
1
REV BRAS EPIDEMIOL 2021; 24: E210044

RESUMO: Objetivo: Estimar o grau de concordância e validade dos diagnósticos de neoplasias malignas 
relacionadas à exposição ao asbesto registrados no Sistema de Informação Hospitalar do Sistema Único de 
Saúde (SIH/SUS), em comparação aos Registros Hospitalares de Câncer do Estado de São Paulo (RHC/SP). 
Métodos: Óbitos com registros de neoplasias malignas associadas ao asbesto foram identificados e extraídos 
do SIH/SUS entre 2007 e 2014. Óbitos nos casos de câncer registrados na base do RHC/SP foram extraídos 
para o mesmo período. Essas bases foram unidas pelos mesmos indivíduos empregando-se o software Link 
Plus. Um único diagnóstico codificado pela CID-O3 ou CID-10 selecionado de cada sistema foi analisado. 
A proporção de concordância e a sensibilidade, especificidade e valores preditivos foram estimados. Resultados: 
Encontraram-se 19.458 pares com registros nas duas bases. A proporção de concordância foi elevada, variando 
de 92,4% para a localização primária desconhecida a 99,7% para o câncer de pleura. O índice Kappa variou de 
0,05 (IC95% 0,04 – 0,07) para o câncer de pleura a 0,85 (IC95% 0,84 – 0,87) para o câncer de pulmão. A menor 
sensibilidade foi de 0,08 (IC95% 0,01 – 0,25), para o câncer de pleura, e a maior de 0,90 (IC95% 0,90 – 0,91), 
para o câncer de pulmão. Conclusão: Diagnósticos de neoplasias malignas associadas ao asbesto alcançaram 
maiores níveis de concordância e validade quando comuns. Os diagnósticos mais raros apresentaram baixa 
acurácia no SIH/SUS.

Palavras-chave: Interoperabilidade da informação em saúde. Asbestos. Neoplasias. Armazenamento e 
recuperação da informação.
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INTRODUÇÃO

O monitoramento de indicadores epidemiológicos de doenças de relevância para a saúde 
pública é um dos pilares da vigilância em saúde, permitindo estimar a extensão da morbidade 
e mortalidade, a carga, as variações temporais e distribuições espaciais, entre outras, contri-
buindo para as respostas de controle, prevenção e melhoria da saúde da população. No Brasil, 
vários sistemas de informação em saúde (SIS) foram aprimorados e vêm consolidando-se desde 
a criação do Sistema Único de Saúde (SUS)1-3, sendo disponibilizados por meio do DATASUS. 

O Sistema de Informação Hospitalar (SIH/SUS) é um SIS que registra dados de admis-
sões em serviços de internação e destina-se à gestão, especialmente ao reembolso de despe-
sas em hospitais públicos, filantrópicos e privados, quando conveniados ou contratados pelo 
SUS. Por abranger 60 a 70% do total de internações hospitalares no país4, o SIH/SUS pas-
sou a ser considerado de interesse também para a vigilância em saúde, ao apresentar regis-
tros de diagnósticos codificados de acordo com a Classificação Internacional de Doenças e 
Problemas Relacionados à Saúde (CID)5. 

Em estudo conduzido como parte do projeto de Exposição Ocupacional ao Asbesto e seus 
Efeitos sobre a Saúde no Brasil, Santana et al.6, ao buscarem casos de óbitos por mesotelioma 
e/ou câncer de pleura no SIH/SUS, encontraram dados que permitiram estimar acordos 
diagnósticos em 70% dos pares. A vinculação entre o SIH/SUS e o Sistema de Informação 
sobre Mortalidade (SIM) aumentou em 32,2% os registros de mesotelioma e/ou câncer de 
pleura entre 2002-2012 no estado de São Paulo, os registros recuperados a partir do SIH/
SUS que não foram identificados no SIM6. 

O Registro Hospitalar de Câncer (RHC) e o Registro de Câncer de Base Populacional 
(RCBP) são as principais bases que compõem o Sistema de Informação do Câncer (SISCAN) 
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do Instituto Nacional do Câncer (INCA/SUS), destinados à promoção da prevenção, assis-
tência e pesquisa em câncer no país3,7. A fundamentação do registro diagnóstico de câncer 
é confirmada por meio de exames anatomopatológicos em mais de 90% dos casos7-9. 

Estima-se que exposições a cancerígenos no ambiente de trabalho são responsáveis por 
5 a 8% da carga de cânceres em homens, notadamente o câncer de pulmão. Entre os can-
cerígenos ocupacionais, o asbesto responde por mais de 50% dos cânceres ocupacionais de 
pulmão10. O asbesto, em todas as suas variedades, é classificado pela Agência Internacional 
de Pesquisa em Câncer (IARC) no Grupo 1, agente causal e/ou concausal no mesotelioma, 
câncer de pulmão, de laringe e de ovário11, e possivelmente associado a outros cânceres de 
cabeça e pescoço, faringe, esôfago, estômago e colorretal12. Em relação ao mesotelioma, a 
transição da CID-9 para a CID-10 aumentou expressivamente os registros de causa básica 
de morte por mesotelioma, pela existência de uma codificação específica para a doença13. 
A utilização de registros de câncer mostrou-se uma fonte válida de diagnósticos de meso-
telioma, quando comparados com registros clínicos, de imagem e anatomopatológicos14. 

Pela sua abrangência, o SIH/SUS é uma fonte de busca de registros de doenças, portanto 
de possíveis casos subnotificados de doenças relacionadas ao asbesto. Seus registros de diag-
nósticos e procedimentos clínicos, entretanto, podem apresentar problemas, o que requer 
avaliações de sua acurácia, especialmente nas análises epidemiológicas, seja para a vigilân-
cia ou pesquisas específicas1-2,4,15-18. Com vistas ao uso do SIH/SUS como fonte de dados de 
neoplasias malignas associadas ao asbesto, este estudo tem como objetivo estimar a sua 
concordância e validade dos diagnósticos de cânceres relacionados à exposição ao asbesto 
adotando-se como padrão ouro os registros do RHC no estado de São Paulo. 

MÉTODOS

Neste estudo, compararam-se os óbitos com diagnósticos de câncer relacionados à expo-
sição ao asbesto no estado de São Paulo, provenientes do SIH/SUS, e todos os casos de cân-
cer com informação de óbito na base do RHC/SP. O período de análise considerou os anos 
de 2007 a 2014, em indivíduos de ambos os sexos, com 30+ anos.

FONTE DOS DADOS

No SIH/SUS, um único paciente pode apresentar várias internações e diagnósticos. 
Neste estudo, apenas as internações com alta por óbito e com menção de um dos cânceres 
de interesse em um dos campos de diagnósticos (CID-1019) foram consideradas.

Na base de dados do RHC/SP (consolidados pela Fundação Oncocentro de São Paulo 
– FOSP)9, foram selecionados os registros de todas as neoplasias malignas codificados pela 
Classificação Internacional de Doenças para Oncologia, terceira edição (CID-O3)20, com infor-
mação de óbito, independentemente da causa, excluindo-se tumores de pele não melanoma. 

Ambas as bases eram identificadas. 
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DEFINIÇÃO DOS DIAGNÓSTICOS DE INTERESSE

Consideraram-se como neoplasias malignas relacionadas ao asbesto o mesotelioma (C45), 
o câncer de pulmão (C34), de ovário (C56), de laringe (C32). As neoplasias de esôfago (C15), 
estômago (C16), cólon e reto (C18-C20) foram consideradas suspeitas de relação. O câncer 
de pleura (C38.4) foi também selecionado por ser um possível diagnóstico de encobrimento 
do mesotelioma. Da mesma forma, selecionaram-se casos de câncer de cabeça e pescoço 
(C00-C14, C30-C31), por serem diagnósticos diferenciais com câncer de laringe, assim como 
cânceres de localização primária desconhecida (C80)10,11. 

Entre os grupos oncológicos estudados, apenas o mesotelioma apresenta diferença de iden-
tificação entre os códigos da CID-10, classificado como C45, e a CID-O3, identificado pelos 
códigos morfológicos 9050/3, 9051/3, 9052/3 e 9053/3. Os demais grupos de interesse apre-
sentam equivalência entre o código de três dígitos da CID-10 e CID-O3. Portanto os códigos da 
CID-O3 e CID-10 de três dígitos foram utilizados para as neoplasias malignas relacionadas ao 
asbesto citadas anteriormente, exceto para câncer de pleura (C38.4), para este utilizou-se a clas-
sificação de quatro dígitos, pois, nesse caso, o último dígito modifica a localização do tumor20.

VINCULAÇÃO DAS BASES DE DADOS

Após a padronização das variáveis na base de dados do SIH/SUS e do RHC/SP, proce-
deu-se à realização do relacionamento probabilístico com o programa Link Plus, assentan-
do-se em padronização, blocagem e pareamento das variáveis. O Link Plus é um software 
desenvolvido pelo Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos (CDC/
USA) destinado ao uso nos registros de câncer e utilizado para vinculações entre a base de 
dados do registro de câncer e a base de dados externas utilizando identificadores comuns 21-23.

Na etapa de blocagem, selecionou-se a variável sexo, o que permitiu que as bases fos-
sem logicamente divididas em blocos, segundo a variável de ligação. Dessa forma, as com-
parações e o cálculo de escores são limitados aos registros que pertencem ao mesmo bloco.

Para a etapa de pareamento, selecionaram-se as variáveis: nome completo do indivíduo 
e nome da mãe, como variáveis genéricas, e a data de nascimento. O Link Plus leva em con-
sideração as diferenças fonéticas, bem como a ausência de partes ou a totalidade do sobre-
nome no momento de vincular e computar a classificação dos relacionamentos. Assim, o 
programa gera uma pontuação de linkage para cada par estabelecido. Pares de registros em 
que as variáveis de pareamento coincidem recebem a pontuação máxima, no caso, nome 
completo do indivíduo, nome da mãe e data nascimento. Quanto menor a combinação dos 
registros entre os três identificadores, menor será a pontuação atribuída. Selecionou-se a 
opção “best match” para que o software apresentasse a melhor opção de match em casos de 
múltiplos pareamentos. O Link Plus recomenda o valor de ponto de corte entre 7 e 10. Após 
ensaios realizados com a base de dados utilizando o valor 7, observou-se um alto número 
de pares falso-positivos e optou-se, portanto, pelo valor de corte em 10, selecionando para 
a revisão manual pares com escore igual ou maior que 1021.
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Por fim, foi realizada a revisão manual para classificação como par verdadeiro, na qual 
foram comparadas, além das variáveis de pareamento, as variáveis código postal de residên-
cia, ou seja, o CEP, e data de óbito.

ANÁLISE DA CONCORDÂNCIA

Para análise de concordância, considerou-se o diagnóstico do RHC/SP versus o diagnós-
tico principal SIH/SUS dos pares verdadeiros obtidos do relacionamento probabilístico na 
etapa anterior. Quando o diagnóstico principal no SIH/SUS não era oncológico, utilizaram-
-se diagnósticos secundários e outros. Quando havia mais de dois diagnósticos oncológicos 
no mesmo registro, considerou-se como determinante o diagnóstico principal. 

A concordância foi avaliada segundo o código CID-10 e a localização anatômica das neo-
plasias malignas entre aquelas relacionadas à exposição ao asbesto, de acordo com a mensu-
ração da estatística Kappa de Cohen24, um indicador de confiabilidade que quantifica a con-
cordância entre os observadores, ajustado para aquelas ocorridas ao acaso, sendo, portanto, 
adequado para a análise deste estudo. Além do Kappa bruto, foi calculado o Kappa ajustado 
por viés de prevalência e viés de discordância marginal (prevalence-adjusted and bias-adjus-
ted kappa — PABAK), o índice de prevalência (prevalence índex — PI) e o índice de viés (bias 
índex — BI). Valores de PI e BI baixos sugerem que os valores de Kappa são menos sujeitos 
a viés e efeito da prevalência, enquanto valores elevados de PI e BI tendem a diminuir o 
valor de Kappa24,25. As análises foram realizadas no software R, versão 4.0 (R Development 
Core Team), utilizando-se o pacote epiR.

ANÁLISE DE VALIDADE

Para a análise de validade, calcularam-se sensibilidade, especificidade, valor preditivo 
positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN), com seus respectivos intervalos de con-
fiança de 95% (IC95%), do SIH/SUS em relação ao RHC/SP. Consideraram-se os resultados 
obtidos na vinculação dos registros de óbitos no RHC/SP (padrão ouro) com o SIH/SUS 
dos tumores relacionados ao asbesto (câncer de pulmão, cabeça e pescoço, laringe, meso-
telioma, pleura, esôfago, estômago, cólon e reto, ovário e localização primária desconhe-
cida). As análises foram realizadas no software R, versão 4.0 (R Development Core Team), 
utilizando-se o pacote epiR.

ASPECTOS ÉTICOS

O estudo foi registrado no Conselho Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) e apro-
vado sob o Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 36547514 9 0000 5030, 
Addendum no. 962 145 e 1 761 856, Instituto de Saúde Coletiva da Universidade Federal da Bahia. 
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RESULTADOS

A base de dados do SIH/SUS para doenças e neoplasias malignas associadas à exposição 
ao asbesto continha 360.443 registros múltiplos de internações no período de 2007 a 2014, 
no estado de São Paulo. Após a identificação dos registros únicos com desfecho óbito, sele-
cionaram-se os diagnósticos oncológicos, portanto obteve-se o total de 56.623 registros no 
SIH/SUS. No mesmo período, no RHC/SP identificou-se o total de 151.766 óbitos, exce-
tuando os casos de câncer de pele não melanoma. 

CONCORDÂNCIA

Tanto no SIH/SUS quanto no RHC/SP houve predomínio do sexo masculino, com 61,3 
e 56,8%, respectivamente. A população acima de 50 anos correspondeu a 87,0% no SIH/SUS 
e a 84,8% no RHC/SP (Tabela 1). Após o relacionamento probabilístico, 64,4% dos casos 
pareados resultaram no sexo masculino e 56,2% acima de 60 anos (Tabela Suplementar 1). 

Tabela 1. Características dos óbitos de acordo com as fontes dos dados, Registros Hospitalares 
de Câncer do Estado de São Paulo (RHC/SP) e Sistema de Informação Hospitalar (SIH/SUS), 
estado de São Paulo, Brasil, 2007–2014.

Variáveis
RHC/SP SIH/SUS

n % n %
Sexo

Masculino 86.137 56,8 34.682 61,3
Feminino 65.629 43,2 21.941 38,7

Faixa etária (anos)
30–49 23.128 15,2 7.420 13,1
50–69 78.290 51,6 30.329 53,6
70+ 50.348 33,2 18.874 33,4

Ano
2007 16.874 11,1 6.824 12,1
2008 18.989 12,5 5.653 10,0
2009 19.883 13,1 6.410 11,3
2010 19.983 13,2 7.025 12,4
2011 20.202 13,3 7.125 12,6
2012 19.173 12,6 7.560 13,4
2013 18.553 12,2 7.786 13,8
2014 18.109 11,9 8.240 14,6

UF
São Paulo 143.708 94,7 55.254 97,6
Outros estados 8.058 5,3 1.369 2,4
Total 151.766 100,0 56.623 100,0

UF: Estado de origem do indivíduo.
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Tabela 2. Concordância de diagnósticos de câncer relacionados ao asbesto provenientes da 
vinculação entre óbitos registrados no Registros Hospitalares de Câncer do Estado de São Paulo 
(RHC/SP) e Sistema de Informação Hospitalar (SIH/SUS), São Paulo, Brasil, 2007–2014.
CID-10 n Concordância (%) Kappa (IC95%) PI BI PABAK
Sistema Respiratório

Pulmão (C34) 5.179 94,7 0,85 (0,84 – 0,87) 0,52 < 0,01 0,89
Laringe (C32) 1.150 96,7 0,61 (0,60 – 0,63) 0,91 < 0,01 0,93
Mesotelioma (C45)  99 99,5 0,33 (0,32 – 0,35) 0,99 < 0,01 0,99
Pleura (C38.4) 71 99,6 0,05 (0,04 – 0,07) 0,99 < 0,01 0,99

Sistema Digestivo
Esôfago (C15) 2.407 96,6 0,82 (0,81 – 0,83) 0,79 < 0,01 0,93
Estômago (C16) 3.694 95,7 0,84 (0,83 – 0,86) 0,66 < 0,01 0,91
Cólon e Reto (C18-C20) 2.711 96,6 0,84 (0,83 – 0,86) 0,76 < 0,01 0,93

Outros
Cabeça e Pescoço (C00-C14) 2.956 95,0 0,77 (0,76 – 0,79) 0,75 < 0,01 0,90
Ovário (C56) 777 98,7 0,79 (0,78 – 0,81) 0,93 < 0,01 0,97
Localização primária 
desconhecida (C80)

1.930 92,4 0,33 (0,32 – 0,35) 0,88 0,02 0,85

CID-10: Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde; n: pares vinculados; IC95%: 
intervalo de confiança de 95%; PI: prevalence index; BI: bias index; PABAK: prevalence-adjusted and bias-adjusted kappa.

O relacionamento probabilístico das bases obteve 26.196 pares com escore entre 10.0 
e 28.3. Após a revisão manual dos pares com variáveis divergentes e/ou escores abaixo de 
20.0, 19.458 foram considerados pares verdadeiros.

Na análise de concordância, os resultados foram apresentados para grupos de CID-10 de 
cânceres relacionados ou possivelmente relacionados à exposição ao asbesto. Destacou-se 
a proporção de acordos para o câncer de pleura (99,7%), de mesotelioma (99,6%) e de ová-
rio (98,7%), enquanto as menores proporções foram estimadas para a localização primá-
ria desconhecida (92,4%) e o de pulmão (94,7%). Entretanto, os valores do Kappa bruto, 
distintamente, variaram de 0,05, para o câncer de pleura, a 0,85, para o câncer de pulmão, 
sugerindo desempenhos inversos em relação aos achados de proporções de acordo. Esses 
contrastes aparecem com a variação dos números de casos de diagnósticos específicos: 
5.179 para o câncer de pulmão e de apenas 99 de mesoteliomas e 71 de câncer de pleura. 
A Tabela Suplementar 2 relaciona as observações de cada câncer de interesse entre as duas 
bases. Verifica-se que, entre os 70 casos pareados de mesotelioma registrados no SIH/SUS, 
apenas 20 (28,6%) apresentaram o mesmo diagnóstico no RHC, e, entre os 73 registrados 
como câncer de pleura, 6 (8,2%) apresentaram o diagnóstico de mesotelioma ou câncer de 
pleura no RHC (Tabela Suplementar 3). O Kappa bruto da tabela geral foi de 0,74. 

Para o câncer de pulmão, o Kappa bruto foi de 0,85 (IC95% 0,84 – 0,87), e de 0,84 para o 
de estômago (IC95% 0,83 – 0,86). Para tumores raros, a concordância observada foi de 0,33 
(IC95% 0,32 – 0,35) para o mesotelioma, e de 0,05 (IC95% 0,04 – 0,07) para câncer de pleura, 
enquanto para a localização primária desconhecida foi de 0,33 (IC95% 0,32 – 0,35). Para os 
índices de prevalência e viés, obteve-se 0,52 a 0,99 e < 0,01 a 0,02, respectivamente (Tabela 2). 
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VALIDADE

Na análise de validade identificou-se maior sensibilidade entre os óbitos por câncer de 
pulmão (0,90, IC95% 0,90 – 0,91) e estômago (0,86, IC95% 0,85 – 0,87), enquanto a sensibi-
lidade foi menor para aqueles tumores raros, como mesotelioma (0,41, IC95% 0,27 – 0,56) 
e câncer de pleura (0,08, IC95%0,01 – 0,25), e classificados como localização primária desco-
nhecida (0,45, IC95% 0,42 – 0,49). O valor preditivo positivo também foi menor para aqueles 
registrados como localização primária desconhecida (0,32, IC95% 0,29 – 0,34), mesotelioma 
(0,29, IC95% 0,18 – 0,41) e câncer de pleura (0,04; IC95% 0,01 – 0,16). No entanto, a espe-
cificidade foi alta para todos os tumores analisados, assim como o valor preditivo negativo 
(Tabela 3). Os valores absolutos utilizados para análise de validade estão apresentados na 
Tabela Suplementar 2.

Tabela 3. Análise de sensibilidade e especificidade entre os registros de óbitos por cânceres 
associados ao asbesto, vinculados entre Registros Hospitalares de Câncer do Estado de São Paulo 
(RHC/SP) e Sistema de Informação Hospitalar (SIH/SUS), estado de São Paulo, Brasil, 2007–2014.

CID-10 n 
Sensibilidade 

(IC95%)
Especificidade 

(IC95%)
VPP  

(IC95%)
VPN  

(IC95%)

Sistema Respiratório

Pulmão (C34) 5.179
0,90

(0,90 – 0,91)
0,96

(0,96 – 0,96)
0,88

(0,87 – 0,89)
0,97

(0,97 – 0,97)

Laringe (C32) 1.150
0,68

(0,64 – 071)
0,98

(0,98 – 0,98)
0,58

(0,55 – 0,62)
0,99

(0,98 – 0,99)

Mesotelioma (C45)  99
0,41

(0,27 – 0,56)
1,00

(1,00 – 1,00)
0,29

(0,18 – 0,41)
1,00

(1,00 – 1,00)

Pleura (C38.4) 71
0,08

(0,01 – 0,25)
1,00

(1,00 – 1,00)
0,04

(0,01 – 0,16)
1,00

(1,00 – 1,00)

Sistema Digestivo

Esôfago (C15) 2.407
0,87

(0,85 – 0,88)
0,98

(0,97 – 0,98)
0,81

(0,80 – 0,83)
0,98

(0,98 – 0,99)

Estômago (C16) 3.694
0,86

(0,85 – 0,87)
0,98

(0,97 – 0,98)
0,88

(0,87 – 0,89)
0,97

(0,97 – 0,97)

Cólon e Reto (C18-C20) 2.711
0,86

(0,84 – 0,87)
0,98

(0,98 – 0,98)
0,86

(0,85 – 0,88)
0,98

(0,98 – 0,98)

Outros

Cabeça e Pescoço 
(C00-C14)

2.956
0,75

(0,74 – 0,77)
0,98

(0,98 – 0,98)
0,86

(0,84 – 0,87)
0,96

(0,96 – 0,97)

Ovário (C56) 777
0,86

(0,83 – 0,89)
0,99

(0,99 – 0,99)
0,74

(0,71 – 0,77)
1,00

(0,99 – 1,00)

Localização primária 
desconhecida (C80)

1.930
0,45

(0,42 – 0,49)
0,95

(0,95 – 0,95)
0,32

(0,29 – 0,34)
0,97

(0,97 – 0,97)

CID-10: Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde; n: pares 
vinculados; IC95%: intervalo de confiança de 95%; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo.
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DISCUSSÃO

 O relacionamento probabilístico entre óbitos de cânceres associados ao asbesto encon-
trados no SIH/SUS e no RHC/SP no período de 2007 a 2014 no estado de São Paulo reve-
lou boa concordância para cânceres mais frequentes, como pulmão [Kappa = 0,85 (IC95% 
0,84 – 0,87)], laringe, ovário e cânceres digestivos. Entretanto, a concordância mostrou-se 
baixa para cânceres raros como o mesotelioma [Kappa = 0,33 (IC95% 0,32 – 0,35)] e o cân-
cer de pleura [Kappa = 0,05 (IC95% 0,04 – 0,07)], ambos com valor preditivo positivo (VPP) 
muito baixo, 0,29 e 0,04, respectivamente. O Kappa geral foi de 0,74 (Tabela Suplementar 
3), classificado como substancial, conforme os critérios de Landis e Koch26, ou considerado 
bom, segundo Fleiss27 e Altman28. Entretanto, nesse indicativo observamos o efeito da baixa 
prevalência dos tumores como o mesotelioma, o câncer de pleura e de localização primária 
desconhecida. Esse efeito ocasionou menores valores de concordância, se comparados com 
a concordância específica para tumores mais prevalentes, um dos paradoxos do coeficiente 
Kappa de Cohen descritos por Feinstein e Cicchetti29.

Na tentativa de melhor analisar o VPP para o mesotelioma e o câncer de pleura em razão 
dos pequenos números, restringiu-se o número de observações total nas tabelas de contin-
gência para alguns diagnósticos específicos, passíveis de encobrimento desses tumores: cân-
cer de pulmão (C34), coração, timo e pleura (C38), tecido conjuntivo e outros tecidos moles 
do tórax (C49.3), tecidos moles do abdômen (C49.4), tecidos moles da pelve (C49.5), outras 
localizações e localizações mal definidas (C76.1, C76.2 e C76.3), localização primária desco-
nhecida (C80). Esse exercício mostrou não haver mudanças em relação aos cálculos de sensi-
bilidade, especificidade e VPP, pois os denominadores mantiveram-se altos. Especificamente, 
o registro do câncer de pleura (C38.4) no SIH/SUS apresentou sensibilidade muito baixa 
(Tabela 3): dos 47 casos, apenas 2 foram confirmados pelo RHC (Tabela Suplementar 4). 
Possivelmente, o registro de internação não corroborado pelo registro de câncer se deve à 
pleura ser local comum de metástases por outros tumores. Um estudo sobre acurácia das 
declarações de óbito por câncer mostrou que, quando há um percentual maior de registros 
de óbito por determinado câncer, comparativamente aos registros específicos de câncer, as 
declarações de óbito possivelmente expressam uma superestimativa da doença30.

Há um potencial de emprego de dados do SIH/SUS para propósitos epidemiológicos. Veras 
e Martins16 analisaram 1.934 registros de Autorização de Internação Hospitalar (AIH), compa-
rando diagnósticos constantes com prontuários médicos em hospitais privados conveniados 
à rede pública. As autoras encontraram boa concordância para os dados sociodemográficos e 
administrativos, porém, para os diagnósticos selecionados, houve variação de acordo com a 
agregação: Kappa = 0,81 (IC95% 0,77 – 0,85) para três dígitos e Kappa = 0,72 (IC95% 0,68 – 
0,76) para quatro dígitos. Mathias e Soboll17, em outro estudo de concordância entre as CIDs 
constantes nas AIHs de 1.595 internações, tomando como base o diagnóstico nos prontuários 
médicos, encontraram uma baixa concordância com três dígitos de agregação entre diagnós-
ticos de neoplasias (Kappa = 0,46 IC95% 0,34 – 0,57), contrariamente às doenças do apare-
lho circulatório (Kappa = 0,92 IC95% 0,89 – 0,95) e do aparelho respiratório (Kappa = 0,91 
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IC95% 0,88 – 0,94). As autoras concluíram que a concordância foi maior para diagnósticos 
mais comuns. Um estudo sobre a qualidade dos dados em casos de óbito por infarto agudo 
do miocárdio no município do Rio de Janeiro, comparando-se registros do SIH/SUS com do 
SIM, identificou a ausência de registro de óbitos ocorridos em serviços de urgência, o emprego 
de outros diagnósticos no diagnóstico principal e ausência de preenchimento de diagnósticos 
secundários e o erro de codificação no tipo de saída na AIH31. Os autores comentam que, ao 
contrário do que acontece no SIM, não há regras claras para a inclusão e revisão de códigos 
da CID nos formulários de internação hospitalar e o preenchimento dos dados clínicos é rea-
lizado por pessoal administrativo sem treinamento específico16,17,31. 

Os sistemas de classificação de doenças empregados nas duas bases unidas são diferentes. 
O SIH/SUS emprega a CID-10, que representa doenças determinadas, enquanto o RHC uti-
liza a CID-O3, uma classificação biaxial que leva em conta a topografia e a morfologia dos 
cânceres, sendo, portanto, aberta a diferentes combinações. Embora distintas, em um estudo 
de integração, as classificações CID-10 e CID-O3 concordaram conceitualmente em 88%32. 
Na presente análise, os códigos de interesse apresentavam correspondência topográfica direta 
entre as classificações, exceção feita ao mesotelioma, identificado no RHC pela sua morfologia. 

Este estudo demonstra a melhor concordância entre as informações constantes no SIH/
SUS e no RHC/SP para algumas neoplasias de maior incidência e uma baixa concordân-
cia para neoplasias raras ou mal definidas. Entretanto, esses resultados foram obtidos com-
parando-se as duas bases nas quais as informações estão consolidadas, não sendo viável o 
acesso e a verificação das informações clínicas em todas as unidades hospitalares de ocor-
rência. Em contrapartida, o elevado número de pares analisados e a alta proporção de diag-
nósticos com confirmação histológica no RHC/SP sugerem que os achados são confiáveis. 
Destaca-se que, em contraste com as AIHs, o registro dos casos de câncer na base de dados 
do RHC segue protocolos nacionais e internacionais, sendo realizado por registradores de 
câncer treinados e as informações coletadas em prontuários hospitalares7-9. 

Avaliando a confiabilidade das causas básicas de óbitos por câncer entre o RCBP e o SIM 
em Goiânia, Oliveira et al.33 observaram que tumores raros (com baixa incidência) apresen-
taram concordância bruta baixa, no entanto, quando ajustados os valores, tanto pela preva-
lência quanto pelo viés de discordância marginal (PABAK), obteve-se o aumento dos valores 
de concordância ajustada. A mesma tendência foi aqui observada.

Entre as limitações deste estudo, cita-se a restrição das análises para o período de 2007 
a 2014, apesar de o SIH/SUS possuir dados informatizados desde 1984 e o RHC/SP desde 
2000. Porém, em virtude da ausência de um identificador único comum entre as bases, limi-
tou-se a seleção a partir do ano de 2007, quando a base do SIH/SUS passou a apresentar 
melhor preenchimento para as variáveis de nome da mãe do indivíduo, importante para a 
distinção entre homônimos34. Outra limitação é o pequeno número de registros para tumo-
res raros, evidenciando as limitações da estatística Kappa de Cohen, uma vez que esse teste 
é extremamente sensível às distribuições dos totais marginais e pode produzir resultados 
espúrios. No entanto, os valores de prevalência e Kappa ajustado de viés (PABAK) podem 
ser utilizados na compreensão de quão sensível é a estatística à distribuição dos totais mar-
ginais35. Lima et al. verificaram que a estatística Kappa tem se mostrado útil em estudos de 
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confiabilidade para dados do SIH/SUS, do SIM, do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (SINAN) e do Sistema de Informações de Nascidos Vivos (SINASC), e a aná-
lise de validade também tem sido aplicada a essas bases de dados. Nessa perspectiva, este 
estudo considerou, portanto, que as duas análises são complementares de interpretação36. 
Anteriormente às análises aqui apresentadas, testou-se a concordância entre as mesmas 
bases em um ensaio com 226 casos em que havia o diagnóstico de câncer de pleura e meso-
telioma em óbitos (SIH/SUS) no estado de São Paulo e não possuíam correspondência no 
SIM6. Esses casos foram vinculados com o banco do RHC/SP e encontraram-se 104 pares 
verdadeiros. Da mesma forma, a análise do Kappa, com as caselas mais bem balanceadas, 
evidenciou baixa concordância, sendo que boa parte dos casos era de câncer de pulmão e/
ou metástases pleurais de outras neoplasias. Por fim, existe a limitação vinculada à tempo-
ralidade dos registros, pois o RHC recebe as informações dos hospitais da rede participante 
após o diagnóstico estabelecido, sendo que o evento óbito pode ocorrer tempos depois, 
sendo possível, em casos de cânceres de baixa letalidade, ter ocorrido por causas não rela-
cionadas à neoplasia e, portanto, não capturado pelo registro de internação.

Apesar de os SIS do SUS possuírem, em sua maioria, finalidade administrativa, a utiliza-
ção de seus dados em estudos epidemiológicos deve ser considerada. Quanto ao SIH/SUS, 
as informações devem ser utilizadas com cautela, levando-se em consideração diagnósticos 
específicos ou o grupo de diagnósticos a serem analisados. O SIH/SUS, por sua abrangência 
nacional e boa cobertura dos eventos hospitalares, com ajustes nas regras e, principalmente, 
no treinamento dos agentes administrativos responsáveis pelo seu preenchimento15,37, pode 
constituir-se em uma rica fonte de informação em saúde.

Reforça-se, além de um cuidado maior na inserção de códigos corretos dos diagnósticos 
de internações, a importância do preenchimento de uma chave única nos SIS para melhorar 
a precisão e segurança na identificação dos mesmos indivíduos entre as bases, contribuindo 
assim na utilização de séries históricas dos sistemas de informações em saúde1,38. 
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