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e a realidade institucional da atengdo oncolégica. A discussio ¢
circunscrita ao intervalo entre 1960 ¢ 1980, periodo em que os
primeiros registros foram criados em Sio Paulo e Pernambuco,
em 1967, seguidos de outros em Porto Alegre, Fortaleza, Jodo
Pessoa e Rio de Janeiro. Além disso, esse intervalo foi marcado
pelos debates sobre a importincia da notificagdo e registro dos
casos de cAncer para a construgio de uma politica de atencio
oncoldgica eficaz, permitindo visualizar as tensées mencionadas
no argumento. O artigo dialoga com os Estudos Sociais da
Medicina e a Sociologia da Quantificacio, utilizando fontes de
carater técnico, como publicagdes em periddicos especializados
em cancer, relatérios e publicagdes de instituigoes médicas e de
satide e documentos institucionais.

Palavras-chave: cincer, registros de cAncer, quantificacio,
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Resumen: Este articulo analiza el proceso de creacién de los
primeros registros de cdncer en Brasil y los debates sobre la
cuantificacién, estandarizacién y planificacién de la atencién
oncoldgica relacionados con la estructuracién de estos servicios.
Sostengo que la trayectoria conflictiva de los registros de cincer
en el pais ejemplifica la tensidn entre una estructura conceptual
de la medicina, que cambié durante la segunda mitad del siglo
XX, y la realidad institucional de la atencién del cdncer. La
discusidn se limita al intervalo entre 1960 y 1980, periodo en el
que se crearon los primeros registros en Sio Paulo y Pernambuco,
en 1967, seguidos de otros en Porto Alegre, Fortaleza, Jodo
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Pessoa y Rio de Janeiro. Ademds, este intervalo estuvo marcado
por debates sobre la importancia de la notificacién y registro
de los casos de cdncer para la construccién de una politica
de atencién oncoldgica eficaz, que permita vislumbrar las
tensiones mencionadas en el argumento. El articulo dialoga
con los Estudios Sociales de la Medicina y la Sociologia de la
Cuantificacién, utilizando fuentes técnicas, como publicaciones
en revistas especializadas en cdncer, informes y publicaciones de
instituciones médicas y de salud y documentos institucionales.

Palabras clave: cincer, registros de cdncer, cuantificacion,
estandardizacién, Brasil.

Abstract: This article discusses the creation of the first
cancer registries in Brazil and the debates on quantification,
standardization, and planning of cancer care related to the
structuring of these services. This conflicted trajectory of cancer
registries, I argue, is an example of the tension between a
conceptual structure of medicine, changing during the second
half of the 20th century, and the institutional reality of cancer
care. The discussion is limited to the interval between 1960
and 1980, when the first registries were created in Sio Paulo
and Pernambuco, in 1967, followed by others in Porto Alegre,
Fortaleza, Jodo Pessoa, and Rio de Janeiro. Also, this period was
marked by debates about the importance of notification and
registration of cancer cases for the construction of an effective
cancer care policy. The article is based on Social Studies of
Medicine and the Sociology of Quantification, using technical
sources, such as publications in journals specialized in cancer,
reports, and publications from medical and health institutions
and institutional documents.

Keywords:  cancer, cancer registries, quantification,
standardization, Brazil.

INTRODUCAO

Nas tltimas décadas, os processos de produgao do conhecimento e de tomada de decisoes no campo da satde
tém sido cada vez mais pautados pelo uso massivo de dados numéricos, seja para a definigao de politicas
publicas ou de protocolos clinicos (Adams, 2013;2016). Esse modelo epistémico, conectado diretamente a
Medicina Baseada em Evidéncias (EBM) tem como principal prerrogativa o planejamento das agdes em saude
a partir das “melhores evidéncias”. Para que seja possivel tragar estratégias orientadas por dados numéricos,
uma condi¢ao necessdria é a existéncia de bases de informagao constantes e confidveis, um problema estrutural
ao campo da satide brasileiro (Aratjo Neto, 2020).

O estabelecimento da quantificagao como um imperativo a produgio de evidéncias na medicina e na
satide publica remete ao periodo pds-Segunda Guerra Mundial (Weisz et al., 2007), principalmente devido
a uma demanda por regulacio da pratica médica apds episédios drasticos, como o caso da talidomida
(Timmermanns & Berg, 2003). Um resultado relevante desse pensamento quantificado foi a criagao dos
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Registros de Céncer, servi¢os dedicados a coleta, andlise e divulgacao de dados estatisticos sobre a doenca.
Existentes desde o inicio do século XX, esses registros tiveram uma complicada e descontinuada histéria de
institucionalizacao no Brasil. Atualmente, a literatura nacional e internacional, bem como os documentos de
organiza¢io da aten¢ao oncoldgica, considera a atuagao desses servi¢os fundamental para o planejamento de
estratégias que visem a reduzir o niimero de mortes e de novos casos da doenga (Micheli et al., 2010;INCA,
2012).

A origem dos registros estd diretamente relacionada a mudangas metodoldgicas e epistemoldgicas no
campo da estatistica médica, principalmente ao desenvolvimento dos estudos de morbidade. Diferente da
mortalidade, que faz medi¢des a partir do niumero de 6bitos por uma doenga, a morbidade ¢ uma varidvel
que mede o processo de adoecimento, abrindo a possibilidade de discussoes sobre os fatores socioambientais
e bioldgicos envolvidos na ocorréncia de uma doenca. Em termos de planejamento, a morbidade serve como
dado para estratégias que visam a reducio do numero de casos, enquanto a mortalidade, da quantidade de
mortes.

Em termos de sistematizacio dos dados, existem dois tipos de registros: os de base populacional (RCBP) ¢
os hospitalares (RCH). O primeiro grupo diz respeito a servicos que coletam dados de uma populagio em drea
geogrifica delimitada (normalmente um municipio), e procuram analisar o comportamento da doenca no
territdrio de levantamento; o segundo, por sua vez, contempla dados de pacientes de hospitais, com analises
mais circunscritas e direcionadas a eficiéncia dos servicos de assisténcia (diagnéstico, tratamento, reabilitagio
etc.).

No Brasil, o processo de institucionalizagao dos registros de cincer foi permeado por debates quanto
a0 modelo de atencio oncoldgica estabelecido no pais. Desde os anos 1930, e principalmente durante os
anos 1950, a estrutura de cuidado aos cancerosos foi constituida tendo como centro hospitais especializados
voltados para a realizagio do diagnéstico precoce e do tratamento dos tumores (Teixeira, 2010). Esse modelo
institucional traduzia uma série de mudancas conceituais que aconteceram na medicina do cAncer na primeira
metade do século XX, e sua permanéncia na segunda metade teve grande impacto na criagao dos registros de
cAncer no pafs, e, mais especificamente, na predominincia dos registros hospitalares (Aratjo Neto, 2019).

Neste artigo, discuto o processo de criagio dos primeiros registros de cincer no Brasil e os debates
sobre quantificaco, padroniza¢io e planejamento da atengio oncoldgica relacionados a estruturacio
desses servi¢os. Argumento que a trajetéria conflituosa dos registros de cincer, principalmente os de base
populacional, no pais sao exemplares da tensao entre uma estrutura conceitual da medicina, em mudanga
durante a segunda metade do século XX, e a realidade institucional da aten¢ao oncoldgica. Circunscrevo a
discussao deste artigo entre 1960 e 1980, periodo em que os primeiros registros foram criados em Sao Paulo
e Pernambuco, em 1967, seguidos de outros em Porto Alegre, Fortaleza, Jodo Pessoa e Rio de Janeiro. Além
disso, esse intervalo foi marcado pelos debates sobre aimportincia da notificagao e registro dos casos de cAncer
paraa construcio de uma politica de aten¢io oncoldgica eficaz, permitindo visualizar as tensdes mencionadas
no argumento.

Este artigo explora discussoes feitas em minha tese de doutorado, na qual discuti a histéria conceitual e
institucional da prevencio do cincer no Brasil (Aratjo Neto, 2019). Aproprio-me de reflexoes ¢ debates
recorrentes nos Estudos Sociais da Medicina e na Sociologia da Quantificagao, como a relagio entre o
processo de quantificacio e os regimes de objetividade na medicina (Cambrosio et al., 2006), as tensoes
envolvidas em medidas regulatdrias da pratica médica (Porter, 1995;Timmermanns & Berg, 2003), ¢ a
compreensio da padronizagio como resultado de um desenvolvimento histérico da episteme médica (Weisz,
2014;Weisz et al., 2007). Utilizo fontes de cardter técnico, como publicagdes em periddicos especializados em
cancer, relatérios e publicagoes de instituicoes médicas e de satde (Organizagio Mundial da Satide, Registros
de Cancer, Divisio Nacional de Cancer), ¢ documentos institucionais (leis, decretos e regimentos internos).
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ESTATISTICA MEDICA E OS REGISTROS DE CANCER

A preocupagio com o conhecimento estatistico do cAncer no Brasil possui uma longa histéria, remetendo aos
primeiros anos do século XX. Em artigo de 1904, no Brazil Medico, Azevedo Sodré destacava a importancia
de conhecer a frequéncia (ntimero de casos em uma sequéncia temporal numa populagio) da doenga no pafs,
a fim de ter dimensao do problema do cincer e da necessidade de organizar uma luta em Ambito nacional
(Sodré¢, 1904). Em edi¢ao do Congresso Brasileiro de Higiene de 1928, Eduardo Rabello, chefe da Inspetoria
de Cancer, Lepra e Doencas Venéreas, também indicava a subnotificagio como um dos problemas para
o reconhecimento do impacto social do ciAncer no Brasil, sendo necessdrios investimentos em servigos de
apuragio estatistica de mortalidade pela doenga (Rabello, 1928).

Somente a partir da Era Vargas, entretanto, comegaram a ser criados servigos paraa produgao de estatisticas
sobre os tumores malignos no pais. Criado pelo decreto-lei 3.171 de 1941, o Servigo Federal de Bioestatistica
foi um importante aliado de outras instituigoes de satde, como o Servico Nacional de Cancer (SNC),
na produgio de estatisticas sanitdrias (Fonseca, 2007: 243), embora seu campo de acio fosse limitado,
principalmente fora do Distrito Federal e estados com servigos previamente estruturados, como Sao Paulo e
Rio Grande do Sul. O préprio SNC, criado em 1942, tinha entre suas atribuicoes a realizagao de “estudos,
inquéritos e pesquisas sobre epidemiologia, profilaxia, diagndstico e tratamento do cancer” (Brasil, 1944),
sendo responsavel por reunir dados das demais institui¢es dedicadas 4 doenga no pais. Nas décadas de 1930
a 1950, os movimentos de organiza¢ao da luta anticancerosa em diversos estados também tomavam como
ponto relevante a produgao de estatisticas iniciais sobre a mortalidade por ciAncer em suas capitais, a fim de
legitimar a doenga como problema social relevante e presente no Brasil (Aratjo Neto, 2018;Aratijo Neto &
Teixeira, 2017).

Um aspecto comum aos estudos estatisticos sobre neoplasias realizados no pais nesse periodo dizia respeito
a natureza metodoldgica, indicando dados de mortalidade pela doenca nas capitais, por localidade especifica
ou em seu conjunto (Briggs, 1936; Tramujas, 1948). A partir desses niimeros, alguns trabalhos analisavam a
frequéncia da doenga, iniciando a explorar a chamada “patologia geogréfica”, ou seja, a distribuigao dos casos
e mortes por localizagio anatdmica, recorte social e regiio geografica (Graga, 1944; Alencar, 1951; Merched;
Marsillac, 1954). Os dados eram obtidos nos hospitais e enfermarias onde os médicos trabalhavam, sendo, em
muitos casos, os unicos servigos disponiveis nas cidades para cuidado aos cancerosos. A partir desses numeros,
os médicos emulavam discursos de defesa do fortalecimento institucional da luta anticancerosa, solicitando
mais recursos para o aparelhamento de hospitais e mobilizagao de campanhas.

Outro ponto importante ¢ o envolvimento profissional com o tema da estatistica do cAncer. Em teoria,
o trabalho de levantamento e andlise de dados estatisticos ficava a cargo de médicos sanitaristas, ocupantes
de cargo no servigo publico (centros de saude, postos de higiene, ou mesmo no Servico de Bioestatistica).
O que se observa na documentagio, porém, é a ocupagio desses postos principalmente por cirurgioes (caso
do Rio de Janeiro, Curitiba, Bahia e Rio Grande do Sul) ou por patologistas (como em Pernambuco e Sio
Paulo). No caso do Servigo Nacional de Cancer, a Secao de Epidemiologia, criada nos anos 1950, teve como
primeiros diretores e fundadores os cirurgides Ugo Pinheiro Guimaraes e Jorge de Marsillac.

Marsillac foi um dos principais atores envolvidos com a ampliagao dos estudos estatisticos sobre cAncer
em meados do século XX. Compartilhando da reivindicag¢ao de muitas liderangas das associagoes anticincer,
o médico carioca defendia a criagao de servigos especificos para a mensuragao do problema do cancer no
Brasil, permitindo a defini¢ao de sua patologia geografica. Essas informagoes, na leitura de Marsillac, seriam
fundamentais para planejar os passos da campanha nacional, por exemplo, quais localizagoes deveriam receber
maior atencio das a¢oes educativas (Marsillac, 1965).

A especializa¢ao dos dados de mortalidade por cAncer passava diretamente pela consolidagao da figura do
patologista e dos servigos de anatomia patoldgica, permitindo a realizagio de autdpsias com maior precisao
do diagndstico diferencial dos tumores e fornecendo laudos mais completos sobre cada paciente, como
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destacou Achilles Scorzelli Junior, diretor do Departamento Nacional de Satde, em artigo publicado na
Revista Brasileiva de Cancerologia,em 1956. O problema, segundo o sanitarista, era que o recurso da anatomia
patoldgica se restringia a poucos centros, além de nao haver padroniza¢io dos processos de coleta, analise e
relatoria das informagoes, tornando a pesquisa estatistica necessariamente falha (Scorzelli Jr., 1956: 74).

A dificuldade na coleta de dados era algo bastante relevante, pois impossibilitava a produgao de séries
epidemioldgicas consistentes. Somando isso a propria dificuldade de diversos médicos em diagnosticar tumor
maligno e 4 falta de um padriao de procedimentos e nomenclaturas para os tumores, o resultado era um
conjunto de dados frigeis dentro da prépria dindmica da comunidade médica do periodo (Aratjo Neto,
2019). Esse aspecto ¢ central. Nos estudos discutidos até aqui, a estatistica ¢ utilizada para argumentagoes
na dimensiao “médico-social” do cancer, ou seja, afirmar a relevincia da doenca na agenda sanitdria, sendo
recorrentemente articulada em discursos publicos de cancerologistas para reivindicar investimentos do poder
publico (Teixeira, 2010). Entretanto, as estatisticas de mortalidade, nesse periodo, nio compunham um
sistema de evidéncias fixado para a atividade da satde publica, sendo utilizados para a formula¢io de uma
retérica acerca da relevancia do problema do cincer para o pais.

Os atores produtores das evidéncias para a prética clinica eram patologistas, cirurgioes, radiologistas
etc., nao os estatisticos. Isso nao significa que as estatisticas apresentadas em congressos, artigos, palestras
e na imprensa eram irrelevantes; mas que os seus usos estavam focados no apoio as mobiliza¢oes pela
criagao de institui¢cdes e na organizagio do combate 4 doenca. A mudanca nesse estatuto de evidéncia estd
ligada ao desenvolvimento da epidemiologia das doengas cronicas como campo disciplinar e 4 introdugio e
consolida¢io dos estudos de morbidade, ou seja, que buscavam mapear os novos casos de doencas através de
dados de diagndsticos, nao pelos niimeros de ébitos. A partir desse mapeamento, foi possivel a realizagao de
estudos analiticos sobre os fatores de risco e as condi¢oes de sociais relacionadas ao processo de adoecimento.

Essa tipologia de pesquisa estatistica ganhou bastante for¢a na Europa e nos Estados Unidos
principalmente apés a Segunda Guerra Mundial, mas possui antecedentes no século XIX. Na segunda
metade dos Oitocentos, o Imperial Cancer Research Fund, na Inglaterra, e o Ministério da Cultura da
Alemanha realizaram levantamentos dessa natureza direcionados as neoplasias em Londres ¢ Hamburgo,
respectivamente (Wagner, 1985). Outras iniciativas similares foram realizadas na Suécia, Dinamarca,
Espanha e Noruega, mas os estudos de morbidade ganharam maior relevincia como evidéncias para a pratica
médica a partir da década de 1930, com o desenvolvimento de inquéritos epidemioldgicos para doencas
cronicas nos Estados Unidos (Weisz, 2014).

Essas pesquisas tinham como base a coleta de dados em diferentes fontes sobre um tema previamente
determinado, no caso, doengas cronicas e incapacidades. Esse método de uma “busca ativa” de dados relativos
a morbidade serviu de base para uma grande discussao sobre a reforma do cuidado a satde nos EUA, gerando
relatérios sobre prevencio e as formas de atencao aos pacientes (Ibidem). Movido por discussoes similares,
o Institut National d’Hygiene da Franga, através de sua Segao de Cancer, organizou a partir de 1943, um
Inquérito Permanente de Cancer (Enquéte Permanente Cancer - EPC), com o intuito de mapear o papel
dos tumores no declinio demografico do pais no periodo (Ménoret, 2002).

Na dire¢ao do EPC estava o cirurgiao Pierre Denoix. A partir de 1944, quando os primeiros dados de
morbidade foram coletados pelo inquérito, Denoix apontou a importancia de padronizar a nomenclatura
dos tumores e o procedimento de coleta, a fim de tornar o conjunto de dados mais sistematizado e adequado a
produgao de analises sobre as popula¢oes em questao. A abordagem direcionada a dados de populagio, como
um “estudo de comunidade”, também deu ao inquérito prerrogativas para discutir empiricamente temas até
entdo incipientes na medicina, como as relagdes de hereditariedade em casos de cAncer, ou mesmo o impacto
real de fatores de risco sobre grupos populacionais.

A repercussao dos estudos de morbidade realizados nos Estados Unidos e na Franca deu maior legitimidade
aos inquéritos permanentes, que, no caso do cAncer, passaram a ser realizados por servigos especificos,
chamados de registros de cAncer. O modelo de registro oriundo dos inquéritos de morbidade foi denominado
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de base populacional, pois coletava dados de diversos servigos de saude em regioes delimitadas. Estruturas do
mesmo formato foram criadas na Dinamarca, na Finlindia e na Itdlia (Terracini; Zanetti, 2003). Um dos
casos mais interessantes de cria¢ao de registros de base populacional ocorreu no Japao, onde, em 1957-1958,
foi implantando um inquérito permanente sobre cincer em Hiroshima e Nagasaki, a fim de avaliar os
impactos das bombas atdmicas na populagio sobrevivente ao ataque norte-americano (Okamoto, 2008).

Na América Latina, nas décadas de 1950 e 1960, quinze projetos de criagao de registros de cAncer foram
iniciados, sendo o primeiro deles o de Porto Rico, em 1950, seguido pelos da Jamaica (1958), Chile (1959)
e México (1960) (Mirra, 2005). No Brasil, as primeiras articulagdes em torno de inquéritos permanentes
partiram de médicos de Sao Paulo e Pernambuco.

Movidos por essas preocupagoes, dois médicos brasileiros realizaram estdgios em centros de pesquisas
em estatisticas do cAncer. Em 1956, Antdnio Pedro Mirra, cirurgiao toricico do Hospital A.C. Camargo,
de Sao Paulo, recebeu uma bolsa de estudos do governo francés para estagiar no Institut Gustave Roussy,
onde funcionava o Enquéte Permanente Cancer dirigido por Pierre Denoix (Mirra, 2005). No ano seguinte,
o patologista pernambucano Adonis de Carvalho, entao professor assistente da Faculdade Medicina da
Universidade de Pernambuco, viajou aos Estados Unidos, onde realizou estdgio no registro implantando no
MD Anderson Cancer Center, em Houston, estado do Texas. Os dois médicos tiveram contato com uma
mesma modalidade de pesquisa estatistica: inquéritos permanentes que coletavam dados sobre a incidéncia
de cAncer em hospitais, enfermarias, clinicas, servicos de anatomia patoldgica, servigos de dbito e laboratérios.
As informagoes eram reunidas em um servigo especifico, um Registro de Céncer, responsével pela apuragao
regular de fichas detalhadas.

Um aspecto que chamou a atengao tanto de Mirra quanto de Carvalho, além da metodologia ampla de
coleta, dizia respeito as analises fornecidas pelos boletins dos registros francés e texano, com indicagoes as
quais extrapolavam a patologia geografica, mapeando possiveis fatores de risco na comunidade, oferecendo
progndsticos para procedimentos terapéuticos especificos, sugerindo prioridades para a organizacio da
atencao oncoldgica na regido, entre outros pontos (Mirra, 1959;Carvalho, 1964). Os registros de cancer de
base populacional poderiam fornecer dados tteis nio somente para alertar a populagao e o poder publico
do impacto social da doenga, mas também para organizar a “luta anticancerosa”, estabelecendo prioridades,
estratégias ¢ metas as institui¢des e atores da atencio oncoldgica. Ou seja, a partir dos registros seriam
organizados sistemas de informagao e planejamento capazes de basilar as a¢oes de satde publica.

Para viabilizar a criacio dos registros em Siao Paulo e Recife, portanto, era necessario estabelecer
a importancia dos estudos de morbidade entre a comunidade médica brasileira, e afirmar o papel do
conhecimento epidemioldgico para a organizagao da luta contra o cincer no Brasil. A trajetdria dos dois
servicos demonstra diferencas e similaridades regionais na concep¢ao de como a atengao oncoldgica deveria
ser estruturada, como também condi¢des de possibilidades especificas aos préprios atores envolvidos na
fundacao dos registros de cancer.

A CRIAGAO DOS REGISTROS DE CANCER DE SA0O PAULO E PERNAMBUCO

A criagao dos registros de Recife e Sao Paulo esteve diretamente relacionada a distintas configuragoes da
aten¢ao oncoldgica em cada cidade, frutos de modelos institucionais e trajetérias pessoais diferenciadas entre
paulistas e pernambucanos. De saida, dois aspectos fundamentais merecem destaque: 1) em Sio Paulo, o
registro de cAncer foi vinculado ao Departamento de Epidemiologia da Faculdade de Higiene e Satide Pablica
da Universidade de Sio Paulo (USP), enquanto em Recife o servico foi associado & Cétedra de Anatomia
Patolégica da Faculdade de Medicina da Universidade de Pernambuco (UFPE); e 2) a fundagio do registro
paulistano foi circunscrita a0 movimento estadual de organizagio do combate ao cincer, enquanto sua
contraparte pernambucana contou com a cooperagao do Servi¢o Nacional de Céncer para o inicio de suas
atividades.
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Logo apds seu retorno do estagio em Paris, Mirra empreendeu sua primeira tentativa de implantar um
registro na capital paulista. Segundo o préprio cirurgiao, mesmo que a direcao do hospital tivesse reconhecido
a importincia de um servigo estatistico, a situagao financeira da institui¢do nao permitia o financiamento
de um registro (Mirra, 1959). Em 1958, dois anos apds o retorno de Mirra de sua experiéncia no Inquérito
Permanente de Cancer na Franga, foi levada uma proposta ao Departamento de Epidemiologia da Faculdade
de Higiene e Satide Publica da USP, sob a justificativa de que “tal iniciativa seria um primeiro passo para o
inicio dos estudos epidemioldgicos do cincer em Sao Paulo”, o que se “enquadrava bem nos préprios objetivos
daquele departamento de ensino” (RGC-SP, 1964: 7). Novamente, a proposta parece ter sido bem recebida
na faculdade, mas outras condi¢oes impediriam a concretizagao do empreendimento naquele momento.

Em participacio na II Jornada Brasileira de Cancerologia, realizada em 1961, no Rio de Janeiro, Mirra
proferiu uma palestra sobre o que chamou de “diretrizes para estudos epidemioldgicos do cancer no Brasil”.
Anténio Pedro Mirra salientava o estatuto de problema de satde publica da doenga, chamando atengao para
a importincia de se conhecer a “situa¢do do cAncer no Brasil”, para o planejamento das agoes de combate:

No entanto, a tarefa de combater o cAncer como um problema nacional de satide publica, exige, de inicio, o conhecimento
da amplitude da doenca por meio de levantamentos epidemioldgicos, que sao bdsicos. A finalidade imediata desses
estudos ¢ permitir que a doenga seja caracterizada epidemiologicamente, fornecendo todos os dados necessérios para o
estabelecimento, principalmente, de medidas profildticas; e a mediata ¢ estabelecer uma teoria ou filosofia geral sobre a
moléstia (Mirra, 1962: 119).

O discurso de Mirra na Jornada ¢ significativo de um momento de introdugao de novas concepgoes
sobre a epidemiologia do cincer, em que as estatisticas sobre a doenga agregariam novas fungées, como a
“determinagio dos provéveis fatores etioldgicos (fatores carcinogénicos)” e a realizagao da “profilaxia do
cincer, com o afastamento desses fatores causais, assim determinados” (Mirra, 1962: 119). Para o cirurgiio
paulista, 0 mecanismo que permitiria esse conhecimento epidemiolégico erao inquérito permanente através
de um registro geral de cAncer, seguindo o modelo implantado por Pierre Denoix na Franga.

Um aspecto destacado por Mirra dizia respeito 2 metodologia de coleta dos dados, que envolvia a
implantagiao de um registro de base populacional. Entre os requisitos necessirios para a criagio de um
Servico dessa natureza, segundo ele, constava a existéncia de uma estrutura estatistica prévia que permitisse
o conhecimento demografico da regiao delimitada para estudo, e de servigos sanitarios de naturezas diversas,
possibilitando a obten¢io da maior variedade ¢ quantidade de dados sobre casos de cancer possivel. Ao
comentar essa questao metodoldgica, Mirra estava criticando uma iniciativa do Instituto Nacional do Cancer
(INC), que realizava um inquérito epidemioldgico desde 1960, coletando dados sobre mortalidade pela
doenca em hospitais especializados nas capitais dos estados. Na sua concepgao:

Os estudos de incidéncia baseados em clientelas de hospitais sio falsos, porque estes constituem o tnico recurso médico
de determinada regido. E impossivel se obter uma taxa real, devido 4 impraticabilidade da delimitagio de uma populagio,
em que todos os individuos fossem exclusivamente clientes desse hospital considerado. E igualmente perigoso tirarmos
conclusées sobre a frequéncia relativa das diferentes localizagoes de cAncer, quando se estuda uma série de doentes de hospital
especializado, em determinado periodo (Mirra, 1962: 120-121).

O debate introduzido por Mirra na comunicagao de 1962 ¢ central ao argumento deste artigo. O modelo
de registro proposto em Sao Paulo e Pernambuco tinha como base inquéritos populacionais, através do
funcionamento de servigos de satde integrados. A criagao de registros hospitalares seguia outra metodologia
de coleta e de anélise dos dados, pois era orientada por uma amostra mais circunscrita: clientes e usudrios
do espaco hospitalar (especializado). A incongruéncia apontada pelo médico em 1962 acompanhou as
discussoes sobre os registros e a epidemiologia do cincer nos anos seguintes, principalmente devido a
gradativa predominéncia de registros hospitalares em detrimento daqueles de base populacional.

Na década de 1960, a Organizagao Mundial da Satide formou grupos de trabalho para discutir a atengao
oncolédgica em diversos niveis e temas. O primeiro comité de especialistas reunido pela OMS tinha como
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objeto de discussio o tema “controle do cincer”, com a incumbéncia de propor diretrizes gerais para a
organizagio da atenc¢ido oncoldgica pelo mundo. Entre os onze membros a formar o grupo, constavam
Pierre Denoix; Andrew McGarrity, diretor do Registro de Cancer Ginecoldgico de Sydney, Australia; e
Einar Pedersen, diretor do Registro de Cancer da Noruega, considerado modelar para os servicos de base
populacional (McGarrity, 1964; WHO, 1963).

O relatério produzido pelo comité de especialistas destacava a importincia de planejar politicas e
programas de aten¢ao oncoldgica com base na integracao entre pesquisa, prevengao, educagao e assisténcia. As
atividades de controle deveriam ter como base dados epidemioldgicos sobre a doenga, principalmente aqueles
relacionados & morbidade, a fim de compreender seu comportamento na populagio e possibilitar pesquisas
sobre a carcinogénese e a proposi¢ao de métodos preventivos (WHO, 1963).

As duas modalidades de registro, hospitalar e populacional, foram descritas como servigos de objetivos
e utilidades distintas, sendo ambos necessérios a organizac¢ao dos programas de controle. No que tange aos
hospitalares, o relatério destaca sua importancia na avaliagao do tratamento e da reabilitagao, além de uma
estratégia para implantar procedimentos de seguimento (follow-up) dos pacientes. A introdu¢io da nogio
de que era preciso acompanhar os pacientes de forma sistematica, ndo somente para a produgao de estudos
sobre tratamentos, mas também para avaliar os servi¢os de modo geral, consistiu uma importante mudanga
nas formas de pensar aten¢ao oncoldgica. Quanto aos registros de base populacional, o relatério da OMS
delegava maior protagonismo na organiza¢ao dos programas de controle do cincer, devido a sua demanda
pelaintegracao institucional e pela compilagao de dados que permitiram acompanhar a doenga além da escala
hospitalar. Entre as fungoes desse tipo de registro, ¢ destacada sua possivel contribuicao ao conhecimento
epidemioldgico e as pesquisas sobre etiologia.

Em 1963, o médico soviético A. V. Chaklin, diretor do registro de cAncer na URSS, chefe da Comissao de
Cancer da OMS e secretério do comité de especialistas que elaborara o relatério comentado acima, foi a Sao
Paulo, onde se reuniu com Ant6nio Pedro Mirra e professores da Faculdade de Higiene e Saude Publica da
USP para discutir o projeto do cirurgido paulista para a criagao do registro. Embora nio tenha sido localizada
documentagao escrita sobre a visita de Chaklin, parece seguro supor sua importincia para o empreendimento
de Mirra. Aquela altura, as professoras Elza Berqué e Maria Lucila Milanesi, ambas da Faculdade de Saude
Publica, e 0o médico Massaki Udihara, do Hospital A.C. Camargo, também se engajaram no intento de fundar
0 registro.

No ano anterior, o projeto de inquérito piloto em Sio Paulo foi levado novamente as direcoes da
Associagao Paulista de Combate ao Céncer e da Faculdade de Higiene e Saade Pablica da USP. Também foi
apresentado a dezessete laboratdrios com unidades na capital paulista, e 2 Fundaciao de Amparo a Pesquisa
do Estado de Sao Paulo (FAPESP) (RCSP, 1971). A partir do financiamento de todas essas instituicoes, foi
criado o Registro Central de Cancer de Sao Paulo, sediado na Faculdade de Saude Publica, iniciando suas
atividades em janeiro de 1963. O total de recursos recebidos pelo Registro alcangou o valor de Cr$ 552.250,00
(quinhentos e cinquenta e dois mil cruzeiros), utilizados na sua instalagiao e manutengio pelo primeiro ano
(RGC-SP, 1964).

De inicio, a equipe do registro contava com “trés médicos, sendo um estaticista, uma secretdria, uma
assistente social ¢ um grupo de voluntirias” (RGC-SP, 1964: 10). O trabalho consistia na coleta de dados
em institui¢oes de satide, andlise do material pelos médicos, e compilagao de boletins. O primeiro inquérito
foi realizado entre 1963 e 1965, contando com duas fases de coleta: a primeira somente em institui¢oes
especializadas, e a segunda contemplando maior diversidade de institui¢oes. Ao total, foram recolhidos
numeros de 32 hospitais (19 gerais, 12 especializados e 0 A.C. Camargo); um abrigo para idosos; o laboratério
de anatomia patoldgica da Faculdade de Medicina da USP; o servigo de verificagao de 6bitos do municipio;
¢ 0 Departamento de Estatistica do Estado de Sio Paulo (RCSP, 1971: 4-5).

Com os dados do primeiro inquérito, foi possivel realizar estudos retrospectivos de morbidade, indicando
nio somente a quantidade documentada de novos casos (12.961), mas também iniciando o desenho da
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patologia geografica do cincer, constatando, por exemplo, a maior incidéncia de tumores do estdmago entre
homens, e de mama nas mulheres. A partir desses niimeros, a equipe do registro defendia a manuten¢ao de um
registro com patrocinio oficial, ou seja, financiamento publico para o funcionamento do servigo, através do
governo federal, “em estrita colaboragio com as Secretarias de Saide dos Estados ¢ Municipios (convénios)”
(Mirra, 1967: 11).

A atuacio da esfera federal, através do Servigo Nacional de Céncer, para a criagao de registros pelo pais
também comecou a ser acentuada na década de 1960. A primeira proposta da Se¢ao de Epidemiologia e
Estatistica, dirigida a época por Ugo Pinheiro Guimaraes, consistia em iniciar um registro de tumores na
Guanabara (Mello, 1966). O planejamento envolvia um processo similar ao ocorrido em Sao Paulo, com a
coleta de dados hospitalares seguidos pela busca em outros servigos de satde. A peculiaridade desse projeto
em relagio aos outros quatro em discussio no pais naquele momento (Recife, Sio Paulo, Porto Alegre e
Fortaleza) consistia em ser o tinico concebido como um dispositivo de um érgao publico, no caso, o Instituto
Nacional de Cancer (Mello, 1966).

De modo similar a Mirra, Adonis de Carvalho retornou de seu estigio no M.D. Anderson Hospital, no
Texas, e buscou seus pares dedicados a cancerologia para viabilizar na capital pernambucana uma iniciativa
igual & que vira nos EUA (Carvalho, 1964). A época, tanto a Clinica de Cancer de Pernambuco, instituicao
vinculada & Campanha Nacional, quanto a Faculdade de Medicina da Universidade de Pernambuco, onde
Carvalho atuava como professor assistente de anatomia patoldgica, recusaram o projeto de implantagao do
registro (Mirra, 2005).

Carvalho, como outros personagens envolvidos em empreendimentos para fundagio de registros em
seus estados, buscou explicitar a importancia de tal iniciativa para o combate ao cincer. Sob o prisma da
patologia geogréfica, o patologista pernambucano coordenou uma mesa redonda na III Jornada Brasileira
de Cancerologia, realizada em Recife no ano de 1963. Na ocasiao, médicos do Instituto Offir Loiola, de
Belém, da Liga Bahiana Contra o Céncer, de Salvador, e da Associagio de Combate ao Céncer de Goids,
de Goiénia, também defenderam a manutencio de inquéritos permanentes em servigos, a fim de melhor
conhecer a situagio da doenga em seus estados (AO, 1963).

Em 1965, quando da realizagao do I Encontro Nacional dos Coordenadores da Campanha Nacional
Contra o Cancer, Adonis de Carvalho apresentou um projeto para criagio do Registro de Cancer de
Pernambuco. O texto lido pelo patologista detalhava diversos aspectos necessirios para o inicio das
atividades do registro, desde a metodologia de coleta e andlise dos dados até os materiais minimos para seu
funcionamento cotidiano (armdrios, fichas etc.).

Em consonancia com o posicionamento de Mirra, Carvalho imaginava que a contribui¢ao de um registro
repousava em possibilitar discussoes sobre a prevencio da doenga a partir do mapeamento dos diferentes
fatores de risco para tipos distintos de cAncer. Para isso, defendia maiores investimentos para estudos de
morbidade através de inquéritos de base populacional, apontando que o adoecimento em longo prazo
relacionado as doengas cronicas tornava a inferéncia da morbidade pela mortalidade um movimento analitico
falho (Carvalho, 1965: 58).

No que se referia as fontes de informagoes para o registro, Adonis de Carvalho indicava quatro tipos: a
Clinica de Cancer de Pernambuco; os servigos de patologia das institui¢oes de previdéncia social; servigos
privados de patologistas; e as cadeiras de anatomia patoldgica e cancerologia da Faculdade de Medicina de
Pernambuco (Carvalho, 1965: 59). Essa organizacio seria privilegiada em relagio a outros cendrios locais,
segundo Carvalho, devido & amplitude de dados coletados pelo Servigo de Anatomia Patoldgica da escola
médica pernambucana. A cdtedra ocupada por Barros Coclho, tendo Bertoldo Kruse de Arruda como
professor adjunto e Adonis como assistente, teria a capacidade de compilar informagdes sobre todo o estado
de Pernambuco.

No que diz respeito a equipe necessdria para o funcionamento do registro, o projeto de Carvalho
também apresentava mais detalhamentos do que as propostas de Mirra para Sao Paulo. Seriam necessérios
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dois médicos com experiéncia em satude publica e/ou cancerologia; quatro auxiliares de estatistica; dois
datilégrafos; e um servente. O financiamento, a principio, viria do Servico Nacional de Cancer e da Faculdade
de Medicina de Pernambuco, institui¢ao que seria responsével pelo registro.

Em 1967, o Registro de Cancer de Pernambuco comegou suas atividades sob a coordenacio de Bertoldo
Kruse de Arruda, contando com recursos do Servigo Nacional de Cancer e o apoio das principais institui¢oes
de satde pernambucanas: a Universidade Federal de Pernambuco, a Secretaria de Saide de Pernambuco
e a Sociedade Pernambucana de Combate ao Céncer. Seu primeiro inquérito foi realizado entre 1967 ¢
1968, contando com informacées de trinta ¢ oito hospitais (Hospital de Cincer, cinco maternidades, um
sanatorio para tuberculosos, uma ala odontoldgica, cinco manicémios, vinte e cinco hospitais gerais), treze
laboratdrios privados de patologia, ¢ catorze laboratérios privados de hematologia (CRP, 1970: 5). A partir
dos dados coletados, foram elaboradas andlises retrospectivas sobre mortalidade (1952-1968) e morbidade
(1967-1968) por cancer em Recife.

Os primeiros resultados do inquérito realizado pelo registro pernambucano permitiram iniciar a discussao
que marcaria a epidemiologia do cincer naquele estado: a relagio entre a grande incidéncia de cincer do
colo do ttero ¢ os problemas de desenvolvimento socioecondmico na regiao. Entre os casos coletados entre
mulheres, 25% dos informados em 1967 (199 novas ocorréncias) e 50% dos notificados em 1968 (304)
eram da regiao cervical do ttero (RCP, 1970: 9-10). Nos anos seguintes, Kruse de Arruda e Carvalho
intensificariam a discussao sobre os aspectos socioeconémicos do cancer do colo do ttero e a necessidade de
acoes de prevengao e diagndstico precoce para reduzir a incidéncia da doenga.

A partir de 1969, os registros de Sao Paulo e Recife iniciaram trabalhos com maior continuidade,
estabelecendo uma produgao relevante de dados sobre a morbidade e a mortalidade por cincer em suas
regides. A trajetéria de criagio desses servicos, acompanhadas pelos pares médicos do periodo, serviu de
modelo para diversas iniciativas em 4mbitos regionais ¢ nacional, incluindo a tentativa de estabelecer um
plano nacional para a fundagio de registros de cAncer nos anos 1970, comandado pela Divisiao Nacional de
Cancer (nova nomenclatura atribuida ao Servi¢o Nacional de Cancer a partir do governo Médici).

A multiplicacio de projetos e inquéritos iniciais para a implantagao de registros de cAncer em diversas
capitais pelo pais (Porto Alegre, Fortaleza, Salvador, Joao Pessoa, Rio de Janeiro, Niteréi) trouxe a tona as
incongruéncias entre a proposta de inquéritos populacionais e a realidade da aten¢ao oncoldgica no Brasil
no periodo. Entre os pontos que se destacavam, estava a dificuldade em obter cooperacao das instituicoes de
assisténcia e a falta de padronizagao na nomenclatura e nos procedimentos referentes ao diagnéstico do cAncer
no pais. Parao primeiro ponto, 0s médicos recorriam fortemente 2 prerrogativa de notiﬁcagio compulséria
estabelecido pelo Cédigo Nacional de Saude, de 1961, mas também reivindicavam maior participacio do
poder publico para legitimar a obrigatoriedade de informar os novos casos de neoplasias. Quanto ao segundo
ponto problematico, a articulagao dos médicos envolvia o convencimento dos préprios pares, através de
artigos, livros e palestras sobre aimportancia da padronizacio paraa credibilidade das informagoes e a garantia
de estudos mais acurados sobre a epidemiologia do cincer.

A AMPLIAGAO DOS REGISTROS DE BASE POPULACIONAL E O PLANEJAMENTO DA ATENGAO
ONCOLOGICA

Em janeiro de 1961, um decreto do presidente Juscelino Kubistchek regulamentou o Cédigo Nacional de
Satde, diferenciando a atuagio da satide puiblica e da previdéncia social (Brasil, 1961). Entre as prerrogativas
do Ministério da Satude, constava a notificagio compulséria de diversas doengas, inclusive o cincer. Os
médicos envolvidos com a criagao dos registros de cAncer tinham grande interesse na efetivagao da legislagao
de notificagoes, pois um dos principais problemas apresentados nos primeiros inquéritos dizia respeito ao que
erachamado de “falta de cooperagao” das institui¢oes de assisténcia e dos préprios clinicos. Ao discutir o tema
em artigo publicado na revista Arquivos de Oncologia, Antonio Pedro Mirra demonstrou descontentamento
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com a situagao, afirmando que a regulacio nao era suficiente para aumentar as notificagoes. Seria necessério
convencer o médico de sua importancia:

E ilusério esperar que todos os médicos cooperem nesse inquérito; havera sempre os refratirios. Para que esse ntimero de
refratdrios seja pequeno, o tnico meio ¢ o de exigir o minimo de obrigagdes aos médicos. A experiéncia tem demonstrado
que toda disposicio legislativa autoritdria, no sentido de cooperagio do médico, nao tem dado melhores resultados do que a
colaboragio espontinea. E necessirio que o médico se convenga da importancia desses estudos e de sua colaboragio (Mirra,

1963: 69).

A questdo colocada por Mirra e outros atores ¢ central na histdria de criagao dos registros de cancer. Por
um lado, estava em jogo o processo de regulacao da pratica clinica pelo Estado orientado por um sistema
de objetividade estatistica, que demandaria a producio de dados para anilise ¢ planejamento das agoes em
satide. Esse processo, embora em curso desde o final do século XIX no Brasil (Camargo, 2015), era marcado
pelo elevado indice de subnotificagao por parte das institui¢oes de assisténcia. De modo geral, a ampliagao
da importincia das estatisticas na produgao do conhecimento em satde, bem como a crescente nogao de que
era necessario embasar agdes médicas em evidéncias epidemioldgicas, aumentou significativamente a pressao
para movimentos regulatdrios, tanto por parte dos Estados quanto pelas comunidades médicas nacionais
(Weisz etal.,, 2007; Timmermans; Berg, 2003).

Por outro lado, repousava sobre esse tema a prépria viabilidade de manutengao dos registros de cincer,
afinal, os servicos dependem da alimentagao de dados pelas institui¢oes de satde. Observando esse ponto, a
organiza¢io da satde publica brasileira nao favorecia ao funcionamento dos registros de base populacional,
iniciados em Sao Paulo e Recife, ¢ propostos no Rio de Janeiro, Porto Alegre, Fortaleza, Goi4nia, Salvador
e Belém. O fato de a assisténcia ao cincer ser essencialmente filantrépico-privada, bem como de os registros
nao serem servi¢os do Ministério da Satde, tornavam a integragao de estatisticas sanitarias um procedimento
bastante complicado. Nem os registros possuiam autoridade para exigir o fornecimento de dados para as
institui¢oes (a notificagio compulsdria era prerrogativa do Ministério), nem a malha hospitalar existente no
pais se comunicava necessariamente com os servi¢os de saude publica.

Pensando nas possibilidades de fortalecer as estatisticas de cAncer e viabilizar a criagao dos registros, a Se¢ao
de Epidemiologia e Estatistica do Servico Nacional de Cincer elaborou um planejamento de trabalho com
o objetivo de “promover o levantamento epidemioldgico do cincer em todo o Pais” (Conceicio, 1967: 15).
Para tanto, indicava o plano, era necessdria a criagao de um registro no estado da Guanabara, vinculado ao
SNC, e de um Registro Geral de Cincer, responsavel por coletar e organizar os dados fornecidos pelos demais
servigos existentes no Brasil. Também deveriam ser implantados registros regionais, que dependeriam da
articulagdo entre o 6rgio federal e as associagoes estaduais de combate ao cincer (Conceigio, 1967: 16). Um
passo inicial para essa aproximagao ocorreria através de palestras, reunioes e distribui¢ao de publicagoes as
instituicdes interessadas na luta anticancerosa.

A organizagao pensada pela Secao de Epidemiologia e Estatistica do SNC era diferente da existente em
Recife e Sao Paulo, onde os registros estavam vinculados a escolas médicas, nao aos institutos. Entretanto,
como diversos estados seguiram uma trajetéria de centralizagao das atividades de combate nas institui¢oes
de cancer, era plausivel propor a implantagao de registros dessa forma. Seguindo esse modelo, foram criados
cinco servigos de estatistica das neoplasias: Rio de Janeiro (1970), Fortaleza (1971), Paraiba (1971), Alagoas
(1972) e Rio Grande do Sul (1972) (Mirra, 2005). Nos dois primeiros, a proposta dos registros era restrita aos
dados de morbidade e mortalidade das capitais dos estados. Em Joao Pessoa e Maceid, a proposta era coletar
numeros nas capitais e realizar avalia¢des sobre o comportamento da doenga nos estados, sob a premissa de
que a maior parte dos doentes buscava atendimento nessas cidades. O Rio Grande do Sul caracterizava um
caso diferenciado, pois a criagao de um registro partira de municipios do interior que ja possufam sociedades
de cancerologia estabelecidas, como Pelotas e Santa Maria.

E importante destacar que todos esses servicos se propunham a funcionar como registros de base
populacional, mesma metodologia projetada em Pernambuco e Sio Paulo. Convencer os médicos e
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institui¢oes de satide de que a notificagdo dos novos casos nao era somente uma obrigacio legal, mas também
parte importante da produciao do conhecimento sobre a doenga, consistia, portanto, uma atividade constante
dos coordenadores de registros, e mesmo do érgao federal, que mudou de nome em 1969: de Servigo Nacional
de Cancer, passou a se chamar Divisio Nacional de Cancer (DNC).

Em 1970, a DNC, através da Secao de Epidemiologia e Estatistica, realizou um encontro com
coordenadores de registros e associagdes de combate ao cincer, o I Encontro Nacional sobre Registros de
Cancer, no Recife. O evento visava ao compartilhamento das experiéncias de implanta¢io dos servigos e
elaborar um planejamento para difundir os registros pelo pais. O evento foi organizado por Maria Berila
Conceicao, da DNC, Bertoldo Kruse de Arruda (PE), Ant6nio Pedro Mirra (SP), Monteiro Leite (do
Instituto Offir Loiola, no Pard), Haroldo Juacaba (Instituto do Céncer do Ceard), Antonio Carneiro
Arnaud (Fundagio Napoleio Laureano, da Paraiba), Anibal Silvany Filho (Hospital Aristides Maltez,
Bahia), ¢ José Nestor Paiva (Clinica de Céncer do Sergipe). Contou também com representantes de
importantes institui¢oes de saude: Divisio Nacional de Epidemiologia e Estatistica da Satde; Organizacao
Pan-Americana da Satide (OPAS), Centro Regional de Estatistica de Satde do Nordeste (CRESNE),
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), e Fundagao Instituto Oswaldo Cruz (Fiocruz).

O tom principal das discussoes realizadas no evento se direcionou a padronizagao do modelo de registro de
cincer a ser adotado, dos procedimentos de coleta, anélise e divulgacao das estatisticas, e das nomenclaturas
utilizadas nas fichas dos pacientes. As conclusoes e recomendagoes do evento, minutas e relatdrios das sessoes,
além de um texto normativo sobre a criagao de registros, foram compiladas em um documento da Divisao
Nacional de Cancer, Registros de Cincer — organizagio, publicado em 1972.

A introdugio do documento final produzido pelos participantes do evento ¢ significativa do pensamento
médico-sanitrio sobre o cincer no periodo. A atuagio dos registros foi enquadrada no documento
congressista como de fonte de informagao para todos os setores envolvidos nas a¢oes de controle do cincer,
sendo um dos elementos para a composic¢ao da “luta anticancerosa”:

O controle do cancer requer a adogio de medidas de planejamento, assisténcia, educagio e pesquisa, motivando, em todas
as partes do mundo, inclusive no Brasil, o desenvolvimento de campanhas de combate ao cincer. E uma luta na qual
se incorporam todos os elementos de uma sociedade. Os cientistas pesquisadores se empenham em descobrir a causa
do mal. Os clinicos procuram encontrar as melhores armas de diagnéstico e terapia. Os epidemiologistas investigam as
causas ¢ fatores que de algum modo possam influir sobre a ocorréncia da doenga nos diversos grupos populacionais. Os
sanitaristas orientam o publico sobre os exames e cuidados que devem ser adotados para prevenir o mal. As autoridades, por
dispositivos legais, determinam a observincia de medidas que visam & prevencdo. Enfim, os leigos contribuem para a luta
anticancerosa aprendendo e divulgando os ensinamentos das campanhas educativas, prestando servigos de qualquer natureza
¢, principalmente, contribuindo com recursos financeiros (...). Todos estes participantes integram um exército em luta contra
o mesmo inimigo — o Cncer. A todos os combatentes uma arma ¢ indispensavel para sua agio eficaz — a INFORMACAO
(DNC, 1972: 7).

Essa funcao social atribuida aos servios de estatistica era o ponto de partida para uma argumentagao
que ressaltasse sua importincia as agoes dos servigos de saude do periodo. Ela também demonstra como a
implantagao desses registros estava imbricada a construgao conceitual do controle do cincer no Brasil. Os
problemas em sua institucionaliza¢io também refletiam a continuidade da visao de combate estabelecida
na Campanha Nacional dos anos 1950/1960. Ao pontuar a proposta de uma rede de registros regionais de
cancer vinculados 8 DNC, o documento listou as fung¢oes especificas desses servigos, a partir de campos de
atuagao: estatistica, planejamento, pesquisa, educagéo e assisténcia (DNC, 1972:10-11).

O funcionamento dos registros, fosse de forma isolada ou em rede, dependia absolutamente da notificagao
dos casos e da coleta e organizacio dos dados fornecidos pelos servigos de satide. A primeira etapa consistia na
obtencao das fichas pelos médicos ou institui¢oes, elaboradas visando a padronizagao de nomenclaturas e da
estrutura de informagoes sobre cada paciente. Caberia aos registros enviar a hospitais, enfermarias, clinicas,
laboratérios, ambulatérios e outros centros de saude as fichas. O segundo momento era o preenchimento
desse material, considerada a parte mais problematica de todo o trabalho: eram demandadas informagoes

84



Luiz ALVES ARAUIO NETO. QUANTIFICAR, PADRONIZAR E PLANEJAR: REGISTROS DE CANCER E ATENGAO
ONCOLOG...

sobre o individuo (nome, idade, sexo, “cor”, estado civil, nacionalidade ¢ naturalidade, profissio, endereco,
dados do servigo que encaminhara a ficha) e o diagnéstico (localizagio anat6mica, data, ¢ base do diagndstico
— anatomia patoldgica, citologia, radiologia, hematologia etc.). O principal problema nesse aspecto era o
preenchimento, que nio seguia um padrio claro, dificultando a compilagao precisa dos dados.

O documento do Encontro sobre Registros de Cancer sugeria, 4 maneira como fizeram os servi¢os
de Sao Paulo e Pernambuco, o uso da Classificacio Internacional de Doengas (CID), um dos sistemas
classificatérios, junto a0 TNM, adotados pela OMS para a producio de conhecimento estatistico em satde.
Ap6s a coleta das fichas, caberia ao registro arquivé-las, seguindo critérios que fossem mais adequados ao
servico ¢ & capacitagio dos funciondrios. A orientagao do documento era utilizar o mesmo material (fichas
compradas com a IBM) e atender aos padroes de nomenclatura e preenchimento. Através dos dados coletados
nas fichas, seria apurada a incidéncia geral, distribuicio de casos por localizagio anatdmica, incidéncia
por grupos (idade, sexo, etnia, profissao etc.), distribuicio dos casos por extensio do tumor, distribuicio
histopatoldgica (tipo de tecido afetado) (DNC, 1972: 26).

O ponto de chegada desse processo era a publicacio de andlises estatisticas sobre morbidade e
mortalidade por cAncer em sua regiao de a¢io. Para isso, eram requeridas “boa qualidade das informagoes”;
“uniformidade”; ¢ “comparabilidade dos dados” (DNC, 1972:27), a fim de conferir credibilidade ao material
produzido pelos registros. No planejamento da Divisao Nacional de Cancer, a implantagao de um Registro
Geral permitiria a compilagio de todos os dados regionais em intervalos de seis meses e a realizagao de andlises
sobre a situacao da doenga no Brasil. Também durante o evento, foi elaborado o modelo de termo de convénio
a ser celebrado entre o Ministério da Saude e as institui¢oes interessadas em implantar registros de cincer,
prevendo subvencao financeira do governo federal.

Por um lado, toda a mobilizagio em torno da criagio e manutengao dos registros de cincer exprimia
claramente uma preocupagio com o papel da estatistica (¢ do estatistico) na ordem de produgio do
conhecimento médico. A ideia de que nao era possivel planejar a aten¢ao oncoldgica sem conhecer a
situacao epidemioldgica da doenga no pais ganhou especificidade em relagio as décadas anteriores através da
transformacao dos estudos de morbidade em evidéncia para a prética médica. De certa forma, a defesa dos
registros demandava repensar a pratica cotidiana dos cancerologistas e dos demais profissionais ligados a “luta
anticancerosa”. Por outro lado, o processo de implantacio dos registros representa a constitui¢ao histdrica,
gradual e complexa, de uma forma de enquadrar o cincer através dos conhecimentos da epidemiologia,
ampliando o papel da prevencao e propondo medidas que extrapolavam o espago clinico-hospitalar.

No intervalo de cinco anos, sete registros de cAncer estavam postos em funcionamento no Brasil (Recife,
Sao Paulo, Rio de Janeiro, Fortaleza, Paraiba, Alagoas ¢ Rio Grande do Sul). O caminho para estabelecimento
de registros de base populacional parecia bem pavimentado, principalmente com os resultados do encontro
de Recife, em 1970. Entretanto, o cendrio mais amplo das politicas de cAncer no periodo indicava outro
caminho: na década de 1970, a énfase repousava na realizacio de campanhas preventivas para cinceres
ginecoldgicos através de parcerias com entidades filantrépicas e secretarias estaduais, e no fortalecimento das
instituicoes assistenciais, como parte da politica de expansio da cobertura previdenciaria do regime militar
(Teixeira; Porto; Habib, 2012: 378). Nesse sentido, o Programa Nacional de Controle do Cancer (PNCC),
criado em 1973, incentivava a criacao de registros hospitalares, sem indicar planejamento para registros de
base populacional.

Os anos posteriores a0 PNCC foram bastante complicados para a manuten¢ao dos registros de base
populacional. Com escassez de recursos, os servicos do Rio de Janeiro, da Paraiba, de Alagoas e do Rio
Grande do Sul foram desativados, deixando pouca documentagao referente ao seu funcionamento e dados.
Entre os remanescentes, o registro de Fortaleza teve vida um pouco mais curta, durando uma década, com
a formulagio de alguns estudos sobre a incidéncia do cincer na capital cearense (Oliveira, 2017). Em Sao
Paulo e Pernambuco, a parceria com as faculdades de medicina ofereceu maior solidez aos registros, que
comecaram a divulgar estudos com estatisticas de morbidade e mortalidade por cincer. Também no caso
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paulista e pernambucano, a entrada de uma nova institui¢ao no cendrio de pesquisas sobre as neoplasias foi
relevante: o Instituto Ludwig de Pesquisas sobre Cancer (ILPC), de Zurique, na Suica, estabeleceu auxiliou
os registros em suas atividades.

Embora houvesse profundas dificuldades na manutencao dos registros de cAncer de base populacional, a
partir da segunda metade da década de 1970 estudos epidemioldgicos importantes foram desenvolvidos pelos
servicos, incluindo a participagao em pesquisa intercontinental realizada pela OMS, Cancer Incidence in Five
Continents(IARC, 1976). Gradativamente, a pesquisa epidemioldgica sobre a doenga ganhava maior espago
nos circulos da cancerologia, e publica¢oes descrevendo a “situagao do cincer no Brasil” foram elaboradas, ao
mesmo passo em que os registros hospitalares eram multiplicados pelo pais e era implantando um Registro
Nacional de Patologia Tumoral (Mirra, 2005).

CONSIDERAGOES FINAIS

A trajetéria dos registros de cincer no Brasil entre 1960 ¢ 1980 permitem visualizar dois processos que
alternaram entre o paralelismo e a concorréncia. No ambito conceitual, os projetos de criagao dos servigos
estatisticos representavam a materializagio institucional do processo de quantificagao da medicina e de
transformagao dos dados numéricos em evidéncia para a prética clinica e o planejamento em satde, aspectos
atualmente consolidados na ciéncia médica e na satide ptblica. Em termos institucionais, a discussao sobre a
implantagao de registros de base populacional e hospitalares demarca como um modelo de aten¢ao oncolégica
estabelecida entre os anos 1930 e 1950 teve continuidades importantes nas politicas de cincer e préticas de
cuidado.

Para o debate contemporaneo sobre notificagio de doengas e produgio de dados, tema central na atual
pandemia de Covid-19, considero que este estudo contribui para a compreensao de uma incongruéncia.
A concorréncia entre os dois processos, conceitual e institucional, criou um cenério no qual uma parcela
importante do campo médico e da satde consideram a quantificagdo, a padronizagao ¢ o planejamento
imperativos centrais 4 produgao do conhecimento ¢ 4 tomada de decisdes, mas, na pratica cotidiana, a
produgio de dados numéricos confidveis e estéveis ¢ bastante dificil. Em resumo, ¢ possivel dizer que se
acredita na importincia dos numeros, mas nao ¢ possivel produzi-los de maneira adequada.

No caso do cancer, essa trajetdria foi marcada por outros processos importantes nas décadas seguintes ao
estudado aqui. A criagao do Registro Nacional de Patologia Tumoral, nos anos 1980; de grupos de pesquisa
sobre epidemiologia do cAncer em universidades e institutos; de registros de base populacional vinculados a
secretarias estaduais de satde nos anos 1990; e de um sistema nacional de registros hospitalares nos anos 2000
representaram esfor¢os importantes para romper com a incongruéncia entre estrutura conceitual e realidade
institucional na aten¢do oncoldgica brasileira. Outro exemplo ¢ a publicagao de estatisticas anuais sobre a
doenga pelo Instituto Nacional de Cancer, iniciada em 1992 e mantida com regularidade. Apesar disso, o
problema da subnotificagao e da qualidade das bases de dados ainda sao pautas centrais as estatisticas da
doenga no pais.

Finalmente, a trajetdria dos registros de cincer no Brasil possibilita explorar discussoes relevantes aos
Estudos Sociais da Medicina e a Sociologia da Quantificagao. Um exemplo substancial ¢ o processo de
construgao social dos padroes, ou seja, a observagao de que a transformagao de determinados métodos,
nomenclaturas e praticas em um “padrio ouro” nao ¢ um resultado evidente do desenvolvimento cientifico,
mas resultado de negociagdes que envolvem exatamente a relagio entre estrutura conceitual e realidade
institucional discutida ao longo deste artigo. Aprofundar esse debate no Ambito da histéria da medicina
e da satde pode ser uma chave util para compreendermos os percursos intricados da pratica médica e do
planejamento em satde no Brasil ao longo do tempo e no presente.
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