UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

$
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

TESE DO DOUTORADO EM EPIDEMIOLOGIA

REGISTRO DE CANCER DE BASE POPULACIONAL: ANALISE DA
FACTBILIDADE DA SUA IMPLANTACAO EM ANGOLA.

Antonio Armando
Orientadora: Prof.2 Dra. Mary Clarisse Bozzetti

Co-Orientadora: Prof.2 Dra. Alice de Medeiros Zelmanowicz

margo, 2014 - Porto Alegre.



UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

$
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

Tese do Doutorado

REGISTRO DE CANCER DE BASE POPULACIONAL: ANALISE DA
FACTBILIDADE DA SUA IMPLANTACAO EM ANGOLA.

Aluno: Anténio Armando

Orientadora: Prof2. Dra. Mary Clarisse Bozzetti

Tese apresentada ao Programa de POs-
graduacado em Epidemiologia da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, como requisito parcial para a

obtencdo do titulo de  Doutor
Epidemiologia.



CIP - Catalogacao na Publicacédo

ARMANDO, ANTONI O )
REG STRO DE CANCER DE BASE POPULACI ONAL: ANALI SE
DA FACTI BI LI DADE DA SUA | MPLANTAGAO EM ANGOLA /
ANTONI O ARMANDO. -- 2014,
145 f.

Ori entadora: MARY CLARI SSE  BOZZETTI .
Coorientadora: Alice de Medeiros Zel manow cz.

Tese (Doutorado) -- Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Facul dade de Medicina, Programa de Pés-
Graduacdo em Epi demni ol ogia, Porto Al egre, BR- RS, 2014.

1. Registro de Cancer. 2. Base Popul acional . 3.

Angol a. 4. Epideniologia. |. BOZZETTI, MARY CLARI SSE
, orient. |Il. Zelmanowi cz, Alice de Medeiros,
coorient. Ill. Titulo.

Elaborada pelo Sistema de Geracéo Automética de Ficha Catalografica da UFRGS com os
dados fornecidos pelo(a) autor(a).




BANCA EXAMINADORA

Prof.2 Dr.2 Mary Clarisse Bozzetti
PPG-EPID /UFRGS/Orientadora

Prof.2 Dra. Alice de Medeiros Zelmanowicz
UFCSPA, ISCMPA/Co-orienadora.

Prof2. Dra. Maria Paula Curado
Examinadora 1(IARC/OMS)

Prof. Dr. Neiro Waechter da Motta

Examinador 2 (UFCSPA)

Prof2. Dra. Juliana Hilgert

Examinadora 3 (PPG-Epidemiologia - UFRGS)



Dedicatoria

A minfia querida mide pela sua grande
contributcdo na formacdo do meu
cardter.



AGRADECIMENTOS

Agradeco profundamente

A minha Orientadora, Proft. Dra. Mary Bozzetti por aceitar orientar-me e pelo
apoio prestado ao longo do Doutorado;

A minha Co-Orientadora, Profc, Dra. Alice Zelmanowicz pela sua
disponibilidade e a assisténcia prestada para me tornar um pesquisador
independente;

A Profé. Dra. Daniela Knaut por me ter ensinado a contribuicdo da pesquisa
guantitativa para o entendimento dos problemas de saude e por ter
disponibilizado a bolsa de estudo em momento crucial;

Ao Professor Ricardo Kuchenbecher pelo seu empenho permanente no ensino
da Epidemiologia, pela paciéncia e atencdo que sempre prestou as minhas
necessidades;

Ao Diretor do Centro Nacional de Oncologia Dr. Fernando Miguel por ter me
oferecido a oportunidade de estudar no Brasil e ainda ter autorizado a minha
permanéncia para a realizacdo do Doutorado depois da conclusdo da minha
formacdo em Radio-Oncologia e pelo todo apoio que prestou a mim e a minha
familia;

Ao meu grande mestre Prof. Dr. Neiro Motta por me ter ensinado a disciplina
nos estudos e pelo seu apoio ao longo da minha permanéncia em Porto Alegre
e na Tese;

Aos meus colegas do doutorado do PPG-Epi/UFRGS pela simpatia;

Aos meus colegas de Residéncia Médica na Santa Casa de Porto Alegre pelo
carinho e apoio continuo desde a minha chegada a Porto Alegre;

Ao meu grande amigo e colega Dr. Leonardo Polli pela sua receptividade e
apoio continuo desde a minha chegada a Porto Alegre;

As minhas grandes amigas da Santa Casa: Dra. Juliana Matiello, Cintia pelo
apoio, carinho e estimulo nesta empreitada. A Magali, a Cris e Ana Sansen;

Aos meus Professores do Hospital Santa Rita da Irmandade Santa Casa de
Misericordia de Porto Alegre pelo apoio e carinho ao longo destes anos (Dra.
Aurea Sande, Dr. Gilberto Vouthier e o Dr. Gunther Schneider);

Ao meu conterraneo de Prof. Dr. Assis por me ter despertado o interesse pelas
ciéncias sociais;

A Profd, Dra. Andrea Leal pelo auxilio prestado na concepcdo do projeto de
pesquisa;



A Professora Jair Ferreira, pelo sua contribuicdo no exame qualificacdo do
Projeto de Pesquisa e pelas sugestdes nos artigos da Tese;

Ao meu colega Angolano, Jodo Baptista pela companhia e solidariedade ao
longo das aulas;

Ao meu colega e amigo Isaias Preste pela convivéncia e mdltiplos conselhos
durante o doutorado;

Aos funcionarios do Servico de Radioterapia do Hospital Santa Rita da
Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre pelo apoio e carinho;

A registradora Marinalda “Mari” por me ter ensinado o registro de cancer;

Ao PPG-Epi da Epidemiologia da UFRGS pela vaga do doutorado. Como
estudante estrangeiro, agradeco em nome dos meus pais;

A CAPES por me ter concedido a Bolsa de Estudo;

A todos os professores do PPG-Epi da UFRGS pela sua contribuicdo na minha
formacéao;

A Professora Camila e ao Professor Bruce que me recomendaram a Professora
Mary para Orientacdo do Doutorado e pelo apoio prestado;

A minha querida mée Lundoloki Sofia que sempre me protegeu a distancia com
a sua fé religiosa,

A minha querida e amiga e Professora Jaqueline pelo apoio;
A secretaria do PPG-Epi, Vanessa pelo apoio prestado ao longo do doutorado;

As registradoras de Registro Hospitalar de Cancer do Hospital Santa Rita da
Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre pelo apoio e carinho;

A todos os meus amigos e colegas em Angola, pelo seu apoio e estimulo;

Aos funcionarios de arquivo médico do CNO pelo apoio prestado na coleta de
dados para esta Tese,;

As minhas queridas filhas Lundoloki Sofia, Luzia do Roséario e Maria Manuela, a
minha razao de viver;

Ao amor da minha vida Sandra Armando, cujo apoio incondicional permitiu-me
resistir a essa longa empreitada além-mar;

A todos aqueles que contribuiram de forma direta neste trabalho.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACS - American Cancer Society

CDC - Centers for Disease Control and Prevention
CEDEAO/ECOWAS — Economic Community of West African States
CIA - Central Inteligence Agency

CID-0 - Classificagao Internacional das Doengas em Oncologia
CNO - Centro Nacional de Oncologia
COMBECA NEPAD - New Partnership for Africa's Development

FAB - Classificacdo Franco-Americana e Britanica de Leucemia
FMI — Fundo Monetéario Internacional
FNLA - Frente Nacional de Libertacdo de Angola

IACR - International Association of Cancer Registries

IARC - International Agency for Research on Cancer
MOTNAC - Manual of Tumor Nomenclature and Coding
MPLA - Movimento Popular de Libertacdo de Angola,

NIH - National Institute of Health

NPCR - National Program of Cancer Registries

OMS - Organizacdo Mundial da Saude

OUA - Organizacédo da Unidade Africana

PEC-G - Programa de Estudantes-Convénio de Graduagao
PEC-PG - Programa de Estudantes-Convénio de P6s-Graduacao
RCBH - Registros de Cancer de Base Hospitalar

RCBP - Registros de Cancer de Base Populacional

REAL - Revisdo Europeia-Americana de Linfomas

SADEC - Southern African Development Community

SEER - Surveillance Epidemiology and End results

UA - Unido Africana

UFRGS - Universidade Federal do Rio Grande do Sul

UICC — Uniéo Internacional Contra o Cancer

UNITA - Unido Nacional para a Independéncia Total de Angola
VIA - Inspecéo Visual com Acido Acético

WHO - World Health Organization


http://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CC8QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.cdc.gov%2F&ei=5tSkUuzXMaOQ7AbWt4HwAw&usg=AFQjCNFZiCnTGz3JGwl6v2dGv1nb_9DNIw&bvm=bv.57752919,d.Yms
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CCoQFjAA&url=https%3A%2F%2Fwww.cia.gov%2Flibrary%2Fpublications%2Fthe-world-factbook%2Fgeos%2Fee.html&ei=hoH7Up7xD5DLsATU94LgCg&usg=AFQjCNHw533kSDHmH3bGnF1NrEqRMEB6xQ&bvm=bv.61190604,d.cWc
http://pt.wikipedia.org/wiki/Frente_Nacional_de_Liberta%C3%A7%C3%A3o_de_Angola
http://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CC4QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.iacr.com.fr%2F&ei=-q_eUp6jI6aksQSbsYDwBA&usg=AFQjCNFwSldJ8YsOldHxH9nIK47ZHJvfWA
http://pt.wikipedia.org/wiki/Movimento_Popular_de_Liberta%C3%A7%C3%A3o_de_Angola
http://pt.wikipedia.org/wiki/Uni%C3%A3o_Nacional_para_a_Independ%C3%AAncia_Total_de_Angola

Vii

Lista de tabelas e quadros e imagens da Revisao Bibliografica

Tabelas:

Tabela 1. A mortalidade por neoplasias malignas de alguns paises e cidades no periodo
(0 LI e 2 K 1 I TSP TPR 25
Tabela 2. Os nove volumes do Cancer Incidence in Five Continents...........cccceeveeenieeenne 28
Tabela 3. Indicadores socioecondmicos de Angola o periodo de 2004 a 2013............cccceceeee. 79
Tabela4. Construgdo de unidades sanitarias em cinco provincias de Angola no periodo
de 1976- 1999 € 2000-2006 ........ccccvererrieeirieeiieeeeiteeesireeesreeesaeeasrreessreeesreeeereeennaeeenns 85
Quadros

Quadro 1. Propdsitos de Registro de cancer de Base Populacional da Noruega. ......... 33
Quadro 2. Variaveis propostos em 1976 pela OMS para os registros de cancer............ 39
Quadro 3. - Variaveis basicas de RCBP segundo @ lARC .........coeiiiiiieiiiiiiceeeeeeeeeee e, 40
Imagens:

Imagem 1 - Participantes da primeira reunido em Copenhagen, Suica. .............cccueeeenne 27
Imagem 2 - Os nove volumes de Cancer Incidence in Five Continents ..........ccccceeee..... 28
Imagem 3 - Cobertura geografica do registro de CANCEr. ..........ccccveeevveeeiieeciiie e 29
Imagem 4 - Processo de cruzamento doS dadOS. ..........ooovveuvveeeeiieeeeiiieiiieeeee e 37
Imagem 5 - Estrutura do cAdigo de topografia. FONte: ...........ccooiiiiiiniiiiiieeeeees 43
Imagem 6 - Estrutura do c6digo MOrfolOgICO.. ......cccuviiieiiiiie e 44
Imagem 7 - — Comparativo da incidéncia do cancer entre o sistemada SEER e o da
JARC/IACR . . ettt e e e e e e e e e e e et e e e e e e e ettt b a e e e e e aeeeessaantraeeeaaans 46
Imagem 8- Mapa de ANQOIA .........c..veiiiiiiie e 68
Imagem 9 - Estrutura Populacional de ANQOIa. .........cccueeiiiiiiiiieniieeeceee e 69
Imagem 10 - Participantes dos acordos de Alvor em 1974. ........oooeevviicciiiieeeeeeee e, 72

Tabelas do artigo 1

Table 1 - Data analyzed to determine the feasibility of implementing a Population-Based Cancer

REGISTIY 1N ANQOIA. ... e e e e e e s ee e 115
Table 2 - Frequency of diagnostic methods in patients treated in the National Oncology Center
N 2000, o 116

Table 3 - Investments received by the National Oncology Center between 2006 and 2011 ..... 117


file:///C:/Documents%20and%20Settings/User/Meus%20documentos/Tese%20Revisado%202%20Com%20diagramação.docx%23_Toc386053090
file:///C:/Documents%20and%20Settings/User/Meus%20documentos/Tese%20Revisado%202%20Com%20diagramação.docx%23_Toc386053092
file:///C:/Documents%20and%20Settings/User/Meus%20documentos/Tese%20Revisado%202%20Com%20diagramação.docx%23_Toc386053093

viii

Tabelas e graficos do artigo 2.

Tabelas.

Table. 1 - Annual frequency of the ten most commonly diagnosed cancers in the National
Oncology Center from 2007 10 2011, .....oeieiiiiiee e e e s 118
Table. 2 - Diagnostic frequency of the ten most common cancers in male and female NOC
PALIENES 1N 2011, ..ttt e e e e e e e e e e e et e e e e e aar e e e e e ara e e e earraaeeeanraaaas 135

Table. 3- Age distribution of the ten most frequently diagnosed cancers in the NOC in 2011. 136
Table. 4 - Age distribution of patients diagnosed with breast, endometrial and prostate cancer at

100 T N [ 1O 0 1 TR 137
Table. 5 - Distribution according to the province residency of patients diagnosed with cancer
treated at the CNO IN 201 1. ....c.uviiiiiieiiiee ettt st e e esaeeesnaeeas 138
Grafico.

Figure 1. Distribution according to the province residency of patients diagnosed with cancer
treated at the CNO IN 201 1. ...c.eiiiiiiieieeeee e e 139



RESUMO

Introducéo: O presente estudo teve como objetivo analisar a factibilidade
da implantacdo do Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP) em
Angola com a utlizacdo do método SWOT. Para tanto, foi investigada a
operacionalidade dos registros de céncer e 0 apoio institucional para a
implantagdo do Registro de Cancer de Base Populacional. A andlise da
operacionalidade do registro foi investigada analisando-se a presenca de
variaveis basicas em registros de casos de cancer do Centro Nacional de
Oncologia de Angola (CNO) e a quantidade e qualificacdo dos recursos
humanos envolvidos no registro bem como as suas instalacdes. O apoio
institucional foi analisado pela pesquisa documental relacionado ao interesse
dos gestores de saude em investir no controle do cancer no pais e pelos
investimentos realizados no CNO no periodo de 2006 a 2011. Devido a falta de
RCBP em Angola, foram utilizadas as variaveis basicas de registro de cancer
investigadas neste estudo para se estimar o perfil epidemiolégico do cancer em
Angola.

Resultados: O estudo identificou forcas (presenca de varidveis basicas
de registro de cancer em prontuarios medicos, interesse dos gestores de salude
em investir em controle do cancer considerando os investimentos realizados no
CNO), fraquezas (falta de registradores qualificados e de instalacdes de
registro de cancer), ameacas (indefinicAo de orientacdo para o controle do
cancer no Programa Nacional de Saude de Angola), e oportunidades (o
reconhecimento pela direcdo do CNO da necessidade de se implantar o
registro de cancer de BCBP e o interesse da Agéncia Internacional de Energia
Atémica em auxiliar o pais no controle do cancer).

Quanto ao perfil epidemiolégico, os resultados apontaram que de 2007 a
2011 a incidéncia acumulada de cancer no CNO foi de 4791 casos novos, com
a média anual de 958 casos. Em ambos os sexos, as neoplasias mais
incidentes foram as de mama (20,5%), colo uterino (16,5%), cabeca e pescoco
(10,6%), linfomas (7,2%) sarcomas de Kaposi (6,1%) e cancer de prostata
(4%). Quanto aidade, 76% dos casos encontravam-se a abaixo dos 60 anos.

Conclusdo: O presente estudo identificou forcas, ameacas, fraquezas e
oportunidades que devem ser consideradas para a implantacdo do RCBP em
Angola e estimou o perfil epidemiolégico do cancer em Angola.

Palavras chaves: Registro de Cancer, Base Populacional, Angola,
Factibilidade.



ABSTRACT

Introduction: The present study aimed to analyze the feasibility of the
implementation of a population-based cancer registry (PBCR) in Angola using
the strengths, weaknesses, opportunities, and threats (SWOT) method. For this
purpose, we investigated the workability of cancer reports and the institutional
support for the implementation of the PBCR. The workability of this registry was
analyzed by investigating the presence of basic variables on reports of cancer
cases from the National Oncology Center (NOC) and the quantity and
qualification of human resources involved in the registry as well as facilities.
Institutional support was analyzed by performing a documental research to
investigate the interest of health managers in investing in cancer control in the
country and the investments made by the NOC from 2006 to 2011. Due to the
lack of a PBCR in Angola, the basic variables of cancer registry investigated in
this study were used to estimate the epidemiological profile of cancer in Angola.

Results: The present study identified strengths (presence of basic
variables of cancer registry in medical records and interest of health managers
in investing in cancer control, considering the investments made in the CNO),
weaknesses (lack of skilled registrars and of cancer registry facilities), threats
(indefinite guidance on cancer control in the Health National Program of
Angola), and opportunities (acknowledgment by the National Health
Development Plan of the need of implementing the PBCR of the need of
implementing the PBCR and interest of the International Agency of Atomic
Energy in helping the country to control cancer).

As for the epidemiological profile of the disease, results show that, from
2007 to 2011, the cumulative incidence of cancer in the NOC was 4791 new
cases, with an annual mean of 958 cases. with the highest incidence were
breast cancer (20.5%), cervical cancer (16.5%), cancer of the head and neck
(10.6%), lymphoma (7.2%) Kaposi's sarcoma (6.1%), and prostate cancer (4%).
In terms of age, 76% of the patients were aged below 60 years.

Conclusion: The present study identified strengths, threats, weaknesses,
and opportunities that should be considered for the implementation of the PBCR
in Angola and estimated the epidemiological profile of cancer in Angola.

Keywords: Cancer Registry, Population Base, Angola, Feasibility.
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APRESENTACAO DA TESE

Este trabalho consiste na Tese de Doutorado intitulada “Registro de
Cancer de Base Populacional: Analise da factibilidade da sua implantacao
em Angola”, apresentada ao Programa de Pdés-Graduacdo em Epidemiologia
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 13 marco de 2014. Sua
apresentacao é feita em cinco partes, na ordem que se segue:

Introducéo

Revisdo da Literatura
Obijetivos;

Artigos (2);

Conclusdes e consideraces finais.

o M 0D PkE

Introducdo — Apresenta o conceito de cancer, a sua magnitude,
transcendéncia e a heterogeneidade desta no que refere a distribuicdo, formas
de apresentacdo e fatores de risco implicados em seu desenvolvimento, bem
como uma analise epistemoldgica desta heterogeneidade. Além dos aspectos
acima citados, procurou-se também destacar a importancia dos registros de
cancer para o planejamento de politicas de controle do cancer e a justificativa

para a realizagdo do presente trabalho.

Revisdo bibliografica — A revisdo contempla dois capitulos, sendo o
primeiro referente aos registros de céancer e o segundo a caracterizacdo de

Angola.

No primeiro capitulo, apresentam-se o conceito de registro de cancer, a
sua historia, os seus propdsitos, 0s requisitos para sua implantacdo, as
variaveis que devem ser coletadas, as fontes de dados, a avaliacdo da
qualidade dos dados, a codificacdo das variaveis e 0os componentes de um
relatério de registro de cancer.

O segundo capitulo faz uma breve caracterizacdo de Angola. A razao
para a inclusdo desse capitulo deriva do fato de que, apesar de a formacao do
doutorando ocorrer na Republica Federativa do Brasil, o0 mesmo € de

nacionalidade angolana, sendo a pesquisa de campo do presente trabalho
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7

realizada em Angola. Assim, 0 objetivo desse capitulo €é apresentar
informacOes basicas sobre Angola para familiarizar o leitor brasileiro com o
pais e incitar os interessados no aprofundamento destas. Nesta perspectiva,
sdo apresentados o0s aspectos historicos, politicos, sécioecondémicos e a

situacdo da saude do pais.

Nos aspectos histéricos e politicos, procurou-se apresentar os periodos

pré-colonial, colonial e da independéncia.

Nos aspectos socioecondmicos, sado apresentados o0s modelos
econdmicos adotados pelo pais depois da independéncia, a influéncia da
guerra civil na economia de Angola e as dindmicas que o pais tem vivido apés
a guerra, destacando-se a importancia da China, novo parceiro comercial de
Angola e da Africa em geral, além das controvérsias que derivam da entrada
deste novo gigante econdmico mundial no continente africano, diante da sua
postura de ndo ingeréncia nos assuntos internos dos paises para a concessao
de empréstimos, tema atual na conjuntura politico-econdbmica mundial.
Também foram destacadas as relacdes entre a Republica de Angola e
Republica Federativa do Brasil, dois paises com fortes lacos historicos e

culturais.

Quanto a situacdo da saude, € apresentado o Sistema Nacional de
Saude de Angola e a sua evolucdo, juntamente com o perfil epidemioldgico e
0s objetivos da Politica Nacional de Saude de Angola. Tendo em conta o tema
da tese, procurou-se dar certa énfase na situagcdo do cancer em Angola, com
destaque para o Centro Nacional de Oncologia, Unica unidade hospitalar do

pais especializada no tratamento do céancer.

Objetivos — O objetivo geral e os especificos para a realizacdo desta

tese tém sua apresentacao detalhada em secédo apropriada.

Artigos — A tese esta composta por dois artigos. O primeiro, cujo titulo se
assemelha ao da tese, faz uma andlise da factibilidade da implementacdo do
Registro de Cancer de Base Populacional em Angola, analisando a
operacionalidade de registros de cancer (tomando como unidade amostral o

CNO) e do apoio institucional para implantacdo do registro de cancer
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(avaliando o interesse dos gestores de salde em investir no controle do cancer

no pais).

O segundo artigo, intitulado “Analise do perfil epidemiolégico do cancer
em Angola”, procurou estimar o perfil epidemiolégico desta entidade no pais
através de casos novos de cancer registrados no CNO no periodo de 2007 a
2011, visto que o pais ndo dispbe de um RCBP para fornecer dados que

permitam uma leitura mais acurada.

Consideracdes finais e Conclusbes — Nesta secdo, é apresentada a
relevancia deste trabalho e a sua contribuicdo para o planejamento de um

Registro de Céancer de Base Populacional racional em Angola.
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1. INTRODUCAO

O céancer pode ser definido como um conjunto de doencas que se
caracterizam pelo crescimento celular acelerado de um determinado tecido em
decorréncia de alteragbes nos genes que regulam a multiplicacdo celular.
Clinicamente, manifesta-se em forma de nédulos ou tumores, com capacidade
de comprometer os tecidos adjacentes e desenvolver metastases regionais e a
distancia (Merlo et al, 2006).

E um problema de saude publica mundial, devido a sua magnitude e
transcendéncia. No ano de 2012, a incidéncia e mortalidade mundial por cancer
foi estimada em 14,1 milhdes de novos casos e 8,2 milhdes de O&bitos
respectivamente; cerca de 32,6 milhdes de individuos viviam com a doenca
apoOs cinco anos de diagndéstico. As neoplasias mais predominantes em todo
mundo foram as de pulm&o (1,8 milhdes, 13,0% do total), de mama (1,7
milhdes, 11,9%), colon e reto (1,4 milhdes, 9,7%) e as causas mais comuns de
Obito por cancer foram os canceres de pulméo (1,6 milhdes, 19,4% do total),
figado (0,8 milhdo, 9,1%) e estdmago (0,7 milhdo, 8,8%); e as projecdes com
base nestas estimativas prevéem um aumento substancial para 19,3 milhdes
de novos casos de cancer por ano até 2025 (Ferlay et al, 2013).

No entanto, a distribuicAo do cancer no mundo é heterogénea. Por
exemplo, em paises desenvolvidos predomina o cancer de pulmdo, mama,
prostata, cancer colon e reto e cancer de endométrio, e o cancer constitui a
segunda causa de Obito por doencas, diferentemente dos paises de baixa
renda em que predomina o cancer de colo uterino, estbmago, figado, cavidade
oral, e as doencas neoplasicas ndo figuram entre as principais causas de morte
por doenga. Por outro lado, nos paises desenvolvidos cerca de 10% das
neoplasias estdo associadas a agentes bioldgicos e mais de 60% dos
pacientes sdo diagnosticados em fases precoces da doenca, enquanto nos
paises de baixa renda ocorre 0 oposto: com mais de 25% das neoplasias estédo
associadas a agentes infecciosos e cerca 80% dos pacientes apresentam-se
aos servicos de saude em fases avancadas da doenca (Ferlay et al, 2013;
Boyle et al, 2008).
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Segundo os canones da epidemiologia, a distribuicdo dos agravos de
salde na populacio ndo ocorre ao acaso. E produto da acédo da distribuicdo
desigual dos seus determinantes na populacdo, e a elucidagdo de fatores
responsaveis pela distribuicio das doencas é uma grande preocupacdo da
epidemiologia. O conhecimento dos determinantes das doengas permite a
aplicacdo de medidas preventivas e curativas para reduzir o seu impacto
negativo na populacdo (Pereira, 2008). Dessa forma, a epidemiologia pode ser
entendida como a ciéncia que estuda a distribuicdo, a frequéncia dos agravos
de saude na populacdo e os seus determinantes, utilizando essas informacdes

para melhorar seu estado de saude (Last, 2005).

Nesta perspectiva, uma analise epistemoldgica visando compreender a
heterogeneidade na distribuicdo do cancer torna-se relevante. A Revolucéo
Industrial, que iniciou na metade do século XVII na Inglaterra e que se
expandiu para o resto do continente Europeu e América do Norte, induziu a
migracdo da populacdo das areas rurais para as cidades para trabalharem nas
industrias. Como resultado desse fendbmeno, ocorreu a deterioracdo do
saneamento do meio das cidades e um consequente aumento das doencas

infectocontagiosas nas populacdes pobres (Foucault, 1979).

As doencas dos pobres passaram a constituir uma ameacga a saude da
classe nobre e a produtividade das industrias. A implementacdo de politicas
publicas para melhorar essa situagcdo se impunha. A emergéncia da medicina
social no século XVII, o desenvolvimento da microbiologia e o Welfare State
(proposto em 1942 pelo Beveridge na Inglaterra) constituiram estratégias que
resultaram na melhoria do saneamento do meio, do abastecimento de agua
potavel, da alimentacdo, das condicbes de habitacdo, da educacdo da
populacdo e o ulterior desenvolvimento das vacinas e antibioticos. Essas foram
fundamentais para o controle das doengas infectocontagiosas (principais
problemas de saude na época) e consequente aumento da expectativa de vida

ao nascer (Foucault, 1979; Beveridge Report, 1942; Andersen, 2007).

Com o controle das doencas infectocontagiosas e 0 aumento da
expectativa de vida ao nascer, ocorreu a transicdo epidemioldgica, processo

que se caracteriza pelo predominio da morbimortalidade por doencas crénico-
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degenerativas em relacdo as infectocontagiosas (Andersen, 2007; Kaufman et
al, 2008; Pontes, 2009). A teoria unicausal, modelo que explicava a origem das
doencas por uma Unica causa (0 agente etioldgico), mostrou-se inadequada
para 0 novo grupo de processos morbidos (Andersen, 2007). O
desenvolvimento de um novo referencial tedrico que orientasse as pesquisas
para o0 entendimento da causalidade e controle das novas entidades

nosolégicas fazia-se necessario.

A teoria multicausal, na qual um determinado problema de saude é
associado a varios fatores de risco ou determinantes, mostrou-se fértil para
determinacdo da causalidade das doencas crbnico-degenerativas e seu
controle. A no¢do de causa, condicdo necessaria para a ocorréncia da doenca
na teoria uni-causal, foi substituida por fatores de risco ou determinantes da
saude, que sdo entendidos como as condi¢cdes cuja presenca Ou exposi¢cao
aumenta a probabilidade da ocorréncia da doenca (Andersen, 2007; Kaufman
et al, 2008; Pontes, 2009).

Com o tempo, varios fatores relacionados & ocorréncia das doencas
cronico-degenerativas foram sendo identificados. Atualmente, esses fatores
tém sido classificados como diretos (fisicos, quimicos e biolégicos) e indiretos
(socioecondémicos, politicos, culturais, etc.) ou como modificaveis (alimentagéo,
estilo de vida, fatores fisicos, quimicos, ambientais, sociais, econémicos,
politicos, etc.) e ndo modificaveis (idade, sexo, fatores genéticos) (Boyle et al,
2008; Escrivao Junior, 2011).

No caso do cancer, a identificacdo de fatores de risco ou seus
determinantes e a implementacdo de medidas educacionais para reduzir a sua
exposicdo, associados a outras abordagens como o desenvolvimento e
aplicacdo de técnicas para identificar as les6es pré-cancerosas, o diagndstico
precoce e o tratamento oncolégico multidisciplinar, constituiram-se no modelo
paradigmatico para o controle das doencas neoplasicas (Boyle et al, 2008;
Silva, 1999).

Assim, nos paises desenvolvidos, 0 modelo paradigmético vigente para
o controle das doencas neoplasicas consiste na elaboracdo e implementacéo

de programas de prevencdo primaria (reducdo das iniquidades sociais,



19

campanhas de educacéo para reduzir a exposi¢cao aos fatores de risco como o
tabaco, alimentacdo, exercicio fisico e a vacinagcdo), a prevencdo secundaria
(rastreamento das lesdes pré-cancerosas e diagnéstico precoce com a
utilizacdo de exames de alta tecnologia, como 0 exame citopatolégico para o
cancer de colo uterino, mamografia para o cancer de mama, colonoscopia e
sangue oculto nas fezes para o céancer célon e reto), prevencao terciaria
(tratamento oncolégico multidisciplinar com intengdo curativa, como cirurgia,
radioterapia e quimioterapia) e o tratamento paliativo para pacientes em fases
avancadas da doenca (Boyle et al, 2008; WHO, 2002).

Entretanto, nos paises de baixa renda, o subdesenvolvimento
socioecondmico e tecnolégico, associado a um deficiente saneamento do meio,
continua a propiciar o predominio da morbimortalidade por doengas
infectocontagiosas, principais problemas de saude deste grupo de paises. As
estratégias para o controle do cancer nesses paises, quando existentes,
baseiam-se em programas ineficientes de rastreamento, com métodos de baixa
tecnologia, como a Inspecéo Visual com Acido Acético (VIA) para o cancer de
colo uterino, exame fisico das mamas para o cancer de mama e tratamento
oncolégico de carater majoritariamente paliativo “Paliative care” (Boyle et al,
2008; WHO, 2002).

Nesta perspectiva, a heterogeneidade do cancer que se registra entre os
paises desenvolvidos e o0s em desenvolvimento pode ser atribuida as

diferencas nos determinantes sociais da saude entre os dois grandes grupos.

Apesar de o cancer ndo ser prioridade na agenda de saude da maioria
dos paises de baixa renda, a OMS tem recomendado, desde a década oitenta,
a todos os paises, elaborarem e implantarem programas de controle de cancer,
independentemente da sua magnitude. Para essa organizagdo, o crescimento
populacional e o aumento estimado da proporcédo de idosos para 0s préximos
15 anos nos paises de baixa renda, associado ao aumento da exposicdo aos
fatores de risco, resultardo no aumento da incidéncia e mortalidade por cancer
em 30%. Assim, a existéncia de programas de controle de cancer bem

planejados contribuiriam na alocacdo racional dos escassos recursos
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existentes e na reducdo do impacto negativo de cancer na populacdo (WHO,
2002; WHO, 2001).

O Programa Nacional de Controle do Cancer é um programa de saude
publica desenvolvido para reduzir a incidéncia e a mortalidade do céncer na
populacdo, além de melhorar a qualidade de vida dos pacientes com esta
doenca através da implementacdo sistematica e equitativa de estratégias
baseadas em evidéncias para prevencdo primaria, rastreamento, diagnostico
precoce, tratamento curativo e paliativo, fazendo o uso racional dos recursos
disponiveis. Entretanto, o planejamento racional de um Programa de Controle
do Cancer requer o conhecimento prévio da magnitude da doenca, e 0s
Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) constituem a principal
ferramenta para fornecer esta informacéo (WHO, 2002).

Entende-se por RCBP um sistema de informacéo que faz coleta, analise,
interpretacdo e diwlgacdo de informacdes sobre o cancer, de forma
sistematica, em populacdes e periodos de tempo definidos, objetivando avaliar
a magnitude do céancer e sua tendéncia para o futuro. Fornece bases para a
investigacdo dos fatores de risco e subsidios para o planejamento de medidas
preventivas e assistenciais para o controle do céncer e o seu monitoramento e
avaliacdo (Shanmugaratnam, 1991; WHO, 2002).

Além dos RCBP, existem os Registros de Cancer de Base Hospitalar
(RCBH), que coletam dados de cancer de um determinado hospital ou servico
de oncologia com énfase em cuidados clinicos e para administracdo hospitalar,
servindo ao mesmo tempo como a principal fonte de informacdo dos RCBP
(Greenwald, 1986; Shanmugaratnam, 1991).

Apesar da sua reconhecida utilidade, muitos paises em desenvolvimento
nao tém ou apresentam baixa cobertura de registros populacionais do cancer,
constituindo uma limitacdo importante na determinacdo da magnitude desta
doenca. Segundo a IARC, apenas 11% da populacéo africana, 8% da Asia e
21% da América Latina tém cobertura do registro do cancer (Parkin, 2006). Os
dados da incidéncia e mortalidade por cancer disponiveis no GLOBOCAN séao

estimativas. ldealmente, os dados para subsidiar o planejamento racional de
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uma Politica Nacional de Controle do Cancer devem estar baseados em dados

acurados, fornecidos pelos RCBP (Estefan et al, 2013).

Angola é um pais da Africa que se encontra entre aqueles em que a
magnitude do cancer ndo é conhecida (WHO/ICO, 2010). O Registro de Cancer
iniciado em 1987 e que culminou com a publicacdo de uma série de quatro
anos (1987 a 1990) em 1991 nado teve continuidade (Teixeira, 1991; Parkin,
2003).

Angola é um pais situado na Africa Austral, com uma superficie de 1 246
700 km2 e uma populacdo estimada em 20 milhdes de habitantes (Banco
Mundial, 2013). Tornou-se independente em 1975, depois de quase cinco
séculos de colonizacdo portuguesa. Apds a independéncia, o pais viveu 27
anos de guerra civil, fruto dos interesses geopoliticos das grandes poténcias
politicas mundiais (Chaliand, 1980; Visentini, 2010) Essa guerra afetou todos
0s setores produtivos e as infraestruturas do pais. A partir de 2002, periodo em
gue a paz foi alcancada, o poder executivo de Angola passou a desenvolver
um programa de reconstrugdo nacional para melhorar os indicadores
econdmicos e sociais dos angolanos, sendo a saude uma das prioridades
(Visentini, 2010; Angola, 2010a; Angola, 2010b). Nesse setor, uma das areas
gue mais apresenta caréncia em infraestruturas, recursos humanos e
tecnologicos € o campo da Oncologia. O Ministério de Saude de Angola e o
Centro Nacional de Oncologia, Unico Hospital especializado do pais para o
diagndstico e tratamento do cancer e que é também o O6rgdo de consulta do
Ministério da Saude para questbes relacionadas ao cancer no pais, objetivam
elaborar a Politica Nacional de Controle do Céancer para orientar as acfes
preventivas e assistenciais de combate a doenga em todo pais. Para tanto, o
conhecimento da magnitude do cancer e o seu perfil epidemiolégico séo
fundamentais para um planejamento racional. Assim, a implantagcdo de um

RCBP faz-se necessaria.

Entretanto, a implantacdo de RCBP nos paises em desenvolvimento,
como é o caso de Angola, € um grande desafio. A falta de recursos humanos
gualificados, de recursos financeiros e de instalacbes soma-se aos registros

deficientes de informac¢des nos prontuarios medicos, além dos escassos meios
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de diagnéstico e apoio institucional, as principais barreiras (Parkin, 2003).
Desta forma, a realizacdo de uma analise objetivando avaliar a factibilidade da
implantacgdo do RCBP sustentavel em Angola constitui uma estratégia

necessaria

Nesta perspectiva, foi realizado o presente estudo com o objetivo de
analisar a factibilidade da implantacdo do RCBP em Luanda/Angola,
produzindo informagcdes e conhecimentos que possam subsidiar o
planejamento da implantacdo do Registro de Céancer de Base Populacional
sustentdvel em Luanda/Angola e contribuir para a discussdo do tema no

ambiente médico e académico.



23

2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. CONCEITO DE REGISTRO DE CANCER

A palavra registro tem sua origem no latim regestus, participio passado
de regerere, e significa “trazer de volta, empilhar, coletar", com o verbo registrar
significando “inscrever em registro, transcrever, mencionar um ato para lhes
dar autenticidade”, enquanto que o termo registro pode ser definido como um
conjunto de documentos, papéis oficiais, impressos e manuscritos sobre

determinado assunto (Houaiss, 2005).

No campo da saude, segundo o dicionario de epidemiologia, a palavra
registro pode ser definida como um arquivo de dados relativos aos casos de
uma determinada doenca ou condicdo de saude em uma determinada
populacdo em relacdo a sua populacdo de base (Last, 2001). Assim, o registro
de céancer pode ser definido como um sistema de coleta, armazenamento,
andlise, interpretacdo e elaboracdo de relatérios de dados relativos ao cancer.
Busca auxiliar os gestores de saude na tomada de decisdo e na realizacdo de
pesquisas epidemiolégicas (WHO, 1976; Shanmugaratnam, 1991; WHO,
2002).

Existem dois tipos principais de registros de cancer:. os Registros de
Cancer de Base Populacional (RCBP) e os Registros de Cancer de Base
Hospitalar (RCBH). As informac¢des produzidas pelos primeiros tém relevancia
para o campo de saude publica; os RCBH tém seu enfoque no cuidado do
paciente e na administracdo hospitalar (WHO, 1976; Shanmugaratnam, 1991)

2.1.1. Registros Cancer de Base Populacional

2.1.1.1 Histoéria.

O processo de observar, coletar dados e analisa-los com o objetivo de
direcionar as acdes médico-sanitarias comegou no tempo de Hipdcrates.

Entretanto, uma medida sanitaria relacionada a vigilancia iniciou no século XIV,
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na ltalia, quando ocorreu a epidemia da Peste Bubbnica e foi introduzida a
quarentena aos individuos que tinham suspeita desta doenca. No século XVII,
foi instituida uma estrutura oficial de coleta, andlise e diwulgacdo de
informacBes em Londres por Willian Farr. A utilizacdo dessa técnica passou a
orientar as agfes preventivas de salde em muitos paises do mundo (Krieger,
2011; Declich at al, 1994; Waldman at al, 2012).

Com o desenvolvimento da microbiologia no século XIX, a maioria de
medidas estatais para o controle de problemas de saude foi influenciada pelas
descobertas de agentes microbianos. Assim, o0 conceito de vigilancia
epidemiologica passou a ser aplicado para o controle de doencas
transmissiveis, que eram o0s principais problemas de salde naquela época
(Teixeira et al, 2012 Waldman at al, 2012). O desenvolvimento econémico e
técnico-cientifico, além da implantagdo de politicas sociais inclusivas nos atuais
paises desenvolvidos, contribuiu para a melhoria das condicdes
socioeconémicas das suas populacdes, o que resultou na reducdo drastica da
morbimortalidade por doencas infectocontagiosas, aumento da sobrevida geral
ao nascer e 0 consequente aumento das doencgas cronico-degenerativas, entre

as quais o cancer (Andersen, 2007).

Apesar da emergéncia da sua epidemiologia na metade do século XX,
foi desde o século XVII que alguns estudos comecaram a estabelecer
associacdes entre o cancer e os seus fatores de risco. Entre esses estudos,
merece destaque o trabalho publicado pelo Bernardino Ramazini, em Londres,
no ano 1716. Os resultados desse estudo apontaram que as mulheres que néo
amamentavam, especificamente as freiras, apresentavam maior risco de
desenvolver cancer de mama quando comparadas com aquelas que o faziam.
Outro pesquisador que também merece destaque € o Percival Pott, que
estabeleceu em 1775, na cidade de Londres, a associacédo entre o cancer de

escroto e a atividade de limpar chaminés (Silva, 1999).

Os estudos das estatisticas vitais desenvolvidos na Inglaterra que
posteriormente formaram a base para a classificagcdo internacional das
doencas, foram fundamentais para o estabelecimento da nomenclatura de

classificacdo das doencas. A adocao dessa classificacdo nos certificados de
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Obito para a codificacdo dos registros das causas de o6bito foi crucial para a
elaboracdo do primeiro relatério internacional das estatisticas de mortalidade
por cancer publicado em 1915 em um livro intitulado “The Mortality from

cancer” Tabela 1.

Tabela 1 -

Tabela 1. A mortalidade por neoplasias malignas de alguns paises e cidades no periodo de 1912
—1915.

Pais Taxa em 100 000 Cidades Taxa em cada
habitantes 100 000 habitantes
Suica 124,4 Copenhaga 161,3
Holanda 106,0 Berlin 133,5
Escécia 103,0 Viena 128,9
Suécia 98,3 Amsterda 116,7
Inglaterra e Gales 97,6 Londres 111,7
Noruega 95,6 Paris 110,8
Alemanha 87,1 Hamburgo 105,4
Irlanda 81,2 Budapeste 102,6
Australia 80,0 Glasgow 102,1
Franca 78,4 Roma 100,5
Nova Zelandia 75,2 Madrid 96,7
US Reg Area 74,7 Liverpool 96,6
Austréalia 74,4 Moscoso 94,8
Bélgica 66,9 Sidnei 90,1
Uruguai 66,6 Petrigrad 85,6
Italia 65,2 Buenos Aires 85,5
Japao 64,3 Finlandia 85,3
Ontério 63,6 Chicago 78,9
Espanha 52,3 Nova York 77,1
Hungria 45,5 Toquio 73,6
Cuba 44,6 Osaka 55,9
Havai 40,7 Rio de Janeiro 42,5
Costa Rica 40,6 Constant gole 34,8
Chile 35,6 Calcuta 11,7

Fonte: Adaptado de SILVA, 1999, p. 5

No entanto, a quantificacdo dos Obitos por cancer ndo era suficiente para
avaliar a sua magnitude na populagdo, sendo necessario o desenvolvimento de

um sistema de informacdo que permitisse acesso aos dados da sua incidéncia.
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Essa preocupacgédo fez surgir a necessidade de desenvolver os registros de
cancer para determinar ndo sO a sua mortalidade, mas também a sua

incidéncia e seus determinantes (Terracini et al, 2003; Teixeira et al, 2012).

Depois de muitas tentativas fracassadas foi possivel estabelecer em
1926 o primeiro registro de cancer em Hamburgo, Alemanha. Em 1935, o
Departamento de Saulde do Estado de Connecticut, nos Estados Unidos da
Ameérica, implantou um registro de cancer com objetivo de realizar estudos
epidemioldgicos. Em 1941, outros registros foram estabelecidos nos Estados
Unidos e no Canada. Em 1942, sob os auspicios da Sociedade do Cancer da
Dinamarca, foi fundado o Registro de Céancer Dinamarqués “Dannish Cancer
Regqistry”, primeiro RCBP a fazer uma cobertura nacional. Posteriormente,
varios registros foram sendo estabelecidos em outros lugares e em 1955 ja
haviam sido estabelecidos 18 RCBP (Tabela 2) (Stocks, 1959; Wagner, 1991,
Parkin, 2006).

Com o tempo, passou-se a sentir a necessidade da implantacdo de uma
instituicdo que fizesse coleta e publicagdo de dados de cancer de diferentes
paises. O impulso mais importante para a efetivacdo dessa intencdo foi o
congresso de 1946, realizado em Copenhagen por iniciativa do Dr.
Clemmesen, fundador e diretor do Registro de Cancer da Dinamarca (Wagner,
1991). Participou desse evento um grupo de 12 pesquisadores de diferentes
paises (Imagem — 1). Nesse encontro foi recomendada & OMS a criacdo de
uma comissao interina para estabelecer o Registro Mundial de Cancer. Como
resultado dessa recomendagdo a OMS criou, em 1950, um subcomité para o
registro de casos de cancer, que posteriormente elaborou um conjunto de

recomendacdes metodoldgicas para os registros de cancer (Stocks, 1959).

Ainda em 1950, durante o Simpésio Internacional Sobre Patologia
Geografica do Cancer, promovido pela UICC (International Union Against
Cancer), foi enfatizada a necessidade da quantificacdo de todos os casos de
cancer em uma definida area geografica, sendo criado posteriormente o Comité
de Patologia Geogréafica. No mesmo ano foi criada a Associacdo Internacional

de Registro de Cancer (IACR) para organizar os RCBP mundial e estabelecer o
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padrdo do registro de cancer, além do treinamento, publicacdo dos dados do

registro e realizacao de reunides cientificas anuais (Wagner, 91).

T Boss LI, Samins
. Kanroen D, W, Suryvisss J Commmrnen . Svooss
P Mowass, G V. Srenntwo, W, F. Wasnag, IL Boe Esosuaran, 15 Deaves, Manie Listatanty

Imagem 1 - Participantes da primeira reunido em Copenhagen, Suica.

Fonte: Aula apresentada por David Forman®

Em 1965 a OMS criou a International Agency for Research on Cancer -
IARC, como seu centro especializado de pesquisa do cancer (Parkin, 2006).
Em 1966, sob iniciativa da UICC, foi publicado o primeiro volume da série
Cancer Incidence in Five Continents, editado por Doll e Peto. Desde entdo essa
série tem sido publicada a cada cinco anos, totalizando j& nove volumes
(Figura 2 e Tabela 2). A partir do terceiro volume, o Cancer Incidence in Five
Continents passou a ser editado e publicado pelo Departamento de Informacao
do Cancer da IARC, sendo o décimo volume publicado em dezembro de 2013
(Bray atal, 2013).

' No Congresso Mundial da Associacdo de Registro de Céancer, 2012. Disponivel em:

<http://www.iacr2012.com/index.php/live-stream>. Acesso em: 15 out. 2013.
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Imagem 2.

Imagem 2 - Os nove wlumes de Cancer Incidence in Five Continents

Fonte: http://ci5.iarc.fr/.

A avaliacdo dessas publicacdes aponta que a quantidade dos registros
de cancer tem aumentado ao longo dos anos; entretanto, a propor¢cédo da

populacdo coberta difere entre os continentes - Figura 1 (Parkin, 2006).

Tabela 2. Os nove wlumes do Cancer Incidence in Five Continents

Volume Ano de Publicacao Registros Paises Periodo aproximado

I 1966 32 29 1960-1962
1l 1970 47 24 1963-1967
I 1976 61 29 1968-1972
v 1982 79 32 1973-1977
V 1987 105 36 1978-1982
Vi 1992 138 49 1983-1987
Vil 1997 150 50 1988-1992
i 2002 186 57 1993-1997
IX 2007 225 60 1998-2002

Fonte: <http://ci5.iarc.fr/>.
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Imagem 3 - Cobertura geogréafica do registro de cancer.”

Imagem 3 - Cobertura geografica do registro de cancer.”

Fonte: Parkin, 2006.

2.11.2 Propésitos dos Registros de Cancer de Base Populacional

Os RCBP sao uma ferramenta de vigilancia epidemiolégica do céancer.
Os dados gerados por esse sistema podem ser utilizados para pesquisa
epidemiologica e para subsidiar o planejamento de programas de controle do
cancer (GREENWALD, 1986; SILVA, 1991; ARMSTRONG, 1992).

2.1.1.2.1 Registro de cancer como fonte de dados para pesquisa
epidemiolégica

A pesquisa epidemiolégica do cancer pode basear-se tanto em estudos

descritivos, apresentando a distribuicdo e ocorréncia do céancer em

? Pela percentagem da populacdo coberta. O mapa inclui todos os registros membros da
Associagéo Internacional de Registro de Cancer (IACR) em 2006.
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determinada éarea geogréafica, quanto em estudos analiticos, procurando
estabelecer associacdes entre o cancer e os fatores de risco implicados no seu
desenvolvimento (Jensen, 1991).

Estudos descritivos - Os dados coletados pelos registros de cancer
permitem conhecer a incidéncia, prevaléncia e mortalidade por cancer de uma
determinada populacédo ou regido. Esses indicadores podem ser categorizados
por grupos etarios, periodo de ocorréncia e tipos de neoplasia, determinando a
magnitude e transcendéncia do cancer. As estatisticas expressas em taxas sao
Uteis para a realizacdo de comparacbes da incidéncia e mortalidade em
diferentes locais e periodos. Nos registros com longos periodos de
funcionamento, podem ser realizadas séries temporais para avaliar a tendéncia

da ocorréncia do cancer.

Estudos analiticos - Os estudos analiticos apresentam-se como uma
ferramenta importante na epidemiologia do céncer, identificando os fatores de
risco associados ao desenvolvimento da doenca e contribuindo na elaboracéo
de medidas preventivas para reduzir o seu impacto negativo na populacéo.
Nesta perspectiva, os registros de cancer apresentam-se como fontes de
informacédo para a realizacdo desse tipo de estudos. Como, por exemplo, 0s
estudos de caso controle, em que a exposicdo é comparada entre os individuos
com e sem doenga, tornou-se um delineamento importante em epidemiologia
para a determinacdo da causalidade do cancer. Os registros de cancer sao
uma fonte importante para a identificacdo dos “casos” utilizados para a
realizacdo deste tipo de estudo e, em alguns casos, para a selecdo dos

“controles”.

2.11.2.2. Registros de cancer como fonte de dados para
planejamento de programas de controle do cancer.

Segundo a OMS, o programa de controle de cancer é uma atividade de
saude publica que tem como objetivo reduzir a incidéncia e mortalidade por

cancer na populacdo e melhorar a qualidade de vida de pacientes acometidos

pela doenca, partindo da prevencdo primaria e deteccdo precoce até buscar
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um tratamento multidisciplinar e paliativo, com a racionalizagdo dos recursos
disponiveis (Armstrong, 1992; WHO, 2002).

A implantacdo de um programa para o controle do cancer pode reduzir
tanto a incidéncia quanto a mortalidade pela doenca em 30%. Entretanto, é
necessario o conhecimento prévio da magnitude do céncer, dos fatores de
risco na populacdo e da capacidade de servicos existentes. Nessa perspectiva,
0S registros de cancer apresentam-se como um sistema de informacdes capaz
de fornecer dados sobre a distribuicdo, ocorréncia, mortalidade, tendéncia
temporal e determinantes do cancer em uma regido ou populacdo, o que
constitui um subsidio fundamental para o estabelecimento das prioridades e
dos recursos necesséarios (humanos, monetarios, equipamentos, instalagées)
no momento do planejamento. Ajudam também na identificacdo da procedéncia
dos pacientes, o que contribui para o estabelecimento do sistema de referéncia
e contrareferéncia, bem como a identificacdo de locais em que a populacdo
necessita de implantacdo de servicos especificos. Ao mesmo tempo, também
se constituem em fontes de informacdo para o monitoramento e avaliacdo de
programas de controle do cancer (WHO, 2002).

2.1.1.3. Planejamento da implantacdo de Registro de Cancer de Base
Populacional

Como ja sublinhado, os RCBP séo importantes ferramentas de vigilancia
epidemiolégica do céncer, com importancia documentada tanto para a
pesquisa epidemiolégica quanto para o planejamento de programa de controle

de cancer.

A implantagéo do registro de cancer em uma determinada regiao requer
um planejamento cuidadoso para que, apos a sua implantacdo, o mesmo
possa funcionar de forma continua e produza informacfes de qualidade que

atendam aos objetivos da sua implantagéo.

De forma geral, a decisdo de implantar um RCBP € da responsabilidade
dos gestores de saude. Na maioria dos paises, existem legislacdes especificas

que determinam a obrigatoriedade da implantagcdo de RCBP (Mur et al; 1991,
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INCA, 2010). Uma vez determinada a necessidade de sua implantacdo, devera
ser iniciado o processo de planejamento, que dependera das condicdes locais,
dos recursos disponiveis e dos propdsitos do registro. Entretanto,
independentemente desses fatores, o processo de planejamento devera

compreender as seguintes etapas (Jensen at al 1991b; INCA, 2010):
a) definicdo dos propdésitos do registro;
b) indicacdo do coordenador do registro;
c) definicdo dos denominadores;
d) definicdo dos aspectos legais e de confidencialidade;
e) definicdo da populacdo que sera coberta pelo registro;
f) definicdo da localizacéo fisica do registro;

g) estimar os custos financeiros da implantacdo, funcionamento e
manutencado do registro;

h) definicdo dos recursos humanos e seu treinamento;
1) definir as rotinas do registro;
j) realizacdo de um estudo piloto;

k) definir o inicio das atividades.

Definicdo dos propositos do registro: O propésito de um RCBP pode
variar de um registro para outro, bem como de um lugar para outro,
dependendo das necessidades locais, dos recursos disponiveis, das condi¢cdes
socioecondbmicas e do sistema de saude. Alguns registros enfatizam a
producdo de estatisticas que determinam a magnitude do céncer, enquanto
outros, além destas, tomam os registros de cancer como uma fonte de dados
para a realizacdo de pesquisa epidemiologica e uma fonte de informacfes para
subsidiar os gestores de saude na tomada de decisdo, como é o caso do
RCBP da Noruega (Quadro 1).
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Quadro 1. Propositos de Registro de cancer de Base Populacional da Noruega.

Coletar dados da ocorréncia do cancer e descrever a distribuicdo de céncer na
populacéo e a ewlugcao temporal;

Fornecer as bases para a pesquisa e desenwlver nows conhecimentos de etiologia,
procedimentos diagndsticos, a histéria natural da doenga, e os efeitos do tratamento a
fim de desenwlver medidas preventivas apropriadas bem como a qualidade da
assisténcia a saude.

Prestar assessoria e informagdes para as autoridades publicas e o publico em geral
sobre as medidas preventivas
Realizar estudos epidemiolégicos internacionais de alto nivel.

Fonte: Jensen at al 1991

Coordenador do registro de cancer: Uma vez definida pela
supraestrutura os propésitos do registro, o coordenador do registro de cancer
deve ser indicado. Para o exercicio da funcdo de coordenador de RCBP,
recomenda-se um profissional com formacao superior, de preferéncia na area
de saude e com conhecimentos solidos de epidemiologia, saude publica,
oncologia, estatistica e habilidade em informatica. Na auséncia de um
profissional com essas caracteristicas, deverdo ser nomeados outros
profissionais que possuam esses conhecimentos para auxiliar o coordenador

do registro.

Uma vez indicado o coordenador, cabera a ele desenvolver as seguintes
atividades: estabelecer uma boa relacdo entre a entidade maxima de saude do
Municipio ou do Estado; nomear uma comissdo assessora, que podera ser
composta por um estatistico, patologista, oncologista e assistente social;
realizar o trabalho de diwlgacdo junto as provaveis fontes de dados para
demonstrar a importancia da implantacdo do RCBP, bem como a necessidade
do fornecimento de dados em cada unidade de coleta; determinar o nimero de
registradores necessarios, periodo de treinamento e as qualificacdes que estes

deverdo possuir.

No caso Brasileiro, o Ministério da Saude, através do Instituto Nacional
do Cancer — INCA, elaborou uma lista das atividades do coordenador do
RCBP:
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Consultar periodicamente o Cadastro Nacional de Estabelecimento
de Saude a fim de identificar, cadastrar e atualizar as fontes
notificadoras.

Apresentar o0s registradores ao responsawel de cada fonte
notificadora;

Planejar as atividades de coleta, entrada arquivamento; diwlgacéo
das informacdes, armazenamento e fragmentagdo das fichas;
Organizar reunides semanais junto aos registradores com a
finalidade de atualizar e reciclar conceitos técnicos e assuntos
administrativos;

Promover reunides junto aos registradores com o objetivo de
informar os nowos protocolos de tratamento e incorporagdo de nowvos
recursos técnicos de diagnosticos e tratamento;

Treinar e atualizar os registradores quanto a classificacdo e
codificagOes utilizadas no RCBP;

Oferecer treinamento para utilizagdo de um programa para
informacéo dos dados;

Assessorar na identificacdo de casos duplos provenientes de
multiplas fontes. (BRASIL, 2010, grifo nosso).

Definicdo dos denominadores populacionais: E recomendavel que os
denominadores que serdo coletados sejam definidos no momento de

planejamento do RCBP.

Definicdo dos aspectos legais e de confidencialidade: A implantacédo
de RCBP requer uma prévia definicho dos aspectos legais e de
confidencialidade. Segundo Wang, dos 18 RCBP que existiam em 1995,
apenas 35% eram voluntarios, sendo o restantes compulsério. Atualmente,
recomenda-se que todos os RCBP sejam compulsérios e que sejam
explicitados os aspetos de confidencialidade dos dados. No Brasil, a base legal
para a implantacdo de RCBP é a Portaria MS/SAS N° 741 de 19/12/2005, que
0 seu Art.5° estabelece:

gue as Unidades e Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
e Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia implantem, em
doze meses a partir da publicacdo desta Portaria, o Registro Hospitalar de
Cancer, informatizado, se inexistente no hospital. Paragrafo Unico: Arquivos
eletrbnicos dos dados anuais consolidados deverdo, no més de setembro de
cada ano, a partir de 2007, ser encaminhados para Instituto Nacional de

Céancer, que dewera publica-los de forma organizada e analitica (BRASIL,
2005).

Definicdo da area de cobertura: O tamanho da populacdo a ser

coberta pelo RCBP deve ser definido em uma comissdo multidisciplinar no

momento do planejamento e na dependéncia dos seguintes fatores: tamanho
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do pais, regido, recursos disponiveis, aspectos legais e divisdo administrativa.
Na maioria dos paises, os RCBP fazem a cobertura de uma determinada
regido (Estados Unidos, Brasil, Africa do Sul, Canada etc.), enquanto em

outros, como a Dinamarca e a Noruega, o RCBP tem uma cobertura nacional.

Definicdo da localizacéo fisica do RCBP: A localizacéo fisica de um
RCBP depende da entidade responsavel pela sua criacdo. Em muitos paises,
0s registros localizam-se nas Universidades (principalmente nas Faculdades de
Medicina), Servicos Sociais, Departamentos de Saude, Departamentos de

Estatistica e Institutos de Patologia.

Recursos financeiros para implantacdo e manutencédo do RCBP: Os
recursos financeiros necessarios para o bom funcionamento e manutencéo de
um RCBP dependem dos seguintes fatores: localizacdo geografica, nivel do
desenvolvimento do pais, tamanho da populacdo a ser coberta, varidveis a
serem coletadas, incidéncia do cancer, fontes de dados, tipos de atividades a
serem desenvolvidas e propdsitos do registro. Os estudos que avaliaram 0s
gastos com os RCBP encontraram diferencas entre registros de diferentes
paises e entre registros do mesmo pais (Jensen at al, 1991). O National
Institute of Health (NIH) avaliou em 2005 os custos dos RCBP de diferentes
estados dos Estados Unidos da América, com resultados mostrando que a
meédia de gasto anual por cada estado foi de 382.698 USD, variando de
120.464 USD (no estado de Delaware) para a 1.080.370 USD (no estado do
Texas). A média do gasto anual por cada caso de cancer registrado foi de
29,29 USD, variando de 3,45 ddlares (no estado de Michigan) para 234 ddlares
(no estado do Alasca) (Weir, 2005). Assim, torna-se relevante uma analise
prévia dos custos de implantacdo e manutencdo do registro no momento de

planejamento.

Recursos humanos e treinamento: Para o funcionamento de um
registro de cancer recomenda-se que a equipe seja constituida pelo
coordenador do registro e pelos registradores. A quantidade de registradores
dependera das atividades que serdo desenvolvidas e da populacdo a ser
coberta, bem como do nimero de variaveis que serdo coletadas e o método a

ser utilizado para a coleta dos dados (se coleta ativa ou passiva). Para
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subsidiar na determinagdo da quantidade de registradores necessarios, a IARC

recomenda no minimo um registrador para cada mil casos de cancer.

Estabelecimento das rotinas: As rotinas de um registro de cancer
devem ser estabelecidas apés a definicdo dos propdésitos do registro, dos
dados que serdo coletados, das fungcbes de cada membro da equipe e da

metodologia da coleta dos dados.

Realizacdo de estudo piloto: Concluido o planejamento do registro e
reunidos todos o0s recursos humanos, materiais e financeiros, recomenda-se

um estudo piloto para avaliar a operacionalidade do registro.

Inicio das atividades: Concluidas essas fases, o registro devera ser

iniciado.

2.1.1.4. Fontes e métodos de coleta de dados do RCBP.

Sé&o considerados como fontes de dados dos RCBP todos os servigos
que prestam assisténcia em Oncologia ou realizam diagnéstico de cancer

dentro da area de cobertura, independente destes serem publicos ou privados.

De forma geral, as fontes conhecidas de registro de cancer sao: centros
de oncologia, hospitais gerais, hospitais universitarios, consultérios médicos,
centros de diagnéstico (laboratérios de patologia, fitopatologia e hematologia),
clinicas de tratamento de cancer (de Oncologia Clinica e Radioterapia) servi¢o

de necropsias, servicos de rastreamento do cancer e registros de 6bitos

(Stocks, 1959; Powell, 1991; INCA, 2010).

A racionalidade para incluir diversas fontes de dados reside no fato de
gue nem todos 0s casos de cancer acorrem aos estabelecimentos hospitalares
e servicos de oncologia. Assim, a inclusdo dessas fontes aumenta a taxa de
coberta e a complementaridade das informacbes dos casos identificados;
entretanto, este processo estad associado a duplicidade de casos. Por isto, a
utilizacdo de um sistema eficiente de cruzamento de dados para identificar

casos duplos é necesséria (Jensen, 1991; Brasil, 2010).
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Entende-se por cruzamento de dados um sistema que identifica casos
de notificacdo mudltipla, de tumores primarios multiplos e de casos duplicados

(Imagem trés).

Notificacdo mudltipla: trata-se de um Unico caso de cancer que é

notificado por diferentes fontes. Ocorre nos casos em que 0 paciente foi
diagnosticado em um determinado hospital e é encaminhado a outro para

tratamento e ambos os servicos fornecem dados do caso para o RCBP.

Tumores mudltiplos: sdo casos em que um paciente desenvolveu mais de
um tumor primario de forma sincrénica ou mecatronica. Nestes casos, cada
tumor deve ser registrado de forma independente.

Duplicacdo do reqistro: quando existe um caso com dois registros devido
a falha no processo de cruzamento dos dados.

Mova notificacio

|

Existe 5im
registro para

este tumor?

Casoja
registrado?

; Mao

Fazer um nowvo Cruzar os detalhes
Realizar um novo registro para este ja registrados.
registropara o tumaor
paciente e tumaor I

S O

Imagem 4 - Processo de cruzamento dos dados.

Fonte: INCA, 2010

2.1.1.5. Método de coleta dos dados

Existem dois métodos de coleta dos dados do registro de cancer: o

método ativo e o método passivo (Powell, 1991).
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7

Método ativo: € utilizado em servicos que ndo tém Registros
Hospitalares de Cancer implantados. Nesses casos, 0s registradores de RCBP
visitam as fontes de registro e realizam a coleta dos dados. Para efeito,
recomenda-se uma negociacao prévia entre a fonte e o coordenador de RCBP.
Esse método € recomendado em servicos que nao apresentam elevado

nimero de casos de cancer.

Método passivo: neste método, a fonte de dados possui um registro
hospitalar do cancer e periodicamente fornece dados ao RCBP. Esse método €
recomendado em servicos com elevado nimero de casos de cancer ou em

centros especializados de oncologia.

Na pratica, os RCBP funcionam com os dois métodos, na dependéncia
dos recursos disponiveis, da populacdo coberta e da incidéncia do cancer na

populacao.

2.1.1.6. Variaveis coletadas nos RCBP.

A definicdo das varidveis a serem coletadas pelos RCBP e a sua
padronizacdo € fundamental para a comparabilidade entre diferentes registros.
Em prol desse objetivo, a OMS desenvolveu um sistema internacional
padronizado do registro de cancer e publicou em 1976 um manual intitulado
‘WHO Handbook for Standardized Cancer Registries” que apresenta as
variaveis a serem coletadas em RCBH e RCBP, mas com maior énfase para 0s
RCBH (Quadro 2), (WHO, 1976).

Em 1991, a IARC publicou um novo manual “Cancer Registration,
Principes and Methods”. O novo manual da mais enfoque aos RCBP e
apresenta os itens que devem ser coletados na dependéncia dos propdsitos do
registro e dos recursos disponiveis para fazé-lo, categorizando estas variaveis

em basicas e opcionais (Jensen, 1991a).

As variaveis basicas sao aquelas que todos os registros de cancer tém a
obrigatoriedade de coletar, independemente do objetivo do registro, ou seja,

sdo as varidveis minimas exigidas para serem coletadas por um RCBP
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(Quadro 3) enquanto que as variaveis opcionais dependem do objetivo de cada
registro (Parkin, 2006).

Quadro 2. Varidweis propostos em 1976 pela OMS para os registros de cancer.

ltem Relacionado a pessoa

1. ldentificac&o do registro

2. Numero de registro do tumor

Itens demograficos e culturais

3. NUmero da identificagdo pessoal

4. Nome

5. Sexo

6. Data de nascimento

7. Local de nascimento

8. Enderego

9. Estado civil

10. NUmero de telefone

11. Idade na data de primeira consulta
12. Data do 1° diagnostico

13. Data da Primeira consulta

14. Namero de registro do Hospital

15. Diagndsticos e tratamentos prévios
16. Investigac&o relevante para o diagnéstico de cancer
17. Exame importante para o diagnéstico
18. Topografia

19. Histologia do tumor

20. Tumores primarios multiplos

21. Extensé&o do tumor

22. Tratamento realizado

23. Extensdo da doencga depois da cirurgia ou autopsia
24. Estudos do seguimento

25. Data do 6bito

26. Causa do 6bito

27. Resultado da autopsia

28. Sobrevida em meses.

Fonte: WHO, 1976 (Traducdo do autor).
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Quadro 3. - Variaveis basicas de RCBP segundo a IARC

Variavel Comentario
Em relacéo ao paciente
Identificagcéo
e Nome De acordocom o usolocal
e |dade
e Sexo
e Data de nascimento Estimar se desconhecido
Demogréfica
e Endereco Residéncia usual
e Etnia Quando a populagdo éconstituida por etnias

Em relacdo ao tumor
e Data do diagnéstico
e Base para o diagnéstico
e Topografia Local do tumor primario
e Morfologia (Histologia)
e Comportamento

» Fonte de informagéo Por exemplo: Registros hospitalares, Consultério médico.

Fonte: MacLennan, 1991(Traducdo do autor).

No Brasil, o INCA, baseando-se nas recomendacdes do IARC,
promoveu uma reunido, em maio de 2007, com os representantes de RCBP e
Hospitalares, além de profissionais que atuam em oncologia e epidemiologia do
cancer, para propor as variaveis que seriam coletadas nos RCBP. Nessa
reunido, foi determinado um conjunto de varidveis, divididas em quatro
categorias: variaveis basicas (obrigatorias), opcionais, essenciais e variaveis

complementares (INCA, 2010).

Variaveis basicas: estas variaveis incluem os dados relacionados ao
paciente (Idade/data de nascimento, sexo, raca, endereco/procedéncia) e
relacionados ao tumor (topografia, morfologia, meio de diagnéstico, data do

diagndstico e extensdo da doenca).

Variaveis opcionais: estas varidveis incluem o nimero do exame,
nimero do documento de identificacdo do pacientes, data do Obito ou data do

dltimo contato com o paciente.
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Varidveis essenciais: Sao as variaveis de natureza obrigatéria e devem
constar em todos os RCBP, a saber, naturalidade, nacionalidade, estado civil e

escolaridade.

Variaveis complementares: estas variaveis foram criadas para atender
determinadas demandas especificas onde incluem a lateralidade do tumor, a

classificacdo TNM e a localizagdo da metéstase.

2.1.1.7. Classificacao e Codificacdo das Neoplasias.

A classificacdo das neoplasias pode ser realizada de véarias formas. No
entanto, para os registros de cancer, sao usadas apenas duas classificacdes: a
topografia do tumor (localizagdo anatdmica da neoplasia) e a sua morfologia (0
seu comportamento — se maligno, benigno, borderline, in situ ou de
comportamento incerto). Assim, o0s registros de cancer devem desenvolver um
esforco no sentido de classificar os tumores, pelo menos de acordo com 0s
dois parametros acima citados. A necessidade de uma linguagem padronizada
na classificacdo das neoplasias levou a OMS a desenvolver um instrumento
para a classificacdo e codificacdo internacional das doencas neoplasicas, o

CID-0 - Classificacao Internacional das Doencas em Oncologia (WHO, 2000).

Breve revisdo historica da classificacdo morfolégica e topografica das

neoplasias

A classificacdo internacional para a codificacdo das causas de 6bito
existe desde 1893 e tem sido revisada periodicamente. Depois da criagdo da
OMS, esta instituicdo tornou-se responsavel pela sua publicacdo e, em 1948,
publicou a 62 Revisdo da Classificacao Internacional das Doencas e Estatistica
das Lesdes e Causas de Morte, passando a ser utilizada em todos os paises
membro da OMS tanto para a mortalidade quanto para a mobilidade (Muir,
1991, WHO, 200).
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Em 1951 a American Cancer Sociaty (ACS) publicou o primeiro Manual
de Nomenclatura de Tumores e Codigos (MOTNAC). Este era composto por
dois digitos para a topografia do tumor e um terceiro para 0 comportamento do
tumor. Esse codigo foi utilizado em 1956 pela OMS para a codificacdo da
morfologia dos tumores (WHO, 2000).

O Colégio Americano de Patologistas (CAP) desenvolveu em 1960 uma
classificacdo para todas as doencas neoplasicas e publicou uma Nomenclatura
Sistematizada de Patologia — SNOP. Esta publicacdo apresentava um codigo
que incluia duas se¢bes de neoplasias e um codigo topografico detalhado de
todas as regifes anatdmicas do corpo. A Sociedade Americana de Patologia,
através de um acordo com o CAP, passou a utilizar o codigo topogréfico e
morfologico da SNOP (WHO, 2000).

Em 1968, a partir de uma solicitacdo da OMS, a Agéncia Internacional
de Pesquisa em Cancer propbs recomendacfes ao contetdo e a forma do
capitulo das neoplasias que deveriam constar na edi¢cdo da CID-9. Depois de
consulta com os responsaveis pela CID e especialistas de varias sociedades
nacionais, foi aprovado que na CID deveria estar presente um suplemento para
a codificacdo morfolégica ou histologia dos tumores, sendo sugerido que a
publicagdo da MOTNAC de 1968 fosse adotada como base para o capitulo de
morfologia dos tumores (WHO, 2000).

Os oncologistas reclamavam que a classificacdo por topografia ndo era
suficiente para o planejamento do tratamento ou pesquisas do cancer. Foi
assim que a OMS decidiu adaptar a CID-9 para a chamada Classificacdo
Internacional de Doencas para Oncologia (CID-O), sugerindo que a CID-O
substituisse a classificacdo do MOTNAC para o uso de especialistas em
Oncologia, que necessitavam de maiores detalhes para a classificacdo
morfolégica das doencas neoplasicas. Essa proposta foi aprovada em 1971,
sendo publicada em 1976 a primeira edicdo da CID-O, baseada na topografia
da CID-9 e na morfologia utilizada pelo MOTNAC (WHO, 2000).

Em 1990, foi publicada a segunda edicdo da CID-O, desenvolvido por
um grupo de profissionais da OMS e da IARC para o uso dos Registros de

Cancer, Departamentos de Patologia e outras areas da Oncologia.
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Em 2000, a OMS publicou a terceira edicdo da CID-O. As diferencas
entre a segunda e terceira edicdo residem no codigo morfolégico dos linfomas
e leucemias. Esses codigos incorporaram a classificagdo da OMS em
substituicdo da classificacdo dos linfomas da REAL (Revisdo Europeia-
Americana de Linfomas) e classificacdo da FAB (classificagdo Franco-
Americana e Britanica de Leucemia) (WHO, 2000).

Estrutura e forma da CID-O 32 edicdo - A CID-O é constituida por uma
classificacédo dupla: codigos para topografia e para morfologia.

Topografia do tumor: A topografia tém codigos de quatro caracteres que

vao do C00.0 ao C80.9. O ponto (.) indica subdivisbes das categorias de trés

caracteres (Imagems5).

C

TopJgrafia. SuB}pograﬁa

Exemplo: C50.2

Mama. Quadrante Superior Interno

Imagem 5 - Estrutura do cédigo de topografia. Fonte:

Fonte: WHO, 2000

Morfologia do tumor: A sec¢édo da morfologia apresenta um cédigo de cinco
digitos e vai de 8000/0 a 9989/1. Os quatros primeiros indicam o tipo
histolégico da neoplasia e o quinto digito, apés a barra (/) € o cédigo de
comportamento biolégico que indica se o tumor € maligno, benigno, in situ, ou

de comportamento incerto quanto a malignidade ou benignidade (Imagem 6).
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I R
Histologia. Comportamento. Diferenciado
Exemplo: adenocarcinoma bem diferenciado
M-8140/31

Tipo de tumor/célula  comportame ntm renciacao
[adeno-] [carcinoma] [bem diferenciadol]

Imagem 6 - Estrutura do cédigo morfolégico. Fonte: WHO, 2000.

2.1.1.8. Avaliacdo da qualidade dos dados do RCBP.

A qualidade das informa¢fes produzidas pelos RCBP é fundamental
para gque estas possam contribuir para os propdésitos de sua criacdo. Assim,
tornou-se necessario desenvolver procedimentos que permitissem a avaliacdo
da qualidade dos dados coletados. Para atender a essa necessidade, a IARC
desenvolveu e publicou em 1994 um relatério técnico intitulado
Comparabilidade e Controle de Qualidade nos Registros de Cancer (Parkin et
al, 1994). O referido relatério descreve as trés dimensBes que devem ser
consideradas na avaliacdo da qualidade dos dados de registros de cancer: a
comparabilidade, a abrangéncia e a validade. Em 2009, Bray e Parkin
publicaram dois artigos condensados atualizando essa publicacao, adicionando

mais uma dimensao: a temporalidade (Bray et al, 2008; Parkin at al, 2009).

Comparabilidade

E a medida na qual os procedimentos da codificacéo, classificacio, as
definicbes e itens especificos relatados dos registros de cancer corroboram
com as recomendacgdes internacionais. A comparabilidade dos dados de
cancer € avaliada pela revisdo das rotinas do registro, incluindo a especificacéo
das normas e definicdes que tém sido seguidas. O conhecimento preciso das
praticas correntes e anteriores do registro e as suas as definicbes sédo de

grande importancia para se analisar as variacdes geograficas e temporais na
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incidéncia de cancer. Na avaliacdo da comparabilidade dos dados de registro,

quatro topicos devem ser considerados:

e O sistema utilizado para a classificacdo dos tumores;
e adefinicdo do cancer e a data da incidéncia;
e adefinicdo do tumor primario, da metastase e recorréncia da doenga;

e a codificacdo de casos de cancer diagnosticados em individuos
assintomaticos (Bray et al, 2008).

Sistema usado para a classificagdo dos tumores: atualmente o
sistema recomendado pela OMS para a classificacdo dos tumores nos registros
de cancer é o CID-O. Como acima citado, esse sistema classifica os tumores
nas categorias de topografia do tumor e a sua morfologia. Caso o registro

utilize outro sistema de classificacao, a sua utilizacdo devera ser justificada.

Definicdo do cancer e data da incidéncia: a definicAo da data de
incidéncia do tumor é relevante para avaliar o prognéstico. Entretanto, nos
casos em que o diagndstico € realizado por metastase ou por necropsia, torna-
se complicado definir a data de incidéncia. Nesta situacdo, recomenda-se
determinar a proporcdo desses casos e fazer uma analise com e outra sem
esses casos para avaliar até que ponto distorcem os resultados. Quanto a
definicio do cancer, esta é determinada pelo patologista a partir das

caracteristicas histopatologicas observadas na lesdo tumoral.

Definicdo do tumor primério, da metastase e recorréncia da doenca:
Devido a possibilidade de um individuo com diagndstico de cancer apresentar
mais de uma neoplasia primaria, a distincdo entre o tumor incidente e a sua
extensdo para outras partes do corpo (metastase) ou a recorréncia da doenca
deve ser realizada com o objetivo de melhorar a qualidade da informacéo. Para
efeito, foram desenvolvidos dois sistema, o sistema da SEER - Surveillance
Epidemiology and End results, que € utilizado nos Estados Unidos da Ameérica
e o0 da IARC/IACR, que é usado para a elaboragcédo das taxas de incidéncia na

maioria dos paises.
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O sistema da SEER permite a inclusdo de um novo caso de cancer na
mesma topografia, desde que este seja diagnosticado entre dois meses a cinco
anos depois do primeiro diagnéstico. Também inclui a contagem de um novo
caso de cancer quando este ocorre em topografia diferente do primeiro ou em
orgdo oposto nos o6rgaos pares. O Sistema da IARC/IACR apenas permite a
inclusdo de um caso de cancer por individuo em toda vida, a ndo ser que seja
de histologia diferente (Bray et al, 2008). Assim, o sistema da SEER resulta em
alta taxa de incidéncia quando comparado com o sistema da IARC/IACR.

(Imagem 7).

Imagem 7
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Imagem 7 - — Comparativo da incidéncia do cancer entre o sistemada SEER e o da

IARC/IACR.

Fonte: Bray et al, 2008.

Cancer diagnosticado em individuos assintométicos: O diagndstico

s

de cancer em pacientes assintomaticos € realizado geralmente em pessoas

que sdo submetidas a exames de rastreamento ou nos casos em que o tumor é
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encontrado acidentalmente em um procedimento clinico/cirirgico ou em

necropsias. As fontes mais frequentes do diagndstico acidental sdo:

1. Diagnostico pelo exame de rastreamento: 0s exames de
rastreamento detectam a doenca em fases precoces. De forma geral,
esse processo contribui para o aumento da incidéncia do cancer na
populacdo nos primeiros anos, podendo posteriormente diminuir depois
da maioria das neoplasias incidentes e prevalentes terem sido
detectadas. Tomando como exemplo o caso do céncer de préstata, a
introdugdo do rastreamento desta neoplasia pelo PSA na década 90 nos
Estados Unidos, ocorreu um aumento significativo da sua incidéncia,
mas sem impacto consideravel na mortalidade (Haas at al, 2008). Assim,
recomenda-se a estratificacdo de casos diagnosticados por

rastreamento dos restantes para avaliar a tendéncia real da incidéncia.

2. Diagnostico por necropsia: estudos de necropsias tém diagnosticado
casos de cancer que nunca apresentaram sintomas ou tumores latentes
(Haas at al 2008). Este procedimento contribui no aumento da incidéncia
do cancer nos paises em que as necropsias sdo realizadas sem
consentimento para fins cientificos e académicos. Os registros de cancer

devem diferenciar casos diagnosticados por esse método dos restantes.

Validade

E definida como a proporcdo de casos em um conjunto de dados que
realmente representa a caracteristica que lhe foi atribuida. Parkin et al
descreveram quatro métodos para avaliacdo da validade de dados que sao:
método de revisdo e recodificacdo, método do critério de diagnéstico, método
da informacdo desconhecida e o método de consisténcia interna (Parkin et al
2008).

Revisdo e recodificacdo: a revisdo e a recodificacdo dos casos séo
realizadas por um processo de auditorias para avaliar a acuracia (concordancia
com a fonte médica dos registros) e reprodutibilidade (concordancia entre os

registradores) dos dados do registro. Para se realizar a auditoria, é selecionada
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uma amostra de forma randémica segundo um protocolo onde estédo

estabelecidos os objetivos do estudo, o processo de amostragem e o plano de

analise. Esse método constitui uma forma objetiva de avaliacdo da validade

dos dados de um registro de cancer.

Auditoria de Revisdo: E realizada por um supervisor pela selecdo
randdmica de casos de uma determinada fonte, sem levar em conta as
fichas presentes no registro e compara com as informacgdes registradas
no banco de dados. Tem como objetivo caracterizar o nivel de
concordancia entre os dados presentes no registro e os dados das
fontes de informacdo (geralmente prontuarios meédicos) revisados e
recodificados pelos auditores. Em cada item revisado, o auditor codifica
e compara com o coédigo original para verificar a discrepancia. Quando
existente, ela pode ser classificada em baixa, moderada ou grave, na
dependéncia do item avaliado. Nos casos em que a discrepancia e
grave, é requerida uma arbitragem ou mecanismo de reconciliacdo para

avaliar qual é a correta para os propadsitos do estudo.

Auditorias de Recodificacéo: estas auditorias ajudam a caracterizar o
nivel de concordancia dentro de registros entre os dados ja coletados.
Os auditores especializados usam o texto do resumo para recodificar
uma amostra de resumos de casos reais no banco de dados dos
registros. Como em um estudo de revisdo, para cada item recodificado é
feita a comparacdo com aqueles com discrepancias atribuidas pelo

especialista.

Confiabilidade: sdo estudos com a finalidade de avaliar o conhecimento

dos registradores e a sua adesdo as praticas e regras de codificacao.
Este tipo de estudo avalia o desempenho geral dos codificadores e
revisores. O codigo fonte do registrador é identificado em situacoes
controladas. Quando a fase de codificacdo do estudo estiver concluida,
os codificadores e revisores trabalham com os especialistas para

conciliar as respostas. Os resultados podem ser apresentados
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estatisticamente, comparando os resultados das metas de precisdo para

cada item de dados revisados.

Método de diagnostico: E composto por dois critérios: o de
confirmacédo histologica e o de casos identificados apenas por certificado de
Obito.

Confirmacao histolégica de casos diagnosticados — A propor¢cao de
casos de cancer confirmados por microscopia € um indicador de validade das
informacg0des, entretanto, pode ter pouco significado se ndo forem comparados
com os valores esperados tendo em consideracdo os fatores contextuais, tais
como o nivel de desenvolvimento tecnoldgico e as préaticas clinicas locais em
que os registros operam. Por exemplo, em paises com poucos recursos, as
neoplasias como o cancer de mama, da pele ou de colo uterino sdao mais
acessiveis a realizacdo de biopsias em comparacdo com outras neoplasias,
como as do cérebro, figado e pancreas. Dessa forma, a alta proporcdo de
casos com diagndstico confirmado por microscopia € sinal de alta validade das
informacdes do diagnéstico. Entretanto, uma alta proporcdo de casos com
confirmacdo histolégica pode sugerir uma dependéncia excessiva do
laboratério de patologia como fonte de diagnéstico do cancer, excluindo outras
formas de diagndstico, o que pode reduzir a taxa de incidéncia e consequente

baixa na abrangéncia dos registros.

Casos confirmados apenas por certificado de 6bito — A proporgéo de
casos de cancer na qual ndo existe nenhuma outra informagcdo a ndo ser o
certificado de Obito € outro parametro de avaliacdo da validade de registros de
cancer. Uma alta proporcdo de casos identificados dessa forma € indicativa de
inadequacdo de métodos utilizados para identificacdo dos casos. Entretanto,
baixa proporgdo ndo implica necessariamente o inverso. O estabelecimento de
um critério objetivo aceitavel da proporcdo de casos apenas identificados por
certificados de O6bito tem sido controverso em estudos internacionais de
comparabilidade devido as consideracdes envolvidas na sua sensibilidade,
interpretacdo e circunstanciais locais (disponibilidade de certificados de ébitos,
qualidade das causas de Obitos e facilidade para a identificacdo dos casos).

Por causa das diferencas regionais, o IX volume do Cancer Incidence in Five
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Continents considerou na inclusdo apenas os relatdérios que apresentaram uma
proporcéo de casos apenas diagnosticados por certificados de 6bito menor que
20%, enquanto que o Relatério do Cancer In North America so6 incluiu relatérios

com uma proporcao inferior a 5% (Bray et al, 2008).

Informacdes desconhecida ou faltantes: A proporcdo de casos com
informacdes faltantes ou desconhecidas é um método da avaliacdo da
gualidade. As informacOes faltantes podem ser resultado do processo do
registro, como o sistema de coleta de dados ou acesso aos documentos
necessarios, os itens e coédigos definidos e a ma aplicacdo de regras de
codificacdo. Entretanto, as informacgdes faltantes podem néo estar relacionadas
ao processo de registro, mas ao preenchimento inadequado dos prontuarios
médicos e dos meios de diagnostico. A proporcdo aceitavel de casos com
informacdes faltantes para a inclusédo nos relatérios de incidéncia do cancer é
variavel para cada registro. Por exemplo, o relatério da Cancer North of
America do ano 2000 a 2004, publicado em 2007, incluiu relatérios que tinham
menos de 3% de informacdes faltantes relacionadas as variaveis idade, sexo e
residéncia e menos de 5% em relacdo a raca. Ja o volume IX do CI5 incluiu
relatérios que apresentavam menos de 20% de informacbes faltantes em
relacdo a idade, base para o diagnéstico e topografia desconhecida (Bray et al,
2008).

Temporalidade

Esta relacionado com a rapidez com que os registros de cancer coletam,
processam, analisam e disponibilizam dados confiaveis (Bray et al, 2008).
Smith-Gagen et al definiram a temporalidade como o tempo que vai desde a
data do diagnostico até a disponibilidade dos dados para pesquisa (Smith-
Gagen et al, 2005). Esses pesquisadores realizaram um estudo para identificar
os fatores que contribuem no atraso da disponibilizagédo dos dados dos RCPB.
Os resultados apontaram que dos 137,270 casos analisados, o tempo médio
da disponibilizacdo dos dados foi de 382 dias e 44% dos casos foram
disponibilizados em 12 meses e 96% em 24 meses apos a data do diagnostico.

A analise estratificada apontou que a regido geografica foi um fator importante
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na disponibilidade dos dados, entretanto a idade, a raca e o estadiamento ndo

tiveram nenhuma influéncia.

Para Bray e colaboradores, o periodo da disponibilidade dos dados varia

de registro para registro e depende de dois componentes:

e Tempo de transmissdo dos registros de cancer de base hospitalar.
e Tempo de processamento e analise nos RCBP.

Ambos componentes dependem da populacdo coberta, da quantidade e
qualificacdo dos registradores e da tecnologia disponivel, ndo existindo
recomendacdes internacionais de prazo para disponibilizar os resultados no
registro; entretanto, em alguns paises existem recomendacfes especificas. Por
exemplo, nos Estados Unidos algumas agéncias patrocinadoras estabeleceram

a periodicidade da disponibilizacédo das informacdes (Bray et al, 2008).

e American College of Surgeons: seis meses depois do primeiro contato.

¢ Surveillance, Epidemiology, and End Results Programme: 22 meses
depois do ano do diagnostico.

e Centers for Disease Control and Prevention/National Programme of
Cancer Registries: 12 meses depois do ano do diagnéstico.

e North American Association of Central Cancer Registries: 23 meses
depois do ano do diagnostico.

Abrangéncia

Entende-se por abrangéncia como a capacidade de um RCBP
contemplar todos os casos incidentes de cancer na populacdo coberta, sendo
desejavel uma cobertura de 100%. Devido a dificuldade de se obter essa
proporcao, tem sido considerada como satisfatéria uma cobertura de 90%. Nos
paises em desenvolvimento, especificamente nos de baixa renda, a obtencéo
de uma cobertura aceitavel ndo tem sido exequivel. Um dos principais
problemas esta em garantir que todos os casos novos de cancer sejam

identificados.

Os casos registrados, geralmente, sdo aqueles que entram em contato

com os servicos de saude (Parkin et al, 2008). Em contextos em que 0sS
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recursos sao limitados, a propor¢cdo da populacdo com acesso as instituicdes
de saude é reduzida, principalmente nas regides rurais. Mesmo o individuo que
acorre a esses servicos pode ndo ter o diagnéstico realizado por falta de
recursos tecnolégicos ou humanos qualificados, de modo que as estatisticas
geradas pelos registros nao refletem a magnitude do cancer na populagéo. A
falta de apoio institucional, escassez de epidemiologistas e estatisticos para

planejar e implementar os sistemas de informagéo € outro limitante (Parkin,
2003).

Apesar de ndo haver métodos eficientes para se avaliar a cobertura,

Parkin et al prop6em os seguintes métodos para a sua avaliacéo:

1. Métodos quantitativos (ou semiquantitativos) que apontam o grau de

cobertura relativa em relagéo a outros registros ou evolugao temporal;

2. Métodos quantitativos que fornecem avaliagdo numérica da extensao em

gue os casos foram registrados (Parkin, 2008)..

1. Métodos semiquantitativos - Existem diferentes métodos
semiquantitativos e podem ser categorizados em:
¢ Meétodo de dados historicos
e Método de mortalidade: Taxa de incidéncia

e Método de niumero de fontes/notificacbes por caso

e Método de verificagcdo histologica do diagndstico

Método histérico — Este método avalia a evolucdo da incidéncia do
cancer em um determinado registro ao longo do tempo, ou compara os dados
de um determinado registro com o0s de outros, que a priori, espera-se que
tenham uma taxa de incidéncia similar. Para o efeito, taxas padronizadas de
incidéncia sdo definidas previamente em determinadas regides geograficas, e
0os valores observados sdo comparados com as taxas padronizadas. A
presenca de discrepancias muito abaixo dos valores esperados sugere

subnotificagéo.
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Método de mortalidade: taxa de incidéncia — Este método é aplicavel
em regibes com registros de Obito eficientes. Consiste ha comparacao entre o
nimero de O6bitos no banco das estatisticas vitais da regido e o nimero de
casos incidentes de determinadas neoplasias no mesmo periodo. Uma relacao
mortalidade/incidéncia acima do esperado pode ser indicador de

subnotificacao.

Método de quantidade de fontes/notificacdes por caso — A utilizacao
de multiplas fontes reduz a possibilidade de que um caso diagnosticado néo
seja registrado, 0 que aumenta a taxa de cobertura. No entanto, um sistema
eficiente de cruzamento de dados é necessario para prevenir a duplicacdo dos

casos.

Método de verificacdo histologica do diagndéstico - Uma alta

proporcédo de casos diagnosticados por histologia a ndo ser que seja em locais
com muitos recursos, pode sugerir alta dependéncia dos servigos de patologia
para diagnostico dos casos e ignorar outras formas de diagnéstico o que

resulta em baixa cobertura.

2. Métodos Quantitativos - Estes métodos objetivam avaliar o grau de
cobertura dos registros e dividem-se em:
e Meétodo de apuracédo de casos independentes
e Método de captura e recaptura

e Meétodo de certificado de 6bito

Método de apuracdo de casos independentes - Este método

apresenta duas abordagens para avaliagao da cobertura:

1. Reavaliacdo das fontes que foram utilizadas pelos registros para

detectar casos ndo achados durante o processo do registro;

2. Utilizagdo de uma ou mais fontes independentes de casos e a

comparacao desses dados

O primeiro método consiste na reavaliacdo independente dos registros.

Para tanto, € utilizada uma fonte dentro de um determinado periodo. Os casos
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selecionados sdo comparados com os dados presentes no banco de dados do
registro e avaliam-se as discrepancias. Discrepancias de grande magnitude
pressupdem baixa cobertura do registro. Esse sistema € utilizado na América
do Norte.

O segundo método consiste na realizacdo de cruzamento de bancos de
dados do registro de cancer e de uma fonte independente da area de cobertura
do registro. Alta propor¢cédo de casos presentes em banco independente e que

ndo estejam de banco do registro é indicativo de baixa cobertura.

Método de captura e Recaptura - Este método consiste no cruzamento
de diferentes bancos de dados independente para avaliar como os dados se
complementam. Para o efeito € relevante um sistema eficientes de cruzamento
de dados. Por exemplo, podem ser cruzados bancos de dados do registro de
cancer com os de laboratorio de patologia e dos certificados de oObitos. Os
casos registrados no laboratério de patologia devem estar presentes nos
registros de base hospitalar, ou seja, casos de Obitos devem estar presentes
nos registros de cancer e no de base hospitalar. Uma discrepancia elevada é

sinbnimo de baixa cobertura.

Métodos de certificado de Obito - Este método constitui um processo
relevante para detectar os casos que nao foram registrados depois do

diagndstico e é constituido por dois métodos:

1. Método de notificacdo por certificado de 6bito/ incidéncia: mortalidade;
2. Método de fluxo.

O primeiro método consiste no cruzamento retrospectivo de todos os
certificados de Obitos com outros bancos de registros de incidéncia para
determinar se estes foram registrados anteriormente. Depois do cruzamento, é
determinada a propor¢cdo de casos residuais, ou seja, aqueles que ndo foram
encontrados em outros bancos. Uma propor¢do muita elevada de casos

residuais pode ser considerada como baixa cobertura.

O segundo método, o de fluxo, estima a propor¢do de casos que nao

foram rastreados pelos certificados de o6bitos, utilizando as informacfes de
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sobrevivéncia de casos registrados, baseando-se em pacientes que foram ao
Obito e a probabilidade destes serem registrados em diferentes intervalos pos-

diagnéstico.

2.1.1. 9. Analise de sobrevida

Nos estudos epidemioldgicos existem dois tipos de variaveis estudadas:
a variavel independente ou preditora e a variavel dependente, também
chamada de variavel de interesse/resposta ou desfecho (endpoint em inglés).
Esta dltima pode significar o nimero de casos de uma determinada doenca
(incidéncia ou prevaléncia), a probabilidade de ocorréncia ou alguma outra
medida que vise descrever a frequéncia com que a doenga ocorre. Em alguns
casos, a variavel dependente ou de interesse pode ser lida como o tempo
decorrido até o aparecimento de algum evento de interesse. E é neste Ultimo
gue se enquadra o estudo de andlise de sobrevivéncia (Bustamante-Teixeira et
al, 2002),

A andlise de sobrevivéncia pode ser definida como uma analise
estatistica de dados em que a varidvel dependente em estudo representa o
tempo que vai desde a data de entrada do caso no estudo até a ocorréncia do
evento de interesse (falha) ou perda por observagéo incompleta. Dependendo
do desfecho de interesse a ser avaliado, esse tempo pode ser em dias,
semanas, meses ou anos, e o tipo pode ser morte, doenga, recorréncia da

doenca ou recuperacao (Kleinbaum, 2005).

Este tipo de andlise pode ser realizada em estudos experimentais
(ensaios clinicos randomizados controlados) ou estudos de coorte, com a
utiizacdo de dados primarios ou secundario, como, por exemplo, 0s registros

de cancer.

Nos registros de cancer, o desfecho € o 6bito do paciente. Neste caso, a
analise permite determinar a taxa de sobrevivéncia de pacientes com
diagnéstico de cancer, que € um indice objetivo na avaliacdo do prognostico da

doenca. Nos casos de registros hospitalares do cancer, no qual o resultado
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terapéutico é um dos objetivos a ser avaliado, essa andlise é fundamental para

avaliar a eficacia de diferentes terapias.

Para a realizacdo da analise de sobrevida em registros de cancer, torna-

se fundamental definir alguns critérios (Parkin, 1991b):

Definicdo do caso
Definicdo da data do inicio do seguimento
Seguimento

Intervalos de sobrevida

S A

Taxa de sobrevida

Definicdo do caso — O primeiro passo a ser considerado € a definicdo do
grupo de pacientes que sera submetido a andlise, podendo estar baseado na
topografia do tumor, no periodo de diagnéstico, na idade, no sexo, no estadio
da doencga, etc. Uma vez definido o grupo a ser analisado, a questdo que se
coloca sdo os casos identificados apenas por certificado de 6bito ou por
autopsia, uma vez que ndo se tem informacdes sobre a data de diagnéstico. A
inclusdo desses casos na analise pode aumentar ou diminuir o tempo de
sobrevida. Para avaliar o grau em que a inclusdo desses casos distorce 0s
resultados, recomenda-se que sejam realizadas duas analises, uma com sua

inclusdo e outra sem.

Definicdo da data do inicio do seguimento — E a data da entrada do
caso no estudo. Nos RCBP, a data de inicio é a do diagndstico, enquanto que,
nos RCBH, € a data da primeira consulta no hospital. Nos casos em que se
pretende avaliar a eficacia do tratamento, a data de inicio devera ser a do inicio

do tratamento.

Seguimento — Os pacientes devem ter seguimento para avaliar se estdo
em vida ou se chegaram ao Obito. Existem dois tipos de seguimento: o passivo

e o ativo.

e Seguimento passivo — E realizado através do cruzamento de dados

dos casos de céancer cadastrados nos RCBP e no arquivo de certidoes

de Obito das estatisticas vitais locais ou nacionais. Para a realizacdo do
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cruzamento, utiliza-se o cédigo de identificacdo do paciente (no Brasil
recomenda-se o CPF) ou uma combinacdo de outras variaveis, tais
como o nome do paciente, a data de nascimento e endere¢co, nome da
mae ou do pai. Neste tipo de seguimento, qualquer paciente cujo 6bito
nao tenha sido notificado no registro das estatisticas vitais € considerado
como sobrevivente. No entanto, esse método apresenta o risco de
superestimar a taxa de sobrevivéncia, visto que alguns casos podem

migrar para locais diferentes da area de cobertura das estatisticas vitais.

e Seguimento ativo — Neste método, o tempo de sobrevida sera
considerado como a data do dltimo contato com o paciente. Os casos
gue perdem o seguimento sdo considerados como censuras. Entretanto,
€ provavel que existam casos que ndao chegaram ao Obito e que sao
censurados, pois, caso ocorresse, seu atestado teria chegado ao
registro. Assim, as taxas de sobrevida encontradas nesta abordagem
tendem a subestimar as verdadeiras taxas de sobrevida. Este tipo de
seguimento € realizado basicamente nos RCBH e €& também

denominado de seguimento clinico.

Na pratica, muitos registros combinam as duas abordagens. Porém, vale
chamar a atencdo que nos paises de baixa renda, a realizacdo das duas

abordagens é problematica.

Intervalos de sobrevida. A avaliacdo dos intervalos de sobrevida
depende o desfecho que estd a ser avaliado. Nos registros de céancer, o
intervalo de sobrevida € geralmente avaliado em cinco anos. Este tempo tem
sido considerado convencionalmente com o indice para fazer comparacdes
entre grupo de pacientes por local, sexo, estadiamento, topografia etc., e
também tem sido considerado como uma medida da taxa de cura. No entanto,
para algumas neoplasias como a de mama e melanoma, o periodo de cinco

anos é pouco para ser considerado como de cura (Parkin, 1991b).
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Métodos estatisticos para andlise de sobrevida - Existem dois
métodos principais de analise de sobrevida: O método atuarial e 0 método de
Kaplan-Meier. A escolha por cada um deles dependerd do delineamento do
estudo e de seus objetivos, das varidveis estudadas e de como foram
coletados e categorizados os dados.

O método de Kaplan-Meier é recomendado para amostra de pequeno
tamanho, enquanto o método atuarial, para grandes amostras. A utilizacdo dos
dois métodos permite comparar as curvas de sobrevida das diversas categorias
de uma Unica variavel independente. Para fazé-lo, recomenda-se a utilizacdo
do teste de log-rank, que compara 6bitos observados entre os dois grupos e
aqueles esperados. A diferenca entre Obitos observados e esperados é
avaliada por meio do teste qui-quadrado (Kleinbaum, 2005). Nao é obijetivo
deste trabalho apresentar as suas formas de célculo devido a sua

complexidade.

2.1.1.10. Apresentacao e analise de dados do RCBP

A informacdo epidemiolégica € produzida a partir de dados com a
finalidade de descrever, acompanhar e comparar a populagcdo ou um grupo de
individuos com determinada condicdo de saude, ou outras condicdes de
interesse. O dado epidemioldgico pode ser definido como a enumeracao ou
quantidade de uma medida, frequéncia ou uma atribuicdo numérica em
categorias previamente definidas. Entretanto, o conceito de dado como um
valor quantitativo ndo trabalhado, ou seja, ndo submetido a interpretacdo e
analise, ndo traz por completo a informacdo e a extensdo do seu papel na
construcdo da informacdo epidemiolégica. Mas, quando esse € submetido a
analise e interpretacdo, aparece o seu significado ampliado em forma de
informacdo qualificada. Assim, a andlise e interpretacdo agregam valor,

contextualizam e referenciam os dados (Motta, 2012).

Quando se realiza o registro de uma determinada condi¢do de saude da
populacdo, o que se pretende € poder aplicar um dado apurando “o nimero de

casos” para 0 entendimento e conhecimento da ocorréncia desta condicao de
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saude. No caso do registro de cancer, o objetivo principal € produzir
estatisticas da ocorréncia e distribuicdo desta entidade em uma populacéo
definida. Os achados e as conclusdes desses dados devem ser apresentados
em relatérios para a sua disseminagcdo aos usuarios dessa informacao.
Somente assim a andlise e a interpretacdo dos dados tornam-se parte

importante de um registro de cancer e justificam sua implantacdo (Motta, 2012).

De forma geral, as informacdes dos registros de céancer sao
apresentadas por relatérios de incidéncia, relatérios especiais por solicitacéo e
em forma de artigos nas revistas cientificas. Em todos os casos, os dados

devem ser apresentados em tabelas e graficos (Jensen etal, 1991).

Relatorio da incidéncia do cancer - Constitui um elemento importante
do sistema de informacdo médica de um pais ou regido. Os dados tabulados
presentes em um relatério de incidéncia sdo a base para qualquer sistema
operacional de registro de céancer. Esses relatérios podem ter uma
periodizacdo anual ou quinquenal da sua publicacdo. Os relatérios anuais tém
a vantagem de fornecerem informagdes de curto prazo, mas sdo inadequados
para tracar o perfil de neoplasias que apresentam baixa incidéncia e/ou com
flutuacbes, o que dificulta a avaliagdo da sua magnitude, ao passo que 0s
relatérios quinquenais tém a vantagem de apresentarem uma incidéncia
cumulativa destas neoplasias, dando a real dimensdo do problema (Jensen et
al, 1991b).

Devem ser decididas antecipadamente as varidveis que serao
apresentadas no relatério de incidéncia do cancer. Vale lembrar que uma das
principais fungbes dos registros de cancer é permitir a comparabilidade entre
as incidéncias de cancer em regides ou paises diferentes. Assim, as tabelas e
os gréficos devem ser elaborados no sentido de permitirem a realizacdo dessa
atividade. Quanto ao contetdo, um relatério da incidéncia do cancer deve estar
constituido pelas seguintes secdes: introducdo, apresentacdo, andlise e

interpretacdo dos resultados, tabelas e graficos (Jensen et al, 1991b).

Introducdo — A introdugdo de um relatorio de incidéncia deve conter os

seguintes elementos: a) descricdo do registro e seus procedimentos, b) a
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populagdo coberta pelo registro e c) a componente estatistica (Clemmesen,
1983, Jansen et al, 1991b).

Descricdo do registro e seus procedimentos — Neste item, devem ser
descritos 0 organograma do registro, os funcionarios, a atividade que é
exercida por cada funcionario e os seus campos de atuacdo. Também
deverdo ser descritas as fontes de dados, as variaveis incluidas no
relatorio, os procedimentos de codificagdo, de coleta dos dados e uma

lista dos tipos de neoplasia relatados.

A populagdo coberta — O relatério deve incluir as areas geograficas

cobertas pelo registro e a sua estrutura populacional.

Termos estatisticos — Devem ser descritos os métodos estatisticos

utilizados para o processamento dos dados.

Andlise e interpretacdo dos resultados — O principal objetivo do relatério
da incidéncia do cancer é relatar os resultados do processo do registro
de cancer. Nessa perspectiva os dados devem ser apresentados de
forma a permitir que os leitores possam chagar as suas conclusdes.
Neste processo, uma particular atencdo devera ser prestada nos

seguintes parametros:

1. Consisténcia do numero de casos em cada calendario anual: quando
0s registros sao implantados é comum que, inicialmente, observe-se
um aumento, e posterior declinio quando todos os casos incidentes e
prevalentes forem registrados. Nos registros com longo tempo de
funcionamento, as mudancas na incidéncia, quando nao justificadas,

devem ser motivo de pesquisa.

2. Distribuicdo: A constatacdo de mudancas na distribuicdo dos casos
deve suscitar o conhecimento de sua causa. A inconsisténcia da
distribuicdo pode ocorrer devido a diversos fatores, como falha no
registro ou falha de fornecimento de dados de uma fonte que

apresenta alta incidéncia de uma determinada neoplasia.
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3. Indicador de validade do diagndstico: os dois indicadores de validade
de diagnostico utilizados séo a propor¢cao de casos com confirmacéao
microscoépica e 0s casos apenas identificados por certificados de
Obitos. Esses indicadores ajudam na avaliacdo da abrangéncia.
Assim, uma propor¢do de casos com confirmagdo microscopica que
se aproxime a 100% ou uma proporcao superior a 15% naqueles
notificados apenas por certificado de O&bitos é sugestivo de
subnotificacdo. Em caso contrario, uma proporcao inferior a 1% de
casos notificados apenas por certificado de Obito (excluindo servicos
muito eficientes de notificacdo destes) sinaliza que nem todos os

Obitos por cancer estdo sendo notificados.

4. Dados demograficos: os dados demograficos sao variaveis basicas
do registro de cancer e sua propor¢cdo deve ser incluida nos
relatérios de registro. Assim, uma elevada propor¢cdo de dados
demograficos faltantes ou notificacdo incompleta deve ser
comunicada ao staff do registro, com o intuito de melhorar a sua
gualidade.

5. Diferengas em comparacdo com areas similares: Uma baixa
incidéncia de neoplasias quando comparada com as areas similares
pode ser sinal de subnotificagéo.

Apresentacdo de dados nas tabelas - As tabelas constituem o ponto-
chave de um relatério de incidéncia do cancer. Devem ser apresentadas em
espaco imediatamente posterior a parte narrativa. Tém como objetivo
apresentar os dados de forma simples e de modo a permitir que o leitor tire as
suas conclusdes, tanto diretamente quanto pela realizacdo de alguns calculos.
Com a introducdo dos computadores modernos, a elaboracdo das tabelas
tornou-se mais facil. Dessa forma, todas as categorias estudadas deverao ser

apresentadas (Jensen et al, 1991b).

A base para a tabulacdo dos dados dos registros de céancer é a
distribuicdo por frequéncia, apresentando, por exemplo, uma tabela da
frequéncia na qual had ocorréncia em alguns individuos com alguma

caracteristica definida. Entretanto, sdo necessarias algumas regras para a
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elaboracdo e apresentacdo das tabelas, e a IARC adotou para a sua
construcdo aquelas propostas por Bradford Hill (Jensen et al, 1991b). Essas

regras recomendam que:

O conteudo da tabela e todos os itens sejam separados por colunas,
devendo ser claros e bem definidos;

e Se a tabela inclui taxas, o denominador pelos quais se basearam deve
ser claramente definido;

e A frequéncia da distribuicdo deve ser apresentada na integra;

e As taxas ou proporcdes ndo devem ser apresentadas de forma isolada,
sem qualquer informagdo, bem como o numero de observacdes pelo
gual se basearam.

e Os casos registrados que forem excluidos das tabelas devem ser

justificados.

Na distribuicdo basica da frequéncia, o nimero de casos registrados por um
periodo especifico é distribuido de acordo com a topografia do tumor utilizando-
se 0 codigo da CID-O, a idade e o sexo. As informacdes sobre a idade devem
ser apresentadas com um intervalo de cinco anos, seguindo-se as
recomendacdes da OMS. Os dados referentes a histologia também devem ser

fornecidos de acordo com essas categorias.

Apresentacdo grafica dos registros de céancer - A apresentacao
grafica é outro componente importante do relatorio de incidéncia do registro de
cancer. Chama mais atencdo ao leitor por mostrar tendéncias ou comparacoes
de forma mais direta e também por fornecer resultados que constroem uma
imagem visual para o estimulo analitico (Jensen et al, 1991b). Entretanto, para

a sua elaboracédo é necessario considerar alguns principios basicos:

a) A finalidade de um gréfico é ajudar na compreensao do significado de
uma seérie de nimeros por meio da visdo, pressupondo que a quantidade de

informacdes apresentada nos graficos deve ser limitada;

b) Os gréaficos devem ser sempre considerados como um subsidio de
ajuda a cognicdo e ndo como evidéncia das tendéncias ou associacdes. Essas

devem ser avaliadas com as tabelas;
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c) Pela escolha da escala, um mesmo valor numérico pode ser feito para

parecer muito diferente ao olhar;

d) O problema da dimensdo também € importante para a comparagao

dentro do mesmo gréfico;

e) Os graficos devem ser autossuficientes, com conteudo a ser

compreendido sem referéncia ao texto.

2.1.2. REGISTRO DE CANCER DE BASE HOSPITALAR (RCBH).

Os RCBH sao fontes de dados de céancer implantados em hospitais
especializados em oncologia ou gerais. Tém a finalidade de coletar dados
referentes ao diagnostico, tratamento e evolucdo de pacientes com cancer,
atendidos nessas instituices de saude, independentemente de serem privadas
ou estatais. Seus propositos diferem daqueles encontrados nos RCBP.
Enquanto os RCBP tém enfoque na producdo de informacgOes de interesse de
saude publica, os Registros de Cancer de Base Hospitalar sdo importantes
para a administracdo hospitalar e servicos de oncologia, colaborando no
planejamento de acfes clinicas com o enfoque no paciente com cancer. Assim,
alguns dados coletados nos RCBH diferem daqueles coletados em RCBP.
Entretanto, sendo o RCBH a principal fonte de dados dos RCBP, recomenda-
se que todas as variaveis basicas dos RCBP sejam contempladas (Young,
1991).

O RCBH € considerado parte integrante do programa hospitalar ou
sistema de prestacdo de cuidados ao paciente. Por exemplo, nos Estados
Unidos, o estabelecimento do Registro de Céncer de Base Hospitalar é uma
das exigéncias para o credenciamento dos hospitais pelo Colégio Americano
de Cirurgides, com a maioria dos hospitais obtendo este credenciamento. No
Brasil, o INCA estabeleceu através da portaria MS/SAS N2 741 de 19/12/2005
que todas as Unidades e Centros de Alta Complexidade em Oncologia e
Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia devem implantar,
em doze meses a partir da publicacdo da mesma, o0 registro hospitalar de

cancer informatizado, se possivel no Hospital.
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Uma das principais fungbes dos RCBH é a producédo de relatérios anuais
de atividades realizadas nos hospitais que estdo relacionadas com o cancer.
Uma das consideracdes a ser avaliada na producdo desses relatérios é a
escolha de quais casos deverdo ser incluidos nos relatérios de registros de
cancer. Casos diagnosticados em outro hospital e encaminhados para
tratamento; casos diagnosticados e tratados em outro hospital, mas
encaminhados para complementacdo do tratamento ou casos diagnosticados e
tratados no proprio hospital. Essa reflexdo deu origem ao conceito de classe de
caso. Com base nesse conceito, as definicbes de caso aceito sao seis (Young,
1991):

e Caso diagnosticado neste hospital desde a data de referéncia do registro

de cancer e todo o primeiro curso de tratamento realizado em outro
local;

e Caso diagnosticado e tratado no hospital;
e Caso diagnosticado em outros hospitais, mais tradodo no hospital;

e Caso diagnosticado e tratado em outros hospitais e que recebeu
tratamento complementar ou paliativo no hospital,

e Caso diagnosticado e tratado no hospital antes da data de referéncia do
registro de cancer;

e Caso diagnosticado apenas pela bidpsia.

Os casos dos trés primeiros itens séo referidos como casos analiticos e
devem constar no relatério de RCBP, ao passo que 0s casos dos itens
subsequentes sdo denominados como nao-analiticos e, em muitos registros,
sdo excluidos dos dados tabulados especificamente para avaliacdo da
sobrevida, ja que este processo deve ser realizado no local em que o paciente

€ caso analitico.

Outro aspecto importante € o tipo de neoplasia que deve ser incluida nos
relatérios. Alguns hospitais incluem as neoplasias de comportamento incerto e
neoplasias benignas, como as do cérebro, e lesbes pré-cancerosas (como € o

caso dos hospitais dos Estados Unidos). Todavia, € recomendado que todas as
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lesbes com o comportamento do cédigo 2 — 3 do CID-O sejam incluidas nos
relatorios de RCBH.

2.1.2.1. Fonte de dados dos RCBH.

Em um hospital pode haver varios servicos que possibilitam que o
cancer seja diagnosticado e documentado. Esses servicos podem incluir o
laboratério de patologia, servico de citologia, servico de necropsia, laboratério
de hematologia, servico de radioterapia, de quimioterapia e cirurgia. Assim, é
fundamental a identificagdo de todas essas fontes para permitir a abrangéncia
na cobertura. Entretanto, na maioria dos hospitais, as principais fontes de
identificacdo de casos sdo o laboratério de patologia e servicos de arquivos
médicos. Nos centros especializados de céancer, a identificacdo dos casos
torna-se mais facilitada, uma vez que a maioria dos pacientes atendidos tem o

diagnéstico de cancer.

2.1.2.2. Processo de registro.

Nos hospitais com dados computorizados ou prontudrios eletrénicos, as
informacBes podem ser acessadas através do nome ou niumero do paciente,
dando acesso a todas as informacfes necessarias. Para os hospitais que nao
possuem prontuarios informatizados, todas as fontes deverdo ser analisadas
manualmente. Assim que o caso € identificado, as informagfes necessarias
sobre o paciente e a neoplasia sdo coletadas e codificadas de acordo com o
CID-O pelo registrador em um formuldrio ou no computador. Por questdo de
seguranga, nos casos em que se faz registro diretamente informatizado, os

dados devem ser impresso e estocados.

Tendo em conta que o0s Registros de Cancer de Base Hospitalar servem
para administracdo, as variaveis a serem incluidas devem satisfazer esta

intencdo. Como apontado anteriormente, em 1976 a OMS publicou um manual
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para a padronizagdo dos registros de cancer onde sdo apontadas as variaveis

a serem consideradas em um registro hospitalar do cancer.

Além dessas variaveis, cada hospital pode determinar o nimero de
variaveis opcionais que devem ser coletadas para satisfazer as suas

necessidades.

2.1.2.3. Seguimento dos pacientes

O seguimento dos pacientes oncologicos € uma tarefa muito importante.
Tem como objetivo avaliar os cuidados prestados e a sobrevida dos pacientes.
Assim, os registros de cancer hospitalar devem possuir o contato necessario
caso seja necessario entrar em contato com 0s pacientes. O periodo,
frequéncia, o intervalo e os exames a serem realizados para o seguimento
dependerdo do tipo de neoplasia e dos recursos disponiveis. Como exemplo,
no cancer de colo uterino, a Sociedade Americana de Ginecologia e Obstetricia
estabeleceu que, no primeiro ano, as pacientes deverdo ser acompanhadas no
periodo de trés em trés meses; do segundo ao terceiro ano, de quatro em
quatro meses; do terceiro ao quinto ano, de seis em seis meses. Apds esse

periodo, com acompanhamento igual ao da populacdo geral.

2.1.2.4. Relatérios dos RCBH

A semelhanca dos RCBP, para os RCBH existem recomendacgdes para
a elaboracdo dos relatérios dos dados. Segundo o American College of
Surgeons,(REF) o relatério de registro de cancer de base hospitalar devera

incluir os seguintes itens:

¢ Introducao.
e Atividades do registro.
¢ Resumos dos dados estatisticos.

¢ Andlise detalhada dos dados estatisticos.
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Introducéo — Contemplando os mesmos elementos de um RCBP

Relatério das atividades realizadas - Nesta secdo deverdo ser
apresentadas as atividades realizadas pelos registros, tais como a coleta dos

dados e as técnicas utilizadas.

Resumos dos dados estatisticos — O principal objetivo é apresentar um
panorama geral da frequéncia e distribuicdo dos casos incidentes no hospital.
Deverdo também ser apresentadas as informacfes sobre os casos analiticos e
ndo-analiticos, além das caracteristicas assistenciais aos pacientes e seu
seguimento. Estas informacfes podem ser apresentadas em graficos e tabelas,

precedida de texto explicativo.

Analise detalhada dos dados estatisticos - Essa se¢do tem como
objetivo apresentar uma andlise detalhada dos dados relacionados a
frequéncia, distribuicdo e seguimento, juntamente com a disponibilizacdo de
informagao que possa contribuir na geracdo de conhecimento e para a tomada
de decisdo pela administracdo hospitalar, que € um dos principais propoésitos
do RCBH.

2.2. CARACTERIZACAO DE ANGOLA

2.2.1. Geografia e demogréfica.

Angola é um pais que estd situado no continente africano,
especificamente na regido da Africa Austral. Tem uma superficie de 1 246 700
kmz2 e administrativamente esta dividido em 18 provincias, sendo Luanda a sua
capital. O pais faz fronteira com 0s seguintes paises: Ao Norte — Republica do
Congo e Republica Democratica do Congo (Antigo ZAIRE); ao Leste —
Republica Democratica do Congo e Republica da Zambia; ao Sul — Republica
da Namibia; a oeste o pais € banhado pelo oceano atlantico, numa superficie
de 1350 kmz2. As principais cidades sao: Luanda (capital), Huambo, Benguela,
Lubango e Lobito (Imagem 8), (Angola, 2013a).
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Lunda Norte

Benguela

Cuando Cubango

Imagem 8 - Mapa de Angola

Fonte: Angola, 2013a.

Em 2012, a populacdo angolana foi estimada em 20 milhdes de
habitantes e apresentava uma estrutura populacional predominantemente
jovem (Imagem 9). A expectativa de vida ao nascer é de 50 anos, sendo de 48

para homens e 52 para mulheres (Banco Mundial, 2013, CIA, 2013).

O pais tem um clima tropical e apresenta duas estacfes climaticas por
anos: a estacdo seca, também conhecida como cacimbo, e a estacdo das
chuvas. A estacdo seca compreende o periodo que vai do més de junho ao

més agosto e a das chuvas de setembro a maio, com uma temperatura que
varia de 27 a 17°C.

Angola é um pais multicultural, apresentando diferentes etnias, sendo as
principais a Uvimbundo (37%), Kimbundo (25%) Bakoongo (13%). Apesar de o
Portugués ser a idioma oficial, existe no pais mais de 20 idiomas nacionais. O
pais é predominantemente religioso, com 94.3% da populacdo professando o
cristianismo e 4,7%, crencas tradicionais e apenas 1% de ateus (Angola,
2010a).
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Imagem 9 - Estrutura Populacional de Angola.

Fonte: CIA, 2013

2.2.2 Aspetos histéricos e politicos

A histéria de Angola tem sido dividida em trés grandes periodos. O

periodo pré-colonial, o colonial e o pés-colonial (Menezes, 2000).

2.2.2.1 Periodo pré-colonial.

Angola comecou a ser habitada inicialmente pela populacdo bantu,
grupo populacional proveniente da Africa Central que se fixou ao Norte e ao Sul
da parte inferior do Rio Congo (ou Zaire) e no Noroeste do atual territorio
angolano. Estas populacdes constituiram o povo da atual etnia Bakoongo. Para
além desse grupo, Angola foi ocupada por outros agrupamentos populacionais
que constituiram os Nganguela, os Ovambos, os Xindongas, os Nhanecas e 0s
Hereros, que habitaram outras regides da atual Angola (Menezes, 2000, Pinto,
2008).
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2.2.2.2 Periodo colonial

Os portugueses chegaram ao Reino do Congo (Angola) sob o comando
de Diogo Cao em 1484. Numa primeira fase, estabeleceram aliancas
comerciais com esse reino, o principal na regido. Ao sul do Reino do Congo,
existiam mais dois reinos, Ndongo e Matamba, que foram fundidos em 1559,
dando origem ao Reino de Angola. Antes da fusdo, existiam rivalidades e
conflitos entre os trés reinos. Os portugueses aproveitaram-se dessa situacao e

passaram a dominar Angola (Menezez, 2000, Pinto, 2008).

O primeiro Governador Portugués nesse novo territorio foi Paulo Dias de
Novais, que explorava 0s recursos naturais e 0s escravos. Em 1576, foi
fundada S&o Paulo da Assuncao, atual cidade de Luanda (capital do pais), e
Angola transformou-se rapidamente no principal mercado de exportacdo de
escravos para o Brasil. Entretanto, a colonizagéo efetiva do interior de Angola
iniciou no século XIX, e as atuais fronteiras do pais s6 foram definidas em fins
do século XIX na conferéncia de Berlin, evento que teve como objetivo dividir a

Africa entre os paises colonizadores (Garcia, 1970, José, 2011).

Depois de Portugal perder o Brasil, sua principal fonte de renda, a
colonizagdo em Angola comecga uma nova etapa, caracterizada pela criagéo de
escolas e investimentos na producdo e exportacdo de produtos como a cana-
de-acUcar a partir de 1914, o sisal em 1920, o café em 1950, minérios em 1957
e petroleo em 1972. Este periodo foi acompanhado de fluxos migratérios de
Portugal para Angola, visto que Portugal atravessava uma crise econdmica,
como aponta Américo Boavida no seu livro - Angola, cinco séculos da
dominacdo colonial - “C'est la pauvreté et manque de travail qui a fait les
portugais se expatrié”. Entre 1941 e 1950, deslocaram-se para Angola cerca de
110 mil imigrantes portugueses (Américo Boa-vida, 1967, Menezes, 2000).
Fendbmeno que esta a registrar-se atualmente com a atual crise econémica

portuguesa.

A partir dos anos de 1950, comeca a emergir na politica internacional a
questdo da descolonizacdo dos paises Africanos e, como consequéncia deste

fenbmeno, na década 60, a maioria dos paises africanos tornou-se



71

independente, mas com a coaptagdo das elites regionais sob orientacdo
administrativa ocidental (Chaliand,1982; Visentini, 2010). Neste periodo
formaram-se em Angola trés movimentos para a descolonizacdo (MPLA -
Movimento Popular de Libertacdo de Angola, FNLA — Frente Nacional de
Libertagdo de Angola e UNITA — Unido Nacional para a Independéncia Total de
Angola). Portugal recusou-se a dialogar com esses movimentos e 0s de outras
coldnias que tinha na Africa ja que deles necessitava para alimentar a sua
pobre e atrasada economia (Pinto, 2008). Para defender-se da pressao externa
e interna, Portugal desenvolveu uma estratégia que se constituiu na atribuicao
do estatuto de provincia ultramar as suas colénias a partir de 1951, ao mesmo
tempo em que adotou a teoria do “Lusotropicalismo”, do sociologo brasileiro
Gilberto Freire. Segundo essa teoria, “o portugués tem especial capacidade de
misturar-se com 0s povos dos tropicos, trocando padrdes culturais e criando
sociedades sincréticas e harménicas” (Menezes, 2000; Visentini, 2010; Pinto,
2008; José, 2011).

Com estes argumentos, Portugal justificava que as sua colbnias nao
necessitavam de independéncia, visto que eram seus territorios ultramarinos e
0S portugueses e 0s nativos coabitam em plena harmonia. Essa postura levou os
movimentos independentistas a desencadearem uma guera que se prolongou até
1974.

2.2.2.3. Periodo de independéncia.

Com a queda da ditadura portuguesa, em 25 de abril de 1974 (imagem
10), abriram-se perspectivas para a independéncia de Angola. O novo governo
revoluciondrio portugués iniciou negociagcdes com o0s trés movimentos que
lutavam para a independéncia de Angola (MPLA, FNLA UNITA) (Menezes,
2002). Essas negociac¢des culminaram na assinatura dos acordos de Alvor em
1974. Estes previam a independéncia de Angola, precedida pela implantacédo
de um governo de transicdo gerido pelos trés movimentos até a eleicdo de um

governo democratico em 11 de novembro de 1975 (Portugal, 1974).
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Imagem 10 - Participantes dos acordos de Alvor em 1974.

Fonte: Portugal, 1974

No entanto, antes da data da independéncia, os trés grupos
nacionalistas que combateram o colonialismo portugués disputavam entre si o
controle do pais, em particular a sua capital, Luanda. Cada movimento era
apoiado por poténcias estrangeiras. A Unido Soviética e Cuba apoiavam o
MPLA. A Africa do Sul apoiava a UNITA. O Zaire, atual Congo Democratico,
apoiava a FNLA. A FNLA ainda tinha apoio da China, de mercenarios
portugueses e ingleses e da Africa do Sul. Os EUA inicialmente apoiaram a
FNLA, passando posteriormente a apoiar a UNITA (Menezes, 2000; Edward,
2005; Pinto, 2008)

Em outubro de 1975, o MPLA beneficiou-se de uma consideravel ajuda
em material bélico e soldados cubanos, organizada pelos soviéticos. Este fato
mudou a situagdo, favorecendo seu potencial em relagdo a UNITA e FNLA. Em
11 de novembro de 1975, o MPLA proclamou unilateralmente a independéncia
de Angola, implantando um governo socialista unipartidario, inspirado no
Marxismo-leninismo e tendo como presidente o Dr. Anténio Agostinho Neto. A

UNITA e a FNLA juntaram-se para combater o MPLA. Com ajuda dos cubanos,
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os dois movimentos sofreram grandes baixas e suas forcas armadas dispersas.
Mais tarde, com ajuda do Washington, a UNITA reagrupou 0 Sseu exército,
iniciando uma longa e devastadora guerra em Angola. Essa organizacao
apresentava-se como sendo antimarxista e pré-ocidental (Menezes, 2000;
Edward, 2005).

E fundamental ressaltar que esse processo constituiu uma extensdo da
guerra fria, na qual o bloco capitalista, liderado pelos Estados Unidos da
Ameérica, que a todo custo pretendiam limitar a expansdo do socialismo,
enquanto que a Unido Soviética necessitava de reafirmar e expandir o sua

ideologia politica socialista (Visentini, 2004).

Em 10 de setembro de 1979, morre por doenca, o Presidente Dr.
Agostinho Neto, sendo substituido por José Eduardo dos Santos, atual

Presidente de Angola.

No contexto da guerra fria, € relevante realcar que, com a eleicdo de
Ronald Reagan, em 1981, e sua reeleicdo, em 1985, Washington desencadeou
um programa de corrida armamentista convencional, que o colocaria em
vantagem estratégica em relagdo ao seu oponente (a Unido Soviética), ao
mesmo tempo em que abalaria a economia deste Ultimo. Assim, com uma
Unido Soviética enfraguecida economicamente, este limitaria o apoio que
prestava aos seus aliados no terceiro mundo. Desta forma, Washington e seus
aliados mais militarizados poderiam sufocar o0s regimes socialistas que

ascenderam ao poder no terceiro mundo (Visentini, 2004).

Consumada esta estratégia, com a Unido Soviética enfraquecida,
Washington passou a desenvolver conflitos de baixa intensidade para
desgastar economicamente e enfraquecer politicamente os regimes socialistas.
No caso de Angola, esta estratégia traduziu-se no apoio a UNITA que, com
ajuda do exército da Africa do Sul, desenvolveu uma guerrilha sangrenta, com
a destruicdo macica das infraestruturas do pais na tentativa de destituir o
MPLA do poder ou dividir Angola, situacdo ndo alcancada gracas ao apoio do
exército cubano que, em 1987,colaborou com o exército do MPLA e conseguiu

infligir uma derrota militar aos exércitos da UNITA e sul-africano, em um
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confronto militar de grande envergadura conhecido como a batalha do Kuito
Kuanavale, considerado como a batalha mais prolongada e desastrosa no

continente depois da segunda guerra mundial (Edward, 2005; Visentini, 2004).

Com a chegada do Gorbachev ao poder em 1985, a Unido Soviética
passou a desenvolver negociacbes com os EUA para aliviar as tensbes
diplomaticas e deter a corrida armamentista, a fim de evitar a deterioragdo da
sua econbmica, a0 mesmo tempo em que este passou a orientar 0s seus

aliados a buscarem solugbes pacificas (Visentini, 2004).

Em dezembro de 1988, o MPLA, a UNITA e o Regime Apartheid da
Africa do Sul assinaram o Acordo Tripartido em Nova lorque, no qual foi
acordada a retirada das forgas estrangeiras do conflito angolano, o que levaria
consequentemente a independéncia da Namibia. Em 1989, O MPLA iniciou
negociagbes com a UNITA, sendo depois assinado, em junho de 1989, em
Gbadolite (Zaire), o estabelecimento de uma trégua que durou apenas dois
meses (Menezes, 2000; Vizentini, 2010, José, 2011).

Em 1991, o governo de Angola anunciou conversagoes diretas com a
UNITA para o estabelecimento de um cessar-fogo. Em 31 de maio de 1991,
com a mediacdo de Portugal, EUA, Unido Soviética e da ONU, foram
assinados os acordos de Bicesse (em Estoril — Portugal), nos quais a UNITA
reconhecia oficialmente José Eduardo dos Santos como o Chefe de Estado de
todos angolanos, terminando com uma guerra civil iniciada em 1975 e

marcando as elei¢des para o ano seguinte (Vizentini, 2010, José, 2011).

As eleicdes realizadas em setembro de 1992 deram vitéria ao MPLA e
foram consideradas como livres e justas pela ONU (Organizacdo das Nacdes
Unidas). A UNITA n&o reconheceu os resultados eleitorais, reiniciando um novo
e desastroso conflito armado que se alastrou rapidamente em quase todo o
pais até 2002, quando morre em combate o lider da UNITA, Jonas Savimbi
(Vizentini, 2010; Menezes, 2000; Jose, 2011).

Com a morte de Jonas Malieiro Savimbi, rapidamente a UNITA iniciou

negociacbes com o Governo de Angola, estabelecendo um acordo de paz,
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deixando de ser um movimento armado e assumindo-se como forca politica de

oposicao. Assim termina a guerra em Angola.

Seis anos depois, em 2008, foram realizadas elei¢cdes legislativas em
que ganhou o MPLA com 81%. Gracas a esta maioria parlamentar, o MPLA
conseguiu aprovar a nova constituicdo de Angola, que automaticamente elegeu
José Eduardo dos Santos como presidente sem mesmo ter ocorrido elei¢cdes
presidenciais, o que foi duramente criticado pela oposicéo e classificado como
um ato autoritario. Em 2012, houve novas elei¢des, tendo novamente vencido o
MPLA. Como a nova constituicdo prevé que o cabeca da lista parlamentar do
partido vencedor automaticamente sera eleito presidente, entdo Jose Eduardo
dos Santos (que ocupa esta posi¢cdo) permanece na presidéncia, totalizando 35

anos no poder desde a sua investidura em 1979.

2.2.3 Aspectos econdmicos e sociais.

Nos anos que antecederam a independéncia, Angola apresentava um
nivel de desenvolvimento notavel, chegando a ocupar o lugar de quarto maior
produtor mundial de café e o segundo de sisal. Aléem desses produtos, o pais
produzia algod&o, cana-de-agucar, tabaco, azeite de palma, citricos, petroleo e
tinha autossuficiéncia alimentar, sendo considerado como um dos trés paises
com maior estrutura industrial da Africa Austral. Entretanto, s6 a populagio
branca e o0s negros assimilados® (que representavam apenas 1% dos
Angolanos) beneficiavam-se desse desenvolvimento, continuando a populagéao
nativa ou populacdo indigena a viver em condicbes de pobreza e em
subserviéncia, razdo pela qual os angolanos comecaram a lutar pela
independéncia (Menezes, 2000; Pinto, 2008).

Depois da independéncia, Angola conheceu dois modelos econémicos: o

da economia planificada, inspirado no socialismo (de 1975 — 1991, no periodo

> Os assimilados eram angolanos nativos que abandonavam a sua cultura e assimilaram a do
colonizador, portugués. Esta categoria lhes conferia um status social superior ao restante da populagdo
indigena. Os assimilados deixavam de pagar o imposto e poderiam trabalhar como empregados e seus
filhos poderiam ter acessos a educagdo formal.
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do monopartidarismo) e o da economia de mercado (de 1991 aos dias atuais)
(Menezes, 2000; Pinto, 2008).

No periodo da economia planificada todas as decisdes eram
centralizadas e todas as empresas foram nacionalizadas e consideradas como
patriménio do Estado. A crise do modelo politico-econémico socialista na
década 80, estrategicamente arquitetada por Washington, obrigou o poder
executivo angolano a pensar na ado¢cao do modelo de economia de mercado.
A partir de 1991, ano em que foi implantado o multipartidarismo, Angola aderiu

a este modelo de economia (Menezes, 2000).

E importante ressaltar que a guerra que o pais viveu ao longo dos 27
anos constituiu uma barreira para o desenvolvimento de uma economia sélida.
Como resultado da guerra e da instabilidade regional, a maioria dos setores
produtivos ficou paralisada, passando o0 pais a depender quase que
exclusivamente dos recursos provenientes da producdo e exportacdo do
petréleo e, mais ainda, uma parte consideravel desses recursos era canalizada
para sustentar a guerra, 0 que agravava ainda mais a situacdo econdmica do
pais. A fome, a miséria, a alta morbimortalidade por doencas infecciosas e
parasitarias, o pouco saneamento do meio, deficiente abastecimento de agua
potavel, limitacdo da circulagdo de pessoa e bens e a destruicdo das

infraestruturas eram realidades visiveis (Menezes, 2000)..

Para além de Angola, essa realidade pode ser constatada na maioria
dos paises africanos. No plano internacional, as décadas 80 e 90 foram
consideradas como décadas perdidas da Africa. A perspectiva do afro-
pessimismo, segundo o qual o continente estava condenado a desgraca,
conceito pronunciado por alguns circulos académicos, converteu-se num
conceito quase universal (Vizentin, 2010).

Felizmente, com o fim da guerra em 2002, Angola inicia uma nova fase
da sua economia e estabilidade social. Para fazer face a situacdo degradante
que 0 pais vivia, 0 governo angolano elaborou um plano de acdo para o
desenvolvimento socioecondmico do pais e atender aos objetivos do milénio
que o pais aderiu em 2001. Entretanto, a sua efetivacdo necessita de recursos

financeiros astrondmicos. Para obter financiamento, o poder executivo solicitou
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apoio & ONU no sentido de convencer as instituicdes financeiras internacionais,
tais como o FMI (Fundo Monetario Internacional) e o Banco Mundial, a
realizarem uma conferéncia de doadores para a aquisicdao de fundos que
financiariam o processo de reconstrucdo, rumo ao desenvolvimento de um pais

devastado pela guerra civil durante 27 anos (Joseé, 2011).

Os agentes doadores ndo atenderam a essa solicitacao, exigindo como
condicionante a transparéncia dos recursos provenientes de petroleo e
reformas da gestdo administrativa do pais. Fracassada a solicitacdo, o governo
angolano procurou buscar alternativas, em face a situagdo deploravel em que o
pais se encontrava, jA que aqueles que antes patrocinaram a guerra que
destruiu o pais mostravam-se indiferentes para a realidade vivida e com
condicionalismos que, em parte, poderiam levar o pais a uma conwvulsdo social
sem precedente (José, 2011). Foi neste contexto que emergiu a cooperacao
com a China, o novo parceiro comercial de Angola. Esse pais passou a
disponibilizar uma linha de crédito bilionaria para a reconstrucdo do pais. O
governo angolano pagaria a divida com petréleo e exploracdo de minérios
(Corkin, 2011).

Importa mencionar que Angola dispbe de diversos recursos naturais,
entre 0os quais petréleo, diamante, ferro, manganés, bauxita, ouro, cobre,
uranio, etc. (Vicentini, 2010, Jover, 2012; Banco Mundial, 2013, CIA, 2013).

Com um novo ator comercial, comegam a soprar novos ventos no pais, e
0 poder executivo adquiriu um novo tom nas negociacbes comerciais
internacionais, passando, assim, a escolher 0os seus parceiros. Ao contrario do
que ocorria com as tradicionais instituicdes bancarias internacionais, em que 0
pais se submetia a suas regras “as de consenso de Washington”, a China
adotou uma politica de nao interferéncia nos assuntos internos. Com o tempo,
Angola substituiu a Africa do Sul como o principal parceiro comercial da China
na Africa; tomou o lugar da Aréabia Saudita como principal fornecedor asiatico
de petroleo para a China e, em 2007, a China assumiu o papel de principal
parceiro comercial de Angola, uma posicdo que foi ocupada pelos norte-
americanos durante a maior parte da historia moderna do pais (Aarsaether,
2011, Visentini, 2010).
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Entre 2002 a 2010, o comércio bilateral entre China e Angola cresceu de
US$ 1 bilhdo para US$ 25 bilhdes (Aarseether, 2011). Com um novo parceiro
financeiro, 0 governo angolano passou a implementar o seu plano de acéo para
melhorar as condi¢cbes socioecondmicas da populacdo, ja com resultados
positivos visiveis, caracterizados na melhoria de muitos indicadores
econdbmicos e sociais, tais como: crescimento econdmico; reabilitacdo,
ampliacdo e construgdo das infraestruturas em todos os niveis; formacdo dos
recursos humanos; circulacdo de pessoa e bens; etc. Tabela 3 (Angola, 2010a;
Jover, 2012; World Bank, 2013).

Para além de Angola, a Africa em geral passou a viver uma nova fase da
sua economia e estabilidade sociopolitica. Em 2002, a OUA (Organizacdo da
Unidade Africana) foi transformada em UA (Unido Africana), com o objetivo de
promover a democracia, os direitos humanos e o desenvolvimento econdmico
do continente criando e fortalecendo as instituicdes de integracao regional
como a SADEC, CEDEAO/ECOWAS, NEPAD. Um aspecto importante neste
novo periodo do continente € a China, o novo poderoso parceiro econémico,
gue adotou a politica de ndo interferéncia nos assuntos internos para ceder 0s
empréstimos (Visentini, 2010, Aarseether, 2011,José, 2011).

De 2000 a 2012, as transagdes Sino-Africanas passaram de 10 a 200
bilhdes de USD (France 24, 2013). O resultado do sucesso dessa cooperacao
tem sido atribuido a algumas caracteristicas comuns entre 0 gigante asiatico e

o continente africano:

a) ambos compartiiham da critica a tendéncia do ocidente de
procurar retardar o desenvolvimento dos paises pobres;

b) 0s atores tém um passado comum da exploracdo do ocidente,
0 que os torna desconfiados de eventuais manifestacbes
contrarias as suas politicas soberanas.



Tabela 3. Indicadores socioeconomicos de Angola o periodo de 2004 a 2013.
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VARIAVEIS 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Indicadores econémicos
Crescimento anualdo PIBem % 11,2 18,3 20,7 22,6 13,8 2,4 3,4 3,9
PIBanualem bilhées de USD 19,7 28,2 41,7 60,4 84,1 74,4 82,4 104,4
PIB per cdpita 1237 1706 2 446 3412 4 596 3988 4218 5159
Reservasembilhdesde USD 1,4 3,1 8,6 11,2 17,8 13,7 19,7 28,7
Indicadores de mortalidade
Mortalidade Bruta por 1000 171 166 163 159 156 152 149 145
habltantt_as
Mo.rtallda_lde Materna por 100 000 650 450
nascidos vivos.
Mortalidade. Infanto-juvenil por 196,4 194,2 191,1 187,1 182,6 177,9 173,1 168,5
1000 nascidos vivos ’ ’ ’ ¢ ’ ¢ ¢ ’
Obitos por AIDS 12000 13000 13000 13000 12000 11000
Obitos por maléria 9855 10530 8114
Indicadores de Morbidade
% da Pop.15a 49anoscom HIV 2 2 2 2,1 2,1 2,2 2,2 2,3
Incidéncia da tuberculose por 100
000 habitantes 270 276 281 287 292 298 304 310
Casos de malariaem milhdes 1,08 1,53 1,37 1,57 1,68 1,63
Indicadores demograficos
Esperanca de vida geral ao 48 485 49 494 498 503 50,7 5113
nascer.
Taxa de fertilidade 6,7 6,7 6,6 6,5 6,4 6,3 6,2 6,1
Taxa Bruta de nat. por 1000 474 462 451 44 43 419 412
habitantes
Indicadores sdcios demograficos
Gasto per capita em USD com saude 53,6 58,8 111,6 116,7 179,4 236,6 146,1 186,3
saﬁgzm €19 P12 MEETERE e & 21% 20% 24% 25% 32% 49% 2,9%
0,
saé) ddeo gastodo estado com a 76% 745% 793% 802% 843% 899% 825%
Gasto percapitaem USD comsaude 53,6 58,8 111,6 116,7 179,4 236,6 146,1 186,3
Indicadores de prestagdo de servigos de saude
Proporcdo daPopulagiocomacesso  yg50. 4980 513%  52,8% 543%  558%  57,2%  587%
aos servigos de saude
Cobertura vacinal contra o 64%  45%  48%  88%  79%  77%  93%  88%

sarampo
Cobertura vacinal com DTP

47%

47%

44%

83%

81%

73%

91%

86%

Fonte:Dados elaborados pelo autor com base nas informagdes coletadasno Bancode dados do Banco Mundial e a

Organiza¢do Mundialde Saude.

Além disso, a possibilidade que os paises africanos estdo tendo de

serem beneficiados com empréstimos para reconstruirem suas economias,

desvinculadas da obrigacdo de liberalizagdo politica, anima os governantes

com politicas autoritarias, jA que as agéncias bancérias tradicionais, como o

FMI e o Banco Mundial, condicionam empréstimos a medidas de ajuste

econdmico restritivo, que provocam choques de gestdo, além de um elevado
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grau de liberalizagdo politico-econdbmica, 0 que os colocaria sob o risco da
perda do poder (Visentini, 2010; Aarsaether, 20011)

Entretanto, a postura da China de ndo interferéncia nos assuntos
internos para a concessao dos empréstimos aos paises africanos tem sido alvo
de criticas. Para o ocidente, a China ajuda paises com historico de
autoritarismo, o que contribui de forma negativa para o estabelecimento e
amadurecimento da democracia no continente, a0 mesmo tempo em que

propicia a corrupcdo e acusando-o de neocolonizar a Africa.

Diante dessa critica, os africanos e o0s chineses contrapbem,
argumentado que se trata de mais uma tentativa de impedir o desenvolvimento
socioecondmico da Africa para continuar a manté-la subserviente as poténcias
centrais, cuja ajuda do passado tornou-a cada vez mais endividada e pobre.
Argumentam ainda que a China nunca colonizou a Africa ao contrario do
Ocidente e que se ha casos de corrupcdo na relacdo Sino-Africana, também
havia nos negécios com o ocidente. Para garantir 0s seus interesses, 0
ocidente manteve aliancas e apoiou governos autoritarios e corruptos, como €é
o caso de Mobuto Sessesseko, no Zaire (atual Republica democratica do
Congo) e apoiou golpes contra regimes democraticamente eleitos (como € o
caso de Pascal Lissuba no Congo Brazzavil) (Aarseether, 20011; Visentini,
2010; Wolrd Economic Forum for Africa, 2011; Zuma, 2013)

Segundo analistas, 0 que o ocidente ignora é que a construcdo de
infraestruturas (como estradas, palacios, estadios desportivos, escolas,
hospitais, etc.), produtos chineses extremamente baratos que chegam aos
mais remotos vilarejos e o crescimento econdémico médio de 5% por cento ao
ano encantaram os africanos, aspectos sempre negligenciados pelo ocidente.
(Visentini, 2010; Aarseether, 20011).

Esta fase do continente africano foi denominada pelo renomado cientista
Politico da Universidade Federal do Rio Grande do Sul/Brasil “o Professor

Paulo Fagundes Visentini” de “A Africa Moderna” (Visentini, 2010).

Para além da China, um pais que merece destaque nas relacbes com

7

Angola é o Brasil. Angola mantém lacos historicos, culturais, diplomaticos e
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econdbmicos com o Brasil. Este Ultimo foi o primeiro pais a reconhecer a
independéncia de Angola. No contexto atual, apesar do seu grande parceiro
econbmico, a China, Angola matém relacdes comerciais privilegiadas com o

Brasil.

Estima-se que haja cerca de 30 empresas brasileiras a operarem em
Angola, entre as quais se destaca a Petrobras, Andrade Gutierrez, Odebrecht,
Camargo Corréa e Queiroz Galvdo. Essas sdo responsaveis por alguns
projetos de infraestrutura de grande magnitude, como é o caso da barragem
hidroelétrica de Capanda no Rio Kwanza e a reconstrucdo das estradas. O
Brasil tem trés linhas de crédito com Angola para financiar a exportacdo de
bens e servicos e 0 Banco do Brasil tem também uma representacdo em

Luanda.

Todos os Presidentes Brasileiros depois da Ditadura Militar Brasileira
visitaram Angola, com destaque para o Presidente Luiz Inacio Lula da Silva ,
muito querido pelos africanos. Estima-se que existam cerca de 5.000
brasileiros em Angola e a Embaixada brasileira em Luanda processa
aproximadamente 500 vistos por semana para angolanos que desejam visitar o
Brasil. Angola, através da Sonangol, a companhia petrolifera estatal, também
investiu fortemente no setor petrolifero brasileiro, como parte da sua estratégia

de expansao internacional.

Para além das relacdes comerciais, Angola e Brasil ttm relacbes na
area de educacdo. Angola esta entre os paises que participam do Programa de
Estudantes-Convénio de Graduacdo (PEC-G) e Programa de Estudantes-
Convénio de Pés-Graduacdo (PEC-PG). Centenas de Angolanos tém realizado

estudo em nivel de Graduacédo e Pds-Graduacao no Brasil.

Todavia, € preciso realcar que, apesar do crescimento econdmico que o
continente tem registrado de forma geral e Angola em especial, existem ainda
muitos desafios a serem enfrentados. Os indicadores socioecondémicos ainda
se encontram abaixo dos niveis recomendaveis. Reparar o legado nefasto de
séculos de colonizagdo e décadas de guerra requer muito tempo, energia,
trabalho arduo e sistemas democraticos consolidados. Assim, 0 continente

precisa aproveitar a oportunidade dos atuais niveis de crescimento econdémico
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para elaborar e implementar politicas publicas racionais rumo a um

desenvolvimento sustentavel.

2.2.4. Sistema de Saude de Angola

2.2.4.1. Historia.

A evolucdo histérica do sistema de saude de Angola pode ser dividida em
dois grandes periodos:

e O periodo colonial

e O periodo pdés-colonial

Periodo colonial - Neste periodo os servicos de saude eram prestados a
populacdo branca e a uma minoria de nativos assimilados, sendo orientados
principalmente para a medicina curativa. No entanto, ha registros de alguns
servicos preventivos, como € o caso da doenca do sono “Tripanossomiase
Africana”, transmitida pela picada da mosca Tsé-Tsé. Com a independéncia do
pais, em 1975, Angola estabeleceu o Sistema Nacional de Saude (SNS), com o
principio de universalidade e gratuidade, sendo o Estado o seu Unico provedor
(Angola, 2010a).

A guerra que o pais passou a viver depois da independéncia constituiu uma
importante barreira para a implantagdo de um sistema de saude funcionante.
Esse periodo foi caracterizado pela falta de recursos humanos (mais de 500
médicos e outros profissionais de salde retornaram a Portugal), de
infraestruturas e de meios de diagndstico, panorama associado a um perfil
epidemiolégico com predominancia das doencas infectocontagiosas. O nimero
reduzido de profissionais de saude levou o governo de Angola a estabelecer
uma cooperacdo com paises como Cuba, Coreia do Norte, Vietham, Hungria e

Unido Soviética para suprir esta lacuna (Angola, 2010a).

Em 28 de Agosto 1992, foi aprovada a Lei n°21-B 92, que revogava a
exclusividade do Estado como unico financiador e provedor da assisténcia a
saude, sendo autorizada a coparticipacao dos cidaddos nas despesas medicas,

mas mantendo-se o0 sistema tendencialmente gratuito e com prestacdo de
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servicos de saude por érgdos privados, com ou sem fins lucrativos (Angola,
1992).

Com a paz alcancada em 2002, o poder executivo passou a desenvolver
um plano de acdo para melhorar os indicadores socioecondmicos dos
angolanos, constituindo a assisténcia a saude uma das prioridades, na
perspectiva de que o estado da saude de uma populacdo é crucial para o

desenvolvimento de uma sociedade (Angola, 2010a).

No entanto, era urgente a definicdo das Politicas Nacionais de Saude para
estabelecer as estratégias que seriam implementadas para melhorar a
assisténcia a saude da populacdo. Para responder a essa necessidade, o
ministério da Saude passou a trabalhar na elaboracdo do Programa Nacional
de Saude, que foi aprovado e publicado em 24 de novembro de 2010 e em
2012 o Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario (PNDS) como
instrumento estratégico-operacional para materializar a Politica Nacional de
Saude (Angola, 2010; Angola 2012).

Ao longo do periodo da elaboracdo da Politica Nacional de Saude, foi
realizada a avaliacdo da situacdo de saude em Angola, cujos resultados

apontaram os seguintes problemas (Angola, 2010a):
1. Reduzida cobertura sanitaria, abrangendo menos de 40% da populacao;
2. Reduzida forca de trabalho especializada;
3. Insuficiéncia de recursos alocados e débil gestdo dos disponibilizados;

4. Fraca promocdo de saude num contexto socioecondmico e meio

ambiente favoravel as endemias e epidemias.

Para melhorar essa situacdo, a Politica Nacional de Angola definiu os

seguintes objetivos:
Geral:

Estabelecer, definir e tracar as orientacfes para melhoria do estado da
saude e da qualidade de vida da populacdo, que permitam a visdo de

uma vida saudavel para todos.
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e Especificos:

a) reestruturar e desenvolver o Sistema Nacional de Saude de Angola;

b) reduzir a mortalidade materna-infantil, bem como a morbimortalidade
por doencas prioritarias;

C) promover e preservar um contexto geral e um meio ambiente propicio
a saude;

d) capacitar os individuos, as familias e as comunidades para a
promocao e protecdo da saude.

2.2.4.2. Estrutura do ministério da saude.

A prestacdo de servicos de saude em Angola esta estratificada em trés
niveis: atencdo priméria, secundaria e terciaria, que correspondem aos niveis
de governo (municipal provincial e nacional). O ministério da saude tem o papel
de orientacdo técnica de programas verticais através de uma série de
dependéncias (Angola, 2010a).

Apesar de os servicos de saude estarem estratificados em niveis de
prestacdo de cuidados, o sistema de referéncia e contrareferéncia € débil.
Estima-se que um grande numero de pacientes recorre diretamente aos niveis
de média e alta complexidade sem antes passar pelos de atencdo primaria,

levando ao congestionamento desses niveis (Angola, 2010a).

2.2.4.3. Infraestruturas

A guerra destruiu a maioria das muitas infraestruturas de saude e
impediu a construgdo de novas. Desde o fim do conflito armado, Angola tem
registrado um acentuado investimento na reabilitacdo, ampliacdo e construcao
de novas infraestruturas sanitarias, visando aumentar o acesso da populacao
aos servicos de saude, sobretudo nas éareas rurais (Tabela 1). Em 2010, o
Sistema Nacional de Saude de Angola estava constituido por 2396 unidades
sanitarias, sendo 11 hospitais nacionais, 45 hospitais provinciais, 140 hospitais

municipais, 359 centros de saude e 1841 postos de saude (Angola, 2010a).
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Tabela 4. Construcdo de unidades sanitarias em cinco provincias de Angola no periodo

de 1976- 1999 e 2000-2006.

Provincia 1976- 1999 2000-2006
Luanda 18 28
Benguela 18 50
Huambo 6 90
Huila 3 25
Total 78 259

Fonte: Angola, 2012.

2.2.4.4. Recursos humanos.

O setor de saude de Angola caracteriza-se por um déficit de recursos
humanos. Em 2010, segundo o Ministério da Saude, existiam 67078
trabalhadores de saude, dos quais 35,8% em regime de carreira; 1527 médicos
(65% nacionais), 27465 profissionais de enfermagem e 4787 técnicos de
diagnostico e terapéutico. A cobertura médica no pais foi estimada na
proporcdo de um médico para cada 10 000 habitantes, sendo a sua distribuic&o
heterogénea, ja que a maioria (85%) encontrava-se na capital do pais (Angola,
2010).

Em relacdo a formacéo dos recursos humanos, esta pode se dar no pais
e no exterior. A formacéao interna era realizada exclusivamente em instituicbes
publicas, nomeadamente nos institutos médios de saude, escolas técnicas de
saude, institutos superiores e na Faculdade de Medicina da Universidade
Agostinho Neto. Com a implantacdo do sistema de economia de mercado,
foram sendo abertos varios estabelecimentos de ensino privado de nivel
técnico, meédio e superior (Angola, 2010a).

Com o fim da guerra, o governo angolano, reconhecendo a deficiéncia
de recursos humanos em nivel de graduacdo, criou as chamadas regifes
académicas, com as suas respectivas universidades, constatando-se j4 a

implantacdo de cinco Faculdades Publicas de Medicina e uma privada. No nivel
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de poés-graduagcdo, encontram em andamento cursos de gestdo em saude,
saude publica, educacdo médica e epidemiologia. Estes cursos séo realizados

com a cooperagao portuguesa e brasileira (Angola, 2010a).

2.2.45. Indicadores de saude.

Em Angola, a disponibilidade de dados na area da saude continua muita
limitada, visto que o pais ndo dispde de sistemas de informacdo de saude
eficientes. No entanto, ha uma preocupacdo do Ministério da Saude para sua
melhoria (Angola, 2010b). Desta forma, os dados disponiveis sdo estimativas
ou provenientes de inquéritos realizados sob recomendacdo do Ministério da
Saude ou agéncias internacionais (como OMS, UNICEF, PNUD, CIA e Banco
Mundial, etc.). De acordo com essas fontes, o perfil epidemiolégico de saude
de Angola é caracterizado pela predominancia de doencas infectocontagiosas,
onde se destaca a malaria, doencas diarreicas agudas, doencas respiratérias
agudas, tuberculose, tripanossomiase, VIH/SIDA e doencas imunopreveniveis,
como sarampo, tétano, (Tabela 3). As doencas crénico-degenerativas, como a
Diabetes Mellitus, a Hipertensdo Arterial e o cancer, comecam a constituir uma
preocupacdo de saude; entretanto, estudos epidemiolégicos sd0 necessarios

para determinar a sua magnitude (Angola, 2010a).

O fim da guerra, a estabilidade macroeconémica e a implementacédo do
plano do governo esta resultando na melhoria dos muitos indicadores de

saude. Tabela 3

2.2.4.5.1. Situacdo do cancer em Angola.

A histéria da oncologia em Angola caracteriza-se por dois grandes

periodos: o periodo colonial e periodo da independéncia.

Periodo colonial - Angola possuia um centro especializado para o tratamento

e pesquisa em oncologia, o Centro de Investigagcdo de Oncologia em Angola.
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Este centro tinha um aparelho de cobalto para o tratamento radioterapico e um

de medicina nuclear para pesquisa.

Periodo da independéncia — Esse periodo divide-se em duas fases, a

de guerra e a de pés-guerra.

Fase de guerra — Depois da independéncia, o corpo clinico que trabalhava no
Centro de Investigacdo de Oncologia retornou a Portugal, ficando esta
instituicdo sem recursos humanos para dar continuidade a sua
operacionalizacdo. Em 1977, percebeu-se a necessidade de recolocar em
funcionamento o Centro e foi nomeado o Dr. Alberto de Mac Mahon Vitéria
Pereira como o Diretor Geral, dando assim o inicio a algumas atividades
clinicas, como tratamento quimioterapico e exames de diagndstico de cancer,

mas sem uma estrutura para prestar servicos oncolégicos completos.

Em 1987, o centro iniciou uma tentativa de implantacdo do Registro
Nacional do Céancer. Como resultado desta iniciativa, foi publicada em 1991
uma série de casos de quatro anos que abrangem o periodo de 1997 a 1990,
sendo registrados 1522 casos novos, dos quais 97,8% residiam na provincia de
Luanda. Esses dados tém sido usados pela IARC para se estimar a incidéncia

de cancer em Angola (Teixeira, 1991; Angola, Parkin, 1994).

Periodo P6s-guerra — Com o fim do conflito armando, a saide em Angola inicia
uma nova etapa. No caso da oncologia, esta inicia com a nomeacao de uma
nova direcdo para o Centro Nacional de Oncologia, chefiada pelo Dr. Fernando
Miguel que, com 0 apoio do executivo, passou a dar novo dinamismo ao CNO.
Essa fase tem sido -caracterizada pela reabilitacio e ampliacdo de
infraestruturas, formagcdo de recursos humanos em todos os niveis, contracao
de médicos estrangeiros, apetrechamento de equipamentos de alta tecnologia,
educacdo e promocdo a saude da populacdo, iniciativas de atividades

preventivas e assisténcia médica oncologica multidisciplinar.

Atualmente, o CNO apresenta a reabilitacdo da antiga infraestrutura,
com a construcdo de dois novos edificios, servico de internacdo com
capacidade de 100 leitos, laboratério de patologia clinica, laboratério de

anatomia patologica, servicos de Oncologia Clinica com 30 cadeiras para
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guimioterapia, Hematologia, Oncologia pediatrica, Cirurgia, Radioterapia (Um
acelerador Linear da Varian Multienergético e mais dois em processo de
implantagdo), servicos de Radiologia com Tomdégrafos Computadorizados,
Ressonancia Magnética, Ecografos, Mamodgrafos fixos e moveis, além de

aparelhos de RX.

Centro Nacional de Oncologia é uma pessoa coletiva de direito publico,
dotada de autonomia administrativa, financeira, patrimonial e juridica,
abrangendo todos os direitos e obrigacdes necessarias para 0 cumprimento
das suas atribuicbes na execucdo das politicas tracadas pelo Ministério da
Saude no dominio da prevencdo e diagnéstico precoce do cancer, bem como
do tratamento especializado, tendo, entre outras, as seguintes atribuicbes
(Angola, 2012; Angola, 2013):

a) Assegurar permanentemente a assisténcia médica e medicamentosa
em Oncologia;

b) Assegurar a implementacdo das politicas, programas e planos
nacionais na prevencdo do céancer, assim como O seu tratamento
especializado;

c) Propor normas de atuacgéo clinica, laboratorial, investigacdo biomédica,
pedagégica e laboral no que se refere a prevencdo e combate ao
cancer, e o tratamento do mesmo;

d) Assegurar a reabilitagdo de doentes, tanto internos como em consultas
externas, além da prestacdo de senicos de a¢ao social;

e) Definir e coordenar as acdes de formacdo, informacgéo, educacéo,
comunicagdo, aconselhamento, tratamento e seguimento no dominio
da prevencdo do céncer;

fy) Promowver a inwestigacdo cientifica na area da medicina preventiva e
curativa, no ambito das especialidades que desenwlve, que sédo a
Oncologia Clinica, Cirurgia Oncoldgica geral, Radioterapia, Anatomia
Patolégica, entre outras;

g) Promower a formagdo, a capacitacdo e a superagao técnico-profissional
do pessoal em senico, bem como o estabelecimento de relac8es
sociais, afetivas e estaweis entre as necessidades pessoais ou
familiares dos doentes e os casos de doencga;

h) Colaborar com as provincias no apoio a implantacdo dos Centros
Oncoldgicos Locais;

i) Colaborar com organismos internacionais que atuam na area da
prevencdo e combate ao cancer e seu tratamento.
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O Centro Nacional de Oncologia tem como missao e visao:

1. Prevenir, diagnosticar precocemente e tratar doencas cancerosas por
meio de equipes multidisciplinares gualificadas, usando tecnologias com
padrbes internacionais e desenvolvendo programas de pesquisa e

ensino para melhorar a qualidade de vida da populacéo.

2. Transformar o Centro Nacional de Oncologia em uma “Instituicdo de
Referéncia em prevencdo, diagnostico e tratamento de alta

complexidade das doencas oncolégicas em Angola e na Africa Austral.

Entretanto, apesar de se reconhecer os esforcos desenvolvidos pelo
poder executivo angolano, em especial a direcdo do Centro Nacional de
Oncologia, a situacdo do cancer em Angola ainda € probleméatica. Constituem
0s principais desafios a falta de um sistema de informacédo para determinar a
magnitude do cancer no pais; a inexisténcia de uma Politica Nacional de
Controle do Céancer para orientar as atividades assistenciais e preventivas; a
existéncia de apenas um centro especializado para dar cobertura a uma
populacdo estimada em 20 milhdes de habitantes; o reduzido numero de
especialistas em oncologia; o diagnéstico de pacientes predominantemente em
fases avancadas da doenca; a falta de epidemiologistas e especialistas em
saude publica para realizar pesquisas epidemiolégicas do céncer e elaborar,
implementar e avaliar projetos de salde em oncologia; a falta de uma estrutura
de ensino, pesquisa e extensdo académica; por fim, a falta de colaboracéo

multidisciplinar e multissetorial nacional e internacionalmente.

Nesta perspectiva, o Centro Nacional de Oncologia constitui um ator
importante para introducdo da problematica do cancer na agenda politica da
saude em Angola, visando enfrentar os desafios acima citados. Para tanto, &
fundamental a implantacdo de um Registro de Céancer de Base Populacional
visando determinar a magnitude e transcendéncia do céancer no pais, um
recurso importante a ser utilizado no debate na arena politica da saude a favor

de uma Politica Publica para o controle do cancer em Angola.
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4. OBJETIVOS

2.1. Geral

Analisar a factibilidade da implantacdo do Registro do Cancer de Base

Populacional em Luanda/Angola.

2.2. Especfificos

Analisar a operacionalidade dos registros de cancer avaliando a
presenca de variaveis basicas de casos novos de cancer atendidos no Centro
Nacional de Oncologia (CNO) no periodo de 2007 a 2011, quantidade e
qualificacdo dos recursos humanos envolvidos no registro de cancer e as

instalacdes do registro.

Avaliar o apoio institucional para implantacdo do registro de cancer
analisando a vontade politica dos gestores saude em investir no controle do
cancer em Angola pela analise documental e dos investimentos realizados no
CNO no periodo de 2006 a 2011.

Estimar o perfil epidemioldgico do cancer pelas varidveis bésicas de

casos de cancer incidentes no CNO no periodo de 2007 a 2011.
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ABSTRACT

Knowledge of the epidemiological profile of cancer is a key step in planning national
cancer policy. The aim of the present study was to characterize the epidemiological
profile of cancer in Angola based on cases of cancer registered at the National Oncology
Center (NOC) of Luanda, the only hospital in the country which specializes in cancer
treatment and diagnosis. The study consisted of a cross-sectional historical review of
cases treated at the NOC between 2007 and 2011. The following variables were
analyzed: tumor location, diagnostic basis, and source of referral, as well as patient age,
sex, place of residence and the stage of the disease. The NOC registered a total of 4791
patients throughout the study period, at an annual average of 958 cases. The most
commonly diagnosed cancers were breast (20.5%), cervical (16.5%) and head and neck
cancer (10.6%), followed by lymphoma (7.2%), Kaposi sarcoma (6.1%) and prostate
cancer (4%). A total of 76% of patients were under 60 years old, and 10% were less
than 15 years old. Of the total number of cancer patients treated at the NOC, 77.3%
lived in the Luanda province. Staging data was only available for patients with breast,
cervical cancer, and an analysis of this variable showed that most of these individuals
were in advanced stages of the disease. In the absence of a population-based cancer
registry, the present study constitutes a reasonable assessment of the epidemiological

profile of cancer in Angola.

Key words: Angola, Cancer profile, Epidemiology
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INTRODUCTION

Cancer is a worldwide public health problem, and has severe social and
economic repercussions. According to the International Agency for Research on Cancer
(IARC), atotal of 14.1 million new cases of the disease and 8.2 million cancer-related
deaths were reported in 2012*. Projections based on these results indicate that the
worldwide incidence of cancer will reach approximately 19.3 million by the year

2020123,

In light of these findings, the World Health Organization (WHO) has
recommended that all countries develop cancer control programs to reduce the
incidence and mortality associated with this disease®. However, the successful planning,
implementation and evaluation of cancer control programs requires the availability of
epidemiological data regarding the frequency and the distribution of cancer in each

region*°.

The absence of Population-Based Cancer Registries (PBCR) in developing
countries such as Angola leads to a lack of knowledge of the epidemiology of the

disease, and represents a limitation in the development of successful national cancer

policy?®.

Given the need to implement a PBCR in Angola, the present authors have conducted a
study to investigate the feasibility of establishing such a system in the country. The
study, whose data is still unpublished, is entitled “An analysis of the feasibility of a
population-based cancer registry in Angola” and aimed to investigate the institutional
support of health planners to the implementation of a cancer registry system in Angola,

as well as the operationalizability of such a measure.
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The operationalizability of the registry was determined by investigating the
availability and quality of basic registry data (age, sex, diagnostic basis, source of
patient referral, cancer stage, tumor location, place of diagnosis and patient address) for
patients registered in the National Oncology Center of Angola between 2007 and 2011.
The facilities and human resources involved in the registry were also assessed. After

data collection, the basic variables were entered into a database for analysis.

According to the IARC, in the absence of a PBCR, hospital-based cancer

registries in large oncology centers may provide a reasonable estimate of the

epidemiological profile of cancer in the population®.

Therefore, given the lack of a PBCR in Angola, the present study sought to
estimate the epidemiological profile of cancer in the country. This was done by
analyzing the database compiled in the previously cited study from medical records of
patients in the National Oncology Center (NOC), the only specialized hospital in the

country, and the place to which most cancer patients in Angola are referred.
MATERIAL AND METHODS

The present study had a cross-sectional historical design, and consisted of an
investigation of the epidemiology of cancer in Angola through data from medical
records of the NOC, the only Angolan hospital to specialize in cancer diagnosis and

treatment.

The records of all patients referred to the NOC between 2007 and 2011 were
reviewed. Cancer cases were defined as all patients diagnosed by clinical, radiological,
histological, cytological or hematological exams, on their first referral to the NOC,

regardless of when the diagnosis was made.
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In the first part of the study, cases between 2007 and 2011 were reviewed to
investigate the location of tumors and determine the frequency of different types of
cancer over the course of five years. Records from the year 2011 were used to analyze
the following variables: patient age, sex, tumor location, type of diagnostic test

conducted, cancer stage, source of patient referral and patient address.

Data were collected by the main researcher between January and February 2012
and data collection was authorized by the NOC board of directors. Additonally, the
present study was approved by the Research Ethics Committee of the Universidade
Federal do Rio Grande do Sul. The study did not pose any risks to participants, and
given that secondary data was used, informed consent did not apply. Patients remained

anonymous and all data were kept confidential.

Data were analyzed using the Statistical Package for the Social Science (SPSS),
version 18, and results were presented as absolute and relative frequencies in the form
of graphs and tables. The means and standard deviations for the age of patients with

different types of cancer were also calculated.

RESULTS

Between 2007 and 2011, the NOC detected 4791 new cases of cancer, at an
average annual incidence of 958 new cases. A 35% increase in cancer incidence was
observed between 2007 and 2009, but decreased by 17% after this period. Over the
course of the 5 years studied, the most common types of cancer in patients of both
genders were breast (20.5%), cervical cancer (16.5%), and head and neck cancers
(10.6%), followed by lymphomas (7.2%), Kaposi sarcomas (6.1%) and prostate cancer

(4%) Table 1.
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The incidence of most types of cancer appeared to wax and wane over the course
of the study period. However, the prevalence of prostate cancer increased steadily over
the five years sampled, showing a 392% increase from 14 cases in 2007 to 69 cases in

2011 (Table 1).

Medical records from the year 2011 were then reviewed for variables other than
tumor location. It was found that most NOC patients were women (63.9%), and that the
female to male ratio in cancer incidence was 1.7:1. The most frequently diagnosed
cancers in women were breast and cervical cancer, while most male cancer patients

were diagnosed with prostate cancer, followed by Kaposi sarcoma Table 2.

The analysis of age distributions showed that 76% of cancer patients were
younger than 60 years Table 3. The mean age of patients diagnosed with the most
frequent cancers, which accounted for 51% of all cases in the sample, was also
calculated. It was found that the mean age of breast cancer patients was 46.7 years
(£:14.4), while the mean age of cervical cancer patients was 49 years (+:12.2). Patients
with prostate cancer had a mean age of 66 years (+:9.2). However, when age groups
were analyzed separately, it was found that 32.4% of breast cancer cases were
diagnosed in patients younger than 40 years, and 2.2% of cervical cancer cases occurred

in women younger than 25 years Table 4.

As for patients’ place of residence, 77.3% of patients lived in Luanda, the capital
of Angola, the place where the NOC is located. The Benguela and Uige provinces were
the second and third most represented regions, accounting for 4.2 and 2.7% of patients,
respectively. The remaining participants were from other provinces in the country

Figure 1.
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Cancer staging was only analyzed in breast and cervical cancer patients. These
data were not available for individuals with most other types of cancer. The analysis
showed that most patients with these two types of cancer who sought treatment at the

NOC were in advanced stages of the disease Table 5.
DISCUSSION

Knowledge of the epidemiology of cancer in a given region or population is
essential for public health planning, and an important tool to monitor and evaluate

cancer prevention and control programs®>.

The epidemiology of cancer is not well known in developing countries such as
Angola, as these regions have no PBCR systems, and therefore, no sources of
epidemiological data. Given the absence of a PBCR in Angola, the present study aimed
to describe the epidemiological profile of cancer in the country through the medical

records of the NOC.

In 1987, an attempt was made to establish a National Cancer Registry in the
country, but its existence was short-lived. However, the initiative did result in the
publication of a series of cases registered during its 4-year operation period (1987 to
1990) until its discontinuation in 19918, The report indicated that 1552 new cases of
cancer were identified in that period, at an average annual incidence of 388 new cases.
The data also showed that 99% of patients referred to the NOC lived in the city of
Luanda . Although the registry was discontinued, this data was later used by the IARC
to estimate cancer incidence in Angola’ and in 2008, the institution estimated an

incidence of 9198 new cases in the country®.

A comparison between the results from 1991 and those obtained in the present

study revealed a 147% increase in the mean annual incidence of cancer. This could be
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attributed to an increase in the population of Angola (although there is no census in the
country, the World Bank estimates that the Angolan population went from 15,417,943
in 2003 to 19,618,432 in 2011), renovations in the NOC, and a new hospital advertising
campaign. The end of the armed conflict in the country also allowed for the free
movement of people and goods throughout the country, which lead to increased access
to the NOC by patients from other provinces. However, the mean annual number of new
cases detected in the present study corresponded to only 10% of the amount estimated

by the IARC®.

Over the time period sampled in the present study, the most commonly
diagnosed cancers, in descending order of frequency, were the following: breast,
cervical, head and neck, lymphoma, Kaposi sarcoma and prostate cancer. Similarly high
frequencies of breast and cervical cancer have been reported in other studies in the
literature, many of which have also found that breast cancer (followed closely by
cervical cancer) is the most common malignancy among women in developing
countries?®1%. The frequency of prostate and Iung cancer in the present sample was
lower than that of breast and cervical cancer. These findings are also in agreement with
other studies conducted in African countries®. However, they differ from the results of
epidemiological studies in countries such as the United States and Brazil, which report a

much higher incidence of these cancerst!?.

The lower frequency of prostate cancer in the NOC as compared to breast and
cervical cancer could be attributed to the fact that, at the time of data collection (January
and February 2012), the NOC did not have a specialized in urology unit, and no
radiotherapy clinics existed in Angola. Therefore, most patients with prostate cancer
were treated in general hospitals, orin the Américo Boa Hospital, which has a urology

service. These patients were only referred to the NOC when hormone therapy was
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required. The low life expectancy at birth in Angola (42 years in 2002 and 50 years in
2009)*® may also have influenced results, as many patients may not reach the age
brackets in which a higher prevalence of prostate cancer is observed. In developed
countries, where life expectancy is over 70 years, studies report a higher prevalence of
this cancer type. However, in developed countries such as the United States, the high
incidence of prostate cancer may also be attributed to the implementation of prostate-
specific antigen (PSA) screening programs®*. The low incidence of lung cancer found in
the present study could be explained by its low frequency in the country or by

difficulties involved in its diagnosis and referral.

The present results also showed that Kaposi sarcoma was the fifth most
frequently reported cancer. This condition is often associated with AIDS*. The WHO
has reported a high incidence and prevalence of AIDS in the African continent, and has
found that approximately 70% of AIDS patients in the world live in African countries.
Although the prevalence of AIDS in Angola is relatively low compared to other African
regions (2%), it is possible that the frequency of this condition is responsible for the
higher rates of Kaposi sarcoma in the population®®. Although this analysis was not
initially planned in the study, an investigation of the medical records of patients
diagnosed with Kaposi sarcoma found that 100% of these individuals tested positive for
HIV. In countries with a high prevalence of AIDS, such as Zimbabwe, Kaposi sarcoma
is a leading cause of cancer among black males, and accounts for 23% of all cancer

cases in men.

An analysis of general tendencies throughout the five years studied revealed a
significant increase in the frequency of cancer cases between 2007 and 2009, followed
by a decrease in subsequent years. The initial increase observed could be a result of the

NOC advertising program, which consisted of health talks and awareness campaigns for
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the community developed by its board of directors. The reduction in new cases of
cancer in the fourth and fifth years studied could be due to the fact that the NOC began
to require that general hospitals only refer patients with a confirmed diagnosis of cancer,
which was previously not the case, as patients were often referred to the NOC for a

diagnosis.

Staging data for breast and cervical cancer were also analyzed. Most of these
cases were diagnosed in late stages, which is a common finding in developing countries
due to absent or ineffective cancer screening programs®. In developed countries such as
the United States, 75% of patients with cervical cancer and 60% of those with breast

cancer are diagnosed in early stages™®.

Information about the distribution of cancer by site is also important for the
planning of cancer prevention and control programs, as it allows for the identification of
the locations which would most benefit from the implementation of such interventions.
The present findings indicated that 77% of cancer patients in Angola live in the capital
city of Luanda, which is also home to approximately 1/3 of the population of the
country*’. The fact that most of the patients studied lived in Luanda could be explained
by the fact that the NOC is also located in the Angolan capital, allowing these patients
to have easy access to the hospital. These results represent a marked change from the
1991 study, which had found that 99% of cancer patients in Angola lived in Luanda®. It
is possible that the significant increase in the number of patients from other provinces
who travel to the NOC for treatment may be associated with the end of the armed
conflict in the country, which had imposed restrictions on the free movement of people

and goods within Angola.
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The analysis of the age distribution of breast and cervical cancer helped to
estimate the frequency of these conditions, and to identify target groups for screening.
The most commonly recommended screening test for breast cancer is the

mammography, while the Pap smear is indicated for screening for cervical cancer?.

Given the morphophysiological characteristics of the breast, women are
recommended to undergo mammography screenings starting at the age of 40 years.
However, the greatest impact of mammography screening on mortality due to breast
cancer occurs from 50 years of age onward, and certain high-risk groups are
recommended to have regular screenings starting at the age of 40*82°. The present
results found that 32.7% of patients with breast cancer were diagnosed before the age of
40 years, which suggests there may be a need to redefine target groups for breast cancer
screening. These results are also particularly problematic for screening methods such as
mammography exams, which are less sensitive in women under 40 years of age due to
the predominance of glandular tissue in the breast of women in this age bracket'’. Data
regarding the prevalence of cervical cancer has also helped to define target groups for
screening. Given the low incidence of cervical cancer in women under 25 years of age
(£1%), health guidelines in many countries recommend screening starting at the age of
252! The present results showed an incidence rate of 2.2% in women under 25 years,
which may be an important factor in deciding the age at which women should start

undergoing regular screenings for cervical cancer.

The present study aimed to evaluate the epidemiological profile of cancer
patients of the Angola NOC. The results indicated that breast and cervical cancer were
the most common malignancies in female patients, while prostate cancer was the most
common form of cancer in male patients. However, the incidence of prostate cancer was

much lower than that of breast or cervical cancer. Although staging data was not
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available for most types of cancer, the patients for whom this variable was available
appeared to have been diagnosed in advanced stages of cancer. Analyses of the age
distribution of breast cancer patients showed that a significant percentage of these

individuals were diagnosed prior to the age of 40 years.

The present results must be interpreted in light of the following limitations:

a) The present study may not have detected all cases of cancer during the study
period, as some individuals (especially those in rural areas) may not have sought

treatment at health care facilities.

b) The hospital-based design prevented the inclusion of patients who were
diagnosed in other hospitals and not referred to the NOC. Although it is the only
specialized cancer hospital in Angola, patients who lived far from the NOC may not
have been referred to this center for practical reasons and their profile may be different

from that described by our results.

c¢) The shortage of human and technological resources may limit the hospital’s

ability to diagnose cancer even in patients who do seek health care.

In spite of these limitations, it is extremely likely that most cancer patients in
Angola are referred to the NOC for treatment, so that the present results constitute a
reasonable estimate of epidemiological patterns of cancer in Angola. However, the
implementation of a well-controlled and comprehensive PBCR in the country is
strongly recommended, so that even more comprehensive and accurate data regarding

the epidemiology of cancer in Angola could be obtained.
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Table 1 - Data analyzed to determine the feasibility of implementing a Population-Based

Cancer Registry in Angola.

Category

Findings

Comments

Essential variables

Cancer staging

Data quality (Percentage of
cases diagnosed by
microscopy)

Personnel with training in
cancer registry.

Registry facilities

Qualified registry
coordinator

Biostatistician

Present in all cases
analyzed.
Variable was only
available for patients with
breast and endometrial
cancer. Staging was not
reported for most patients
with other types of cancer.
99.7% of cases analyzed
were diagnosed by
microscopy.

No personnel with training
in cancer registry.

The hospital has no

registry facilities

Absent

Cancer staging is a
recommended variable, but
not an essential one

(IARC).

Percentages over 75% are
considered adequate by the

IARC.

There is no structured
cancer registry program in

place.

Responsible for all
statistical analyses in the

hospital
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Table 2 - Frequency of diagnostic methods in patients treated in the National Oncology

Center in 2011.

Diagnosis NO %

Histology 711 77.3
Cytology 191 20.8
Smear 10 1.1
Medullogram 5 0.5
Clinical 3 0.3

TOTAL 920 100.0




117

Table3- Investments received by the National Oncology Center between 2006 and 2011

Variable Comparison between 2006 and 2011
Specialized practitioners 2006 2011
e General surgeons 1 3
e Headand necksurgeons 0 1
e Clinical oncologists 1 6
e Pathologists 1 3
e Radio-Oncologists 0 3
e Pediatriconcologists 0 1
e Onco-hematologists 0 1
e Urologists 0 1
e Radiologists 0 2

Equipment
e X-raymachines 0 2
e Tomographs 0 1
¢ MagneticResonance Imagers 0 1
e Mammographs 0 6

e Linearaccelerators 0 1
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ABSTRACT

Knowledge of the epidemiological profile of cancer is a key step in planning national
cancer policy. The aim of the present study was to characterize the epidemiological
profile of cancer in Angola based on cases of cancer registered at the National Oncology
Center (NOC) of Luanda, the only hospital in the country which specializes in cancer
treatment and diagnosis. The study consisted of a cross-sectional historical review of
cases treated at the NOC between 2007 and 2011. The following variables were
analyzed: tumor location, diagnostic basis, and source of referral, as well as patient age,
sex, place of residence and the stage of the disease. The NOC registered a total of 4791
patients throughout the study period, at an annual average of 958 cases. The most
commonly diagnosed cancers were breast (20.5%), cervical (16.5%) and head and neck
cancer (10.6%), followed by lymphoma (7.2%), Kaposi sarcoma (6.1%) and prostate
cancer (4%). A total of 76% of patients were under 60 years old, and 10% were less
than 15 years old. Of the total number of cancer patients treated at the NOC, 77.3%
lived in the Luanda province. Staging data was only available for patients with breast,
cervical cancer, and an analysis of this variable showed that most of these individuals
were in advanced stages of the disease. In the absence of a population-based cancer
registry, the present study constitutes a reasonable assessment of the epidemiological

profile of cancer in Angola.

Key words: Angola, Cancer profile, Epidemiology
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INTRODUCTION

Cancer is a worldwide public health problem, and has severe social and
economic repercussions. According to the International Agency for Research on Cancer
(IARC), atotal of 14.1 million new cases of the disease and 8.2 million cancer-related
deaths were reported in 2012*. Projections based on these results indicate that the
worldwide incidence of cancer will reach approximately 19.3 million by the year

2020123,

In light of these findings, the World Health Organization (WHO) has
recommended that all countries develop cancer control programs to reduce the
incidence and mortality associated with this disease®. However, the successful planning,
implementation and evaluation of cancer control programs requires the availability of
epidemiological data regarding the frequency and the distribution of cancer in each

region*°.

The absence of Population-Based Cancer Registries (PBCR) in developing
countries such as Angola leads to a lack of knowledge of the epidemiology of the

disease, and represents a limitation in the development of successful national cancer

policy?®.

Given the need to implement a PBCR in Angola, the present authors have conducted a
study to investigate the feasibility of establishing such a system in the country. The
study, whose data is still unpublished, is entitled “An analysis of the feasibility of a
population-based cancer registry in Angola” and aimed to investigate the institutional
support of health planners to the implementation of a cancer registry system in Angola,

as well as the operationalizability of such a measure.
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The operationalizability of the registry was determined by investigating the
availability and quality of basic registry data (age, sex, diagnostic basis, source of
patient referral, cancer stage, tumor location, place of diagnosis and patient address) for
patients registered in the National Oncology Center of Angola between 2007 and 2011.
The facilities and human resources involved in the registry were also assessed. After

data collection, the basic variables were entered into a database for analysis.

According to the IARC, in the absence of a PBCR, hospital-based cancer

registries in large oncology centers may provide a reasonable estimate of the

epidemiological profile of cancer in the population®.

Therefore, given the lack of a PBCR in Angola, the present study sought to
estimate the epidemiological profile of cancer in the country. This was done by
analyzing the database compiled in the previously cited study from medical records of
patients in the National Oncology Center (NOC), the only specialized hospital in the

country, and the place to which most cancer patients in Angola are referred.
MATERIAL AND METHODS

The present study had a cross-sectional historical design, and consisted of an
investigation of the epidemiology of cancer in Angola through data from medical
records of the NOC, the only Angolan hospital to specialize in cancer diagnosis and

treatment.

The records of all patients referred to the NOC between 2007 and 2011 were
reviewed. Cancer cases were defined as all patients diagnosed by clinical, radiological,
histological, cytological or hematological exams, on their first referral to the NOC,

regardless of when the diagnosis was made.
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In the first part of the study, cases between 2007 and 2011 were reviewed to
investigate the location of tumors and determine the frequency of different types of
cancer over the course of five years. Records from the year 2011 were used to analyze
the following variables: patient age, sex, tumor location, type of diagnostic test

conducted, cancer stage, source of patient referral and patient address.

Data were collected by the main researcher between January and February 2012
and data collection was authorized by the NOC board of directors. Additonally, the
present study was approved by the Research Ethics Committee of the Universidade
Federal do Rio Grande do Sul. The study did not pose any risks to participants, and
given that secondary data was used, informed consent did not apply. Patients remained

anonymous and all data were kept confidential.

Data were analyzed using the Statistical Package for the Social Science (SPSS),
version 18, and results were presented as absolute and relative frequencies in the form
of graphs and tables. The means and standard deviations for the age of patients with

different types of cancer were also calculated.

RESULTS

Between 2007 and 2011, the NOC detected 4791 new cases of cancer, at an
average annual incidence of 958 new cases. A 35% increase in cancer incidence was
observed between 2007 and 2009, but decreased by 17% after this period. Over the
course of the 5 years studied, the most common types of cancer in patients of both
genders were breast (20.5%), cervical cancer (16.5%), and head and neck cancers
(10.6%), followed by lymphomas (7.2%), Kaposi sarcomas (6.1%) and prostate cancer

(4%) Table 1.
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The incidence of most types of cancer appeared to wax and wane over the course
of the study period. However, the prevalence of prostate cancer increased steadily over
the five years sampled, showing a 392% increase from 14 cases in 2007 to 69 cases in

2011 (Table 1).

Medical records from the year 2011 were then reviewed for variables other than
tumor location. It was found that most NOC patients were women (63.9%), and that the
female to male ratio in cancer incidence was 1.7:1. The most frequently diagnosed
cancers in women were breast and cervical cancer, while most male cancer patients

were diagnosed with prostate cancer, followed by Kaposi sarcoma Table 2.

The analysis of age distributions showed that 76% of cancer patients were
younger than 60 years Table 3. The mean age of patients diagnosed with the most
frequent cancers, which accounted for 51% of all cases in the sample, was also
calculated. It was found that the mean age of breast cancer patients was 46.7 years
(£:14.4), while the mean age of cervical cancer patients was 49 years (+:12.2). Patients
with prostate cancer had a mean age of 66 years (+:9.2). However, when age groups
were analyzed separately, it was found that 32.4% of breast cancer cases were
diagnosed in patients younger than 40 years, and 2.2% of cervical cancer cases occurred

in women younger than 25 years Table 4.

As for patients’ place of residence, 77.3% of patients lived in Luanda, the capital
of Angola, the place where the NOC is located. The Benguela and Uige provinces were
the second and third most represented regions, accounting for 4.2 and 2.7% of patients,
respectively. The remaining participants were from other provinces in the country

Figure 1.
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Cancer staging was only analyzed in breast and cervical cancer patients. These
data were not available for individuals with most other types of cancer. The analysis
showed that most patients with these two types of cancer who sought treatment at the

NOC were in advanced stages of the disease Table 5.
DISCUSSION

Knowledge of the epidemiology of cancer in a given region or population is
essential for public health planning, and an important tool to monitor and evaluate

cancer prevention and control programs*®.

The epidemiology of cancer is not well known in developing countries such as
Angola, as these regions have no PBCR systems, and therefore, no sources of
epidemiological data. Given the absence of a PBCR in Angola, the present study aimed
to describe the epidemiological profile of cancer in the country through the medical

records of the NOC.

In 1987, an attempt was made to establish a National Cancer Registry in the
country, but its existence was short-lived. However, the initiative did result in the
publication of a series of cases registered during its 4-year operation period (1987 to
1990) until its discontinuation in 19918, The report indicated that 1552 new cases of
cancer were identified in that period, at an average annual incidence of 388 new cases.
The data also showed that 99% of patients referred to the NOC lived in the city of
Luanda . Although the registry was discontinued, this data was later used by the IARC
to estimate cancer incidence in Angola’ and in 2008, the institution estimated an

incidence of 9198 new cases in the country®.

A comparison between the results from 1991 and those obtained in the present

study revealed a 147% increase in the mean annual incidence of cancer. This could be
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attributed to an increase in the population of Angola (although there is no census in the
country, the World Bank estimates that the Angolan population went from 15,417,943
in 2003 to 19,618,432 in 2011), renovations in the NOC, and a new hospital advertising
campaign. The end of the armed conflict in the country also allowed for the free
movement of people and goods throughout the country, which lead to increased access
to the NOC by patients from other provinces. However, the mean annual number of new
cases detected in the present study corresponded to only 10% of the amount estimated

by the IARC®.

Over the time period sampled in the present study, the most commonly
diagnosed cancers, in descending order of frequency, were the following: breast,
cervical, head and neck, lymphoma, Kaposi sarcoma and prostate cancer. Similarly high
frequencies of breast and cervical cancer have been reported in other studies in the
literature, many of which have also found that breast cancer (followed closely by
cervical cancer) is the most common malignancy among women in developing
countries?®1%. The frequency of prostate and Iung cancer in the present sample was
lower than that of breast and cervical cancer. These findings are also in agreement with
other studies conducted in African countries®. However, they differ from the results of
epidemiological studies in countries such as the United States and Brazil, which report a

much higher incidence of these cancerst!2.

The lower frequency of prostate cancer in the NOC as compared to breast and
cervical cancer could be attributed to the fact that, at the time of data collection (January
and February 2012), the NOC did not have a specialized in urology unit, and no
radiotherapy clinics existed in Angola. Therefore, most patients with prostate cancer
were treated in general hospitals, orin the Américo Boa Hospital, which has a urology

service. These patients were only referred to the NOC when hormone therapy was
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required. The low life expectancy at birth in Angola (42 years in 2002 and 50 years in
2009)*® may also have influenced results, as many patients may not reach the age
brackets in which a higher prevalence of prostate cancer is observed. In developed
countries, where life expectancy is over 70 years, studies report a higher prevalence of
this cancer type. However, in developed countries such as the United States, the high
incidence of prostate cancer may also be attributed to the implementation of prostate-
specific antigen (PSA) screening programs®*. The low incidence of lung cancer found in
the present study could be explained by its low frequency in the country or by

difficulties involved in its diagnosis and referral.

The present results also showed that Kaposi sarcoma was the fifth most
frequently reported cancer. This condition is often associated with AIDS*. The WHO
has reported a high incidence and prevalence of AIDS in the African continent, and has
found that approximately 70% of AIDS patients in the world live in African countries.
Although the prevalence of AIDS in Angola is relatively low compared to other African
regions (2%), it is possible that the frequency of this condition is responsible for the
higher rates of Kaposi sarcoma in the population®®. Although this analysis was not
initially planned in the study, an investigation of the medical records of patients
diagnosed with Kaposi sarcoma found that 100% of these individuals tested positive for
HIV. In countries with a high prevalence of AIDS, such as Zimbabwe, Kaposi sarcoma
is a leading cause of cancer among black males, and accounts for 23% of all cancer

cases in men.

An analysis of general tendencies throughout the five years studied revealed a
significant increase in the frequency of cancer cases between 2007 and 2009, followed
by a decrease in subsequent years. The initial increase observed could be a result of the

NOC advertising program, which consisted of health talks and awareness campaigns for
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the community developed by its board of directors. The reduction in new cases of
cancer in the fourth and fifth years studied could be due to the fact that the NOC began
to require that general hospitals only refer patients with a confirmed diagnosis of cancer,
which was previously not the case, as patients were often referred to the NOC for a

diagnosis.

Staging data for breast and cervical cancer were also analyzed. Most of these
cases were diagnosed in late stages, which is a common finding in developing countries
due to absent or ineffective cancer screening programs?. In developed countries such as
the United States, 75% of patients with cervical cancer and 60% of those with breast

cancer are diagnosed in early stages™®.

Information about the distribution of cancer by site is also important for the
planning of cancer prevention and control programs, as it allows for the identification of
the locations which would most benefit from the implementation of such interventions.
The present findings indicated that 77% of cancer patients in Angola live in the capital
city of Luanda, which is also home to approximately 1/3 of the population of the
country*’. The fact that most of the patients studied lived in Luanda could be explained
by the fact that the NOC is also located in the Angolan capital, allowing these patients
to have easy access to the hospital. These results represent a marked change from the
1991 study, which had found that 99% of cancer patients in Angola lived in Luanda®. It
is possible that the significant increase in the number of patients from other provinces
who travel to the NOC for treatment may be associated with the end of the armed
conflict in the country, which had imposed restrictions on the free movement of people

and goods within Angola.
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The analysis of the age distribution of breast and cervical cancer helped to
estimate the frequency of these conditions, and to identify target groups for screening.
The most commonly recommended screening test for breast cancer is the

mammography, while the Pap smear is indicated for screening for cervical cancer?.

Given the morphophysiological characteristics of the breast, women are
recommended to undergo mammography screenings starting at the age of 40 years.
However, the greatest impact of mammography screening on mortality due to breast
cancer occurs from 50 years of age onward, and certain high-risk groups are
recommended to have regular screenings starting at the age of 4082, The present
results found that 32.7% of patients with breast cancer were diagnosed before the age of
40 years, which suggests there may be a need to redefine target groups for breast cancer
screening. These results are also particularly problematic for screening methods such as
mammography exams, which are less sensitive in women under 40 years of age due to
the predominance of glandular tissue in the breast of women in this age bracket'’. Data
regarding the prevalence of cervical cancer has also helped to define target groups for
screening. Given the low incidence of cervical cancer in women under 25 years of age
(£1%), health guidelines in many countries recommend screening starting at the age of
25%2! The present results showed an incidence rate of 2.2% in women under 25 years,
which may be an important factor in deciding the age at which women should start

undergoing regular screenings for cervical cancer.

The present study aimed to evaluate the epidemiological profile of cancer
patients of the Angola NOC. The results indicated that breast and cervical cancer were
the most common malignancies in female patients, while prostate cancer was the most
common form of cancer in male patients. However, the incidence of prostate cancer was

much lower than that of breast or cervical cancer. Although staging data was not
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available for most types of cancer, the patients for whom this variable was available
appeared to have been diagnosed in advanced stages of cancer. Analyses of the age
distribution of breast cancer patients showed that a significant percentage of these

individuals were diagnosed prior to the age of 40 years.

The present results must be interpreted in light of the following limitations:

a) The present study may not have detected all cases of cancer during the study
period, as some individuals (especially those in rural areas) may not have sought

treatment at health care facilities.

b) The hospital-based design prevented the inclusion of patients who were
diagnosed in other hospitals and not referred to the NOC. Although it is the only
specialized cancer hospital in Angola, patients who lived far from the NOC may not
have been referred to this center for practical reasons and their profile may be differe nt

from that described by our results.

c¢) The shortage of human and technological resources may limit the hospital’s

ability to diagnose cancer even in patients who do seek health care.

In spite of these limitations, it is extremely likely that most cancer patients in
Angola are referred to the NOC for treatment, so that the present results constitute a
reasonable estimate of epidemiological patterns of cancer in Angola. However, the
implementation of a well-controlled and comprehensive PBCR in the country is
strongly recommended, so that even more comprehensive and accurate data regarding

the epidemiology of cancer in Angola could be obtained.
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Table. 1-Annual frequency of the ten most commonly diagnosed cancers in the
National Oncology Center from 2007 to 2011.

Years
DIAGNOSIS Total %
2007 2008 2009 2010 2011

Breast cancer 199 164 212 210 196 981 205
Cervical cancer 112 143 200 159 184 798  16.7
Head and neck cancer 86 124 146 124 67 547 114
Lymphoma 48 66 75 68 71 328 6.8
Kaposi Sarcoma 55 62 50 63 66 296 6.2
Skin cancer 45 47 58 50 34 234 49
Prostate cancer 14 17 31 55 69 186 3.9
Stomach cancer 24 21 31 25 35 136 2.8
Lung and pleural cancer 18 22 23 15 18 96 2.0
Wilms' tumor 8 10 20 22 20 80 1.7
Other cancers 204 286 256 203 160 1109 23.1
Total 813 962 1102 994 920 4791 100.0
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Table. 2 - Diagnostic frequency of the ten most common cancers in male and female
NOC patients in 2011.

Sex
Diagnosis Male Female Total

N % N % N %
Breast cancer 0 0 196 33.3 196  21.3
Cervical cancer 0 0 184 31.3 184  20.0
Lymphoma 37 111 34 5.8 71 7.7
Prostate cancer 68 20.5 0 0.0 68 7.4
Head and neck cancer 31 9.3 36 6.1 67 7.3
Kaposi sarcoma 42 12.7 24 4.1 66 7.2
Stomach cancer 22 6.6 13 2.2 35 3.8
Skin cancer 13 3.9 21 3.6 34 3.7
Soft tissue cancer 13 3.9 12 2.0 25 2.7
Wilms’ tumor 9 2.7 11 1.9 20 2.2
Other cancers 97 29.2 57 9.7 154  16.7

Total 332 100 588 100 920 100.0
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Table. 3 - Age distribution of the ten most frequently diagnosed cancers in the NOC in

2011.

Age N RP CP
0 - 4 years 43 5% 5%
5 -9 years 27 3% 8%
10 - 14 years 18 2% 10%
15 - 19 years 25 3% 12%
20 - 24 years 28 3% 15%
25 - 29 years 42 5% 20%
30 - 34 years 65 7% 27%
35 - 39 years 83 9% 36%
40 - 44 years 95 10% 46%
45 - 49 years 97 11% 57%
50 - 54 years 85 9% 66%
55 - 59 years 92 10% 76%
60 - 64 years 83 9% 85%
65 - 69 years 54 6% 91%
70 - 74 years 44 5% 96%
75 - 79 years 22 2% 98%
> 80 years 17 2% 100%
Total 920 100% -

*N: Number of cases
**RP: Relative percentage.

***CP: Cumulative percentage.
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Table. 4 - Age distribution of patients diagnosed with breast, endometrial and prostate
cancer atthe NOC in 2011.

Cervical cancer Breast cancer Prostate cancer
Age group RP CP RP PC PR PC
<20 years 1.1 1.1 2.0 2.0 0.0 0.0
20 - 24 years 1.1 2.2 2.6 4.6 0.0 0.0
25 - 29 years 1.6 3.8 5.1 9.7 0.0 0.0
30 - 34 years 5.9 9.7 7.7 17.3 0.0 0.0
35 - 39 years 9.1 18.8 15.3 32.7 0.0 0.0
40 - 44 years 17.2 36.0 17.3 50.0 0.0 0.0
45 - 49 years 19.9 55.9 11.2 61.2 1.5 1.5
50 - 54 years 11.8 67.7 10.2 71.4 10.3 11.8
55 - 59 years 10.8 78.5 10.7 82.1 10.3 22.1
60 - 64 years 10.8 89.2 6.6 88.8 23.5 45.6
65 - 69 years 5.4 94.6 3.6 92.3 14.7 60.3
70 - 74 years 3.2 97.8 4.1 96.4 20.6 80.9
> 75 years 2.2 100.0 3.6 100.0 19.1 100.0
Total 100.0 100.0 100.0

*RP: Relative percentage.

**CP: Cumulative percentage.
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Table. 5 - Distribution according to the province residency of patients diagnosed with
cancer treated at the CNO in 2011.

Location
Stage Breast cancer Cervical cancer

Number of cases % Number of cases %
0 1 0.5 4 2.2
| 5 2.5 3 1.6
I 20 10.2 31 16.8
Il 120 60.9 96 52.2
v 17 8.6 13 7
No staging data available 34 17.3 37 20.1

Total 197 100 184 100




Province of residence

Bengo 12 1,3%
Benguela 39 4,2%
Bie 9 1,0%
Cabinda 9 1,0%
Cunene 1 0,1%
Huambo 22 2,4%
Huila 15 1,6%
K.sul 21 2,3%
K.norte 11 1,2%
Luanda 711 77,3%
Lunda norte 2 0,2%
Lunda sul 1 0,1%
Malanje 22 2,4%
Moxico 4 0,4%
Namibe 10 1,1%
Uige 25 2,7%
Zaire 3 0,3%
Outros 3 0,3
Total 920 100,0
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Figure 1. Distribution according to the province residency of patients diagnosed with
cancer treated at the CNO in 2011.
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7. CONSIDERACOES FINAIS E CONCLUSOES.

A presente tese teve como objetivo analisar a factibilidade da
implantacdo do Registro de Cancer de Base Populacional em Angola, devido a
inexisténcia deste sistema de informacdo. Para a realizacdo do estudo, partiu-
se do pressuposto de que a falta de recursos humanos, materiais e de apoio
institucional constituem barreiras para a implantacdo de um RCBP sustentavel
em paises em desenvolvimento. Nesta perspectiva, uma andlise prévia para
considerar as forcas, fraquezas, ameacas e oportunidades para subsidiar o

planejamento da implantacdo de RCBP racional constitui um atitude inteligente.

Para cumprir na realizagdo desse objetivo, foi analisada a
operacionalidade do registro de cancer e o apoio institucional de gestores de

saude para a implantagdo do referido registro.

Em relacdo a operacionalidade do registro, foi analisada a presenca de
variaveis basicas de casos de cancer registrados no Centro Nacional de
Oncologia e o0s recursos humanos envolvidos nos registros e as suas
instalacdes. O apoio institucional foi avaliado de forma indireta pela analise
documental e pelos investimentos realizados no CNO no periodo de 2006 a

2011, além da analise documental.

Tendo em vista a necessidade de conhecer o perfil epidemiolégico do
cancer em Angola, na falta de um RCBP, foram utilizadas as informacdes
referentes as varidveis basicas de registro de cancer analisados neste estudo

para estimar o perfil epidemiolégico da doenca no pais.

Em relacéo a factibilidade de implantacdo do RCBP em Angola, o estudo
identificou forcas (presenga de variaveis basicas em prontuarios medicos,
identificacdo do local de diagnédstico, alta taxa de exames realizados pela
microscopia, interesse dos gestores de saude em investir em controle do
cancer em Angola), fraquezas (falta de pessoal qualificado e de instalagbes de
registro de cancer), ameacas (indefinicAo de orientacdo para o controle do
cancer no Programa Nacional de Saude de Angola), e oportunidades (o

reconhecimento pela direcdo do CNO da necessidade de se implantar o
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registro de cancer de Base Populacional e o interesse do projeto IMPACT da

IAEA em ajudar Angola no controle do cancer).

Quanto ao perfil epidemioldgico, os resultados apontam que, no periodo
estudado, a incidéncia acumulada de casos de cancer no CNO foi de 4791,
com a meédia anual de 958 casos. Em ambos 0s sexos, as neoplasias mais
incidentes foram as de mama (20,5%), de colo uterino (16,5%), de cabeca e
pescoco (10,6%), os linffomas (7,2%), os sarcomas de Kaposi (6,1%) e o
cancer de prostata (4%). Quanto a idade, 76% dos casos encontravam-se
abaixo dos 60 anos e 10% abaixo dos 15 anos. Em relacdo ao local de
residéncia, 77,3% dos pacientes residiam na provincia de Luanda. Para o
estadiamento, apenas foram considerados os casos de cancer de mama e colo
uterino, visto que outras neoplasias quase nao tinham essa variavel descrita no

prontudrio e, entre estas, a maioria encontrava-se em estagios avancado.

O presente estudo identificou 0os aspectos positivos e negativos que
constituem um subsidio importante para o0 planejamento racional da
implantacdo do RCBP em Angola. Na falta de um RCBP, o perfil
epidemioldgico de casos de cancer do CNO constitui uma amostra valiosa para

determinacao do perfil epidemiolégico do cancer em Angola.

Os autores predispdem-se a colaborarem no planejamento e

implantacdo do Registro de Cancer de Base Populacional em Angola.



