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RESUMO

Trabalho de Concluséo de Especializacao
Curso de Pés-Graduacdo Programa de Residéncia Multiprofissional
Integrada em Gestdo e Atencdo Hospitalar no Sistema Publico de Saude,
Area de Concentracio Hematologia-Oncologia
Universidade Federal de Santa Maria, RS, Brasil

ASSOCIACAO ENTRE FATORES DE RISCO E TIPOS DE
CANCER A PARTIR DE UM SISTEMA DE REGISTRO
HOSPITALAR

Autor: Tassiéli Mendes Simas

Orientadora: Profé, D". Elenir Fedosse
Co-orientadora: Enfé, M?. Priscila de Oliveira Bolzan Bonadiman
Data e Local da Defesa: Santa Maria, 20 de margo de 2014

Introducéo: O perfil demogréfico brasileiro tem se alterado ao longo dos anos, através
das frequentes modificacdes relacionadas a urbanizacdo e avangos tecnolégicos, além
da maior exposicao da populacao a fatores de risco, proprios da atualidade. O cancer -
conjunto de mais de 100 tipos distintos de doencas que possuem em comum O
crescimento desordenado de células anormais — € um desses fatores. Informaces
provenientes de registros de cancer abastecem sistemas de informacéo, que por sua vez
resultam em estimativas, pesquisas, estudos epidemioldgicos, fontes de planejamento
em salde. Objetivo: associar os fatores de risco com o0s tipos de cancer mais
prevalentes de um hospital credenciado como Unidade de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia, a partir de seu Registro Hospitalar de Cancer. Método:
Estudo quantitativo, analitico, a partir de dados secundéarios de um Sistema de
Informacdo em Salde/Registro Hospitalar de Cancer, compreendendo o periodo de
2010-2011. Foi realizada a analise descritiva das varidveis. Resultados: Foram
analisados 865 casos analiticos. Do total da amostra, 318 (30%) dos individuos
possuiam Cancer de Mama, 260 (24%) Céancer do Sistema Hematopoiético e
Reticuloendotelial, 176 (17%) Cancer de Prostata e 111 (10%) Céancer de Pulmao e
Bronquios. Evidenciou-se a grande maioria de casos de cancer de mama em mulheres
brancas, com significativo percentual de historico familiar de cancer, possuindo maior
grau de escolaridade. Para os canceres de prostata, pulmdes e brénquios houve uma
prevaléncia entre 0os homens brancos, com menor grau de escolaridade. No sistema
hematopoiético e reticuloendotelial chamou a atencdo o alto indice de falta de
informacdo na maioria das varidveis que 0S caracterizam, assim como em outros
canceres em menor proporcdo, condicdo que dificultou a associacdo pretendida.
Conclusdo: Salienta-se a concordancia da associagdo encontrada, neste estudo, com a
literatura consultada, e a importancia de um registro completo e de qualidade de
informacdes da inscricdo/entrada do sujeito em uma unidade de assisténcia oncologica
ao resultado do tratamento realizado. E importante que se faca o uso correto do
instrumento Folha de Registro do Tumor, fonte de informagbes que alimenta o0s
Sistemas de Registros Hospitalares, para que se possa desenvolver pesquisas 0 que,
consequentemente, contribuir na proposicdo de politicas publicas de saude e seu



planejamento e implementacdo. Assinala-se a necessidade de uma qualifica¢do continua
da equipe que atua no Registro Hospitalar de Céancer, bem como dos demais
trabalhadores responsaveis pelo registro de informagdes em prontuérios (da recepcao ao
cuidado especializado).

Palavras-chaves: Cancer; Fatores de risco; Registro Hospitalar de Cancer.

ABSTRACT

Introduction: The Brazilian demographic profile has changed over the years, through
frequent changes related to urbanization and technological advances, and the largest
population exposure to risk factors themselves today. Cancer - set of over 100 different
types of diseases that have in common the uncontrolled growth of abnormal cells - is
one of those factors. Information from cancer registries supply information systems,
which in turn result in estimates, research, epidemiological studies, sources of health
plannin. Objective: To associate the risk factors with the most prevalent types of cancer
in a hospital accredited as Assistance Unit High Complexity in Oncology from your
Hospital Cancer Registry. Method: quantitative, analytical study based on secondary
data from a Health Information System / Hospital Cancer Registry, covering the period
2010-2011. Descriptive analysis of variables was performed. Results: 865 analytic cases
were analyzed. Of the total sample , 318 ( 30 % ) of subjects had Breast Cancer, 260 (
24 % ) Cancer of Hematopoietic and Reticuloendothelial System , 176 ( 17 % ) Prostate
cancer and 111 ( 10 % ) lung cancer and bronchi . Evidenced the great majority of cases
of breast cancer among white women, with a significant percentage of family history of
cancer, having more education. For cancers of the prostate, lung and bronchus there was
a prevalence among white men with less education. In the hematopoietic and
reticuloendothelial system drew attention to the high rate of missing information in
most of the variables that characterize them, as well as other cancers to a lesser extent, a
condition that hindered the desired association. Conclusion: We emphasize the
consistency of the association found in this study with the literature, and the importance
of a complete record and quality of information the registration / entry of the subject in
a cancer care unit to the result of the treatment. It is important to make proper use of the
Record Sheet Tumor, source of information that feeds Systems Hospital Records
instrument, so you can develop research which, in turn, contribute to the proposition of
public health policy and planning and implementation. Points out the need for ongoing
training of team working in the Hospital Cancer Registry, and other workers responsible
for recording information in medical records ( Reception to specialist care ) .
Keywords: Cancer; Risk factors; Hospital Cancer Registry.
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INTRODUCAO

Cancer é o0 nome designado a um conjunto de mais de 100 tipos distintos de
doencas que possuem em comum o crescimento desordenado de células anormais com
potencial invasivo. Sua origem se da por condi¢des multifatoriais, esses fatores causais
podem agir em conjunto ou em sequéncia para iniciar ou promover o cancer (INCA,
2013).

Conforme estimativas mundiais da International Agency for Research on Cancer
(IARC), da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), houve 14,1 milhGes de casos novos
de cancer e um total de 8,2 milhdes de mortes por cancer, em todo o0 mundo, no ano de
2012. A previsdo € de que o nimero de casos continue aumentando nos paises em
desenvolvimento e que incida cada vez mais em paises desenvolvidos, caso medidas
preventivas ndo sejam amplamente realizadas (INCA, 2013). Para 2030, estéo previstos
21,4 milhdes de casos novos e 13,2 milhdes de mortes por cancer, levando-se em
consideracdo o crescimento e envelhecimento populacional, a reducdo na mortalidade
infantil e nas mortes por doencas infecciosas em paises em desenvolvimento. Para o
Brasil, no periodo 2014- 2015 é previsto a ocorréncia de, aproximadamente, 576 mil
casos novos de cancer, incluindo os casos de pele ndo melanoma, reforcando a
dimensao do problema do cancer no pais (INCA, 2013).

Com relacéo aos tipos de cancer, pele do tipo ndo melanoma (182 mil) serd o
mais incidente na populacdo brasileira, seguido pelos tumores de prostata (69 mil),
mama (57 mil), célon e reto (33 mil), pulméo (27 mil), estbmago (20 mil) e colo do
utero (15 mil). Nos homens, prevalecem os canceres de préstata, pulmao, colon e reto,
estdbmago e cavidade oral; j& nas mulheres, os de mama, célon e reto, colo do Utero,
pulmé&o e glandula tireoide. No Rio Grande do Sul, as estimativas para o biénio 2014-
2015 sdo de 37.910 casos de cancer com as maiores prevaléncias, respectivamente, para
0 cancer de prostata, mama, pulmdo, leucemias, linfoma ndo Hodgking e linfomas de
Hodgking (INCA, 2013).

Diante destas estimativas, € importante ponderar que o Brasil tem alterado seu
perfil demografico ao longo dos anos, através das frequentes modificacdes relacionadas
a urbanizacdo e avangos tecnologicos, além da maior exposicdo da populacgdo a fatores

de risco, préprios da atualidade.
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Entende-se por risco a chance de uma pessoa saudavel, exposta a determinados
fatores, hereditarios ou ambientais, adquirir determinada doenca. Fatores de risco
podem ser encontrados no ambiente fisico, ser herdados ou representar habitos ou
costumes proprios de um determinado ambiente social e cultural (INCA, 2013). Um
mesmo fator pode representar risco para uma série doencas, a exemplo do tabagismo,
que é fator de risco para mais de um tipo de cancer, além de doencas respiratorias e
cardiovasculares. Da mesma forma, multiplos fatores de risco podem influenciar na
origem de uma mesma doenca. Em virtude disso, o estudo dos fatores de risco,
combinados ou isolados, permite estabelecer relagbes de causa-efeito entre eles e
determinados tipos de cancer (INCA, 2010).

Convém ressaltar que nem sempre € facil reconhecer a relagdo entre exposicao a
fatores de risco e o desenvolvimento de uma doenca, principalmente quando essa
relacdo deve-se a comportamentos sociais comuns. Em doencas crénicas, por exemplo,
as primeiras manifestacbes podem surgir apds muitos anos a exposicdo. Até o
momento, reconhece-se que 0 meio ambiente - em geral, ocupacional, de consumo,
social e cultural -, onde se encontram muitos fatores de risco, esta relacionado com a
maioria dos casos de cancer (80%) (INCA, 2010).

Frente a significativa mudanca no perfil de morbimortalidade, associada a
transformacdo demogréfica e a maior prevaléncia de doengas cronicas como o céncer, a
vigilancia epidemioldgica tem buscado garantir a producdo fidedigna de informac6es
em salde. Dessa forma, informacGes provenientes de registros de cancer, abastecem
sistemas de informacdo, pesquisas, estimativas, estudos epidemiol6gicos e constituem
fonte de planejamento em salde para posterior investimento em medidas de prevencao,
detecgéo precoce, tratamento e reabilitacdo em oncologia (INCA, 2010).

O primeiro Registro Hospitalar de Cancer (RHC) brasileiro foi implantado no
ano de 1983 e, desde 1993, o funcionamento dos RHC no Brasil € amparado por base
legal (Portaria n® 171, do Ministério da Saude [MS]).

A referida portaria incluiu os hospitais de atendimento oncoldgico do Sistema
Unico de Saude (SUS) no Sistema de Informacio de Procedimentos de Alta
Complexidade (SIPAC), considerando obrigatdria a existéncia de RHC para melhorar a
qualidade da informacéo hospitalar (INCA, 2010).

Em 1998, a Portaria n® 3.535, regulamentou os Centros de Alta Complexidade
em Oncologia (CACON), evidenciou a necessidade dos RHC nestas instituicbes. Em
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2005, a Portaria n°® 741 da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS), redefiniu as
Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON), os CACON
e 0s Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia (CRACON), conforme suas
aptiddes e qualidades, reafirmando, que as Unidades e Centros devem dispor e manter
em funcionamento o RHC informatizado, segundo os critérios técnico-operacionais
estabelecidos e divulgados pelo INCA (INCA, 2010).

Os RHC sé&o fontes de informagdes com o objetivo de coletar dados referentes ao
diagndstico, tratamento e evolucdo dos casos de cancer. Ao se implantar um RHC,
objetiva-se a avaliacdo da qualidade assistencial e a criacdo de uma base de dados
hospitalares para tracar o perfil dos pacientes oncoldgicos atendidos naquela unidade
(KLIGERMAN, 2001).

O registro hospitalar apresenta-se como recurso de acompanhamento e avaliacdo
da qualidade do trabalho oncolédgico e permite identificar os resultados finais do
tratamento, a monitoracdo e a avaliacdo dos cuidados prestados aos pacientes com
cancer, com isso, ajuda a equipe de saude no acompanhamento dos casos e oferece
dados estatisticos sobre o resultado dos tratamentos aplicados (INCA, 2010). Assim,
visam o0 aprimoramento do servico prestado pela instituicdo e facilitam o planejamento
de salde. Vao, dessa forma, ao encontro da proposta da Politica Nacional para
Prevencdo e Controle do Cancer, que visa a reducdo da mortalidade e incapacidade e a
diminuicdo da incidéncia de céncer, com acfes de promocdo, prevencdo, detecgdo
precoce, tratamento oportuno e cuidados paliativos (BRASIL, 2013).

Em vista disso, acredita-se que, com a implantacdo completa dos RHC, estar-se-
a4 fomentando uma assisténcia qualificada e integral, uma vez que, além de dispor
informagBes e documentar a assisténcia oncoldgica, também tenta assegurar o
seguimento dos usuarios (INCA, 2010).

Diante do exposto, este estudo pretende associar os fatores de risco com 0s tipos
de cancer mais prevalentes de um hospital credenciado como uma UNACON, a partir
de seu RHC.

2 METODO

Estudo quantitativo, analitico, a partir de dados secundarios de um Sistema de
Informacdo em Salde/Registro Hospitalar de Céancer (SisRHC), compreendendo o
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periodo de 2010-2011. A base de dados pertence a um hospital publico habilitado,
conforme ja indicado, como uma UNACON, que se configura como referéncia para o
diagndstico e tratamento dos canceres mais prevalentes de uma estratégica regido de
salde (regido central) do Rio Grande do Sul.

O periodo escolhido decorreu do fato de que esta assegurada a qualidade e
fidedignidade dos dados cadastrados no RHC do referido hospital.

O cadastro é realizado a partir da Ficha de Registro de Tumor (FRT) - (Anexo
A) - e executado por uma profissional qualificada para a funcédo,pelo INCA. Utilizou-se
para a analise dados referentes aos canceres mais prevalentes em homens e mulheres;
ocupando-se e discutindo-se resultados com um percentual acima de 10%. Deste modo,
sdo analisados o s casos de cancer de mama, cancer de prostata, cancer dos sistemas
hematopoiético e reticuloendotelial e cancer de pulmé&o e brénquios.

O cancer de pele também obteve alto indice de prevaléncia, porém nao foi
analisado devido grande possibilidade de viés. A exclusdo justifica-se, pois o cancer de
pele inclui os tumores do tipo melanoma e 0 ndo-melanoma, mas o SisRHC nédo permite
a distincdo de ambos para anélise. Ressalta-se que o ndo-melanoma configura-se como
a maior parte dos casos de cancer de pele, porém, como ndo requer notificacdo
compulsoria, possui baixa letalidade e tratamento ambulatorial, além de ser sub-
registrado e sub-diagnosticado (INCA, 2005), ndo foi possivel inclui-lo, neste estudo.

Sendo assim, a amostra foi composta por 856 cadastros de neoplasias malignas.
Foram incluidos no estudo apenas os casos analiticos, que compreendem os usuarios do
hospital desde a primeira consulta, abrangendo todo o acompanhamento do tratamento
(segundo critérios préprios do programa SisRHC para o cadastro de casos analiticos).
Os critérios de exclusdo, além do ja exposto acima, compreenderam 0S casos nao-
analiticos referentes ao periodo do estudo; esses foram excluidos devido ndo
representarem dados fidedignos de todo o percurso do paciente neste hospital ( muitas
vezes, constatam-se registros que indicam a realizacdo de procedimentos isolados).

A analise dos dados consistiu na descricdo das variaveis selecionadas da FRT.
Analisou-se as variaveis sexo, raca, escolaridade, historico familiar de cancer, consumo
de alcool e consumo de tabaco para os canceres mais prevalentes.

Os dados foram organizados no Programa Microsoft Office Excell 2003 for
Windows e, posteriormente trabalhados estatisticamente no programa Statistica SPSS
versdo 15, com confiabilidade de 95%. Realizou-se analise descritiva e testes para
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avaliacdo da associacdo do tipo de cancer com os fatores de risco através do Teste Qui-
Quadrado. Verificou-se a associacao global entre as variaveis e a associacao local entre
categorias, calculando-se os residuos ajustados. O residuo ajustado tem distribuicéo
normal com média zero e desvio padrdo igual a 1. Desta forma, caso o residuo ajustado
seja maior que 1,96, em valor absoluto, pode-se dizer que ha evidéncias de associacdo
significativa entre as duas categorias naquela analise. Quanto maior for o residuo
ajustado, maior a associagao entre as categorias.

Foram considerados, em todas as etapas deste estudo, os preceitos da Nova
Resolucdo para Pesquisas com Seres Humanos, do Conselho Nacional de Saldde, N°
466, de 12 de dezembro de 2012. O projeto que originou este artigo foi aprovado no
Comité de FEtica em Pesquisa da UFSM (nimero de protocolo CAAE
21509613.4.0000.5346).

3 RESULTADOS

Apresenta-se na Figura 1 dados relativos aos tipos de canceres.
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Figura 1: Distribuicdo dos casos de céancer, segundo dados registrados no
SisRHC
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Note-se que total da amostra, 30% dos individuos possuiam Cancer de Mama,
24% Cancer do Sistema Hematopoiético e Reticuloendotelial, 17% Cancer de Prostata e
10% Cancer de Pulméo e Brénquios.

Nas tabelas, a seguir, vé-se a descri¢do das variaveis demograficas - sexo, raga,
escolaridade e de risco - historico familiar de cancer, consumo de alcool e consumo de
tabaco -, analisadas para cada tipo de cancer mais prevalente (Tabela 1 — cancer de
mama; Tabela 2 — céncer do sistema hematopoiético e reticuloendotelial; Tabela 3 -
cancer de prostata e Tabela 4 - cancer de pulmao e brénquios. E, por Gltimo, apresenta-

se a Tabela 5 representativa da associagéo entre os tipos de cancer e fatores de risco.

Tabela 1: Caracteristicas demograficas e de riscos para cancer de sujeitos
diagnosticados com cancer de mama.

Variaveis Frequéncia Percentual (%)
Sexo
Masculino 19 6%
Feminino 299 94%
Raca/cor
Branca 269 85%
Preta 14 4%
Parda 1 0,3%
Amarela 3 1%
Sem informagao 31 10%
Escolaridade
Nenhuma 7 2%
Fundamental Incompleto 116 37%
Fundamental Completo 35 11%
Nivel médio 46 14%
Nivel superior incompleto 4 1%
Nivel superior completo 28 9%
Sem informacéo 82 26%
Historico Familiar de Cancer
Sim 105 33%
Nao 62 19%
Sem informagéo 151 47%
Consumo de Bebida Alcodlica
Nunca 126 40%
Ex-consumidor 1 0,3%
Sim 11 3%
Nao avaliado 1 0,3%
Sem informagéo 179 56%
Consumo de Tabaco
Nunca 104 32, 7%

Ex-consumidor 14 4.4%
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Sim 45 14,2%
Né&o avaliado 1 0,3%
Né&o se aplica 1 0,3%
Sem informacéo 153 48,1%

TOTAL 1.600 100%

A partir da Tabela 1, verifica-se que 94% eram do sexo feminino e 85% da raca
branca. O grau de instrucdo mais frequente foi o ensino fundamental incompleto. Para
historia familiar de cancer da mama, 33% dos casos registrados foram positivos, porém,
considerando-se o alto indice de “sem informacdo”, o percentual sobe para 63%.
Quando se refere ao alcoolismo, em sua maioria (40%), as respondentes disseram nunca
ter consumido alcool, porém, quando retirados os casos “sem informag¢ao”, o percentual
é de 91%. A maioria das mulheres respondeu “nunca” (32,7%) para o que se refere ao
consumo de tabaco. Nesse quesito, novamente, chama a atengao o alto indice de “sem

informagao” (48,1%).

Tabela 2: Caracteristicas demograficas e de riscos para cancer do Sistema
Hematopoiético e Reticuloendotelial.

Variaveis Frequéncia Percentual (%)
Sexo
Masculino 138 53%
Feminino 122 47%
Raca/cor
Branca 217 83%
Preta 5 2%
Parda 10 4%
Sem informagéo 28 11%
Escolaridade
Nenhuma 21 8%
Fundamental Incompleto 104 40%
Fundamental Completo 20 8%
Nivel médio 15 6%
Nivel superior incompleto 2 1%
Nivel superior completo 10 4%
Sem informagéo 88 34%
Histdrico Familiar de Céancer
Sim 35 13%
Né&o 40 15%
Sem informagao 185 71%

Consumo de Behida Alcodlica
Nunca 63 24%
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Ex-consumidor 5 2%
Sim 15 6%
N&o se aplica 29 11%
Sem informagao 148 57%
Consumo de Tabaco

Nunca 49 19%
Ex-consumidor 13 5,0%
Sim 35 13,5%
Né&o se aplica 30 11,5%
Sem informacéo 133 51,2%
TOTAL 1.570 100%

Note-se, na Tabela 2, prevaléncia semelhante entre 0s sexos. Quanto a raca,
pertencem, majoritariamente, a raca branca; mas quando se considera apenas 0s que
responderam a esta questdo, verifica-se que esse percentual é de 93%. No quesito
escolaridade, o ensino fundamental incompleto foi o que apresentou maior indice. A
historia familiar de cancer foi positiva para apenas 15%, porém houve alto indice de
“sem informacao” (71%), o que modifica o indice para 53% com cancer hematopoiético
ou reticuloendotelial na familia, considerando-se apenas os que responderam. Em
relacdo ao alcoolismo, verificou-se que 24% responderam nunca ter consumido alcool ;
qguando considera-se apenas 0s que responderam a questdo, verifica-se que esse
percentual € 43%. Quanto ao tabagismo pode-se identificar que 19% responderam
nunca terem consumido contra 18,5% que s@o ex-consumidores ou fumantes. No
entanto, chama a aten¢do o indice alto de “sem informagdo”, tanto para a resposta

referente ao consumo de alcool, quanto tabaco.

Tabela 3: Caracteristicas demogréaficas e de riscos para cancer de prostata.

Variaveis Frequéncia Percentual (%)
Raca/cor
Branca 145 82%
Preta 13 7%
Parda 6 3%
Amarela 1 0,6%
Sem informagéo 11 6%
Escolaridade
Nenhuma 12 7%
Fundamental Incompleto 96 55%
Fundamental Completo 9 5%
Nivel médio 5 3%
Nivel superior incompleto 2 1%
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Nivel superior completo 5 3%
Sem informagéo 47 27%
Historico Familiar de Cancer
Sim 38 22%
Nao 35 20%
Sem informagao 103 58%
Consumo de Bebida Alcodlica
Nunca 40 23%
Ex-consumidor 18 10%
Sim 22 13%
Sem informagao 96 54%
Consumo de Tabaco
Nunca 35 19,9%
Ex-consumidor 27 15,3%
Sim 39 22,2%
Sem informacéo 75 42,6%
TOTAL 879 100%

Na Tabela 3 verifica-se que em sua maioria 0s pacientes sdo da raca branca ;
excluindo-se os que ndo tem informacgdo completa esse percentual passa a ser de 88%.
O ensino fundamental incompleto € o grau de instru¢do mais prevalente. Em relagdo ao
historico familiar, 22% relataram ter conhecimento de algum caso na familia;
considerando apenas 0s respondentes, esse percentual sobe para 52%. No que diz
respeito ao consumo de alcool, verificou-se paridade entre 0 uso (ex-consumidor ou
consumidor ativo) (23%) e ndo uso (23%). Chama a atencéo nesse quesito a taxa alta de
“sem informagao” (54%). Relativo ao consumo de tabaco a maior parte dos
respondentes utiliza ou ja utilizou (37,5%), porém também se destaca a auséncia de

resposta em 42,6% dos casos.

Tabela 4: Caracteristicas demograficas e de riscos para cancer de pulmao e brénquios.

Variaveis Frequéncia Percentual (%)
Raca/cor
Branca 98 88%
Preta 5 5%
Parda 2 2%
Sem informagéo 6 5%
Escolaridade
Nenhuma 10 9%
Fundamental Incompleto 66 59%
Fundamental Completo 6 5%

Nivel médio 9 8%
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Nivel superior completo 1 1%
Sem informagéo 19 17%
Historico Familiar de Cancer
Sim 24 22%
Nao 19 17%
Sem informagao 68 61%
Consumo de Bebida Alcodlica
Nunca 29 26%
Ex-consumidor 13 12%
Sim 27 24%
Sem informagao 42 38%
Consumo de Tabaco
Nunca 7 6%
Ex-consumidor 29 26%
Sim 62 56%
Sem informacéo 13 12%
TOTAL 575 100%

A Tabela 4 demonstra que 88% dos casos sdo da racdo branca, excluindo 6
pacientes sem informacdo esse percentual sobe para 93%. O grau de instru¢cdo mais
prevalente foi o fundamental incompleto; € importante salientar a auséncia dessa
informacdo em 17% dos casos. Em relacdo ao historico familiar, 22% citaram ter algum
caso de cancer de pulméo e brénquios na familia; considerando-se apenas 0s casos
registrado com informacao, esse percentual muda para 56%. No que diz respeito ao
consumo de alcool, 36% ja consumiram ou ainda o consomem (a auséncia dessa
informacdo é relativamente pequena, 2%, qdo comparada aos outros tipos de cancer).
Para o consumo de tabaco, destaca-se 0 alto percentual de pacientes ex-consumidores
ou consumidores ativos (82%); ressalta-se que em 12% dos casos ndo se tem a

informagao de ex ou consumo atual.

Apresenta, a seguir, a Tabela 5 que representa a associacao entre 0s tipos mais
prevalentes de cancer e os fatores de risco analisados:

Tabela 5: Associacgdo entre o tipo de cancer e os fatores de risco.

Variaveis Tipo de cancer p-valor
Sist. Mama Prostata ~ Pulm&o/Bronquios
Hemato/reticulo
Raga
Branca 217 (93,5%) 269 145 98 (93,3%) 0,108

(93,7%) (87,9%)
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N&o Branca 15 (6,5%) 18 (6,3%) 20 (12,1%) 7 (6,7%)
Escolaridade
Nenhuma 21 (12,5%) 7 (3%) 12 (9,3%) 10 (10,9%)
Fundamental 104 (60,5%) 116 96 (74,4%) 66 (71,7%)
Incompleto (49,2%)
Fundamental 20 (11,6%) 35(14,8%) 9 (7,0%) 6 (6,5%)
Completo
Ensino médio 15 (8,7%) 46 (19,5%) 5 (3,9%) 9 (9,8%)
Superior 12 (7,0%) 32 (13,6%) 7 (5,4%) 1(1,1%)
Historico Familiar
Sim 35 (46,7%) 105 38 (52,1%) 24 (55,8%)
(62,9%)
Né&o 40 (5,3%) 62 (37,1%) 35 (47,9%) 19 (44,2%)
Alcoolismo
Nunca 63 (75,9%) 126 40 (50,0%) 29 (42,0%)
(91,3%)
Ex 5 (6,0%) 1(0,7%) 18 (22,5%) 13 (18,8%)
Sim 15 (18,1%) 11 (8,0%) 22 (27,5%) 27 (39,1%)
Tabagismo
Nunca 49 (50,5%) 104 35 (34,7%) 7 (7,1%)
(63,8%)
Ex 13 (13,4%) 14 (8,6%) 27 (26,7%) 29 (29,6%)
Sim 35 (36,1%) 45 (27,6%) 39 (38,6%) 62 (63,3%)

<0,0001

0,098

<0,0001

<0,0001

Analisando-se a Tabela 5, pode-se verificar que existiu associacdo entre o tipo
de cancer com as variaveis escolaridade (p<0,0001), alcoolismo (p<0,0001) e tabagismo
(p<0,0001).

Para a variavel escolaridade, identificou-se o que para o cancer hematopoiético e
reticuloendotelial ndo ha nenhuma associagdo com a escolaridade. Porém, a
escolaridade ensino fundamental incompleto esta associada a prevaléncia de cancer de
préstata e de pulméo e houve associacdo entre ensino médio e superior com cancer de
mama.

Para a variavel referente ao alcoolismo, houve associacdo com alguns tipos de
cancer. Essa associagdo ¢ dada entre a resposta “nunca” com o “cancer de mama”, assim
como, com “ex consumidor” de alcool com cancer de prostata e cancer de pulmao e
brénquios. Ainda, pacientes que responderam sim ao consumo de alcool estdo
associados ao cancer de pulmao.

Para a variavel que se refere ao tabagismo, verificou-se associacéo entre nunca
ter fumado e cancer de mama, e também, entre ser “ex fumante” e cancer de prostata e
de pulmao e bronquios. Além disso, houve associacéo entre ser fumante e ser portador

de cancer de pulmao.
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4 DISCUSSAO

O estudo da frequéncia e distribuicdo dos diferentes tipos de cancer, bem como
dos fatores de risco influencidveis, sdo fundamentais ao adequado monitoramento e
controle do cancer. Por ser o Brasil um pais de grandes dimensdes e contrastes
geograficos significativos, reforca-se a importancia em pesquisar o comportamento do
cancer segundo as regioes.

Neste sentido, os RHCs tém colaborado de modo decisivo no estabelecimento de
diretrizes para a politica nacional de prevencéo e controle do cancer, para a alocacéo de
recursos de diagnoéstico e tratamento do cancer e para a melhoria da qualidade da
assisténcia aos pacientes (KLIGERMAN, 2001). O presente estudo descreveu a
prevaléncia de cancer na regido central, estratégica no que se refere a assisténcia a
salde, do Rio Grande do Sul, salientando a maior ocorréncia dos tipos: mama (30%),
sistema hematopoiético e reticuloendotelial (24%), prostata (17%) e pulméo e brénquios
(10%).

Quanto as caracteristicas dos pacientes, de acordo com cada tipo de céancer
salienta-se, para o cancer de mama a presenca majoritaria do sexo feminino (94%).
Ainda para este cancer, 85% pertenciam a raca branca, assim como o encontrado nos
estudos de Cintra, Guerra, Bustamante-Teixeira (2008) e Schneider, D’Orsi (2009).
Também para cancer de mama, chamou a atencdo o indice de 63% com historico
familiar da doenca, considerando-se apenas 0s que responderam a questdo. Sobre isso,
sabe-se que a histdria familiar de risco para este tipo de cancer é significativo, podendo
indicar predisposicdo genética, associada a presenca de mutacbes em determinados
genes (BRASIL, 2013). A presenga do cancer de mama associado com o historico
familiar é bem definida. Estudos apontam que histéria familiar de cancer em parentes de
primeiro grau aumenta o risco de cancer em duas vezes (PINHEIRO et. al., 2013).

Os altos indices de “sem informacdao” chamaram atencdo no que se refere ao
consumo de alcool (56%) e tabaco (48,1%), bem como a informacdo sobre histérico
familiar (47%) de cancer de mama. Ressalta-se que tais dados, assim como todos o0s que
integram o formulario de registros de cancer atendidos nos hospitais referéncias, séo
importantissimos para o cuidado em oncologia, no entanto, a falta de rigor técnico em
seu preenchimento compromete ndo apenas o levantamento de dados, mas tambem o

cuidado integral na area. A implantacdo de um RHC é um grande desafio, devido as
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dificuldades que necessitam superacdo para se pensar em uma integralidade e qualidade
de dados (NASCIMENTO; ALVES, 2012), por isso, € importante que se invista, cada
vez mais, na formacdo profissional dos trabalhadores da salude para que gerem
informagdes completas e precisas sobre suas praticas. Ha que se construir, nas unidades
hospitalares brasileiras, uma tradicdo em registros pontuais e relevantes para o cuidado
em salde, sobretudo, nos casos oncoldgicos.

Os cénceres hematopoiéticos e reticuloendoteliais que compreendem, inclusive,
a maioria das leucemias, apresentaram também percentuais altos de “sem informagao”
para os quesitos histérico familiar (71%), consumo de alcool (57%) e tabaco (51,2%).
Porém, sabe-se da importancia em investigar essas informacdes, visto que a historia
familiar de algumas leucemias, por exemplo, representa fator de risco para 0 maior
acometimento por algumas doencas linfoproliferativas (YAMAMOTO, FIGUEIREDO;
2005).

Tanto para o cancer de prostata quanto para o de pulmao, destaca-se a alta
prevaléncia na raga branca (82% e 88% respectivamente). No entanto, estudos mostram
canceres como 0s de prostata, com maior frequéncia em brancos, devido a maior
disponibilidade de testes de rastreamento e deteccdo para essa raca, configurando uma
situacdo de desigualdade social que reflete iniquidades na acessibilidade aos servicos de
salde. Assim, é notavel que existe uma variacdo no comportamento em relacdo ao
rastreamento entre grupos étnicos e raciais (ARREGUI, 2000). Salienta-se que para o
cancer de proéstata, nosso estudo pode ter sido prejudicado, mais uma vez, pela auséncia
de informacdo no que se refere a historia familiar (58%), ao consumo de alcool (54%) e
tabaco (42,6%).

Para os casos de cancer de pulmdo, analisando-se a descricdo das variaveis,
destacou-se o percentual de 59% dos homens com cancer de pulmdo com escolaridade
de ensino fundamental incompleto. Sobre isso, € importante lembrar que, muitas vezes,
coexistem fatores de risco relacionados a pobreza e ao desenvolvimento. Nesse sentido,
0 Brasil com suas diferencas regionais acentuadas, € marcado por desigualdades
socioecondmicas refletidas em menor acesso a educacdo, 0 que pode repercurtir na
maior frequéncia de determinados tipos de cancer, como o de pulmédo (CASTRO, 2004).

Para o consumo de alcool, 36% dos pacientes com cancer de pulmédo consumiam

ou eram ex-consumidores, porém houve um percentual de 38% sem informacdo sobre
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esse uso. A auséncia de informacéo também foi significativa aqui para histdria familiar
(61%).

No que se refere ao uso do tabaco entre os pacientes deste estudo, portadores de
cancer de pulmdo, 82% utilizam ou ja utilizaram. Em uma pesquisa de caso-controle
realizada em uma cidade médio porte do Brasil, comprovou-se risco populacional para
cancer de pulmao atribuivel ao fumo de 63% para ex-fumantes e de 71% para fumantes.
Ainda, na capital do Rio Grande do Sul encontram-se as maiores taxas de incidéncia
ajustadas por idade do pais, 54,9/100.000 em homens e 16,1/100.000 em mulheres
(GUERRA; GALLO; MENDONCA, 2005).

Analisando-se as informacdes obtidas a partir da associagdo entre os tipos de
cancer com os fatores de risco selecionados por meio da aplicacdo do Teste Qui-
Quadrado, encontrou-se associacao entre ocorréncia de cancer de pulméo e de prostata
com menor escolaridade e cancer de mama com maior escolaridade (p<0,0001).
Também se identificou associacdo entre uso de alcool e cancer de pulméo e préstata
(p<0,0001) e entre consumo de tabaco e cancer de pulmdo (p<0,0001).

Menor escolaridade (apenas ensino fundamental e muitos incompletos) foi
associada a ocorréncia de cancer de prostata e de pulméo. No que se refere ao cancer de
préstata, geralmente associa-se sua ocorréncia a falta de informacdo a respeito da
prevencdo e tratamento precoce a baixos niveis de escolaridade. Assim, a
desinformacdo atinge com maior amplitude a populacdo masculina com menor nivel de
escolaridade e poder socioecondmico, exigindo acfes educativas que voltem suas
atencdes para este grupo (GOMES et. al., 2008).

No que diz respeito ao cancer de pulmao, também existe estudo que aponta a
associagdo entre baixo nivel de escolaridade com a ocorréncia da doenca, considerando
que a parcela da populagdo com piores condi¢Bes socioecondmicas e baixo nivel de
escolaridade sdo as que apresentam taxas mais altas de prevaléncia de tabagismo
(WUNSCH FILHO et al, 2010). Assim, a escolaridade necessita ser compreendida por
sua relacdo com comportamentos de prevencdo e acesso ao diagndstico precoce e
tratamento (WEBER et al, 2007).

Para o cancer de mama, nosso estudo encontrou associacdo & maiores
escolaridades (ensino médio e superior). Pesquisa realizada em Sdo Paulo demonstrou
que o nivel de escolaridade pode influenciar em medidas preventivas do céancer de

mama e consequentemente na deteccdo precoce do tumor, no seu estudo a maioria dos
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casos de mulheres com cancer possuiam ensino médio (PINHEIRO et. al., 2013). Outro
estudo, com mulheres nordestinas, apontou que tanto o exame clinico das mamas
quanto a mamografia foram mais frequentes nas mulheres com maior escolaridade, o
que pode influenciar na busca por servicos e atendimentos médicos frente a
aparecimento de nodulos e/ou suspeitas de cancer de mama. J& mulheres com menor
escolaridade, por serem mais vulneraveis, devem ser vistas como prioridade em
estratégias de prevencao de cancer de mama (LIMA, 2011).

No que se refere ao consumo de &lcool, o presente estudo encontrou associacéo
entre ser “ex consumidor” e ocorréncia de cancer de prostata e cancer de pulmao e
brénquios. Também identificou associacéo entre consumir tabaco e cancer de pulmao.

Autores apontam que o alcool e o tabaco sdo dois fatores de risco mais
importantes ndo s6 para o desenvolvimento de canceres como também para seu
prognostico. O consumo de bebidas alcoolicas aumenta cerca de nove vezes o risco de
cancer de boca, e quando associado ao tabagismo esse risco torna-se 35 vezes maior e
também pode ser associado a ocorréncia de cancer de figado. Séo atribuidas de 2% a 4%
das mortes por cancer ao alcool, e mais especificamente de 50% a 70% de todas as
mortes por cancer de lingua, cavidade oral, faringe e eséfago (FEITOSA; PONTES,
2011). No entanto, estudos que relacionem especificamente o consumo de alcool com
indices significativos de cancer de pulmao e préstata ndo foram encontrados na revisao
de literatura realizada.

Sobre a associacdo entre o consumo de tabaco e a ocorréncia de cancer de
pulmdo, hd tempos ha divulgacdo da forte relacdo entre o habito de fumar e menor
expectativa de vida (ZAMBONI, 2002). Fumar constitui um importante fator de risco
para cancer e ja se comprovou que a cessacdo do habito contribuiria para reducdes
significativas na incidéncia de cancer de pulméo, laringe e eséfago (MENEZES et al,
2002).

Ademais, concluindo-se a andlise a que se prop0s este estudo, foi possivel notar
que, em grande parte dos casos, houve auséncia de informagfes importantes no que se
refere a algumas variaveis, o que pode ter conferido viés a este trabalho em alguns
momentos. Assim como em outros estudos, a falta de informacdes em prontuérios
prejudica a correta andlise do perfil do cancer. Alguns estudos apontam para a falta de
qualidade da informacdo do RHC, ressaltando um melhor aprimoramento da informagéo
desde 0 momento da entrada do paciente ao servico, para que o RHC cumpra sua funcéo
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de ferramenta de gestdo da assisténcia oncologica com eficiéncia (CAVALINI et. al.,
2012). Devido a isto € que se assinala para a importancia e necessidade de treinamento a
respeito da coleta de dados cadastrais, conforme outra pesquisa, onde foi evidenciada a
baixa qualidade de algumas informagdes (ARREGUI, 2000).

Assim, concorda-se que, muitas vezes, os RHCs, enfrentam problemas
estruturais para a sua manutencdo e acabam refletindo em dados incompletos,
prejudicando as analises e comparacfes da situagdo do cancer nas diferentes regides do
pais (GUERRA, GALLO, MENDONCA; 2005). Por isso a importancia da manutencao
de uma equipe treinada e dedicada ao registro, para a producdo de dados de qualidade
(ARREGUI, 2000).

Note-se que as dificuldades estruturais relativas aos RHC tém sido referidas
desde o inicio dos anos 10 deste século, o que se configura como indicio da necessidade
de maiores investimentos em recursos de pessoal (qualificcdo profissionais para
registrar sua préatica, por exemplo) e material (suporte computacional, por exemplo)
para se alcancar resultados epidemioldgicos e se propor politicas cada vez mais
apropriadas para cada problema de salde, sobretudo, nos casos de cancer, de grande

magnitude e alto custo.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Sendo o cancer uma doenga crbnica, com numeros de casos em notavel
crescimento se faz importante que idealizacBes de acGes em salde sejam realizadas.
Para isso é fundamental que Registros Hospitalares de Cancer estejam em constantes
atualizagoes.

Os dados coletados permitiram associar determinados fatores de risco com
canceres mais prevalentes conforme registros de um hospital universitario. Evidenciou-
se a grande maioria de casos de cancer de mama em mulheres brancas, com
significativo percentual de historico familiar de céncer, possuindo maior grau de
escolaridade. Porém alguns fatores apresentaram significativas faltas de informacdes,
como no caso do alcool e do tabaco. No que se refere ao sistema hematopoiético e
reticuloendotelial o que chamou a aten¢do foi o alto indice de “sem informagao” nas

diferentes variaveis podendo prejudicar o estudo. Para os cénceres de prostata e
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pulmdes e brénquios houve uma prevaléncia entre 0s homens brancos, com menor grau
de escolaridade, no entanto, novamente variaveis como histdrico familiar, consumo de
alcool e tabaco apresentaram um elevado indice no quesito que ndo possui informacao.

Diante disto salienta-se a importancia de um registro hospitalar com
preenchimento completo e de qualidade dos dados. Neste estudo muitos dados
apresentaram-se como “sem informacao” podendo comprometer a fidedignidade dos
resultados. E importante que se faga o uso correto do instrumento FRT que ira alimentar
0s sistemas de registros hospitalares, pois é através disto que pesquisas, politicas
publicas e acdes em salde poderdo ser planejadas e implantadas.

Desta forma é importante assinalar para a necessidade de uma qualificacéo
continua da equipe que atua no RHC, bem como, dos trabalhadores de salde que sdo
responsaveis pelo registro de informacfes em prontuarios, incluindo todos os
profissionais que prestam cuidado ao paciente, indo além somente da figura do médico,
pois todos influenciam na integralidade do cuidado em saude, no momento em gque nao
fazem a sua parte na atualizacdo e manutencdo das informacdes. Apesar de essa ndo ser
uma tarefa facil nem rotineira, deve-se tentar constantemente que isso seja realizado e
também que os profissionais responsaveis diretos pelos RHCs possuam treinamento e

atualizacdes constantes.
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ANEXOS
ANEXO A - FICHA DE REGISTRO DE TUMOR

NOME DA INSTITUICAQ FICHA DE REGISTRO DE TUMOR

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

01 - NUMERO DO PRONTUARIO HOSPITALAR 03 -TIPO DE DOCUMENTO
[]1- cantdo sus

[]2-cpr

[[13- identidade (RG)

4-Titulo de eleitor
02 - NUMERO DO DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO CIVIL 5- PISIPASEP

lllllllllllllllll 6- Certiddo de nascimento

7- Outro
[]9- sem informagao

04 - NOME COMPLETO DO PACIENTE

05 - NOME COMPLETO DA MAE

06 - SEXO 09 - LOCAL DE NASCIMENTO ',JL E ME;S\CMWNAM 12 - OCUPAGAO PRINCIPAL
1- Masaulino 2- Feminino
D D Dj D 1- Nenhuma
07 - DATA DO NASCIMENTO 10- RAGA / COR DA PELE 2- Fundamental incompleto 13- PROCEDENCIA (CODIGO DO IBGE)
| | | [ | | | l [11- Branca QB-anemaIcomplem
2-Preta 4- Nivel médio
08 - IDADE NA DATA DA PRIMEIRA CONSULTA H an o Nl S i iole
I:l:D 4- Parda 6- Nivel superior completo
5- Indigena 9- Sem informacao
9- Sem informacdo

ITENS DE LOCALIZACAO DO PACIENTE

14 - ENDERECO PERMANENTE

15 - BAIRRO DA RESIDENCIA
{1 i e | e 0 0 e e

16 - CIDADE DA RESIDENCIA 18 - TELEFONE DE REFERENCIA 20 - CORREIO ELETRONICO PARA CONTATO

I U ) O

19 - CEP DA RESIDENCIA

17 - UNIDADE DA FEDERACAO DA RESIDENCIA

ITENS DE CARACTERIZACAO DO DIAGNOSTICO

21 - DATA DA 1 CONSULTA NO HOSPITAL 23 - DIAGNOSTICO £ 24 - BASE MAIS IMPORTANTE PARA O DIAGNOSTICO DO TUMOR
5 5 [ daprem e
D 1- Sem diag./Sem trat. 2- Pesquisa dinica
22 - DATA DO PRIMEIRO DIAGNGSTICO DO TUMOR [[]2- com diag./sem trat. 3- Exame por imagem
[ e e o [3- Com diagicom tat. - Marcadores tumoras
L]#-ouros 5- Citologia
[Jo- seminformagso [J6- Histologia da metastase
7- Histologia do tumor primério
9- Sem informagao
ITENS DE CARACTERIZACAQ DO TUMOR
25 - LOCALIZACAO DO TUMOR PRIMARIO 28.a - ESTADIAMENTO CLINICO DO TUMOR (TNM) 29- pTNM
.
26 -TIPO HISTOLOGICO DO TUMOR PRIMARIO 28.b - OUTRO ESTADIAMENTO (DIFERENTE DO 30 - LOCALIZAGAO DE METASTASEA
TNM E IDADE ATE 18 ANOS) DISTANCIA

CLELY | EEE|EEE
CEE] (T T



ITENS DE CARACTERIZACAO DO PRIMEIRO TRATAMENTO

31 - CLINICA DO INICIO DE TRATAMENTO
NO HOSPITAL

32 - DATA DO INICIO DO PRIMEIRO TRATAMENTO

ESPECIFICO PARA O TUMOR, NO HOSPITAL

R EEEREE

33 - PRINCIPAL RAZAO PARAA NAQ

[] 1- Recusa do tratamento

4- Abandono do tratamento
1 5- Complicagdes de tratamento
[ obito
[ 7- outras razdes
18- Nao se aplica
[19- Sem informagio

REALIZACAO DO
TRATAMENTO ANTINEOPLASICO NO HOSPITAL

34 - PRIMEIRO TRATAMENTO RECEBIDO NO
HOSPITAL

1- Nenhum

2- Cirurgia

3- Radioterapia

4- Quimioterapia

5- Hormonioterapia

6- Transplante de medula dssea
7- Imunoterapia

8- Outras

9- Sem informacdo

35 - ESTADO DA DOENCA AO FINAL DO PRIMEIRO
TRATAMENTO NO HOSPITAL

[ 1- Sem evidéncia da doenca (remissio completa)
[ 2- Remissao parcial

[13- Doenga estavel
D#Doenﬁempmgreséo

[ 5- Suporte terapéutico oncolégico

16 Gbito

[]8- Nao se aplica

["]9- Sem informagao

36 - DATA DO OBITO DO PACIENTE

B T
37 - GBITO POR CANCER
[]1-sim

[J2-Nao

[19- ignorado

ITENS DE CARACTERIZACAO DO PRIMEIRO TRATAMENTO

38 - CASOANALITICO
[]1-sim
[]2-nao

39 - INDICACAO DE REALIZACAO DE SEGUIMENTO
[ 1-sim
[J2-Nao

ITEM DE IDENTIFICACAO DO REGISTRADOR

40 - CODIGO DE IDENTIFICACAQ DO REGISTRADOR

41 - ESTADO CONJUGAL ATUAL
[C11- Softeiro

[J2- casado

[13- viivo

[[]4- Separado judicialmente
[15 - Uniao consensual
[]9- Sem informagao

42-DATADATRIAGEM
R RN

43 - HISTORICO FAMILIAR DE CANCER
[]1-Sim

[12- Nao

D 9- Sem informagao

44 - HISTORICO DE CONSUMO DE BEBIDA
ALCOOLICA

[:] 1- Nunca

] 2- Ex-consumidor
[13-sim

[]4- Nao avaliado
[[] 8- Nao se aplica
[]9- Sem informacao

45- HISTORICO DE CONSUMO DE TABACO
1- Nunca

2- Ex-consumidor

3-Sim

4- No avaliado

8- Nao se aplica

9- Sem informagao

- ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO
1-SUS

2- Nao SUS

3-Veio por conta propria

8- Nao se aplica

9- Sem informacao

47 - CLINICA DE ENTRADA DO PACIENTE NO HOSPITAL

O II II II

&

I III

48 - EXAMES RELEVANTES PARA O DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO
DATERAPEUTICA DO TUMOR

[]1- Exame dlinico e patologia dinica
I:] 2- Exames por imagem

D 3- Endoscopia e drurgia exploradora
[] 4- Anatomia patolégica

[ 5- Marcadores tumorais

[] 8- Nao se aplica

[]9- sem informacao

49 - LOCAUZAGAQ PROVAVEL DO TUMOR PRIMARIO

50 - LATERALIDADE DO TUMOR
[]1- Direita

[[]2- Esquerda

13- Bilateral

[[]8- No se aplica

[]9- Sem informacao

51 - OCORRENCIA DE MAIS DE UM TUMOR PRIMARIO
[[]1-Nao

]2 Sim

13- Dwvidoso

52 - CUSTEIO DO DIAGNOSTICO DO TUMOR NO HOSPITAL
[ 1- pidblico (SUS) -
[ 2- Plano de saide

13- Particular

D 4- Outros

[ 8- Nao se aplica

[]9- Sem informagio

53 - CUSTEIO DO TRATAMENTO DO TUMOR NO HOSPITAL
[]1- Pablico (SUS)

[] 2- Plano de satide

[[13- particular

[]4-outros

[] 8- Nao se aplica

[J9- Sem informagao

54 - CAUSA BASICA DA MORTE DO PACIENTE

COMPLEMENTAR 1 COMPLEMENTAR 2 COMPLEMENTAR 3 COMPLEMENTAR 4
1)1 - O O
O]z Cl> Sk Elz
[ES E O (mES
(LS Cl+ Os O+
[ES Os Os s
s Cle Cle Cle
O O [t (A
[C]&- Nao se aplica 18- No se aplica [ - Nao se aplica ] 5- Nao se aplica
[ 9- sem informagzo [[J9- sem informagao [[19- sem informagao [[]9- sem informacio
COMPLEMENTAR 5 COMPLEMENTAR 6 COMPLEMENTAR 7 DATA COMPLEMENTAR 1
1- 1 - | | | | | | ] |

Elz Oz [WE2

3 e O DATA COMPLEMENTAR 2
D4 O O 0 e

5% B DATA COMPLEMENTAR 3

D& [le [Je EEEEER
O O 7
[18- Nao se aplica 18- Nao se aplica 18- Nao se aplica

D 9- Sem informagao

[[] - Sem informaczo [[]9- Sem informago
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