordenacéo Estadual

N° de visitas a equipe do RHC recebe da Coordenacédo Estadual em um més. Registro

dessas visitas

PROCESSO

Ano que iniciou coleta de dados

Ano com dados consolidados

Objetivos do RHC

Fluxo de informacdes estabelecido

As fontes que o RHC utiliza para resgate dos casos
As fontes que notificam

Dificuldade no preenchimento de fichas
Dificuldades e facilidades na coleta de dados

Fluxograma de operacionalizacdo do RHC (inclui: busca ativa, preenchimento das fichas,



checagem de consisténcia, duplicidade, etc.)

Consolidacao e envio dos dados

Existéncia de cronograma: fechamento dos casos, emisséao de relatérios, publicizacdo dos
relatérios, etc.

Existéncia de comparac¢des com outras unidades de atencédo oncoldgica

Uso das informacdes para aprimoramento do corpo clinico, protocolos terapéuticos e
pesquisas

Cobertura do RHC (n° de casos que o RHC cadastra por ano / n® de casos novos que
chegam ao servico)

Uso das informagdes pelos gestores do hospital para o planejamento

Relatorios anuais, boletins ou outro tipo de divulgacdo das informacdes produzidas, desde a

implantacdo do RHC

Aspectos Contextuais

Colaboracéo dos profissionais dos setores fontes de dados

Apoio da gestao local

Dificuldades e facilidades relatadas pela equipe na realizacao das atividades
Mudanca técnica e/ou politicas e/ou administrativas no hospital que interferiram no

funcionamento do RHC.



APENDICE C: Instrumento para coleta dos dados com os diretores dos hospitais.

ESTRUTURA

Possui sala exclusiva, linha telefénica exclusiva

Tem coordenador oficial (profissdo, carga horaria)

Possui Comissao Assessora (n° e profissao dos integrantes)

Os membros do RHC estédo capacitados para o desenvolvimento das atividades

Definicdo de recursos financeiros para a manutencéo do RHC

PROCESSO

Quais os objetivos do RHC

Sistema de monitoramento da atuacdo do RHC e periodicidade desse monitoramento
Como ocorre a divulgacao das informacdes do RHC

Existéncia de comparacdes com outras unidades de atencao oncolégica

Uso das informac@es para fins de pesquisa e publicacdes

Uso das informacgdes pelos gestores do hospital para o planejamento

Relatérios anuais recebidos desde a implantagédo do RHC

Publicacao interna e/ou externa das informacdes geradas pelo RHC (boletins, cartazes,
periodico, outros)

Conhecimento e registro do perfil assistencial da instituicéo

Conhecimento e registro do perfil dos pacientes da instituicdo

Conhecimento do percentual de sobrevida dos pacientes

As informacdes geradas pelo RHC séo discutidas em reunido da diretoria

Utilidade do RHC para o hospital

Aspectos Contextuais

Apoio da gestao local

Dificuldades e facilidades relatadas pela equipe na realizacao das atividades
Mudanca técnica e/ou politicas e/ou administrativas no hospital que interferiram no

funcionamento do RHC.



ANEXO A — QUESTIONARIO DISPONIVEL NO SITE DO INCA

Instrumento para coleta de dados para Diagnéstico de Funcionamento do Registro
Hospitalar de Cancer - RHC

Dados do Hospital

1 - Qual o nome completo do hospital?

2 - Qual o endereco do hospital?

Logradouro:

Complemento: Numero:

Estado: Cidade:

Bairro: Cep:

3 - O hospital é:

4 - O hospital € de Carater:

Publico

Privado

Conveniado

Filantropico

5 - O hospital esta credenciado ao sistema das APAC

5a - Qual a classificacdo do seu hospital?

CACON |

CACON I

6 - O hospital tem RHC implantado?

Dados sobre o RHC

7 - Como contactar o servigco do RHC?

Telefones:

Fax: Email:

8 - O RHC possui linha telefénica para uso excluisivo do RHC?
8a - Descricdo do Setor que compartilha telefone:

9 - Qual o nome da pessoa para contato?

10 - Em qual ano o RHC foi implantado?

11 - O RHC possui sala para uso exclusivo?

12 - Especificar que tipo de mobiliario o RHC possui e se sédo patrimoniados para o
RHC.

13 - Especificar, que tipo de equipamento os que sao de uso exclusivo do RHC e os
que sao de uso compartilhado.

14 - O RHC possui algum tipo de apoio financeiro?

14b - Periodicidade do apoio financeiro

15 - Em qual ano o RHC iniciou a coleta de dados?

16 - Quantos anos de dados consolidados o RHC possui?

17 - Qual o ultimo ano de dados consolidados do RHC?

18 - Qual 0 ano que RHC esta cadastrando os casos?

19 - Como os casos séo coletados pelo RHC?

20 - Qual a principal fonte que o RHC utiliza para resgatar os casos?
21 - Quantos casos o RHC cadastra, média, por ano?



22 - Qual o percentual?

Analitico: N&o Analitico:

23 - O RHC ja produziu relatério técnico anual?

24 - Qual outro tipo de divulgacédo dos dados que o RHC ja produziu?

25 - O RHC faz seguimento dos casos cadastrados?

25b - Descricéo

26 - O RHC esta informatizado?

27 - O RHC possui coordenador oficial?

Equipe

27a - Qual o nome do coordenador?

27b - Escolaridade do Coordenador

27c - Carga horéaria do Coordenador

28 - Quantos sao os integrantes da equipe técnica do RHC?

28a - Integrantes

Nome Escolaridade Carga Horaria Funcao Treinou? Descricao do
Treinamento

29 - O RHC possui Comissao Assessora?

29a - Integrantes da Comisséo Assessora

Nome Escolaridade Carga Horaria funcao Treinou? Descricao do
Treinamento

Sistema de coleta

30 - O RHC utiliza, para informatizacdo dos dados coletados, o aplicativo
disponibilizado pelo INCA - SisRHC?

30a - Qual a versao do SisRHC que esta utilizando atualmente?

30b - Quantos técnicos do RHC receberam treinamento para utilizacao do aplicativo?
30c - Para qual ano de dados coletados iniciou a utilizacado do SisRHC?

31 - O RHC possui suporte técnico para informatica?



SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Egica em Pesquisa

Of N®. 322/2010 - CEP/CCS Recife, 23 de novembro de 2010

Registro do SISNEP FR - 378064

CAAE — 0392.0.172.000-10

Registro CEP/ICCS/UFPE N° 385/10

Titulo: Andlise do funcionamento do Sistema de Registro Hospitalar de Cancer em trés cidades do
Nordeste brasileiro,

Pesquisador Responsdavel: Lucia Reis do Nascimento

Senhor{a) Pesquisador{a):

Informamos que o Comité de Efica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federst de Pemambuco (CEP/CCS/UFPE) registrou e analisou de
acordo com 8 Resolu¢do N °® 186/98 do Conseiho Nacional de Sadde, 0 protocolo de pesquisa em
epigrafe, liberando-o para inicio da coleta de dados em 23 de novembro 2010,

MmmaaWommmMMMamamwm.
conforme as seguintes onentacies. s

rojetos com, No maximo, 06 (seis

enviar apenas um relatdno final,

A
Mestranda Lucia Reis do Nascimento
Programa de Pés-Graduaco Integrado em Sande Coletiva - CCS/UFPE

Av. Prof. Mornes Rego wo, 1 Andar, Cid. Umiversitann, S0670-901, Recife - PE, Tebfax: 81 2126 RSSS; copoosiiufpe.br
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UPSDADE DE P STASACTLNEA

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que concordamos em receber, Liicia Reis do
Nascimento, aluna do Programa de Pds-Graduagéo Integrado em Saude Coletiva do
Centro de Ciéncias da Universidade Federal de Pernambuco/UFPE, sob a orientacdo
de Dra. Sandra Valongueiro Alves e Co-orientacio da Prof®. Fabia Maria de Lima,
Enfermeira do Hospital Universitario Oswaldo Cruz.

A mesma devera desenvolver seu trabalho de coleta de dados do Projeto de Pesquisa
intitulado: "Analise do Funcionamento do Sistema de registro Hospitalar de Cancer, em
Trés Cidades do Nordeste Brasileiro”.

A pesquisa sera realizada no Servigo de Oncologia do Hospital Universitario Oswaldo
Cruz, em consonancia com a resolugcdo CNS/CONEP- 196/96.

Apbds a aprovagdo junto ao Comité de Etica da UFPE, a aluna devera comparecer a
Unidade de Pesquisa Clinica do HUOC/PROCAPE, entregar a copia do projeto
aprovado para que este seja submetido ao CEP da nossa instituigdo, que tomara
ciéncia e posterior liberagao da execucao do projeto.

Recife, 05 de outubro de 2010.

ilto
tor do Hospital Universitario Oswaldo Cruz

HOSPITAL UNSVERSTTARIO OSWALDO CRUZ - HUCC) ure
Rva Amébio Margues. 310 - Sasto Arscare - Recile- 2§
CEF - 50100-130 - FONE: (81) 21841200
FAX: (81) 21841485
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
HOSPITAL UNIVERSITARIO ALCIDES CARNEIRO
GABINETE DA DIRETORIA GERAL

DESPACHO N® 33/2010 Campina Grande 22 de setembro de 2010

PROCESSO N° 23096.032085/10-21
ASSUNTO: Encaminhar orientaglio interna de frequéncia 01/HUAC/DRH.
INTERESSADOQ: Departamento Pessoal

1. Ciente e de acordo com a realiza¢io dos trabalhos nas dependéncias deste HUAC;

2 Encaminhe-se a Sra Ana Bernarda Ludemir, Coordenadora do PIPAS/UFPE para
conhecimento,

Atenciosamente,




Programa de Pés-Graduagao Integrado em
Satde Coletiva do Centro de Ciéncias da
oo Sadde da UFPE

Of. n° 38/10 - PPGISC

Ao Hospital Universitario Alcides Cameiro 2 \1

g < ,
Solicitamos a V.$%,, Carta de Anuéncia para Licia Reis do Na n::t Blun \
regularmente matriculada no Programa de Pés-Graduagao Integrade”em Saude
Coletiva do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal de Pernambuco, a

fim de proceder a execugdio do Projeto de Pesquisa intitulado: “Andlise do
Funcionamento do Sistema de Registro Hospitalar de Cancer, em Trés Cicades

do Nordeste Brasileiro", sob a coordenagao e orientagao do(a) pesquisador(a) Sandra
Valongeiro Alves, facultando o uso das instalagdes do Programa de Pds-Graduagao
Integrado em Sadde Coletiva da Universidade Federal de Pernambuco.

Atenciosamente,

e LS R RN

S.aFE 2284187
SO R T S VASONS B VUMY, 15 e

%

Av. Prof. Moraes Régo, 5/N - Hospital das Clinicas - Bloco E 4° andor €id, Universitaria - Cep:50.670-90t
Recife/PE-Brasi| Fone/Fax: (081) 21263766 / - Fore: (081) 2126 8552

E-MAILL pipasc@ufpe br - Site: www prposc ufpe br



SERVICO PUBLICO FEDERAL
MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
HOSPITAL UNIVERSITARIO PROF, ALBERTD ANTUNES

AUTORIZAGCAO INSTITUCIONAL PARA PESQUISA NO
HUPAA/UFAL

Autorizo ao (a) estudante LUCIA REIS DO NASCIMENTO do Curso de
Mestrado em Sadde Coletiva da Universidade Federal de
Pernambuco ter acesso ao Registro Hospitalar de Cancer do Hospital
Universitario Prof. Alberto Antunes da Universidade Federal de Alagoas
HUPAAJUFAL), visando realizac&o de coleta de dados através de entrevista com os
seus componentes € observagao de seus processos, objetivando trabalho de
pesquisa, com tituio ANALISE DO FUNCIONAMENTO DO SISTEMA DE
REGISTRO HOSPITALAR DE CANCER, EM TRES CIDADES DO

NORDESTE BRASILEIRO para fins de conclusdo do Mestrado (Dissertagdo),
devendo o{a) mesmo(a) comprometer-se a seguir as normas e rotinas do Servi¢o
Devera manter sigilo da identificagao do {a) paciente, e s6 divulgar os resuitados
obtidos, em reunides e publicagdes cientificas efou junto ac grupo de estudo
relacionado a pesquisa.
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Aluno(a) /

Diregdio de Ensino

Av. Lowrival Melo Mot S/N - Tebulciro do Martins - S7072-900 - Moaceid/Alugoss

Tolefowe: 82 XX 3322-2605 7/ 9307-7757 - Fax: S2XX3 122-249%4 E-mail: ensenohufdgmesl cam « Home Page
www hu utal br



