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RESUMO
CRUZ, G.S. Perfil epidemioldgico dos casos de cancer ginecoldgico atendidos em um
hospital publico. 2023. Trabalho de Concluséo de Curso (Graduag&o). Faculdade de Medicina,
Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2023.

Introducao: Os tumores malignos ginecoldgicos (cancer de vulva, vagina, colo de Utero, corpo
de atero e ovéario) sdo um problema de satde publica a nivel global. No ano de 2020 foram
diagnosticados aproximadamente um milh&o e meio de novos casos de cancer ginecoldgicos no
mundo. Entre eles, o cancer de colo de Utero é o mais frequente e que possui maior nimero de
Obitos. Objetivos: Caracterizar os casos com tumores de vulva, vagina, colo uterino, corpo
uterino e ovario, diagnosticados entre 2000-2019 e incluidas no Registro Hospitalar de Cancer
(RHC) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HCFMB) e estimar a
probabilidade de sobrevida das mulheres diagnosticadas com essas neoplasias. Metodologia:
Trata-se de uma coorte historica, cuja amostra € composta de mulheres com neoplasias malignas
ginecoldgicas invasivas e ndo invasivas diagnosticadas entre 2000 e 2019 e incluidas no RHC-
HCFMB, com idade >18 anos, residentes no estado de S&o Paulo e diagnosticadas e/ou tratadas
no HCFMB. Usou-se o software Stata versdo 16.0 para a analise estatistica e o estimador
produto limite de Kaplan-Meier para analise de sobrevida. Resultados: A amostra foi composta
por 1878 casos, sendo o cancer de colo uterino o de maior frequéncia (71,13%). O numero
registrado aumentou ao longo do tempo, passando de 35 casos em 2000 para 173 em 2019. A
Regido de Saude Polo Cuesta foi a que apresentou o maior nimero de diagnosticos (75,23%).
A maior parte das mulheres (45,35%) possuia ensino fundamental incompleto A média de idade
ao diagnostico foi de 61,7 anos para as mulheres com tumores vulvares, 62,5 anos para tumores
de vagina, 40,5 anos para tumores de colo uterino, 63,8 anos para tumores de corpo uterino e
57,4 anos para tumores de ovario. Em relacdo ao estadiamento clinico, a maioria dos casos
apresentaram estadio 0 (54,79%) e | (19,54%) ao diagndstico. A neoplasia que apresentou
menor probabilidade de sobrevida em cinco anos foi a de ovario (54,6%). Concluséo: O tumor
de colo uterino foi 0 mais frequente e o tumor de ovario o que apresentou menor taxa de
sobrevida em cinco anos. O estagio 0 foi 0 com maior nimero de casos. O estudo possibilitou
conhecer o perfil epidemioldgico dos casos de tumores malignos ginecoldgicos atendidos no

HCFMB. Esses dados sdo de relevancia para a melhora da assisténcia oncologica na instituicao.

Descritores: Neoplasias, Epidemiologia dos Servigos de Saude, Indicadores de Qualidade em

Assisténcia a Saude, Analise de Sobrevida.



ABSTRACT
CRUZ, G.S. Epidemiological profile of gynecological cancer cases treated in a public
hospital. 2023. Final Paper (Graduation). Faculty of Medicine, Sao Paulo State University,
Botucatu, 2023.

Introduction: Gynecological malignant tumors (cancer of the vulva, vagina, cervix, body of
the uterus and ovary) are a global public health problem. In 2020, approximately one and a half
million new cases of gynecological cancer were diagnosed worldwide. Among them, cervical
cancer is the most common and has the highest number of deaths. Objectives: To characterize
cases with tumors of the vulva, vagina, cervix, womb and ovary, diagnosed between 2000 and
2019 and included in the Hospital-Based Cancer Registry (HBCR) of the Hospital das Clinicas
of the Botucatu Medical School (HCFMB) and estimate the survival probability of women
diagnosed with these neoplasms. Methodology: This is a historical cohort, whose sample is
made up of women with invasive and non-invasive gynecological malignancies diagnosed
between 2000 and 2019 and included in the HBCR-HCFMB, aged 18 years or older, residing
in the state of Sdo Paulo. Paulo and diagnosed and/or treated at HCFMB. Stata software version
16.0 was used for statistical analysis and the Kaplan-Meier product limit estimator was used
for survival analysis. Results: The sample consisted of 1,878 cases, with cervical cancer being
the most common (71.13%). The number recorded increased over time, going from 35 cases in
2000 to 143 in 2019. The Polo Cuesta Health Region was the one with the highest number of
diagnoses (75.23%). Most women (45.35%) had incomplete primary education. The average
age at diagnosis was 61.7 years for those with vulval tumors, 62.5 years for vaginal tumors,
40.5 years for cervical tumors, 63.8 years for those with womb tumors and 57.4 years for those
with tumors in ovary. Regarding clinical staging, the majority of cases were stage 0 (54.79%)
and | (19.54%) at diagnosis. The neoplasm with the lowest survival probability was ovarian
cancer (54.6%). Conclusion: Cervical tumor was the most common and ovarian tumor was the
one with the lowest five-year survival rate. Stage 0 was the one with the highest number of
cases. The study made it possible to understand the epidemiological profile of cases of
gynecological malignant tumors treated at the HCFMB. These data are relevant for improving

oncological care at the institution.

Descriptors: Neoplasms, Epidemiology of Health Services, Quality Indicators in Health Care,

Survival Analysis.
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1 INTRODUCAO

Céancer é um termo genérico para um grande grupo de doengas caracterizadas pelo
crescimento de células anormais, além de seus limites habituais, podendo invadir partes
adjacentes do corpo e/ou se espalhar para outros orgaos(l). Trata-se de um dos maiores
problemas de satde publica a nivel global. No ano de 2020, estima-se que foram diagnosticados
cerca de 20 milhdes de casos de cancer em todo o mundo e cerca de 10 milhdes de 6bitos por
neoplasias(2). O cancer de mama feminina € o mais incidente no mundo, com 2,3 milhdes
(11,7%) de casos novos, seguido pelo cancer de pulméo, com 2,2 milhdes (11,4%); célon e
reto, com 1,9 milhdo (10,0%); e préstata, com 1,4 milhdo (7,3%) de casos novos(2). Em relacéo
a mortalidade, os tumores malignos que mais causam 6bitos sao de pulmao, colorretal, hepatico,
estdbmago e mama(3).

No Brasil, os canceres de mama, prostata, pulmo e estdmago sdo os mais frequentes,
excluindo-se os de pele ndo melanoma. A estimativa para o triénio de 2023 a 2025 é de que
ocorrerdo 704 mil novos casos(4). No sexo masculino, os canceres mais incidentes serdo o de
préstata, com 72 mil (21,0%); célon e reto, com 22 mil (6,4%); e pulmao, com 18 mil (5,3%)
novos casos. No sexo feminino, estima-se que os mais incidentes serdo de mama, com 74 mil

(20,3%); cdlon e reto, com 24 mil (6,5%); e colo do dtero, com 17 mil (4,7%) novos casos(4).

1.1 Neoplasias malignas ginecoldgicas

As neoplasias malignas ginecoldgicas (cancer de vulva, vagina, colo de utero, corpo de
Utero e ovario) sdo um problema de saude pablica. Estimou-se que em 2020, ao nivel global,
foram diagnosticados aproximadamente um milhdo e meio de casos novos de canceres
ginecoldgicos (2). Entre esses tumores, o cancer de colo de utero é o mais frequente, seguido
do céancer de corpo de Utero, ovario, vulva e vagina. Em relacdo ao numero de ébitos ocorridos
em 2020, estas neoplasias malignas somaram cerca de 700.000 6bitos, sendo 341.831 foram
por cancer de colo uterino, 207.252 por cancer de ovério, 97.370 por cancer de corpo uterino,
17.427 por cancer de vulva e 7.995 por cancer de vagina (2).

Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA) do Brasil, para o triénio 2023-2025,
estima-se que o nimero de novos casos de neoplasias malignas ginecoldgicas no Brasil seja de

32.160 casos (4). Em relacdo aos 6bitos no pais em 2021, foram notificados 13.328 ébitos por
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essas neoplasias (informacao disponivel em:

https://www.inca.gov.br/MortalidadeWeb/pages/Modelo01/consultar.xhtml).

1.2 Cancer de Vulva

Os tumores malignos de vulva sdo uma patologia de baixa incidéncia, representando
cerca de 3 a 5% das neoplasias ginecologicas malignas e 0,6% de todos os canceres em
mulheres. Cerca de 27.000 mulheres sdo diagnosticadas com neoplasia invasiva vulvar no
mundo todos os anos, sendo que os maiores coeficientes de incidéncia ajustados por idade
foram observados na América do Norte (1,9/100.000), Europa (1,7/100.000) e na Oceania
(1,5/100.000) (2,5,6). No ano de 2021, foram contabilizados no Brasil 451 6bitos em mulheres
por essa neoplasia maligna, o que corresponde a 0,06% dos Obitos totais neste periodo
(informagao disponivel em:
https://www.inca.gov.br/MortalidadeWeb/pages/Modelo01/consultar.xhtml).

As manifestacGes clinicas mais relatadas sdo prurido vulvar, ardéncia, dor e alteracdes
na tonalidade da pele. Pode ocorrer o surgimento de nddulos em regido de vulva, com ou sem
sangramento ou secreg¢des(7).

Essa afeccdo atinge predominantemente mulheres na pds-menopausa e de baixa renda.
Sua etiologia pode ser viral ou ndo viral. S&o fatores de risco para esta doencga: infec¢do pelo
papilomavirus humano (HPV), neoplasia intraepitelial vulvar (N1V), liquen escleroso, histérico
de cancer de colo uterino, tabagismo, etilismo e imunossupresséo (5).

Em relacdo ao tipo histoldgico, 80 a 90% das neoplasias de vulva correspondem a
carcinomas de células escamosas ou epidermoide, e cerca de 5% sdo melanomas (8).

A literatura é limitada sobre as tendéncias de sobrevida dos canceres vulvares. Um
estudo norte americano de 2014, incluindo 15.041 mulheres com este diagnostico no periodo
de 1992 a 2008, calculou uma taxa de sobrevida global de 70%(9).

1.3 Céncer de Vagina

O céancer primério de vagina é uma afec¢éo rara que corresponde de 2 a 3% dos tumores

ginecoldgicos e 0,5% das neoplasias malignas que acometem o sexo feminino(10). No Brasil,

0s tumores vaginais corresponderam a 0,02% do total de ébitos no sexo feminino em 2021,
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somando 142 obitos (informagao disponivel em:
https://www.inca.gov.br/MortalidadeWeb/pages/Modelo01/consultar.xhtml).

Os sintomas mais comuns incluem sangramento vaginal e leucorreia. Em estagios mais
avancados, pode-se ocorrer dor vesical, sintomas urinarios (hematiria, disuria, retencdo
urinéria) e retais (tenesmo, constipagdo, presenca de sangue nas fezes), em funcdo da
compresséo tumoral(10,11).

Entre os fatores de risco, destaca-se a exposicao intrattero ao dietilestilbestrol (DES),
infeccdo pelo HPV e outras infeccdes sexualmente transmissiveis e historico prévio de outras
neoplasias do trato genital feminino (12). Referente a infeccdo pelo HPV, os principais
sorotipos envolvidos no desenvolvimento da neoplasia da vagina séo os HPV16 e HPV18,
sendo encontrados em 50 a 70% dos casos (13).

Cerca de 90% dos casos dessa neoplasia possuem natureza epitelial escamosa e 8 a 10%

séo adenocarcinomas (12,14).

1.4 Cancer de Colo Uterino

Tambeém chamado de cancer cervical, a neoplasia de colo uterino € o quarto cancer mais
frequente em mulheres no mundo (2). No Brasil, trata-se do terceiro tipo de cancer mais
incidente no sexo feminino, excluindo os tumores de pele ndo melanoma. Para o triénio de 2023
a 2025, estimou-se um total de 17.010 novos casos desta neoplasia (4). Em termos de
mortalidade, no territorio nacional ocorreram 6.606 Gbitos por cancer de colo de utero.

Essa neoplasia é causada pela infec¢do dos tipos oncogénicos do HPV. Dentre os 12
tipos considerados oncogénicos, 0s HPV16 e HPV18 possuem maior risco de desenvolvimento
de lesdes precursoras que podem evoluir para neoplasia invasiva ao longo do tempo. Outros
fatores estdo relacionados a progresséo da doenca, como o tabagismo, multiparidade, condi¢des
imunossupressoras e uso prolongado de contraceptivos hormonais (15).

Referente as neoplasias malignas ginecoldgicas, somente existe indica¢do de prevencéao
secundaria (rastreamento) para o cancer de colo uterino. O Ministério da Saude do Brasil
recomenda o rastreamento citopatoldgico cervical (papanicolaou) para mulheres de 25 a 64
anos a cada trés anos ap0s dois resultados negativos (16). De acordo com a Organizagdo
Mundial da Satde (OMS), através do diagnostico e tratamento adequado dos individuos
afetados, com uma cobertura da populagdo-alvo de pelo menos 80%, é possivel diminuir a

incidéncia da mortalidade por cancer de colo de Gtero cerca de 60 a 90% (1).
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No maior estudo ja realizado no mundo (CONCORD-3), que incluiu 527.624 casos de
cancer de colo do Utero, a probabilidade de sobrevida em 5 anos variou entre 50-70% para
aquelas mulheres diagnosticadas. Referente aos dados brasileiros incluidos neste estudo, a
probabilidade de sobrevida em cinco anos para as mulheres brasileiras diagnosticadas entre
2010 e 2014 com cancer de colo de Utero variou entre 50-60%(17). Em um estudo mais recente
realizado em Minas Gerais com 5.613 mulheres com cancer de colo de Utero, a sobrevida global
(evento: obito por todas as causas) em cinco anos foi de 56,3% e a sobrevida especifica (6bito

por cancer de colo de Utero) foi de 63,6% (18).

1.5  Céncer de Corpo Uterino

O céncer de corpo uterino pode ter inicio em diferentes partes do utero. O tipo mais
comum tem origem no endomeétrio, que é a camada interna que reveste o 6rgao. Esse tumor
corresponde a sexta neoplasia maligna mais frequente nas mulheres mundialmente e ocupa a
décima terceira posicdo das causas de morte por cancer em mulheres (2). Ocorre,
majoritariamente, em paises com Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) alto ou muito alto,
sendo que as maiores taxas de incidéncia foram vistas na America do Norte e Europa Ocidental
(3). No Brasil, foram constatados 2.092 6bitos no Brasil pela neoplasia de corpo uterino e
estima-se, para o triénio 2023-2025, um total de 7.840 novos casos.

A incidéncia de neoplasia do corpo uterino estd em ascensao e, estima-se que possa
aumentar em mais de 50% nos proximos anos(19). Essa tendéncia ja vem sendo observada na
Europa e América do Norte, provavelmente devido ao aumento da prevaléncia da obesidade e
aumento da expectativa de vida nesses paises de alta renda(19).

A manifestacdo clinica mais comum relatada é o sangramento em mulheres na
perimenopausa ou pos-menopausa, podendo ou ndo estar acompanhado de leucorreia(20).
Sintomas gastrointestinais, como distensdo abdominal, diarreia e constipacédo séo relatados em
mulheres com estadio clinico mais avancado(21).

O fator de risco mais conhecido para o desenvolvimento do cancer de corpo uterino é o
historico e exposicdo ao estrogénio, enddgeno ou exdgeno. Ademais, outros fatores associados

sdo a obesidade, diabetes mellitus, menarca precoce, nuliparidade e menopausa tardia (4,15).
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1.6 Cancer de Ovario

O céncer de ovério é a segunda neoplasia ginecologica mais frequente e o0 nono cancer
mais incidente nas mulheres mundialmente. Correspondeu a 3,6% de todas as neoplasias
diagnosticadas em mulheres em 2020. O continente europeu apresentou as maiores taxas de
incidéncia para esse tumor(2). A estimativa para o triénio 2033-2025 é de 7.310 novos casos de
cancer de ovario (4). Referente aos dbitos, no ano de 2021 ocorreram 4.037 Obitos por essa
neoplasia no Brasil (informacéo disponivel em:
https://www.inca.gov.br/MortalidadeWeb/pages/Modelo01/consultar.xhtml). (2)

Em muitos casos, a doenca pode evoluir de forma assintomatica por um periodo.
Quando apresenta manifestacBes clinicas, estas costumam ser dor e aumento do volume
abdominal, perda de peso e fadiga(22). Cerca de 95% dos tumores ovarianos sao provenientes
das células epiteliais de revestimento do ovéario, enquanto o restante é derivado de células
germinativas (4).

Este tumor ocorre predominantemente em mulheres no periodo po6s-menopausa. Fatores
genéticos, como as mutagdes nos genes Breast Cancer 1 (BRCAL) e Breast Cancer 2 (BRCA2),
conferem risco aumentado para o desenvolvimento do cancer de ovario, e presentes em até 15%
das pacientes diagnosticadas com a neoplasia. Esses genes agem na reparacdo do DNA
danificado, desempenhando um papel de supressdo tumoral. Outros fatores de risco conhecidos
sdo: historico familiar, nuliparidade, menarca precoce, menopausa tardia, uso de contraceptivo
hormonal, terapia de reposi¢cdo hormonal na pés-menopausa, ligadura tubaria, ooforectomia,
tabagismo e obesidade (15,23).

Em relacdo a sobrevida, o estudo CONCORD-3, que incluiu 238.719 casos de cancer
de ovario, estimou que a probabilidade de sobrevida em cinco anos € de 30-50% para esse
tumor. Referente aos dados brasileiros que foram incluidos neste estudo, a probabilidade de
sobrevida em cinco anos para as mulheres brasileiras diagnosticadas entre 2010 e 2014 com

cancer de colo de ovarios variou 20-36% (17).

1.7  Registros de Cancer

O conhecimento sobre o perfil epidemiolégico dos diferentes tipos de canceres é um

instrumento norteador para a acOes de vigilancia, prevencdo e controle de cancer. As

estimativas de sobrevida por cancer sdo baseadas principalmente em informacg6es provenientes
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de registros de cancer (24). Existem dois tipos de registro de cancer: os populacionais e 0s
hospitalares. Neste estudo, utilizamos dados provenientes de um Registro Hospitalar de Cancer
(RHC).

Os RHC apresentam informac6es sobre os pacientes com diagnéstico de cancer
confirmado e tratados em uma unidade hospitalar, com a finalidade de monitorar a assisténcia
prestada ao paciente. Esse processamento de dados facilita 0 acesso a informagfes sobre 0s
sujeitos diagnosticados com cancer, o tratamento recebido e seus resultados. Os dados sdo
utilizados principalmente para fins administrativos e para controle da eficacia clinica (24).

No Brasil existem inameros RHC. O nimero de RHC aumentou no nosso pais a partir
de 1998 com a Portaria do Ministério da Salde do Brasil Gabinete do Ministro n® 3.535, de 02
de setembro de 1998 que determina que os estabelecimentos de satde habilitados na Rede de
Atencdo Oncoldgica devem dispor e manter em funcionamento um RHC. No estado de Séo
Paulo, a Fundagdo Oncocentro de S&o Paulo (FOSP) foi designada para exercer atividades de
coordenacdo, reestruturacdo e processamento dos RHC (Resolucdo SS-15, de 28/01/2000).
Atualmente o RHC-FOSP recebe dados de 77 Registros Hospitalares de Cancer: 72 instituicdes
habilitadas na Rede de Atencdo Oncoldgica do SUS/SP e 5 instituicdes privadas ou filantropicas
com adesdo voluntaria. A qualidade da informacéo incluida no RHC-FOSP é alta, segundo 0s
indicadores de qualidade dos dados do Instituto Nacional do Cancer e da Canadian Cancer
Surveillance (25)

O Registro Hospitalar de Cancer do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu (RHC-HCFMB) faz parte da rede de RHC-FOSP e esta em funcionamento desde
2000. O RHC-HCFMB inclui todos os casos de neoplasia atendidos no HCFMB.
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2 JUSTIFICATIVA

A andlise do banco de dados do RHC-HCFMB pode contribuir para o conhecimento do
perfil epidemioldgico dos casos de tumores malignos ginecoldgicos atendidos na instituicdo,
identificar a procedéncia dos casos e, consequentemente, melhorar a qualidade e organizacéo

do cuidado oferecido ao paciente oncoldgico na Instituicéo.
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3 OBJETIVOS

3.1  Objetivo geral

Conhecer o perfil epidemiolégico dos casos de neoplasias malignas ginecoldgicas
incluidos no Registro Hospitalar de Cancer do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Botucatu (RHC-HCFMB).

3.2  Objetivos especificos

- Descrever as caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e anatomopatol6gicas
dos casos com neoplasias malignas ginecoldgicas diagnosticadas entre 2000 e 2019 e incluidos
no RHC-HCFMB;

- Estimar a probabilidade de sobrevida das mulheres com neoplasias malignas

ginecologicas diagnosticadas entre 2000 e 2019 e incluidas no RHC-HCFMB.
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4 METODOLOGIA

4.1  Delineamento e populacéo de estudo

O desenho do presente estudo trata-se de coorte historica, cuja amostra é constituida por
mulheres com neoplasias malignas ginecoldgicas diagnosticadas entre 2000 e 2019 e incluidas
no RHC do HCFMB.

O RHC do HCFMB esta em funcionamento desde 2000. O RHC do HCFMB coleta
informagdes sobre dados demogréficos, clinicos e de anatomia patoldgica (Anexo 1). Todos 0s
casos incluidos no registro sdo seguidos periodicamente. A Ficha de Seguimento (Anexo II)
inclui informacdo sobre a situacdo atual (vivo ou morto) e em caso de morte, data e causa do

Obito (cancer ou ndo cancer).

4.2 Critério de incluséo

Casos com neoplasias malignas ginecologicas (Classificacdo Internacional de Doencas
para Oncologia - CIO 32 edicdo codigos C51, C52, C53, C54, C56) diagnosticados entre 2000
e 20109.

4.3 Critérios de excluséo

- Casos diagnosticados por autopsia;
- Casos com inicio do tratamento em outros hospitais ndo incluidos no RHC-FOSP

(casos prevalentes).

4.4 Variaveis estudadas

Na analise descritiva foram avaliadas as seguintes variaveis:

- Topografia do tumor: cancer de vulva, cancer de vagina, cancer de colo uterino, cancer
de corpo uterino e cancer de ovario;

- Idade no momento do diagndstico;

- Unidade federativa de nascimento;

- Escolaridade;

- Tipo histolégico predominante do tumor;
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- Estadiamento clinico agrupado;

- Ano do diagnostico;

- Periodo de tempo entre diagndstico e inicio do tratamento;

- Municipio de tratamento;

- Deslocamento entre municipio de residéncia e municipio de tratamento;
- Redes Regionais de Atencéo a Saude (RRAS);

- Departamentos Regionais de Saude (DRS).

Para a andlise de sobrevida, a varidvel desfecho foi o tempo decorrido entre o
diagndstico histopatol6gico das neoplasias malignas ginecoldgicas e o dbito por cancer.

4.5 Andlise de dados

Primeiramente foi realizada uma analise descritiva por meio de tabelas de frequéncia no
caso de variaveis qualitativas, e calculo de medidas de tendéncia central e de dispersao para as
variaveis quantitativas.

Para a analise da sobrevida, foi inicialmente utilizado, o estimador produto limite de
Kaplan-Meier (26). Também foram elaborados os respectivos graficos de sobrevida. Para
comparar a sobrevida entre dois ou mais grupos foi utilizado o teste log rank(27). Quando a
variavel apresentou mais de duas categorias que permitam ordenacao foi calculado o teste log
rank para tendéncia (28).

A variavel tempo de sobrevida foi determinada como a diferenca em meses, entre a data
do obito e a data do diagndstico histologico do tumor, considerando o ébito por cancer como
falha. Para aqueles pacientes que morreram devido a outras causas e aqueles que foram perdidos
durante o seguimento, foi considerado tempo de sobrevida a diferenca entre a data do 6bito ou
a Ultima data em que comprovadamente estavam vivos e a data do diagnostico. Neste caso, 0
sujeito foi considerado censurado. Os sujeitos que estavam vivos até 31/12/2022 também foram
considerados censurados.

A analise estatistica foi realizada utilizando o software Stata - versdo 16.0.

4.6  Consideracdes éticas

Os dados utilizados nesse estudo encontram-se disponiveis livremente, sem

possibilidade de identificacdo individual, no site da FOSP
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(http://www.fosp.saude.sp.gov.br/fosp/diretoria-adjunta-de-informacao-e-epidemiologia/rhc-
registro-hospitalar-de-cancer/banco-de-dados-do-rhc/). Projetos com essas caracteristicas estdo
dispensados de submissdo ao Sistema CEP/Conep, segundo o Oficio Circular n°
17/2022/CONEP/SECNS/MS que fornece orientagdes acerca do artigo 1.° da Resolucdo CNS
n.° 510, de 7 de abril de 2016.
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5 RESULTADOS

A amostra foi composta por 1.878 casos, sendo 1.336 casos de tumores de colo uterino,
319 de tumores de corpo uterino, 150 de tumores de ovario, 64 de tumores de vulva e 9 de
tumores de vagina. O nimero registrado aumentou ao longo do tempo, passando de 35 casos
em 2000 para 173 em 2019 (Figura 1).

Figura 1 - Frequéncia de casos de tumores ginecoldgicos segundo ano de diagnostico, RHC-
HCFMB, 2000-2019
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Em relacdo as Regibes de Saude, 75,2% dos casos eram provenientes da Regido Polo
Cuesta, 19,9% da Regido Vale do Jurumirim apresentou, 0,9% de Bauru, 0,5% de Jal e 2,7%
de outros municipios.

Em relacdo a escolaridade, 45,3% das mulheres possuiam ensino fundamental
incompleto, 18,7 % ensino fundamental completo, 16,6% ensino médio, 5,5% eram analfabetas
e 4,1% possuiam ensino superior.

A distribuicdo de casos por nivel de escolaridade em cada tumor encontra-se na Tabela
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Tabela 1 — Nivel de escolaridade dos tumores ginecolégicos, RHC-HCFMB, 2000-2019

Cancer de

Céancer de Cancer de Céancer de Cancer de
. . corpo de ..
Escolaridade vulva vagina colo de Utero Gtero ovario
N % N % N % N % N %
Analfabeto 5 7,81 3 33,33 63 4,72 19 5,96 14 9,33
Ensino fundamental
. 37 57,81 4 4444 582 4356 167 52,35 61 40,67
incompleto
Ensino fundamental 1 4565 1 1117 269 2013 50 1567 23 1533
completo
Ensino médio 4 6,25 0 0 247 18,49 39 12,23 23 15,33
Ensino superior 2 3,13 0 0 48 3,59 14 4,39 13 8,67
Desconhecido 6 9,38 1 11,11 127 9,51 30 9,40 16 10,67

Na neoplasia de vulva, a média de idade ao diagndéstico foi de 61,7 anos. Desses casos,

85,9% tratavam-se de tumores de células escamosas, 1,5% de tumores neuroendocrinos e 12,5%

eram outras morfologias. As lesdes invasivas constituiam 61% da amostra, enquanto as pre-

invasivas totalizavam 39%. A probabilidade de sobrevida em 5 anos para 0s tumores invasivos

vulvares foi de 67% (Figura 2).
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Figura 2 - Probabilidade de sobrevida para casos com neoplasia maligna invasiva de vulva
(n=39) RHC-HCFMB, 2000-2019
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Em relacdo a neoplasia de vagina, a média de idade das mulheres diagnosticadas foi de
62,5 anos. Desses casos, 88,9% eram neoplasias escamosas e 11,1% neoplasias glandulares.
Ademais, 55,5% tratavam-se de lesdes invasivas e 44,4% de lesdes in situ. Devido ao pequeno
numero de casos de cancer de vagina, ndo foi estimada a probabilidade de sobrevida.

Referente a neoplasia de colo uterino, a média de idade dos casos ao diagndstico foi de
40,5 anos. Dentre os tipos morfoldgicos, a maioria dos casos diagnosticados eram tumores de
células escamosas (53,8%), enquanto o restante tratava-se de tumores glandulares (3,8%),
outros tumores epiteliais (0,3%), neuroenddcrinos (0,3%) e ndo classificados (41,5%). As
lesBes pré-invasivas representavam 74,1% dos casos e as invasivas, 25,8%.

A probabilidade de sobrevida em 5 anos para os tumores invasivos de colo de utero foi
de 63,3% (Figura 3).
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Figura 3 - Probabilidade de sobrevida para casos com neoplasia maligna invasiva de colo
uterino (n=345), RHC-HCFMB, 2000-2019
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Nos tumores de corpo uterino, a média de idade calculada na neoplasia de corpo uterino
foi de 63,8 anos. Em relagdo a morfologia, 79% dos casos eram carcinomas endometrioides,
20% eram carcinossarcomas, 10% eram carcinomas serosos, 2% eram carcinomas de células
claras e 35% tratavam-se de outras morfologias. 97,1% dos casos tratavam-se de lesdes
invasivas, enquanto o restante (2,8%) eram lesdes pré-invasivas. A probabilidade de sobrevida

em 5 anos para 0s tumores de corpo uterino foi de 76% (Figura 4).
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Figura 4 - Probabilidade de sobrevida para casos com neoplasia maligna invasiva de corpo
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Relativo a neoplasia de ovério, a média de idade calculada dos casos diagnosticados foi

de 57,4 anos. Em relacéo a morfologia, 61% dos casos tratavam-se de tumores serosos, 15% de

tumores endometrioides, 12% de tumores de células germinativas, 4% de tumores mucinosos e
36,67%. A probabilidade de sobrevida em 5 anos calculada foi de 54,6% (Figura 5).

Figura 5 -
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Figura 5. Probabilidade de sobrevida para casos com neoplasia maligna invasiva de
ovario (n=150), RHC-HCFMB, 2000-2019
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A distribuicdo do estadio agrupado dos casos segundo a topografia tumoral é
apresentado na Tabela 1.

Tabela 2 - Estadiamento dos tumores ginecolégicos, RHC-HCFMB, 2000-2019

Estadi t Cancer de Cancer de Cancer de (Z?)?Cir dtie Cancer de
stadlamento vulva vagina colo de utero o OVario
Clinico utero
N % N % N % N % N %
0 25 39,06 4 4444 991 74,18 9 2,82 0 0
I 15 23,44 1 11,11 117 8,76 198 62,07 36 24,00
| 9 14,06 3 33,33 114 8,53 23 7,21 9 6,00
i 8 12,50 1 11,11 68 5,09 37 11,60 45 30,00
v 6 9,38 0 0 41 3,07 18 564 37 24 .67

Desconhecido 1 1,56 0 0 5 0,37 34 10,66 23 1533
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6 DISCUSSAO

No presente estudo foi possivel constatar que houve um aumento dos numeros de casos
de tumores malignos ginecologicos atendidos no SUS diagnosticados ao longo do periodo
estudado (2000-2019). Esse crescimento pode ter ocorrido em razdo ao aumento da incidéncia
dessas neoplasias e a ampliacdo do acesso dos individuos aos servigos de salde.

As Redes Regionais de Atencdo a Saude (RRAS) sdo definidas como “arranjos
organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas que,
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado em um determinado territério”, de acordo com a Portaria GM/MS n°
4279/10. O HC-FMB esta situado na RRAS 09 — Bauru, que compreende as Regides de Saude
Vale do Jurumirim, Bauru, Polo Cuesta, Jal e Lins. A maioria dos casos diagnosticados no
estudo (75,2%) eram provenientes da Regido Polo Cuesta. Uma pequena porcentagem de casos
(2,7%) era proveniente de outros municipios fora da RRAS Bauru.

Referente ao grau de instrucdo, a maior parte (45,3%) das mulheres que compdem a
amostra possuiam ensino fundamental incompleto. Sabe-se que individuos com baixa
escolaridade estdo propensos a limitacdes no acesso aos servicos de salde e ao conhecimento
deficitario sobre os sinais, sintomas e metodos de prevencdo e rastreio das patologias. Dessa
forma, o diagndstico pode ocorrer na fase mais avancada na doenca, diminuindo as taxas de
cura (29). Em um estudo brasileiro do Rio Grande do Sul, a taxa de 6bitos por neoplasia de
mama e colo uterino, diagnosticados entre 1999 a 2019, em mulheres com até 7 anos de estudo,
€ quase oito vezes maior comparado as que estudaram 8 anos ou mais (30).

As neoplasias de vulva e de vagina sdo consideradas raras, visto que representam cerca
de 1 a 4% de todas as malignidades ginecoldgicas (10,31). Os resultados do presente estudo
convergem com essa afirmacdo, tendo em vista que o tumor de vulva representou 3,4% do total
da amostra, e o de vagina, 0,4%. Referente ao tipo histoldgico, o carcinoma de células
escamosas foi predominante, tanto dos tumores de vulva, quanto de vagina, sendo a
porcentagem dos casos diagnosticados com essa histologia igual a 85,9% e 88,9%,
respectivamente. De acordo com a literatura, o carcinoma de células escamosas € predominante
em cerca de 90% dos tumores vaginais e 80% dos vulvares (10,31).

Os casos incluidos no presente estudo apresentaram uma média de idade ao diagnéstico
de 61,7 anos para o cancer de vulva e de 62,5 anos para o cancer de vagina. Uma pesquisa
realizada nos Estados Unidos incluindo 2.149 mulheres diagnosticadas com céancer vaginal

demonstrou uma média de idade ao diagndstico de 65,7 anos (32). Em um estudo brasileiro
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realizado com 107 mulheres, para o cancer de vulva, essa média foi de 67,1 anos (33). Ambos
resultados estdo de acordo com a literatura, que afirma que essas doencas séo tradicionalmente
encontradas em mulheres na pds-menopausa. Todavia, a idade média de incidéncia para ambas
neoplasias tem caido nos Gltimos anos devido ao aumento de infeccdes por HPV. Os sorotipos
16 e 18 do HPV séo responsaveis por causar, mundialmente, cerca de 70% de todos os canceres
de colo uterino(34), 40% dos canceres vulvares e 65% dos canceres vaginais(35,36). A
implementacao da vacinacao contra 0 HPV como estratégia de prevencao primaria demonstrou
a reducdo da incidéncia dos tumores cervicais, vulvares e vaginais (37).

No cancer de colo uterino, a média de idade ao diagndstico de 40,5 anos, calculada neste
estudo, certifica as recomendagdes do Ministério da Salde para realizacdo do exame de
rastreamento citopatoldgico cervical, que preconiza a sua realizacdo em mulheres entre 25 a 64
anos de idade. Atingir uma cobertura adequada da populacdo definida como alvo é um
instrumento importante na Atencdo Primaria & Salde para a diminuicdo da incidéncia e
mortalidade do céncer cervical (16). Em um estudo realizado em um hospital pdblico em
Brasilia, a média de idade foi de 48,2 anos (38), enquanto outro realizado no Espirito Santo,
apresentou uma média de idade de 53,8 anos (39). Nos Estados Unidos, a idade média de
ocorréncia dessa neoplasia é 47 anos (14). Ambos resultados apresentam médias de idade
maiores do que a encontrada no HC-FMB. E importante destacar que a idade avancada é um
fator de risco significativo no desenvolvimento e desfecho do céncer de colo uterino e esta
relacionada a estagios mais evoluidos do tumor(40). No Brasil, um estudo mostrou que
mulheres com idade igual ou maior que 50 anos ao diagnostico, apresentavam estagios mais
avangados da doenga (40). Andersson et al demonstrou um aumento do risco de
desenvolvimento de neoplasia de colo do utero na faixa etaria de 40 a 50 anos (41).

Os tumores ginecoldgicos cervicais de células escamosas estiveram presentes na maior
parte das mulheres diagnosticadas (53,8%). Outros estudos brasileiros também mostraram o
predominio desse tipo histologico (39,42). Ademais, sabe-se que essa histologia possui melhor
prognostico, comparado ao adenocarcinoma e ao sarcoma. Em um estudo de Pak et al, foi
detectado que os adenocarcinomas possuem maiores chances de resultados falso negativos no
exame citopatologico, comparado aos carcinomas de células escamosas. Desse modo, a
probabilidade de detectar-se precocemente uma possivel neoplasia é menor nos
adenocarcinomas(43).

O céncer de corpo uterino, ou endometrial, ocupa o sexto lugar dentre os tumores
malignos mais frequentes no mundo (2). As maiores incidéncias estdo localizadas em regides

de alta renda, como a América do Norte e a Europa, em virtude das altas taxas de obesidade e
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do aumento da expectativa de vida nessas localidades, tépicos que sdo fatores de risco
importantes para essa neoplasia (19). Garcia et al constatou que 60% dos tumores de corpo de
utero ocorreram em mulheres com mais de 60 anos (44). Em um estudo realizado no Brasil,
incluindo 164 mulheres diagnosticadas com cancer endometrial, a média de idade calculada foi
de 64,2 anos (45). Tais pesquisas convergem com a média calculada de 63,8 anos no estudo em
questdo. Em relacdo a morfologia, os tumores endometriais sdo classificados principalmente
como endometrioides e ndo endometrioides. As neoplasias endometrioides representam a
grande maioria dos casos, além de possuirem um curso prognadstico melhor. As neoplasias ndo
endometrioides (inclui carcinomas de células claras, carcinomas serosos e carcinossarcomas)
sdo menos frequentes e possuem um pior prognostico (19). No presente estudo, 79% dos casos
correspondiam a carcinomas endometrioides, convergindo com a literatura.

O cancer de ovario é a neoplasia mais letal do sistema reprodutor feminino. Apesar dos
avancos nas modalidades de tratamento, as taxas de sobrevida ndo tiveram muita melhoria.
Cerca de 47% das mulheres diagnosticadas com tumores ovarianos sobrevivem cinco anos apos
o diagndstico (14). Isso ocorre pois, na maioria das vezes, o diagnostico se da em estagios
avancados da doenca. Em um estudo de Khalafi et al incluindo 385 mulheres, a idade média no
momento do diagndstico foi de 49 a(18). Outro estudo de Rivas et al apresentou uma média de
51,2 anos, com uma amostra composta por 53 mulheres(46). Esses achados apresentam valores
menores do que a idade média calculada no presente estudo de 57,4 anos. Vale ressaltar que a
idade maior ou igual a 65 anos no momento do diagnostico acarreta em uma sobrevida global
mais baixa (47).

Em relacdo a histologia dos tumores de ovario, a amostra deste estudo apresentou a
maior porcentagem de seus casos (61%) sendo tumores serosos. Na literatura encontrou-se
dados semelhantes. Dois estudos cubanos, de Brito et al e Olazabal et al, identificaram uma
porcentagem de carcinomas ovarianos serosos na amostra total de 61,2% e 61,6%,
respectivamente (47,48).

A sobrevida é um indicador de grande influéncia para a analise da efetividade do
tratamento e da assisténcia prestada, assim como o diagnostico precoce e 0 acesso aos Servigos
de saude. A sobrevida das mulheres com neoplasias malignas ginecol6gicas varia segundo a
topografia tumoral estudada e localizacdo geografica. No estudo em questdo, o cancer com
menor taxa de sobrevida foi o de ovario (54,6%), seguido pelos tumores de colo uterino
(63,3%), corpo uterino (76%) e vulva (67%). Esses valores se assemelham ao CONCORD-3,
um estudo que inclui dados sobre o perfil epidemioldgico do cancer em todo o mundo. Neste

estudo, entre 0s anos de 2000 a 2014, a probabilidade de sobrevida em 5 anos para o cancer de
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ovario em mulheres brasileiras foi entre 20 a 36%, e do colo de utero, 50 a 60%.
Momenimovahed et al aponta os tumores ovarianos como os de pior prognostico. Essa alta taxa
de mortalidade esté associada ao crescimento assintomatico da neoplasia, e, consequentemente,
ao diagndstico da doenca em estagios mais avancados. No ano de 2018, cerca de 4,4% das
mortes causadas por cancer nas mulheres foram atribuidas ao cancer de ovario (49). Referente
ao cancer de colo uterino, um estudo realizado em Minas Gerais com resultou uma taxa de
sobrevida em 5 anos de 63,6%(50). Nos Estados Unidos, no periodo de 2013 a 2019, a taxa de
sobrevida em 5 anos para o cancer cervical foi de 67,2%. Quando calculada a mesma taxa para
0s estagios iniciais do tumor, detectados pelo exame de Papanicolau, essa taxa sobe para
91,2%(51).

O estadiamento dos canceres ginecoldgicos também é um fator importante para analisar
0 prognostico e sobrevida da paciente, tendo em vista que avalia a extensdo da doenca no
organismo. Foi observado que no cancer de colo uterino, 74% da amostra foi classificada como
estdgio 0 (tumor in situ). Esse fato demonstra a eficicia da cobertura do rastreamento
citopatologico do cancer cervical na instituicdo. O diagndstico em estagios mais avancados do
tumor acarreta em alto indice de metastases e recidivas, menor probabilidade de sobrevida e
demonstra falhas na deteccao precoce das neoplasias(16).

Referente ao estadio dos tumores ovarianos, mais de 50% dos casos foram
diagnosticados em estagio Il e IV. De acordo com a literatura, a maioria das pacientes é
diagnosticada em estagios avangados, é virtude das caracteristicas assintométicas da doenca e
da falta de métodos para rastreamento da neoplasia(22). Em um estudo realizado com 84
pacientes no Equador, as pacientes que apresentaram estadio clinico Il11b tiveram uma taxa de
mortalidade de 100%(52).

Nos tumores de vulva e corpo uterino, foi predominante o estadio | ao diagnéstico. Em
um estudo de Montoya et al onde foram incluidos 210 casos de céncer endometrial, a
probabilidade de sobrevida em 5 anos para as neoplasias em estadio clinico I, foi quase duas
vezes maior do que aquelas diagnosticadas estadio 1V(53). Em relacdo ao cancer vaginal, sabe-
se que | e Il estdo relacionados a tumores sem disseminagéo linfonodal, portanto, apresentam
melhores progndsticos comparados aos demais estadiamentos(54).

Como limitacdes do estudo, cita-se a escassez de estudos atuais sobre as neoplasias de
vulva e vagina, provavelmente devido a baixa incidecéncia desses canceres. Outra limitacao,
relacionada ao banco de dados, foi a auséncia de informagé&o sobre a cor, estado civil e ocupagédo
das mulheres diagnosticadas, pois ndo estdo incluidas nos Registros Hospitalares de Céancer.

Essas variaveis poderiam contribuir para uma analise mais completa da amostra. Outro fator
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limitante foi a auséncia de estudos comparativos de sobrevida de mulheres tratadas nos setores
publico e privado para as neoplasias incluidas no estudo.
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7 CONCLUSAO

Os tumores malignos ginecoldgicos sao um grande problema de satde publica no Brasil
e no mundo. Através dos dados incluidos no RHC-HCFMB foi possivel tracar o perfil
epidemioldgico das mulheres diagnosticadas com essas neoplasias na instituicao e identificar e
estimar a probabilidade de sobrevida em cinco anos dessas neoplasias.

Os resultados deste estudo mostraram que 0 nimero de casos aumentou ao longo do
tempo. A maioria das mulheres possuiam ensino fundamental incompleto e eram provenientes
da Regido de Saude Polo Cuesta. O cancer de colo de Utero foi 0 que apresentou maior numero
de casos. Em relacdo a sobrevida, o cancer de ovario apresentou menor probabilidade de
sobrevida em cinco anos. Os estadios clinicos e histologias variaram em cada tumor, sendo 0s
tumores endometrioides o tipo histoldégico mais prevalente e o estagio 0 0 com maior numero
de casos.

Esses resultados podem contribuir para melhorias na assisténcia oncoldgica da
instituicdo, além de serem subsidio para a implementacdo de programas de prevengdo primaria
e secundaria e expansdo das politicas publicas de atencdo a satude da mulher. Ademais, cabe
ressaltar que a educagdo em saude é um fator importante para o enfrentamento dessas neoplasias

e garantia de uma assisténcia integral & mulher.
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ANEXOS

Anexo | —Ficha de Admissdo — Registro Hospitalar de Cancer da FOSP

Secretaria de Estado da Saude
Fundagao Oncocentro de S&o Paulo
Registro Hospitalar de Cancer
FICHA DE ADMISSAO

Instituicdo: NUmero RHC:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Prontuario: ___ Categoria Atend.: I___1 1 SUS/ 2 Convenio/3 Particular Data de nascimento: _ / /[
Sexo: |___1 1 masculino/ 2 Feminino Documento |___| 1 PIS PASEP/ 2 RG/3 Certidao de nascimento No.:
/4 CPF /5 Cartdo SUS / 6 N&o informado
Nome:
Nome da mée:
Escolaridade: I___1 1 Analfabeto/ 2 Ens. Fundamental incompleto/ 3 Ens. Fundamental completo / 4 Ensino médio completo

/'5 Superior completo / 9 Ignorado
Estado/ pais de nascimento:
Residéncia atual

Logradouro: No.

Complemento: Tel.: CEP:1__ I 1 0 1 I-1_1_ 1 1

Cidade: UF: L1

SITUACAO DO PACIENTE A ADMISSAO

Data da primeira consulta: _ / /__ Clinica do atendimento:

Diagnostico/tratamento anterior: 1___| 1 sem diagnostico/sem tratamento/ 2 com diagndstico/sem tratamento/ 3 com

diagnostico/com tratamento / 4 outros

Instituicdo de origem:

INFORMAGCOES SOBRE A DOENGA

Data do 1°. diagnéstico: _ / /

Base para a realizagdo do diagndstico: 1___| 1 exame clinico/ 2 recursos auxiliares ndo microscopicos/
3 confirmag&o microscépica / 9 sem informacéo

Caracterizag¢do do tumor principal

Localizagéo primaria: I___ 1 1__ 1 1 Lateralidade: I___1 0 ndo se aplica/ 1 Direita /
2 Esquerda

Tipo histolégico: I___1__ 11 1_ 1

Estadioclinico: 1__ I I 1 IT:1__ 1 1 IN:lL__1 I IM:1__I__IOutroestadiamento:
S 11 I GlL__1_ 1 | Fatoresderisco:l__ I 1 1 1

PSA: 1 | Gleason: | |

Estadio pos-cirdrgico: pT:1__ 1 I IpN:l__ 11 IpM:1__ 11

Metéstases: | [ |

EVENTOS DESSE ATENDIMENTO
Data de inicio do tratamento durante/apds admissdo: _/ _/

Tratamento recebido no hospital: Fora do hospital antes da admissdo: Fora do hospital durante e/ou ap6s
admissdo

I__1 Nenhum I__I Cirurgia I__1 Nenhum I__1 Cirurgia I__I Nenhum I__1 Cirurgia

I__I Radioterapia | 1__I I__I Radioterapia 1 I__| Radioterapia 1
Quimioterapia Quimioterapia Quimioterapia

Il I_ITMO Il I_ITMO I I_ITMO

Hormonioterapia Hormonioterapia Hormonioterapia

|1 Imunoterapia | || Outros |__I Imunoterapia |_1 Outros I__I Imunoterapia |_1 Outros

Raz&o para ndo realizacdo do tratamento no hospital: I___| 1. Recusa do tratamento/ 2. Doenca avangada, falta de condices

clinicas/ 3. Outras doengas associadas/ 4. Abandono tratamento/
5. Obito por cancer/ 6. Obito por outras causas, SOE/ 7. Outras/
8. Né&o se aplica/ 9. Sem informagdo

Situacdo do dltimo seguimento: I___1 1. Vivo, com cancer/ 2. Vivo, SOE / 3. Obito por cancer/ 4. Obito, SOE

Data do ultimo seguimento ou data do 6bito: _ / /

Data de preenchimento: _ / [/ Registrador:




Anexo Il — Ficha de Seguimento — Registro Hospitalar de Cancer da FOSP

Secretaria de Estado da Saude
Fundacao Oncocentro de Sao Paulo
Registro Hospitalar de Cancer
FICHA DE SEGUIMENTO

Instituicdo: NUmero RHC:

IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE

Prontuério: Documento I___1 1 PIS PASEP/ 2 RG/3 Certiddo de nascimento No:
/4 CPF /5 Cartdo SUS / 6 N&o informado
Data de nascimento: _ / /[ Sexo: |___1 1 masculino/ 2 Feminino
Residéncia atual
Logradouro: No.
Complemento: Tel.: CEP: LI 1 I 1 1-1_1
Cidade: UF:I__ I 1

ULTIMA INFORMACAO DO PACIENTE

Situacéo atual:
Data da informag&o ou Data do Obito (quando aplicavel):
Recidiva:1___| Nao I__ILocal I__ I Regional I___ | Adistancia/metastase
Data da Recidiva/Metastase:

Local recidiva a distancia / Metastase:

Data de preenchimento: __/_/ Registrador:
Data da Gltima alteracdo: __/_/ Registrador:

38



39

Anexo 111 - Indicadores de qualidade - Registro Hospitalar de Cancer da FOSP

Tabela 2. Indicadores de qualidade dos dados e de acesso a diagnostico/tratamento do Registro
Hospitalar de Cancer do estado de S3o Paulo, no periodo 2000/2015 e respectivos

valores recomendados,

Indicadores | RHC/FOSP lRecomendacéo‘

1- Proporcao de casos com confirmagao microscopica
2- Proporgao de casos sem estadiamento (cadigo “X”)

3- Propor¢do de casos codificados como “neoplasia maligna,
SOLE" (morfologia 8000/1-8000/3)

4- Proporcdo de casos codificados como “localizagao
primaria desconhecida” (topografia €80.9)

5- Proporgdo de casos codificados como “outras localizacdes
e localizacGes mal definidas” (topografia C76)

6- Intervalo mediano de tempo entre a data da 1? consulta e
a data do diagnostico, para os casos que chegaram sem

diagnostico e sem tratamento

| 98,3%

4,2%

0,9%
1,4%

0,4%

14 dias

295,0%

< 10,0%

< 3,0%

<2,5%

<2,5%

< 60 dias

7- Intervalo mediano de tempo entre a data do diagnéstico e a data de inicio do tratamento®

para os casos analiticos de cancer, segundo condi¢do de chegada nos hospitais:

- Sem diagnostico®

- Com diagnostico

12 dias

74 dias

< 30 dias

a- Instituto Naclonal do Cancer (Brasil): Registros Hospitalares de Cancer - planejamento e gestdo. 2a ed. rev, Rio de

laneiro: INCA, 2010

Canadian Cancer Survelliance; A Data Quality Assessment Protocol for Canadian Cancer Surveillance, [documento

na Internet]

b- Casos sem/com diagnostico e sem tratamento anterior, excluidos os casos de cancer de pele (C44) com
mortologias entre 8010/1 e 8110/3 {neopiasias epitelias - SOE, de células escamosas e neoplasias basocelulares),
exciuidas as neopiasias de comportamento incerto (/1), alem dos pacientes que ndo realizaram tratamento

ONCCiORICO

¢ Adata de inicio do tratamento cotresponde 2o primeiro tratamento oncoldgico recebido no hospital que reportou

0 caso (foram excluidos os casos gue realizaram alguma modalidade de tratamento fora durante ou apos a

admissao)

! Banco de dados referente a junho de 2020; selecionados os casos analiticos de cancer com data de diagnostico entre

2000 e 2015.

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer de Sao Paulo. Analise dos dados e indicadores de

qualidade. Disponivel

em:.

<http://www.fosp.saude.sp.gov.br:443/epidemiologia/docs/Dados_de_Cancer.pdf>.



