Lygia Vieira Lopes

Cancro da Mama em Angola

Caracterizacao clinico-patoldgica e recursos necessarios paraa

definicdo e concretizacdo de um programa de acao

Tese de Candidatura ao grau de Doutor em
Ciéncias Médicas submetida ao Instituto de
Ciéncias Biomédicas Abel Salazar da Universidade
do Porto.

Orientador: Doutor LUcio José de Lara Santos
Professor Auxiliar convidado da Universidade do
Porto.

Coorientador: Doutor Carlos da Silva Lopes,
Professor Emérito do Instituto de Ciéncias
Biomédicas Abel Salazar da Universidade do
Porto.






E autorizada a reproducéo integral desta tese apenas para efeitos de investigacéo,

mediante declaracao escrita do interessado, que a tal se compromete.






AGRADECIMENTOS

Ao terminar este percurso agradeco:

Ao Professor Lucio Lara Santos meu orientador, por ter acreditado, por me ter incentivado,
orientado e estar presente nos momentos de duvida e desanimo, o que tornou possivel o

presente trabalho.
Ao Professor Carlos Lopes pelo apoio e orientacao.

Ao Dr. Fernando Miguel, Diretor do Instituto Angolano de Controlo do Céancer, por ter

tornado possivel o desenrolar de grande parte do estudo realizado nesta dissertacao.
Aos colegas que comigo partilharam os estudos realizados nomeadamente.

A Direcéo da Clinica Sagrada Esperanca pela oportunidade de me ter permitido a criacdo de

uma unidade de oncologia.

A todos os doentes, fonte da minha motivacdo e razéo de ser de todo o trabalho médico
cientifico, que em algum momento tive o privilégio de poder cruzar e ajudar com algum

conhecimento e bom senso.

Ao Dr. Eduardo Ferreira e a sua equipa pelo esfor¢o que dedicou a caracterizacao fenotipica

das neoplasias malignas da mama estudadas.

A Anabela Mota e Cristina Santos pela ajuda que deram para que este documento visse a

luz do dia.
E por ultimo.

Agradeco a vida... sem a qual ndo estaria presente.



Vi



LISTA DE PUBLICACOES NO DOUTORAMENTO

Lygia Vieira Lopes, Fernando Miguel, Helga Freitas, Anténio Tavares, Salvador Pangui,
Clara Castro, Gongalo Forjaz Lacerda, Adhemar Longatto-Filho, Elisabete Weiderpass e
Lacio Lara Santos. Stage at presentation of breast cancer in Luanda, Angola — a
retrospective study. BMC Health Serv Res. 2015; 15: 471.

Lygia Vieira Lopes, Ana Vaz da Concei¢do, Jodo Blasques Oliveira, Clarinha Domingos,
Lacio Lara Santos. Cancer in Angola, resources and strategy for its control. Pan Afr Med J.
2012; 12: 13.

Fernando Miguel, Ana Vaz da Conceicdo, Lygia Vieira Lopes, Dora Bernardo, Fernando
Monteiro, Fernanda Bessa, Cristina Santos, Jodo Blasques Oliveira, Lucio Lara Santos.
Establishing of cancer units in low or middle income African countries: Angolan experience —
a preliminary report. Pan Afr Med J. 2014 Nov 17; 19: 291.

Ana Vaz da Conceicdo, Dora Bernardo, Lygia Vieira Lopes, Fernando Miguel, Fernanda
Bessa, Fernando Monteiro, Cristina Santos, Jodo Blasques Oliveira, Lucio Lara Santos.

Oncology pharmacy units: a safety policy for handling hazardous drugs and related waste in

low- and middle-income African countries — Angolan experience. ecancer 2015, 9: 575.

Nota: Os Servicos editoriais das revistas autorizaram as publicacdes dos artigos na presente tese.

Vi



VIii



ABREVIATURAS, SIGLAS E SINAIS

ADECOS - Agentes de Desenvolvimento Comunitario e Sanitario
AORTIC — African Organisation for Research and Training in Cancer
CISA — Centro de Investigacdo em Salde de Angola

CG - Clinica Girassol

CSE - Clinica Sagrada Esperanca

IDH — indice de Desenvolvimento Humano

IACC — Instituto Angolano de Controlo do Cancer

INEA — Instituto Nacional de Estatistica de Angola

IPO-Porto — Instituto Portugués de Oncologia do Porto

PIB — Produto Interno Bruto

PNDS - Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitério

RNA — Radio Nacional de Angola

TPA — Televisédo Publica de Angola

OMS - Organizacdo Mundial de Saude






RESUMO

Introduc&o: O Cancro da mama € a neoplasia maligna mais prevalente na mulher em Africa
e embora a incidéncia desta patologia seja inferior no continente, quando comparada com
paises desenvolvidos, as taxas de mortalidade sdo mais elevadas na populacéo africana.
Em Angola, o Globocan estima que este seja o segundo cancro mais frequente na mulher,
com taxas de incidéncia ajustadas a idade de 23,5/100.000 habitantes e taxas de
mortalidade especificas de 11,7/100.000 habitantes. O pais ndo dispdem de um registo
oncologico de base populacional pelo que os dados oficiais disponiveis decorrem de
registos de base hospitalar efetuados por instituicdes de saude de nivel terciario nas
provincias de Luanda e do Huambo, nomeadamente, o Instituto Angolano de Controlo do
Cancer (IACC), a Clinica Girassol (CG), a Clinica Sagrada Esperanca (CSE) e o Hospital do
Huambo. Esta metodologia ndo permite, no entanto, conhecer a realidade nosolégica da
doenga em Angola.

O facto de Angola ter uma populagéo (25.789.024 habitantes) essencialmente jovem (0-24
anos; 65,6%), em que o peso das doencas infeciosas (VIH, tuberculose, malaria) e das
patologias perinatais € significativo, tem contribuido para o adiamento, por parte das
estruturas governamentais, do investimento numa politica e infraestruturas para controlo do
cancro no pais. A investigacao acerca desta tematica € também escassa. Todavia, com uma
esperanca de vida crescente (recentemente estimada nos 63 anos para o sexo feminino), as
doencas ndo transmissiveis e cronicas, onde se inserem as doencas oncoldgicas e
particularmente o cancro da mama, comecam a atingir uma dimensao a qual o atual sistema

de saude angolano nao consegue dar uma resposta adequada.

Objetivos: Como forma de suplantar algumas das limitacdes supracitadas o presente
estudo assumiu como objetivos: a) proceder a caracterizacdo epidemiolégica, clinica,
patolégica e molecular do cancro da mama em Angola; e b) determinar quais os recursos
necessarios para a concretizagdo de um programa abrangente para o controlo do cancro da

mama, em Angola.

Metodologia: De modo a concretizar 0s objetivos referidos, procedeu-se a caracterizacao
do perfil clinico e patoloégico do cancro da mama em uma amostra de 225 doentes com
diagnostico de neoplasia maligna da mama admitidos e tratados consecutivamente entre 1
de Janeiro de 2009 e 31 de Dezembro de 2009 no IACC. No decurso deste trabalho,
efetuou-se também: a avaliacdo dos recursos existentes para o diagndstico e tratamento do
cancro; o estudo da preméncia de acBes de prevencdo primaria e secundaria; a definicdo

dos recursos necessarios, tendo em consideracdo as boas praticas, para o tratamento
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adequado em todas as fases da doenca; e a criacdo de uma Unidade de Oncologia nha
Clinica Sagrada Esperanga, como forma de afirmac¢do do conceito de tratamento adequado
da doenca. A integracdo das iniciativas anteriores resultou numa proposta de acdo
abrangente para controlo do cancro da mama em Angola. Neste programa é reforcada a
metodologia adequada para a realizacao do diagnéstico precoce, procede-se a definicdo de
tratamento adequado e é apresentada a organizacdo dos servicos de salde de suporte ao

programa.

Resultados: A idade mediana da amostra é de 47 anos (minimo 25 e maximo 89 anos). As
manifestacdes clinicas dominantes incluiram tumefacdo mamaria, retracdo do mamilo,
edema e ulceracdo da pele e adenopatias axilares. O estédio Ill foi o mais prevalente. O
carcinoma ductal invasor foi o tipo histolégico predominante (81,8%).

Na série em que foi possivel estudar o tumor (N=139) com recurso a técnicas de imuno-
histoquimica verificou-se o seguinte: a idade mediana da amostra é de 48,5 anos (29-84
anos); o carcinoma ductal invasivo foi o tipo mais comum (98,2%), o grau 2
(moderadamente diferenciado) foi prevalente (79,3%). Os tumores na sua maioria (75,8%)
eram avancados (estadio Ill e IV). Em 74 (53,2%) neoplasias malignas da mama, o0s
recetores hormonais eram positivos, sendo recetores estrogénios positivos em 55 (39,6%)
dos casos e recetores de progesterona positivos em 61 (43,9%) dos casos. Existiram casos
em que a imunorreatividade apenas ocorreu num dos recetores hormonais. Observou-se
ainda amplificacdo do HER2 em 31 casos (22,3%) e em 16 (11,5%) casos, a
imunorreatividade para HER?2 foi classificada com 2+, sendo por esse motivo necessaria a
confirmacdo da amplificacdo por hibridacdo ou SISH. Verificou-se que 37 (26,6%) das
neoplasias mamarias eram triplo negativo.

No decurso deste estudo, constatou-se a existéncia de problemas de fixacdo das amostras
em 21,9% dos 178 casos estudados, o que determinou que nado fosse possivel efetuar

estudos imunohistoquimicos naqueles casos.

Em relacdo aos recursos necessarios, verificou-se a necessidade de edificacdo de um
segundo centro de tratamento das doengas oncoldgicas que aglutine os casos de cancro do
centro e sul do pais, eventualmente no Huambo como a primeira fase da generalizacdo dos
cuidados oncologicos no pais. Foi definido o perfil das unidades de oncologia, das
instalagbes farmacéuticas adequadas a preparacdo dos medicamentos citotoxicos e
instalacBes para a destruigdo dos residuos perigosos.

Com base nos dados obtidos desenhou-se um programa abrangente que inclui: o registo
oncolégico de base populacional; a prevencdo primaria e secundaria; o desenvolvimento

das instalacbes necessérias; a formacdo da equipa multidisciplinar; a melhoria das

Xl



capacidades de diagndstico; a consulta multidisciplinar de decisdo terapéutica; o plano de

tratamento de acordo com o estadio da doencga; o seguimento e cuidados paliativos.

Conclusbfes: O presente estudo revela que o cancro da mama em Angola é diagnosticado
tardiamente, sendo o0s subtipos moleculares de cancro da mama mais agressivos
frequentes. O conhecimento da populacdo angolana sobre a doenca € parco, pelo que sdo
necessarias acdes de consciencializagcdo como forma incentivar o diagnéstico precoce da
doenca. Paralelamente, h4 caréncia de recursos competentes de diagndstico imagiolégico e
anatomopatolégico e devem ser criadas infraestruturas dedicadas a oncologia que
assegurem o tratamento desta patologia no Centro e Sul do pais. O investimento na
formacéo especifica de equipas multidisciplinares para o diagndstico e tratamento do cancro
da mama é fundamental e deve ser inscrito num programa abrangente de combate ao
cancro da mama que inclua a prevencdo primaria, a educacdo para a mudanca de
comportamentos, a consciencializagdo, o diagndstico precoce, o tratamento adequado da
neoplasia estabelecida e os cuidados paliativos. Para tal impde-se a organizacdo de um
registo oncoldgico de base populacional pois, apenas na posse desta informacdo, sera

possivel controlar estratégica e efetivamente a doenca.
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ABSTRACT

Background: Breast cancer is the most prevalent malignancy in women in Africa and
although the incidence of this disease is lower than in developed countries, mortality rates
are higher in the African population. In Angola, Globocan estimates that breast cancer is the
second most frequent cancer in women, with an age-standardised incidence of 23.5/100.000
and mortality rates of 11.7/100.000 inhabitants. The country does not have a population
based cancer registry, consequently, the official data available result from hospital-based
registration performed by tertiary healthcare institutions in the provinces of Luanda and
Huambo, namely, the Angolan Institute for Cancer Control (IACC), Girassol Clinic (CG), the
Sagrada Esperanca Clinic (CSE) and Huambo Hospital. However, this methodology does not
allow to know the real dimensions of breast cancer in Angola.

The fact that the Angolan population (25,789,024 inhabitants) is mostly young ((0-24 years-
old; 65,6%) and the burden of Infectious diseases (HIV, tuberculosis, malaria) and perinatal
conditions is significant, has contributed to delay the investments, to be performed by the
government, on infrastructures and a cancer control policy. Research performed on this
subject is also scarce. Nevertheless, with an increasing life expectancy (recently estimated at
63 years-old for women), non-communicable and chronic diseases such as cancer and
particularly breast cancer, are increasing and stressing the current Angolan healthcare

system, since it is not prepared to give an adequate response to this public health problem.

Objectives: In order to overcome some of the abovementioned limitations, this study
established the following objectives: a) perform an epidemiological, clinical, pathological and
molecular characterization of breast cancer in Angola; and b) determine the required
resources for the implementation of a comprehensive program for breast cancer control in

Angola.

Methodology: In order to achieve these objectives, a characterization of the clinical and
pathological profile of breast cancer in a sample of 225 patients diagnosed with breast
cancer and admitted and treated consecutively between 1 January 2009 and 31 December
2009 at the IACC, was performed. In the course of this work the following tasks were also
executed: evaluation of existing resources for the diagnosis and treatment of cancer; the
study of the pertinence of performing actions of primary and secondary prevention; the
definition of the necessary resources, taking into account the best practices for proper
treatment at all stages of the disease; and the creation of an Oncology Unit at Sagrada
Esperanca Clinic, in order to highlight the concept of adequate breast cancer treatment. The

integration of previous efforts resulted in a comprehensive action for breast cancer control in
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Angola. In this program, the appropriate methodology to perform early diagnosis is
underlined, guidelines for appropriate treatment are enunciated and an overall organization

of subsidiary healthcare services to support this program, is presented.

Results: The median age of the sample is 47 years (minimum 25 and maximum 89 years).
The main clinical manifestations included breast swelling, nipple retraction, edema, and skin
ulceration and axillary lymphadenopathy. Stage Il was the most prevalent. Ductal carcinoma
was the predominant histologic type (81.8%).

In the series where it was possible to study the tumour (N = 139) using immunohistochemical
techniques, the following was verified: the median age of the sample is 48.5 years (29-84
years); invasive ductal carcinoma was the most common type (98.2%), grade 2 (moderately
differentiated) was prevalent (79.3%). Tumours (75.8%) were mostly advanced (stage Il and
IV). In 74 (53.2%) cases, hormone receptors were positive - estrogenic receptor positive in
55 (39.6%) cases and progesterone receptor positive in 61 (43.9%) cases. In some cases
the immunoreactivity occurred only in one type of hormone receptor. It was also observed
HER2 amplification in 31 cases (22.3%) and in 16 (11.5%) cases the immunoreactivity with
2+ HER2 was determined, requiring confirmation by hybridization or SISH. 37 (26.6%) cases
where triple negative breast tumours.

During this study, 21.9% of the 178 studied cases presented fixing problems, which

prevented immunohistochemical studies in those cases.

Regarding the necessary resources, a second oncology centre for the treatment of cancer in
the centre and south of the country, possibly in Huambo, is needed, as the first phase of
generalization of cancer care in the country. The profile of oncology units, pharmaceutical
facilities suitable for the preparation of cytotoxic drugs and facilities for disposal of hazardous
waste, was determined.

Based on the obtained data, a comprehensive program including population-based cancer
registry, primary and secondary prevention, development of the necessary facilities, training
of the multidisciplinary team, improved diagnostic capabilities, multidisciplinary consultation
therapeutic decision, treatment plan according to the stage of the disease, follow-up and

palliative care, was created.

Conclusions: This study shows that breast cancer in Angola, is diagnosed in advance
stages and the molecular subtypes of breast cancer are aggressive. Knowledge about the
disease is meagre, and awareness campaigns could play an important role encouraging
early diagnosis. Additionally, there is a lack of competent diagnostic resources such as

diagnostic imaging and pathology and oncology dedicated infrastructures should be created
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in the centre and south of the country. Investment in specific training of multidisciplinary
teams for diagnosis and treatment of breast cancer is important and should be included in a
comprehensive program to fight breast cancer. This program should address primary
prevention, behaviour change education, awareness campaigns, early diagnosis, proper
treatment of breast cancer patients and palliative care. The organization of a population-

based cancer registry is crucial to strategically and effectively control the disease.
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1. INTRODUCAO

“A pesar de todo, la vida que es dura, también es milagro, también aventura.

A pesar de todo irds adelante. La fé em el caminho serd tu constante!”

Eladia Blazquez

A saude é um dos principais ativos para as populagbes bem como para as pessoas
individualmente. A sua conquista implica conhecimento, investimento, educacdo e
organizacdo. Angola tem-se confrontado com momentos muito dificeis, mas também tem
vivido episddios de grande crescimento e desenvolvimento. Nesta trajetoria para a
maturidade, novos problemas emergem entre 0os quais as doengas oncoldgicas. A resolucéo
de problemas € um passo importante e fundamental para o desenvolvimento. Porém, a
estratégia mais adequada, o método mais eficaz, 0s recursos necessarios e as barreiras a
ultrapassar sdo de inicio desconhecidos. O estudo dos problemas permite encontrar
respostas eficazes. Nessa tarefa o ditado popular angolano “se queres ir rapido vai sozinho

mas se queres ir longe vai com os outros”, tem elevada pertinéncia.

Identificar os problemas estruturais, os problemas emergentes, como o cancro da mama,
construir solugdes duradouras e mudar o pais sdo atividades dificeis, por vezes
desalentadoras, mas compete-nos a nés realiza-las. Este trabalho enquadra-se nesta forma
de ver a vida e o Pais, pois pretende definir um programa proficiente e abrangente de luta

contra o cancro da mama em Angola.

2. ANGOLA

2.1. Caracterizacao do Pais

A Republica de Angola € um pais africano localizado na costa ocidental de Africa. E
banhado pelo oceano Atlantico e faz fronteira com a Republica Democrética do Congo (ao
norte e a leste), com a Zambia (a leste), e com a Namibia (ao sul). O pais possui uma
extensao territorial de 1.246.700 quildmetros quadrados, distribuidos por 18 Provincias, 162

Municipios, 559 Comunas e 27.641 aldeias ou bairros.
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Figura 1. Localizagéo geogréfica de Angola.

O clima tropical predomina. Entretanto no oeste, o clima é arido @.

A economia angolana baseia-se na exploracdo de petréleo, produto responséavel por 58% do
seu Produto Interno Bruto (PIB). A industria diamantifera é também importante. Estes
recursos tém sido a base da economia de Angola mas sdo também responsaveis pela
instabilidade econdmica recente. O pais tem outras riquezas como ferro, cobre, manganés,
fosfato, chumbo, estanho, ouro e prata. A atividade agricola, inicialmente de subsisténcia,
estd agora a profissionalizar-se e o cultivo de café, cana-de-aclcar, sisal, milho, amendoim,

arroz, cacau, banana, batata, algodédo e tabaco séo prevalentes @,

— = £ £ _ i

Figura 2. Mercado em Luanda.

4



A atividade industrial é ainda incipiente. Neste dominio, a transformacao de oleaginosas,
cereais, algodao, tabaco, a producdo de acucar, produtos alimentares, cimento e de
fertilizantes sdo dominantes. O PIB de Angola, em 2015, foi de 133,7 milhdes de dolares,
com um défice orcamental de 7,6% ©.

Porém, as estimativas do governo de Angola apontam para que o crescimento econémico
em 2016 desacelere, refletindo o abrandamento do crescimento do sector ndo-petrolifero,
por motivos financeiros, associado a uma contracdo da atividade petrolifera, dada a situacéo
internacional do sector .

As perspetivas econdmicas para 2016/17 nao sao de estabilidade, o que tera provavelmente
impacto em todas as areas da vida da populagdo, incluindo a saude, obrigando a um

exercicio inteligente, adequado e cuidadoso do or¢camento da saude.

Figura 3. Poco de petr6leo ao Norte do Pais.

2.1.1. Caracterizacdo Sociodemografica da Populacdo Angolana

De acordo com os dados do INEA e os Resultados Definitivos do Censo 2014, em 16 de
Maio de 2014, a populacdo residente em Angola era de 25.789.024 de habitantes, dos quais
12.499.041 do sexo masculino (48% da populacéo total residente) e 13.289.983 do sexo

feminino (52% da populacéo total residente) @.
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Figura 4. Distribuicdo da populagdo em Angola @,

O indice de masculinidade (racio homens/mulheres) € de 94, significando que existem 94
homens para cada 100 mulheres. A provincia em que o indice de masculinidade é mais
baixo é a do Cunene, onde existem 88 homens por cada 100 mulheres e, no extremo oposto
encontra-se a provincia da Lunda Norte com 106 homens por cada 100 mulheres. A
provincia de Luanda é a que apresenta 0 maior numero de habitantes, com 6.945.386
residentes, sendo a provincia do Bengo aquela onde residem menos pessoas (356.641

residentes).



Tabela 1. Populagéo de Angola por género e provincia @

Provincia e area de
ANGOLA 25789 024 12 499 041 13 289 983
Cabinda 716 076 355 765 360 310
Zaire 594 428 297 728 296 700
Uige 1483118 728 693 754 425
Luanda 6 945 386 3401 996 3543390
Cuanza Norte 443 386 217 060 226 326
Cuanza Sul 1881873 905 809 976 064
Malanje 986 363 479 788 506 575
Lunda Norte 862 566 444 053 418 513
Benguela 2231385 1055 819 1175 566
Huambo 2019 555 958 140 1061 414
Bié 1455 255 691 623 763 632
Moxico 758 568 369 437 389 131
Cuando Cubango 534 002 260 585 273 417
Namibe 495 326 240 144 255 182
Huila 2 497 422 1186 589 1310 833
Cunene 990 087 462 056 528 031
Lunda Sul 537 587 265 806 271782
Bengo 356 641 177 949 178 692

Estamos perante uma populacdo muito jovem, em que 47,3% tem idades compreendidas
entre os 0 e os 14 anos e apenas 2,4% tem 65 anos ou mais M. A idade média da

populacéo é de 20,6 anos sendo que, no género feminino esta é de 21 anos.
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Figura 5. Piramide etaria da populacdo de Angola em 2014 @,

As provincias de Cabinda e Luanda compreendem menos de 2% de populacdo idosa (65
anos ou mais). Contrariamente, as provincias do Cunene e do Bengo sao aquelas que

apresentam maior nimero de sujeitos idosos.

Tabela 2. Populacdo de Angola por género segundo os grupos etarios @

Homens Mulheres

Estrutura etéaria

Angola 25789 024 100 12 499 041 100 13 289 983 100
0-14 anos 12 196 496 47,3 6 051 650 48,4 6 144 846 46,2
15-24 anos 4 684 938 18,2 2243 399 17,9 2441 539 18,4
25-64 anos 8 295 160 32,2 3938 886 31,5 4356 274 32,8
65 ou mais anos 612 430 2,4 265 106 2,1 347 325 2,6

Na provincia do Bengo esta localizado o Centro de Investigacdo em Saude de Angola
(CISA), proximo de Luanda. Por outro lado, existem condi¢cdes hospitalares facilitadoras, o
Hospital Geral do Bengo em Caxito tem sido palco de varios estudos de indole
epidemiolégico. A conservatéria de registo no registo civil daquela regido foi modernizada e
apoiada pelas lojas de registo. Podera ser uma mais-valia para que seja criado um registo
oncologico de base populacional. Assim, cremos que esta provincia poderia contribuir de
forma assinalavel para criagdo de uma base de dados que permitisse estudar taxas de

incidéncia das doencas oncoldgicas.
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Figura 6. Distribuicdo da populagdo com mais de 65 anos em Angola @.

O indice de envelhecimento foi definido pelo INEA como o quociente entre a populagdo com
65 ou mais anos e a populagdo com idades entre os 0-14 anos. As provincias de Cabinda,
Luanda e Bié apresentam os menores indices de envelhecimento do pais e as provincias do

Cunene e Bengo séo aquelas que detém o maior indice de envelhecimento.
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Figura 7. indice de envelhecimento por provincia, 2014 @,



2.1.2. Aspetos sociais

63% da populacdo angolana encontra-se concentrada em areas urbanas e suburbanas e
apenas 37% vive em areas rurais (Figuras 8 e 9). A provincia de Luanda é a mais populosa,
com 6 945 386 pessoas, 0 que representa pouco mais de um quarto (27%) da populacéo do
pais. Seguem-se as provincias da Huila, Benguela e Huambo com mais de 2 milhGes de
residentes, com 2.497.422 (10%), 2.231.385 (9%) e 2.019.555 (8%), respetivamente M. A
concentracao das pessoas nas cidades resulta, em parte, da migracdo motivada pela busca
de seguranca, fundamentalmente devido a guerra civil,b e a procura de melhores

oportunidades econdémicas.

Figura 9. Praia do Bispo, area suburbana.
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As mulheres em idade reprodutiva, dos 15 aos 49 anos, constituem 44% do universo
feminino e apresentam uma taxa de fecundidade elevada, estimada atualmente em 5,5

nascimentos por mulher (Figura 10).
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Figura 10. Taxa de Fecundidade @.

Em Angola, a lingua portuguesa é a lingua oficial e é falada por 71% da populagéo do pais,
sendo a lingua mais falada nas &reas urbanas. Contudo, apenas 49% da populacdo rural
utiliza esta lingua como lingua veicular. Sucedem-lhe o Umbundu, falada por 23% da
populacdo angolana, o Kimbumdu e o Kikongo que séo utilizadas por 8% da populacéo,
respetivamente. Existem ainda 5 outras linguas nacionais. A taxa de alfabetizacdo tem vindo
a aumentar sendo este aumento mais acentuado nas areas urbanas. Em 2009 a taxa de
alfabetizacé@o na area urbana era de 77,5% e 56,3% na area rural ®. No entanto, os dados
do censo de 2014 revelaram uma realidade mais preocupante @,

Tabela 3. Populagdo com 15 ou mais anos que sabe ler e escrever por area de residéncia

Pais e area de Populagdo com 15 Populacdo que sabe Taxa de alfabetismo
residéncia OuU mais anos ler e escrever

Angola 13 592 528 8915 628 65,6
Urbana 8 706 580 6 908 680 79,4

Rural 4 885 947 2 006 945 41,1

Os dados de analfabetismo referentes ao género sdo impressivos, 80% nos homens e 53%
nas mulheres. As provincias do Bié, Moxico e Malanje tém as taxas de alfabetismo mais

baixas do pais.

11



Nos dados publicados pelo INEA referentes ao Censo de 2014, a taxa da popula¢cdo com 18

ou mais anos que concluiu o Il ciclo do ensino secundario era de apenas 13% @,
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Figura 11. Proporc¢édo da populacdo com 18 ou mais anos por grupos etarios, segundo o nivel de
escolaridade concluido ®.

A taxa de frequéncia escolar liquida é estimada em 76% a nivel nacional. De acordo com o
Relatério Anual de Estatistica de 2012 da OMS as raparigas entram na escola com idade
correta (55%) e em maior percentagem do que os rapazes (49%), o que contribui para uma
incidéncia maior de escolaridade primaria entre as meninas. No entanto, de acordo com o
relatério recentemente publicado pelo INEA a taxa de escolaridade é ligeiramente mais

elevada no género masculino (Figura 12) @,
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Figura 12. Taxa de frequéncia escolar por género e idade (%).
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A taxa de abandono escolar é mais elevada no género feminino e esta associada as

atividades domeésticas e a gravidez.
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Figura 13. Proporcéo da populacdo com 5-18 anos fora do sistema de ensino, segundo grupos de
idade e sexo, 2014 @,

Dado que é crescente o numero de mulheres jovens na sociedade que sabem ler e
escrever, a utilidade de instrumentos como folhetos, brochuras ou livros para a educacéo
sanitaria e mudanca dos comportamentos sdo indubitavelmente U(teis. Todavia, a
escolaridade da populacdo com maior risco de cancro da mama € baixa. Assim,
instrumentos de educacdo audiovisuais serdo determinantes nas areas rurais e deverao,
sempre que possivel, utilizar também a lingua nacional local. Em Angola, 37,5% da
populacao utiliza telemével, 10,2% internet e apenas 9,9% tem computador. A Radio
Nacional de Angola (RNA) é a maior empresa radio difusora do pais. Com 18 canais em
todo territério, conta com transmissdes em diversas linguas nacionais. A informacéo
veiculada nas linguas nacionais é muito importante em Angola como ja referimos. E através
do boletim informativo da Televisdo Publica de Angola (TPA), em portugués ou em linguas
nacionais, que muitas pessoas acedem a informacdo. Estes dois meios de comunicacéo,
bem como as outras estacdes de radio e televisdo, serdo fundamentais na educacédo das

popula¢des e mudanca de comportamentos.

Em relacdo a habitacdo, o tamanho médio dos agregados familiares é de cinco pessoas e
88% destes vivem em habitacBes inadequadas, sendo esta proporcdo menor nas areas
urbanas (79%) comparativamente as rurais (99%). No que concerne ao saneamento,
apenas 53% dos agregados tem algum tipo de instalagdo sanitaria em casa (PNDS). O

acesso a agua potavel abrange, 44% dos agregados familiares, enquanto o acesso ao
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saneamento adequado esté disponivel para 60% dos mesmos. A maioria dos agregados
familiares, 70%, despeja os residuos sélidos, ou lixo, ao ar livre. Estes factos implicaram a
criagdo de programas de educagdo com incidéncia comunitaria associados a
Municipalizagdo dos cuidados. Estes programas sdo oportunidades para a formacdo de
Agentes de Saude, o que possibilitard a consciencializacdo da populacdo para as doencas
oncologicas e o diagnéstico precoce dos tumores malignos mais incidentes, como o cancro

da mama e contacto com as mulheres de risco.

O Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario (PNDS) de 2012-2025 realca a importancia
da promocéo da saude, a criacdo de habitos e estilos de vida saudaveis, a interacdo com as
comunidades e o bem-estar da populacdo angolana ®. Um dos instrumentos para esta
politica sdo os Agentes de Desenvolvimento Comunitario e Sanitario (ADECOS), uma nova
entidade que esta a ser introduzida como auxiliar do sistema de saude, do desenvolvimento
comunitario e do sistema de gestdo municipal, de um modo geral. Estes quadros poderéo
ser uma alavanca importante no contexto de um programa de prevengdo primaria em

oncologia.

Aproximadamente, 37% dos angolanos vive abaixo da linha da pobreza, isto €, com menos
de 4.793 Kwanzas por més (I, Esta incidéncia, comparada entre o meio urbano e rural,
revela uma diferenca significativa, estando a populacdo pobre concentrada maioritariamente
no meio rural e regido suburbana. Em 2014, o numero de desempregados abrangia
1.739.946 individuos, o que corresponde a uma taxa de desemprego a nivel nacional de
24%. A taxa de desemprego atinge sobretudo a populacéo jovem entre os 15-24 anos.

As dificuldades econdmicas afastam estas populacbes de acdes de saude dado ser
frequente terem de ponderar entre a procura de proventos de forma ativa ou a adeséo a
atividades para a saude.

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do pais é de 0,403; o indice de Gini (que indica
a desigualdade) relativo a distribuicdo de receitas é de 0,55 no meio urbano e de 0,50 no
meio rural, enquanto o mesmo relativo & distribuicdo das despesas € de 0,39 no meio
urbano e de 0,38 no meio rural. No entanto, a expectativa de vida da populagéo, tem vindo a
aumentar. Esta, segundo o INEA, é de 60,2 anos. Para os homens a esperanga de vida &

57,5 anos e de 63,0 anos para as mulheres (Figura 14).
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Figura 14. Evolucdo da esperanca de vida ao nascer em Angola.

Estima-se que 85% da populacdo angolana trabalhadora se dedica a agricultura e 15%
desenvolve a sua atividade profissional na industria e servigos. A populacdo que se dedica a
agricultura é maioritariamente do sexo feminino.

Estes aspetos devem ser tidos também em conta quando se pretende realizar programas de

acao envolvendo a populacéo.

Tabela 4. Populagéo residente empregada com 15 ou mais anos de idade por ocupagao principal,
segundo o grupo de idade e sexo O,

15- 24 anos 2549 anos 50- 64 anos

65 0umais anos

Ocupado : . . r |
Homens \Mulheres Homens | Mulheres Homens | Mulheres Total | Homens | Mulheres Total | Homens

Total 5442685 3005757 2436928 1033075 544520 488555 3365012 1903010 1462002 802424 433578 368846 242174 124649 117525
Profissdies especificamente militares 61777 8629 3148 4283 396 kL)) 48475 614 231 8480 s0R 458 59 507 )
Representantes dos poderes legislativo e
executivo, dirigentes, directorese 03255 83063 20152 5904 434 1580 733 SBN3 15122 0890 17699 3191 3068 2809 59
gestores executivos _
Ef::g:;md““"“'dades'"te'e“”a“e MU 8IS U6 W64 %5 069 2818 DO GG M3 W0 BEO  30% 2 60
?ii':ﬁg;ieopmf'“'°"a's derlel W@ B8NS 10 514 06 8T8 149 10108 BN6 BN LWL 65 1% 1568 452
Pessoal administrativo S0187 29613 20554 9417 530 4097 M 19841 4486 6012 4122' 1890 BN 81

Trabalhadores dos servicos pessoais, de
protecgdo e seguranca e vendedores
Agricuttores e trabalhadores qualificados
da agricultura, da pesca e da floresta
Trabalhadores qualificados da industria,
construgdo e artffices

Operadores de instalacGes de maguinas e
trabalhadores da montagem
Trabalhadores ndo qualificados 259635 81040 178595 48893 18790 30103 172938 50815 1213 3193 91% 2727 5881 2139 3642

Néo declarado 1034583 678784 355799 218807 137190 81617 662237 444036 218201 125639 81682 43957 27900 15876 120X
Fonte: INE, RGPH 2014, Resultados Definitivos

671036 305508 365528 116692 46106 70586 479719 221451 258268 67134 34689 245 7491 3260 419
2344724 1040149 1304575 493615 215748 277867 128979 540412 688567 435217 193002 242215 186913 90987 95926
80744 26758 13158 60792 SRO0A3 2749 192041 133316 8BS 24016 22648 1368 3795 3579 216

44732 140893 3839 20874 200 802 109721 107160 2561 13037 12623 44 1100 1038 62
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3. SAUDE NA AFRICA SUBSARIANA

O continente africano tem uma populacdo jovem e em rapido crescimento. Atualmente,

Africa € o segundo continente mais populoso do mundo, com uma populagdo superior a mil

milhGes de pessoas e prevé-se que a populacdo duplique nas proximas quatro décadas

(Figura 15).
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Figura 15. Densidade populacional de Africa.

Uma populacdo saudavel contribui para o aumento da esperanca de vida e para o

crescimento econdmico dos paises. Estima-se que, por cada 10% de aumento da esperanca

de vida a nascenca, haja uma subida correspondente do crescimento econémico de 0,4%

ao ano. Africa, na Ultima década, tem melhorado os indicadores relativos & area da salde.

As taxas de mortalidade infantil, materna e adulta estdo a baixar e 0o peso das doencas

transmissiveis esta a diminuir. Porém, as doengas infeciosas aliadas aos traumatismos
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representam grande parte das patologias que tém efeito incapacitante em Africa e
consomem grande parte dos recursos disponiveis.

As mulheres Africanas tém maior probabilidade de morrerem de doencgas transmissiveis
(VIH, tuberculose e malaria), de patologias maternas e perinatais e de deficiéncias
nutricionais, do que as mulheres de outras regides do mundo.

No entanto, existem cada vez mais idosos. Estimativas referiam que seriam cerca de 43
milhdes em 2010 e prevé-se que o0 nimero de pessoas com 60 anos de idade ou mais na

Africa Subsariana alcance os 67 milhdes em 2025 e 163 milhdes em 2050 ©.

Os sistemas de salde de grande parte dos paises africanos ndo estdo preparados para dar
resposta as necessidades das populagbes em rdpido envelhecimento. O nimero de casos
de doencas ndo transmissiveis e cronicas estd a aumentar, entre as quais as doencas
oncoldgicas, alterando o perfil nosolégico. A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima
gue as mortes por doencas nao transmissiveis deverdo aumentar 17% a nivel mundial
durante os proximos 10 anos e em Africa o aumento sera de 27%, isto €, mais 28 milhdes
de mortes causadas por estas doencas que, até 2030, deverdo exceder o numero de mortes
devidas as doengas transmissiveis, maternas, perinatais e nutricionais combinadas. A maior
parte dos paises ndo s6 ndo desenvolveu estruturas fisicas com recursos adequados para
enfrentar as alteracdes nosolégicas descritas, como 0 numero de quadros de saude com o

conhecimento e a experiéncia necessérias, € diminuto.

O cancro estad a aumentar em Africa, especialmente entre as mulheres, que tém as taxas
mais elevadas de cancro do colo do utero de todo o mundo. As principais causas do cancro
em Africa sdo os agentes infeciosos (papiloma virus humano, Shistosoma haematobium,
virus da hepatite B e C, virus Epstein Barr, Helicobacter pilory e virus da imunodeficiéncia
humana), o aumento do consumo de alcool e de tabaco, dietas ndo saudaveis, inatividade
fisica, o envelhecimento e a poluicdo ambiental. As neoplasias malignas associadas a
microrganismos incluem os carcinomas do colo do Utero, do figado e do estbmago, o
sarcoma de Kaposi e o linfoma de Burkitt. Os cancros mais comuns entre as mulheres sédo o
cancro do colo do utero, mama, estbmago, pulmdes e colo-retal. Em relagdo ao cancro da
mama, as taxas de incidéncia revelam acentuadas desigualdades entre os paises ricos e
pobres. Embora a incidéncia seja mais elevada nas regibes desenvolvidas, as taxas de
mortalidade sdo mais elevadas nos paises menos desenvolvidos, devido ao diagnostico

tardio e a inexisténcia ou mau acesso as unidades de tratamento oncolégico ©.
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3.1.Saude em Angola

A falta de dados fidedignos motivou o Governo de Angola a desenvolver um Inquérito de
Indicadores Multiplos e de Saude em 2015, mas estes dados apenas estardo disponiveis no
final de 2016.

Os dados disponiveis revelam que o quadro epidemiolégico angolano é ainda caracterizado
pelo predominio das doencas transmissiveis, principalmente a malaria, arboviroses,
doencas diarreicas agudas, doencas respiratérias agudas, tuberculose, tripanossomiase
(doenca de sono) e doencgas imunopreveniveis, tais como o sarampo e o tétano. Os
inquéritos de sero-prevaléncia para o VIH revelam taxas de prevaléncia que variam entre 0s
5% e os 12%. A esperanca de vida ao nascer, as taxas de mortalidade e o acesso aos
servigos de saude tém vindo lentamente a melhorar.

O perfil epidemiolégico das doencgas crénicas ndo transmissiveis em Angola (doencas
cardiovasculares, diabetes mellitus, insuficiéncia renal crénica, tumores malignos) € ainda
pouco conhecido, por ndo fazerem parte do sistema de notificagdo de doencas obrigatorias
e existirem poucos estudos sobre as mesmas.

A rede de prestagdo de cuidados de saude do Servico Nacional de Saude é constituida por
2.356 unidades sanitérias, entre as quais 1.650 postos de saude, 331 centros de saude, 43
centros materno-infantis, 165 hospitais municipais, 25 hospitais provinciais, 20 hospitais

centrais e 83 unidades néo tipificaveis.

O Sistema Nacional de Saude tem problemas estruturais que foram claramente enunciados
pelo Ministério de Saude de Angola e planeadas ac6es no PNDS no sentido de os

ultrapassar ©. Os mais relevantes sao:

1. A cobertura nacional em estruturas de saude é ainda insuficiente e a manutencao
das unidades sanitarias ndo é a adequada;

2. O sistema de referéncia e de contra referéncia entre os trés niveis do Servigo
Nacional de Saude é fragil;

3. Os recursos humanos e técnicos nas unidades de salde tém reduzida expressao
gualitativa e quantitativa nas areas rurais e suburbanas;

4. Existem fraquezas no sistema de gestdo em saude incluindo o sistema de
informag&o, logistica e comunicacao;

5.  Os recursos financeiros diminutos;

6. O acesso a agua potavel é reduzido, o saneamento basico e 0 acesso a energia é
deficiente.
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O desenvolvimento de um programa contra 0 cancro da mama deve ter em conta o cenario

descrito.

4. CANCRO DA MAMA

Normalmente, as células acinares — lobulares ou ductais - da glandula mamaria crescem e
dividem-se, sob influéncia de hormonas como os estrogénios e a progesterona, substituindo
as células que terminam o seu ciclo de vida. Este mecanismo de renovac¢édo celular ocorre a
cada ciclo menstrual. Existem varios mecanismos homeostaticos que asseguram que o
processo de renovacgéo celular ocorra de forma segura e que 0S eventuais erros sejam
corrigidos ou que as células anormais sejam destruidas. Porém, quando surgem alteracdes
do ADN somético em genes ligados ao processo de transformacdo neoplésica, as células
perdem estes mecanismos de controlo, e entram num novo processo biopatolégico de
progressao tumoral com aquisicdo de novos comportamentos de que se destacam a invaséo
e a metastizagdo. O carcinoma da mama € o tumor maligno mais frequente da mulher. A
sua incidéncia na Europa ocidental é elevada, com cerca de 65 novos casos por ano em
cada 100.000 habitantes.

Breast cancer
| R
Bl 456649
B 235458

Figura 16. Taxa de incidéncia do cancro da mama (Populagdo Mundial). Fonte: Globocan 2015 (0

O principal fator de risco para o desenvolvimento desta doenga na mulher é a idade — a
incidéncia da doenca duplica a partir dos 50 anos. Existem outros fatores que facilitam o
processo de cancerizacdo como a menarca precoce, menopausa tardia, 12 gravidez tardia,
auséncia de amamentacado, historia familiar de cancro da mama, elevada densidade

mamadria, lesbes de hiperplasia atipica, carcinoma lobular “in situ”, histéria de cancro da
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mama, obesidade, mutacdes dos genes BRCAL e 2 e alcoolismo. A incidéncia desta doenca
tem aumentado ligeiramente em todo o mundo. A mortalidade por cancro da mama é baixa
nos paises desenvolvidos e o cancro da mama tem um bom prognéstico. A mortalidade tem
diminuido devido ao impacto do rastreio que permite o diagnéstico de carcinomas em

estadios precoces e um tratamento eficaz 19,
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Figura 17. Taxa de mortalidade de cancro da mama (Populagdo Mundial). Fonte: Globocan 2015 (19

Como ja foi referido o incremento de casos de cancro em Africa esta a preocupar a OMS,
uma vez que a doenca apresenta taxas de mortalidade mais elevadas do que a malaria e o
VIH, conjuntamente. O quadro dominante é caracterizado pela auséncia de politicas,
estratégias e programas de luta contra o cancro do colo do Utero, da mama e da préstata,
insuficiéncia de dados, insuficiéncia ou inexisténcia de informacdo e de competéncias,
meios terapéuticos inacessiveis e cuidados paliativos negligenciados e insuficiéncia na
colaboracdo e coordenacdo das intervencdes realizadas. Em 2012 foi publicado um
documento exaustivo denominado: Intervencdes essenciais de prevencao e controlo para a
reducdo da incidéncia do cancro na regido africana da OMS. Um ano mais tarde teve lugar
em Brazzaville, Republica do Congo a sexagésima terceira sessao do Comité Africano da
OMS. O objetivo desta reunido era partilhar informag6es, conhecimentos especializados e
melhores praticas sobre o desenvolvimento de capacidades para a prevencao e luta contra
0 cancro e explorar a possibilidade de criar uma rede de unidades especializadas na Regido
Africana, tendo sido publicado um novo documento intitulado: Manual de investigacdo do
cancro em Africa. Todavia, pouco foi realizado de forma coordenada desde ento, sendo o
conhecimento real da dimenséo do problema, limitado. Por este motivo os dados existentes

decorrem, essencialmente, de estimativas. Segundo o Globocan (2015), estima-se que
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ocorreram em 2015 cerca de 144.878 novos casos de cancro da mama e que tenham
morrido por esta doenca 68.214 mulheres em Africa @9,
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Figura 18. Taxa de incidéncia de cancro da mama em mulheres em Africa. Fonte: Globocan 2015 (19
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Figura 19. Taxa de mortalidade por cancro da mama em Africa. Fonte: Globocan 2015 (19
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Figura 20. Taxa de prevaléncia de cancro da mama em Africa. Fonte: Globocan 2015 19

As taxas mais elevadas de cancro da mama na mulher africana subsaariana ocorrem na
Africa do Sul, dado que fatores de risco como menarca precoce e gravidez tardia
predominam nesta populacéo. Acresce o facto de existir um nimero importante de mulheres
brancas nesse pais que, como se sabe, apresentam um risco de cancro da mama mais
elevado do que as mulheres negras africanas. No entanto, observa-se um incremento na
incidéncia do cancro da mama em outros paises africanos subsaarianos. As raz8es séo
desconhecidas, mas postula-se que a ocidentalizacdo dos habitos pode estar na base
destas alteracfes. O quadro dominante do cancro da mama na mulher negra africana é
caracterizado por doentes jovens, tumores agressivos e uma taxa relativamente mais
elevada de tumores com recetores hormonais negativos. A caraterizacdo das neoplasias
malignas da mama em relacdo aos recetores hormonais e amplificacdo do recetor HER2
tem motivado polémica e € um assunto que nédo esta encerrado. O diagndéstico é geralmente
tardio com elevada taxa de mortalidade. Na maior parte dos paises o rastreio do cancro da
mama ndo é custo-eficaz.

Odongo e colaboradores 2 estudaram os fatores que influenciam o atraso no diagnéstico
do cancro de mama nos paises em vias de desenvolvimento africanos, tendo verificado que
a auséncia de apoio familiar e social determinou atraso significativo na procura de apoio
médico apds terem surgido sintomas sugestivos de patologia mamaria. Para além disso, a
desvalorizacdo dos sintomas ocorreu na maioria das doentes, sugerindo que o
conhecimento sobre esta doencga e a compreenséao sobre a sua gravidade é reduzido. Neste

estudo, em 86% dos casos o estadio da doenga era avangado (estadio 1V).
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4.1. Cancro da mama em Angola

N&do existem dados epidemiolégicos nacionais acerca do cancro da mama. O Globocan
estimava para o ano 2012 que fossem diagnosticados 1.328 casos de cancro da mama no
género feminino e que 646 mulheres faleceriam por esta doenca. A taxa de incidéncia do
cancro da mama ajustada a idade seria de 23,5/100.000 habitantes e a taxa de mortalidade
especifica de 11,7/100.000 habitantes. Em 2015 a mesma instituicdo estimava que o
numero de novos casos de cancro da mama fosse de 1.467 e o nimero de ébitos de 7140,
O relatério anual do Centro Nacional de Oncologia de 1990, que continha os primeiros
dados crediveis sobre doencas oncolégicas em Angola foi publicado pelo Professor Carlos
Lopes e aglomerava os dados referentes a um periodo de quatro anos de 1987 a 1990.
Nesse relatério o cancro da mama representava o segundo tumor em ordem de frequéncia

(126 casos registados) 19,

Tabela 5. Angola 1987-90: Frequéncia dos tumores

Masculino Feminino

Localizagao

Cavidade oral 35 4,7 20 2,5 93
Nasofaringe 4 0,5 6 0,7 70
Outros: faringe 15 2,0 11 1,4 77
Esdéfago 32 4,3 3 0,4 77
Estébmago 71 9,5 41 51 85
Colon/Reto 22 3,0 15 1,9 86
Figado 42 5,6 17 2,1 61
Péancreas 9 1,2 1 0,1 90
Laringe 19 2,6 4 0,5 74
Pulméo 30 4,0 9 11 67
Melanoma 15 2,0 17 2,1 100
Outros: pele 76 10,2 66 8,2 97
Sarcoma de Kaposi 37 50 6 0,7 100
Mama 3 0,4 126 15,6 82
Colo do utero 188 23,3 87
Corpo do utero 25 3,1 88
Ovario 34 4,2 76
Prostata 30 4,0 93
Testiculo 5 0,7 80
Bexiga 28 3,8 9 11 89
Rim 8 11 12 15 90
Cérebro, SNC 3 0,4 4 0,5 57
Tiréide 7 0,9 16 2,0 96
Linfoma n&o Hodgkin 51 6,9 36 4,5 98
Doenca de Hodgkin 12 1,6 1 0,1 100
Mieloma 2 0,3 0 0,0 100
Leucemia 12 1,6 9 11 100
Total 744 100,0 808 100,0 86
Total excl. outros pele 668 742

Adaptado do Relatdrio Anual, Centro Nacional de Cancro. Registo Nacional de Cancro, 1990 (13),
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Um estudo mais recente realizado no IACC, que incluiu os doentes admitidos no periodo
entre 2007 e 2011, revelou que o tumor maligno diagnosticado com maior frequéncia
naquele hospital, no género feminino, foi o cancro da mama, seguido pelo tumor do colo do
utero. A mediana de idade foi de 46,7 anos e 32,7% dos doentes diagnosticados com tumor
da mama tinham menos de 40 anos 4. Tendo em conta que a esperanca de vida para as
mulheres em Angola era nessa altura de 57,2 anos, um grande numero de cancros foi
diagnosticado numa populacdo jovem e apenas uma pequena parte da populacao estudada
tinha mais de 50 anos. Este estudo realca a necessidade de um programa dedicado ao
cancro da mama. Outro aspeto importante referido foi o facto de que no momento do
diagnostico, em 60,9% das doentes a doenga encontrava-se no estadio 1l e 8,6% no estado
IV, o0 que indicia que nado existem programas de diagndstico precoce e a taxa de mortalidade
por cancro da mama pode ser elevada em Angola.

Qual sera o grau de conhecimento da populacéo sobre esta doenga?

Sambanje e Mafuvadze % inquiriram 595 alunos da Universidade Metodista em Luanda,
tendo verificado que o conhecimento sobre o cancro de mama era diminuto,
independentemente da sua area de formacao, isto €, programas de formag¢do médica ou nao
médica. A maioria dos participantes ndo tinha conhecimento dos sinais mais frequentes do
cancro da mama, apesar de ja ter ouvido falar sobre o autoexame mamario. Este facto
sublinha a necessidade de aumentar o conhecimento da populacdo sobre este tema (9,
Tavares e colaboradores ao conduzirem um inquérito semelhante, em 2010, na consulta de
patologia mamaria do Hospital Regional do Huambo, verificaram que apesar de se tratar de
um grupo de mulheres que recorria ao hospital por patologia mamaria e mesmo tendo
conhecimento sobre a patologia e acerca da necessidade de realizarem o autoexame
mamario, estas ndo o sabiam efetuar ®%). Por conseguinte a necessidade de implementar
acles informativas e formativas, acerca do cancro da mama, junto da populagéo, de forma
sistematizada e auditada é bastante clara e deverd ser contemplada no programa de
combate ao cancro da mama.

Nos paises ocidentais a taxa de mortalidade é reduzida e as sobrevivéncias sdo longas.
Estes resultados decorrem de agBes de prevencao primaria e secundaria, de um diagndstico
precoce, da existéncia de um diagndéstico histoldgico e imunohistoquimico competente, de
protocolos terapéuticos que combinam a cirurgia, radioterapia e tratamento sistémico com
drogas citotoxicas, bem como a utilizacdo de medicamentos contra alvos moleculares que

sdo importantes no cancro da mama.
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Estes factos impbem que o programa a que temos feito referéncia devera integrar uma
abordagem multidisciplinar para o tratamento da doenca e a existéncia de recursos de
diagnéstico, terapéuticos e de cuidados paliativos. Para tal € crucial que existam dados
epidemioldgicos crediveis, que permitam calcular taxas de incidéncia, pelo menos em
Luanda, sendo portanto fundamental a implementacdo do Registo Oncolégico de base
populacional de Luanda. O presente exercicio doutoral pretende conhecer o perfil clinico-

patolégico do cancro da mama e 0s recursos necessarios para o seu combate, em Angola.

Assim, tendo em vista definir um programa de acdo coerente e efetivo para o combate
contra o cancro da mama no pais, caracterizou-se o perfil clinico e patoldégico do cancro da
mama numa amostra de doentes consecutivamente diagnosticados e tratados em Luanda.
Foram avaliados 0s recursos existentes para o diagnéstico e tratamento do cancro e
definidos os recursos necessarios, de acordo com as boas préticas, para o tratamento
adequado em todas as fases da doenca. Estudou-se a preméncia de acdes de prevencao
primaria e secundaria. A construcao da unidade de oncologia da Clinica Sagrada Esperanca
foi importante como prova do conceito. Com base nestes estudos desenhou-se um
programa de acdo com o objetivo de aumentar a sobrevivéncia com qualidade destas
doentes em Angola.
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Capitulo 2

A — Caracterizacao clinica e patolégica do cancro da

mama em Luanda, Angola
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Stage at presentation of breast cancer in Luanda, Angola — a retrospective
study, in BMC Health Serv Res. 2015; 15: 471.

Lygia Vieira Lopes, Fernando Miguel, Helga Freitas, Antonio Tavares, Salvador Pangui,
Clara Castro, Gongalo Forjaz Lacerda, Adhemar Longatto-Filho, Elisabete Weiderpass e

Ldcio Lara Santos

O artigo apresentado como Capitulo 2 tinha uma finalidade: conhecer as caracteristicas
epidemiolégicas, clinicas e patolégicas dos doentes com neoplasia maligna da mama. O
estudo incidiu sobre 225 doentes com diagnéstico de neoplasia maligna da mama admitidos
e tratados consecutivamente entre 1 de Janeiro de 2009 e 31 de Dezembro de 2009 no
IACC. A idade mediana foi de 47 anos (minimo 25 e maximo 89 anos).

As manifestactes clinicas dominantes incluiram tumefacdo mamadria, retracdo do mamilo,
edema e ulceracdo da pele e adenopatias axilares. O estadio Il foi prevalente. O carcinoma
ductal invasor foi o tipo histolégico predominante (81,8%). A quimioterapia neoadjuvante foi
realizada em 104 doentes (46,2%) e a mastectomia foi 0 procedimento cirdrgico mais
frequente (152 doentes 67,5%). Este estudo revela que o cancro da mama em Angola é
diagnosticado tardiamente o que pressupdem, por um lado, a necessidade de tratamento
sistémico associado a tratamentos loco-regionais como a cirurgia e a radioterapia. Mas por

outro lado é fundamental desenvolver acdes de prevencao e de diagndstico precoce.
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Abstract

for breast cancer care planning in the country.

{567 % in stage lll and 11.1 % in stage IV

Background: It is expected that, by 2020, 15 million new cases of cancer will ocour every year in the world, one
million of themn in Africa. Knowladge of cancer trends in African couniries is far from adequate, and improverments
in cancer prevention efforis are ungently needed. The aim of this study was to characterize breast cancer clindcally
and pathologically ar presentation in Luanda, Angolz; we additionally provide guality information that will be useful

Methods: Data on breast camcer cases were rafrieved from the Angolan Institute of Cancer Control, from 2006 to
2014, For women diagnosed in 2009 [5-years of follows-up), demographic, dinical and pathological information, at
presenitation, was collected, namely age at diagnosis, parity, methods wused for pathological disgmaoses, tumor
pathological characteristics, stage of disease and treatmenit. Descriptive statistics were performed.

Results: The median age of women diagnosed with breast cancer in 2009 was 47 years old [range 25-8%). The maost
frequent dinical presentation was breast swelling with axillary lymph nodes metastasis (4.9 %), followed by a mass
larger than 5 om (142 %) and lump {129 %) Invasive ductal carcinoma was the main histologic type (81.8 %) Only
101 % of cancer cases had a well differentiated histological grade. Cancers were diagnosed mastly at advanced stages

Discussion: In this study, breast cancer was diagnosed at a very advanced stage. Although it reports data from a single
cancer ceniter in Luanda, Angala it reinforces the need for early diagnosis and increasing awareness. According to the
main challenges related to breast cancer diagnosis and treatment herein presented, we propose a nealistic framework that
would allow for the implementation of a breast cancer care program, built under a stromg network based on cooperation,
teaching, audit, good practices and the organization of heakh services

Condusion: Angola needs urgently a program for early dizgnoss of breast cancer.

Keywords: Breast cancer, Angola, Qinical and pathological characiernization

Background

It is expected that by 2020, 15 million new cases of cancer
will oecur every year in the world, one million of them in
Adrica. Knowledge of cancer trends in Africa is far from
adequate, and all efforts to develop population based can-
cer registries are needed to obtain relishle data o guide
Public Health authorities in planning and implementing
cancer control programs, aiming to reduce cancer inci-
dence, and related morbidity and mortalivy [1].
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The cancer burden in Africa, including Angola, is likely
to increase in the forthcoming decades, due to the in-
creasing life expectancy of the population, changes in Life-
atyles associated with economic development, and longer
survival of HIV patients receiving antiretroviral therapy,
as HIVIAIDS patients have a substantislly higher sisk of
developing cancer than the general population. The con-
tred of communicable diseases is certainly very important,
but improverments of primary, secondary, and tertiary pre-
vention efforts o deal with non-communicable diseases,
including cances, are urgently needed [2].

Angola has merely 3541 doctors, 34300 nurses and
6414 health technicians for around 24.3 million people
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(48 % males and 52 % females), with a life expectancy at
birth of 52 years. There are seven medical schools and
several professsonal schools for nurses and other health
professionals [3]. About 12 pathologists currently work in
Angola, According to Trading Economics [Angolalindica-
tors) and International Monetary Fund, the gross domes-
tie product (GDP) in Angola was worth 12418 billion
USIy in 2013, although it is largely dependent on ol price
[4]. The Government has recently decided a new National
Cancer Plan, which is a visionary and ambitious indtiative
o improve cancer confrol in the country [5].

The Angolan Institute of Cancer Contred (LACC), foemer
Mational Oneology Center of Luanda, is the oldest public
center for the weatment of cancer patients in Angola. It has
chemotherapy and radiotherapy Beilities, disgnostic cap-
abilities and experienced professionals. The Sagrada Esper-
anca Clinic bedongs to a public company narmed Endzarma.
This clinic has pathology facilities and a unit for the
diagnosis, restment and monitoring of breast diseases,
with multidisciplinary reatment deciions implemented.
AL present, the clinic s organizing a chemotherapy ses-
vice, as well as a unit for control of chronic pain and a
breast cancer screening program for Endiama employees.
The Girassol Clinic belongs to the public cormpany Sonan-
gol. This clinie has the capacity for diagnostic imaging, as
well az pathological facilities. It also has a specifically built
oncology service, with a dedicated ward, an outpatient hos-
pital, a radiotherapy unit, a chemotherapy unit and Nuclear
Medicing resources. The Amérco Bosvida Hospital, the
Dawid Berrmarding Pediatric Hospital and the Josina Machel
Hosgatal are all teaching hospitals where most of the can-
cer patients are diagnosed. These hospitals are able to per-
form pathological diagnosis by histology or evtology [6].

Breast cancer is the second most common cancer among
women in Sub-Saharan Africa [7]. According to the [ntes-
national Agency for Research on Cancer (GLOBOCAN),
the estimated breast cancer incidence rate in 2002 in
Angola was 135 per 100 000 women, and the mortality
rate was 11.7 per 100 000 [8]. In Angola, amongst the gen-
eral population and university students, awareness and
knowledge about breast cancer are extremely limited [9].
Our study aims to charscterize breast cancer dinically and
pathologically at presentation in Luanda, Angola; we add-
itionally provide quality information that will be useful for
breast cancer care planning in the country.

Methods
Study design, setting and data collections
Records of the Angolan Institute of Cancer Control, from
2006 o 2014, were reviewed by trained doctors, and infor-
mation on the number of breast cancer cases was ab-
stracted using a standard form.

In order to study a cohort of patients with a follow-up
of 5 years, we decided to study all patients admited and

Page 2af 7

treated in the year 2009, We further abstracted more de-
tailed information for this subset of patients, induding
dats on age at diagnosis, parity, methods used for patho-
logical diagnoses, tumor pathological characteristics, stage
of diseage, and treaiment. Breast tumors were classified
according to the 6th edition of THM classification, which
is based on the size of the primary tumos and presence of
metastatic regional lymph nodes andfor of dstant metasta-
a5 [10]. Physical breast examination, mammaography and/
or breasi ulirasound examination and fine-needle aspir-
ation (FNA) are the commonly used diagnostic methods.
Histology and FMA slides were reviewed by a pathologist
according to the WHO classificatson [11].

Statistical analysis

Degcriptive stalistics are given as frequencies, median,
meean, mimndmom and maximum for continuons variables
and as percentages for categorical varsables. Kruskal-Wallis
test was used to evaluate the differences in the median age
according to stage for cases admitted and treated in 2009,
Statistical analyses were performed using PASW Statstics
for Windows, Version 18.0, 2008, Chicago: 555 Inc. ®

[Ethics

Permussion to carry oul this study was obtained by the
Angolan Ministry of Health and corvesponding ethics
commitiee.

Results
From 2006 to 2004 there were 1543 women admitted and
treated with a diagnesis of breast cancer (Fag. 1). The me-
dian age ab diagnosis was 47 years (16—87 years). The fol-
lowing distribution of the stage of disease was fousd: stage
021 %; stage [ - 35 %; stage I - 122 %; stage [11 - 542 %;
stage IV - 1.9 % onclassified - 361 % (Table 1). Since no
complete information on stage was avallable for the entire
perixd, we could not evalsate if there were significant differ-
ences in the median age sccording fo stage. However, using
only data from 2009 no significant differences were found
(p=>01). Invasive ducial cancer was the most common
histobogic tpe of breast cancer foand in the whale seres
[ 2009, a votal of 225 women were admitted for treat-
menl. Table 2 shows the women' demographic, clinical
and breast cancer information for year 2000, The median
age of these women was 47 years (2589 years); the ma-
jority of them were multiparous (72 %) Complete replace-
meent of breast tissue, nipple retraction and deviation,
oedema and ulceration of overying skin, breast swelling
with axillary nodal involvement were the most frequent
clinkcal presentation. Invasive ductal carcinoma was the
predominant histological type (818 %) OF all breast
cancers diagnosed in 200, 252 % were grade [l {poarly-
differentiated) tumors. FMA was performed in all cases
and 37 % of these were histologically confirmed. All
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surgical specimens were histologically examined. An IHC
reaction to define the molecular profile was only per-
formed in one patient of this seres and for this reason this
variable was not considered for complementary ana-
Iyses. Among the 225 cases, 176 (778 %) were classified
as stages 1l and IV. Follow-up data was available only
in 471 % (r=108) of patients siudied, with a median
follow-up of 134 months (1-53.9 months). Conse-
quently, no overall survival was caleulated.

Modified radical mastectomy was performed in 152 pa-
tients (57.5 %), and neo-adjuvant chemotherapy was given
to 10k patients (462 %) adjuvant or palliative chemother-
apy was given Lo the remaining patients. The most fre-
quently used drugs were doxorubicin, cyelophosphamade,
paclitaxel, methotrexate, 5-FU, cisplatin, ramoxifen and
buphoiphonates. Less than 10 % of the patients of this
series (20079 had radiotherapy.

Discussion

This is the first paper characterizing the stage of breast
cancer in Luanda, Angola at presentation. We only had
access o data from a tertiary hospital in the capital ey,
Luanda, and therefore our data cannot be considered as
representative of the true epidemiological pattern in
Angols, where many women with breast lesions, in

Table 1 Age (years) disritution according 10 stage of the disease

Stage i &) Mean Median Minimom Masimum
o My 485 & 5 75
1 a5 (15} 482 8 20 B4
il 125012 aba 47 24 ]
1] sl aly &t 18 ur
v 38 [1.5h EEAI 23 ]
uclassified 482 (381) 541 48 18 85

particular in remote areas, may never reach a health
care fcility. According to our findings, breast cancer
dizgnoses were performed mostly in multiparous young
pre-menopause women, as ii has been reported in
athers African studies [12, 13].

Breast cancer diagnosis was performed using physical
examination, ulirasound and radiological examinations,
and FMA. The modified triple test scove [MTTS), which is
an integraton of clinkcal breast examinaton, wlirasound
and FMA, may be introduced, since the MTTS showed
100 % diagnostic accuracy for breast cancer malignancy in
winmen under age 40 [14].

The exposure and outcome mformation in a cohort
study were identified retrospectively by using administra-
tive datasets and by reviewing patient charts, but these are
apmetimes frail. Thus, the major limitation of this study is
the lack of information (missing data) in the aforemen-
tioned datasets, which limits data analysis and interpret-
ation. Although we do ot have complete information on
overall survival, given that breast cancer was maosily di-
agnosed at advanced stages, prognosis = expected to be
VELY POar.

Mastectomy is the most widey wsed procedure for
treatrment of breasi cancer, but in this particular context
even well conducted surgeries have limited levels of ac-
complishment. Mo detailed information on umeowr size
could be obtained, but lmph node metastaces were found
mstly in the group of patients with 3 maass over 5 cm,
nipple or skin retraction and skin uleeration. This s in ac-
cordance with other studies, which have found a signifi-
cant assoctation between hmph node metastasis and
turmour size [15].

Additionally, nec-adjuvant therapy is frequently used
to ireat patients with locally advanced breast cancer,
but generally have livtde influence in the patient
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Table 2 Demographic, clinical and parhodogical figures for

wornen included in study

Characteristics i %]
Age (years)
-2 10 (4.4}
-1 a7 (154)
A8 51 (30.4]
S0-59 47 (35
B8 23 (00
oM 12 (8.3}
B S ()
Medan 47 [rarge 15=5%
Farity
Mullipanous T
Multipanous 182 (72
Without information 56 (145
Clinical preseniatian
Mammogeams alteration LR ETA
Lumig (5 om) PRI FL]
Mass (=5 om) 32 (142
Mipple ar skin retraction k]
Ulcer FlLE ]
Sweelling and redress {inflammasongd 13 (5.8
Breast swellng with adllar kmgph nodes 101 (445
Histhalogical Type
Ductal carcinoma in sty 2 (DS
Invasive ducial cardinama 184 (818
Insasive lobullar carcirsoma 2 sy
Medullary 04
Papillary 17 (5
Sovamous ool carcinoma 1 ()
ucinous 1 i)
Sarroma 1 i)
Mo dassified 88
Grade
1 45 [(1L1)
Il 123 (547
1] 7250
Stage
o 2 (s
1 4 (1.8
i 44 [145)
i 150 (287
W 50111
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outcome. A similar disturbing scenario was abo de-
seribed in Nigeria [16].

Recently, after 2009, the Mational Oncological Centre
(LACC) and the private Girassol Clinke in Luanda have
installed radiotherapy facilities and recruited radiothera-
pists for working on a full-time basis, which is a promis-
ing sdvantage for breast cancer treatment. Currently, the
patients treated with radiation at [ACC and Girassol
Clinic include breast cancer patients [17].

Accumulating molecular data may emable maore accurate
disgnoses and support therapeutic decsions. [t is well
established that according to the molecular profile of
breast cancer, transhated by IHC characterization, a panel
of therspeutic actions should be addressed to minimize
ithe impact of the diseasa [18].

A pro-active program for early detection of breast cancer
and the complete characterization of the wmours should
be implemented in an Angola breast cancer programme
[19]. This country dees not have the infrastructural capacity
in terms of health care Gaeilities, professionals and budget
o implement and maintain a program for a population-
based screening programme.

Reliable statistics of cancer incidence and mortality in
Angoly are not presently available. To allow for a proper
planning of both secondary and teriary preventable sc-
tions for breast cancer, by propery planning health care
services, such statistics are needed. As suggested by
Harford et al, twining between countries with medium/
high income and low/middle income would allow the
sharing of knowledge and experience in cancer registra-
tion best practices and tools for breast (and other cancer
types) diagnosis and treatment [20]. Thus, cooperation
between a well functioning and established cancer regis-
try such as the Azores Cancer registry (Portugal) and
the Adrican Cancer Registry Network (AFCEN) would
facilitate the establishment of a population-based cancer
registey - where all new cancer cases sccurming in a de-
fined population are recorded - In Luanda. Hospatal-
based registries can be the first important step into the
establishment of such a population-based cancer regis-
try. Moreover, collaboration enhances the potential of
both systems, especially in developing countries [21]. To
accomplish this, Angolan National Centre of Oncology
(IACC) has recently organized and sponsored a course
entitled "‘Cancer Registeation — Principles and Methods™.

[t is also impossible o ignose the impact that ultrasound
equipment has made within medical education. Ultra-
spund bas plaved an essential role in point-of-care of
breast cancer diagnostics, and implementing ulirasound
training into medical edecation is the next logical step in
our breast cancer prograrm.

“Municipalities against cancer” is a comprehensive edu-
cational program that includes general doctors, nurses
and teachers; it was created 1o discuss and plan strategies
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fram all individuals

Fig. 2 Medical education of general doctors of mumicipal hospitaks regamding beeast cancer. Speciic oonsent to publish the images was obtained

for cancer contrel of cervix, breast and prostate malignan-
cies and patient management under the Angola Municigal
Health Services Strengthening Project. The aims of this
program are health education, early breast cancer diagnosis
and patient managerment (Fig. Z). The Breast Health Global
Initiative recommendations from the 2007 Summit were o
promote breast sel-awareness and clinical breast examin-
ation (CBE) at the bazic level and to encourage women (o
seek medical evaluation of breast problems and diag-
nostic imaging, such as ultrasound and mammography,

for suspicious breast nodules [22]. Ultrasound is super-
ior and a cost effective alternative for the assessment of
the symplomatic young patient and is an optimal mo-
dality for imaging guidance to improve accuracy of
fine-needle aspiration [23]. General practitioners and
miedical students should be offered tralning te leam
how to use this disgnostic toal.

Management of breasi cancer reguires an extensive
and urgent approach that combines actions such as: ef-
fective prevention, early diagnosis, surgical therapies and

Table 3 Urgent actions neaded for breast cancer program in Angola

Task Actiora
Structural developments  Hospitak-based cancer regisries, 2s @ cnucial step in ceder 1o establish a population-tased cancer registry in Luanda,
Capadty building and Tunicipalities agairst cancer” 3 comprehersive educational program that includes general dociors, nurses and eachers.
Fwareress
Diagnoeis Early detection;
Proactive programime fior early detection that indudes chinical and ultrasound examinetion by municipal doctors.
imraduction af the modified triple test scoee (MTTSE
Tissue peocurement FHA and hiszologyl
Pathology diagnoss acosacy and determiration of ER, PR, HER? and KHAT (peobeing status by IHC.
Treatmeer dechion Muhidisciplinany immegrated treatment team in order to peowvide the mast compreheraive treatment plan,

Adequate tregtment

Surgeng The best suegical reatment (Surgical ancalogy trainingl;

Systermic therapy: drugs asaibbiliry, affordahiliry and uninterupted supply, safe sorage and peeparation, adequate
prescription and administration, maragemsnt of side effects;

Radiation therapy: 1D be included in breast treatment protocol, manegement of side effects related o adiation;
Accessibility to oost-sfiective chemotherany or adiation therapy, and palliatee care,

Folloa-up
Faliatiee care

Shared and supparted follow-up program induding all levels of care ard adequate registration of follow-up data,
Pain comindl and adequate management of end-of-Hife cane.

ER irogen receplor, FR projetisrors recopidr, HC immorohiedbemisng, HERD Buman apidemal growth cor recapiorn, TS0 [orenar) prolfemtion marker
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timely access to cost-effective chemotherapy or radiation
therapy, as well as palliative care. Availability and afford-
ability of anticancer medicines B another impomant step
in this fight. Efferts should be made to ensure adeqguate,
cheap and uninterrupted supply of anticancer medicines,
and radiation treatments to breast cancer patients. Add-
itionally, molecular characterization of these neoplasms is
fundamental since this may condition the therapeutic pro-
file. However, a successful management of breast cancer
aleo requires specialized oncology-trained doctors (sur-
geons, medical oncologist and radiotherapisis], nurses, im-
aging technicians and pathologists in order to develop a
proficient oncologic care and a multidisciplinary approsch
(Table 3) [24].

Conclusion

In Lusanda, Angoeda, breast cancer is common. Most cises
are diagnosed at an advanced stage, which predics a poar
progoosis. Therefore, Angola needs a program for early
diagnosis of bresst cancer. Clinical breast examination,
ultrasound and/or mammogeaphy and FNA may be useful
in this context. Radiotherapy is one of the fundamental
treatments at these stages and should be widely used.
The characterization of IHC/molecular breast cancer
subiypes is urgent, in order to achieve the best systemic
treatment approach.
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Capitulo 2

B — Subtipos moleculares (estudo preliminar)
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Cancro da Mama em Angola: Projeto subtipos moleculares (estudo preliminar).

Lygia Vieira Lopes, Fernando Miguel, Alexis Fuentes Pelaez, Emilia Ribas, Sandra Costa,

Ana Tavares, Conceicdo Leal, Eduardo Ferreira, Carlos Lopes, Lucio Lara Santos

O Capitulo 2b tinha o propésito de estabelecer o perfil imunohistoquimico de 178 neoplasias
malignas da mama. Porém, so foi possivel estudar 139 casos, uma vez que as restantes
estavam mal preservadas. Verificamos que os recetores hormonais sao prevalentes, todavia
a taxa de tumores triplo negativos é mais elevada a observada nas séries europeias. Em
relacdo aos subtipos moleculares os tumores luminal B, HER2 + e triplo negativos em

conjunto, sdo maioritarios.
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Estudos recentes sugerem que os carcinomas da mama com recetores hormonais negativos
ou triplo-negativos sdo prevalentes na Africa Ocidental. Estes achados podem explicar o
mau prognostico do cancro de mama em Africa. No entanto, em relagio ao perfil molecular
foram observadas discrepancias quando se compararam séries distintas mas provenientes
da mesma regido geografica 7. Deste modo, este assunto ndo esta encerrado. A fim de
esclarecer quais sédo os subtipos moleculares de cancro da mama mais frequentes em
Angola, desenhou-se um protocolo de investigacdo com esse fim. Apresentamos 0s
resultados preliminares.

O estudo incluiu 178 doentes, do género feminino, com diagnéstico de cancro de mama
registados consecutivamente entre 2011 e 2014 no Centro Nacional de Oncologia e na
Clinica Sagrada Esperanca, em Luanda, Angola. Foi avaliada a imunorreatividade para os
recetores hormonais (RE e RP), Ki-67 e HER2 em cortes de parafina num laboratério
certificado. Os anticorpos utilizados foram os seguintes: RE - clone 6f11 Leica; RP - clone 16
Leica; HER2 - policlonal, Dako e Ki-67- mib 1, Dako. Quando necessario foram realizados
duplicados e triplicados e todos os casos foram revistos por pelo menos 2 patologistas.
Adicionalmente, todos os tumores foram reavaliados e definidos o tipo e grau histologico de
acordo com a Classificacdo da OMS.

Em 21,9% dos 178 casos estudados nao foi possivel realizar estudos imunohistoquimicos
devido a ma preservacao dos tecidos. Foram apenas estudados 139 casos. Destes, a idade
mediana foi de 48,5 anos (29-84 anos). O carcinoma ductal invasivo foi o tipo mais comum
(98,2%), o grau 2 (moderadamente diferenciado) foi prevalente (79,3%). Os tumores na sua

maioria (75,8%) eram avancados.
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Em 74 (53,2%) neoplasias malignas da mama, os recetores hormonais eram positivos,
sendo recetores estrogénios positivos em 55 (39,6%) dos casos e recetores de
progesterona positivos em 61 (43,9%) dos casos. Existiram casos em que a
imunorreatividade apenas ocorreu num dos recetores hormonais. Observou-se amplificacédo
do HER2 em 31 casos (22,3%), em 16 (11,5%) casos, a imunorreatividade para HER?2 foi
classificada com 2+, sendo por esse motivo é necessario a confirmacdo da amplificacdo por
hibridacdo ou SISH que se encontra em curso. Todos estes casos eram recetores
hormonais positivos. Verificamos que 37 (26,6%) das neoplasias mamarias eram triplo
negativas.

Com base no perfil imunohistoquimico os tumores da mama podem ser classificados de
acordo com os cinco subtipos moleculares de acordo com os critérios de Cheang e
colaboradores nomeadamente: Luminal A (RE+ e/ou RP+, HER2-, Ki-67 <14%), luminal B-
HER2 - (RE+ e/ou RP+, HER2-, Ki-67> 14%), luminal B-HER2+ (RE+ e/ou RP+, HER2+),
HER2+ (RE- e/ou RP-, HER2+), Triplo-negativos (RE- e/ou RP-, HER2-) 8.  Assim,
decidimos classificar os 123 tumores de acordo com estes critérios (os 16 doentes em que a
amplificacdo da HER2 ainda né&o foi estudada foram excluidos).

Os subtipos moleculares observados foram: 25 (20,3%) casos eram luminal A, 27 (21,9%)
eram luminal B - HER2-, 9 (7,3%) casos eram luminal B - HER2+, 22 (17,1%) casos eram
HER2 positivo e RH negativos, 37 (30,8,8%) Triplo-negativos e 3 (2,4%) casos ndo foram
classificados por auséncia de realizacdo do estudo da proteina Ki-67.

No passado recente os cancros da mama eram classificados apenas com as caracteristicas
histopatologicas, porém, os estudos de expressdo genética dos carcinomas da mama
permitiram categorizar os tumores em subtipos moleculares e percebemos que estes estdo
associados ao progndstico e a resposta a terapéutica. Na literatura os tumores luminal B,
HER2 + e triplo-negativos tém pior progndstico. Neste estudo preliminar verificamos que os
tumores luminal B, HER2 + e triplo-negativos em conjunto, sdo maioritarios. VerificAmos que
em 21,9% existiam problemas de preservacédo o que ensombra qualquer estudo retrospetivo
como este. E urgente criarem-se condi¢des para que as boas praticas na area de anatomia
patolégica sejam cumpridas e seja realizada a caracterizagdo imuno-fenotipica dos
carcinomas da mama em Angola, de modo a que o tratamento seja 0 mais adequado.
Lembramos que é fundamental aplicar os critérios de St. Gallen sobre este assunto (18,
Sublinhamos que com esta amostra ndo podemos definir o perfil molecular do cancro da
mama feminino em Angola. Por esse motivo, um estudo prospetivo e sujeito a controlo de

gualidade deve ser realizado.
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Capitulo 3

Cancro em Angola, recursos e estratégia para o seu

controlo
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Cancer in Angola, resources and strategy for its control, In Pan Afr Med J.
2012; 12:13.

Lygia Vieira Lopes, Ana Vaz da Conceicdo, Joao Blasques Oliveira, Clarinha Domingos,

Ldcio Lara Santos.

O artigo apresentado como capitulo 3 tinha um designio: estudar os recursos existentes em
Angola e avaliar as estratégias potenciais para o controlo do cancro. Realizou-se a reviséo
da literatura referente a patologia oncolégica em Angola e com base em entrevistas
conduzidas entre 2006 e 2011 as autoridades de saude, médicos, enfermeiros e
administracdes hospitalares identificaram-se 0s recursos humanos, técnicos e materiais
disponiveis para a luta contra o cancro.

A OMS estima que em Angola sdo diagnosticados cerca de 9000 novos doentes
oncoldgicos por ano e cerca de 7000 doentes morrem anualmente em consequéncia da
patologia.

O Centro Angolano de Oncologia, agora denominado Instituto Angolano de Controlo do
Cancer (IACC) é a instituicdo publica de tratamento oncoldgico mais antiga de Luanda, a
Clinica Sagrada Esperanca e a Clinica Girassol desenvolvem programas para o tratamento
do cancro. Verificou-se que ha necessidade de formacao de quadros, aumento da acuidade
diagnéstica e a dotacdo nos centros oncoldgicos de estruturas seguras e de acordo com as

boas praticas em oncologia.

47



frican
Medical
ournal

Research

Cancer in Angola, resources and strategy for its control
Lygia Vieira Lopes®, Ana Vaz Conceiclo®, JoSo Blasques Oliveira”, Anbdnio Tavares', Clarinha Domingos®, Lucio Lara Santos' %

“sagrada Esperands Oinic, Angola, ‘Girsssol Cinic, Angola, 'Doctors of the world, Portugal, “angolan National Centre of Oncology, Angala, *Military
Heespital, Partugal, "Portuguese Trstitute of Oncology, Perbugal

Mprrespending authar: Ludo Lara Santas, Portuguese Institute of Oneclogy — Perte, Partugal
Ky wiordls: Angala, CAncer care, resources, Stralegy
Recsived: DBf0Z 2012 - Aeepted: D8/05/2012 - Published: Z3/05/2017

Abstract
Background: Cancer s an increasingly important health problem in Africa. The number of cancer cases in this region could double, ranging
betveen 700 D00 and 1 600 00D new cases in 2030, The martality rabe is higher than BI% and is explained, mainky, by & lack of eary debection,
diagnestics and treatment resourees. In Angela, about 7,000 patients die of cances every year. Methods: Data were desived Fram cpen-endad
interviews conducted in 201011 with Realth autherities, clinicians, rurses and Administation of Hespitals. Accarding Angala epidemislogical da1a,
results of interviews and intemational published sdvecacy lor cancer control we develop & patential strategy for its contral. The cbjectives are b
ierlify existing resources for cancer contrel and describe e reeds thereto, in order 1o establish an encological program to guide the
develapment of Angola cancer corfrol siratenies. Results: Malwia remairs the leading couse of liness and death i Angola, and other
eommiinicable diseases reman & public heslth problem. However, 9 D00 few cases of cancer are diagnosed esch year The most common typas of
cancer arec cancer of M cervix, bresst, prostate, ssophagus, stomach and head and neck, a8 well & cancers with infectious origin, such
Kapesi?s sarcoma and ver and bladder cancer. The faurdation Tor developing national cancer control strategies includes: oncoiogical data:
investrment and trairing: identifying and remaving barriers; guidance and protection of the patient. Angalan National Cancer Centre, Sagrada
Esperanca Chnic and Girsssel Chrie are now developing & cancer program. Conclusion: Improning the economic stustion af fngola erestes
conditions for @ increase in e sqertancy which in itsell is assoriated with an incressed risk of oncologcal dseases. O the otfier hand,
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Background

Low and maddle income countries, that corstitute the majority of African nations, hawve wiltnessed a 20% reduction in the per-cagita global burdan
of desease (BD) gnce 1950, due to a decrease in infectious/communicable dseases, mainutrition and neonatal ilnesses [1].

By contrast, in thase Same countries rom-tommunicahle disseaes are fsing and & now responsible for 50% ol the GED. In this group ol non-
ooirimUnicable diseases, the most rdevant in prevalence are cerehrvastidar and malignant dissages [2].

Africa has & complex demographic and epidemiclogical Stustion that defines the context of sy Reslth irervention: it hes a very young pooulation
- 41% al which is urder 15 years oid - associated with 2 high Tentility rabe of 4.7 births per woman, but 8 growing number of AVCAnS are now
vir beyond the age of S0 years. The UN estimates that people aged 60 years or mere will make up aimest 26% of the African population by
2050 [3]. In adhulls over 45 years ald, the cause of death in 2% of the caes i related bo Pon-communicable dissases while only 33 % are
related Lo commuricable dismes.

Agyei-Mensah shewed that the high rate of urbanization asseeiated with very impertant disereparcies in weallh and inereasing urban povesty
numbers were Essociated with a dauble burden of diseases and epidemigiogical modaks. These indude huge levels of infectious dissasss a5 the
main cause of illness and death, a5 well as an increasing numer of chranic and non-comenunicable diseases, alse leading o death and significant
disability, and caused first by cardiovascular diseases but also by diabetes and cancer [4].

Therefore, cancer is an increasingly mportant health prablem in Africa. Acoording to Dr. Luis Samba, the WHO Regional Director for Africa, the
nismber of CANCEr CRSES in e region could doubls, ranging between 700 000 and 1 600 D00 new cases in 2030, The mortalty rate is highs than
BO%% ard i mainly explained by & lack of early detection, diagnostic and treatment resounces [ 5], The most common Eypes of cancer are: cancer of
the cervix, breast, prostate, oesaphagus, stomach, head and neck, and cancers with a infectiows origin, such a5 Kaposi©®s sarcoma and ver and
bladder cancers.

Oncologe diseases in Angola are still of minor importance, compared o infertious diseases, but their mortality rate is high. Aocording to Glabocan
(2008 far Angala, cancer of the cervix i the most comman, breast cancer being the sevond mast common in females. In makes, prostate cancer i
the: most prevalent, Tollkwed by hepatocelluler carcinoma. Malignant tumors assodated with HIV and with schistosomiasis are also relatively
common [6,7].

Thie aim of this study i to dentify edstirg resources for cancer control and deseribe the peeds thereto, in arder o establish an ancologic program
b guide the development of cancer control strategees in Angola.

The data, induding nformation about mosologhs Bsues and sperific resolrces, were oblained from open-ended intervisas o health authorities,
dimdars, nurses and hospital admiristrations conducted n 2000 and 2011, A Berabure review specifically focused on “cancer in Angola®™ was
performed. Citation indexes were searched in Embase and PubMed databases. Taking inbo account the epidemiclogical data published for Angola,
associated with the results of the interviews and with the international rules published and advorated for cancer control in kow and middle income
courtries, we were ahle o achieve sufficient knowledge to drew up a potential strategy far cances control in Angola.

Results

Angala has just over 2200 deetars for abeut 16 milion pesple with 2 Me evpertancy 2t birth of 47 years. Malaria remaing the leading cause of
firees and daath, but s mortally mle i decreasing. HIV i anather pusilic health prabler. The sarapeevalence i 1.9% and abeut 20 new cases of
HIV are deterted every day. The Angelan State prevides sbeat 35 million dollars 3 year ta combat this disease. Angola has five medical scheels
and there ane several professioral scheals Toe nurses and other health prefessienals [B,3].

I Angela there Bre about 9000 new ceses of cancer diagnosed each year, ard there are T000 deaths attibuted yearly to this diseace {Table 1),
I 2006, 21 et cises of cancer were admitted b the National Oncalogy Center in Luanda Two thirds were females and af these femake cases
B were under 15 years old, Twenty-Tour percent of these timars wens (oested in the breast, 16% in the Uterine cerdi, D% were hematalogical,
T were Kaposi®'s sancomas, 5% were skin, non-melanoma, and 3% were hepatoceBular carcinomas. Filty-three percent were in an advanced

stane at the time of dagnosis [6,7,10].
Angolan Resources

The Mational Oncslogy Center in Luanda is the oldest pubke center far the trestment ol cancer patients in Angola. It has docters, nurses,
bechnicians and diagnestic capabilties. T ako has chemotheragy Tacilities and professicnals with experience in chematheragy. There & 2 Varian®
radiotherapy equipment, but it & not running yet. & network for data collection inside the country exists and sometimes acts as a referral service
[10].

Thesagaﬂaapum«;a Clinic belangs ta & public company ramed Erdiama. [n addition to imaging and |sboratoey faclties, tis diri alo has
pathalogy faclities and & unil for the dagrads, treatment and monitorng of breast pathology, with mulidiciplinesy treatment deciins

implemented. There are two Iraining programs cumently in progress: breast oncalogy for general pracitioners and nurses, and a training program
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for Lrologists (Figure 2 and Figure 2). This dinic & also experienced in the surgical trestment of encology, induding bresst, Tt is presently
organizing a chematherapy servics, 28 well 23 2 unit for contral of chroric pain and a breast cancer scresring program for Endiama argloyess.

The Girassel Cinic belongs ta the public company Sanangal. This dinic has the capadity Tor disgnostic imaging, as well as laboratory Tacilties, Tt
also has a specilfically bult oncology service, with a dedicated ward, a day care hospital, 8 radioliverapy unit (bwo st of Artiste equiprent of
Siemers®), and Nudesr Medicine resources far which operational Beenses are sxpected 1 be msued by the Atomic Energy Agency. This clinic has
e starte] orgarizing this oncologic service and the first shens for cancer care have boen Laken

The Arnsico Boavida Haspital, the David Bernasding Pediatric Hospital and the Jesina Machel Haspital, are all teaching Faspitals whese most of the
cancer patients are diagnosed. In these hospitals, there are diagrostic capabilities and experience in the surgical treatment of some cancers.
Elsewihere in Angola, the provineial hespitals are the main places of diagnesis, referring patients to Luanda,

Partnerships
The Sagrada Esperanca Cliric and the Girassol Clinic have the suppert of the Pertuguess Trstitute of Oneslogy in Porto, Portigal, which i a
comprehensive cances center with OECT [Drganization of European Cancer ratinites) accreditation [11].

Discussion

Cancer is elready one ol the leading causes of death in developing countries, induding in Angola. The indidence of cancer in develoing countries
B growing because of improvements in the control of communicable diseases and the resulting increzse in life expectancy [12]. Only 5% of global
resources fior cancer control are cumently spent in developing countries. Up o one third of new cancer cases in developing countries could be

with proper wareness programs and other implementable primary prevention measures. Survival rates far one third of the patierts
oould be incregsed i the cancer were detected earker [12] .

On the other hand, fadlities for the diagnasis and treatment of cancer in most developing countries ane scance. Thus, the primary objective is the
construction of & caherent program in & relatively short time, in which health gaing are observed in & consistent mannes, without fargetting the
fundamental measures of primary and secondary prevention. This program will consist of organizational aspects and StafT training, and will require
SO investiment.

The sirategy 1o combat the makgnancy invelves: investment 2nd training: identification and remeval of basriers; and guidance and pretection of
e patient, 2 deseribed by Bridges e al in the cortrol of breast cancer [13].

Oncologic Program

Any nor-communicable disease contral program, induding cancer control, must be built, from the begirning, on a comprehersive strateqy that
should indude prevention, promation of healttry behaviors, adequate and timely disgnosis and corresponding multidisciplinary treatment. This can
be achieved by addressing the weaknesses of the health ysters as & whabs, particuilarly these of the exigting hospital systenm at all kevels [14).

The lack of appropriste rescurces for biopsies and livited training of doctors in the ey detection of eancer are same of the constraints that
impair the ability to hawe a dear picture of the epidemiclogy of cancer in Angola, and miust be solved within the health system.

The foundatian of & cancer program indudes the follawing Lasks: arganization, raning, rvastment, health aducation and behavioral change.

Organization

Keaping a Cancer Registry is a very impartant activity, bersuse it sllows essesment of the magnitude of the problem and i instrumental for the
National Onoology Program in setting priorities and detesmining the resources which need to be allocated. The identification of the existing
material and human resources also provide strategic information. The inegration and cooperation bebween health faciities dedicated to the
diagnesis and treatment of cancer is crudal to increase praficiency in this area, avoiding unnecessary duplications [15].

Training

The training of dedicated medical St shauld be assaciated with the sequisition of preper equipment [ 16]. A mullidissiplinary decision model far
estanlishing treatment and auditioning care quality and cinical resulls requires learming.

Investment

Investrnent in diagrcstic fadliies, pathelogy, surgical capacities, chemetherapy, radiethersny and palliative care reseurees is furdamerital and
necessary [17, 18]

Health education and behavioral change

Eammm;ﬂtrelfm mmmmmmwwmmﬂ.“lﬂmmﬂlm in same cancers, behaviors such as
ernokirg and hesvy drinking are relsted 1o & higher risk of mabgnant transformation. Tt is slso known that the best resulls in cances traatment are
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achisved with early detection, and this notion should be fransmitted and promoted among the population This, breast and oral cavity sel-
examination, s well &5 cervical cytlogy, should be encouraged. The urdogic observation should also be stimulated in cese of specific symploms
or age relabed risks [ 19].

Appropriate protocals

A & advocated by Gueye SM, i B simply unethical o screen the population and not hewve the capabilities to alfer treatment for the detected
diseases [20]. The ocrupational health services are present in mast Angalan and foreign companies working in Angola. These services should have
an impartant role in early diagnosis and prevention of most common malignancies. The therspeutic recommendation probocols in the area of
oncology should take into aooount the resources available, the stage and bislogic characterstics of the disease, the e expertancy of the

populstion and the prafile of the counlry, as well 25 the statements of the Gobal Task Faree on Expanded Access to Cancer Care and Contral in
Developing Couritries or the Breast Health Glabal Tnitistive [ 16].

Conclusion

The impraving economic situation of Angola creates conditions for an incresse in ife expectancy, which in itself is sssociated with an inoreased risk
of oncologic diseases. On the ather hand, infectious dsesses asociated with the rsk of malignant tumors are endermic. This, an ncrease n
patients with malignant dsesses is expected. It is therefone neressary i organize the response o this less visible nesclogic situation.
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Table 1: Arkola - Mast frenuent cancess: male and female aceording (Boboran 2008]
Males Females
Incidence Mortality Incidence Mortality
Cancer Mumber | ASR (W) | Mumber | ASR W) | MNumber | ASR (W) Humber ASR [W)

[igr, Oval cavity |5 1] BT 76 118 I = 13
Hastpharyrs 38 0E 24 0.6 23 04 15 03
Other pharynx ] LB 54 LG 16 0.4 13 0.3
Oesonhagus 138 52 180 50 111 16 107 16
Siemach h5 iE 154 15 =5 Y] 186 37
Calorectum 191 15 150 37 152 iz 117 X
Liver 553 1009 T 111 ] B0 35 6.6
Galtiadde 1 oo 1 0.0 T 0.z 10 0.2
Pantreas 12 Ll 42 L1 3 13 £2 13
Laryx 116 X 70 2.2 13 03 B 0.2
Lurig 126 33 11E 3.2 3 14 =2 1.3
Melarama skin B4 D 52 13 3 14 = 0.0
FEptal sarcoma 186 37 161 33 EF] 05 i 04
Prestale ELL 19.7 363 53 - - - -

Bremst - = = = 1004 195 558 119
Corvin LLEN - - = = 1504 0.0 1008 ]
Camis uter E = = = a5 Z1 E¥] 08
Ovary - - - - 1a7 i5 140 30
Testis 0 03 12 0.2 = = - =

Fidney Bl 15 68 11 77 L1 &7 0.0
Eladder ] ZE B Z1 37 ] pi:] 07
Erain M5 22 04 21 0.4 17 03 17 0.3
Thyraid ] 0E 19 0.5 &4 12 37 0.0
Hosdgkin L 30 07 33 0.6 7 04 p] 04
Mon-Hicdgiin L 38 40 199 33 23 35 186 2.0
Multigle Myeloma ET) ] 31 0.0 y3 o7 = i3
Leukasnmia 134 22 127 2.1 2 L5 o3 14
Al cancers 3901 2.0 333 B2 5207 K] 3723 763
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Figure 1
Breast concer family doctors traming, Sagrada Esperanga Clinig

Flure 2
Medical post-graduation course in Oncology - Luands
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Capitulo 4

Construcéo de Unidades de Oncologia em Angola
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Establishing of cancer units in low or middle income African countries:
Angolan experience — a preliminary report, in Pan Afr Med J. 2014 Nov 17; 19:
291.

Fernando Miguel, Ana Vaz da Conceigdo, Lygia Vieira Lopes, Dora Bernardo, Fernando

Monteiro, Fernanda Bessa, Cristina Santos, Joao Blasques Oliveira, Llcio Lara Santos

O artigo apresentado como capitulo 4 aborda a metodologia adotada para a criagdo de
Unidades de Oncologia em Angola, de forma a transmitir a experiéncia acumulada e
apresentar a lista de verificacdo das etapas fundamentais e dos recursos necessarios para a
sua criacdo. Este instrumento foi Gtil pois ajudou a definir os recursos, as boas praticas e
identificar as barreiras.
Esta lista de verificacdo envolve 10 campos que incluem 0s seguintes aspetos:

Plano oncol6gico nacional e cooperacéo internacional

Registo de cancro

Acurdcia diagnéstica

Responsabilidade e tarefas da equipa de oncologia

Boas praticas

Recursos para o tratamento do cancro

Salvaguarda da qualidade em todas as areas

Servicos de suporte aos doentes e familiares

Ensino, formacao continua e investigacao cientifica

Remocdao de barreiras e a promocéo de apoios
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Abstract

Introduction: the number of cancer cases and related deaths worddwide is expected o double over the next 20-30 years. Mfrican countries will
be the most afected by the burden of cancer. The improving econdmic sibuation of Angala creates conditions for an increase in life expertancy
which by ilself is sssociated with an increassd risk of oncologicsl diseases. Becsuse cancer theragy requires a mullidisciplinary approad,
trained health professionals, satisfactory infrastructure and appropeiste faciities, the svailabiity of efective cancer therapy is a difficull task that
requires suppart. The aim of this artide is to share our experience achieved in the establishment of cancer urits in Angola and to validate our
dhiecklst for this sction. Methods: the sirvey method was 3 questionnaire addressed to Angolan cancer s, in order b evaluate the sefulness
and feasibility of & checklist develaped by the authors - The Cancee Linds Ascssment Theoklisf for low or midake icome African countriss - which
was uSed previously in the estahishment of those wnits. Afterwards, the crucial steps taken for the establishing of the main sites of each cancer
uriit corsiderning, facilities, resources and professionals, were also reconded. Results: all cancer units reported that the checklist was a useful toal
in the development of the cancer program for the improvement of the unit or the establishing of cancer unit sites. This instrument helped
idenilifying resources, defining the best practice and identifying barriers. Local experts, wha know the best practices in oncology and who are
recognized by the ol heads, are alss important and they proved to be the major faclitators. Condusion: the fight against cancer has just
sterted in Angola. The training, education, adwocacy and legislation are ongoing. According to our results, the assessment checklist for the
establishrment of cancer Units & & usell ingtrument.
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Introduction

In the 2014 Wirld Camcer Day the WHO African Regional Director
said: “Ewery year, nearty B million people die of cancer but marmy of
these deaths can be awvoided with greater public awareness,
increased gavernment support and funding for prevention, detection
and treatment. Cancer i@ not 8 disease affecting the aMuent and
ederdy people, and developed countries alone. It i a global
epidemic, alfecting all ages, in low, middle and high income
oountries. The mumber o cancer cases and related deaths
worldwide & expected to double over the next 20-30 years. African
countries will be the most afected by the burden of cancer, but are
of &l develaping countries the lezst able to cope with the challenges
cancer presents”. In this sense it is very important to build the
capadities for cancer control [1].

Cancer contral is wnderstood &2 the main public health action
desigried te reduce incidence and mortlity 2 well a8 to improve
the quabty of Bfe of patients. 1t ako indudes the systematic
implementation of evidente-based stralegies for: prevention; early
detection, diagnass, raatment and palliative care.

In the filty-seventh session of WHO Regional Committes for Africa
hedd in Brazzawille, at 27-31 August 2007 the attendess underlined
that most countries in Afica de nol Rave the satisfactory
infrastructure and faclities for cancer treatment, which includes
surgery, chemotheragy and radiotheragy. Berause cancer therapy
requires @ multidisciplinary approach, trained heslth profiessionals,
satifactery infrastructure and goed faciities, the avaiability of
elfective carces therapy is often an unrealistic objective [2].

Hirwever, in the last seven years, according to this paint ol view,
several Alican countries have developed Serious approaches in
creating resturces ta treat cancer palients. Angela i ane of these
eouniries [3].

Since 2010, using 2008 Angela Glabocan data, the National Hesith
Plar end international published advacacy, the health autherities
started to develop o Strategy for cancer contral, Mesawhile sur
ressearth team idemilied existing resources for cancer dagnass and
treatment and described the needs, in order to help the
develapment of cancer units in Angola [4]. Bassd on these data, we
dresw up & checklist form, The Camcer Linits Assesamment (reckiie for

oy o il dnconne Aftican cowlrizs, which we willl address in this
article.

Amgala paintad out their Health Plan, entitied PNDS (Plana Nacienal
de Desenvolvimento Sanitaia), to outline a maore spedfic set of
priceities over 4 medivm-term. The PNDS adopted new incentives
for health sectoe professonss: implementad s technologies,
acquired adequate and sustainable finance and a medern and
efficient menagament System. These pricrities will e achieved
through 47 ‘prajects’ that address the techrical and administrative
dhallenges  affecting the Angolan health ssctor  today., The
14" project s dedicated o cancer control ard addresses the
establishing of cancer units [S].

A canger it (s 3 health facilty that is capable of managing patients
within & defined range of cancer, according Lo conlemparary
standards of good practics, The establishing of cances units lies at
the heart of suceessiul applcation of this policy; # is not simgly Bn
exerciae in the rebadging of edating institutiors. The ectabliching of
cancer units i 3 prospective process which reguives the intreduction
of chaiges within 2 set Umescdle in cinical organization and
practice but aso in the menagement process of the haalth unit
invoivid, Services ofersd by these urits should reseh identified
standards such as conferming o established guiddines  and
perticipating in externally run audit programs [6].

Buonagure FM &t al. undedined the latk of robust data Tram well-
designed and well-conducted stidies about establishing cancer unils
in respurce-limited sattings, which complicates farecasting [7]-

The aim of this artide ia to share the eperience achisved in the
eqtahlishment of earces units in Angola and to perform the
validation of The Cancer Linits Assessment (Meckist for w or
il fcowme Affican countriss for this action.

Methods

This research wes conductsd between lanuary 2012 and Jaruary
2014 in Angola. Tt ised as swvey method B Assessment
quegtionnaire developed by the Buthors - The Cancer Lines
Agssosment  (heckiist for jow o midfle  icome  Affican
counfries which wag addressed be everal haspitals in Angela. This
instrument wes applisd in order W answer questions like: Rl king
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o cAncer Showky 8 seecific it Brea! and whal i nesoied fo s<fahiich
& cancer wwt? It also evaluated its validity. This questionnaire was
based on the Questionnaire Quakty standards of Organization of
Evifspesan Capces Institube's amd Association of Comniinity Cancer
Centers Guidelings, since there are no ook developed and adapted
to African realities [B9]. The checklist assesses 10 different
domaing and indudes the following main questions that should be
answered with Fag Py, Al o Mo Applvatis Dpolicy aind
Cooperation: is there an onoologic and cooperation plan in place?
Are there national and international partners involved in this plan?
1) cancer data registration: is there a hospital, pathology and
popilation based-cancer registry? 3) acoracy of the diaghostc
services: is there a regular sudit system about radio-disgnosis and
imaging, pathology and laboratory acouracy? 4) responsibiities and
tasks of the oncology team: S there a dear definition of the: roles
and tasks? 5) good dinical practice: B there an integrated care,
sedection criteria, registration and evaluation af recommendations to
the mulidiciplinery oncology  team  mesting, that  inclsdes
compliance with guideines 7 6) Cancer trealment process: e thene
cerified physical facliies and equipment for drug preparation
(centralized writ) and infusion, sungical and radiation treatments? 15
there & written procedure for acquisition, preparation, probocols
presoiption and adminstration of cylotosic drugs? 1S Heee &n
ambulatory oncology service, wand faclities, protoonl assuring
continiity of care and trestment complications regitry? 7)
safequarding the quality: IS there a quality assurance in all areas,
fisk management and sfety requirements? IS there a patient
satisfaction inguiry? A periodical policy review and control af btosic
waste & being performed? 8) patient and family support Services:
Mre there rehabilitation, pain management, pallistive care and
paycho-oncology serdces? Are patients navigation, socal counseling
and family ivolvement in care  implemented? 9)  teaching,
continiing education and resesrch: Does the institulion screen the
training needs to define an educational program? 1S thene
participation in oncology tesching and dinical research? 10)
remaving barmers and promoting stakeholders engagement: is there
B8 systemalic process to identify the stakeholders and basriers
Bganst the establishment of cancer units? The hospitals imalved in
this Survey werna:

The National Oneolagy Cenfre (NDD) in Luanda, the only public
cancer specialized hespital, is the main center far the treatment of
cancer patients in Angela This hospital performs diagneosis, surgery,
chemotherany and radistion frestment and receives the peogle of

the kawest income - which are the majarity - treated far canees in
Angala,

Girzssel e (GC), a peivale dinic thal baongs to the public
company Sonangol and is able to perform diagnasis, surgery and
radiotherapy. This unit treats Sonangol 's employees and some of
the wealthiest Angalans.

Sagrada Feperangs (ke (SEC), a private dinic that belongs 1o a
public cormpany named Endiama and pesforms cancer diagnasis and
surgery. SEC serves an intermediste segment of patiants in terms of
income - usually local and expats with health indurance plars and
Endiama’ s employeas,

We evalusted and recorded the activiies undertaken to improve
conditions st the NOC end o establish GC and SEC cancer units,
Beeording ta aur checklis. Documents were required ta suppart the
given answer on each specific question 1o the particpating units.
Aceoeding 1o the answers recetved, an action plan should be
developed taking into account what actions ar changes will oo,
wih will earry out these ehanges, when they will take place and
wihal resources are neaded.

In each participating hospital | the most prevalent cancers, the

erucial steps develaped for the establishing of cancer Lrits sites,
rﬂﬁwﬁmmmmw

Results

Two years after the stast of this siudy the profile of the urits
developed i s Tollws:

Mational Oncology Centre

Each year about a thousand mew patients were admifted (Table 1),
assessed within & multidisciplinary approach and it was passible to
start treating patients with radiotherapy (Figure 1) The action
protomals for the most prevelent oncological pathologies were
defined and shared with both emerging s under 3 caperation
program. The faciliies resources induding inpatient wards and
surgical ereas are increasing. NOC was an active member in the
drafting of Mational Prajerct no 14, dedicated to cancer control_ It is

Page number not for dtation puorpases 3
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aleg irvolved in the information to the public aboul oncological
diseases.

The implkementation of our dhecklist alwed NOC to resvahate their
practice and develog 8 set of priorilies for Tuture activity, among
wihich we emphasize: the imorovement in the accuracy of the
disgnestic serices (imaging and pethological disgnosis and i
interpretation), increasing radiotherapy Taclies, imorong safety
and quality in the preparation af chemotherapy and starting the
bencie wiasite contrl, They akia defined & moee profident Tramsirk
for its national ard intemational collaborators. MOC intends 1o
participate in the efort of oncolagy braining in heslth schooks and
dirical research, A haspice program i net et defined,

Girassol Clinic

The building construction plan and equipment acguired for this
Oiric considered as a priority and since the beginning, the existence
of a cancer unit (radiotherapy, nuclear medidne, chematherspy
preparation and ambulatory infusion areas, operating theater and
inpatient ward). Construction and superdsion of radiatherspy and
nucesr medicdne had the support of the Intenational Atomic
Energy Agency (Figure 2] GC developed their own training plan for
technical stalf and the prafile of corsultants. This area i in full
operation. The GC edablished multidistplinary aporoach as a
decision making process for the best reabment. Regarding the area
of dinical and surgical onoology, GC assembled a team that induded
internal and external advisors. The establishing of the cancer unit
was performed according o Hhe checdist developed and with
advisers af the Portuguese Institute of Oncology - Porto. Custenithy,
GO treats about 200 patients per year (Table 1). During the period
of construction and organization of chematherapy preparation and
infusion area, which will start warking sson, GC had the support of

NOC in accordance with & cooperation proboool  previously
estahlished. A home care program for patients in paliative setting

was developed and is fully implemented,

Sagrada Esperanca Clinic

SEC derided recently to build & cancer unit, given the increasing
numnber of carcer patients seeking restment par year (Table 1),
The first activity was i create & hospital-based cancer registry amd
1o develnp & progeam for esrly disgnesie of cancer for Endiama’s
employess. With the support of ONODCIR-Education and Care in
Oncology - Angola and using the authors checklist the plan for the

future ezncer wnit and ther scope, was designed. SEC also
onducted the training of the oncology tesm Based on this
definition and in accordance with existing resources in nesghboring
haspitals, the needed resources, were established. A protocol
Oncology - Ports dufing the period af establishment of the cances
unit, in order o ensure acress oncological treatment to the SEC
cancer patients. Cata from the SEC cancer registry showed a huge
nuriber of patierts with advanced cancer at diagnesis, prempting
the SEC ancalodgy team o design and implement the first national
course on paliative care. The accuracy of the diagnostic services
was also reassessed. A dedicated buikding B curently in
constructions, whese the preparation and infusion chematherapy
wnit and palliatve cere serdce will be hosted. Improvement of
safiety and contral of bichazard and the discarding and destruction
of chemotherapy waste, were a major concern, For that purpase
SEC acguired the appropriate techrolagy rescurces which may helg
others camcer units in this feld. Each hospital acknowledged that
the author's checklist was wsed for the action of establishing their
cancer unil plan.

Discussion

Cancer contral in low-and-maddle income  countries (LMIC), &
generally characterized by & comgilex program irvoking joint actions
far cancer prevention, information, early diagnasis, treatment and
palliative care. All this ooours in an ervironment where infectious
diseases are prevalent; health professionals are still in trairing amd
makelery resourtes are Hght. Additionally there has been a ladk of
cancer infarmation in LMIC which in partly due to not having cancer

registries and a vital statisties systems property implemented,

In Angola 89 in the UK, the main ressons b define where cances
umits should be located are: the haspital scope, patients acress,
expertise, patential work valume by candcer location, capablity, local
resoirces and financing [6]. Until now, in all haspitals studied,
mastly adidte were trested. Cancer registry and the dhecklist for
action are a good help b0 arswer these guestions in order to
establish & profident cancer unit.
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Cancer registry

In Jure 2012, Angala imPACT mission, Enplemented by Programms
of Adtien far Cancer Therapy (FACT) of the International Atomic
Energy Agency (IAEA), produced recommendations in order to
improve population-based cancer registration. To accomplish this,
the MOC erganized amd sponscred a course enfihed ‘Cancer
Registration — Princigles and Methods, held in Portuguese and
camied oul at the NOC fadlities that included GC and 5EC
technicians, Currently, only NOC, GC and SEC, aggregate data of
patierts disgnosed and trealed for cances in their hospital-based
cancer registries. The old pathology-based registry from Américo
Boavida Hospital is still active. However these registries are fragile,
fragmented and in need for better quality control. Therefore,
population-hased cancer registry in Angola is an imperative nesed.

Checklist for action and extem.al advisers

There are mo vabdabed instruments o assist the establshing of
camcer units im LIMC. Several argenizatiors have developed
knowledge end uselul guideines in arder bo assist hospitals in this
task, but often anly applied to & singhe disease like bresst cancer
[10]. Ancther source of help and Enowledge are the guidslines far
certification of cancer units such as: ASOD's Quality Oncolodgy
Practice Initiative (QOPIE), OECT, ACCC and Comimittes on Cancer
Contrel in Low- and Midde-Income Courtries of Institute of
Mexficine (US) [B,3, 11,12]. However, there are no reports of using
these guidslines in establiching ancelogy units in LIMC. For this
reason we bullt the action checklist previously deseried. Acoording
to our survey, conducted in 3 hospitals, the usefuiness of this
checklist has been proven. The consullants apirions, based on their
own experience, also had an undeniahle valiss. However, we
emphasize that coorsultants should e nlo accownt  local
idicsyncrasies. Local experts in encology, that are recognized by
their fellow colleges and local heads, ane the major facilitatons.

Therefore, we consider that the utiization of this systematized ool -
e msessmert checklist - assoriaten corsultanls experience and
e  partreshin with  certifieated  cander  centers
recammendationsjguidelines must be taken into sccount. In this
senge, Mers are models of collsborstive partnerships between 2
combination of low, micdle and Upper-ineome countries’ cancer
centers, These models coukd provide uselul pointers fer impraving
cancer prevention ard control capacity, in kow resouroe settings
[13]. The msessment checklist will be filled in by the head of

oncalagic team with the suppart of atfiers senices involved & well
a5 by the gquality control department when avallable, or by the
external athvigers.

Accuracy of the diagnostic services

An actirate disghosis i e firgt step for an appropriate treatment
plan, therefore, in this survey, we evaluated the cancer diagnostic
services of NOC, GC and SEC. A oritical lack of image-guided nesdle
sampling of suSpicous kesions and advanced pathalogy procedures
in order by optifize sySters management, Stll remains as alsa
mentioned by El Saghir NS et al [14]). Additionally magretc
resonance imaging and diffusion analysis , when available, are
imrgortant tools for the evaluation of cancer staging and treatment
response, especially in maddle and kow income natiors a5 Angola.

Surgical therapy

The ability to perform oncologie surgery k8 the mainstsy of
locoregianal treatment. Surgical traiting in LMICS i Rundarmertsl,
Snce Surgeons have ks experience o perform these procedunes.
Increasing aocess to quality cancer surgery is crucial [15). According
o our survey it is essential ta develop training programs in surgical
encology o Rarmanize the knaviledge Brd irgrove the qualty of
CANCEX SLMgery.

Radiation oncology

The availability of radiation theragy has a major impact on local
tumor contral for early and locally advanced disease. Effectivensss
and safe radiation therapy can also improve averall susvival rates.
G5 cancer unit has one of the mast advanced radiotherapy cancer
treatments  avalable, induding  intensity-modulated  radiation
therapry  (IMRT) and braquitherapy amd MNOC  has a
Variant*equipment. Both institutions have doctors and radictheragy
technicians working full-time. The patients treated with radiatheragy
Are increasing.

Nuclear medicine

Aocording o Gholamrezaneshad A &t al. noclear medicine S a
routing and & vital part of diagnosing and treating many disorders
and diseases induwding cancer and may play an important roke alsg

in LMIC. [16]. G5 has a nudear medicing senvice that supponts other
CAnCEr urilE.
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Systemic therapy and drug delivery

The use of systemic cytoboxic chematheragy i elective in cancer
reatment espedally in loclly advanced or melEstaic tumors. The
mast common Side-effects of chematherapy are mucositis, nausea,
womiting, mysksuporession, infertility and slopecia. This treatment
& carried out in an environment where infedious dissases ane
prevalent and where sanitary conditiong are poor. This, the risk af
comglications & high and the organization should tBke into socount
the: nesd for & dase surveillance of febrile episodes. An effective pre
and post medication and proper comimuncation between patients
and the cancer unit’s multidisciplinary team must be ensured. The
possibility of admission (o the inpatient ward should be taken inlo
Bocount &5 well B8 B fast-track access o care for the medical
oncologist. The Mowcharts that have been wed in Angala include

this reality.

When the oost af cances treatment & Pigh, usually the patient
discides mat o continue o even mat doing it &t all. The afordability
of cancer drugs is still a problem to be sobed. The Ministry of
Health abtempted to minirize this problem giving free aocess o
drugs in public fadlities, but the moressed mnumber of cancer
patients threatens the sustsinability of this decsion and cresteg
some abstades to its hunctionality. The B™ Section of the Latest
WHO Essential Medicines List has besn a great help in the
purchasing of cancer driags [17]. We defend the opportunity to
provide the drugs included in a given protocol jointly, redicing
actual difficuities when Some companent is nat availabile.

Pharmacy services are responsible for drug therapy, fram
procurement o final depostion and documentation. A pharmacst
should be ahle o do the cancer teaching program, =ither as an
employes, or 25 8 consultant o Erain, certify, prepare, walidate
medical prescripon or advise the stalf responsible for Pharmacy
Services. All staff involved in the recsipt of cancer therapeutic
agents will be trained for all appropriate procedures, incduding the
event of breakage, kakage, or ather product damage. Preparation
policies and procedures indude: B appropriate  erndronment,
employes garb, instruction, work process, and ervironmental testing
that conform to current international regulations. Established and
availabde  standards for diltion of solutions, concentrations,
compatibility, and stebility, along with current reflerence information.
Dispesal procedures Tor syringes, neadles, and chemotherapy waate
that conform to Angolan polices and international regulatary
agencies shoud be implemented [9]. In order to Tulfill these

recommendations, the training of phamadsts and  pharmacy
technicians, the creating of clear rules, the verification of
compliance and the comstruction of & appropriste emwircnrent
inclucing pharmacegtical Stovege have been taking place.

Palliative care

Paliative care B still very unestishachory, although the natisnal
cancer control plan (147 praject) slresdy indudes palliative care and
end-ofife care (e.g., manphing was added to the Mational Essential
Medicines List). The Ministry of Health as well a5 the mentioned
hospitals are currently exploring the feasibility of training health
workers for the provision of palliative care in HIV patients, cancer
patients 25 well &5 for other dhroric diseases.

Conclusion

The fight against cancer has just started in Angola. The Training,
education, and legislation are angoing. Acconding to our resuts the
ass=ssment dhecklist Tar the establishing of cancer units i & usaful
toal in Alvican LMIC. The evalustion of the progress of these units
will orily be conducted two years after their full operation.
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Capitulo 5

Farmacia de oncologia e seguranca no manejo de

drogas citotoxicas e dos residuos associados.
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Oncology pharmacy units: a safety policy for handling hazardous drugs and
related waste in low- and middle-income African countries — Angolan

experience, in ecancer 2015, 9:575.

Ana Vaz da Conceicdo, Dora Bernardo, Lygia Vieira Lopes, Fernando Miguel, Fernanda

Bessa, Fernando Monteiro, Cristina Santos, Jodo Blasques Oliveira, Lucio Lara Santos

O artigo apresentado como capitulo 5 tinha um propdésito: descrever a experiéncia angolana
em relacdo ao desenvolvimento de farmacias dedicadas a oncologia, discutir as diretrizes
internacionais baseadas na evidéncia sobre o manuseamento de drogas citotOxicas e
residuos associados, bem como definir os diversos métodos para a construcdo de
instalagdes fungéo dos recursos.

Detetou-se a necessidade da formacao de equipas treinadas na rece¢cdo, armazenamento,
preparacédo e destruicdo de residuos citotoxicos.

Apesar da existéncia de muitos relatos de efeitos adversos motivados pela exposicdo dos
profissionais de salde a drogas citotdxicas, constatamos que ha falta de conhecimento e
legislacdo para que as drogas citotdxicas sejam manuseadas sob condi¢cées que promovam

a seguranca do doente e do trabalhador.
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Abstract

In African countries, higher rates of late-stage cancers at the time of first diagnosis are a reality. In this context, hazardows drugs (HDs),
such as chemotherapy, play an important role and have immense benefits for patients’ reatment.

HOk=s should b= handl=d under specific conditions. At least a class 5 environment primary engineering control (PEC), physically located inan
appropriate buffer area, is mandatary for sterile HDs compounding, as well as administrative control, personal protective equipment, work
practices and other engineering and environmental conrols, in order to protect the environment, patient, and worker.

The sim of this study iz t0 describe the Angolan experience regarding the dewvelopment of oncology pharmacy units and discuss
international evidence-based guidelines on handling HO= and redated wasie. Measures to incorporate madern and economical solutions. to
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ecancer 2015, 8:575 DOI: 100333 2ecancer.201 5.575
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Commaons Attribution License (hitp:.fcreativecommons, crglicensesby3.0), which permits unrestricted use, distiibution. and reproduction
i any medium, provided the original work is properly cited.
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upgrade or build adequate and safe faciliies and staff training, in order to comply with international guidelines in this area, are crucial tasks
for African countries of low and middle income.

Hary im: Angols, ch therspy, hazank drugs, low- and middie-income indusines, oncology pharmacy units

Background

In 2012, low- and middle-income countries contributed 57% and 65% to the global cancer incidence and mortality, respectively [1). These
countries, already facing a heavy burden of infectious dis=ases, are increasingly affected by new epidemics of non-communicable diseases.
Of these, cancer in particular could severely upset gowernment and personal health care budgets [2]. The most common cancers in
sub-Saharan Africa (Keposi's sarcoma, cenical cancer, breast cancer, and certain types of non-Hodgkin's lymphoma) are amenable to
prevention, eary detection and tregtment. In African couniries, cancer control programmes and provision of early detection and treatment
services are still under development due to this increased burden [3].

High rates of |ate-stege cancers at the ime of first diagnosis have been well documenited in bow- and middie-income countries such as Angola [4].

In this context, chemotherapy plays an important role and can have immense benefits for patients when used in propsr regimens with
minimised rsks.

It is also crucial that the receipt, storege, compound, dispense, fransport, administration, cleaning and disposal of hazardous drugs (HDs),
chemotherapy induded, should always be performed under conditions that ensure safety of the health professionals. patients, and environmendt.

Why do we need a safety policy?

Drugs considered hazardous incude those that exhibit one or more of the following six charactenstics for humans or animals: carcinoge-
nicity. teratogenicity or other forms of developmental toxicity, reproductive toxicity, argan toxicity at low doses, genotoxicity and neaw drugs
that mirmic those determined hazardous [5). Therefore, these drugs pose a potential risk to health care workers who may be exposed when
handling them.

Falck published, in 1979, the first convincing evidence, in 8 small but confrolled study, that mutegenic activity was found in the urine of
patients who recelved chematherapy a8 well as in the nurses who adminisiered it. Since then, evidence of significant risk by occupational
exposwe has been published [6—8). The main routes of cytotoxic dnug exposure occwr through skin contact and absonption, inhalation of
aerosols and drug particles, ingestion and sharnps injuries [9, 10]. In the 1980s, the WSA Occupational Safety and Health Administration
{O5HA) became aware of the faciliies’ chematherapy preparation practices [11].

The subsequent investigation resulted in the faciliies being cited for failure providing protection for the pharmacists [12]. The safe handling
programme, then implemented, was described in the American Journal of Hospital Pharmacy and became the basis for the first American
Society of Hospital Pharmadists (ASHP) Technical Assistance Bulletin on Handling Cytotoede Drugs [13, 14, 15

Polovich wrote, in 2004, an important article explaining the rsks assocdated with the handling of HDs and describes in detail how to mini-
mise them [16). Emvironmental contamingtion with hazardous drugs is also well documenied and was the main reason for implementing
guidelines in the construction of pharmacy fadlities where cytotoxic drugs ane handled [17].

Several articles kdentified surface contamination by chemotherapy dnugs in the pharmacies and patient care areas [18, 19, 20).

Barriers against safety policy—handling hazardous drugs

Although the benefits for the implementation of safe policies on handling hazardous drugs are well documented ., several difficulties limit their
application. Mormallly, the barriers are relsted fo varous issues, such as personnel’s knowledge, attitudes, supendsors encouraging precau-
tion in usage, compliance, logistical and area limitations in most instutions, as well s prohibitive cost. However, American, European, and
Australian guidelines agree that safety precautions for personnel and environment exposure are necessany |5, 10, 17, 21, 22, 23, 24].
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Challenges in Africa

Concemning Africa, the limitations stated previously are increased by other difficulties regarding these policies on handling HDs and waste,
such s scarce infrastruciures and supply chains. which cause impact in patient access, lack of healthcare providers and trained staff.
These limitations should be taken into account when designing oncology pharmacy units.

Therefore, the nesd for appropriate faciliies is essential considering that hazardous drug preparation presents a twofold challenge, that
is, to lmit microbial contamination 1o protect the patient and 1o limit environmental contamination by hazardous drugs, svoiding worker
exposure and enswing environmental protection. When setting up a sterile preparation room, particulardy regarding pressure gradients,
which protect both product and worker, maintaining accepiable and manageable costs and equity to patient access to freatment with
chemotherapy is even a greater challenge. On the other hand, only chemotherapy-irained personnel will prepare and dispense cancer
chemotherapy, while adequate and waste-related management would be ensuned [25].

The aim of this study is to evaluate the Angolan expenence regarding the development of these units, their history, difficulties, options, costs
and staff training, in order to translate this knowledge into African recommendations.

Methods

This research was conducted betwesn January 2012 and December 2014 in Angola and started with & preliminary self-assessment based
on & survey (The Cancer Units Assessment Checkdist for low or middle income African countries), sddressed to three hospitals in Luanda,
followed by & peer review visit by auditors, in order to perform diagnosis of the situation and develop an action plan.

This survey assessed physical faciliies, existence of 8 centralised unit, eguipment for HDs preparation and infusion wnit or the development
plans for these, guidelines for acquisition, preparation. prescription protocots and admingstration of cytotoxic drugs, waste management and

safety requirements [25].
The following hospitals were inwolved in this survey:

The Angolan Institute of Cancer Control (JACC) former Mational Oncology Centre in Luanda, the only specialised cancer public hospital and
the main centre for the treatment of patients with patients in Angola. Each year, around a 1000 new patients are admitted and assessed,

within a multidisciplinary approach. Over the past 39 years, this hospital has been the only support for patients with cancer in this coundry.
The hospital performs around 7000 chemotherapy preparations per year (Figure 1).
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Girassod Clinic (GC), a private clinic, belonging to the public company Sonangol. able to perform diagnosis, surgery, and radictherapy.
Chemotherapy is infused in & dedicated ward with cytotosic drugs, curmently being prepared at the 1ACC, but planning to rebulld the oncol-

0gy pharmacy unit.

Sagrads Esperanga Clinic (SEC). a private dinic, belonging 1o a public company named Endiama, performs cancer diagnosis and surgery.
Chemotherapy treatments are prepared and infused at the IACC. There are plans for the construction of am oncology pharmacy.

Auditors evaluated whether the organisations met the quality standards according to the assessment checklist as shown in Table 1.

Locally, the auditors identified the gaps between pharmacy procedures, inadeguacies in the faciliies and then devedoped an action plan for
USP 747 chapter compliance. They also addressed changes needed in the faciliies, equipment and standard operating procedures. The
workkoad demands for compounding on site were also evaluated. The development of each assigned oncology pharmacy and their history,
difficulties, options, costs, and staff training were recorded and studisd.

After review, the auditors delivered a report, identifying quality concerns and recommendations for an action plan for each hospital, which
s resumed in Table 2.

Twin years later, in 2014, a second audit ook place, having the same team of auditors, taking into account the recommendations previoushy
provided.

Table 1. Oncalogy pharmacy—risk management and training:
a diagnosis of the situation in 2012

Oncology pharmacy, risk management, and fraining: a dagnosis

of the situation (2012)'

Cuestions presented’: lACC CG CBE
Age there cerified physical fadliies and squipment | Mo Mo Mo
for drug preparation (centralised unil) and infusion,
surgical, and radistion freatments?

Is there a primary engineering coniral (PEC)? Partialty | Partially | Mo

Is there techrical equipment for drug preparation'? Partially | Mo Ha

15 there echrical equipment for drug infusion? fes Ho Ho

Is there & wrilten procedure for acquision, Partially | Partially | Partially
preparation, and admiristration of cylodaxic dugs?

Is there a quality sssurance in all areas, Partially | Partially | Yes
fisk imanagement, and safiely requirements?

Age there praloools for prescription and fes Partially | Partially
administration of cytaloe druge?

Is there an adequale harardous storage? Ha Ha Ha

A periodical policy review and control of Ho Ho Partially
toies washe is baing perfarmed?

& there panispaSan in encology teaching and s s s
clinical research?

Does the irnstitulion sareen the raining nesds io b1 b1 b1

define an educational programene?
Taeeording o S cancer units assstsment checkdist for low. or middle-ine me
Afican couriries [21]

Ouestions should be answered with Yes, Partially, Mo ar Nal Applicable
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Orealogy pharmacy, itk management, and training: action plan (2012)

Cuestions presented: lACC CG CEE

Are there certified physical facilities and A segregated and compounding | knpravernent of a segragated | A segregated and compouriding
equiprient fof diug preparation (cenlralised area st be buill and compounding anes must be | area musl be bull

ity ard irfusion, surgical, and radiation performned

Ireatments?

I3 Fere a primary enginsering corral (PEC)? | Equipment musl be acquired Mo action neaded Equipment must be acruired
15 Shere technical equipment for drug Equipment must be acquired Equipment must be acquired | Equipment must be acquired
preparation?

|5 fhere lschnical | far drug infusion? | Equipment must be acquired Equipmen must be acquired Equig i must be acruired
Is Fiere a wrillen procedure for acquisition, A standard operation procedure | A standard operaSion procedure | A standard operation procedure
preparation and adminisiration of cytalosgs must be written mus! be wiillen musl be writhen

drugs?

Is Fiere a quality assurancs in all areas, risk A standard operation procedure | A standard operaSion procedure | A standard operation procedure
management and safety requirements? must be written st be writien musl be writlen

Are there prodooals for prescriglion and Impravement of profocals must | Must be rewritien Must be reswritien

administralion of cyloloxic drugs? be performed

& Biere an adequale harardous storage? A segregated area must be bult | Assgregated area must be bulll | A segregated area must be buill

1% & peradical policy review and contral af SOP must be wiitien and S0P must be wiillen and S0P must be writlen and

femie waste being performed? contaminated wasie destroyed | contaminated wasle desiroyed | cantaminated waste desiroyed
within inbermasanal nules wilhin inbernatianal rules withiin irdernational rules

1% Biere paricpation in oncology teaching and | Yes e Yes

elinical research?

Doess fhe insitulion screen the iraining needs | Training of the pharmacy leam | Training of the pharmacy team | Training of fie pharmacy team

1o defime an educational programme? st be performed s b performed st be perfarmed

Results

After the second audit rolled in, the policies for handling HD=, related wastes and units, are evolved as follows:

Girassol Clinic

The initial building construction plan and equipment acquired for this clinic induded a cancer unit (radiotherapy, nudear medicine, oncal-
ogy pharmacy and ambulatory infusion areas. operating theatre, and inpatient ward). Howewver, the Biological Safety Cabinet (BSC)
clasa |, previously acquired, was placed in & normal room. Therefore, an oncology pharmacy wunit was rebuilt sccording 1o USP 797 chap-
ter. The new construction was conducted by an experienced company, thus ensuring the compliance to strict standards and procedures.
The supervision of the construction of this oncology pharmacy unit, personal training and internal procedures had the support of the Por-
tuguess Institute of Oncoloyy—FPorto. The chesn room and eguipment performance testing certification programme was performed by an
independent intemnational company. The new facility has now a Buffer room with negative pressure, where the BSC is located (this area is
limited to the preparation and staging of components and supplies) and an anterosom {Figure 2). The training and usage of a closed system
transfer device (CSTD) was also advised and then implemented.
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Figure 2. Girassol Clinic oncology pharmacy unit. (A) Primary engineering control (BSC type Il) in buffer reom. (B} Pass through with HEPA filiers.
{C) Antercom {making ready area) meeting USP 797 criteria.

Figure 3. Sagrada Esperanca Clinic ancalogy pharmacy unit before and after construction. Before: jA) Building {making of) HVAC to the buffer
room. (B) Building the buffer room in medular construction. [C) Building the in modul truction. After construction mesting USP
TU7 eriteria [35]: (D) Final ant {E} Fineal ant {making ready area) connected through a pass through to the buffer rocm. (F) Final Buffer
room with BSC type || B2,

Sagrada Esperanga Clinic

SEC decided to set up an oncology pharmacy unit, given the increasing number of cancer patients seeking trestment esch year.
A dedicated bullding s currently under construction, where the preparation and infusion chemaotherapy unit will be hosted. The loca-
tion determined for the construction of the oncology pharmacy is in 8 central area of the hospital, allowing & guality replay to the whole
hospital, without compromising the improvement of safety and control of biohazards and the discarding and ulterior destruction of waste
chemotherapy (Figure 3). SEC acguired the sppropriate technology resources that may also help other cancer units in Luanda, as a
backup. The construction is being conducted by an experienced company. The supenvision of the construction of this oncology pharmacy
unit, personal fraining and implementation of intermal guidelines has the support of Oncocinungia Sadde & Ensino, Lda, Angola. The clean
ronm performance festing certification programme will then be performed by an independent international company. SEC developed a
HOrs waste managemeant unit, including incineration at 1100%C which will also suppaort all cancer units in Luanda in this field.
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Angolan Instifute of Cancer Controf

This hoapital has foreign assistance and trained technical personnel, including those preparning chemotherapy. There ks a BSC, but it is
located in & normal raom without confinement. Professionals do use some individual safety equipment; however, the individual and emd-
rommental risk ks high. On the other hand, it is urgent to reorgantse the internal guidstines of HDs management.

\With the construction of the two new oncology pharmacy units in Luanda (GC and SEC), which could provide & backup to preparation if nec-
essary, making this the right moment to engineer a new oncology pharmacy unit. There is already an architectural plan for this new building,
which incorporates & modermn and economic solution that may include compounding aseptic containment isolators (CACH), adequate dean
ropms and antergoms, according 1o the evidence-based intemational guidedines on handling HDs and related wasies.

The main option was prefabricated modular clean rooms with BSC class Il B2. The costs varied betessn 400,000 USD and 500,000 USD,
Bcoconding o the amount to be construcied and the option of duplicate faciliies to sccount for technical probdems. However, & stick-built
clean room will be adopted due to the future plans for buillding facilities.

Through the Ministry of Health, the stenle preparation of chemotherapy and waste management is currently under regulation. The main
difficulies detected, in this second visit, were the lack of technical raining of the pharmacy team and the affordability of HDs. Finished
instalistions were already certified.

Discussion

The objective of this article is to report the results of the Angolan experience in order to make general recommendations for the general
planning of oncology pharmacdies in low and middle income African countries.

First of all, investment in staff, equipment and fadlities is required. National guidelines for 8 safety policy for handling HDs and related waste
are also required.

Fotential solutions

\When implementing an ancology pharmacy unit, a8 standard design model indudes a centralised oncology pharmacy with an accurate,
safe and efficdent compounding sterile preparation unit and an oncology ambulatory pharmacy. Proper handling of HDs and microbiologi-
cal controd, based on good manufacturing practices (3MP) is essential. The health ministry shouwld gamer financial resources fo build and
maintain public compounding facilities.

Access to areas where HDs are stored and prepared should be restricted to authorised staff, awoiding risks 1o inexperienced personnel or
UNBWErENELS.

The kecation of the HDs compounding area should be located away from break rooms and refreshment areas for the staff, patients or visi-
tors, in order 1o reduce risk of exposure and contamination from these soiled areas. Signs designating the hazard should be prominenthy
displayed before entry into the HDs area.

Different options of facilities may be drawn, which are as follows:

Stick-built clean rooms. are complex construction projects, despite the limiled design restraints imposed by this type of construction. These
rooms are not imited im height or width but imply high costs, whether in time and in construciion management. The aveiabilty of materials
and cost feasibdity must also ahways be considered. Pre-fabricated clean rooms are much mare *madular” than traditional stick-built rooms
and they can be enclosed in 8 previous eststing space. Some constraints to modular construction are codumns, ceiling hesght and exterior
walls; nevertheless, they are a cheaper and quicker option. They are also an option for hospitals that need some flexdbility. Flexibdty and
modularity are often used inerchangeably; however, one should review these characieristics distinctly because most modular facility designs
turn into a traditional faciity layout, losing that flexibility. The truly modular cean room bulk in mobile containers is another option [27)
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Primary engineering control

Compounding aseptic and containment isolators—option one

The HD= sterile preparation room should include compounding aseplic and containment solators (CACH), providing an 150 class 5 within
the cabinet, which must operate &t a negative non-recirculating air pressure, relatively to the negative surmounding reom (150 class 7),
thus Emiting exposure to hazardous drug and meeting criteria of the USP 79T chapter. Isolators have become an effective option, in an
effort o develop compliance strategies for compounding facilities. Traditional equipment, used to provide the critical sterile manufacturing
zone (150 Class 5), protects the product with & unidirectional flow of partide-free (HEPA filtered) air. Barrier isolators go one step further.
The use of gloves and viewscreens provides 8 physical barrier between the operator and the product. Howewer, users should not adopt a
false semae of security with these systems [24). Isolators are not “diosed boxes” that eliminate concemn for proper disinfection and aseptic
technigue. They are only contamination control equipments reducing the possibility of contamination but do not replace safe work practice
redated 1o aseptic technique and protection.

Biological safety cabinet—oplion two

Class I, type B2, biological safety cabinets with total exhaustion and protective glass, should be used and located in a buffer area with
megative pressure, meeting the standards set in the USP 787 chapter. This type exhausts all inflow and downflow air without recirculation
inside the cabinet or return 1o the clean room. These cabinets may be used with volatile toxic chemicals and radionuclectides. Environ-
mental protection is provided when the cabinet exhaust air s passed through a HEPASULPA filker [28]. The sterile preparation room shauld
ideally have a minimum surface area of 10 m.

New technologies—option three

This includes robotic automation, which can compound sterile doses of hazardous drugs. These robols reduce the occupational exposure
of health care workers during the compounding process, yet like the other options, are not perfect, most of all because they reguire human
staff to koad and clean and mast of the time they do not give a quick performance. They are generally more expensive and do not substan-
tially reduce senious medication emors [29, 30].

Other important concepis

1. A pass through equipped with sealed doors allows. the transfer of drugs and equipment between an antersom area (making ready
anea) and the preparation cleanroom (buffer room).

2. Negative pressure gradients beteeen the buffer area and the other adjscent rooms in the pharmacy are required, s well a5
segregation, in order to avoid spreading contaminants. On the other hand, the negative pressure should not be so strong that can
cause environmental, microbdal or particulate contamination info the cleanroom.

3. Emergency access to water for the removal of hazardous drugs from eyes and skin should be available dose by

4. The phamacy should also indude an unpacking roomiarea, & segregated storage roomdarea for hazardous, & storage area for
cleaning egquipment and a data entry room'area.

5. Total exhaustion (and vented to the outside through filtration) should be slways considered when choosing a PEC.

&. Amaintenance plan and repair should always be defined and applied.

A comimeon misconception surrounding CACES ks that using one will sutomatically guarantee USP 78T chapier compliance. However, 8 desig-
nated space with resfricied access and negative pressure is also requinred. Furthermaore, it is a misconception that stenle glove changes ocour
less frequently with CAGCIs. CACI gloves must be maintained and changed regularly. In fact, they nesed to be changed just &s often as with
BSCs. In CACI training and in S0Ps, the location of cean or first air wathin the wnit should be siressed. Since these devices are unidirectional
{top to bottom), the positioning of the product in the unit & important. as is hand position and aseptic fechnique [31). The misunderstanding
also happens with personal protective equipment (FPE) of operators and buffer room with negative pressure, which is also a requirerment.
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The companson of design and operating costs between controlled stmosphere areas (CAA) with isolators and CAA with laminar Sow
béodogical safety cabinets (BSC), in five European countries. revealed that preparation costs in group BSC appears higher than in the so-
Istors group [32]. Howewver, this study includes preparation of cytotosic drugs. fotal parenteral nutrition (TPN) and others. As it applies not
onty for preparation of chemaotherapy, it is difficult to overextend the data to this type of handling in particular.

HD-related waste

HOrs waste includes any residual hazerdous drug. the materials, or eguipment assodated with the preparation, fransport, and admins-
tration of the drug therapy. It includes unused cytoloxic pharmaceuticals, contarminated wasie from preparation processes, sharps and
syninges, ampoules and vials, infravenous infusion sets and containers, drug bottes and packaging that have been in contact with HDs,
dnug admintstration devices, contaminated personal protective eguipment, materials used to dean HDs contaminated equipment or spills,
contamingted body substance receptacies and contaminated specimens from the laboratory [33]. HDs waste should be managed sepa-
rately from other types of special waste and from other wasies generated in a dlinical setting and that are not assessed or classified as
HOrs waste. The crucial steps for waste management include containment, segregation, storage, disposal and treatment. Incineration
(&t 1100°C) is the only approved technology for treating HOs waste. All incinerators used for the treatment of cytoloxic wasie must be
licensed by the local and intermational environment authorities [10, 34].

National regulations necessities

Several years of data on adverse effects of exposure to hazardous drugs, inchuding in Africa, have sadly not been sufficient 1o ratse enough
awareness, and the risks remain & reality. The absence of kegislation in several countries is the proof of it. Nevertheless, South Afrcan
suthorities and scientific associations developed guidelines and recommendations. Sill, tremendous efforts should be conducted by all
African nations in order to ensure safety at all steps of chemotherapy preparation, infusion and management of wasie [35].

Conclusions

HOrs should be handled under conditions that can promote patient and worker safety, envirommental protection and infection prevention.
Compounding of HDs requires appropriate sdministrative controls, PPE, work practices, engineering. and emvironmental controls. Sterile
HOrs compounding should be performed in a PEC which can provide an 150 Class 5 ctical area and must be physically located in a buffer
area, meeting USF T87 chapier compliance. Emerging regulations, more investment in personal fraining. updating of the facilities, in order
o comply 1o state of the ant standards, are crucial tasks to be taken into account in low- and middie-income African countries.
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Unidade de Oncologia e equipa dedicada ao cancro da mama na Clinica

Sagrada Esperanca: organizacao, testemunhos e recomendacgdes.

Este capitulo descreve os aspetos relevantes na organizacdo da Unidade de Oncologia da
Clinica Sagrada Esperanca e da consulta dedicada & oncologia maméria. Pretende-se
ilustrar os aspetos praticos a ter em conta na criagdo e organizacdo destas unidades em

Angola e constitui-se como uma prova do conceito.
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Em 2012, o conselho de Geréncia da CSE, apds avaliar o numero e o perfil clinico dos
doentes que recorriam aos seus servi¢cos, decidiu avaliar a necessidade de uma Unidade de
Oncologia. Com este propdsito, no mesmo ano, foi realizado um estudo sobre a sua
viabilidade. Este estudo demonstrou que era necessario uma unidade de oncologia e esta
era viavel do ponto de vista clinico e econdémico. O registo dos doentes oncoldgicos da CSE
revelou que o cancro da mama era dominante. Foram definidas as a¢des necessarias para o

seu estabelecimento.

A primeira acéo foi a instituicdo do rastreio do cancro da mama para os trabalhadores da
clinica. Este é realizado no centro médico dos trabalhadores, pelo médico de medicina do
trabalho. Nessa consulta dedicada, para além do exame fisico, é realizada mamografia as
mulheres com 40 anos ou mais. A ecografia mamaria é realizada sempre que a densidade
mamaria é elevada. Em situacdes especiais solicita-se a realizacdo de RMN mamaria. Os
trabalhadores que apresentam alteracdes no exame clinico e/ou imagiol6gico sé&o

encaminhadas para consulta de senologia que foi criada no mesmo ano.

CONSULTA DE SENOLOGIA

A consulta tem uma periodicidade semanal. Os algoritmos de apoio a decisdo clinica séo
sobreponiveis aos publicados no livro “Cancro da mama o que devemos saber, do
diagnostico ao tratamento”, obra em que participAmos.

Foram observados de 2013 a 2015, nessa consulta, 623 doentes (201, 165, 257,
respetivamente). Os doentes sdo provenientes do rastreio referido, da consulta externa da
CSE e de outras instituicdes. Foram diagnosticados e seguidos 40 doentes com cancro da
mama. Até a data, o tratamento cirargico € o unico tratamento realizado na CSE.

A caracterizacdo imunohistoquimica, nomeadamente a expresséo de RE, RP, ERB2 e Ki-67,
tém sido realizados em laboratérios externos & CSE de idoneidade reconhecida.

A radioterapia e o tratamento sistémico séo realizados em outras instituicdes tanto nacionais
como estrangeiras. Os cuidados paliativos tém o apoio da clinica.

Apbs o diagnéstico e estadiamento ocorre a consulta de decisdo terapéutica multidisciplinar.

CONSULTA DE DECISAO TERAPEUTICA MULTIDISCIPLINAR

Inicialmente a consulta de decisdo terapéutica multidisciplinar contou com o apoio de
instituicdes dedicadas a oncologia, nomeadamente o IACC e o IPO-Porto. Atualmente, esta
consulta é realizada na CSE com quadros locais (cirurgides e oncologistas médicos) e com

0 apoio de um especialista em radio-oncologia do IACC.
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PERFIL CLINICO E PATOLOGICO DOS DOENTES OBSERVADOS NA CSE

Dos 40 doentes com neoplasias malignas da mama seguidos na clinica, as idades variaram
entre os 29 e os 87 anos, 11 doentes (27,5%) tinham menos de 40 anos. Sete doentes
(17,5%) tinham metastases a distancia, destes, em 3 casos (7,5%) a doenca encontrava-se
disseminada no momento do diagndstico (metastases 0sseas, hepaticas e pulmonares) e
nos restantes 4 (10%) a dissemina¢ao ocorreu durante o tratamento. Em 2 casos a forma de
apresentacao foi a de tumor inflamatério (as idades foram de 30 e 35 anos, respetivamente).
Um caso era do sexo masculino. Nesta série, 15 (37,5%) doentes foram admitidos na clinica
em estadio Il ou IV. Estes factos reforcaram a necessidade de oferecer a estes doentes

para além do tratamento loco-regional, tratamento sistémico.

PLANO DE CONTINGENCIA

Era imperiosa a constru¢cdo de uma farméacia de oncologia e um hospital dia (unidade de
oncologia). Durante a construgdo destas infraestruturas foi estabelecido um plano de
contingéncia. Neste plano definimos tarefas prioritrias no sentido de preparar a
organizacdo da Unidade de Oncologia da CSE. A primeira foi a formagdo de quadros em
oncologia (foram realizados cursos que abordaram: os principios de oncologia, o cancro da
mama, o0 cancro da cabeca e pescoc¢o e os cuidados paliativos). A segunda prioridade foi a
aquisicdo de medicamentos que ndo necessitavam de cuidados especiais para a sua
preparacdo e administracdo. Os medicamentos considerados prioritarios visavam
fundamentalmente o controlo da dor e o suporte a quimioterapia (diminuicdo dos efeitos
adversos). Foram também considerados medicamentos especificos para o tratamento de
doencas oncolégicas sem necessidade de preparacdo em sala apropriada. Por dltimo, foi
estabelecido um protocolo de cooperacdo com o IACC para o tratamento dos doentes da
CSE.

Listas de farmacos definidos como prioritarios nesta fase:
1. Filgastrim 30m.U.I

Acido Zoledronico amp 4mg

Goselerina 3,6mg e 10,8mg

MST 30mg

Fentanil 25mg, 50mg, 100mg transdérmico

Fentanil 200mg sub-lingual

Sevredol 20mg

© N o O b~ 0D

Acetato de megestrol 160mg
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9. Tamoxifeno 20mg

10. Bupernorfina 35mg

11. Biafine creme

12. Talco para pleurodese

PRINCIPAIS DIFICULDADES INVENTARIADAS

Foram inventariadas na CSE as dificuldades em todas as &reas associadas a oncologia,

nomeadamente associadas ao diagndstico, ao tratamento, ao seguimento e cuidados

paliativos, tendo em vista o estabelecimento de um plano de acdo que ultrapassasse essas

dificuldades e que permitisse cumprir 0s objetivos e metas estabelecidos.

Auséncia de diagnostico em tempo util foi motivado por:

Falta de acuracia diagndstica nos exames imagiol4gicos;

Impossibilidade de realizacdo de biopsias com estereotaxia ou guiados por ecografia;
Demora nos resultados anatomopatolégicos e inexisténcia de estudos
imunohistoquimicos;

Relatérios histolégicos pouco detalhados sem as varidveis que caracterizam a
neoplasia e que permitem terapéutica adequada;

lliteracia oncologica de muitos doentes, traduzida pela dificuldade em entenderem a
necessidade de um tratamento urgente;

Falta de confianca por parte dos doentes na assisténcia oferecida, levando-os a

procurar tratamento no exterior do pais, o que muitas vezes ndo € conseguido,

atrasando o diagndstico e o tratamento.

Falhas no tratamento considerado como o adequado:

Falta de disponibilidade em recursos humanos com preparagéo e sensibilidade para
cuidar e acompanhar doentes oncolégicos;

Impossibilidade de realizacdo de quimioterapia na CSE;

Inexisténcia de apoio social eficaz;

Dificuldade na aquisi¢do de farmacos;

Dificuldade na transferéncia dos doentes para outras instituicoes;

Demora do inicio do tratamento nessas instituicoes;

Opcao pelos doentes em iniciar tratamento em unidades sem experiéncia em
oncologia ou que tratam os doentes apenas enquanto existir retorno financeiro, o que

leva a interrupc¢@es frequentes no tratamento.
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Dificuldades em instalacdes especializadas por:
- Falta de instalacdes para o tratamento sistémico em regime de hospital de dia;
- Falta de instala¢gBes especificas para a preparacdo dos medicamentos citotoxicos de
acordo com as boas praticas;

- Inexisténcia de enfermaria dedicada a doentes em cuidados paliativos.

ORGANIZACAO E CONSTRUCAO DA UNIDADE DE ONCOLOGIA

Todos estes aspetos, o aumento de doentes oncoldgicos que recorriam a CSE, a
organizacao de acdes de rastreio envolvendo os trabalhadores e a diminuta existéncia de
unidades especializadas em oncologia no pais, incentivou, como ja referimos, o conselho de
geréncia da CSE em criar condicBes para o diagnoéstico, tratamento e seguimento dos
doentes oncolégicos. A avaliacdo e as sugestdes da equipa de assessores ajudou a direcao
da Unidade de Oncologia da CSE a definir um programa de acéo. Este programa, para além
de privilegiar as atividades definidas no periodo de contingéncia, determinava a necessidade
de construcdo do hospital dia e da farmacia de oncologia. A constru¢do destas instalacdes
terminou em Dezembro de 2015. Foi realizada a certificagdo destas instalagbes por uma

empresa internacional em Janeiro de 2016 (Ver capitulo 5).

RECURSOS HUMANOS

Com o intuito de minimizar as dificuldades encontradas em recursos humanos foram
realizados trés cursos sobre cancro da mama, um curso sobre oncologia oral e um curso
sobre cuidados paliativos. Foi realizada formagéo especifica aos enfermeiros que
trabalhardo no hospital dia e na farmacia de oncologia. Foram contactados quadros
nacionais com formagdo em preparacdo de medicamentos citotoxicos para colaborarem

com a unidade de oncologia.
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CENTRO DE FORMAGAQ

Centro de Formagéo da Clinica Sagrada Esperanca

1° Curso de
ONCOLOGIA MAMARIA

Centro de Formagao - Enf. Paula Cosiho (et 2343)
E-mai- Sagradeaspfiebonat nat

centroformacao cse@gmad com

Documentagéo
Refeigdes de trabaiho

Inscrigbes até16 de Margo de 2012

2 a3 de Abril 2012
Local ~Universidade Katyavala
Bwila

Mortaa Ucharmec iha deLands
TEL 222300 48222 10034222 X8 MIQZ2 AT
LM RG0S | FAX 72230903

on

Figura 21. Divulgacéo de curso sobre cancro da mama.

cuRso 19 a 20 de Maio

Principios em Cuidados
Paliativos

" Inzcreva-se até 15 de Maio

formar para inovar!

Figura 22. Divulgacéo de curso sobre cuidados paliativos.
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REGISTO DE CANCRO DE BASE HOSPITALAR

Iniciou-se o registo oncoldgico de base hospitalar da clinica. Assim, foi criado um impresso
oficial para o registo de doentes oncoldgicos. Este impresso contém a informacéo que foi
definida como obrigatéria pelo IACC, no sentido de se constituir o Registo Oncolégico de

base populacional de Luanda.

Clinica Sagrada Esperanga - Luanda g
i Documento de Regista Oncologico o
ea bty 0000_DR_yyy |
REGISTO ONCOLOQGICO o
10005 08 doentes intemados devem ter esta falha folaimente preenchida) S
Nome N." de Inscrigho
Data de Nascimento: /| Tel: N® de Processo:
Morada:
Nome pelo qual gosta de ser tratado:
Wome do Familarfbessoa sianificativa: Parentesco Tel
Alergias
Nlertas
PROVENIENCIA | sonvica da Urgancia [ =] [m]

Clinico:

DIAGNOSTICO

Hl

Data. /. Vi Histologico:

| ESTADIO (TNM) | —
DIAGNOSTICOS prs s
ASSOCIADOS
MOTIVOS - —_—
OBSERVACAO/
PLANO - =ty
TERAPEUTICO -
PLANO DE .
SEGUIMENTO - B

HISTORIA GLINIGA = S
SUMARIA

TERAPEUTICAS bl

PREVIAS BRSO

MEDICACAO EM "

uso e B _

Altura Peso, S Corporal 1. Karnofsky.

pale Médico: -
Senvigo:

O Médico que interna

Alertas: (pacemaker, Protese metdlica, restrigoes ético - religiosas) (Assinatura & carimbo)
Estadiamento UICC - 7 edicio

Figura 23. Impresso para o registo oncologico da CSE.

De Setembro de 2012 a Dezembro de 2015, foram registados 273 doentes, 141 eram

homens e 132 mulheres. A classe modal foi a dos 51 aos 60 anos.
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Idades

Figura 24. Idades dos doentes oncolégicos registados na CSE entre Setembro de 2012 e Dezembro

de 2015.
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Figura 25. Distribuicdo dos tumores malignos na CSE.
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UNIDADE DE ONCOLOGIA

Tendo em vista a certificacdo da Unidade de Oncologia, foi definido o seu regulamento
interno, definido o fluxo dos doentes, a lista dos medicamentos essenciais e protocolos
terapéuticos.

Foram também desenvolvidos os documentos relativos aos procedimentos a realizar na
Unidade.

Clinica Sagrada Esperanga Clinica Sagrada Esperanga
Folha de Prescrigdo de Quimioterapia Folha de Prescrigdo de Quimioterapia
CARGINOMA DA MAMA 03 (CMF X 8) Peso Altura 5C L
Acada Ciclo POS-MEDIGAGAQ (s ser adminisirads depals da Q)
S-FLOUROURACIL 20 mghm? D1 3 pemanas — = "m}‘;' viade “"r'l::;"imm bata FCE N —
VETOTREXATE 40 mgim? o 2421 diaa Daxamatasag amg nis orsl 3 de manhd
CICLOFOSFAMIDA ;| 600 mim? D1 kg o " ey
Resuitados de 8 Lawoieis Plaquetas Cortagem Aotz o Crastnina ; ' Suseas) 15
oacrns q Neumiios N mg. nia oral 8i8H x 3 Dias.
T Elihisa. GFT SOT Eanoprazs) #0mg nis oral Didio x 5 Dias.
Classificagan THIT Esladn: RERP HERZ
Nome do Pacients: Ordanseime Emg nia oral s08
‘Corwémo Idade: Sexor N® Processo:
o5 Lol i
e e Paracetamol Ig vis orsl 505
Clondrsta de . Diluir em
‘Tipd 6 Atéssa Vinded T Acesio Faritnio & Acesso Venoso Central de Longa Ferm. Benzidaming 15ml dgun Swida
PREMEDICAGAD 3 2@ 30 minitos anies da Q1] Hisiaing 1ml nia oral s08
5 Volume de Tampo o8 fusEa Forszio oe
Fema Doee Dinigio | Administragh o ey D3| gminiairagio | St
Sr.08% e o Ev. Sore de lavagzm omtoregae ] OB%T S0 venseas Togntar 5 2 cada troca de salugn - Alangao.
o s v v 3G | Gomunicar imediztaments 30 médico em caso ds exiravasamento - iniciar protocolo indicado fver protocal)
Erocariom g . - i E— Y Tavaligao hemaTlogia prévia a 12023 08 Cioos]
- FE i 2 56 o Emease Moderata (pré-macicagis com CoMicostenide &
Orarelasena f6mg 0l BV mindcs comuns s (e rivas com desinfecain da cavidad oral & b
T Pz [ G
verificagio
AGENTES ANTINEOFLASICOS Inicio da Terapia am: Dia 1 ik o i
Firmao o | Vonmr | sgmingi | Twotewiuio | ot | sssinaura
SF.09% Tnfancir &m1 15 [ e i
METOTREXATO o EV. pli e
- SF.05% infencie m 1
SFLUDROURACIL o EV. plbabil i3t & i
CICLOFOSFAMIDA e EV. Feualaen
Wadieasio s Hioms do llsdico Kesponsavel ‘At Crimite & i Grdéi
Dose
Data s Hora
Aprovado para preparagao (OK) [T ‘Datamore:

Figura 26. Folha de prescricdo de quimioterapia.

DIFICULDADES AINDA EXISTENTES E ATIVIDADES FUTURAS

Sdo necesséarios farmacéuticos, oncologistas cirargicos e médicos, radio-oncologistas,
imagiologistas, anatomopatologistas, técnicos de anatomia patoldgica, enfermeiros,
psicélogos, nutricionistas, entre outras especialidades. Com a criacdo de uma base de
dados pretendemos auditar a qualidade dos cuidados prestados, medir a sobrevivéncia e a

gqualidade de vida dos doentes admitidos e tratados.
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A Unidade de Oncologia pretende participar nas acdes de educacdo para a mudanca de
comportamentos, junto das populacées de acordo com o Programa MINSA, participar e

promover mecanismos de referenciacao inter-hospitalares funcionais.

Necessitamos de disponibilizar o tratamento adequado e em tempo util na CSE, conseguir a
cooperacdo das varias instituicbes nacionais envolvidas nos cuidados aos doentes
oncoldgicos, por forma a rentabilizar os recursos disponiveis que sd0 onerosos e com tempo

de utilizacdo muitas vezes limitado.
As dificuldades, barreiras, sucessos e realizacdes que descrevemos sao testemunhos

fundamentais a ter em conta quando se pretende levar a cabo a criacdo de unidades de

oncologia semelhantes e um programa para luta contra o cancro da mama, em particular.
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Capitulo 7

Discussao, programa de acao, conclusdes e

perspetivas
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DISCUSSAO

Em Angola, no presente momento, ndo existe um registo oncolégico de base populacional, o
que impede o calculo de taxas de incidéncia. As estatisticas publicadas pela OMS e IARC
em relacdo as doencas oncolégicas de Angola sdo estimativas (Globocan) 9. Os dados
epidemiolégicos disponiveis sdo provenientes dos registos oncoldgicos hospitalares
nomeadamente do IACC, da Clinica Girassol, da CSE e do Hospital Provincial do Huambo.
Este trabalho contou fundamentalmente com os dados hospitalares da regido de Luanda o
gue constitui uma limitacdo importante, uma vez que o perfil clinico e patolégico observado
em relagdo ao cancro da mama pode nado ser representativo do pais.

As taxas de incidéncia ajustadas a idade (populacdo mundial) do cancro da mama na
mulher nas distintas regifes de Africa, segundo o Globocan sdo dispares 9. Assim, na
Africa do Norte a taxa é de 32,7/100.000 habitantes, na Africa Central, que inclui Angola, é
de 21,3/100.000 habitantes, na Africa Ocidental 31,8/100.000 habitantes, na Africa Oriental
19,3/100.000 habitantes, e no Sul de Africa é de 38,1/100.000 habitantes. Na Africa Central

o cancro do colo uterino é ainda o tumor mais prevalente no género feminino ©.

Os dados recentemente publicados pelo INEA revelam que a esperanca de vida tem
aumentado tanto nos homens como nas mulheres. Segundo o Censo de 2014 esta é de 63
anos para o geénero feminino, isto significa que a populacdo em risco de desenvolver
doencgas oncoldgicas estad a aumentar incluindo para o cancro da mama. O Globocan estima

gue no pais, no ano 2020, ocorram 1.739 novos casos de cancro da mama (9,

1739 Casos

r

T T T T T T T T T 1
0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800 2000

Incidéncia em Efeito demografico até

0LE 2020 GLOBOCAN 2012 (IARC) (27.3.2016)

Figura 27. Niumero de casos de cancro da mama em Angola (19

Por este motivo, ha necessidade de um Plano Oncoldgico Nacional que responda, de forma
adequada, a um namero crescente de doentes com cancro. Em nosso entender, sao

imprescindiveis dois centros oncoldgicos publicos que garantam a cobertura assisténcial das
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regides do pais com maior densidade populacional. Um a norte o outro a sul, eventualmente
no Huambo como era o plano do Ministério da Saude antes da recente crise.

O objetivo primario desta tese era a definicdo de um programa global para controlo do
cancro da mama, para tal foi essencial definir o perfil clinico-patolégico do cancro da mama

da mulher em Angola.

PERFIL CLINICO-PATOLOGICO DO CANCRO DA MAMA

No capitulo 2-a, verificamos que o cancro da mama na mulher é o tumor maligno mais
prevalente nos registos hospitalares de Luanda. A idade mediana ronda os 47 anos de
idade, isto é, predominam as doentes jovens (pré-menopausicas). No momento do
diagnostico, a maioria dos casos encontra-se em estadio avancado. Com frequéncia
observamos envolvimento cutdneo ou da grade costal, metastases ganglionares e num
nimero elevado de casos havia metastases a distancia. O carcinoma mamario invasor
(ductal) foi o tipo histolégico predominante. Na sua maioria as neoplasias eram pouco
diferenciadas.

Abdulrahman e colaboradores ao estudarem as caracteristicas clinico-patolégicas do cancro
da mama na Europa e em Africa, verificaram que em Africa a idade mediana era de 48 anos,
2/3 das mulheres eram pré-menopausicas ?%2Y, O estadio da doenca no momento do
diagnéstico era avancgado, os tumores eram geralmente pouco diferenciados e o carcinoma
ductal invasor era o mais frequente. Estes dados sdo sobreponiveis ao perfil clinico-
patoldgico por nés observado.

Na Europa, segundo os mesmos autores, a idade mediana ronda os 67 anos de idade, a
maioria das mulheres sdo pds-menopausicas, o estddio da doenca no momento do
diagnéstico, na maior parte dos casos, € inicial. Apesar de em ambas as regides o
carcinoma ductal ser o mais frequente, a percentagem dos tumores medulares e mucinosos
é mais elevada em Africa que na Europa @9, Na nossa amostra 4% dos tumores eram
medulares e 0,4% mucinosos.

Na Africa do Sul e no Zimbabwe a taxa de incidéncia é significativamente mais elevada nas
mulheres brancas autoctones, confirmando que este tumor € mais incidente na raca branca.
O mesmo se observa na populagdo americana branca, contudo os tumores da mama foram
diagnosticados em estadios mais avangados na populacdo negra e associaram-se a uma
menor sobrevivéncia global (¢2:23.24),

O elevado risco de morte por cancro de mama entre as mulheres negras americanas esta
associado a uma maior prevaléncia de comorbilidades, diagnostico tardio, tratamento de

menor qualidade, maior indice de massa corporal e tumores mais agressivos.
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Como referimos nos Estados Unidos da América as taxas de mortalidade por cancro entre
os individuos da raga negra € mais alta que a observada nos individuos de raca branca. No
entanto, estas diferencas tém vindo a diminuir em ambos 0os géneros em muitos tumores,
mas a diferenga racial observada nas taxas de mortalidade por cancro de mama tem vindo a
ampliar-se @5,

Procedeu-se entdo, a analise de ensaios clinicos a decorrerem nos EUA. Esta revelou que
as mulheres de raca negra sobrevivem menos que as mulheres de raca branca, mesmo
guando estas pertencem ao mesmo status socioecon0mico, 0s tumores se encontram no
mesmo estagio clinico, as caracteristicas anatomo-patolégicas sdo semelhantes e estas sédo
submetidas ao mesmo tipo de tratamento e seguimento @9, Ser4 que os tumores malignos
da mama na raca negra sao mais agressivos? O perfil molecular das neoplasias da mama
poderda explicar este comportamento?

A maternidade tardia, menos filhos, menopausa tardia, terapéutica hormonal de substitui¢éo,
obesidade e ganho de peso na vida adulta séo fatores associados com o aumento de
tumores com RH positivos em mulheres pds-menopdausicas. Por outro lado, baixo status
socioecondémico, idade jovem no momento do diagnéstico e mutagdo BRCAL estdo mais
fortemente associados a tumores RH-negativos ¢7:28),

As mulheres negras americanas tem uma percentagem de tumores malignos da mama
RH+/HER2- menor e uma maior propor¢gédo de tumores HR-/HER2- do que as mulheres
americanas de outras racas. Os cancros da mama triplo-negativos sdo mais frequentes na

raca negra e tém pior progndstico @9,

B Todas [ Brancas | Negras
[[] Hispanicas [l Asiaticas

RH+/HER2- RH+/HER2+ TN RH-/HER2+

Figura 28. Recetores hormonais HER2 e TN triplo-negativos.
Adaptado de Desantis, CE, 2016 0,
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Jemal e Fedewa verificaram que a prevaléncia de Recetores Hormonais negativos nos
tumores malignos da mama de mulheres negras nascidas nos EUA era semelhante a
observada em cancros da mama de doentes africanas (naturais da regido ocidental de
Africa a viver nos EUA) e de mulheres negras nascidas na Jamaica G, A prevaléncia dos
RH negativos era substancialmente menor nos cancros da mama de mulheres negras
nascidas na Africa oriental (Eti6épia) e a viver nos EUA e este valor era sobreponivel ao
observado em tumores de mulheres brancas nascidas nos EUA.

Kantelhardt e colaboradores verificaram que na Etibpia a maioria dos tumores malignos
expressavam recetores hormonais positivos®?. Estes dados sdo sobreponiveis ao
observado no estudo de Jemal e Fedewa V.

Eng e colaboradores realizaram uma revisao sistematica e uma meta-andlise no sentido de
esclarecer o perfil dos recetores hormonais dominante nas neoplasias malignas da mama
em Africa @9, Foram incluidos 54 estudos provenientes no Norte de Africa e 26 estudos
realizados na Africa Subsariana envolvendo fundamentalmente estudos nigerianos e sul-
africanos. Estes ultimos incluiram 4.737 mulheres com cancro de mama. A mensagem mais
importante deste artigo é que em relagdo aos recetores hormonais a populagédo subsariana
tem elevada heterogeneidade. Apesar de prevalecerem os casos com recetores hormonais
positivos foram constatados problemas técnicos na fixacdo e processamento dos tecidos
que podem ter tido impacto nos resultados encontrados. Uma vez que ndo h&a um subtipo
molecular de cancro da mama dominante em Africa, avaliar a imunoexpressdo dos recetores
hormonais e do HER2 deve ser uma prioridade, especialmente nas mulheres jovens. As
modalidades de tratamento séo diferentes e permitem ganhos de sobrevivéncia destes
tumores.

No capitulo 2-b, tivemos a oportunidade de confirmar como s&o verdadeiras as conclusdes
destes autores. Confrontdmo-nos com problemas de fixacdo das amostras o que determinou
que em 219% dos 178 casos estudados ndo fosse possivel realizar estudos
imunohistoquimicos. Na série em que foi possivel estudar o tumor (n=139) com recurso a
técnicas de imunohistoquimica verificAmos que a idade mediana foi de 48,5 anos (29-84
anos), o carcinoma ductal invasivo foi o tipo mais comum (98,2%), o grau 2
(moderadamente diferenciado) foi prevalente (79,3%). Os tumores na sua maioria (75,8%)
eram avancgados (estadio Il e IV). Em 74 (53,2%) neoplasias malignas da mama, 0s
recetores hormonais eram positivos, sendo recetores estrogénios positivos em 55 (39,6%)
dos casos e recetores de progesterona positivos em 61 (43,9%) dos casos. Existiram casos
em que a imunorreatividade apenas ocorreu num dos recetores hormonais.

Observou-se amplificacdo do HER2 em 31 casos (22,3%), em 16 (11,5%) casos, a
imunorreatividade para HER2 foi classificada com 2+, sendo por esse motivo necesséria a

confirmacdo da amplificagdo por hibridagdo ou SISH. Todos estes casos eram recetores
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hormonais positivos. Verificamos que 37 (26,6%) das neoplasias mamarias eram triplo
negativas.

Estes dados confirmam a necessidade de que a classificagdo imunohistoquimica de todos
os tumores malignos da mama, pois determina terapéuticas distintas. Por outro lado, é
fundamental dotar os laboratérios de anatomia-patolégica dos recursos necessarios, criar

uma rede de controlo da qualidade técnica e dos diagnésticos produzidos.

RECURSOS EXISTENTES E NECESSARIOS PARA O DESENVOLVIMENTO DO
PROGRAMA

O sistema nacional de saude inclui o sector publico e o sector privado. O sector publico tem
trés niveis hierarquizados o Central, o Provincial e o Municipal. O sector privado conta com

clinicas e centros médicos.
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Fonte: Adaptado do REGUSAP; Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitdrio, 2002-2005; GEPE, 2007. Andlise

Figura 29. Organizagdo do Sistema Nacional de Saude de Angola.

O Servico Nacional de Saude (Lei n° 21-B/92, de 28 de Agosto) compreende trés niveis de
atencdo, a saber: o primeiro nivel (Municipal) é constituido por postos de saude, centros de
saude, hospitais municipais, postos de enfermagem e consultérios médicos e oferece
servicos de baixa complexidade; o segundo nivel (Provincial) integra os hospitais

gerais/provinciais e os hospitais monovalentes, que oferecem servicos de complexidade
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intermédia; o nivel terciario (Nacional) compreende o0s hospitais centrais e hospitais
especializados. A este nivel sdo oferecidos servicos de alta complexidade, como acontece
no IACC, na Clinica Girassol e na Clinica Sagrada Esperanca. Pretende-se que o0s
diferentes niveis colaborem entre si através de mecanismos de referéncia e contra
referéncia, de forma a garantir uma assisténcia integrada e continua. O Servi¢co Nacional de
Saude é constituido por 2.356 unidades sanitarias, sendo 1.650 postos de saude, 331
centros de saude, 43 centros materno-infantis, 165 hospitais municipais, 25 hospitais

gerais/provinciais, 20 hospitais centrais e 83 unidades nao tipificaveis ©.
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| |
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Figura 30. Niveis de Cuidados de Saude em Angola.

Com o objetivo de definir os recursos e as estratégias necessarias para um programa
oncoldgico nacional, que inclua o programa de acao contra o cancro da mama, avaliamos 0s
diversos setores envolvidos no tratamento das doencas oncoldgicas. Os seus resultados
foram condensados num artigo que compreende o capitulo 3 deste trabalho ©3).

O Decreto-Lei Numero 2/07, de 3 de Janeiro, cria a Reparticdo Municipal da Salde que é o
servico da Administracdo Municipal, incumbido de executar as atividades especificas na
area da Saude ©. Pretende-se um reforco da participagdo comunitaria através do
desenvolvimento de estruturas de apoio as a¢gfes de saude, nomeadamente os Comités de

Saude e os ADECOS. Como verificamos, estratégias de sensibilizacdo e de diagndstico
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precoce do cancro da mama, séo cruciais em Angola, uma vez que predominam estadios
avancados da doenca no momento do diagnadstico.

A municipalizacdo dos cuidados podera ter um papel importante na educagédo da populacdo
e no diagnostico precoce do cancro da mama. Os ADECOS, os professores e pessoas
relevantes a nivel local, regional e nacional, serdo quadros fundamentais na formacao e de
consciencializacdo da populacdo bem como na facilitagcdo de acbes, de diagndstico precoce,

materializadas por enfermeiros treinados e médicos das unidades de saude do nivel I.
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Professores
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Figura 31. Atores importantes na Intervencéo a Nivel da Comunidade (Nivel I).

Os hospitais gerais/provinciais, o IACC e as unidades oncoldgicas do sector privado séo
fundamentais no tratamento adequado e em tempo do cancro da mama. Constata-se a
necessidade do IACC ter um polo no Huambo que, em conjunto com 0S recursos
provinciais, serdo os responsaveis pelos cuidados aos doentes oncoldgicos do centro sul do
pais. Com este proposito € necessario organizar essa unidade de oncologia de forma
adequada, permitir o diagnostico precoce, correto em tempo util e doté-la de recursos para o
armazenamento e preparacdo correta de medicamentos citotdéxicos, assegurar que a
destruicdo dos residuos perigosos seja realizada segundo as normas estabelecidas

internacionalmente e construir infraestruturas que assegurem o tratamento com radioterapia.
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Nesse sentido estudamos no Capitulo 4, a metodologia para a implementacéo de unidades
de oncologia e criamos um instrumento de auxilio a esta atividade garantindo a qualidade e
a assuncdao de boas praticas (Anexo 1) ¢4,

Por outro lado, ao acompanharmos a criacdo das infraestruturas das clinicas Girassol e
Sagrada Esperanca definimos no Capitulo 5, os critérios adequados para a construcdo das
farmacias de oncologia e para a destruicdo de residuos perigosos. A experiéncia acumulada
podera ser importante em ac¢ées futuras de indole semelhante 9,

As universidades, as escolas de salde e os profissionais de salde dedicados a oncologia
sdo o acervo de conhecimento a acdes de prevencdo primaria, de diagndstico precoce e no
tratamento dos doentes com cancro da mama, formando as equipas multidisciplinares de
oncologia em geral e mamaria em particular. A atividade da Ordem dos Médicos Angolanos
e dos seus Colégios é fundamental pois devem definir o programa curricular das
especialidades matriciais da oncologia, isto é, da oncologia cirlrgica, da oncologia médica e

da radio-oncologia.

2.368 médicos angolanos e
2.307 médicos estrangeiros,
33.105 enfermeiros | Hospitis Nciona
e 6. 253 Técnicos de PO
diagnoéstico e terapéutica. e oot

Instituto Angolano de Controlo do Cancer I _ I

Populagao

Universidades e escolas de saude

Figura 32. Instituic6es e Quadros dos Servicos de Salde a mobilizar para o Programa de Formacao.
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TRATAMENTO DO CANCRO DA MAMA

O tratamento do cancro da mama, em Angola, baseia-se em protocolos terapéuticos
Europeus e Americanos de acordo com as escolas onde foram formados ou de que séo
provenientes os oncologistas a trabalhar em Angola. Sofrem a influéncia dos recursos
existentes e do perfil dos Hospitais onde esta é realizada. Os recursos disponiveis estao
claramente associados aos constrangimentos financeiros, as dificuldades técnicas e as
competéncias dos recursos humanos. Estes aspetos limitam a qualidade e a equidade no
tratamento do cancro da mama. No sentido de corrigir potenciais assimetrias e garantir que
o tratamento oferecido em todas as fases da doencga seja o mais indicado, consideramos
gue é necesséria a harmonizagdo dos guias de tratamento, que se deve assegurar recursos
gue permitam um diagndéstico de qualidade e competente. Deve-se garantir que 0S precos
dos medicamentos e episddios de radioterapia sejam compativeis com os recursos da
populacéo, oferecer cuidados paliativos e auditar os resultados do tratamento realizado.

A definicdo dos medicamentos essenciais para o tratamento de todas as etapas do cancro
da mama é fundamental. Medicamentos essenciais, tal como definido pela OMS sé&o
"aquelas drogas que satisfazem as necessidades de cuidados de saude da maioria da
populacdo, pelo que devem estar disponiveis em todos 0os momentos em quantidades
adequadas e em formas de dosagem apropriadas e a um custo que a comunidade pode

pagar” 9,

As dificuldades econdmicas atuais tém limitado a procura de cuidados no estrangeiro e no
pais uma vez que 0s precos praticados, em muitos sectores, sdo incomportaveis para a
maioria dos cidadaos. Por outro lado, o sector publico vive com extremas dificuldades. Este
cendrio torna o programa que sugerimos um instrumento crucial. Porém, opta-se aqui
apenas por definir grandes é&reas de intervencdo, sem perseguir o detalhe que
eventualmente seria ideal pelas raz6es que adiante enunciamos: ndo estdo disponiveis
dados nacionais; existem programas como o do reforco da municipalizagdo dos cuidados,
cujas ac¢des que estdo em curso ndo sao por nos conhecidas; sabemos que esté a ocorrer a
revisdo do Plano Nacional de Oncologia e é necessario que um programa detalhado emerja
de um trabalho que inclua todos os especialistas atualmente envolvidos no tratamento do

cancro da mama em Angola.
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PROGRAMA DE ACAO

Para além da revisdo bibliografica a definicdo do programa de acao teve como base a
experiéncia adquirida durante a criacdo da unidade de oncologia da Clinica Sagrada
Esperanca (Capitulo 6), o contacto com os doentes com cancro da mama e seus familiares
gque escolheram essa unidade de saude para tratamento, 0 seguimento em conjunto com o
IACC e com outras unidades de oncologia nacionais e estrangeiras dos nossos doentes, e a
discussdo com 0s responsaveis por experiéncias semelhantes realizadas em outros paises
africanos no ambito dos congressos da AORTIC (African Organisation for Research and

Training in Cancer) e o PNDS G,

ApOs avaliacao criteriosa da situagcdo nacional e dos sucessos e insucessos em projetos

africanos semelhantes, definimos um programa de agéo.

Os 7 dominios de atuagdo que consideramos importantes sdo 0s seguintes:

1. Desenvolvimento estrutural — criar uma base de dados credivel (Registo
Oncolégico de base populacional e avaliagdo dos resultados do tratamento
realizado em termos de sobrevivéncia e qualidade de vida); construir as
infraestruturas adequadas; assegurar boas praticas em todas as éareas da
oncologia.

2. Formacdo - consciencializar e educar a populacdo para a mudanca de
comportamentos; formar a equipa multidisciplinar de oncologia mamaria.

3. Diagnéstico — criar recursos e metodologias para o diagnéstico clinico precoce;
reforcar os recursos e competéncias na area do diagnéstico imagioloégico e
anatomo-patoldgico.

4. Decisdo do plano de tratamento — implementar a consulta de decisdo
terapéutica multidisciplinar em todas as unidades que tratem cancro da mama.

5. Tratamento adequado —

a) Cirurgia: definir o melhor tratamento cirdrgico de acordo com os estadios e
treinar as equipas cirdrgicas;

b) Tratamento sistémico: assegurar 0 acesso, a pre¢cos comportaveis para a
populacdo, aos medicamentos para o tratamento do cancro da mama,
seus efeitos adversos e tratamento da dor;

c) Radioterapia: assegurar 0 acesso a radioterapia para o tratamento do
cancro da mama, quando indicado. Assegurar o tratamento dos efeitos

adversos associados as radiacoes.
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6. Seguimento — contruir um programa de acompanhamento dos doentes em
tratamento e ja tratados assegurando a reducdo das taxas de abandono do
tratamento, identificando precocemente o reaparecimento da doenca. Esta acéo
permitird conhecermos a sobrevivéncia dos doentes e com que qualidade de
vida.

7. Cuidados Paliativos — Criar condicBes para que haja o controlo da dor, de

outros sintomas associados a progressao da doenca e cuidados de fim de vida.

O programa discriminado que propomos constitui 0 anexo Il ¢7),

As acdes a desenvolverem-se deverdo ter em conta, também, as diretrizes internacionais
para a Saude da mama e controlo do cancro da mama, proposta pela Breast Health Global
Initiative (Anexo I11) ©8),

Os custos relacionados com o programa que propomos ndo puderam ser calculados uma
vez que as fontes de informacdo necesséarias para esta atividade do setor publica ndo se
encontram disponiveis e existe uma variabilidade nos precgos praticados no setor privado.
Assim sendo, considerdmos como util o estudo realizado por Sten G. Zelle e colaboradores,
em que foram avaliados os custos, o impacto e o custo-efetividade do programa de cancro
da mama no Gana @7, Estes autores verificaram que a avaliacéo clinica da mama semestral
nas mulheres dos 40 aos 69 anos e associada ao programa de tratamento estabelecido para
cada estadio da doenca era custo-efetivo (Anexo IV). Sublinharam que estas intervencbes
eram economicamente atrativas e estavam de acordo com as normas internacionais de
custo-eficacia. A sensibilizacdo da populacado utilizando os media era também custo-efetivo.
No entanto, o rastreio do cancro da mama com mamografia em mulheres dos 40 aos 69
anos ndo se revelou uma acado economicamente adequada quando se estuda os seus
custos e os beneficios obtidos.

Assim, o exame clinico da mama e a sensibilizacdo das mulheres com recurso aos media
séo intervengBes que devem ser incluidas em todos os programas de controlo do cancro da
mama em Africa.

No entanto, estas acdes devem ser precedidas de treino das equipas envolvidas. Abuidris e
colaboradores no Suddo melhoraram o diagndstico precoce do cancro da mama ao
treinarem voluntérios para a observacédo clinica da mama e desenvolverem programas de
consciencializacédo sobre este tumor ©9,

Ngoma e colaboradores desenvolveram um programa semelhante, na Tanzéania, tendo
comparado a intervencao realizada por promotores locais de saude e enfermeiros que foram
formados e treinados em oncologia geral, diagnéstico clinico de cancro da mama e na

promocao de conhecimento sobre este cancro junto das populacées com a intervencdo em

107



gque o pessoal de saude e os promotores locais de salude nao tiveram essa preparacado. As
aldeias em que o primeiro grupo interveio tiveram um incremento significativo de diagndstico
de neoplasias malignas sendo estas diagnosticadas mais precocemente 2. Estes autores
consideram que este tipo de intervenc¢do, a metodologia adequada para melhorar o controlo
do cancro, incluindo o da mama, nas areas rurais africanas.

Em relacdo ao tratamento do cancro da mama, de acordo com o estddio da doenca,
incluimos no nosso programa as propostas realizadas pelo Breast Health Global Initiative, as
indicacbes da OMS, tivemos também em conta 0s recursos disponiveis e a experiéncia de
Angola “9),

Consideramos as intervencdes terapéuticas, de acordo com o nivel das instituicbes de
saude (I, Il e llI) definido pelo MINSA, o estaddio da doenca, e as necessidades e
possibilidades em relagdo a cirurgia, radioterapia, tratamento sistémico e cuidados
paliativos. Assumimos que as intervencdes descritas por Sten G. Zelle e colaboradores séo
adequadas e sobreponiveis as praticadas em Angola. Adicionalmente consideramos este

aspeto como relevante uma vez que segundo estes autores o programa é custo-efetivo ©7),

Segundo Gelband e colaboradores as mensagens mais importantes para a construcao de
um programa oncolégico eficaz em paises de baixa e média renda sao: definir o programa
nacional de oncologia; trabalhar afincadamente a nivel dos cuidados primarios e
desenvolver unidades de oncologia competentes. Kantelhardt e colaboradores defendem
que o objetivo fundamental de um programa para o cancro da mama nestes paises é
diminuir de forma consideravel o nimero de doentes com patologia avancada ao momento
do diagnéstico “142, Apesar da consideravel variabilidade dos estudos e populacdes
incluidas, na globalidade estes trabalhos demostraram o valor da ecografia mamaria na
avaliacdo de mulheres com uma avaliacdo clinica da mama suspeita “3. Deste modo a
utilidade precisa da ecografia da mama em paises com poucos recursos para a detecdo

precoce do cancro da mama deve ser claramente demonstrada.

Cremos que o programa contra o cancro a nivel Municipal (anexo V) cumprird estes
designios e se complementarmos com recursos e competéncias as unidades angolanas
especializadas em oncologia conseguiremos de facto assegurar um controlo efetivo das

doencgas oncoldgica.
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CONCLUSOES

Do trabalho realizado afigura-se-nos que € possivel concluir:

10.

11.
12.

13.

14

15.

A maioria da populacado de Angola é jovem.

A longevidade da populacdo esta a aumentar, sendo a esperanga de vida de 63 anos
nas mulheres.

Observa-se um numero crescente de doengas cronicas.

N&o existe um registo de cancro de base populacional em Angola. Os dados atuais
sdo provenientes de registos hospitalares.

O numero de casos de cancro € ainda relativamente diminuto, mas o nimero esta a
aumentar. Estima-se que em 2020 ocorram 13.500 novos casos.

Segundo as estimativas da Globocan o cancro da mama é o segundo tumor mais
frequente na mulher. Porém, de acordo com os dados epidemiolégicos em 2020 este
sera o tumor mais frequente na mulher como ocorre na maioria dos paises africanos.
O conhecimento sobre cancro da mama na populacdo angolana é reduzido, pelo que
séo necessarias agdes de consciencializagao.

Em 2020 estima-se que ocorram cerca de 850 mortes por cancro da mama.

O estadio, no momento do diagndstico, é avancado sugerindo um progndstico
sombrio.

Os subtipos moleculares de cancro da mama mais agressivos séo frequentes. E
imperiosa a caraterizacdo molecular do cancro da mama em Angola.

Imp&e-se a organizacéo de um registo oncolégico de base populacional.

E necesséria a formacdo especifica da equipa multidisciplinar para o diagndstico e
tratamento do cancro da mama.

Ha caréncia de recursos competentes de diagndéstico imagiolégico e
anatomopatolégico e devem-se criar infraestruturas dedicadas a oncologia que

assegurem o tratamento desta patologia no Centro e Sul de Angola.

. A construcdo da Unidade de Oncologia da Clinica Sagrada Esperanca revelou-se um

acervo de conhecimento que deve ser objeto de estudo sempre que se pretenda
realizar uma atividade semelhante.

Torna-se necessario desenvolver um programa abrangente de combate ao cancro a
nivel nacional da mama que inclua a prevencdo primaria, a educacdo para a
mudanca de comportamentos, o diagndstico precoce, utilizando numa primeira fase
0 exame clinico da mama e a consciencializacdo o tratamento adequado da

neoplasia estabelecida e os cuidados paliativos.
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PERSPETIVAS

No presente exercicio doutoral reportdmos resultados do estudo retrospetivo do cancro da
mama numa série de doentes do IACC bem como estudamos o perfil imunohistoquimico de
carcinomas da mama em 139 doentes. O conhecimento produzido ndo permite a sua
generalizacéo para a populacdo angolana. Por esse motivo torna-se fundamental estudar os
subtipos moleculares numa série prospetiva e consecutiva de carcinomas da mama e
estudar o perfil clinico-patolégico deste tumor em outras regibes de Angola. E necessario
criar um registo oncoldgico de base populacional e aplicar o programa de ac&o proposto.
Posteriormente este programa deve ser auditado, corrigindo erros que venham a ser
encontrados. S6 assim, poderemos usufruir de um programa robusto, seguro e eficaz que

objetive o controlo do cancro da mama em Angola.
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ANEXO |

LISTA DE AVALIAGAO DAS UNIDADES DE ONCOLOGIA

DE PAISES AFRICANOS DE BAIXO OU MEDIO RENDIMENTO

Sim

Parcialmente

N&o Aplicavel

. Referente a politica oncolégica no pais e
cooperacao internacional:
a) Existe um plano oncoldgico Nacional?
b) Existe um programa de cooperacgado
internacional?

Referente ao registo de cancro: Existe um
registo hospitalar, registo com base
anatomia patolégica ou um registo
populacional?

Referente a acuracia diagndstica: Existe
um sistema de auditoria ao diagndstico
imagioldgico, anatomopatologico e
laboratorial?

Responsabilidade e tarefas da equipa de
oncologia: Existe uma clara definigao das
tarefas e papéis dos diferentes recursos
humanos de oncologia?

Boas praticas:

a) Existem cuidados integrados de oncologia?

b) Selecdo de critérios, registo e avaliagdo em
consulta multidisciplinar de oncologia

¢) Recomendacdes e guias de orientagdo?

Processos de tratamento do cancro:

a) Existem instalagGes e equipamentos para a
preparacdo de drogas (unidade
centralizada) e de infusdo, certificadas?

b) Unidade de tratamento cirurgico

c) Radioterapia.

d) Protocolos escritos para a aquisi¢do e
preparag¢ao de quimioterapia. Existe um
protocolo de prescricdo e administracao de
drogas?

e) Existe um hospital de dia oncoldgico e
Enfermarias dedicadas a oncologia
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f) Existem protocolos de atuacdo que
assegurem a continuidade dos cuidados e o
registo de complica¢cbes?

Salvaguarda da qualidade em todas as

areas:

a) Existem requisitos de seguranca e
salvaguarda de riscos, inquéritos de
seguranca e salvaguarda de riscos, inquéritos
de satisfacdo do cliente?

b) Politica de controlo periddico e controlo de
lixo toxico?

Servico de suporte aos doentes e
familiares:

a) Existe um servigo dedicado a reabilitagdo
dos doentes?

b) Existe um servico de controlo da dor?

c) Existe Unidade de Cuidados Paliativos?

d) Existe um servigo de psico-oncologia?

e) Existe um servico de Patient navigation?

f) Existe aconselhamento familiar nos
cuidados implementados?

Ensino, formagao continua e Investigagdo
cientifica:

a) Existe participacdo em formacdo
oncoldgica?

b) Existe investigagdo clinica?

10.

Remoc¢ao de barreiras e promoc¢ao do
engajamento de Apoiantes: Existe um
sistema de identificacdo de skateholders e
de barreiras para o estabelecimento de
unidade de oncologia?
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ANEXO Il

PROGRAMA DE TRATAMENTO ESTABELECIDO PARA CADA
ESTADIO DA DOENCA ERA CUSTO-EFETIVO

: - ~ ATIVIDADES
DOMINIOS ESTRATEGIA ACOES FACILITADORAS
Desenvolvimento |Estabelecer como prioridade a | Criagdo do Registo Criacédo de uma Task-
estrutural implementagdo de um registo Oncolégico de Luanda (base force que devera
de cancro de base populacional| populacional) integrar todas as fontes
a fim de se conhecer a situacao de dados
real da doenga oncoldgica em | Versus Hospitais, Clinicas,
Angola laboratérios de
Criacdo do Registo oncoldgico | anatomia patoldgica,
do Bengo (base populacional) | registo civil e
Organizar o registo a nivel associagfes de
provincial? doentes
Garantir a implementagdo do | Orientagbes aos
registo oncolégico de base | hospitais, laboratorios e
hospitalar, cujo funcionamento | unidades de saude
deverd ser essencialmente | referenciados a criagdo
baseado nos registos dos | de condigbes para a
Servigos de Anatomia | que haja informacao
Patolégica e de Oncologia | obrigatéria a ser
existentes nos hospitais de | fornecida ao IACC
nivel terciario. (ROL). A Periodicidade,
Nas unidades hospitalares | modelos de informacéo
com unidades de oncologia e | e mecanismos de
nos hospitais provinciais. controlo
Estes registos tornar-se-ao
fontes de informacdo capitais
para o0 registo de base
populacional
Aumentar a cobertura dos Estudar a possibilidade da Fazer convergir os
cuidados aos doentes criacdo no Huambo de uma recursos hospitalares e
oncoldégicos Unidade de oncologia com universitarios da regido
recursos de cirurgia,
radioterapia e de
quimioterapia que apoie o
centro e o sul do pais
Formacé&o Consciencializar a populagéo | Identificar os atores Uteis para | Aproveitar as acdes
angolana para a problemética | esta acdo e forma-los formativas em curso
do cancro em geral e da dos ADECOS,
mama em particular, parteiras, enfermeiros e
nomeadamente para 0s sinais médicos para que
de alerta de surgimento da conhecimentos béasicos
doenca de oncologia sejam
ministrados
Constituir a s equipas Formar os membros das Organizar uma reuniao
multidisciplinares de oncologia| equipas cientifica de oncologia
de nivel um, provinciais e nivel anual a nivel nacional
terciario
Diagndstico Implementar e divulgar Municipio Contra o Cancro Formar as equipas

programas de diagndstico
precoce dos tumores malignos

provinciais e municipais
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mais frequentes. As ac¢des de
rastreio s6 devem ser
realizadas se forem efetivas e
eficientes, devendo incluir
somente cancros rastreaveis,
sobretudo da mama, do colo
do utero

Diminuir a mortalidade por
cancro, melhorar a
sobrevivéncia e a qualidade de
vida dos doentes oncoldgicos,
atuando a nivel do
diagnéstico.

Organizar o sistema de
referenciagdo em oncologia;
definir o manual de boas
praticas para o diagnéstico
tratamento, seguimento e
cuidados paliativos

Incluir os colégios de
especialidade e as
ordens profissionais

Tratamento e
seguimento

Expandir e apetrechar os
servicos do IACC (centro de
referéncia) e outras unidades
hospitalares do Pais com
responsabilidades no
tratamento das doengas
oncologicas, tendo em conta
as boas praticas, a qualidade
e a segurancga nos cuidados.
Diminuir a mortalidade com
tratamento oncolégico
hospitalar, assisténcia médica
domiciliar, apoio psicolégico
especializado, assisténcia
social

Definir as prioridades

Incluir os colégios de
especialidade e as
ordens profissionais

Garantir o acesso ao
tratamento cirargico, de
radioterapia e de quimioterapia
dos doentes oncoldgicos.
Controlar os custos dos
tratamentos garantindo a
equidade. Facilitar a utilizagao
€ 0 acesso aos recursos ja
instalados no pais apoiando as
unidades de oncologia

Organizagdo do sistema de
referenciagdo e dos nucleos
oncolégicos do pais.

Incluir as organizagdes
de doentes

Cuidados
Paliativos

Criar e expandir unidades de
cuidados paliativos,
reabilitagéo e cuidados
paliativos em infraestruturas
adequadas com base no
expectavel incremento de
situacdes potencialmente
incapacitantes como o
aumento progressivo da
esperanca de vida, 0 aumento
de pessoas vitimas de
acidentes e o aumento de
patologias de evolugdo
prolongada como é o caso da
propria doenca oncoldgica,
situacdes estas que criam
novas necessidades de
cuidados de saude em
situacao de dependéncia,
exigindo habitualmente uma
forte componente de apoio
psicossocial

Definir um programa nacional
de cuidados paliativos

Incluir as organizagdes
de doentes
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Alocacdo de recursos para a detecao precoce

ANEXO Il

Nivel de Bducacdo e sens@lllzaqao da Métodos de detegéo Objetivo
populagdo
recursos
Desenvolvimento de programas locais Conscientizagdo para a salde da
de educacéo culturalmente e mama, com énfase na
L linguisticamente adequados as importancia da detegé&o precoce
Basico populagées-alvo, para ensinar o valor Anamnese e ECM na redugdo da mortalidade por
da detecéo precoce, dos fatores de cancro de mama
risco para o cancro de mama e
conscientizar para a saude da mama
(educacéo + autoexame)
Ag0es educativas cultural e US +/- mamografia diagndsticos em Redugéo da doenga sintomatica
linguisticamente adequadas para mulheres com ECM positivo
Limitado incentivar a realizacdo do ECM nas R . \
faixas etarias de maior risco nas astreamento mamogréfico do grupo alvo
unidades bésicas de salde
S Rastreamento mamografico a cada 2
Programas regionais de anos em mulheres de950—69 anos* Diminui¢éo do tamanho e/ou
conscientizagéo visando a saude da Considerar rastreamento com estadio do tumor em mulheres
Avancado mama, ligados a programas de ) p - d vo d
satide da mulher mamografia a cada 12-18 meses em assintomaticas de grupos alvo de
mulheres entre 40-49 anos melhor retorno
Campanhas nacionais de média para Considerar mamografia anuaIAem Dimin_uigéo do tamanho e/ou
o conscientizacio sobre a satde da mulheres com 40 anos ou mais estgdlo dg Fumor em mulheres
Méaximo mama Outras tecnologias de imagem para assintomaticas em todos os
grupos de risco
grupos de alto riscol

ECM = exame clinico da mama; US = ecografia; +/- significa com ou sem. *A sele¢do da populagéo-alvo para mamografia deve levar em conta a
demografia do cancro de mama e as restricdes de recursos. Veja o texto com a andlise completa. tFoi demonstrado que a ressonancia
magnética da mama é mais sensivel do que a mamografia para detetar tumores em mulheres assintomaticas com histéria familiar de cancro de
mama. Notar que o esquema de estratificacdo da tabela implica em uma necessidade maior de recursos ao passarmos do nivel basico aos niveis
limitado e avancado. N&o se deve ter como objetivo a implementagdo dos recursos do nivel maximo nos LMCs, muito embora possam ser
usados em alguns contextos de alta renda.
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Alocacdo de recursos para o diagnéstico

Nivel de Clinico Imagens e exames de laboratério
recursos 9 Patologia
Anamnese Exame fisico Diagnéstico cito/anatomopatol6gico das
Exame clinico da mama (ECM) lesdes da mama biopsiadas
Amostra de tecido para Relatério da patologia com informacdes
diagnéstico de cancro (citologico adequadas sobre o diagndstico e o
o ou histolégico) antes do inicio do progndstico, incluindo o tamanho do tumor,
Basico tratamento status do ganglio, tipo histolégico e grau
do tumor
Processo para determinar o status dos
recetores hormonais, possivelmente
incluindo a avaliagcdo empirica de resposta
ao tratamento
Estadiamento do tumor pelo sistema TNM
. ; i e Determinagéo do status dos RE por IHQJr
PAAF guiada por US de nédulos Ultrassom (US) diagnéstico de mama Determinagéo do status da margem
axilares suspeitos ao exame Radiografia toracica e 6ssea cirtrgica, extensdo do CDIS, presenca de
Limitado ecografico. US de figado Bioquimica do sangue* LV ' '
Bidpsia LS com azul de metilenot Hemograma completo (HC)* Andlise do LS por cortes de congelagdo
ou raspado citolégico§
Bidpsia de mama guiada por imagem Mamografia diagnostica Avaliacdo da sobreexpressao ou
Marcagao pré-cirirgica guiada por Radiografia da peca amplificacdo génica do HER2/neut
Avancado US ou mamografia : Cintilografia 6ssea, TC - ) Determinagéo do status do RP por IHQ
Bidpsia de LS usando radiomarcador Monitoramento da fungéo cardiaca
IHQ do ganglio sentinela para citoqueratina
PET scan, MIBI, RM de mama com vistas a detecéo de micrometastases
Maximo Teste BRCAle?2 Dupla leitura do exame cito/
Dupla leitura da mamografia anatomopatoldgico
Testes genéticos

ECM = exame clinico da mama; TNM = sistema para classificagdo de tumores malignos; US = Ecografia; PAAF = puncdo aspirativa por agulha
fina; LS = ganglio sentinela; HC = hemograma completo; RE = recetor de estrogénio; IHQ = imuno-histoquimica; CDIS = carcinoma ductal in
situ; ILV = invaséo linfovascular; CT = tomografia computadorizada; HER2 = recetor 2 do fator de crescimento epidérmico humano; RP =
recetor de progesterona; PET scan = tomografia por emissdo de pésitrdes; MIBI = metoxi-isobutil isonitrila; BRCA1/2 = genes 1 e 2
relacionados ao cancro de mama. *Por uma questdo de seguranca é necessdaria a realizagdo do hemograma completo e da bioguimica do
sangue por ocasido da quimioterapia sistémica. Quando esta modalidade terapéutica esta disponivel no nivel basico, esses exames também
devem ser realizados. TA andlise do RE por IHQ deve ser o método preferencial para determinagéo do status do recetor hormonal e é custo-
efetiva quando hé& disponibilidade do tamoxifeno. Quando este estiver disponivel no nivel basico, a determinacédo do status do RE por IHQ
também deve ser realizada. 80 uso da bidpsia de LS exige validacao clinica e laboratorial da técnica utilizada. $Se os custos associados ao
trastuzumab forem substancialmente mais baixos, este podera ser usado no nivel limitado. Nesse caso, a avaliagdo da sobreexpressdo de
HER2/neu e/ou amplificacdo génica também sera necessaria no nivel limitado para escolher adequadamente pacientes para esse tratamento
biolégico altamente eficaz, mas dispendioso. Notar que o esquema de estratificagdo da tabela implica em uma necessidade maior de recursos
ao passarmos do nivel basico aos niveis limitado e avancado. Nao se deve ter como objetivo a implementacdo dos recursos do nivel maximo
nos paises de baixa renda, muito embora possam ser usados €ém alguns contextos de alta renda.
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Alocacgao de recursos para o tratamento: cancro de mama estéadio |

Tratamento loco-regional Tratamento Sistémico Adjuvante
Nivel de
recursos
Cirurgia Radioterapia Quimioterapia Tratamento endécrino Tratamento biolégico
Mastectomia Ooforectomia nas
Bésico radical modificada mulheres pre-
menopausicas
Tamoxifeno*
Cirurgia CMF cléssico§ AC, EC
conservadora da ou FAC§
L mama’
Limitado Biopsia do ganglio
sentinela (LS) com
corante azul*
Bidpsia LS com Irradiacéo da Taxanos Inibidores da aromatase Trastuzumab para
radiomarcador* mama como Agonistas do LHRH tratamento de doenga
Avancado Cirurgia de parte do HER2/neu-positivo
reconstrugao da tratamento
mama conservador®
Fatores de crescimento
Maximo Quimioterapia de
dose densa

LS = ganglio sentinela; CMF = ciclofosfamida, metotrexato, e 5-fluoruracil; AC = doxorrubicina e ciclofosfamida; EC = epirrubicina e
ciclofosfamida; FAC = 5-fluoruracil, doxorrubicina e ciclofosfamida; LHRH = horménio de liberagdo do horménio luteinizante; HER2/neu =
recetor 2 do fator de crescimento epidérmico humano; *A andlise do RE por IHQ deve ser o método preferencial para determinagdo do status
do recetor hormonal e é custo-efetiva quando ha disponibilidade do tamoxifeno. Quando este estiver disponivel no nivel basico, a determinagao
do status do RE por IHQ também deve ser realizada. TA cirurgia conservadora da mama pode ser feita no nivel limitado, mas deve ser seguida
de radioterapia pés-operatéria. Nao havendo disponibilidade de sua realizagdo, as pacientes devem ser transferidas para uma instituicdo de
nivel mais elevado. 1O uso da biépsia de LS exige validagédo clinica e laboratorial da técnica utilizada. §Por uma questdo de seguranca, é
necessaria a realizagdo do perfil bioguimico e hemograma completo por ocasido da adocdo da quimioterapia sistémica. Quando houver
disponibilidade desta modalidade terapéutica no nivel basico, esses exames também precisam ser feitos. Se os custos associados com
trastuzumab forem substancialmente mais baixos, este também poder4 ser usado no nivel limitado. Nesse caso, a avaliagdo da
sobreexpressdo do HER2/neu e/ou amplificagdo génica também serd necesséria no nivel limitado para escolher adequadamente pacientes
para esse tratamento biol6gico altamente eficaz, mas dispendioso. Notar que o esquema de estratificagdo da tabela implica em uma
necessidade maior de recursos ao passarmos do nivel basico aos niveis limitado e avancado. N&o se deve ter como objetivo a implementagéo
dos recursos do nivel maximo nos paises de baixa renda, muito embora possam ser usados em alguns contextos de alta renda.
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Alocacédo de recursos para o tratamento: cancro de mama estadio |l

Tratamento loco-regional Tratamento Sistémico Adjuvante
Nivel de
recursos
Cirurgia Radioterapia Quimioterapia Tratamento endécrino Tratamento biolégico

Mastectomia radical CMF classicot AC, Ooforectomia em

Basico modificada EC ou FACT mulheres pré-
menopausicas
* Tamoxifenot
Cirurgia Irradiacéo da
conservadora da parede toracica
e mamag e ganglios

Limitado Biopsia de LS com regionais pos-

corante azul|| mastectomia

para casos de
alto risco*
Biopsia LS com Irradiagéo da Taxanos Inibidores da aromatase Trastuzumab para
radiomarcadort mama como parte Agonistas do LHRH tratamento de doenga
Avancado Cirurgia de do tratamento HER2/neu-positivof
reconstrucéo da conservador§
mama
Fatores de crescimento
Maximo Quimioterapia de
dose densa

CMF = ciclofosfamida, metotrexato, e 5-fluoruracil; AC = doxorrubicina e ciclofosfamida; EC = epirrubicina e ciclofosfamida; FAC = 5-fluoruracil,
doxorrubicina e ciclofosfamida; LS = ganglio sentinela; LHRH = hormd- nio de liberag&o do hormonio luteinizante; HER2/neu = recetor 2 do fator
de crescimento epidérmico humano. *A irradiagdo da parede toracica e ganglio regional reduz substancialmente o risco de recidiva local pés-
mastectomia. TPor uma questao de seguranga, € necessaria a realizagdo do perfil bioquimico e hemograma completo por ocasido da adocao
da gquimioterapia sistémica. Quando houver disponibilidade desta modalidade terapéutica no nivel basico, esses exames também precisam ser
feitos. A andlise do RE por IHQ deve ser o método preferencial para determinacéo do status do recetor hormonal e é custo-efetiva quando ha
disponibilidade do tamoxifeno. Quando este estiver disponivel no nivel basico, a determinacdo do status do RE por IHQ também deve ser
realizada. 8A cirurgia conservadora da mama pode ser feita no nivel limitado, mas deve ser seguida de radioterapia p6s-operatéria. N&o
havendo disponibilidade de sua realizagéo, as pacientes devem ser transferidas para uma instituicdo de nivel mais elevado. ||O uso da bi6psia
de LS exige validagéo clinica e laboratorial da técnica utilizada. Se os custos associados ao trastuzumabe forem substancialmente mais
baixos, este também podera ser usado no nivel limitado. Nesse caso, a avaliagdo da sobreexpressdo do HER2/neu e/ou amplificacdo génica
também serd necessaria no nivel limitado para escolher adequadamente pacientes para esse tratamento biologico altamente eficaz, mas
dispendioso. Notar que o esquema de estratificagéo da tabela implica em uma necessidade maior de recursos ao passarmos do nivel basico
aos niveis limitado e avancado. Um quadrante vazio na matriz indica que a alocagdo adicional de recursos para além dos necessarios nos
niveis inferiores ndo é necessaria. Ndo se deve ter como objetivo a implementagéo dos recursos do nivel maximo nos paises de baixa renda,
muito embora possam ser usados em alguns contextos de alta renda.
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Alocacdo de recursos para o tratamento: cancro de mama localmente avancado

Tratamento loco-regional Tratamento Sistémico Adjuvante
Nivel de
recursos
Cirurgia Radioterapia Quimioterapia Tratamento endécrino Tratamento biolégico
Mastectomia radical Quimioterapia pré- Ooforectomia em
modificada operatéria com AC, mulheres pré-
Basico EC, FAC ou CMF' menopausicas
* Tamoxifenot
Cirurgia Irradiacé@o da
conservadora da parede toracica e
Limitado mama ganglios regionais
Cirurgia de pés-mastectomia*
reconstrucao
mamaria
Bidpsia LS com Irradiagé@o da Taxanos Inibidores da aromatase Trastuzumab para
Avangado radiomarcadort mama como parte Agonistas do LHRH tratamento de doenca
Cirurgia de do tratamento HER2/neu-positivo§
reconstrugao da conservador
mama
Fatores de crescimento
Maximo Quimioterapia de
dose densa

AC = doxorrubicina e ciclofosfamida; EC = epirrubicina e ciclofosfamida; FAC = 5-fluoruracil, doxorrubicina e ciclofosfamida; CMF =
ciclofosfamida, metotrexato, e 5-fluoruracil;, LHRH = horménio de libe- ragdo do horménio luteinizante; HER2/neu = recetor 2 do fator de
crescimento epidérmico humano. *A irradiacdo da parede toracica e ganglio regional reduz substancialmente o risco de recidiva local p6s-
mastectomia. Se disponivel, deve ser utilizada como um recurso de nivel basico. TPor uma questédo de seguranga, € necessaria a realizagéo
do perfil bioquimico e hemograma completo por ocasido da adogdo da quimioterapia sistémica. Quando hou- ver disponibilidade desta
modalidade terapéutica no nivel basico, esses exames também precisam ser feitos. $A andlise do RE por IHQ deve ser o método preferencial
para determinagéao do status do recetor hormonal e é custo-efetiva quando ha disponibilidade do tamoxifeno. Quando este estiver disponivel no
nivel basico, a determinagdo do status do RE por IHQ também deve ser realizada. {Se os custos associados ao trastuzumab forem
substancialmente mais baixos, este também podera ser usado no nivel limitado. Nesse caso, a avaliagdo da sobreexpressdo do HER2/neu
e/ou amplificagdo génica também sera necessaria no nivel limitado para escolher adequadamente pacientes para esse tratamento biolégico
altamente eficaz, mas dispendioso. Notar que o esquema de estratificagdo da tabela implica em uma necessidade maior de recursos ao
passarmos do nivel basico aos niveis limitado e avangcado. Um quadrante vazio na matriz indica que a alocacéo adicional de recursos para
além dos necessarios nos niveis inferiores ndo é necesséaria. Ndo se deve ter como objetivo a implementagdo dos recursos do nivel maximo
nos paises de baixa renda, muito embora possam ser usados em alguns contextos de alta renda.
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Alocacdo de recursos de tratamento: cancro de mama metastatico (estadio IV) e recidivado

. Tratamento loco-regional Tratamento Sistémico Adjuvante
Nivel de
recursos
Cirurgia Radioterapia Quimioterapia Tratamento enddcrino Tratamento biol6gico
Mastectomia total Ooforectomia em Analgésicos opidides e
no caso de recidiva mulheres pré- n&o opidides e controle
Basico na mama ipsilateral menopausicas dos sintomas
apos cirurgia Tamoxifeno*
conservadora
Radioterapia CMF cléassicat
Limitado paliativa Antraciclina isolada ou
combinadat
Quimioterapia com Inibidores da aromatase Bisfosfonados
agente Unico sequencial
Avangado ou combinagao
Trastuzumab Lapatinib
Méximo Bevacizumab Fulvestrant

CMF = ciclofosfamida, metotrexato e 5-Fluoruracil. *A analise do RE por IHQ deve ser o método preferencial para determinagdo do status do
recetor hormonal e é custo-efetiva quando ha disponibilidade do tamoxifeno. Quando este estiver disponivel no nivel basico, a determinacéo do
status do RE por IHQ também deve ser realizada.

tPor uma questdo de seguranca, € necessaria a realizagdo do perfil bioquimico e hemograma completo por ocasido da adogdo da
quimioterapia sistémica. Quando houver disponibilidade desta modalidade terapéutica no nivel basico, esses exames também precisam ser
feitos. Notar que o esquema de estratificagdo da tabela implica em uma necessidade maior de recursos ao passarmos do nivel basico aos
niveis limitado e avangado. Um quadrante vazio na matriz indica que a alocagdo adicional de recursos para além dos necessarios nos niveis
inferiores nédo é necessaria. Nado se deve ter como objetivo a implementagéo dos recursos do nivel maximo nos paises de baixa renda, muito
embora possam ser usados em alguns contextos de alta renda.
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Programas de salde da mama: alocagao de recursos humanos

Nivel
de Educacéo de pacientes e familiares Capacitagao de recursos humanos Fluxo da paciente
recursos
Acbes educativas para a prevencio Capacitagao dos profissionais da atengéo
primaria e detegio precoce do cancro e o | Primaria para detegao, diagnostico e tratamento
autoexame do cancro de mama
Desenvolvimento de servigos Capacitagdo da enfermagem para o manejo do N . pa
- culturalmente adequados a orientagéo paciente com cancro e o suporte emocional Prof|55]0na|s da atem;ao basica
Basico dos pacientes e familiares L . . . encaminham os pacientes a
p Capacitacdo de técnicos em anatomia patolégica unidades de referéncia para
para processamento de tecidos e preparo de diagnéstico e tratamento
amostras
Agente Comunitario de Salde treinado
Capacitacdo dos profissionais de enfermagem para
o o diagnéstico e tratamento do cancro, e 0 manejo
Aconselhamento individual ou em do paciente Regulag&o local do fluxo da
- grupo, envolvendo pacientes e I P ) . paciente (por membro da equipe
Limitado famili Capacitacdo dos técnicos em radiologia sobre X .
amiliares A . H ou enfermeira), facilitando a
. N L técnica de imagem e controle de qualidade o )
Terapias Educagao sobre nutrigio o realizagao dos procedimentos
e complementares Grupo de recrutamento de voluntarios para diagnésticos e terapéuticos
suporte ao cuidado
Organizagédo de uma rede nacional de
voluntérios L
i N X o Grupo multidisciplinar de
Orientag&o para a sobrevida Enferma_lgem com especializagdo em regulacéo do fluxo da paciente,
Avancado Orientagao para o linfedema oncologia coordenando a movimentag&o
Orientagéo sobre cuidado domiciliar Cuidado domiciliar de enfermagem da paciente pelos diversos
Fisioterapeuta e Terapéuta em linfedema especialistas, de modo a
assegurar que o tratamento
Citopatologista in loco seja completado
Méximo Organizacdo de associagGes médicas

nacionais focadas na saiude da mama

Notar que o esquema de estratificagdo da tabela implica em uma necessidade maior de recursos ao passarmos do nivel basico aos niveis
limitado e avangado. N&o se deve ter como objetivo a implementagéo dos recursos do nivel maximo nos paises de baixa renda, muito embora
possam ser usados em alguns contextos de alta renda.
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Programas de saude da mama: alocacgéo de recursos em sistemas de suporte

Nivel Centro de cancro de
de Servigos Informagéo Unidade de ateng&o ao cancro mama
recursos
Servigos de: Patologia Prontuarios médicos Unidade de satide Acesso a servicos de
Enfermagem Qr)colog|a individuais e registro das Centro cirdrgico salide da mama integrados
Cu'ldados _Pahanvos~ pacientes nos servicos Ambulatonos Farmacia a infraestrutura de atencéo
Psicossocial Atengdo Cuidados domiciliares a saude existente
Béasica Cirurgia Laboratério de anatomia
Bésico patolégica terceirizado
. ) . Prontuério médico nas Sistema de informagéo clinica “Centro de Mama” com
Diagnéstico por imagem unidades e registro Rede de sistema de saude equipa e acesso a
o Grupo de apoio de pares centralizado das pacientes Clinica radiolégica exames de imagem da
Limitado Servicos de radioterapia Registro hospitalar de cancro Laboratério de anatomia mama
patologica proprio Prétese mamaria para
Radioterapia pacientes matectomizadas
Seguimento da mulher com &nci
car?cro Sala de recursos para Centro(s) de referéncia em Programas
P d . sensibilizacéo e oncologia centralizado(s) multidisciplinares de
rupo de apoio capacitago Radioterapia: acelerador linear mama
Programas de rastreamento - de baixa energia, eletrdes
. o Seguimento da mulher v ’ Enfermagem com
Avancado Servigos de reabilitacao braquiterapia, sistema de s
h x com cancro pelas ' especializagdo em
Servigos de atencdo aos ; planeamento do tratamento i
- unidades oncologia
pacientes com cancro ) . i .
Registro regional de cancro Médicos assistentes
o AC?SSO unn:ersal ao Registro nacional de Centros de cancro satélites
Maximo rastreamento . cancro representativo (regionais — ndo centralizados)
Atendimento psicossocial
individual

Notar que o esquema de estratificacdo da tabela implica em uma necessidade maior de recursos ao passarmos do nivel basico aos niveis
limitado e avancado. Ndo se deve ter como objetivo a implementacéo dos recursos do nivel maximo nos LMCs, muito embora possam ser
usados em alguns contextos de alta renda.
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Indicadores de processo para programas

de saude da mama em LMCs

N(Ij\;el Detegédo precoce Diagnéstico Tratamento Programatico
recursos
# Pcts com anamnese e exame
fisico documentados / # Pcts # Pcts com dx histolégico / # Pcts tratados para ca /
avaliadas # Pcts com massa suspeita # Pcts com dx histolégico de ca  |Tamanho médio do tumor
Descricéo: proporcéo entre Descricéo: proporgéo entre Descrigéo: proporgao entre Descrigdo: tamanho
L 0 nimero de pacientes na 0 nimero de pacientes 0 nimero de pacientes que médio determinado
Basico populagéo-alvo com anamnese com diagnéstico histolégico recebem algum tipo de pelo exame
e exame fisico registrados estabelecido (benigno ou tratamento de cancro (cirurgia histopatolégico dos
e 0 numero de pacientes na maligno) e o nimero de outra que a biépsia cirurgica, tumores primarios
populacéo-alvo clinicamente pacientes com “massa suspeita” radioterapia ou tx sistémico) e o invasivos de mama
avaliadas por um centro ou (achado do ECM que o nGmero de pacientes que tiveram em uma populagéo-
programa organizado de controle examinador considera anormal diagnéstico histolégico de cancro. alvo de um centro
do cancro de mama. e exige avaliacéo adicional). ou programa
oraanizado de
% de pcts com anomalias % de pcts com diagnéstico de % pcts com diagndstico de ca % pacientes
. ; o que comegaram tratamento nos com doenga
Limitado detetadas pelo ECM submetidas cancro comprovado por biépsia e . . . P P
ao diagndstico por imagem com estadio TNM documentado 120 dias apos o _d|agnost|co em estadio
histolégico TNM I ou Il no
diaandstico inicial
% pcts com 50-69 anos % de pcts com diagnéstico % de pacientes tratados com % pacientes
Avancado que fizeram mamogralfia de . de'cancro comprovado por tumorectomia que iniciaram com dqen(;a em
rastreamento nos Ultimos biépsia e com status HER-2/neu RTX nos 120 dias ap6s o estadio TNM |
24 meses documentado Ultimo procedimento cirtrgico ou Il com
sobrevida em cinco
Os indicadores de processo do Os indicadores de processo do Os indicadores de processo do Os indicadores de
nivel méximo séo determinados nivel méximo séo determinados nivel maximo sédo determinados processo do nivel
Maximo com base nos padrdes de com base nos padrdes de com base nos padroes de maximo sao
atendimento em paises de alta atendimento em paises de alta atendimento em paises de alta determinados com
renda renda renda base nos padrdes
de atendimentoem |

Pcts = pacientes; dx = diagnostico; ECM = exame clinico da mama; ca = cancro; tx = tratamento; TNM = sistema de classificacédo de tumores;
HER2/neu = recetor 2 do fator de cresci- mento epidérmico humano; RTX = radioterapia de feixe externo. Notar que o esquema de estratificagdo
da tabela implica em uma necessidade maior de recursos ao passarmos do nivel basico aos niveis limitado e avancado. Nao se deve ter como
objetivo a implementagédo dos recursos do nivel maximo nos paises de baixa renda, muito embora possam ser usados em alguns contextos de

alta renda.
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ANEXO IV

DEFINITION AND CLASSIFICATION OF INDIVIDUAL INTERVENTIONS
FOR BREAST CANCER CONTROL IN GHANA
Adaptado de Sten G. Zelle e colaboradores, 2013 9

Tratamento de fases individuais

Intervengdes paraum
diagndstico mais precoce

Cuidados paliativos

Estadio I* tratamento: tumorectomia
com disseccao axilar e radioterapia***;
pacientes elegiveis para tamoxifeno” ou
quimioterapia®.

Estadio II* tratamento: tumorectomia
com dissecgao axilar e radioterapia***;
pacientes elegiveis para tamoxifeno ou
quimioterapia™.

Estadio Ill tratamento: mastectomia
radical modificada seguida de
quimioterapia adjuvante™ e
radioterapia***.

Os pacientes elegiveis receberao
tamoxifeno®

Estadio IV tratamento: Quimioterapia™
e radioterapia (10 Gy) + cuidados
paliativos. Os pacientes elegiveis fardo
mastectomia total e/ou receberéo
tamoxifeno®.

Atividades basicas de
consciencializagéo (ABC): programa de
formagéo na comunidade por
enfermeiros + atividades promovidas
por enfermeiros, aumentando a
sensibilizag&o para o cancro da mama
e o ensino de técnicas de autoexame
mamario.

(ABC) + formacéo e consciencializagcao
utilizando os media

Atividades de sensibiliza¢do e exame
clinico das mamas bienal em mulheres
assintomaticas com idade entre 40-69
anos; deve ter lugar um programa
prévio de treino para enfermeiros
Rastreio mamogréfico (caso seja
possivel) bienal em mulheres
assintomaticas com idades entre 50-69
anos + atividades de sensibilizacdo

Rastreio mamografico (caso seja
possivel) bienal em mulheres
assintomaticas com idades entre 40-69
anos

Realizar programas de formacédo para
voluntarios de cuidados paliativos
béasicos + formacgdo de voluntarios para
atividade domiciliar - visitas
domiciliares quinzenais, implementar
tratamento da dor (através de morfina,
laxantes) e radioterapia paliativa (8Gy
em uma fragdo) para pacientes
elegiveis.

Cuidados paliativos avangados a serem
realizados pelos enfermeiros e como
alternativa, voluntarios de cuidados
paliativos, implementando o tratamento
da dor que deve ser reforcado com
antidepressivos, antieméticos e &cido
zoledronico (caso haja metastizagao
Ossea).

* Na auséncia de radioterapia devera realizar-se mastectomia radical modificada

*** Radioterapia inclui uma dose padrdo de 50 Gy administrados em 25 fra¢cdes de 2 Gy em ambulatorio.

# O tratamento hormonal consiste em 20 mg tamoxifeno por dia durante 5 anos.

# Os regimes de quimioterapia deverdo incluir, pelo menos, os seguintes medicamentos: doxorrubicina,

ciclofosfamida e dexametasona.
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ANEXO V ) '
SUBPROGRAMA DAS DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

07-05-2013

Municipio contra o Cancro
Draft do Programa operacional
ONCOCIR

Lucio Lara Santos
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Municipio contra o Cancro

Enquadramento do programa de acordo com a visdo do MINSA

Em 2008, Angola adoptou a Estratégia de Desenvolvimento a Longo Prazo “Angola 2025”, cujo principal desiderato é o de criar bem-estar
aos angolanos e garantir o futuro as geragdes vindouras, através de uma resposta global e integrada, assente numa visdo multidimensional e
sustentavel do desenvolvimento e expressa numa estratégia global e nacional, que articule, de forma coerente, as ac¢des a nivel interno e
externo, permitindo o desenvolvimento do Pais.

Nesta linha de orientagdo, em 2010 o Executivo aprovou a Politica Nacional de Saude (PNS), cujo objectivo geral é o de estabelecer, definir
e tragar orientagdes conducentes & melhoria do estado de satde e da qualidade de vida da populagéo, permitindo alcancar uma vida saudavel
para todos.

As orientac0es estratégicas prioritarias da PNS até 2025 integram:

1.Reforco do Sistema de Saude a Nivel do Municipio baseado nos CPS através de : (i) Organizagdo e gestdo do Sistema Nacional de
Salde, (ii) Prestagdo de cuidados de saude, (iii) Producdo, administracdo, gestdo e desenvolvimento dos Recursos humanos, (iv)
Medicamentos, infraestruturas e tecnologias de salde, (v) Financiamento sustentavel ao Sector salde, (vi) Sistema de informacdo de salde,
(vii) Investigacdo em satde e, (viii) Lideranga e boa governagéo.

2.0ferta do Pacote Essencial de Saude com enfoque em: (i) Intervencdes prioritarias para a redugdo da mortalidade materna e infantil e (ii)
Intervencdes prioritarias para a reducéo da morbilidade e mortalidade por doengas prioritarias.

3.Mobilizagdo da Sociedade para Promogéo da Salde das Comunidades de modo a contribuir para: (i) Um desenvolvimento nacional
sustentavel, (ii) Combate a Pobreza, (iii) Adocédo pelas familia, de estilos de vida favoraveis a satde, (iv) Melhoria do meio ambiente e do
acesso a agua e, (v) Reforgo das parcerias e capacitacdo dos individuos, das familias e das comunidades.

4.As prioridades do sistema de sadde em Angola, de acordo com a PNS visam fundamentalmente o seguinte: (i) Reducédo da mortalidade
materna e infantil, (ii) Controlo de doencas transmissiveis e ndo transmissiveis, (iii) Adequagédo dos recursos humanos e tecnologias de
salde, (iv) Asseguramento de um financiamento sustentavel e (v) Gestéo eficiente dos recursos do sistema de salde.

A atenc&o primaria a nivel Municipal, assente nos Cuidados Primarios de Satde, com a implementacdo de um conjunto de ac¢des de

caracter individual e colectivo, que engloba a promocao da saude, a prevencao da doenca, o tratamento e a reabilitagéo, configura a
componente importante desta visdo, procurando responder a 85% da demanda e tornar o Sistema de Salde mais custo-efectivo e
equitativo.

E neste contexto, em que estdo definidas as grandes linhas estratégicas para o desenvolvimento do Pais e em particular, da reforma do
Sistema de Salde, que se enquadra a elaboragdo do Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario Plano Nacional de Desenvolvimento
Sanitéario (PNDS).

A concretizacdo do PNDS passa pela implementacéo dos nove (9) programas, que estdo subdivididos em doze (20) subprogramas e quarenta
e seis (46) projectos:

O Programa de Prevencéo e Luta contra as Doengas subdividido em quatro (4) subprogramas: (i) subprograma de doengas transmissiveis; (ii)
subprograma de prevencdo e resposta as epidemias e emergéncias de salde publica, (iii) subprograma das doengas crénicas nao
transmissiveis e (iv) o subprograma de atengao especifica para grupos etérios da populagéo. Estes subprogramas incluem um conjunto de
vinte (20) projectos.

O presente documento enquadra-se no projecto n°® 14.

Lembramos que o IACC realizou um documento o Programa de Luta Contra o Cancro — PNC documento que avalia as necessidades
nacionais em termos de oncologia que é um instrumento fundamental e deve ser objecto de consulta para qualquer programa a ser
estabelecido em oncologia como o que é agora proposto.

Projecto 14: Prevencéo, diagnostico precoce e tratamento dos tumores malignos

Situagéo actual

O cancro, designagdo genérica para doencas que se caracterizam pelo crescimento auténomo e desordenado das células, tem evoluido
paulatinamente em Angola. O Pais conta com apenas uma instituicdo de especialidade, o Centro Nacional de Oncologia, com
responsabilidades em: Prevencéo, Diagnostico, Tratamento e Cuidados Paliativos.

A situagdo caracteriza-se por um fraco conhecimento sobre a doenca e seus factores de risco por parte da populagéo, acrescido a falta de
infra-estruturas, recursos humanos e materiais. Em cada 1000 novos casos de cancro diagnosticados no Centro Nacional de Oncologia,
cerca de 80% chegam aos servicos para a primeira consulta em estadio avangado.

Estimativas desenvolvidas pela International Agency for Research on Cancer (IARC) e Organizagcdo Mundial da Satde (OMS) preconizam
que Angola tem uma incidéncia de 9.200 casos, com uma mortalidade estimada de 7100/ano, o que representa um indice de mortalidade de
77,17%, muito acima dos 50% observados em Paises desenvolvidos

Os tipos de cancros mais virulentos como os de pulméao, mama, préstata, célon e reto, vém se manifestando com frequéncia, infligindo sérios
danos ao desenvolvimento social e econémico, pelo que urge a necessidade da realiza¢do de estudos epidemioldgicos, para diagnosticar a
real situacao do Pais e adotar estratégias especificas.

De acordo com dados do Centro Nacional de Oncologia, os Tumores malignos mais frequentes em Angola s&o o da Mama, Colo do Utero,
linfoma ndo Hodgkin, Prostata e sarcoma de Kaposi .

O MINSA conta com os seguintes instrumentos juridicos de suporte para implementacdo do programa; Decreto Presidencial Nimero 34/11
de 14 de Fevereiro, Decreto NUmero 260/10, de 19 de Novembro, regime Juridico de Gestdo Hospitalar, Decreto NUmero 79/07, de 16 de
Novembro; Lei de Uso de Energia Atdmica em Angola, aprovado pela Assembleia Nacional em Junho/2007 e a proposta de Estatuto
Organico que transforma o CNO em Instituto Angolano do Controle do Cancro (IACC).

Estratégias operacionais

1.1dentificacdo do quadro epidemioldgico do cancro em Angola;
2.Consciencializagdo da populagdo angolana sobre o cancro;
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3.Reduzir o risco do cancro por meio da prevencéo dos seus factores de risco;

4.Implementagéo e divulgacédo de programas de rastreio de cancros preveniveis;

5.Garantir os direitos dos pacientes e seus familiares e melhorar a sua qualidade de vida (tratamento oncolégico hospitalar, assisténcia
médica doméstica, apoio psicoldgico especializado, assisténcia social, reabilitacao e cuidados paliativos em infraestruturas adequadas);
6.Expandir e apetrechar os servigos do IACC (centro de referéncia) e outras unidades hospitalares do Pais;

Metas

1. Até 2021, conhecer a epidemiologia dos principais tipos de cancro do Pais.

2. Até 2017 dotar os hospitais Gerais e Municipais de meios de rastreio, diagnéstico precoce e tratamento para os principais tipos de
cancro;

3. A partir de 2012 realizar campanhas de promocéo de satide sobre o cancro, com forte apoio dos média e participagdo da comunidade;
4. De 2013 a 2021 capacitagdo de técnicos de salde e professores do sistema de ensino sobre o cancro e seus factores de risco.

5. Manter actualizado o Registo Nacional de Doencas Cancerigenas e Integrar ao SMVE e SIS.

6. Até 2021 reduzir a incidéncia dos cancros da mama e do Utero em 10% com uma redugdo de 60% dos estadios 111 e IV.

7. Até 2021 reduzir a incidéncia de cancro da préstata em 10% e em 70% os casos em estadios 111 e V.

8. Até 2021 Vacinar 90% da populag&o de risco contra hepatite B.

9. Até 2021 reduzir a incidéncia de cancro do figado em 10% e em 70% os casos em estadios 111 e IV.

10. Até 2017 dotar os Hospitais Gerais e Centrais de caracter regional de meios de rastreio, diagnéstico precoce e tratamento (CirGrgico)
dos principais tipos de cancro e nos hospitais Centrais de Cabinda, Benguela, Huila, Malange; no Hospital Central do Huambo (centro
oncoldgico) concentrar os recursos de quimioterapia e radioterapia para atender a regido centro e sul do pais.

11. Até 2017 assegurar por cada centro oncolégico (IACC e Huambo) pelo menos dois Radioterapeutas, quatro técnicos de radioterapia,
dois Dosimetristas e dois Fisicos Médicos.

Actividades e intervengdes:

1.Introduzir nos curriculos escolares dos diferentes niveis educacionais, matérias sobre o cancro e seus fictores de risco.

2.Implementar campanhas publicas de prevengdo contra o tabagismo, uso abusivo do alcool, maus habitos alimentares e o sedentarismo,
assim como a exposi¢do aos fictores de risco bioldgicos (doengas infeciosas predominantes no quadro epidemioldgico angolano que
funcionam como fictores de risco do cancro) e ambientais (radiac¢Oes ionizantes e substancias quimicas com efeito cancerigenos);
3.Implantar o registo Nacional do Cancro; iniciando a actividade pelo registo oncoldgico de base populacional de Luanda.

4.Diagnosticar precocemente o cancro da mama, o cancro do colo do Utero, cancro da préstata, cancro da pele, hepatocarcinoma e o
cancro de bexiga;

5.Criar centros oncolégicos no Pais com servigos especializados de rastreio e diagnéstico e tratamento;

6.Realizar, fundamentalmente nos grupos de risco, campanhas de promog&o de satde (importancia do auto exame de mama, citologia
vaginal, toque rectal, vacinacao etc.);

7.Elaborar protocolos de procedimentos para garantir os resultados do programa;

8.Implementar sistemas de informéatica para monitorar todas informac6es do Programa.

9.Expandir o registo Nacional de Doengas cancerigenas a todas as Provincias e integrar no SMVE e SIS.

10.Advogar para a formagéo das equipas oncolégicas.

11.Manter actualizada o registo Nacional de Doengas cancerigenas e integrar no SMVE e do SIS.

Resultados esperados:

1.Epidemiologia dos principais tipos de cancro do Pais identificada;

2.Hospitais municipais capazes de diagnosticar as principais doencas oncolégicas precocemente; Hospitais provinciais capazes de tratar as
doencas oncoldgicas prevalentes e referenciar adequadamente para os centros oncol6gicos.
3.Campanhas de promocéo de salde sobre o cancro com participacdo da comunidade realizadas;
4.Técnicos de saude e do sistema de ensino capacitados

5.Manter actualizada o registo Nacional de Doengas cancerigenas e integrar no SMVE e do SIS.
6.Populagéo de risco vacinada contra hepatite B;

7.Incidéncia dos cancros mais comuns no Pais reduzida;

8.Protocolos de procedimentos para o programa, elaborados;

9.Sistema de informatica para monitorar o Programa implementado.

Organismos e institui¢des responsaveis pela execugédo

1.0rganismos de execucdo: DNSP, IACC,;

2.0rganismos de apoio & implementacgéo do Ministério da Saide: CECOMA,;

3.Parceiros nacionais: MINFIN, MINCONS, MINT, MINADER, MINARS, MED; Ministério do Ensino Superior, Ciéncia e Tecnologia;
Ministério da Agricultura, MAPESS, Ministério da Educagéo, Ministério da Industria, Ministério do Comercio, Ministério da Juventude e
Desportos, Ministério do Habitagdo e Urbanismo, Ministério do Ambiente, Ordens profissionais, Associa¢des Técnico — Profissionais e
Associagdes de doentes;

4.Parceiros Internacionais: IARC, UICC, OMS, IAEA-PACT, AFRO e outras.

Indicadores de avaliacdo

1.NUmero de campanhas realizadas;

2.NUmero de pessoas capacitadas nas diversas areas necessarias;
3.Taxa de incidéncia de doencas infecciosas de risco para o cancro;
4.Taxa de incidéncia de cancro por instituicoes;

5.NUmero de unidades especializadas em oncologia no Pais;
6.Numero de pacientes com cancro registados no Pais;

7.Numero de rastreios de mama realizados no Pais;

8.NUmero de rastreio de prostata realizados no Pais;

9.Numero de citologias vaginais realizadas no Pais;

10.NUmero de sessdes de quimioterapia;

11. Numero de sessdes de radioterapia;

12. Numero de ingressos para cuidados paliativos;
13. Numero de vacinados contra hepatite B;

14. Numero de consultas externas oncolégicas.
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Mecanismos de seguimento e avaliagéo
1.Relatérios informéaticos sobre a situagéo real do Pais;
2.Relatdrios trimestrais e anuais de progresso e avaliacio das actividades.

Sustentabilidade: pontos fortes e pontos fracos

Pontos fortes

1.Disposicao da Media;

2.Cooperacao com as entidades religiosa, ONG’s;

3.Disposicéo dos quadros do Ministério da Salde ligados a problematica do cancro e outros;

4.Introduzir nos curriculos das instituicdes de formag&o matérias relacionadas com o cancro e seus factores de risco;
5.Introduzir Leis que regulam os factores de riscos do cancro;

6.Integracdo de acgdes de controlo do cancro .

Pontos fracos

1.Alta taxa de analfabetismo pode comprometer sensibilizagéo;

2.Falta de Recursos Humanos e Materiais;

3.Falta de infra estruturas;

4.Falta de sensibiliza¢do das autoridades locais;

5.Predominancia de doentes em estadio avan¢ado com o cancro;

6.Incapacidade financeira para aquisi¢cao das novas tecnologias;

7.Dificuldade de organizar um sistema eficiente de referéncia e contra referéncia a nivel dos hospitais provincias.

Condicionantes ambientais

1.Crencas e tratamentos ligados as mesmas;

2.Alta taxa de analfabetismo, condiciona a transmissao das mensagens ligadas ao controlo do cancro;
3.Tabus ligados aos cancros genitais;

4.Recessdo econdmica .

Pesquisas operacionais
1.Estudo para identificagéo dos principais tipos de cancro existentes no Pais.

Programa: Municipio contra o Cancro

O presente programa pretende compatibilizar a estratégia global definida pelo Ministério da Saiude (MINSA), os instrumentos que pretende
desenvolver e as metas definidas traduzindo todas estas variaveis num plano de agéo eficaz, simples e cujos resultados sejam mensuraveis.

Coordenagéo
A coordenacdo do programa sera definida pelo MINSA mas devera envolver de forma relevante o Instituto Angolano do Controle do
Cancro (IACC).

Programa

Este programa subordina-se a um plano de agdo que tera 3 areas de intervengdo a saber:

1 - Formac&o dos profissionais da salde

2 — Intervencdo junto as populacdes

3 — Criagdo de recursos de registo oncoldgico de base hospitalar, diagnéstico precoce e referenciacéo

As neoplasias definidas como alvos prioritérios sd0: O Cancro do Colo do Utero, Cancro da Mama e o Cancro da Préstata.

Accdo 1 - Formacao dos Profissionais de satde
Esta accdo pretende formar quadros municipais de saide (formadores) na educagdo das populacdes, no diagndstico precoce e na
referenciacdo de doentes a centros com capacidade de confirmagédo do diagnéstico e tratamento.

Titulo Tipo Populacdo Alvo Local de formacéo
Cancro da Mama Tedrico e préatico Médicos Enfermeiros e Luanda, Huambo, Benguela,
ADECOS Cabinda, Huila e Malange;
Cancro do Colo uterino Tedrico e pratico Médicos Enfermeiros e Luanda, Huambo, Benguela,
ADECOS Cabinda, Huila e Malange;
Cancro da préstata Tedrico e pratico Médicos Enfermeiros e Luanda, Huambo, Benguela,
ADECOS Cabinda, Huila e Malange;

Cada curso terd um componente teérico e um componente pratico, tém a duracdo de 2 dias e devem ser repetidos 2 vezes por ano
envolvendo, sempre que possivel, os alunos (enfermeiros) que ja participaram para se poder avaliar a utilidade e a eficacia dos cursos. A
formagédo em oncologia dos ADECOS (Agentes de Desenvolvimento Comunitario e Sanitario) deve estar integrada no seu préprio programa
formativo.

Equipas responsaveis dos cursos
As equipas docentes devem integrar docentes nacionais, provenientes das estruturas do MINSA , das Universidades e Hospitais publicos e
privados com Unidades de Oncologia e com capacidades reconhecidas nesta area do saber, a serem nomeados pelo MINSA.

Participantes dos cursos

Todos os médicos municipais que tratam adultos devem participar nos cursos, se nos hospitais municipais os médicos estdo alocados a
especialidades especificas, participardo apenas os médicos que poderdo estar associados a estas patologias oncoldgicas. Os enfermeiros das
estruturas municipais poderdo ser divididos pelas 4 areas sendo que o enfermeiro responsavel fara o curso de registo oncoldgico de base

136



hospitalar. O objectivo dos Curso é a formagéo de futuros formadores Municipais e assim criar uma rede que amplifique as
mensagens e agdes.

Programa geral dos cursos

FORMAGCAO BASICA

O primeiro tema pretende criar um quadro teérico de suporte a toda a unidade, definindo os aspectos epidemioldgicos da doenca e
instrumentos de medida: Oncologia a dimensdo do problema.

Com o segundo tema pretende-se, a compreenséo das quatro fases do processo de cancerizagao: Carcinogénese.

No terceiro tema pretende-se a compreensdo do processo de para a realizagdo do diagnéstico, recursos necessarios e léxico utilizado: O
diagnéstico em oncologia.

No quarto tema pretende-se a compreensdo do significado da prevengdo primaria e secundéaria, enquadrando o rastreio neste contexto.
Define-se neoplasia maligna rastreavel, metodologia e instrumentos de rastreio. Prevengdo em oncologia.

No quinto tema pretende-se a compreensdo do método para avaliar e definir a dimenséo da doenga oncolégica. Classificacdo da doenga
oncolégica em estadios.

FORMAGCAO ESPECIFICA

Curso 1 - Cancro da Mama

Teorica

Manifestagdes clinicas do cancro da mama

Meios de Diagnostico

O diagnéstico precoce

Tratamento

Referenciacéo

Préatica

Palpacdo da mama

Utilizacéo dos recursos para o ensino da populagdo nomeadamente: cartazes, videos, auto-palpacéo

Curso 2 - Cancro do Colo Uterino

Teorica

Manifestagdes clinicas do cancro do Colo Uterino
Meios de Diagnostico

O diagnostico precoce

Vacinagdo

Tratamento

Referenciagéo

Pratica

Inspecgdo do colo uterino com apoio de acido acético
Citologia cervico-vaginal

Auto-recolha

Teste de HPV,

Utilizacéo dos recursos para o ensino da populagdo nomeadamente: cartazes, videos,

Curso 3 - Cancro da prostata

Teorica

Manifestac6es clinicas do cancro da prostata

Meios de Diagnéstico

O diagndstico precoce

Tratamento

Referenciacéo

Prética

Palpacéo da prostata

Utilizacéo dos recursos para o ensino da populagdo nomeadamente: cartazes, videos.

Curso 4 - Registo de Cancro de base hospitalar (da Responsabilidade estrita do IACC)

O Registo Oncoldgico é uma actividade de importancia decisiva na area da oncologia. O conhecimento das taxas de incidéncia, das
tendéncias de evolugéo da prevaléncia e incidéncia de todas as neoplasias, constitui base de trabalho indispensavel a elaboracéo da politica
nacional de saide para a area de oncologia nas suas diferentes areas de intervencdo, desde ambito assistencial e epidemioldgico, as da
investigacéo cientifica e de educacéo para a saude.

A qualidade e fiabilidade do registo de Cancro dependem, em grande parte, da qualidade e quantidade dos dados administrativos e clinicos
utilizados para o registo de novos casos e para 0 registo do seguimento. Este curso pretende contribuir para a formagdo do pessoal que
trabalha nos hospitais municipais onde se pratique o registo de cancro, para que a qualidade do registo seja a mais elevada possivel.
Objectivos e resultados esperados:

Assegurar aos profissionais das unidades de registo de cancro conhecimento e competéncias para:

» Participar no registo de cancro através do preenchimento adequado das fichas de registo em todas as suas componentes.

» Manuseio e rigor nos sistemas de registo e de codificacdo utilizados no registo de cancro, nomeadamente a classificagéo internacional para
doengas oncoldgicas.

» ldentificar as principais causas de erro no registo de cancro e as formas de corregao.

» Introduzir os dados no sistema de informatizagéo usado no Registo e obter os relatorios de uso mais comum.

Os programas definitivos dos cursos serdo apresentados apés aprovacdo do programa na sua generalidade e com a concordancia dos
coordenadores.

137



Accdo 2 - Intervencao junto as populacdes (Accéo a realizar nos Municipios)

Esta acgdo combina o recurso aos média, a accdo dos promotores de salde e a ac¢do dos profissionais de sadde. Os recursos de imagem
utilizados serdo videos, spots, cartazes e sessdes de esclarecimento. Os eventuais promotores de salde séo professores, religiosos, actores,
cantores, em resumo pessoas relevantes na area do municipio, a nivel provincial ou nacional. E preciso reunir com estes potenciais agentes
de salde informéa-los e forma-los e convida-los a participarem nas accdes de educacgdo das populages ou ajudando accdes de diagnéstico
precoce.

A operacionalizagdo desta Acgdo passa pela criagdo de instrumentos de apoio a formag&o. A equipa que o fara devera ser designada, devera
produzir os recursos de apoio ao ensino realizar aplicar e medir resultados em trés locais de teste (um urbano, outro rural e numa escola)

Acgédo 3 -

a)Criacao de recursos de registo oncoldgico de base hospitalar,

b)diagnéstico precoce e referenciagido

Este programa vai promover um incremento no nimero de doentes ou potenciais doentes cujas expectativas ndo poderdo ser goradas. Assim,
os recursos de diagndstico definidos para este nivel de assisténcia (municipio) devem realmente existir. Devera existir também
possibilidades de referenciagdo ao nivel municipal e de tratamento nos centros terciarios. Caso isto ndo esteja assegurado cria-se um
problema que podera ser o descrédito de todo o programa.

Nesse sentido é necessario definir os recursos a nivel municipal. A equipa de coordenagédo devera em conjunto com os municipios a intervir
definir os recursos para o programa uma vez que o financiamento é realizado a este nivel. Recurso prioritarios envolvem:

1 - Programa informatico de registo oncoldgico (este devera ser muito simples e igual em todos os municipios)

2 — Computador

3 — Ecografo

5 — Recursos para citologia cervico-vaginal e IVCA (ver adiante)

6 - Recursos para acgdes de educacdo das populagdes (cartazes, videos e spots)

7 — Criacdo da Consulta de Diagndstico Precoce Oncoldgico (CDPO)

8 — Guia de referenciagdo para o IACC ou outros centros publicos e privados com unidades de oncologia certificados ou reconhecidos pelo
MINSA.

Notas de apoio

A)-Inspecéo Visual do Colo-uterino com Acido Acético, ou IVCA

Inspegéo Visual do Colo-uterino com Acido Acético, ou IVCA, ao contrario do teste de HPV ou do exame de Papanicolaou (citologia
cervico-vaginal) permite aos profissionais de satde ver, durante a observagdo do colo-uterino, lesdes e outras alteracdes no colo do Utero que
sdo grandes o suficiente para, presumivelmente, precisarem de tratamento.

O procedimento é simples. O profissional de salde utilizando cotonetes molhados em vinagre, ou seja, acido acético, passa este cotonete no
colo do Utero e procura se existem areas que mudam de cor. Estas doentes devem ser avaliadas por médico experiente ou que tenha
capacidade de biopsia.

Os recursos necessarios sao cotonetes, vinagre, um espéculo e luz. Com o vinagre o tecido cervical normal permanece inalterado, mas o
tecido danificado - como o que é o encontrado em lesdes pré-cancerosas ou cancerosas - torna-se branco.

Estas lesdes brancas devem ser objecto de biopsia. Os municipios sem possibilidade de realizar biopsias devem referenciar as doentes para
centros que possam tratar.

A maioria dos estudos revelam que Inspe¢fo Visual do Colo-uterino com Acido Acético, ou IVCA, s&o um pouco menos especificos do que
o0 exame de Papanicolaou, mas mais sensiveis. Em termos simples, isso significa que o IVCA geralmente detecta lesdes mais precoces, mas
também é mais propenso a falsos positivos. Por esse motivo é necessario organizar um programa de tratamento das amostras histolégicas.
Deve-se manter o programa nacional de diagnéstico precoce do cancro do colo uterino esta ac¢do, o IVCA, s6 complementa o que ja
esta estabelecido nédo o substitui e s6 deve ser implementado onde néo existem recursos mais especificos e avangados.

Em geral, IVCA parece ser um excelente método rastreio do cancro do colo do Utero para o uso em ambientes com baixos recursos, onde o
Papanicolau e exames de HPV sdo inadequados devido a uma falta de quadros técnicos ou de financiamento.

b)- A palpacéo e a ecografia mamaria

A palpacdo e a ecografia mamaria séo instrumentos Uteis para diagnéstico precoce do cancro da mama. A ecografia mamaria € um exame
de ecografia destinado ao estudo da mama. E um 6ptimo exame para estudo das glandulas mamérias e em algumas situacdes é o exame de
diagnostico de primeira linha, ou complementa outros exames, em particular da mamografia bem como o exame clinico. Em algumas
situagBes a ecografia é 0 exame de primeira linha no estudo da mama. E o caso das mulheres jovens e das gravidas.

E de grande importancia como complemento da mamografia, especialmente em mamas de elevada densidade radiolégica ou para ajudar a
esclarecer algumas alteracbes observadas na mamografia. Muitas vezes detecta pequenas lesdes (até mesmo cancros), antes de serem
detectados clinicamente ou por vezes até ocultos na mamografia.

O exame é executado usualmente por médico radiologista com experiéncia em patologia maméaria apds breve observacdo clinica. Mas o
ensino aos de clinicos gerais de nogdes basicas de ecografia mamaria pode permitir a identificacdo de doentes a referenciar para o
médico radiologista, uma vez que ha lesdes que na ecografia podem ser consideradas suspeitas e obrigar a exames de intervencdo ou
cirurgia.

Pelo contrério algumas lesdes (inclusivamente alguns cancros) podem n&o ser vistos neste exame. As microcalcifica¢des, que podem ser uma
das formas de apresentacdo de cancro da mama, raramente sdo vistas na ecografia e muito menos se podem caracterizar neste exame. Por
esse motivo as mulheres com 40 ou mais anos devem fazer mamografia e é importante reafirmar que este é o exame de rastreio de cancro da
mama, ndo podendo ser substituido por outro. Diagndstico precoce ndo é rastreio.

Fluxograma potencial
Os doentes com suspeicéo de doenga oncologica serdo referenciados a centros de referéncia com capacidade de diagndstico e estadiamento e

posteriormente se confirmada a doenga serdo os doentes enviados para o o Instituto Angolano do Controle do Cancro (IACC) ou para
unidades de oncologia certificadas ou reconhecidos pelo Minsa para tratamento.
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Centro Decisdao
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g oncolégico terapéutica
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diagndstico

. diagnéstico

DETES
complementares
municipais

Referenciagdo Seguimento

Calendarizacdo

A calendarizacdo deste programa pressupde préviamente a discussdo do programa, organizagdo dos recursos técnicos para a sua
implementacéo, elaboracéo de um documento final ao nivel do MINSA e posterior aprovagao.

Obriga a identificacéo dos recursos, humanos. Técnicos e financeiros.

Obriga a identificacdo dos responsaveis aos varios niveis, forma de monitorizacdo das accdes e avaliagdo da sua eficacia.

Notas Finais

A organizagao deste documento teve como base os documentos:

1 - Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitario (PNDS) , gentilmente cedido pela Dra
Helga Freitas.

2 — O documento de Estratégia de Desenvolvimento a Longo Prazo “Angola 2025”.

3- O Projecto 14:  Prevencéo, diagnéstico precoce e tratamento dos tumores malignos , gentilmente cedido pela Dra Helga Freitas.

4 - CANCER FIGHTING PROGRAM - National Multisector Actions for Controlling Neoplasic Diseases, gentilmente cedido pelo Dr.
Fernado Miguel.

5 - NATIONAL PROGRAM FOR THE CONTROL OF CANCER. NATIONAL STRATEGIES FOR THE CONTROL OF NEOPLASTIC
DISEASE, Angola, January 2008, gentilmente cedido pelo Dr. Fernado Miguel.

6 — Dados do INE e do MINSA (publicados)
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