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A importancia dos Registros de Cancer,
nos nossos dias, é inegavel, pois, sdo o0s
orgaos que possibilitam a coleta de uma
série enorme de dados, que caracterizarao
2 situacdo oncolégica de uma determinada
drea geografica e sua correspondente po-
pulacdo; e mais particularmente, é a base
fundamental para o desenvolvimento dos
estudos epidemiologicos das neoplasias
malignas.

Assim, no tultimo Congresso Interna-
cional de Céancer, realizado em Toéquio,
houve uma reunido sO6bre Registros de
Cancer, em que se discutiu os seus varios
aspectos, criando-se mesmo uma Associa-
cao Internacional dos Registros de Cancer.
de modo a permitir um maior intercambio
entre seus membros; um levantamento dos
Registros de Cancer estd sendo feito pela
OMS, com a finalidade de se obter o ma-
ximo de informacdes validas de todos os re-
gistros existentes no mundo. Sio manifes-
tacoes que retratam bem a importancia que
ésses O0rgaos vém adquirindo na oncologia.

Um registro de cancer deve coletar e
centralizar informacdes detalhadas e exa-
tas de todos os novos casos de cancer sur-
gidos a nartir de uma data determinada,
pertencentes a uma populacdo de tamanho
e caracteristicas conhecidas, e referentes a
uma, area geografica bem delimitada.

Suas principais finalidades sao:

a) — Determinacdo da incidéncia e pre-
valéncia global do cancer, bem como, das
varias localizacoes;

b) — Determinaciao dos coeficientes de
mortalidade real do cancer;

¢) — Promocido de pesquisas epimidio-
logicas e possibilidade de profilaxia do can-
cer através dos dados obtidos;
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d) — Fornecimento de indicacdes para
pesquisas experimentais e clinicas;

e) — Avaliacao das possibilidades das
organizacoes médicas a serem aproveitadas
num plano de contrdle de cancer;

f) — Coleta de dados indispensaveis
para quaisquer planejamento de luta con-
tra. o ‘eaneer; ‘e

g) — Servir e cooperar com os médicos
e organizacdes ligadas ao problema do
cancer.

Entre nos as duas principais finalida-
des devem ser o motivo da nossa preocupa-
cao inicial.

Os dados de mortalidade (fornecidos
pelos atestados de ébitos) nao sdo suficien-
tes para representar o nivel de morbidade
numa determinada populacdo. Além dos
atestados de Obitos serem incompletos ¢
falhos (apenas 5% déles sdo preenchidos
corretamente — Estudo Inter-americano de
Mortalidade, realizado sob os auspicios da
Oficina Pan-americana nos anos de 1963 e
1964), verificamos que certas localizacOes
tumorais — pele, labio inferior, mama,
colo de utero — apresentam uma mortali-
dade relativamente baixa.

Os dados de arquivos hospitalares, de
laboratorios de anatomia patolégica e de
séries de autdpsia, embora importantes para
ésses estudos, sao falhos quando se pre-
tende caracterizar a morbidade de cancer,
Unicamente através déles. Isso se prende
20 seguinte: a) — nao é possivel determi-
nar com exatidao a populacao de origem
de tais séries; é impraticavel a delimitacao
de uma populacdo em que todos os indivi-
duos fossem exclusivamente clientes co
hospital ou laboratoério considerado. b) —
nao constituem o tunico recurso médico de
determinada regido. ¢) — muitas das con-
dicdes nao relacionadas com a aparicao do
cancer, influem sébre a delimitacao destas
séries, e sua fonte perde todo o valor real
em matéria de incidéncia. Assim, certas
circunstancias podem sistematicamente
afastar de um hospital, geral ou especiali-
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zado, determinada ou determinadas locali-
zacodes, modificando portanto, a série estu-
dada. d) — Nem todos os casos de cancer
sao hospitalizados; aproximadamente 15 a
20% dos pacientes sao tratados em ambu-
latérios ou no domicilio.
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Dai, a necessidade de termos os regis-
tros de cancer, que reunirdo todos é&sses
dados provenientes de diversas fontes, e
permitirao um estudo correto da morbi-
dade do cancer para uma determinada re-
giao e sua respectiva populacio.

CRITERIOS PARA CRIACAO DE UM

REGISTRO DE CANCER

1) — O registro de cancer deve abran-
ger umna area bem delimitada; uma grande
cidade ou uma 4area qualquer na qual os
recurscs médicos sejam suficientes, inclu-
sive os servicos de anatomia patologica de
modo que sua populacido esteja habituada
a utilizé-los e nao tenha necessidade d= se
deslocar para outro local para se servir de
assisténcia médica. Entre nos, deveriam,
no seu inicio, abranger apenas as capitais
dos Estados, podendo posteriormente ser
estendido ao restante do Estado. A divcr-
sidade geografica, socio-econdémica, educa-
cional, as grandes distdncias e dificuldades
de comunicacao, contraindicam a criacio de
registros de ambito nacional.

2) — As informacdes demograficas e
sociais dever1 existir para a area em es-
tudo; a populacdo deve ser conhecida por
sexo, grupos quingiienais de idade ¢ gru-
pos étnicos.

3) — O numero de habitantes deve ser
st ‘ciente para que o numero total de
cascs novos reunidos num ano seja bastante
para ter significacdo ao menos global.
O tamanho ideal da populacio deve ser em
torno de 500.000 habitantes, scndo o maior
de 2 a 3 milhdes (5 a 8 mil casos $Sa0 no-
tificados por ano), e o mcnor de 100.000
habitantes (desde que ntUimero de novos
casos notificados néo seja muito pequeno).
ExcecOes podem ser feitas para areas em
que existem bons meios médicos, de modo
a permitir a obtencdo de dados completos
de morbidade, E preferivel registros de alta

qualidade para grupos populacionais limi-
tados, a registros de qualidade duvidosa
para grandes populacdes.

4) — A comunicacdo de todos os casos
de cancer é indispensavel, pois, assim, te-
remos 0 registro de todos éles (carcinomas,
linfomas, leucemias, tumores cerebrais, pa-
pilomas da bexiga, cancer do colo do utero
“in situ”). Essa comunicacdo deve ser feita
por todas as fontes: hospitais, clinicas
(incluindo as radiologicas), médicos prati-
cos e especialistas, laboratérios clinicos e
de anatomia patolégica, servicos de con-
trole de entorpecentes, servicos de verifica-
cao e registros de oObitos (recebimento de
todos os atestados de o6bitos da area em
estudo) .

Entre nés o cancer é notificacao com-
pulséria ha alguns anos (art. 9.° do Decreto
n° 49.974-A de 21-1-61, que regulamentou
0 Codigo Nacional da Satde). Ao contrario
do que muitos supdem, a notificacdo nio
esta em desacordo com a ética médica,
pois, evita-se com ela, um mal maior, que
seria o nao contrdle da doenca na popula-
cao, quando nao a fazemos. Além disso, tem
amparo no Cdédigo de Etica da AMB (art.
39) e no Codico Penal (art. 269). Deve-se
lembrar que o 6rgao oficial encarregado de
receber as notificacdes guarda sigilo a res-
peito das mesmas. Portanto, a obrigacao de
notificacdo nao é somente legal, mas prin-
cipalmente moral.

5) — Informacoes minimas basicas de-
vem ser solicitadas, através de fichas ade-
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quadas: Identificacao Pessoal: nome do pa-
ciente, enderéco da residéncia, procedéncia,
idade ou data do nascimento, sexo, cor,
estado civil, nacionalidade, ocupacao, nome
do hospital ou médico responsavel, numero
de registro hospitalar. Informacoes diagnés-
ticas: Sede anatomica primaria do tumor e
das metastases (quando é desconhhecida a
primeira), base de diagnoéstico (clinico, ra-
diologico, histologico, citologico, cirurgi-
co, necropsico e outros), data da primeira
consulta ou diagnéstico.

6) — Deve-se evitar os registros mul-
tiplos dos casos notificados. Para isso é de
importancia os dados de identificacdo pes-
soal dos pacientes, porquanto um mesmo
paciente pode passar por mais de um hos-
pital ou médico.

Além dessas condicdes, consideradas
minimas, ha outras que sdo de grande uti-
lidade e colaboram para que o registro
tenha a maxima eficiéncia.

7 — A existéncia de departamentos de
registros hospitalares adequados e com pes-
soal qualificado. A presenca de clinicas ou
comités de tumores em hospitais facilita-
riam muito a coleta de dados.

8) — A adocdo de uma nomenclatura
uniforme por todos: Nomenclatura Interna-
cional de Doencas, Traumatismo e Causas
de Morte.

9) — A obtencdo dos dados devera ser
feita em duas fases: 1.2 fase: o inquérito
visar4 unicamente as organizacdes hospi-
talares gerais e especializadas, os services
de verificacdo e registro de dbitos, os servi-
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cos de contrdle de entorpecentes, e 0s ser-
vicos de anatomia patolégica. 2.2 fase: Nessa
outra fase todas as demais fontes deverao
ser solicitadas.

10) — Pessoal habilitado: A equipe de
trabalho deve se constituir de: um clinico,
um patologista, um estatistico, secretarias e
grupo de coletores de dados (hospitais e
médicos).

11) — Preparo psicologico da classe
médica para ésse tipo de inquérito que po-
dera ser feito através de: circulares explica-
tivas dos objetivos dos estudos, contatos
pessoais, palestras elucidativas, reunides
com os representantes das vérias organiza-
coes médicas, cartazes de divulgacdo, pu-
blicacoes periddicas informando o andamen-
tc do inquérito e publicacdes oficiais dos
dados colhidos.

12) — Os registros devem ser organi-
zados sob a égide dos podéres publicos, de
modo a serem o6rgaos oficiais, recebendo po-
rém, a colaboracdo de todas as entidades
relacionadas com o problema cancer.

Assim, a obrigatoriedade da notificacado
compulsoria seria facilmente cumprida. O
patrocinio apenas por entidades privadas
impede que essa obrigatoriedade seja exi-
gida aos médicos.

13) — O govérno federal, através de
seu Orgao especializado, devera ter apenas
uma acdo normativa para ésses estudos, di-
tando normas basicas e fornecendo total ou
parcial ajuda técnica e material (incluin-
do-se a financeira) aos varios registros, em
estrita colaboracio com as Secretarias de
Satude dos Estados e Municipios (convénios).



