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PREFACIO

O Instituto Nacional de Cancer (INCA) tem o prazer e o orgulho de dividir com vocé este compéndio
sobre o cancer.

Segunda causa de dbitos no pais, com tendéncia de crescimento nos préximos anos, o cancer é uma
guestdo de saude publica, principalmente ao se levar em consideragdo seu percentual de prevengdo: cerca
de um terco dos casos novos de cancer no mundo poderia ser evitado.

Por isso, a Coordenacdo de Educacdo (CEDC) do INCA desenvolveu o Curso a Distancia ABC do Cancer,
cujo foco sdo os profissionais de nivel superior ndo especializados em oncologia e os alunos dos cursos de
graduacdo e pds-graduacdo na drea da saude, com o objetivo de compartilhar o conhecimento da Instituicao
com quem atua diretamente na ponta da assisténcia, na linha de frente dos ambulatdrios e consultérios; e,
por isso mesmo, com grande potencial de prevenir e detectar precocemente a doenga.

Em uma linguagem simples, dindmica e de facil compreensao, o curso fornece informagdes basicas e
objetivas abrangendo todos os principais aspectos do cancer: definicdo, prevengao, tratamento, epidemiologia
e politicas publicas.

Nosso objetivo é que vocé aproveite e aplique na pratica tais conhecimentos. Acima de tudo, busca-
mos aliados na luta constante que é o controle do cancer no pais.

Luiz Antonio Santini






APRESENTACAO

Atualmente, o cancer é um dos problemas de saude publica mais complexos que o sistema de salde
brasileiro enfrenta, dada a sua magnitude epidemioldgica, social e econOmica. Ressalta-se que pelo menos
um tergo dos casos novos de cancer que ocorre anualmente no mundo poderia ser prevenido.

A prevengdo e o controle da doenga sdo, por esse motivo, prioridades na Agenda da Saude do Mi-
nistério da Saude (MS). Nesse contexto, um dos compromissos do Instituto Nacional de Cancer (INCA) com a
satide da populacio brasileira é participar ativamente das politicas do Sistema Unico de Satde (SUS) e cola-
borar na constituicao da rede de cuidados integrais a saude.

Dessa forma, ao se utilizar tecnologias de Educacdo a Distancia, o curso ABC do Cancer - Abordagens
Basicas para o Controle do Cancer objetiva, consolidando as politicas governamentais de educag¢do em saude,
oferecer um conjunto de informacg&es bdsicas e objetivas que facilitem o entendimento da dimensao do can-
cer, das medidas para o controle da doenca e das estratégias de governo para o enfrentamento do problema.

Segundo o sentido dicionarizado, o curso traz: (A) abordagens — uma “forma de tratar alguma
guestdo”; (B) basicas — consideradas “indispensaveis, imprescindiveis, fundamentais, essenciais”, sendo
dirigido (C) para o controle do cancer, para dar amplitude as dimensdes que nele sdo abordadas: desde as
politicas de salude e as estratégias de promocao, prevencao, deteccdo precoce e diagndstico até o tratamento
e os cuidados paliativos.

Estruturado em cinco unidades, o curso é autoinstrutivo e esta disponibilizado no ambiente virtual
de aprendizagem (Plataforma MOODLE). InstrugGes sobre inscrigdo no curso podem ser obtidas na pagina do
INCA na Internet (www.inca.gov.br) ou por e-mail (ead@inca.gov.br).

Esta ndo é a primeira vez que, no pais, se langa um texto com esse nome. Coincidentemente, ha exa-
tos 60 anos, o médico e farmacéutico Von Doellinger da Graca lancava O ABC do cdncer —um manual prdtico
de clinica e de tratamento. De la para cd, muita coisa mudou, e o presente texto de apoio ao nosso “ABC do
Cancer” quer compartilhar com os ndo iniciados (ou em vias de se iniciar) na Atengao Oncoldgica o que ha de
mais atual no conhecimento sobre a doenca.

Boa leitura,

Luiz Claudio Santos Thuler
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Unidade |

O que é o cancer



O que é o cancer

1. INTRODUCAO
Vocé sabe o que é o cancer e como ele se desenvolve em nosso corpo?

Nesta unidade, vocé vera que o termo cancer refere-se a uma variedade de doengas, com localiza-
¢Oes e aspectos bioldgicos multiplos.
Vocé vai conhecer ainda os principais termos utilizados no estudo do cancer e os aspectos mais rele-

vantes dos tipos de cancer mais comuns.



2. 0 QUE E O CANCER

A palavra cancer vem do grego karkinos, que quer dizer caranguejo (Figura 1), e foi utilizada pela pri-
meira vez por Hipdcrates, o pai da medicina (Figura 2), que viveu entre 460 e 377 a.C.

O cancer ndo é uma doenca nova. O fato de ter sido detectado em muUmias egipcias comprova que
ele j4 comprometia o homem ha mais de 3 mil anos antes de Cristo.

Atualmente, cancer é o nome geral dado a um conjunto de mais de 100 doencas, que tém em comum
o crescimento desordenado de células (Figura 3), que tendem a invadir tecidos e drgdos vizinhos.

Figura 1 - Caranguejo Figura 2 - Hipdcrates Figura 3 - Células cancerosas
Fonte: Stock.xchng Fonte: U.S. National Library of Medicine, Fonte: Science Photo Library
History of Medicine Division

2.1 Cancer e crescimento celular

As células normais que formam os tecidos do corpo humano sido capazes de se multiplicar por meio
de um processo continuo que é natural. A maioria das células normais cresce, multiplica-se e morre de ma-
neira ordenada, porém, nem todas as células normais sao iguais: algumas nunca se dividem, como os neur6-
nios; outras — as células do tecido epitelial — dividem-se de forma rdpida e continua.

Dessa forma, a prolifera¢do celular ndo implica necessariamente presenca de malignidade, podendo
simplesmente responder a necessidades especificas do corpo.

17
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O que se entende por crescimento desordenado de células?

O crescimento das células cancerosas é diferente do crescimento das células normais. As células
cancerosas, em vez de morrerem, continuam crescendo incontrolavelmente, formando outras novas células
anormais. Diversos organismos vivos podem apresentar, em algum momento da vida, anormalidade no cres-
cimento celular — as células se dividem de forma rapida, agressiva e incontroldvel, espalhando-se para outras
regides do corpo — acarretando transtornos funcionais. O cancer é um desses transtornos.

O céncer se caracteriza pela perda do controle da divisdo celular e pela capacidade de invadir
outras estruturas organicas.

2.2 Cancer: tipos de crescimento celular

A proliferagao celular pode ser controlada ou ndo controlada.
No crescimento controlado, tem-se um aumento localizado e autolimitado do nimero de células de
tecidos normais que formam o organismo, causado por estimulos fisioldgicos ou patoldgicos. Nele, as células
sdo normais ou com pequenas alteragdes na sua forma e fung¢do, podendo ser iguais ou diferentes do tecido
onde se instalam. O efeito é reversivel apds o término dos estimulos que o provocaram.
A hiperplasia, a metaplasia e a displasia sdo exemplos desse tipo de
crescimento celular (Figura 4).

Célula geneticamente
alterada

'

Hiperplasia Displasia Cancer in situ Cancer invasivo

Vaso
sanguineo

Figura 4 - Tipos de crescimento celular
Fonte: llustragdo de Mariana F. Teles



No crescimento ndo controlado, tem-se uma massa anormal de tecido, cujo crescimento é quase au-
tbnomo, persistindo dessa maneira excessiva apds o término dos estimulos que o provocaram. As neoplasias
(cancer in situ e cancer invasivo) correspondem a essa forma ndo controlada de crescimento celular e, na
pratica, sdo denominadas tumores.

2.3 Classificacao das neoplasias

Como se viu no item 2.2, a neoplasia é uma proliferacdo anormal do tecido, que foge parcial ou total-
mente ao controle do organismo e tende a autonomia e a perpetuacgao, com efeitos agressivos sobre o homem.

Neoplasias podem ser benignas ou malignas (Figura 5).

As neoplasias benignas ou tumores benignos tém seu crescimento de forma organizada, geralmen-
te lento, expansivo e apresentam limites bem nitidos. Apesar de nao invadirem os tecidos vizinhos, podem
comprimir os érgaos e tecidos adjacentes. O lipoma (que tem origem no tecido gorduroso), o mioma (que
tem origem no tecido muscular liso) e o adenoma (tumor benigno das glandulas) sdo exemplos de tumores
benignos.

As neoplasias malignas ou tumores malignos manifestam um maior grau de autonomia e sdo capazes
de invadir tecidos vizinhos e provocar metastases, podendo ser resistentes ao tratamento e causar a morte
do hospedeiro.

Tumor benigno Tumor maligno

Figura 5 - Diferencas entre tipos de tumores
Fonte: llustragdo de Mariana F. Teles

O cancer é uma neoplasia maligna.
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Quadro 1 - Principais diferengas entre tumores benignos e malignos

Tumor benigno Tumor maligno

Formado por células bem diferenciadas (semelhantes as | Formado por células anaplasicas (diferentes das do
do tecido normal); estrutura tipica do tecido de origem tecido normal); atipico; falta diferenciagdo

Crescimento progressivo; pode regredir; mitoses normais . . . .
Crescimento rapido; mitoses anormais e numerosas

e raras
Massa bem delimitada, expansiva; ndo invade nem Massa pouco delimitada, localmente invasivo; infiltra
infiltra tecidos adjacentes tecidos adjacentes

N3o ocorre metastase Metéstase frequentemente presente

2.4 Cancer in situ e cancer invasivo

O cancer ndo invasivo ou carcinoma in situ é o primeiro estagio em que o cancer pode ser classificado
(essa classificacdo ndo se aplica aos canceres do sistema sanguineo). Nesse estagio (in situ), as células cance-
rosas estao somente na camada de tecido na qual se desenvolveram e ainda nao se espalharam para outras
camadas do 6rgdo de origem. A maioria dos canceres in situ é curdvel se for tratada antes de progredir para a

v

fase de cancer invasivo.
No cancer invasivo, as células cancerosas

Tumor
original

invadem outras camadas celulares do 6rgao, ganham
a corrente sanguinea ou linfatica e tém a capaci-
dade de se disseminar para outras partes do corpo.
Essa capacidade de invasdao e disseminagao que os

/\ i
- = Célula tumoral Capilares

N

Vasos tumorais

tumores malignos apresentam de produzir outros ~
Eliminagdo da S
tumores, em outras partes do corpo, a partir de um Eirinacio da _ Q)
ja existente, é a principal caracteristica do cancer. N
Célula imune T

Esses novos focos de doenca sdo chamados de \A

metastases (Figura 6).

Figura 6 - Metastase
Fonte: Adaptado da ilustragdo de Alexandre Giannini



A capacidade invasiva das neoplasias malignas é a principal responsavel pela dificuldade da erradi-
cacdo cirurgica das mesmas.

SAIBA MAIS
Acesse o video “A Sabedoria e a Inteligéncia do Cancer” (http://www.youtube.com/watch?v=-aaTkr6Nyaw&feature=youtu.be)
e saiba como as células se proliferam no interior do organismo humano.
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3. AFORMACAO DO CANCER

Uma célula normal pode sofrer uma mutacdo genética, ou seja, alteracdes no DNA dos genes.
As células cujo material genético foi alterado passam a receber instrucdes erradas para as suas atividades
(Figura 7).

Independentemente da exposicdo a agentes cancerigenos ou carcindgenos, as células sofrem proces-
sos de mutacdo espontanea, que ndo alteram seu desenvolvimento normal.

As alteragdes podem ocorrer em genes especiais, denominados proto-oncogenes, que, a principio, sdo
inativos em células normais. Quando ativados, os proto-oncogenes transformam-se em oncogenes, responsa-
veis pela malignizacdo (cancerizacdo) das células normais. Essas células diferentes sdo denominadas cancerosas.

Célula normal

Células neoplasicas

12 mutagdo

—

QL0
©CO®

22 mutagdo @ 32 mutagdo @ 42 mutagdo
Figura 7 - Mutagdo e cancer

Fonte: llustracdo de Mariana F. Teles

SAIBA MAIS

Leia sobre “como surge o cancer” em: http://www1.inca.gov.br/conteudo_view.asp?id=322
Leia sobre “como se comportam as células cancerosas” em: http://www1.inca.gov.br/conteudo_view.asp?id=318r
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3.1 Oncogénese

O processo de formacgdo do cancer é chamado de carcinogénese ou oncogénese e, em geral, aconte-
ce lentamente, podendo levar vdrios anos para que uma célula cancerosa se prolifere e dé origem a um tumor
visivel. Os efeitos cumulativos de diferentes agentes cancerigenos ou carcindgenos sdo os responsaveis pelo
inicio, promocdo, progressao e inibicdo do tumor. A carcinogénese é determinada pela exposicdo a esses
agentes, em uma dada frequéncia e periodo de tempo, e pela interacao entre eles. Devem ser consideradas,
no entanto, as caracteristicas individuais, que facilitam ou dificultam a instalacdo do dano celular.

Esse processo é composto por trés estagios:

e Estagio de iniciacdo, no qual os genes sofrem acdo dos agentes cancerigenos.

e Estagio de promog¢do, no qual os agentes oncopromotores atuam na célula ja alterada.

e Estagio de progressao, caracterizado pela multiplicacdo descontrolada e irreversivel da célula.

Estagio de iniciacao: Estagio de promogao: Estagio de progressao:
Os genes sofrem agdo Os agentes oncopromotores Caracterizado pela multiplicagdo
dos agentes cancerigenos atuam na célula ja alterada descontrolada e irreversivel da célula

Figura 8 - Passo a passo do processo de carcinogénese
Fonte: llustragdo de Mariana F. Teles

O periodo de laténcia varia com a intensidade do estimulo carcinogénico, com a presenga ou
auséncia dos agentes oncoiniciadores, oncopromotores e oncoaceleradores, e com o tipo e localizagao
primaria do cancer.

SAIBA MAIS
Passo a passo do processo de carcinogénese: http://www1.inca.gov.br/conteudo_view.asp?id=319



3.2 Agentes cancerigenos

A presenca dos agentes cancerigenos, por si so, ndo pode ser responsabilizada pelo desenvolvimen-
to dos tumores. Ha, porém, casos em que isso acontece. Sabe-se que a exposi¢cdo prolongada a substancia
guimica benzina pode aumentar o risco de produzir cancer na bexiga (principal tipo de cancer encontrado
em trabalhadores das antigas industrias de tintas, couros, borracha e papel que utilizavam benzina na sua
fabricacdo), e o cancer de pulmao, que ocorre entre fumantes, em mais de 90% dos casos é consequéncia do
tabagismo cronico.

Esses dois exemplos remetem a dois conceitos utilizados na epidemiologia: causa necessdria e causa
suficiente, em que, para que um individuo desenvolva uma doenca, ndo basta a presenca do agente especi-
fico da doenca em seu organismo. E necessario que, sobre o individuo, atuem outras forcas (ou causas) capa-
zes de, em conjunto com o agente especifico, provocar a doenca especifica.

O agente especifico é a causa necessaria. As outras forcas sao ditas causas predisponentes. Causa ne-
cessaria e causas predisponentes formam a causa suficiente. Assim, as doengas multicausais, como o cancer,
podem ter distintas causas suficientes.

4. A EVOLUCAO DOS TUMORES

O conhecimento da forma como evoluem ou crescem alguns tumores permite que eles sejam previs-
tos ou identificados quando a lesdo ainda esta na fase pré-neoplasica, ou seja, em uma fase em que a doencga
ainda ndo se desenvolveu.

A evolugdo do tumor maligno depende: Exposicdo a fatores

¢ Da velocidade do crescimento tumoral. de risco

e Do d6rgdo onde o tumor estd localizado.

¢ De fatores constitucionais de cada pessoa.

¢ De fatores ambientais etc. .

Desenvolvimento do

Frente a essas caracteristicas, os tumores podem ser detectados em tumor maligno
diferentes fases:

e Fase pré-neoplasica (antes de a doenca se desenvolver).

¢ Fase pré-clinica ou microscépica (quando ainda nao ha sintomas).

Apresentagao de
manifestagoes clinicas

¢ Fase clinica (apresentagdo de sintomas).
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4.1 Estadiamento clinico

Independente da fase em que o cancer é detectado, had necessidade de se classificar cada caso de
acordo com a extensdo do tumor. O método utilizado para essa classificacdo é chamado de estadiamento e
sua importancia estd na constatacdo de que a evolucdo da doenca é diferente quando a mesma esta restrita
ao 6rgdo de origem ou quando se estende a outros érgaos.

O estadiamento pode ser clinico ou patoldgico.

Estadiar um caso de neoplasia maligna significa avaliar o seu grau de disseminagao. Para tal, ha regras
internacionalmente estabelecidas, que estdao em constante aperfeicoamento.

Essa classificagao permite ao médico especialista em oncologia propor o tratamento mais
adequado para cada paciente, uma vez que dois pacientes, com o mesmo tipo de cancer, mas com
estadiamentos diferentes, podem ter diferentes propostas de tratamento.

O sistema de estadiamento mais utilizado é o preconizado pela Unido Internacional Contra o Cancer
(UICC), denominado Sistema TNM de Classificagdo dos Tumores Malignos. Esse sistema baseia-se na exten-
sdo anatomica da doenca, levando em conta as caracteristicas do tumor primario (T), as caracteristicas dos
linfonodos das cadeias de drenagem linfatica do 6rgdo em que o tumor se localiza (N) e a presenca ou ausén-
cia de metastase a distancia (M). Esses parametros recebem graduacgdes, geralmente de TO a T4; NO a N3; e
de MO0 a M1, respectivamente.

SAIBA MAIS
Leia sobre “estadiamento” em: http://www.inca.gov.br/conteudo_view.asp?ID=54

O estadio de um tumor reflete ndo apenas a taxa de crescimento e a extensdo da doenga, mas tam-
bém o tipo de tumor e sua relagdo com o hospedeiro. Assim, além do TNM, a classificacdo das neoplasias ma-
lignas deve considerar também: localizacdo, tipo histopatoldgico, producdo de substancias e manifestagoes
clinicas do tumor, além do sexo, idade, comportamentos e caracteristicas bioldgicas do paciente.

SAIBA MAIS
Veja o livro “TNM — Classificagdo de Tumores Malignos, 62 edi¢cdo” em: http://www.inca.gov.br/tratamento/tnm/index.asp



T (tumor primario)

Tx -otumor primario ndo pode ser avaliado.

TO -ndo haevidénciade tumor primario.
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Tis - carcinomaiin situ.

Tis (CDIS) - carcinoma ductal in situ.

Tis (CLIS) - carcinoma lobular in situ. T3 - tumor > 5¢cm em sua maior

Tis (Paget) - doenga de Paget do mamilo dimensdo. G,‘h b
sem tumor na mama.

1- <2 ior dimensso. s
T1-tumor <2cmem sua maior dimenséo T4 - tumor de qualquer tamanho, com extens3o direta a

parede toracica e/ou a pele.
T1, (microinvasio)* < 0,1cm

T1la>0,1<0,5cm
Tda - extensdo a parede toracica
(costelas, musculos intercostais e serratil
anterior). Ndo inclui o musculo peitoral.

Tib>0,5<1,0cm

Tlc>1,0<2,0cm
T4b - edema (inclusive tipo casca de
laranja), ulceragdo da pele ou nédulos
cutaneos satélites confinados a mesma
mama**,

" T2 - tumor > 2cm < 5cm em sua maior T4c - associagdo de T4a e T4b.
= . ~
f dimensgo. T4d - carcinomainflamatorio***.

‘::_"73
P

Notas:
* Microinvasao - invasdo das células neoplasicas além da membrana basal, para os tecidos adjacentes, com nenhum foco maior

que 0,1cm em sua maior dimensdo. Quando ha varios focos, somente o tamanho do maior é usado para classificar a microinvasao.
** Invasao da derme - por si sé ndo qualificacomo T4.
*** Carcinoma inflamatoério - endurecimento difuso da pele, com borda erisipeloide e frequentemente sem massa subjacente.

Figura 9 - T (tumor primario)
Fonte: Adaptado pelo Instituto Nacional de Cancer, a partir de material divulgado pela Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil do Rio de Janei-
ro, em 2004, e atualizado de acordo com a 72 Edi¢do do Estadiamento Clinico - TNM - UICC, 2010. llustra¢do de Henriqueta Rodrigues Rezende
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N (linfonodos regionais)*

Nx - linfonodos regionais ndo podem ser avaliados (ex.: por
terem sido previamente removidos).

NO -linfonodos regionais sem sinal(ais) de metastase(s).

N1 - metastase(s) em linfonodo(s) axilar(es) regional(ais)
niveis | e Il, mével(eis).

v ¢ N2 - metastase em linfonodo(s) regional(ais):
9 ; , . . .
B - * N2a - axilar(es) nivel(eis) I e Il, fixos entre si ou a outras estruturas.
e
™ N2b - da cadeia mamdria interna, clinicamente detectada**, sem evidéncia

: clinica de comprometimento de linfonodo(s) axilar(es).

2 | d t to de linfonodo(s) axilar(es)
‘J'
\ &

’ N3 - metdstase(s) em linfonodo(s) regional(ais):

N3a - infraclavicular(es) nivel Ill, com ou sem
comprometimento de linfonodo(s)
axilar(es).

N3b - da cadeia mamaria interna, clinicamente
detectada**, com evidéncia clinica de
comprometimento de linfonodo(s)
axilar(es).

N3c - supraclavicular(es), com ou sem compro-
metimento de linfonodo(s) axilar(es) ou
damamariainterna.

Notas:

* Linfonodos regionais ou homolaterais - sdo aqueles localizados no mesmo lado do tumor na mama. Quando em outras
localizagGes, sdo codificados como metastase(s) (M1), inclusive os cervicais, supra e infraclaviculares e mamarios internos

contralaterais.

** Metastase clinicamente detectada - é assim definida quando detectada por exame clinico ou por estudos de imagem
(excluindo linfocintigrafia), com caracteristicas altamente suspeitas de malignidade, identificadas no exame citoldgico de
material, obtido por aspiragdo com agulha fina. E designada com o sufixo (f) [ex.: cN3a (f)].

Figura 10 - N (linfonodos regionais)
Fonte: Adaptado pelo Instituto Nacional de Cancer, a partir de material divulgado pela Secretaria Municipal de Satde e Defesa Civil do Rio de Janei-
ro, em 2004, e atualizado de acordo com a 72 Edi¢do do Estadiamento Clinico - TNM - UICC, 2010. llustragdo de Henriqueta Rodrigues Rezende



M (metastases a distancia)

MO - auséncia de metastase a distancia

M1 - metastase a distancia. Esta categoria pode ser adicionalmente especificada de acordo com as seguintes
localizag®es, entre outras:
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cerebral (CER)

&_ ~—— linfonodos (LIN)

.

pulmonar (PUL)

medula dssea (MO)\

pele (CUT)

pleura (PLE)
hepatica (HEP)

"'G?:-” ovario
ad i -
i b \ peritdneo (PER)

ossea (OSS)

Figura 11 - M (metastases a distancia)
Fonte: Adaptado pelo Instituto Nacional de Cancer, a partir de material divulgado pela Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil do Rio de Janei-
ro, em 2004, e atualizado de acordo com a 72 Edigdo do Estadiamento Clinico - TNM - UICC, 2010. llustragdo de Henriqueta Rodrigues Rezende
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Tabela 1 - Grupamento por estadios

Estadio Tumor Linfonodo Metastase
""""" o wm  m

1A T1* NO MO

I T0 N1__ MO
IB

T1 N1 MO

TO N1 MO

A T1* N1 MO

1| T2 NO MO

T2 N1 MO
11B

T3 NO MO

TO N2 MO

T1* N2 MO

A T2 N2 MO

T3 N1 MO

1l T3 N2 MO

T4 NO MO

1B T4 N1 MO

T4 N2 MO

Hic Qualquer T N3 MO

v Qualquer T Qualquer N M1

*Tlinclui Tl

Fonte: Adaptado pelo Instituto Nacional de Céncer, a partir de material divulgado pela Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro,
em 2004, e atualizado de acordo com a 72 Edi¢do do Estadiamento Clinico - TNM - UICC, 2010



5. ANOMENCLATURA DOS TUMORES

A nomenclatura dos diferentes tipos de cancer esta relacionada ao tipo de célula que deu origem ao
tumor. Como o corpo humano possui diferentes tipos de células que formam os tecidos, o nome dado aos
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tumores depende do tipo de tecido que Ihes deu origem.
Nos tumores benignos, a regra é acrescentar o sufixo -oma (tumor) ao termo que designa o tecido

gue os originou. Exemplos:

e Tumor benigno do tecido cartilaginoso: condroma.

e Tumor benigno do tecido gorduroso: lipoma.

e Tumor benigno do tecido glandular: adenoma.

Nos tumores malignos, considera-se a origem embrionaria dos tecidos de que deriva o tumor:

e Tumores malignos originados dos epitélios de revestimento externo e interno sdo denominados
carcinomas; quando o epitélio de origem é glandular, passam a ser chamados adenocarcinomas.
Exemplos: carcinoma de células escamosas, carcinoma basocelular, carcinoma sebdceo.

e Tumores malignos originados dos tecidos conjuntivos (mesenquimais) tém o acréscimo de sarco-
ma ao final do termo que corresponde ao tecido.

Exemplo: tumor do tecido ésseo — osteossarcoma.

Ainda sobre a nomenclatura dos tumores, cabe ressaltar que, geralmente, além do tipo histolégico,

acrescenta-se a topografia. Por exemplo:

e Adenocarcinoma de pulmao.

e Adenocarcinoma de pancreas.

e Osteossarcoma de fémur.

Entretanto, ha exce¢Ges. A nomenclatura dos tumores pode ser feita também das seguintes formas:

e Utilizando o nome dos cientistas que os descreveram pela primeira vez (ou porque sua origem
celular demorou a ser esclarecida, ou porque os nomes ficaram consagrados pelo uso).
Exemplos: linfoma de Burkitt, sarcoma de Kaposi e tumor de Wilms.

e Utilizando nomes sem citar que sdo tumores, como por exemplo: doenca de Hodgkin; mola Hida-
tiforme e micose fungoide. Embora os nomes nao sugiram sequer neoplasia, trata-se de tumores

do sistema linfatico, de tecido placentdrio e da pele, respectivamente.
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6. OS PRINCIPAIS TIPOS DE CANCER

O cancer pode surgir em qualquer parte do corpo. Alguns drgdos sdo mais afetados do que outros; e
cada drgdo, por sua vez, pode ser acometido por tipos diferenciados de tumor, mais ou menos agressivos.

Os varios tipos de cancer sao classificados de acordo com a localizagdo primaria do tumor. Exemplo:
colo do utero, mama, pulmao.

Para informacGes sucintas sobre os tipos de cancer mais incidentes na populacdo brasileira, veja os
tipos a seguir:

Cancer da cavidade oral (boca)

E o cancer que afeta os labios e o interior da cavidade oral, o que inclui gengivas, mucosa jugal (bo-
chechas), palato duro (céu da boca), lingua (principalmente as bordas), assoalho da lingua (regido embaixo
da lingua) e amigdalas. O cancer dos labios é mais comum em pessoas brancas, ocorre mais frequentemente
no labio inferior e esta associado a exposicdo solar, ao tabagismo e ao etilismo.

Leia mais em: http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/boca/definicao

Cancer de cdlon e reto (intestino)

O cancer colorretal abrange tumores que acometem um segmento do intestino grosso (o cdlon) e o
reto. E tratavel e, na maioria dos casos, curavel, quando detectado precocemente, e quando ainda n3o atingiu
outros 6rgdos. Grande parte desses tumores se inicia a partir de pdlipos, lesdes benignas que podem crescer
na parede interna do intestino grosso. Uma maneira de prevenir o aparecimento dos tumores é a detec¢do e
a remogao dos pdlipos antes de eles se tornarem malignos.

Leia mais em: http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/colorretal/definicao
Cancer de esofago

No Brasil, o cancer de es6fago figura entre os dez mais incidentes (62 entre os homens e 92 entre
as mulheres). O tipo de cancer de es6fago mais frequente é o carcinoma de células escamosas (também



chamado de carcinoma escamoso, carcinoma epidermoide ou carcinoma espinocelular), responsavel por
96% dos casos. Outro tipo, o adenocarcinoma, vem aumentando significativamente.

Leia mais em: http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/esofago/definicao

Cancer de estomago

Também denominado cancer géstrico. Os tumores do estdbmago se apresentam, predominante-
mente, na forma de trés tipos histolégicos: adenocarcinoma (responsavel por 95% dos tumores), linfoma
(diagnosticado em cerca de 3% dos casos) e leiomiossarcoma (iniciado em tecidos que ddo origem aos
musculos e aos 0ssos).

O pico de incidéncia se da, em sua maioria, em homens, por volta dos 70 anos de idade. Cerca de 65%
dos pacientes diagnosticados com cancer de estdbmago tém mais de 50 anos. No Brasil, esses tumores apa-
recem em 32 lugar na incidéncia entre homens e em 52 entre as mulheres. Dados estatisticos revelam declinio
da incidéncia em diferentes paises, incluindo o Brasil.

Leia mais em: http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/estomago/definicao

Cancer de mama

Segundo tipo mais frequente no mundo, o cdncer de mama é o mais comum entre as mulheres. Se
diagnosticado e tratado precocemente, o progndstico é relativamente bom. O envelhecimento é seu principal
fator de risco. Os fatores de risco relacionados a vida reprodutiva da mulher (menarca precoce, nao ter tido
filhos, idade da primeira gestacdo a termo acima dos 30 anos, uso de anticoncepcionais orais, menopausa
tardia e terapia de reposicdo hormonal) estdo bem estabelecidos em relagdo ao desenvolvimento do cancer
de mama.

Leia mais em:
http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/programa_controle_cancer_mama/
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Cancer de pele do tipo melanoma

O melanoma cutaneo é um tipo de cancer de pele que tem origem nos melandcitos (células pro-
dutoras de melanina, substancia que determina a cor da pele) e tem predominancia em adultos brancos. O
melanoma representa apenas 4% das neoplasias malignas da pele, sendo o tipo mais grave devido a sua alta
possibilidade de metastase.

O progndstico desse tipo de cancer pode ser considerado bom, se detectado nos estadios iniciais. Nos
ultimos anos, houve uma grande melhora na sobrevida dos pacientes com melanoma, principalmente devido
a detecgdo precoce do tumor.

Leia mais em: http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/pele_melanoma

Cancer de pele nao melanoma

E o cancer mais frequente no Brasil, e corresponde a cerca de 25% de todos os tumores malignos
registrados no pais. Apresenta altos percentuais de cura, se for detectado precocemente. Entre os tumores
de pele, o tipo ndo melanoma é o de maior incidéncia e menor mortalidade.

O cancer de pele é mais comum em pessoas com mais de 40 anos, sendo relativamente raro em
criangas e negros, com excec¢ao daqueles portadores de doengas cutdneas prévias. Pessoas de pele clara,
sensiveis a acdo dos raios solares, sdo as principais acometidas.

Como a pele - maior érgao do corpo humano - é heterogénea, o cancer de pele ndo melanoma pode
apresentar tumores de diferentes linhagens. Os mais frequentes sdo o carcinoma basocelular (responsavel
por 70% dos diagndsticos) e carcinoma de células escamosas ou carcinoma epidermoide (representando 25%
dos casos). O carcinoma basocelular, apesar de ser o mais incidente, é também o menos agressivo.

Leia mais em: http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/pele_nao_melanoma
Cancer de prostata
Mais do que qualquer outro tipo, o cancer de prdstata é considerado um cancer da terceira idade, ja

gue cerca de trés quartos dos casos no mundo ocorrem a partir dos 65 anos. O aumento observado nas taxas
de incidéncia no Brasil pode ser parcialmente justificado pela evolugdo dos métodos diagndsticos (exames),



pela melhoria na qualidade dos sistemas de informacdo do pais e pelo aumento na expectativa de vida. Al-
guns desses tumores podem crescer de forma rdpida, espalhando-se para outros érgaos e podendo levar a
morte. A maioria, porém, cresce de forma tdo lenta (leva cerca de 15 anos para atingir 1 cm3) que ndo chega
a dar sinais durante a vida e nem a ameacar a saude do homem.

Leia mais em: http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/prostata

Cancer de pulmao

E 0 mais comum de todos os tumores malignos, apresentando aumento de 2% ao ano na incidéncia
mundial. Em 90% dos casos diagnosticados, o cancer de pulmao estd associado ao consumo de derivados de
tabaco. Altamente letal, a sobrevida média cumulativa total em cinco anos varia entre 13% e 21% em paises
desenvolvidos e entre 7% e 10% nos paises em desenvolvimento. No fim do século XX, o cancer de pulmao se
tornou uma das principais causas de morte evitaveis em todo o mundo.

Evidéncias na literatura cientifica mostram que pessoas com cancer de pulmdo apresentam risco
aumentado para desenvolver um segundo cancer de pulmdo e que irmaos e filhos de pessoas que tiveram
cancer de pulmdo apresentam risco levemente aumentado de desenvolvimento desse cancer. Entretanto, é
dificil estabelecer o quanto desse maior risco decorre de fatores hereditédrios e o quanto é por conta do habito
de fumar.

Leia mais em: http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/pulmao

Cancer do colo do utero

O cancer do colo do Utero, também chamado de cancer cervical, demora muitos anos para se desen-
volver. As alteracdes das células que podem desencadear o cancer sdo descobertas facilmente no exame pre-
ventivo (conhecido também como exame de Papanicolaou), por isso é importante a sua realizagdo periddica
a cada trés anos apds dois exames anuais consecutivos negativos. A principal alteragdo que pode levar a esse
tipo de cancer é a infeccdo pelo Papilomavirus Humano (HPV), com alguns subtipos de alto risco e relaciona-
dos a tumores malignos.

Leia mais em:
http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/programa_nacional_controle_cancer_colo_utero/
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Leucemias

Doenca maligna dos glébulos brancos (leucdcitos) do sangue. Sua principal caracteristica é o acimulo
de células jovens anormais na medula dssea, que substituem as células sanguineas normais.

Obs.: a medula dssea produz as células que dao origem as células sanguineas, que sdo os glébulos
brancos, os glébulos vermelhos e as plaquetas.

Leia mais em: http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/leucemia/definicao

o 7. PENSE NISSO

e O cancer, como vocé viu, pode surgir em qualquer parte do corpo.

e Existem mais de 100 tipos diferentes de cancer, cada um com caracteristicas clinicas e bioldgicas
diversas, que devem ser estudadas para que o diagndstico, o tratamento e o seguimento sejam
adequados.

e Ainda existem muitas ideias erradas sobre a doenca. A palavra cancer traz em si alguns mitos.

e Muitas vezes, a ma interpretacdao de fatos relacionados ao cancer ou uma generalizacdo de um
caso isolado da doencga, assim como especulagdes, acabam por fazer com que essas ideias, e até
mesmo crengas, se apresentem como verdades.

¢ Todo profissional de saude deve ter conhecimentos sdélidos sobre o cancer para que possa informar,
cuidar e encaminhar corretamente seus pacientes.

e Face a gravidade da situacdo do cancer como problema de saude que atinge toda a populacdo,
todos os profissionais de salide, em maior ou menor grau, sdo responsaveis pelo sucesso das a¢des
de controle da doenga.
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Magnitude do problema

1. INTRODUCAO
Vocé tem nog¢ao do tamanho do problema que o cancer representa?

Nesta Unidade, vocé vai tomar conhecimento de uma série de dados que traduzem a magnitude do
cancer no Brasil.

E a partir das informagdes sobre o nimero de casos novos (incidéncia), de casos existentes (prevalén-
cia) e de 6bitos (mortalidade) por cancer que se define sua importancia epidemiolégica para a coletividade e
que ele é classificado como um problema de saude publica.

Somente a partir de informacgdes de qualidade sobre a morbidade e a mortalidade de uma doenca é

que medidas efetivas para seu controle podem ser estabelecidas.



2. TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA

Nas ultimas décadas, vém ocorrendo no Brasil mudancgas nas causas de mortalidade e morbidade,
em conjunto com outras transformag¢des demograficas, sociais e econémicas. Esse fendmeno é chamado de
transicao epidemioldgica ou mudanca do perfil epidemiolégico.

Esse processo engloba, basicamente, trés mudancas:

e Aumento da morbimortalidade pelas doengas e agravos nao transmissiveis e pelas causas externas.

¢ Deslocamento da carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens para grupos mais idosos.

¢ Transformacdo de uma situacdo em que predomina a mortalidade, para outra na qual a morbidade

é dominante, com grande impacto para o sistema de saude.

O cancer esta entre as doencas ndo transmissiveis responsaveis pela mudanca do perfil de
adoecimento da populacao brasileira.

2.1 A mudanga do perfil epidemiologico ocorrida no Brasil

Vdrios fatores explicam a participagdo do cancer na mudanca do perfil de adoecimento da populagdo
brasileira. Entre eles, podemos citar:
* A maior exposi¢do a agentes cancerigenos: os atuais padrdes de vida adotados em relagdo ao
trabalho, a alimentacdo e ao consumo, de modo geral, expGem os individuos a fatores ambientais
(agentes quimicos, fisicos e bioldgicos) resultantes de mudancas no estilo de vida das pessoas e do
processo de industrializacdo cada vez mais intenso.
¢ O prolongamento da expectativa de vida e o envelhecimento populacional estdo relacionados com:
- A reducdo do nimero médio de filhos (nascidos vivos) por mulher em idade reprodutiva.
- A melhoria das condicGes econdmicas e sociais, refletindo também na melhoria de sanea-
mento das cidades.
- A evolucdo da medicina e o uso de antibiéticos e vacinas.
e O aprimoramento dos métodos para se diagnosticar o cancer.
e O aumento no numero de ébitos pela doenga.
¢ A melhoria da qualidade e do registro da informacao.
Atualmente, registra-se o aumento da incidéncia de canceres associados ao melhor nivel socioecon6-
mico — mama, proéstata e célon e reto — ao mesmo tempo em que se observam taxas de incidéncia elevadas
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de tumores geralmente associados a condi¢Ges sociais menos favorecidas — colo do Utero, estdmago, cabeca
€ pescogo.
SAIBA MAIS

Breve introdugio a epidemiologia: http://www.saude.sc.gov.br/gestores/sala_de_leitura/saude_e_cidadania/ed_07/index.html
Andlise da situagdo da saude: http://www.saude.sc.gov.br/gestores/sala_de_leitura/saude_e_cidadania/ed_07/02_01.html

3. 0 NUMERO DE CASOS NOVOS DE CANCER NO BRASIL

O numero de casos novos de cancer cresce a cada ano. Para 2011, a estimativa do INCA é a ocorréncia
de 489.270 casos novos de cancer no Brasil.

A estimativa de casos novos de cancer pode ser analisada sob diferentes aspectos, conforme descrito
a seguir.

a) Por localizagdo primaria do tumor e sexo

Como vocé pode observar na Figura 12 e na Tabela 2, os tipos de cancer mais incidentes (exceto pele
ndo melanoma), por localizacdo primaria e género, esperados para 2010/2011, no Brasil, sdo:

e Homens — préstata, pulmao e estbmago.

e Mulheres — mama, colo do Utero e célon e reto.

60.000
. Feminino
[l masculino
50.000
40.000
Numero
30.000
de casos
20.000
10.000 I I I
0 I .
Mama Prostata Traqueia, Cdlon Estdbmago Colo do Cavidade Esofago Leucemias Pele
Feminina Bronquio e e Reto Utero Oral Melanoma

Pulmdo

Figura 12 - Tipos de cancer mais estimados para 2010/2011, exceto pele ndo melanoma, na populacdo brasileira
Fonte: INCA, 2009



Tabela 2 - Estimativas, para os anos 2010/2011, do nimero de casos novos de cancer, em homens e mulheres, segundo localiza¢do primaria

Localizagdo primaria Estimativas de casos novos

Masculino Feminino Total
Cprostaa . sss0 T 52.350
Mama feminina - 49.240 49.240
Traqueia, bronquios e pulmdes 17.800 9.830 27.630
Célon e reto 13.310 14.800 28.110
Estomago 13.820 7.680 21.500 8 2
Colo do utero - 18.430 18.430 § E
Cavidade oral 10.330 3.790 14.120 % §
Esofago 7.890 2.740 10.630 <§( 1
Leucemias 5.240 4.340 9.580
Pele melanoma 2.960 2.970 5.930
Outras localizag6es 59.130 78.770 137.900
Subtotal 182.830 192.590 375.420
Pele ndo melanoma 53.410 60.440 113.850
Todas as neoplasias 236.240 253.030 489.270
Fonte: INCA, 2009
b) Por regiﬁo geogra'ﬁca Tabela 3 - Nimero total de casos novos de cincer (exceto pele nio

melanoma) por regibes do Brasil, 2010/2011

Regidao Estimativas de casos novos

As estimativas de cancer (Tabela 3) sdo de

Sudeste 202.340
grande importancia. A partir delas, acbes para o sul 77.880
controle dos tipos de cancer mais esperados podem Nordeste 57.890
ser planejadas e tanto os servigos de saude quanto Centro-Oeste 22.510
os profissionais em salde podem se preparar para Norte 14.800
oferecer as diversas modalidades de atendimento a BRASIL 375.420

~ Fonte: INCA, 2009
populagdo.
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Tabela 4 - Nimero total de casos novos de cancer por Unidade de Federagdo, Brasil, 2010/2011

Mama TraAquei'a, . Colo do ) Célon e . ) Cavidade Outras
Feminina Bronqu~|o Estomago Utero Prostata Reto Esfago | Leucemias Oral Melanoma | LocalizagGes
e Pulmido

Acre 40 50 40 50 90 20 20 20 20 20 100
Alagoas 350 200 140 270 450 120 60 120 130 30 540
Amapa 40 50 70 60 60 20 20 20 20 20 170
Amazonas 310 290 320 560 430 160 40 120 80 30 1.750
Bahia 1.970 850 990 1.030 2.970 820 410 440 790 120 3.720
Ceara 1.660 860 1.170 860 2.240 530 350 380 500 110 2.730
Distrito Federal 670 300 240 230 560 370 90 120 150 60 2.140
Espirito Santo 820 500 520 440 1.040 480 290 180 340 90 2.620
Goias 1.070 770 480 540 1.360 640 230 270 350 100 2.840
Maranhao 390 270 310 730 690 170 60 190 90 20 1.620
Mato Grosso 400 330 260 330 710 220 120 130 150 40 1.360
Mato Grosso do Sul 550 360 290 310 800 350 140 130 150 50 1.750
Minas Gerais 4.250 2.310 2.000 1.330 5.350 2.250 1.420 940 1.180 460 16.870
Para 640 390 650 790 700 290 80 260 190 50 1.670
Paraiba 550 220 320 300 790 180 130 170 240 40 900
Parana 2.990 1.950 1.700 1.250 3.620 2.060 1.030 650 1.010 610 8.960
Pernambuco 2.120 880 760 1.020 2.470 720 320 390 580 120 3.820
Piaui 350 210 150 350 680 140 60 120 110 30 320
Rio de Janeiro 7.470 3.300 2.060 2.080 6.020 3.920 990 940 1.950 400 15.950
Rio Grande do Norte 540 290 310 230 760 230 100 190 210 30 450
Rio Grande do Sul 4.750 3.960 1.490 1.250 4.510 3.130 1.450 780 1.050 930 16.770
Rondénia 160 160 120 120 270 60 50 50 50 20 600
Roraima 40 30 30 50 70 20 20 20 20 20 200
Santa Catarina 1.570 1.320 900 610 1.690 960 520 360 450 480 3.080
Sao Paulo 15.080 7.500 5.980 3.190 13.160 10.070 2.520 2.450 4.120 1.990 45.520
Sergipe 340 170 130 260 520 130 40 70 160 40 680

Tocantins 1

20 110 70 190 340 50 30 70 30 20 770
m 49.240 | 27.630 | 21.500 | 18.430 | 52.350 | 28.110 | 10.630 9.580 | 14.120 5.930 | 137.900

Fonte: INCA, 2009



3.1 Representacao espacial

A representacdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil homens e mulheres esti-
madas para os anos 2010/2011, segundo a Unidade da Federagdo, para todas as neoplasias, € apresentada na
Figura 13.

PROBLEMA
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a
S
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=
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=

Homens Mulheres

B 2184-437,79

B 18419-241,83 ‘,
137,91 - 184,18 .‘
79,91 - 137,9 ,’

Figura 13 - Representacdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil homens e mulheres estimadas para os anos 2010/2011, segundo a
Unidade da Federagdo para todas as neoplasias
Fonte: Disponivel em: http://www1.inca.gov.br/estimativa/2010/index.asp?link=mapa.asp&ID=14

B 247,02-41919

B 1863-247,0
141,26 - 186,29

99,78 - 141,25

4. A MORTALIDADE POR CANCER NO BRASIL

No Brasil, a mortalidade por neoplasias vem crescendo consideravelmente ao longo das uUltimas dé-
cadas, ao mesmo tempo em que diminuiram as mortes por doencas infectoparasitarias, o que pode ser ob-
servado no grafico a seguir.
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# Causas Externas ®MNeoplasias ®Circulatdrias ®Infectoparasitirias © Outras Causas

1930 15940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2008

Figura 14 - Distribuigdo proporcional das causas de morte - Brasil, 1930-2008
Fontes : Histdria e Sdude Publica - Fonseca - 1987; SIM (Sistema de Informag&o sobre Mortalidade)

4.1 Mortalidade proporcional

Em 2008, de acordo com as informagdes de mortalidade (Tabela 5), segundo o grupo de causas (CID
10), as neoplasias (tumores) representaram a segunda causa de ébito na populacgdo (exceto as “Demais cau-
sas definidas”), o que representa mais de 14,6% do total de mortes ocorridas no pais.

Tabela 5 - Mortalidade proporcional (%), segundo grupos de causas, 2008

Grupo de Causas Total

Doenga do aparelho circulatério 29,51%
Neoplasias (tumores) 15,57%
Causas externas de morbilidade e mortalidade 12,62%
Doengas do aparelho respiratdrio 9,75%
Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 6,00%
Doengas do aparelho digestivo 5,13%
Algumas doengas infecciosas e parasitarias 4,39%
Algumas afecg¢des originadas no periodo perinatal 2,42%
Demais causas definidas 14,61%

Total 100,00%

Fonte: SIM (Sistema de Informagdo sobre Mortalidade)



4.2 Andlise da mortalidade segundo diferentes aspectos
A mortalidade por cancer no Brasil pode ser analisada sob vérios aspectos, entre eles:
e Mortalidade conforme a localizagao primaria do tumor.
¢ Mortalidade por faixa etdria e sexo.

a) Mortalidade conforme a localizagdo primaria do tumor

O cancer é uma doenga que pode acometer diversos 6rgdos do corpo. O érgao onde é diagnosticado
o tumor é reconhecido como a localizacdo primaria da doenca.
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causas de mortalidade por cancer na populagao brasileira.

e As trés principais causas de 6bito por cancer entre os homens, em 2008, foram: em 12 lugar o
cancer de traqueia, bronquios e pulmdes, seguido por cancer de prostata e cancer de estbmago.

e As trés maiores causas de ébito por cancer entre as mulheres, em 2008, foram: em 12 lugar o
cancer de mama, seguido por cancer de traqueia, bronquios e pulmdes e cancer de cdélon e reto.

Homens Mulheres

Traqueia, bronquios e pulmdes 15,3% Mama 16,0%
Préstata 14,1% Traqueia, bronquios e pulmdes 10,0%
Estdmago 9,7% Cdlon e reto 8,6%
Cdlon e reto 6,8% Colo do utero 6,6%
Es6fago 6,5% Estdmago 6,1%
Figado e vias biliares intra-hepaticas 4,6% Pancreas 4,6%
Cavidade oral 4,2% SNC 4,5%
SNC 4,2% Figado e vias biliares intra-hepaticas 4,2%
Pancreas 3,9% Localizagdo primdria desconhecida 4,0%
Laringe 3,7% Ovario 3,9%
Qutras 27,0% QOutras 31,3%
Total 85.988 Total 73.775

Figura 15 - As dez principais causas de morte por cancer, segundo sexo, Brasil, 2008
Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Informagdo sobre Mortalidade - SIM
MS/INCA/Conprev/Divisdo de Informagdo e Analise de Situacdo
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b) Mortalidade por faixa etaria e sexo

Esse tipo de andlise permite conhecer a distribuicdo percentual dos dbitos por cancer em cada faixa
etaria, por sexo, na populacdo residente em determinado espaco geografico, no ano considerado.
Refletindo sobre os numeros:
¢ O menor numero de ébitos na faixa etdria entre 0 a 19 anos estd diretamente relacionado com a
baixa ocorréncia de cancer em criancas e adolescentes quando comparado ao nimero de casos
da doenca entre os adultos e idosos.

Tabela 6 - Numero total de 6bitos por cancer, distribuido por faixa
e O deslocamento da concentracdao de etdria, homens e mulheres, Brasil, em 2007

Obitos para grupos etadrios cada vez Faixa etaria Homens

mais elevados reflete a redu¢do da morta- Numero de 6bitos
lidade em idades jovens — sobretudo 00204 388 357
adultos jovens — e o consequente aumento
) q 05a09 392 281
da expectativa de vida da populagdo.
10a 14 383 304

Importancia desse indicador: 15a19 535 371

¢ I|dentificar a necessidade de estudos 20229 1.354 1.322
sobre as causas de morte por idade 30a39 2.290 3.535
€ Sexo. 40 a 49 7.176 8.851

e Subsidiar processos de planejamento, 50 59 16.074 14.204
gestdo e avaliacdo de politicas de sau-

o 60a 69 22.125 16.956
de voltados para grupos etarios espe-
. 70a79 23.412 17.333
cificos.

e Vocé pode analisar outros dados em 80 oumais 16.018 13.957
relacido a mortalidade por cancer Idade Ignorada 29 19
explorando o Atlas de Mortalidade Total 90.176 77.490
por Cancer no site do INCA: Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE/ Sistema de Informacdo Mortalidade

. . - SIM MP / Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE/MS/
http://mortalidade.inca.gov.br/ INCA/Conprev/Divisdo de Informagao



5. AIMPORTANCIA DO REGISTRO DE DADOS

Uma politica publica para enfrentamento dos problemas de salde necessita de uma base de infor-
magoes confidvel, que sustente e direcione a tomada de decisdo. Informagdes precisas e constantemente
atualizadas sdo o ponto de partida para a identificacdo dos determinantes do processo salde-doenca, das
desigualdades em saude e do impacto de aces e programas para reduzir a carga de doenga na populagdo.

E nesse sentido que atua a Area de Vigilancia em Saude Publica, acompanhando sistematicamente os
eventos adversos a saude na comunidade, com o propdsito de implementar e aprimorar medidas de controle.

A vigilancia do cancer é realizada por meio da implantagdo, acompanhamento e aprimoramento dos
Registros de Cancer de Base Populacional (RCBPs) e dos Registros Hospitalares de Cancer (RHCs). Os registros
possibilitam conhecer os novos casos e realizar estimativas de incidéncia do cancer, dados fundamentais para
o planejamento das a¢des locais de controle do cancer de acordo com cada regido.

No Brasil, existem hoje mais de 20 localidades que possuem RCBPs e coletam dados de uma popula-
¢do especifica (com diagndstico de cancer) em uma area geografica delimitada.

Os RHCs sao implantados nos hospitais e funcionam como centros de coleta, processamento, analise
e divulgacdo de informacdes sobre a doenca, de forma padronizada, sistematica e continua.

SAIBA MAIS
Registros de Cancer de Base Populacional: http://www.inca.gov.br/conteudo_view.asp?id=353
Registros Hospitalares de Cancer: http://www.inca.gov.br/conteudo_view.asp?id=351

0 6. PENSE NISSO

e Uma situagdo de saude que leva um grande nimero de pessoas a adoecer e morrer deve ser conhe-
cida e enfrentada por todos os que trabalham na Area da Satde.

e Registros de informacdes e notificacdes sdo fundamentais para melhor compreensao sobre a doenca
e seus determinantes e para a formulagdo de politicas de satdde. O esforco de manutenc¢do de uma
base de dados atualizada deve ser feito em todos os niveis de atendimento.

¢ Todo profissional de saide pode manter-se atualizado sobre o perfil de adoecimento da populacdo,

suas condi¢Ges de saude e os cuidados disponibilizados, consultando periodicamente os
Cadernos de InformagGes de Saude do Ministério da Saude em:
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http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/cadernos/cadernosmap.htm?saude=http%3A%2F%2Ftabnet.datasus.
gov.br%2Ftabdata%2Fcadernos%2Fcadernosmap.htm&botaook=0K&obj=http%3A%2F%2Ftabnet.datasus.
gov.br%2Ftabdata%2Fcadernos%2Fcadernosmap.htm

e Quando o governo entende que uma doenca é um sério problema de salde, que afeta grande parte
da populacao, ele desenvolve Programas de Saude e Planos de A¢do para preveni-la, diagnostica-la
e tratar e cuidar daqueles que adoecem. Contudo, nenhum plano, programa ou servico de saude,
por mais bem esbogado e organizado que seja, consegue atingir seus objetivos e metas se os profis-
sionais de salide ndo assumirem seu papel no seu ambito de atuagdo.

¢ Faceagravidadedasituacdaodocancercomoproblemadesalude queatingetodaapopulacdo,todosos
profissionais de saide, em maior ou menor grau, sdo responsaveis pelosucesso das acdes de controle
da doenga.
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Acoes de controle

1. INTRODUCAO

Vocé sabe que agdes sao eficientes para o controle do cancer? Vocé sabe quais delas de-
pendem de vocé?

Trataremos aqui dos fatores de risco relacionados ao desenvolvimento de canceres e das recomenda-
¢0es mais comuns nas diversas modalidades de intervengao para controle da doenga.

O foco aqui é iniciar a pratica da suspeita. Isso porque pessoas sem sinais e sintomas clinicos podem
estar com cancer. Assim, conhecer fatores que podem promover ou colocar a salde em risco e saber que, em
alguns casos, pode-se detectar a doencga antes do seu surgimento, aumenta a possibilidade de oferecer os
cuidados e tratamento adequados. A expectativa é de que os conhecimentos sistematizados a partir dessas

informagdes tragam mais segurancga para o enfrentamento do problema.



2. PREVENCAO

Prevenir o cancer é possivel? A Organizagao Mundial da Saude (OMS) considera que cerca de 40%
das mortes por cancer poderiam ser evitadas, o que faz da prevengao um componente essencial de todos os
planos de controle do cancer.

Uma vez que o cancer é uma doenga cujo processo tem inicio com um dano a um gene ou a um grupo
de genes de uma célula e progride quando os mecanismos do sistema imunoldgico de repara¢do ou destrui-
¢ao celular falham, a pergunta que cabe entdo é: quais fatores podem contribuir para o desenvolvimento
do cancer?

Dessa forma, a prevenc¢do do cancer, que sera tratada nesta unidade, refere-se a um conjunto de me-
didas para reduzir ou evitar a exposi¢do a fatores que aumentam a possibilidade de um individuo desenvolver
uma determinada doenca ou sofrer um determinado agravo, comumente chamados de fatores de risco.

Os fatores de risco de cancer podem ser encontrados no ambiente fisico, ser herdados, ou represen-
tar comportamentos ou costumes préprios de um determinado ambiente social e cultural.

A prevenc¢do com énfase nos fatores associados ao modo de vida, em todas as idades, e com interven-
¢Oes de combate a agentes ambientais e ocupacionais cancerigenos, pode trazer bons resultados na redugao
do cancer.

2.1 Causas de cancer

Atualmente, a definicdo de risco para a saude vem sendo ampliada e engloba varias condi¢des que
podem ameacar os niveis de salde de uma populagdo ou mesmo sua qualidade de vida.

O risco de cancer, em uma determinada populagao, depende das condi¢es sociais, ambientais, po-
liticas e econémicas que a rodeiam, bem como das caracteristicas bioldgicas dos individuos que a compdem.
Essa compreensdo é essencial na definicdo de investimentos em pesquisas de avaliagao de risco e em agdes
efetivas de prevencgao.

Mesmo se considerarmos que o conhecimento do mecanismo causal dos diversos tipos de cancer
nao seja completo, na pratica, do ponto de vista da saude publica, a identificagdo de apenas um componente
pode ser suficiente para grandes avangos na prevencgao, a partir da escolha de medidas preventivas. Em algu-
mas ocasides, por precauc¢do, poderiamos tomar atitudes em favor da protec¢do da salde da populagdo até
mesmo antes que qualquer componente do mecanismo causal seja descoberto.
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Em contrapartida aos fatores de risco, ha fatores que ddo ao organismo a capacidade de se proteger
contra determinada doenca, dai serem chamados fatores de protecdo. Sdo fatores de protecdo, por exemplo,
o consumo de frutas, legumes e verduras.

O estudo dos fatores de risco e de protecdo, isolados ou combinados, tem permitido estabelecer
relagbes de causa-efeito com determinados tipos de cancer; porém, trés aspectos devem ser enfatizados:

e Nem sempre a relacdo entre a exposicdo a

um ou mais fatores de risco e o desenvol-

vimento de uma doenca é reconhecida CAU SAS
facilmente, especialmente quando se

presume que a relacdo se dé com comporta- X 4
mentos sociais comuns, como a alimen-

tacdo, por exemplo.

e Nas doencas cronicas, como o cancer, as Intennas,
primeiras manifestacdes podem surgir apds 10z~ 200
. .. - . —a Extennas
muitos anos de uma Unica exposicdo (radia- = 0% . 90
¢des ionizantes, por exemplo) ou exposicdes e

continuas (radiacdo solar ou tabagismo, por
exemplo) aos fatores de risco. Por isso, é
importante considerar o conceito de periodo
de laténcia, isto é, o tempo decorrido entre
a exposicao ao fator de risco e o surgimento Figura 16 - Causas de cancer
Fonte: llustragdo de Mariana F. Teles
da doenga.
e As causas de cancer sdo variadas, podendo ser externas ou internas ao organismo, estando
ambas inter-relacionadas (Figura 16).

Causas externas

As causas externas, como substancias quimicas, irradiacdo, virus e fatores comportamentais, estao
relacionadas ao meio ambiente, ou seja, constituem os fatores de risco ambientais. De todos os casos de
cancer, 80% a 90% estdo associados a fatores ambientais. Alguns desses fatores sdo bem conhecidos:



e O cigarro pode causar cancer de pulmao (cerca de 90% dos canceres de pulmao sdo causados pelo

cigarro) e muitos outros tipos de cancer.

e O uso de bebidas alcodlicas pode causar ciancer de boca, orofaringe e laringe (principalmente

guando associado ao fumo), es6fago e figado.

e A exposicao excessiva ao sol pode causar cancer de pele.

e Alguns virus também podem causar cancer (exemplo: leucemia, cancer do colo do Utero e cancer

de figado).

e Airradiacdo também pode causar cancer: a incidéncia e a mortalidade por cancer nos habitantes

das cidades de Hiroshima e Nagasaki, no Japdo, apds a explosdo da bomba atémica (no fim da
Segunda Guerra Mundial, em agosto de 1945), ainda hoje sdo muito altas.

Existem outros fatores causais de cancer que ainda estdo sendo estudados. Alguns componentes
dos alimentos que ingerimos sdao motivo de diversos estudos que vém sendo realizados, mas existem outros
fatores causais que sdo ainda completamente desconhecidos.

O envelhecimento natural do ser humano traz mudancas nas células, que aumentam a sua susceti-
bilidade a transformacdo maligna. Isso, somado ao fato de as células das pessoas idosas terem sido expostas
por mais tempo aos diferentes fatores de risco para cancer, explica, em parte, o porqué de o cancer ser mais
frequente nessa fase da vida.

Causas internas

As causas internas, como os hormonios, condi¢Ges imunolégicas e mutagdes genéticas sdo, na maio-
ria das vezes, geneticamente predeterminadas e estdo ligadas a capacidade do organismo de se defender
das agressdes externas. Apesar de o fator genético exercer um importante papel na formag¢do dos tumores
(oncogénese), sdo raros os casos de cancer que se devem exclusivamente a fatores hereditarios, familiares e
étnicos. Alguns tipos de cancer, como, por exemplo, os canceres de mama, estdbmago e intestino, parecem ter
um forte componente familiar, embora ndo se possa afastar a hipdtese de exposicdo dos membros da familia
a uma causa comum.

Existem ainda alguns fatores genéticos que tornam determinadas pessoas mais susceptiveis a agao
dos agentes cancerigenos ambientais. Isso parece explicar por que algumas delas desenvolvem cancer e ou-
tras ndo, quando expostas a um mesmo carcindgeno.
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As causas externas e internas podem interagir de varias formas, aumentando a probabilidade
de transformacdes malignas nas células normais. O surgimento do cancer depende da intensidade e
da duracdo da exposicdo das células aos agentes causadores de cancer. Por exemplo: o risco de uma
pessoa desenvolver cancer de pulmao é diretamente proporcional ao niumero de cigarros fumados
por dia e ao numero de anos que ela vem fumando.

Principais causas de cancer

Resumindo, as principais causas de cancer sao:

Outras 1%

Poluigdo 2%
[ Medicamentos 2%

[— Raios UV 2%

——— Alcool 3%

Obesidade e falta de exercicio 5%
e———— Exposigdo profissional 5%

Alimentacdo / o——— Infecg¢do 5%
30%

Hereditariedade
15%

Tabagismo
30%

Figura 17 - Estatistica sobre as principais causas de cancer
Fonte: INCA, 1997



2.2 - Classificagao dos fatores de risco

Se estamos falando de prevencdo, cabe perguntar: é possivel modificar o risco de uma pessoa desen-
volver cancer?

Sim. A exposicdo a alguns fatores de risco — justamente os de maior impacto — pode ser modificada.
As modificacGes dependem de mudancas nos modos de vida individual, do desenvolvimento de a¢Ges e re-
gulamentagdes governamentais, de mudancas culturais na sociedade e dos resultados de novas pesquisas.

Nessa perspectiva, os fatores de risco para o cancer podem ser classificados segundo a possibilidade
de modificacdo em:

a) Fatores de risco modificaveis

Diversos fatores de risco classificados como modificdveis ja foram identificados, como: uso de tabaco
e alcool, habitos alimentares inadequados, inatividade fisica, agentes infecciosos, radiacdo ultravioleta, expo-
sic0es ocupacionais, poluicdo ambiental, radiagdo ionizante, alimentos contaminados, obesidade e situagao
socioecondmica. Ha ainda nessa relacdo o uso de drogas hormonais, fatores reprodutivos e imunossupres-
sdo. Essa exposicdo é cumulativa no tempo e, portanto, o risco de cancer aumenta com a idade. Mas é a
interacdo entre os fatores modificaveis e os ndo modificaveis que vai determinar o risco individual de cancer.

A boa noticia é que parte desses fatores ambientais depende do comportamento do individuo, que
pode ser modificado, reduzindo o risco de desenvolver um cancer.

Algumas dessas mudancas dependem somente do individuo, enquanto outras requerem alteracdes
em nivel populacional e comunitario. Um exemplo de uma modificacdo em nivel individual é a interrup¢do do
uso do tabaco e, em nivel comunitdrio, a introducdo de uma vacina para o controle de um agente infeccioso
associado com o desenvolvimento do cancer, como o virus da hepatite B. E preciso lembrar sempre que um
alto percentual de mortes por cancer pode ser evitado, mas para isso acontecer todos devem contribuir para
modificar o risco de desenvolvimento do cancer (INCA, 2008, p. 159- 160).

Uso de tabaco
E a principal causa dos canceres de pulm3o, laringe, cavidade oral e esdfago; tem um importante
papel nos canceres de bexiga, leucemia mieloide, pancreas, colo do Utero e outros.
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Alimentagdo inadequada

Uma alimentagdo rica em gordura saturada e pobre em frutas, legumes e verduras aumenta o risco
dos canceres de mama, cdlon, prostata e es6fago.

Uma alimentacgado rica em alimentos de alta densidade energética aumenta o risco de ganho de peso
de desenvolvimento da obesidade, que é um fator de risco para diversos tipos de cancer. Lembrando que
alimentos de alta densidade energética concentram muitas calorias em um pequeno volume. Em termos pra-
ticos, sdo alimentos que contém mais de duas calorias por grama. Na sua proxima ida ao supermercado, olhe
o rétulo de um biscoito qualquer, divida o nimero de calorias da porgao pelo total de gramas da porgao, que
aparece listada no rétulo nutricional, e descubra se ele é um alimento de alta densidade energética.

Consumir frutas, legumes e verduras diminui o risco de canceres de pulmao, pancreas, célon e reto,
préstata, esofago, boca, faringe e laringe.

Por outro lado, a contaminacdo de alimentos pode ocorrer naturalmente, como no caso das aflatoxi-
nas (cancer de figado).

Inatividade fisica

A pratica regular de atividade fisica diminui o risco de cancer de célon e reto, de mama (na pés-me-
nopausa) e de endométrio; além disso, reduz o risco de desenvolver obesidade (fator de risco para diversos
tipos de cancer).

Obesidade

E um fator de risco importante para os canceres de endométrio, rim, vesicula biliar e mama.

Consumo excessivo de bebidas alcodlicas

O uso excessivo de bebidas alcodlicas pode causar canceres de boca, faringe, laringe, es6fago, figado,
mama e célon e reto. O risco de desenvolver cancer de cavidade oral é aumentado quando hd associacao
ao fumo.

Agentes infecciosos
Eles respondem por 18% dos canceres no mundo. O HPV, o virus da hepatite B e a bactéria Helicobacter
Pylori respondem pela maioria dos canceres associados a infec¢Ges.



Radiagdo ultravioleta / ionizante
Ultravioleta: a luz do sol é a maior fonte de raios ultravioleta, causadores do cancer de pele.
lonizante: a mais importante radiacdo ionizante é proveniente dos Raios X, mas ela também pode
ocorrer na natureza em pequenas quantidades.

Exposi¢Oes ocupacionais

Substancias encontradas no ambiente de trabalho, tais como: asbesto, arsénio, benzeno, silica, radia-
¢do, agrotoxico, poeira de madeira e de couro e fumaca do tabaco sdo carcinogénicas. O cancer ocupacional
mais comum é o de pulmao, devido ao tabagismo passivo.

Poluicao ambiental

A polui¢do da dgua, do ar e do solo responde por 1% a 4% dos canceres em paises desenvolvidos. A
poluicdo tabagistica ambiental é a principal poluicdo em ambientes fechados, segundo a OMS, sendo classifi-
cada como tabagismo passivo.

Nivel socioeconémico
A associacdo do nivel socioecon6mico com varios tipos de canceres provavelmente se refere ao seu
papel como marcador do modo de vida e de exposi¢do das pessoas a outros fatores de risco do cancer.

Comportamento sexual

Iniciar precocemente as atividades sexuais, possuir parceiro sexual com multiplas parceiras e possuir
multiplos parceiros sexuais sao fatores relacionados ao desenvolvimento de infecgdo pelo HPV, que é o prin-
cipal fator de risco para o desenvolvimento do cancer do colo do utero.

b) Fatores de risco nao modificaveis

Nesse grupo, estao relacionados os fatores de risco que nao dependem do comportamento, habitos
e praticas individuais ou coletivas. Também sdo conhecidos como fatores de risco intrinsecos. Sao eles: idade,
género, etnia/raca e heranga genética ou hereditariedade.

S3do raros os casos de canceres que se devem exclusivamente a fatores hereditdrios, familiares ou ét-
nicos, apesar de o fator genético exercer um importante papel na oncogénese. Um exemplo sdo os individuos
com retinoblastoma (tumor ocular) que, em 10% dos casos, apresentam histéria familiar desse tumor.
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Alguns tipos de cancer de mama, estdbmago e intestino parecem ter um forte componente familiar,
embora ndo se possa afastar a hipdtese de exposicdao dos membros da familia a uma causa comum. Deter-
minados grupos étnicos parecem estar protegidos de certos tipos de cancer: a leucemia linfocitica é rara em
orientais, o Sarcoma de Ewing (uma forma de tumor ésseo) é muito raro em negros.

Idade
O risco da maioria dos canceres aumenta com a idade e, por esse motivo, eles ocorrem mais frequen-
temente no grupo de pessoas com idade avangada.

Etnia ou raca

Os riscos de cancer variam entre grupos humanos de diferentes ragas ou etnias. Algumas dessas
diferencas podem refletir caracteristicas genéticas especificas, enquanto outras podem estar relacionadas a
estilos de vida e exposicdes ambientais.

Hereditariedade
Os genes de canceres hereditarios respondem por 4% de todos os canceres. Alguns genes afetam a
susceptibilidade aos fatores de risco para o cancer.

Género

Certos canceres que ocorrem em apenas um sexo sao devido a diferengas anatémicas, como prdstata
e colo do utero; enquanto outros ocorrem em ambos 0s sexos, mas com taxas marcadamente diferentes en-
tre um sexo e outro, como o cancer da bexiga (muito mais frequente no homem que na mulher) e o da mama
(mais frequente na mulher que no homem).

2.3 - Conhecimento em agao

A prevencdo do cancer depende de medidas para reduzir ou evitar a exposi¢cdo aos seus fatores de
risco. Esse é o nivel mais abrangente das a¢des de controle das doengas. Nesse ponto, vocé pode estar se
perguntando o que “vocé” pode fazer para contribuir para a preveng¢do do cancer e como pode colaborar para
reduzir ou evitar a exposicdo a fatores de risco. Algumas dicas:



e De um modo geral, eliminar ou reduzir a exposicao aos fatores de risco modificaveis é uma medida
de prevencao adequada para varios tipos de canceres.

¢ O cancer ocupacional possui o mais alto potencial de preven¢do, uma vez que se conhece o local e
o momento exato da exposi¢ao, o que permite interromper a exposicao mediante a substituicao
do produto cancerigeno ou da tecnologia empregada.

e A participacdo efetiva dos profissionais de saude nos programas de educagdo comunitaria para
adocdo de habitos saudaveis de vida (parar de fumar, ter uma alimentagao rica em fibras e frutas
e pobre em gordura animal, limitar a ingestdo de bebidas alcodlicas, praticar atividade fisica regu-
larmente e controlar o peso) é de extrema importancia.

e A participacdo de membros da comunidade em atividades educativas pode ser uma das estraté-
gias para a informacdo e divulgacdo das medidas de controle do cancer. Para isso acontecer, os
profissionais de saude devem instrui-los, orientando-os, em primeiro lugar, quanto as possiveis
medidas alimentares e comportamentais que valem a pena serem estimuladas: evitar obesidade
e sobrepeso, sedentarismo, fumo, alimentos de alta concentracdo caldrica e ingestdo alcodlica
em excesso.

Nesta Unidade, vocé conheceu os fatores de risco para o cancer. Mas tenha em mente que a mul-

ticausalidade é frequente na formacgdo do cancer (carcinogénese). Ela pode ser exemplificada no cancer de
es6fago e da cavidade bucal, nos quais ha associagcdo entre o consumo de alcool e do tabaco.
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A interacdo entre os fatores de risco e os de protecdo, a qual as pessoas estdo submetidas, pode re-

sultar, ou ndo, na reducdo da probabilidade delas adoecerem.

3. DETECCAO PRECOCE

De modo geral, sabe-se que, quanto antes o cancer for detectado e tratado, mais efetivo o tratamen-
to tende a ser, maior a possibilidade de cura e melhor serd a qualidade de vida do paciente. Agora, veremos
as a¢Oes que fazem parte da detecgdo precoce.

Nessa etapa do cuidado, o objetivo é detectar lesGes pré-cancerigenas ou cancerigenas quando ainda
estdo localizadas no érgdo de origem e antes que invadam os tecidos circundantes ou outros orgaos.

A seguir, vocé vai conhecer as duas estratégias utilizadas na detecg¢do precoce:

¢ Diagndstico precoce.

¢ Rastreamento.
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3.1 - Diagnostico precoce

O diagndstico precoce é realizado com o objetivo de descobrir o mais cedo possivel uma doenga por
meio dos sintomas e/ou sinais clinicos que o paciente apresenta. A exposi¢do a fatores de risco é umas das
condicGes a que se deve estar atento na suspei¢do de um cancer, principalmente quando o paciente convive
com tais fatores.

O Programa Nacional para o Controle do Cancer da OMS (2002) recomenda que todos os paises pro-
movam uma conscientizacdo para os sinais de alerta que alguns tipos de canceres sdo capazes de apresentar.
Os dois principais componentes de programas nacionais para o controle do cancer sdo: informacgdo para a
populacdo e informacdo para profissionais.

Fique atento, suspeite!

A prevencdo e a detecgdo precoce sdo as melhores armas para o controle do cancer.

3.2 - Rastreamento

O rastreamento (screening) é o exame de pessoas saudaveis (sem sintomas de doengas) com o obje-
tivo de selecionar aquelas com maiores chances de ter uma enfermidade por apresentarem exames alterados
ou suspeitos e que, portanto, devem ser encaminhadas para investigacao diagndstica.

De acordo com a OMS (2003), o rastreamento pode ser oferecido de trés formas diferentes:

e Rastreamento organizado — dispensado, por meio de planejamento ativo, a pessoas convidadas,

tendo frequéncia e faixa etdria pré-definidas.

e Rastreamento seletivo — de modo seletivo, para um subgrupo ja identificado como de maior risco

de ter uma doenca.

e Rastreamento oportunistico — oferecido, de modo oportuno, ao individuo que, por outras razées,

procura os servicos de saude.

Deve-se ter sempre em mente que a finalidade de qualquer tipo de rastreamento é a reducdo da

morbimortalidade pela doenga.



3.3 - Recomendag¢oes para detecgao precoce

Veja a seguir alguns tipos de canceres para os quais existem recomendaces para detecgdo precoce:
rastreamento populacional e/ou diagndstico precoce.

As recomendacgdes e orientacdes apresentadas nao reproduzem, necessariamente, progra-
mas governamentais de detecc¢do precoce; mas, uma vez que se baseiam nas melhores evidéncias
cientificas disponiveis na atualidade, servem como sugestdes que podem ser incorporadas as a¢des
dirigidas ao controle do cancer.

Quadro 2 - Recomendagdes para detecgdo precoce segundo a localizagdo do tumor

Recomendacgodes para detec¢do precoce
Localizagdo do cancer
Diagndstico precoce Rastreamento R,
.......................................................... ..-_--------- -] 6‘
Mama Sim Sim® =
=
. . . o
Colo do utero Sim Sim O
w
o
Cdlon e reto Sim Sim® 7
0
Cavidade oral Sim Sim <
Pulmao Nao Nao
Prostata Sim Nao
Estdbmago Sim Nao
Pele (melanoma e ndo melanoma) Sim Nao

20 rastreamento para cancer de mama utilizando o exame mamografico é recomendado somente para sistemas de saude que
possuem muitos recursos.

bE recomendado somente para sistemas de salde que possuem muitos recursos.

Fonte: Adaptado de WORLD HEALTH ORGANIZATION. Early detection. Geneva, 2007. 42 p. (Cancer control: knowledge into action: WHO guide for
effective programmes, module 3.)

No Brasil, o INCA/ MS recomenda o rastreamento populacional para os canceres de mama e
do colo do utero.
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Quadro 3 - Recomendagdes e orientagdes para detecgdo precoce do cancer de mama

Localizacao
do cancer

MAMA

Algumas queixas/ alteracbes que
podem ser notadas pelos pacientes ou
identificadas pelo profissional de saude

Sintomas como: dor, calor, edema, rubor ou desca-
mag¢do na mama
Alteragdo na forma ou tamanho da mama

Alteragdo na auréola ou no mamilo
Presenca de nddulo ou espessamento na mama,

préximo a ela, ou na axila

Sensibilidade ou saida de secregdo pelo mamilo,
inversdo do mamilo para dentro da mama

Enrugamento ou endurecimento da pele da mama
(a pele apresenta um aspecto de casca de laranja)

Leia mais em:

Recomendagées/ Orientagdes gerais

Rastreamento por meio de exame clinico da mama, para
todas as mulheres a partir de 40 anos de idade, realizado
anualmente. Esse procedimento é ainda compreendido
como parte do atendimento integral a saide da mulher,
devendo ser realizado em todas as consultas clinicas,
independente da faixa etaria da mulher

Na faixa de 50 a 69 anos, além do exame clinico da mama
anual, a mulher deve fazer uma mamografia a cada dois
anos

Exame clinico da mama e mamografia anual, a partir
dos 35 anos, para as mulheres pertencentes a grupos
populacionais com risco elevado de desenvolver cancer
de mama

Garantia de acesso a diagndstico, tratamento e segui-
mento para todas as mulheres com alteragGes nos exa-
mes realizados

http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/programa_controle_cancer_mama/

Quadro 4 - Recomendagdes e orientagbes para detecgdo precoce do cancer do colo do Utero

Localizacao
do cancer

COLO DO UTERO

Algumas queixas/ alteragées que
podem ser notadas pelos pacientes ou
identificadas pelo profissional de satude

Sangramento vaginal apds a relagdo sexual

Sangramento vaginal intermitente
(sangra de vez em quando)

Secregdo vaginal de odor fétido

Dor abdominal associada a queixas urindrias
ou intestinais

Leia mais em:

Recomendagées/ Orientagdes gerais

Mulheres com idade entre 25 e 64 anos devem realizar
exame preventivo ginecoldgico anualmente. Apds dois
exames normais seguidos, devem realizar um exame a
cada trés anos

No caso de exames alterados, devem seguir as orienta-
¢Oes médicas

http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/programa_nacional_controle_cancer_colo_utero/



Quadro 5 - Recomendagdes e orientagSes para detecgdo precoce do cancer de célon e reto

Localizacao
do cancer

COLON E RETO

Algumas queixas/ alteragées que
podem ser notadas pelos pacientes ou
identificadas pelo profissional de satde

AlteragOes referidas, geralmente acima dos 50 anos,
detectadas ao exame clinico ou laboratorial

* Anemia de origem indeterminada
¢ Perda de sangue nas fezes

* Dor e/ou massa abdominal

¢ Melena (sangue nas fezes)

¢ Constipacgdo intestinal

e Diarreia

¢ Nduseas

* VVOmitos

® Fraqueza

® Tenesmo

Leia mais em:

Recomendagdes/ Orientagdes gerais

Esses tumores podem ser detectados precocemente por
meio dos seguintes exames: pesquisa de sangue oculto
nas fezes, colonoscopia, retossigmoidoscopia

Pessoas com mais de 50 anos devem se submeter, anu-
almente, a pesquisa de sangue oculto nas fezes. Caso o
resultado seja positivo, é recomendada a colonoscopia
ou retossigmoidoscopia (exame de imagem que vé o in-
testino por dentro)

Estar sempre atento aos cuidados e fatores de risco:

® Uma alimentagdo rica em vegetais e laticinios e pobre
em gordura (principalmente a saturada), além da pra-
tica de atividade fisica regular, previne o cancer color-
retal. Deve-se ainda evitar o consumo exagerado de
carne vermelha

® Alguns fatores aumentam o risco de desenvolvimento
da doenga, como idade acima de 50 anos, histdria
familiar de cancer colorretal, histdria pessoal da doenga
(ja ter tido cancer de ovdério, Utero ou mama), baixo
consumo de calcio, além de obesidade e sedentarismo

http://www1.inca.gov.br/inca/Arquivos/intestino_2010.pdf
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Quadro 6 - Recomendagdes e orientagbes para detecgdo precoce do cancer de boca

Localizacao
do cancer

BOCA

Algumas queixas/ alteragées que
podem ser notadas pelos pacientes ou
identificadas pelo profissional de satde

Mudanga de coloragdo da mucosa, areas irritadas
debaixo de proteses (dentaduras, pontes moéveis)

Feridas que ndo cicatrizam em uma semana, den-
tes fraturados ou amolecidos, carogos ou endure-
cimento

Ulceragdes superficiais, com menos de 2 cm de
diametro, indolores (podendo sangrar ou ndo)

Manchas esbranquicadas ou avermelhadas nos Ia-
bios ou na mucosa bucal

Dificuldade para falar, mastigar ou engolir

Dor e presen¢a de adenomegalia cervical (carogo
Nno pescogo)

Atencdo: dificuldade de fala, mastigacdo e deglu-
ticdo, além de emagrecimento acentuado, dor e
presenga de linfadenomegalia cervical podem ser
sinais de doenga avangada

Leia mais em:

Recomendagdes/ Orientagdes gerais

A detecgdo precoce do cancer de boca pode ser feita por
meio do autoexame da boca, a ser realizado diante do
espelho, em um local bem iluminado, a fim de verificar
a presenca de anormalidades (descritas ao lado) nos Ia-
bios, lingua (principalmente as bordas), assoalho da boca
(regido embaixo da lingua), gengivas, bochechas, palato
(céu da boca) e amigdalas

O autoexame deve ser feito regularmente e, mesmo sem
encontrar alteragdes, a visita anual ao dentista ndo deve
ser esquecida

Pessoas com maior risco para o cancer bucal (homens
com mais de 40 anos, com dentes fraturados, fumantes
que consomem bebidas alcodlicas e que usam proteses
mal ajustadas) devem fazer anualmente o exame clinico
da boca, com médicos ou dentistas treinados, em centros
de especialidades odontoldgicas (CEO), postos ou centros
de saude ou outras unidades onde haja profissional habi-
litado para essa atividade

O exame de toda a cavidade bucal deve ser feito de ma-
neira metddica para que todas as areas sejam analisadas
e seja possivel a identificagdo de prdteses dentdrias ou
outras provdveis causas de trauma continuo

As lesOes mais posteriores da cavidade bucal, por vezes,
necessitam de visualizagdo com o auxilio de instrumentos
ou por meio de espelho para a avaliagdo de sua extensdo

As lesdes, sempre que possivel, devem ser palpadas, a
fim de se confirmar seus reais limites e 0 acometimento
de estruturas adjacentes

A palpacgdo das cadeias linfaticas cervicais completara o
exame, sendo importantes a determinagdo do tamanho
dos linfonodos, sua mobilidade e relagdo com estruturas
vizinhas

http://wwwl1.inca.gov.br/inca/Arquivos/intestino_2010.pdf



Quadro 7 - Recomendagdes e orientagbes para detecgdo precoce do cancer de pulméao

Algumas queixas/ alteragées que
podem ser notadas pelos pacientes ou Recomendagdes/ Orientagdes gerais
identificadas pelo profissional de satde

Localizacao
do cancer

Os sintomas mais comuns do cancer de pulmao sdo a
tosse e o sangramento pelas vias respiratorias
. . . Consenso ainda ndo estabelecido
PULMAO Nos fumantes, o ritmo habitual da tosse é alterado e
aparecem crises em horarios incomuns para o paciente . " . -
Para mais informagdes acesse o link “leia mais

Pneumonia de repeticdo pode, também, ser a mani-
festacdo inicial da doenga

Leia mais em: http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/pulmao

Quadro 8 - Recomendagdes e orienta¢Bes para deteccdo precoce do cancer de prostata

Algumas queixas/ alteragées que
podem ser notadas pelos pacientes ou Recomendagdes/ Orientagées gerais
identificadas pelo profissional de satde

Localizacao
do cancer

Com relagdo a prevengdo, ja estd comprovado que uma alimenta-
¢do rica em frutas, verduras, legumes, grdos e cereais integrais, e
pobre em gorduras, principalmente as de origem animal, ajuda a
diminuir o risco de cancer, como também de outras doengas cro-
nicas ndo transmissiveis. Nesse sentido, outros habitos saudaveis
também s3o recomendados, como fazer, no minimo, 30 minutos
diarios de atividade fisica, manter o peso adequado, diminuir o
consumo de alcool e ndo fumar
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Presencga de sangue na urina (hematuria)
Aidade é um fator de risco importante para o cancer de préstata,
uma vez que tanto a incidéncia como a mortalidade aumentam

Necessidade frequente de urinar (poliuria), significativamente apés os 50 anos

principalmente a noite A decis3o do uso do rastreamento como estratégia de satide pu-
L blica deve se basear em evidéncias cientificas de qualidade. No
PROSTATA L. momento, ndo existem evidéncias de que o rastreamento para
Jato urinario fraco o cancer de prdstata identifique homens que precisem de tra-
tamento ou que essa pratica reduza a mortalidade pela doenga.
Dessa forma, no presente momento, ndo se recomenda o rastre-
Dor ou queimagédo ao urinar (disuria) amento para o cancer de préstata, sendo importante continuar
acompanhando o debate cientifico sobre esse tema, o que pode-
rd alterar essa decisdo

Homens, entre 50 e 70 anos de idade, na oportunidade de uma
consulta médica, devem ser orientados sobre a necessidade de
investigagdo do cancer da prostata (diagndstico precoce)

Homens acima de 45 anos e com histérico familiar de pai ou ir-
mao com cancer de prostata antes dos 60 anos de idade devem

realizar consulta médica para investigagdo de cancer da prostata
(rastreamento seletivo)

Leia mais em: http://www1.inca.gov.br/inca/Arquivos/publicacoes/diretriz_rastreamento_prostata.pdf
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Quadro 9 - Recomendagdes e orientagbes para detecgdo precoce do cancer de estdbmago

Localizacao
do cancer

ESTOMAGO

Algumas queixas/ alteragées que
podem ser notadas pelos pacientes ou
identificadas pelo profissional de satde

N&o ha sintomas especificos do cancer de estébma-
go. Contudo, alguns sinais, como perda de peso e
de apetite, fadiga, sensagdo de estdmago cheio,
vOmitos, nauseas e desconforto abdominal persis-
tente, podem indicar uma doenga benigna (ulcera,
gastrite etc.) ou mesmo tumor de estdbmago

Recomendagdes/ Orientagdes gerais

Consenso ainda ndo estabelecido

Para mais informagdes acesse o link “leia mais”

Leia mais em: http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/estomago/definicao

Quadro 10 - Recomendages e orientagdes para detecgdo precoce do cancer de pele

Localizagao
do cancer

PELE
(MELANOMA E
NAO MELANOMA)

Algumas queixas/ alteracbes que
podem ser notadas pelos pacientes ou
identificadas pelo profissional de satde

Feridas na pele que demoram mais de quatro
semanas para cicatrizar

Sinais na pele que mudam de cor e tamanho

Manchas que cogam, ardem, descamam ou
sagram

Leia mais em:

Recomendagbes/ Orientagoes gerais

Realizar exame clinico da pele para avaliar aparecimento
ou mudanga no aspecto de manchas, sinais ou leses na
pele, especialmente nas areas expostas ao sol e em pes-
soas de alto risco (de pele clara)

Evitar exposi¢do prolongada ao sol entre 10h e 16h

Usar sempre protegdo adequada, como bonés ou cha-
péus de abas largas, 6culos escuros, barraca e filtro solar
com fator minimo de protegdo 15

Estar sempre atento aos fatores de risco:

Pele clara, exposi¢do excessiva ao sol, historia prévia de
cancer de pele, histdria familiar de melanoma, nevo con-
génito (pinta escura), maturidade (apds os 15 anos de
idade, a propensdo para esse tipo de cancer aumenta),
xeroderma pigmentoso (doenga congénita que se carac-
teriza pela intolerancia total da pele ao sol, com quei-
maduras externas, lesGes crénicas e tumores multiplos)
e nevo displasico (lesGes escuras da pele com alteragdes
celulares pré-cancerosas)

http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/pele_melanoma

http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/pele_nao_melanoma



3.4 - Conhecimento em agao

O diagndstico precoce, como vocé viu, é a estratégia utilizada na tentativa de se descobrir o mais
cedo possivel uma doenca, valorizando e avaliando os sintomas e/ou sinais clinicos que o paciente apresenta,
principalmente quando associados a presenca de fatores de risco.

Sua atuagdo como profissional de salide nessa forma de controle é da maior importancia, lembrando
que a Atencdo Primaria é um espaco privilegiado para a¢des de deteccdo precoce de cancer, acdes essas que,
comprovadamente, terdo impacto na sobrevida do paciente em muitos tipos de cancer.

Assim, em sua pratica assistencial, aplique seus conhecimentos:

e N&o subestime os sinais e sintomas do paciente (suspeite sempre!).

e N3o prescreva ou incentive indiscriminadamente o uso de medicamentos sintomaticos (medica-

mentos que trazem apenas alivio dos sintomas).

* Investigue o que pode estar levando aos sintomas e sinais detectados, por meio da anamnese e do

exame fisico cuidadoso; e solicite exames complementares quando julgar necessario.

e Estabeleca, junto a equipe de saude do seu servico, rotinas e protocolos de investigacdo

dos pacientes.

e Encaminhe os pacientes aos servicos de saude que tenham possibilidade de confirmar a doenca

e trata-los.

Lembre-se:

Qualquer ac¢do ou medida de RASTREAMENTO ou método de DIAGNOSTICO PRECOCE sé tera sucesso na
reducdo das taxas de mortalidade e morbidade por cancer se as lesdes precursoras de cancer ou os casos de
cancer diagnosticados em estadio inicial forem tratados e acompanhados de forma adequada.

4. DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Até aqui, foram examinadas duas modalidades de atencdo para controle do cancer: prevencao e de-
tecgdo precoce.

As estratégias de detecg¢do precoce aumentam a possibilidade de cura para alguns tipos de canceres
e reduzem a morbidade resultante da doenca e de seu tratamento.
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O proximo passo fundamental para o tratamento adequado do cancer é o diagndstico, incluindo o
estadiamento, ou seja, a avaliacdo da extensdao do comprometimento do organismo, na qual se baseard o
planejamento terapéutico.

Para isso, é essencial que a rede de servicos de saude conte com especialistas nas areas clinica, cirur-
gica, laboratorial e nos demais métodos de apoio diagndstico.

O diagnéstico de cancer é feito a partir da histéria clinica e exame fisico detalhados, e, sempre que
possivel, de visualiza¢do direta da area atingida, utilizando exames endoscdpicos como broncoscopia, endos-
copia digestiva alta, mediastinoscopia, pleuroscopia, retossigmoidoscopia, colonoscopia, endoscopia urolégi-
ca, laringoscopia, colposcopia, laparoscopia e outros que se fizerem necessarios, como a mamografia para a
deteccdo do cancer de mama.

O tecido das areas em que for notada alteragdo devera ser biopsiado e encaminhado para confirma-
¢do do diagndstico por meio do exame histopatoldgico, realizado pelo médico anatomopatologista.

A confirmacgdo diagndstica pelo exame histopatoldgico, a determinagdo da extensdo da doenca e a
identificacdo dos orgdos por ela acometidos constituem um conjunto de informacg&es fundamentais para:

e Obtencdo de informacdes sobre o comportamento bioldgico do tumor.

e Selec¢do da terapéutica.

* Previsdo das complicacdes.

¢ Obtencado de informag&es para estimar o progndstico do caso.

¢ Avaliacdo dos resultados do tratamento.

¢ Investigacdo em oncologia: pesquisa bdsica, clinica, epidemioldgica, translacional, outras.

e Publicacdo dos resultados e troca de informacgdes.

Além de estadiar a doenca, deve-se avaliar também a condicdo funcional do paciente. Deve-se de-
terminar se esta, quando comprometida, é devida a repercussao do cancer no organismo, se é anterior a
neoplasia, se é decorrente do tratamento ou de outra doenga concomitante.

4.1 - Principais formas de tratamento

As principais metas do tratamento sdo: cura, prolongamento da vida util e melhora da qualidade de
vida. Existem tratamentos curativos para um terco dos casos de cancer, particularmente para os canceres de
mama, colo do utero, cavidade oral e célon, quando sdo detectados precocemente e tratados de acordo com
as melhores praticas clinicas.



Alguns tipos de cancer, como, por exemplo, o seminoma metastdtico (um tumor do testiculo) e al-
guns tumores em criangas, como a leucemia aguda e os linfomas, mesmo nao possuindo métodos de detec-
¢do precoce, apresentam alto potencial de cura.

Existem trés formas principais de tratamento do cancer: quimioterapia, radioterapia e cirurgia. Elas
podem ser usadas em conjunto, variando apenas quanto a suscetibilidade dos tumores a cada uma das mo-
dalidades terapéuticas e a melhor sequéncia de sua administragao.

Atualmente, poucas sdo as neoplasias malignas tratadas com apenas uma modalidade terapéutica.

Quimioterapia

E a forma de tratamento sistémico do cancer que usa medicamentos denominados “quimioterapi-
cos” (ou antineoplasicos) administrados em intervalos regulares, que variam de acordo com os esquemas
terapéuticos.

Finalidades da quimioterapia:

e Quimioterapia prévia, neoadjuvante ou
citorredutora: indicada para a reducdo de
tumores loco e regionalmente avancados
gue, no momento, sdo irressecdveis ou nao.
Tem a finalidade de tornar os tumores resse-
caveis ou de melhorar o progndstico do
paciente.

¢ Quimioterapia adjuvante ou profilatica:

indicada apds o tratamento cirdrgico curativo,
quando o paciente ndo apresenta qualquer
evidéncia de neoplasia maligna detectdvel por  Figura 18 - Quimioterapia
L. Fonte: Galeria do Ministério da Saude

exame fisico e exames complementares.

¢ Quimioterapia curativa: tem a finalidade de curar pacientes com neoplasias malignas para os quais
representa o principal tratamento (podendo ou ndo estar associada a cirurgia e a radioterapia).
Alguns tipos de tumores no adulto, assim como vdrios tipos de tumores que acometem criangas e

adolescentes, sdo curaveis com a quimioterapia.
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¢ Quimioterapia para controle temporario de doenca: indicada para o tratamento de tumores
solidos, avangados ou recidivados, ou neoplasias hematopoéticas de evolugdo cronica. Permite
longa sobrevida (meses ou anos), mas sem possibilidade de cura; sendo, porém, possivel obter-se
0 aumento da sobrevida global do doente.

¢ Quimioterapia paliativa: indicada para a paliagdo de sinais e sintomas que comprometem a
capacidade funcional do paciente, mas nao repercute, obrigatoriamente, na sua sobrevida. Inde-
pendente da via de administragdo, é de durac¢do limitada, tendo em vista a incurabilidade do tumor
(doencga avancada, recidivada ou metastatica), que tende a evoluir a despeito do tratamento
aplicado.

Nota: a hormonioterapia é considerada um tipo de tratamento quimioterapico. Consiste no uso de substan-
cias semelhantes ou inibidoras de hormonios para tratar as neoplasias que sdao dependentes desses. A finali-
dade desse tratamento é definida pelo oncologista clinico, conforme a doenca do paciente.

Radioterapia

A radioterapia é o método de tratamento
local ou locorregional do cancer que utiliza equipa-
mentos e técnicas variadas para irradiar areas do or-
ganismo humano, prévia e cuidadosamente demar-
cadas.

Finalidades da radioterapia:

As finalidades da radioterapia relacionadas
abaixo se referem a pacientes adultos, ja que, em
criangas e adolescentes, cada vez menos se utiliza a
radioterapia, em virtude dos efeitos colaterais tar-

dios ao desenvolvimento organico que ela acarreta.

Figura 19 - Radioterapia
Fonte: BioMed Central - The Open Acess Publisher



¢ Radioterapia curativa: principal modalidade de tratamento radioterapico; visa a cura do paciente.
e Radioterapia pré-operatoria (RT prévia ou citorredutora): procedimento que antecede a principal
modalidade de tratamento, a cirurgia, para reduzir o tumor e facilitar o procedimento operatdrio.
¢ Radioterapia pds-operatdria ou pds-quimioterapia (radioterapia profilatica): segue-se a principal
modalidade de tratamento, com a finalidade de esterilizar possiveis focos microscépicos do tumor.
¢ Radioterapia paliativa: objetiva o tratamento local do tumor primario ou de metastase(s), sem influ-
enciar a taxa da sobrevida global do paciente. E usada principalmente nas seguintes circunstancias:
- Radioterapia antidlgica: modalidade de radioterapia paliativa com a finalidade especifica de
reduzir a dor.
- Radioterapia anti-hemorragica: modalidade de radioterapia paliativa com a finalidade
especifica de controlar os sangramentos.

Abordagem multidisciplinar integrada

Os especialistas médicos, responsaveis pela indicagdo da cirurgia oncolégica, da quimioterapia e da
radioterapia sdo, respectivamente, o cirurgido oncoldgico, o oncologista clinico e o radioterapeuta.

Entretanto, os tratamentos instituidos devem estar inseridos em uma abordagem multidisciplinar
em que outras areas técnico-assistenciais, como enfermagem, farmdcia, servico social, nutri¢do, fisioterapia,
reabilitacdo, odontologia, psicologia clinica, psiquiatria e estomaterapia (cuidados de ostomizados), estejam
obrigatoriamente envolvidas.

Embora cada drea tenha papel bem estabelecido, a abordagem multidiscilinar integrada é mais efeti-
va do que uma sucessao de intervengdes isoladas no manejo do paciente.

Exceto para cirurgias de doengas muito limitadas ou lesGes pré-malignas (como as lesGes precursoras
do cancer do colo do Utero), o tratamento oncoldgico de alta complexidade (principalmente a cirurgia onco-
l6gica, a quimioterapia e a radioterapia) depende do apoio de uma estrutura hospitalar de nivel terciario, com
maior densidade tecnoldgica, especialmente preparada para:

e Confirmar o diagnéstico.

* Realizar o estadiamento.

e Promover o tratamento, a reabilitacdo e os cuidados paliativos, que podem ser organizados, na

rede de servicos de saude, de forma integrada com os niveis primario e secundario de atengao.
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4.2 - Conhecimento em a¢ao

A efetividade do tratamento do cancer varia de forma significativa conforme o diagndstico, o estadia-

mento da doenca e os fatores sociais presentes.

Considerando as dimensdes e a heterogeneidade do Brasil e que um dos aspectos fundamentais para

o sucesso do tratamento é o acesso a melhor terapéutica disponivel, alguns desafios tém de ser superados. A

seguir, alguns deles:

Capacitar, por meio da educacdo permanente em salde, os recursos humanos, para que se
comprometam o maximo possivel com o encaminhamento do paciente para o tratamento, apds
ser feita a deteccdo precoce; sem ele, a deteccdo precoce e o diagndstico perderdo o significado.
Compreender, cada vez mais, a importancia e o significado da informagao sobre os casos de
cancer atendidos em todos os hospitais do SUS que tratam a doenca, a partir da coleta e do
armazenamento de dados pelos Registros Hospitalares de Cancer, para avaliar os resultados do
tratamento em nivel nacional.

Comprometer-se em melhorar o acesso ao diagndstico para os pacientes com suspeita de cancer
gue procuram o servico de salide (essa agdo esta diretamente ligada a estruturacdo da média
complexidade), por meio da capacitagdo profissional, da educacdo permanente, além da garantia
de infraestrutura necessaria para essa etapa do cuidado.

Atualizar-se e apoiar as estruturas que regulam o encaminhamento do paciente na Atencdo
Oncoldgica, de modo a facilitar o acesso ao melhor tratamento disponivel.

Contribuir para que as unidades que tratam pacientes com cancer oferecam servigos integrados,
assegurando atencdo as necessidades dos pacientes durante o tratamento oncoldgico.

Durante o atendimento, todo profissional deve orientar o paciente e seus familiares sobre a
relevancia da adog¢do de habitos saudaveis de vida, como: ndo fumar, manter alimentacdo saudavel
e praticar atividades fisicas, contribuindo para o controle do cancer e prevencdo de outras doencas.

5. CUIDADOS PALIATIVOS

As acOes de controle do cancer ndo se restringem a prevencao, a detec¢do precoce, ao diagndstico

ou ao tratamento, mas envolvem também os cuidados paliativos. Segundo a OMS, os cuidados paliativos

consistem na abordagem para melhorar a qualidade de vida dos pacientes e de seus familiares e no enfren-



tamento de doencas que oferecem risco de vida, pela prevengao e pelo alivio do sofrimento. Isso significa a

identificacdo precoce e o tratamento da dor e de outros sintomas de ordem fisica, psicossocial e espiritual.

Os objetivos dos cuidados paliativos sdo:

Promover alivio da dor e de outros sintomas que causam sofrimento, buscando a melhora da
gualidade de vida do paciente, o que pode influenciar positivamente o curso da doenca.

Integrar os aspectos fisico, psicoldgico e espiritual no cuidado ao paciente, por meio de equipes
interdisciplinares, com profissionais preparados para esse tipo de abordagem.

Promover os cuidados e as investigagcdes necessdrias para melhorar a compreensao e o manejo das
complicagGes clinicas que causam sofrimento ao paciente, evitando procedimentos invasivos que
nado levem a melhoria da qualidade de vida.

Oferecer suporte para auxiliar os pacientes a terem uma sobrevida o mais util possivel, de prefe-
réncia usufruindo do ambiente familiar.

Oferecer suporte para a familia no periodo da doenca e depois do dbito, em seu préprio processo
de luto.

Respeitar a morte como um processo natural do ciclo da vida, ndo buscando a sua antecipacdo ou
o seu adiamento.

5.1 - Sinais e sintomas frequentes

Eis alguns sinais e sintomas frequentes nos pacientes oncolégicos em cuidados paliativos:

Dor ¢ Obstrugdo intestinal

Fadiga ¢ Alteragdo da mucosa oral

Falta de apetite ¢ Diarreia

Nauseas e vomitos ¢ Aumento do volume abdominal
Edema e linfedema e Sangramento

Constipacgdo intestinal e Depressao

Os pacientes idosos com cancer avangado normalmente apresentam varias comor-

bidades,

tanto devido aos problemas da propria idade quanto aqueles originados em decor-

réncia dos varios tipos de tratamento oncolégico aos quais foram submetidos na tentativa de cura e
controle da doenga.
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5.2 - Quando indicar cuidados paliativos

Por recomendacdo da OMS, todos os pacientes portadores de doencas graves, progressivas e incura-
veis devem receber cuidados paliativos desde o diagndstico da doenga.

Atualmente, existem critérios estabelecidos de recomendacdo para cuidados paliativos: no momen-
to do diagndstico; quando a doenca é detectada em estagio em que a possibilidade de cura é questionavel;
ou quando ja se esgotaram todas as possibilidades de tratamento curativo ou de manuten¢do da vida e a
doenca progride.

Nesse ultimo caso, geralmente, os pacientes apresentam sofrimento de moderado a intenso. Ideal-
mente, o encaminhamento para cuidados paliativos deve ser feito enquanto o paciente apresenta condi¢des
de autocuidado, buscando-se estimular a sua autonomia por mais tempo possivel.

5.3 - Modelos de assisténcia

Basicamente, existem dois modelos de assisténcia que podem atender as necessidades do paciente
com cancer avangado e considerado incuravel pelas terapéuticas disponiveis.

a) Hospitalar

No ambiente hospitalar, os cuidados paliativos podem ser oferecidos por meio de consultas ambula-
toriais ou de internacées. A modalidade de atendimento hospitalar vai depender do estado do paciente e de
suas necessidades.

Enquanto o paciente encontrar-se em condicGes fisicas compativeis, ele pode comparecer a consulta
com a equipe interdisciplinar (médico, psicélogo, enfermeiro, nutricionista, fisioterapeuta e outros) para manter
o controle de sintomas, curativos etc. Quando a internagao for necessaria, o paciente e, mais frequentemente, a
familia devem ser esclarecidos de que o objetivo é tratar as intercorréncias que sé podem ser controladas nesse
ambiente e ndo curar a doenga. Com frequéncia, os pacientes sdao também internados por falta de estrutura
familiar para oferecer os cuidados paliativos em domicilio.

E importante se ter em mente que os cuidados paliativos sdo para trazer conforto e alivio dos sintomas.
Assim, devem ser oferecidos no local onde o paciente possa manter a melhor qualidade de vida.



b) Domiciliar

Os cuidados paliativos no domicilio sdo uma opg¢do e uma alternativa de cuidado quando o paciente
ja ndo consegue se locomover e ndo consegue mais sair de casa. Entretanto, para atingir o sucesso no aten-
dimento domiciliar com o enfoque paliativo é necessario reunir uma série de condi¢des que propiciardo um
cuidado eficaz.

E importante destacar que, para essa modalidade de atenc3o, a anuéncia do paciente e/ou da familia é
extremamente importante e, apesar da possibilidade de o dbito acontecer em casa, é necessario que, durante
o periodo de cuidado, o paciente e a familia consigam desenvolver a capacidade de lidar com tal situacdo.

O plano de cuidados, elaborado pela equipe de cuidados paliativos, deve orientar a familia e os cuida-
dores sobre como cuidar do paciente.

Uma das grandes vantagens observadas no atendimento em domicilio é o fato de esse permitir ao
individuo ter as suas necessidades atendidas na medida de suas preferéncias, sem ter de seguir a rigidez de
regras e horarios de um hospital, assim como poder usufruir do convivio familiar.

5.4 - Conhecimento em agao
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De acordo com o Manual de Cuidados Paliativos (2009) da Academia Nacional de Cuidados Paliativos:

O cuidado paliativo ndo se baseia em protocolos, mas em principios.

N3ao se fala mais em terminalidade, mas em doencga que ameaca a vida.

Indica-se o cuidado desde o diagndstico, expandindo-se o campo de atuacdo.

N3o se fala em impossibilidade de cura, mas na possibilidade, ou ndo, de tratamento modificador
da doenca, afastando dessa forma a ideia de “ndo ter mais nada a fazer”.

Pela primeira vez, uma abordagem inclui espiritualidade entre as dimensdes do ser humano.

A familia é lembrada, portanto, assistida, também apds a morte do paciente, no periodo do luto.

Para tudo isso, é preciso capacitacdo, habilidade, treinamento e, acima de tudo, vocac¢ao!
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0 6. PENSE NISSO

e O cancer, como voceé ja viu, constitui um grave problema de salde publica, mesmo sabendo-se que
parte dos casos é evitavel e muitos podem ser prevenidos. Além disso, alguns tipos de cancer podem
ser detectados precocemente, durante seu desenvolvimento, tratados e curados.

e Mesmo em pacientes com doenga avang¢ada, os sintomas podem ser minimizados, e, tanto os
pacientes quanto os seus familiares, podem receber ajuda e cuidados.

e Cada profissional, dentro de seu campo de atuacdo, deve, por meio de seu conhecimento tedrico e
pratica individual, atuar de forma responsavel e consciente no cuidado da populagdo para o controle

do cancer.



Unidade IV

A integracao das acoes
de atencao oncologica



A integracao das acoes de atencao oncoldgica

1. INTRODUCAO

Vocé sabe por que a articulagdao entre os servigos de saude e a integracdao de a¢Oes sao
fundamentais para o controle do cancer?

Nesta unidade, vocé terd a oportunidade de refletir sobre a necessidade de o profissional de saude
ter uma visao integradora das agdes e servicos de saude, pois sé assim o paciente com cancer podera ser
tratado e cuidado.

A partir daqui, vocé podera iniciar uma discussao sobre a importancia da existéncia de um conjunto
articulado e continuo de agdes que acontecem nos diferentes servicos e perceber a importancia de sua atua-
¢do no (e para o) controle do cancer, dentro do sistema de salde brasileiro, independentemente:

e Do nivel de atencdo do servi¢o de saude onde vocé trabalha.

e Das modalidades de atendimento que vocé desenvolve.

e Da sua categoria profissional.



2. LINHAS DE CUIDADO

De acordo com o Ministério da Saude, uma das maneiras de organizar o cuidado é pensar e planejar
intervengdes nos chamados grupos de risco, gerando assim agdes mais efetivas.

E importante integrar os diversos niveis de atencdo (atengdo basica, atengdo especializada de média
complexidade e atengdo especializada de alta complexidade) do sistema de salde, onde acesso e resolutivi-
dade sdo palavras-chave e as chamadas linhas de cuidado ganham espaco.

Niveis de Atengdo

Atengdo Basica (também conhecida como Atengdo Primaria)

Caracteriza-se por um conjunto de a¢es de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promogado e a prote¢do da saude, a prevengao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutenc¢do da salde. Essas a¢Ges acontecem sob forma de trabalho em equipe e sdo dirigidas a popu-
lacGes de territdrios bem delimitados, utilizando tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade
para resolver os problemas de salide de maior frequéncia e relevancia em seu territério (Portaria SAS/MS
n2 648/2006 — Politica Nacional de Atencdo Basica).

Observagdo: de acordo com o Office of Technology Assessment, dos Estados Unidos da América,
tecnologias em saude sdo: “equipamentos, medicamentos, insumos e procedimentos utilizados na pres-
tagdo de servigos de saude, bem como as tecnologias que dispdem sobre a infraestrutura e organizagdo
desses servigos”. Por tecnologia de baixa densidade, fica subentendido que a atengdo basica inclui um rol de
procedimentos mais simples e baratos, capazes de atender a maior parte dos problemas comuns de saude
da comunidade, embora sua organizacdo, seu desenvolvimento e sua aplicagdo possam demandar estudos
de alta complexidade tedrica e profundo conhecimento empirico da realidade.

Atengdo Especializada de Média Complexidade (também conhecida como Atengdo Secundaria)

A média complexidade ambulatorial € composta por acGes e servigos que visam a atender aos principais
problemas e agravos de saude da populagdo, cuja complexidade da assisténcia na pratica clinica demanda
a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizagdao de recursos tecnoldgicos para o apoio diag-
néstico e tratamento.

Procedimentos de média complexidade que podem ser citados:

e Cirurgias ambulatoriais especializadas.
e Procedimentos trdumato-ortopédicos.
o AcGes especializadas em odontologia.
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¢ Patologia clinica.

¢ Anatomia patoldgica e citopatologia.

¢ Radiodiagndstico.

e Exames ultrassonograficos.

e Diagnose.

e Fisioterapia.

o Terapias especializadas.

® Préteses e Orteses.

¢ Anestesia.

e Qutros procedimentos especializados realizados por médicos ou outros profissionais de niveis superior
e médio.

Atencdo Especializada de Alta Complexidade (também conhecida como Atencgdo Terciaria)

Na mesma linha de definicdo dos niveis de atencao, a alta complexidade é entendida como um conjunto
de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a
populagdo acesso a servigos qualificados, integrando-os aos demais niveis de atengdo a saude (atengdo
basica e média complexidade).

Principais areas que compdem a alta complexidade do SUS, organizadas em redes:

e Assisténcia ao paciente oncoldgico.

¢ Assisténcia ao paciente portador de doenga renal crénica (por meio dos procedimentos de dialise).
e Cirurgia cardiovascular, vascular e cardiovascular pediatrica.

* Procedimentos da cardiologia intervencionista.

¢ Procedimentos endovasculares extracardiacos.

e Laboratdrio de eletrofisiologia.

e Assisténcia em traumato-ortopedia.

¢ Procedimentos de neurocirurgia.

e Assisténcia em otologia.

e Cirurgia de implante coclear.

¢ Assisténcia aos pacientes portadores de queimaduras.

o Assisténcia aos pacientes portadores de obesidade (cirurgia bariatrica).
e Cirurgia reprodutiva.

¢ Genética clinica.

e Terapia nutricional.

e Distrofia muscular progressiva.

® Reproducdo assistida.



Tais linhas “constituem-se em politicas de saude matriciais que integram acGes de protec¢do, promo-
¢do, vigilancia, prevencdo e assisténcia, voltadas para as especificidades de grupos ou para as necessidades
individuais, permitindo ndo sé a conducdo oportuna dos pacientes pelas diversas possibilidades de diagnés-
tico e terapéutica, mas também uma visdo global das suas condic¢des de vida”.

O conceito de linhas de cuidado adotado nesta unidade se limita ao momento inicial necessdrio para
a organizac¢do da atencéo, a partir do conhecimento da histéria natural da doenca (ver item 2.1).

As linhas de cuidado fornecem uma referéncia para prever um conjunto minimo de atividades e pro-

cedimentos necessarios e estimar seus custos, mas ndo representam um protocolo clinico.

A figura a seguir apresenta um modelo da histéria natural da doenga com os diferentes niveis de apli-
cacdo de medidas preventivas.

2.1 - Desenho da histdria natural da doenga

Ponto mals precoce Deteccdo
em que detectio Detecgdo baseada em
& possivel baseada em sintemas ou sinals
sintomas ou que gcorrem com
sinais que atrase, depois do
ecorrem no iniclo nicio da fase
da fase clinica clinica
Inicio da Inicio Deteccan
exposicdo a bioldgico da precoce
fatores de risco efermidade {se possivel) Morte

Yv ¥ ¥
| S |

PREVEMCAD SECUNDARIA

[rastreamenta)

Cessacioda
exposicio

PREVENCAD TERCIARIA

PREVENCAD PRIMARIA

Figura 20 - Histéria natural da doenca
Fonte: SZKLO, 2004
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2.2 - Organizagao das linhas de cuidado

Como cada tipo de cancer possui sua prépria histéria natural de doenga, as linhas de cuidado exigirdao
um fluxo assistencial do que deve ser feito, em termos de cuidados assistenciais e encaminhamentos, para
atender as necessidades de saude, de acordo com as possibilidades de se intervir no processo de evolugdo
da doenga.

Em consonancia com as recomendacdes governamentais em vigor (portarias ministeriais), a imple-
mentacdo de politicas e programas de controle do cancer implica organizagdo de linhas de cuidado que per-
passem todos os niveis de atencdo e modalidades de atendimento, em um modelo assistencial que articule
recursos, garantindo acesso aos servicos e tratamento necessarios.

Dito isso, vale lembrar que as dimensdes que o cuidado integral requer vao muito mais além da linha
de cuidado que serd apresentada nesse momento.

Assim como os cuidados assistenciais para o controle do cancer (entre eles: diagndstico, tratamento,
reabilitacdo e cuidados paliativos) devem ser previstos pelos gestores do SUS, por meio da programacao das
acGes de saude nos diversos tipos de servicos de saude, de modo a facilitar a integra¢do das a¢Ges preventi-
vas, curativas e de reabilitacdo, cabe aos profissionais de saude a responsabilidade de executa-los.

2.3 - Fun¢ao das linhas de cuidado

As linhas de cuidado funcionam como instrumento de trabalho em duas areas de atuac¢do dos profis-
sionais e trabalhadores em saude: gestdo e assisténcia.

Na gestao, as linhas de cuidado podem ser utilizadas como estratégia de estabelecimento do “per-
curso assistencial”, com o objetivo de organizar o fluxo dos individuos, de acordo com as suas necessidades,
orientando os gestores publicos a planejar, programar e avaliar:

e As modalidades de atendimento que o sistema de salde precisa oferecer a populacdo, para ser
efetivo no controle do cancer. Cabe aos gestores do sistema de salde e aos gerentes dos servigos
de saude garantirem recursos humanos capacitados, oferecendo-lhes educacdo permanente.

e Os procedimentos necessarios (exames, tratamentos etc.) para prevenir e detectar precocemente
os tipos de cancer passiveis dessas a¢Ges, bem como os que permitem o diagnédstico definitivo, o
tratamento e os cuidados paliativos. Definidos esses procedimentos, os gestores e gerentes



devem garantir a quantidade de a¢Ges necessarias, sempre levando em conta os diferentes tipos
de recursos e cuidados assistenciais exigidos para cada tipo de cancer.

e Quantos e quais tipos de servicos assistenciais os sistemas de salde locais devem oferecer para o
controle dos diferentes tipos de cancer. A partir dessa definicdo, o gestor deve rever o conjunto de
servigos que oferece para direcionar os investimentos.

Na assisténcia, as linhas de cuidado servem de guia ou roteiro para orientar o profissional e o traba-

Ihador em saude sobre os procedimentos mais efetivos para o controle da doenga em questdo, guardando
coeréncia com o tipo de servi¢co de salde em que trabalha.

3. HIERARQUIZACAO DAS ACOES E SERVICOS

Partindo do principio de que a atengdo ao controle do cancer deve contemplar medidas de promogao
da saude e prevencao da doenca ou danos, de contencdo do risco evolutivo, de tratamento, de reabilitacao,
de manutencao e de suporte individual e familiar para o cuidado, os diversos tipos de servicos devem estar
interligados, formando um conjunto integrado de atenc¢do continua a populagdo: no lugar certo, com o custo
certo e com a qualidade certa.

Para isso acontecer, Estados e municipios devem planejar as a¢des e servicos de salde de modo a
atender melhor as necessidades da populacgdo.

Na pratica, isso implica uma hierarquiza¢do dos servigos, ou seja, a organiza¢do dos servigos segundo
a complexidade das acdes desenvolvidas.

Embora nem todos os municipios do pais possuam necessidade e capacidade para oferecer todos os
tipos de procedimentos (ambulatorial e hospitalar), todos eles tém a responsabilidade de referenciar seus
pacientes para locais onde possam ser atendidos, garantindo, assim, o direito do paciente ao mesmo tempo
em que cumprem seu dever enquanto gestores do SUS.

Isso significa que procedimentos considerados de menor complexidade técnica — mas de grande
complexidade tedrica e menor densidade tecnoldgica (como, por exemplo, consultas de clinica médica ou
até mesmo exames de hemograma e Raios X), os quais sdo realizados com muita frequéncia (e em grande
guantidade) e, normalmente, sdo de baixo e médio custos — devem ser disponibilizados e organizados de tal
forma que possam atender as necessidades de saude mais simples e frequentes da populacdo, o mais proxi-
mo possivel de sua residéncia.
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Quadro 11 - Exemplo sistematizado da linha de cuidado do cancer do colo do dtero

Modalidades de Atengao

Niveis de Atengao

PROMOCAO DA SAUDE

PREVENCAO

DIAGNOSTICO

TRATAMENTO

REABILITACAO

CUIDADOS PALIATIVOS

ATENCAO
BASICA

ATENGAO ESPECIALIZADA

DE MEDIA
COMPLEXIDADE

DE ALTA
COMPLEXIDADE

Ac0es transversais dirigidas aos determinantes sociais do processo satide-doenga visando a promo-
ver a qualidade de vida, melhorar a saiide da populagdo e controlar as doengas e os agravos a saude

Consulta ginecoldgica para
coleta do exame preventivo,
também conhecido como
exame de Papanicolaou

A prevengdo do cancer do colo
do utero sé poderd ser feita
neste nivel de atengdo se houver
como encaminhar a lamina do
exame preventivo para um
laboratério de citopatologia
(servico classificado como de
média complexidade)

N&o hd modalidades de trata-
mento disponiveis na atengdo
basica

Coleta do exame preventivo, também conhecido como exame de
Papanicolaou. Por ser de baixa densidade tecnoldgica, quando
realizado em niveis de atengdo de maior complexidade e densida-
de tecnoldgica, além de elevar o custo indireto do procedimento,
descaracteriza o perfil de atendimento do servigo assistencial

- Exame de citopatologia
- Exame de colposcopia

- Exame anatomopatolégico do colo uterino (pega cirtrgica

ou bidpsia)

Retirada cirlurgica da lesdo
precursora do cancer do colo
do utero, por meio da Exérese
da Zona de Transformac&o (ou
por Cirurgia de Alta Frequéncia
- CAF), de preferéncia, em nivel
ambulatorial

Consultas individuais apds o tratamento oncoldgico, realizadas
por equipe multiprofissional, ndo necessariamente especialista
em cancer, porém com capacitagdo na area oncoldgica

- Consultas individuais e com
os cuidadores

- Visitas domiciliares

- Procedimentos de baixa com-
plexidade, comoporexemplo:
curativos, pungdo, recolocagdo
de sonda, entre outros

- Pungdo abdominal
- Controle de intercorréncias

- Cirurgia oncoldgica
- Radioterapia

- Braquiterapia

- Quimioterapia

Consultas individuais realizadas
por equipe multiprofissional
especializada em oncologia,
durante todo o periodo de
tratamento

- Radioterapia anti-hemorragica
e antidlgica

- Dispensacdo de medicamentos
para controle da dor, classifi-
cados como excepcionais

Nota importante: os profissionais que cuidam dos pacientes com cancer na atengdo bdsica ou na
média complexidade devem atuar em consonancia com as equipes dos UNACONs, CACONs ou de
Centros Especializados, que sdo responsaveis pela elaboragdo do plano de cuidados dos pacientes

com cancer avangado.

Observagdo: mesmo cientes de que determinados procedimentos foram consensuados entre vdrias institui¢des envolvidas com o
tema em questdo, alguns dependem da decisdo individual do profissional de satide ou da equipe multiprofissional.




4. REGIONALIZACAO DAS ACOES E SERVICOS

Regionalizagdo é um dos principios que orientam a organizacdo do SUS definidos pela Constituicao
Federal Brasileira e pela Lei Organica da Saude (Lei n2 8.080, de 19 de setembro de 1990).

Para “regionalizar”, Estados e municipios precisam conhecer os problemas sociais e de saude de suas
localidades, bem como suas caracteristicas demograficas e geograficas, o perfil epidemioldgico, o fluxo da de-
manda, a oferta de servigos e as necessidades expressas pelo usuario. Sem esse diagndstico, como sera possi-
vel o planejamento e a implementacdo de uma politica de saide condizente com a necessidade da populacdo?

Desde 2006, a regionaliza¢ao constitui eixo estruturante do Pacto de Gestao do SUS, o que evidencia
a importancia da articulagdo entre os gestores estaduais e municipais na implementacdo de politicas, agdes e
servicos de saude qualificados e descentralizados que possibilitem o acesso, a integralidade e a resolutividade
na atencdo a saude da populagéo.

No processo de regionalizacdo, sdo identificadas e constituidas as Regides de Saude, que sdo espacos
territoriais nos quais serdo desenvolvidas as a¢Ges de atencdo a saude, objetivando alcancar maior resoluti-
vidade e qualidade nos resultados, assim como maior capacidade de cogestado regional.

o 5. PENSE NISSO

Na pratica, o controle de qualquer doenca depende muito da promocao a saude, prevencao, detec-
¢do precoce, tratamento e assisténcia direta aos pacientes, que é realizada pelos profissionais em saude,
comprometidos com a ética da saude e com a defesa da vida, seja do individuo ou da populagao, nos diversos
tipos de servicos de saude.

Como responsaveis pelo controle do cancer, cada um de nés deve cumprir o seu papel e sua fungao, seja:

¢ definindo os tipos de cuidados necessarios para o controle dos variados tipos de cancer que

podem se desenvolver no corpo humano;

e estabelecendo como os cuidados serdo realizados;

e organizando e pactuando os fluxos de encaminhamento do paciente na rede de servigos;

¢ adequando os servicos de salde para que tenham condicdes e capacidade para atender ao paciente

com suspeita ou com confirmagdo de cancer;

¢ planejando a¢Oes e programas para o controle do cancer;
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¢ elaborando, publicando e fazendo valer as politicas de salde para o controle do cancer; ou

¢ tratando e cuidando da populacao.

Para fazer tudo isso, sé contando com todos os profissionais e trabalhadores em saude, com diferen-
tes formacgdes e saberes, atuando nos mais variados locais de trabalho, porém todos com os mesmos objeti-
vos: prevenir e controlar o cancer.



Unidade V

Politicas, acoes e
programas para o controle
do cancer no Brasil



Politicas, agoes e programas para o controle do
cancer no Brasil

1. INTRODUCAO
Vocé sabe quais sao as politicas, programas e agdes nacionais para o controle do cancer?

Face a magnitude do problema que o cancer representa, seu controle tem sido uma das prioridades
de Saude do Governo, no Brasil, ao longo dos anos. Essa prioridade se traduz na formulagdo de politicas e na
implantagao de agdes e programas criados pelos gestores do SUS e executados pelos profissionais e trabalha-

dores da saude.

Atualmente, uma série de politicas sustenta as a¢des dirigidas ao enfrentamento do cancer no Brasil.



2. O SISTEMA UNICO DE SAUDE

O Sistema Unico de Saude (SUS), criado pela Constituicdo Federal de 1988, estabeleceu principios
doutrinarios e organizativos na area da saude.

Os principios doutrindrios do SUS sdo:

e Universalidade.

e Equidade.

¢ Integralidade.

Os principios que regem a organizacdo do SUS sdo:

¢ Regionalizagdo e hierarquizagao.
Resolubilidade.

e Descentralizacao, com dire¢do Unica em cada esfera de governo.

e Participacdo da comunidade.

e Complementariedade do setor privado.

Em relacdo a rede de acdes e servicos de salde, a Constituicdo, em seu artigo 198, deixa claro que as
acGes e servicos publicos de saide integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema
Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

e Descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo.

e Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos

assistenciais.

e Participacdo da comunidade.

SAIBA MAIS
Acesse o video “SUS 20 Anos“ e entenda melhor os seus mais de 20 anos de histéria e realizagdes.
Parte 1 - http://www.youtube.com/watch?v=_Xg8LimlkZI
Parte 2 - http://www.youtube.com/watch?v=1k_o-EEYESM&feature=related
Parte 3 - http://www.youtube.com/watch?v=D-0DXUvml|_Y&feature=related
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Linha do tempo — o SUS e sua implantacao

1988 - Constituicdo da Republica Federativa do Brasil
Institui a saude como um direito de todos os cidaddos e dever do Estado. Também ficou conhecida como
“Constituicao cidada”.

1990 - Lei Organica da Saude (LOS) n2 8.080
A LOS disp0s sobre objetivos, atribui¢des, diretrizes, principios, organizacdo, financiamento e planejamento
do setor saude dentro da nova ldgica proposta pelo SUS.

1990 - Lei Complementar n? 8.142

A Lei n? 8.142 foi considerada complementar a LOS n2 8.080, devido aos 25 vetos que o texto original so-
freu do entdo presidente Collor. Apresenta de forma central a delibera¢do sobre o carater participativo da
comunidade na gestdo do SUS e sobre a redefinicdo das formas de transferéncia intragovernamentais dos
recursos financeiros.

1991 - Norma Operacional Basica (NOB) 01/1991
O tema central é a politica de financiamento do SUS, estratégia fundamental para a continuidade da assis-
téncia médica por parte dos prestadores de servicos de satde, diante da politica de salide recém-instituida.
Aspectos centrais:
e Instituiu a Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA) e a Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AIH).
o Definiu recursos para: custeio da maquina administrativa do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS); financiamento de Programas Especiais de Saude e
investimentos no Setor Saude.

1992 - Norma Operacional Basica (NOB) 01/1992
Aspectos centrais:
e Teve um carater complementar aos aspectos do financiamento e enfatizou a necessidade de
descentralizagdo das ag¢des e servigos de saude.
e Normalizou o Fundo Nacional de Saude e o Fator de Estimulo Municipal e Estadual.
e Descentralizou o planejamento e a distribuicdo das “Autorizacdes de Internacdo Hospitalar”
pelas Secretarias Estaduais de Saude.

1993 - Norma Operacional Basica (NOB) 01/1993
Essa NOB estabeleceu normas e procedimentos reguladores com foco no avango do processo de descentralizagdo.



Aspectos centrais:

Criacdo das ComissoOes Intergestores: a Comissdo Tripartite (instdncia de pactuacgdo entre as
esferas federal, estadual e municipal) e a Comissdo Bipartite (instancia de pactuagdo entre um
Estado e seus municipios).

Grande avango em estratégias de descentralizagdo com foco na municipalizagdo, fortalecendo
0s municipios como gestores do SUS.

Implementacdo, de fato, dos mecanismos de transferéncia “fundo a fundo” nos municipios em
condicdo de gestdo semiplena.

Definigdo da habilitagdo dos Estados e municipios de acordo com a sua capacidade de atender
as necessidades da populagdo e de gerir o sistema local de saude.

1996 - Norma Operacional Basica (NOB) 01/1996
Aspectos centrais:

Criagdo de outro tipo de habilitagdo com responsabilidade dos municipios pela saude, a “Gestdo
Plena Municipal de Saude”.

O municipio passa a ser o responsavel imediato pelo atendimento das necessidades do cidad&o.
Enquanto a esfera federal normaliza e financia o sistema, o municipio gera e executa as agGes e
os Estados passam a ser meros mediadores.

e Ampliagdo da cobertura do Programa de Saude da Familia (criado em 1994) e do Programa de

Agentes Comunitarios de Saude.
Implementacdo do Piso da Atengdo Basica (PAB) e da Programacdo Pactuada e Integrada (PPI).

2001 - Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS)/ 2001
Temadtica principal:

Regulamentag¢do da regionalizagdo da assisténcia a salide por meio da definicdo da divisdo de
responsabilidades entre Estados e municipios na gestdo do SUS, e responsabilizagdo das Secretarias
Municipais de Saude pela garantia de acesso dos seus proprios municipes e dos usuarios formal-
mente referenciados aos servigos localizados em seu territdrio.

2002 - Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS)/ 2002
Tematica principal:

Ampliagdo das responsabilidades dos municipios em relagdo aos cuidados assistenciais prestados
na Atencdo Basica.

Definicdo do processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizagdo dos servicos de
saude e de busca de maior equidade da assisténcia.

Criagdo de mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS e continuidade
na atualizagdo dos critérios de habilitagdo de Estados e municipios.
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2003 - Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS)/ 2003

O foco dessa norma operacional diz respeito ao fortalecimento da gestdo dos Estados sobre as referéncias
intermunicipais, principalmente no que diz respeito ao acompanhamento dos recursos financeiros federais
repassados para o atendimento da populagdo referenciada.

2006 - Pacto pela Saude

A partir de 2006, muda a ldgica de implementagdo do SUS, que deixa de ser orientada por normas adminis-
trativas e passa a ser feita por meio de pactuagdo entre os gestores.

O Pacto pela Saude é composto por trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto de Gestdo e Pacto em Defesa
do SUS.

3. AS POLITICAS GERAIS QUE SE APLICAM AO CONTROLE DO
CANCER

Politica Nacional de Humanizagao

Define os principios e estabelece as diretrizes para valoriza¢do dos diferentes sujeitos envolvidos no processo
de producgdo de saude: usuarios, trabalhadores e gestores. Para conhecer, acesse: Politica Nacional de Huma-
nizacdo (http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=1342).

Politica Nacional de Atengao Basica

Estabelece as diretrizes e normas para a organizacao da Atencdo Basica, para a Estratégia Saude da Familia
(ESF) e para o Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Para conhecer, acesse: Politica Nacional de
Atencéo Basica (http://www.conass.org.br/admin/arquivos/NT%2012-06.pdf).

Politica Nacional de Promocgdo a Satude

Tem por objetivo promover a qualidade de vida e reduzir a vulnerabilidade e os riscos a satude relacionados
aos seus determinantes e condicionantes — modos de viver, condi¢cdes de trabalho, habitacdo, ambiente,
educacdo, lazer, cultura e acesso a bens e servigos essenciais.

Pacto pela Saude
E um conjunto de diretrizes operacionais para a consolida¢do do SUS, constituido por trés componentes:



Pacto de Gestdo, Pacto pela Vida e Pacto em Defesa do SUS, que possui objetivos e metas que devem ser
repactuados anualmente. Para conhecer o documento do Pacto, acesse: Portaria n2 399/GM, de 22 de feve-
reiro de 2006 (http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/prtGM399_20060222.pdf).

3.1 - Pacto pela Saude

Em 2006, o Pacto pela Saude, na sua dimensdo Pacto pela Vida, definiu o controle do cancer do colo do
Utero e do cancer de mama entre as prioridades da saude no Brasil. Para saber mais, acesse Pacto pela Saude.

Regularmente, sdo estabelecidas as prioridades de saude.

Para o biénio 2010/2011 foram definidas 11 prioridades de saude, sendo que, nas Prioridades Il e V,
foram estabelecidos objetivos diretamente ligados ao controle do cancer.

Prioridade Il do Pacto pela Vida - Controle do Cancer do Colo do Utero e do Cancer de Mama

a) Objetivo I: ampliar a oferta do exame preventivo do cancer do colo do Utero, visando a alcangar uma co-
bertura de 80% da populagdo-alvo.

b) Objetivo Il: tratar/seguir as lesdes precursoras do cancer do colo do Utero no nivel ambulatorial.

c) Objetivo Ill: ampliar a oferta de mamografia, visando a alcancar uma cobertura de 60% da populagédo-alvo
(mulheres de 50 a 69 anos).

Prioridade V do Pacto pela Vida - Promog¢ao da Saude
a) Objetivo I: reduzir os niveis de sedentarismo.
b) Objetivo Il: reduzir a prevaléncia do tabagismo no pais.

Acgoes Estratégicas relacionadas as prioridades do Pacto pela Vida 2010/2011
Prioridade Il — Objetivo |
Acgles estratégicas

- Qualificagdo da oferta do exame preventivo com foco na populagdo de 25 a 64 anos e na periodicidade
recomendada pelo programa de rastreamento.
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- Ressarcimento dos custos e incorporagdo no teto financeiro das média e alta complexidades (MAC) dos
exames citopatoldgicos de rastreamento realizados a mais em relagdo ao ano anterior, conforme Portaria
n2 1.183/GM, de 03 de junho de 2009.

Profissionais/trabalhadores envolvidos
- Médicos (principalmente generalistas, clinicos gerais, ginecologistas), enfermeiros, auxiliares e técnicos de
enfermagem, citotécnicos, entre outros.

Prioridade Il — Objetivo Il

AgOes estratégicas

- Estimular a estruturagdo de unidades secundarias de assisténcia para o diagndstico e tratamento das
mulheres com lesdo intraepitelial de alto grau do colo do utero.

- Promover capacitacdo de técnicos locais para gerenciamento da informacdo sobre o seguimento da
mulher, no médulo de coordenagdo do Sistema de Informagdo do Controle do Cancer do Colo do Utero
(SIscoLo).

- Estimular a qualificagdo de médicos ginecologistas para a realizagdo de procedimentos de colposcopia,
bidpsia e exérese da zona de transformacao (EZT).

Profissionais/trabalhadores envolvidos
- Médicos, enfermeiros, agentes de saude, auxiliares, pois esses contribuem nas buscas ativas e com o
acompanhamento das mulheres com exames alterados.

Prioridade Il — Objetivo Il

Acles estratégicas

- Ressarcimento dos custos e incorporagdo no teto financeiro das média e alta complexidades (MAC) das
mamografias de rastreamento realizadas, conforme Portaria n® 1.183/GM, de 03 de junho de 2009.

Profissionais/trabalhadores envolvidos

- Médicos (principalmente generalistas, clinicos gerais, ginecologistas, mastologistas, radiologistas),
enfermeiros (lembrando que eles solicitam mamografia de rastreamento) e técnicos de radiologia.

Prioridade Il — Objetivo Il

AgOes estratégicas
- Levantamento das prevaléncias de atividade fisica coletadas pela Vigitel (Vigilancia de Fatores de Risco



e Protegdo para Doencgas Cronicas por Inquérito Telefonico, que visa a estimar a frequéncia e a distribuicdo
sociodemografica de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas nas capitais dos 26 Estados
brasileiros e no Distrito Federal).

- Analise de dados da Vigitel.

- Divulgacdo dos resultados para a populagdo.

- Ac¢Oes educativas.

- Implantagdo de agGes de promogao a saude.

- Articulagdo com a atencgdo bdsica das agdes de redugdo do sedentarismo e aumento da atividade fisica.

Profissionais envolvidos
- Todos os profissionais e trabalhadores devem orientar os pacientes sobre a importancia de se ter habitos
saudaveis de vida, entre eles, a atividade fisica.

Prioridade V — Objetivo Il

Acgles estratégicas

- Levantamento das prevaléncias do tabagismo coletadas pela Vigitel, que visa a estimar a frequéncia e a
distribuicdo sociodemografica de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas nas capitais dos 26
Estados brasileiros e no Distrito Federal.

- Analise de dados da Vigitel.

- Divulgacdo dos resultados para a populagdo.

- Ac¢Oes educativas.

- Implantagdo de agGes de promogao a saude.

- Articulagdo de agdes de reducdo do tabagismo na atengdo basica.

- AgBes de ambientes livre do tabagismo.

- AgOes junto a escolas.

- Campanhas educativas.

- Programa do tabagismo do INCA.

- Cessacgdo do tabagismo articulado com assisténcia.

Profissionais envolvidos
- Todos os profissionais e trabalhadores devem orientar os pacientes sobre a importancia de se ter habitos
saudaveis de vida; entre eles, a atividade fisica.
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4. AS POLITICAS ESPECIFICAS RELACIONADAS AO CONTROLE DO
CANCER

De acordo com o Decreto Presidencial n2 7.336, de 19 de outubro de 2010, compete ao INCA, entre
outras atribuigdes, participar da formulagao da Politica Nacional de Prevengao, Diagndstico e Tratamento do
Cancer.

O INCA coordena a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica (PNAO), que contempla a¢des de promo-
¢do, prevengao, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos de cancer, a ser implantada em
todas as unidades federadas de forma articulada com o Ministério da Saude e com as Secretarias de Saude
dos Estados e Municipios. Para conhecer a PNAO, acesse: Portaria GM/MS n2 2.439/2005 (http://bvsms.sau-
de.gov.br/bvs/controle_cancer/legislacao.php).

Os servicos de alta complexidade (Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia, Cen-
tros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia e Centros de Referéncia de Alta Complexidade em
Oncologia) seguem as orientagdes da seguinte norma: Portaria SAS/MS n2 741/2005 (http://bvsms.saude.
gov.br/bvs/controle_cancer/legislacao.php).

SAIBA MAIS
AcGes e Programas no Brasil para o controle do cancer:
http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/homenobrasil

0 5. PENSE NISSO

¢ No Brasil, a saude é um direito de todos os cidaddos e cabe aos governos — federal, estadual e
municipal — a responsabilidade de garanti-la.

e As politicas de saude tém sido estabelecidas pelo Ministério da Saude, por meio das portarias e
normas administrativas. Sdo elas que direcionam o planejamento, a organiza¢do, aimplementacao,
o monitoramento e a avaliacdo das a¢des de salde para o controle das doencas.

e Cabe aos trabalhadores da area de saude executar essas acbes, saber quais sdo e como essas
politicas estdo sendo desenvolvidas no seu Estado e na sua cidade; também faz parte de suas
responsabilidades, enquanto profissional e cidaddo, conhecé-las.

O controle do cancer no pais precisa do envolvimento de todos.
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A

Agentes cancerigenos
Os agentes cancerigenos podem ser divididos em trés tipos:
¢ Agente oncoiniciador - inicia o processo de oncogénese, provocando diretamente o dano genético
das células. Como exemplo de agente iniciador temos o benzo[a]pireno, um dos componentes da
fumaca do cigarro.
¢ Agente oncopromotor - atua sobre as células ja iniciadas no processo da oncogénese, estimulando
novas alteracdes em seu material genético.
e Agente oncoacelerador - promove a progressdo da carcinogénese, provocando a multiplicagdo
descontrolada e irreversivel das células alteradas. Atua no estagio final do processo.

Alteragoes no DNA

A maioria dos danos do DNA é decorrente de erros que acontecem durante a reproducao da célula
normal. Quando uma célula normal sofre um dano no seu DNA, ela repara esse dano ou morre. As células
cancerosas nem reparam o dano do seu DNA, nem morrem, como deveriam. Em vez disso, essas células can-
cerosas se dividem e formam novas células com o mesmo tipo de dano no DNA, isto é, ocorre uma mutagao.

Apoptose

Apoptose, ou morte celular programada, é um processo essencial para a manutencdo do desenvol-
vimento dos seres vivos, sendo importante para eliminar células supérfluas ou defeituosas. Durante a apop-
tose, a célula sofre alteragdes morfoldgicas caracteristicas desse tipo de morte celular. Esse fendmeno biolé-
gico, além de desempenhar um papel importante no controle de diversos processos vitais, esta associado a
inumeras doencas, como o cancer. A compreensdo dos mecanismos apoptoticos permitiu o desenvolvimento
de novas estratégias no tratamento do cancer. Tais estratégias sdo embasadas na indugdo da morte nas célu-
las tumorais e em uma maior resposta aos tratamentos com radiagdo e agentes citotdxicos.

Atengao Basica (também conhecida como Ateng3o Primaria)

Caracteriza-se por um conjunto de agdes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promocdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutencdo da saude. Essas agdes acontecem sob forma de trabalho em equipe e sdo dirigidas a populagdes
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de territdrios bem delimitados, utilizando tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade que de-
vem resolver os problemas de satide de maior frequéncia e relevancia em seu territério (Portaria SAS/MS n2
648/2006 — Politica Nacional de Atengdo Basica).

De acordo com o Office of Technology Assessment, dos Estados Unidos da América, tecnologias em
saude sdo: “equipamentos, medicamentos, insumos e procedimentos utilizados na prestagao de servigos
de saude, bem como as tecnologias que dispdem sobre a infraestrutura e organizagdo desses servicos”. Por
tecnologia de baixa densidade, fica subentendido que a Atengdo Bdsica inclui um rol de procedimentos mais
simples e baratos, capazes de atender a maior parte dos problemas comuns de saide da comunidade, em-
bora sua organizacao, seu desenvolvimento e sua aplicacdo possam demandar estudos de alta complexidade
tedrica e profundo conhecimento empirico da realidade.

Atencao Especializada de Alta Complexidade (também conhecida como Atengao Terciaria)

Na mesma linha de definicdo dos niveis de atencdo, a Alta Complexidade é entendida como um
conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, com o objetivo
de propiciar a populagdo acesso a servigos qualificados, integrando-os aos demais niveis de atencdo a saude
(Atencdo Basica e Média Complexidade).

e As principais areas que compdem a Alta Complexidade do SUS, organizadas em redes, sdo:

e Assisténcia ao paciente oncolégico.

e Assisténcia ao paciente portador de doenca renal crénica (por meio dos procedimentos de didlise).

e Cirurgia cardiovascular, vascular e cardiovascular pediatrica.

* Procedimentos da cardiologia intervencionista.

* Procedimentos endovasculares extracardiacos.

e Laboratdrio de eletrofisiologia.

e Assisténcia em trdumato-ortopedia.

* Procedimentos de neurocirurgia.

e Assisténcia em otologia.

e Cirurgia de implante coclear.

» Assisténcia aos pacientes portadores de queimaduras.

e Assisténcia aos pacientes portadores de obesidade (cirurgia bariatrica).

e Cirurgia reprodutiva.

e Genética clinica.

e Terapia nutricional.

e Distrofia muscular progressiva.

® Reproducdo assistida.



Atencao Especializada de Média Complexidade (também conhecida como Atengio Secundaria)

A média complexidade ambulatorial € composta por a¢des e servigos que visam a atender aos prin-
cipais problemas e agravos de saude da populagdo, cuja complexidade da assisténcia na pratica clinica de-
manda a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizacdo de recursos tecnoldgicos para o apoio
diagndstico e tratamento.

* Procedimentos de Média Complexidade que podem ser citados:

e Cirurgias ambulatoriais especializadas.

* Procedimentos traumato-ortopédicos.

¢ AcOes especializadas em odontologia.

e Patologia clinica.

¢ Anatomia patoldgica e citopatologia.

¢ Radiodiagndstico.

* Exames ultrassonograficos.

¢ Diagnose.

e Fisioterapia.

 Terapias especializadas.

* Préteses e Orteses.

e Anestesia.

Outros procedimentos especializados realizados por médicos ou outros profissionais de niveis
superior e médio.

C

Cancer da cavidade oral (boca)

E o cancer que afeta os labios e o interior da cavidade oral, o que inclui gengivas, mucosa jugal (bo-
chechas), palato duro (céu da boca), lingua (principalmente as bordas), assoalho da lingua (regido embaixo da
lingua) e amigdalas. O cancer dos labios é mais comum em pessoas brancas, ocorre mais frequentemente no
labio inferior e esta associado a exposi¢ao solar, ao tabagismo e ao etilismo.

Leia mais em: http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/boca/definicao

Cancer de cdlon e reto (intestino)
O cancer colorretal abrange tumores que acometem um segmento do intestino grosso (o cdlon) e o
reto. E tratavel e, na maioria dos casos, curdvel, quando detectado precocemente, e quando ainda n3o atingiu
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outros orgdos. Grande parte desses tumores se inicia a partir de pdlipos, lesGes benignas que podem crescer
na parede interna do intestino grosso. Uma maneira de prevenir o aparecimento dos tumores é a detecgdo e
a remocdo dos polipos antes de eles se tornarem malignos.

Leia mais em: http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/colorretal/definicao

Cancer de esofago

No Brasil, o cancer de es6fago figura entre os dez mais incidentes (62 entre os homens e 92 entre as
mulheres). O tipo de cancer de es6fago mais frequente é o carcinoma de células escamosas (também chama-
do de carcinoma escamoso, carcinoma epidermoide ou carcinoma espinocelular), responsavel por 96% dos
casos. Outro tipo, o adenocarcinoma, vem aumentando significativamente.

Leia mais em: http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/esofago/definicao

Cancer de estomago

Também denominado cancer gastrico. Os tumores do estébmago se apresentam, predominantemen-
te, na forma de trés tipos histolégicos: adenocarcinoma (responsavel por 95% dos tumores), linfoma (diag-
nosticado em cerca de 3% dos casos) e leiomiossarcoma (iniciado em tecidos que dao origem aos musculos e
a0s 0SS0S).

O pico de incidéncia se da, em sua maioria, em homens, por volta dos 70 anos de idade. Cerca de 65%
dos pacientes diagnosticados com cancer de estdbmago tém mais de 50 anos. No Brasil, esses tumores apare-
cem em 32 lugar na incidéncia entre homens e em 52 entre as mulheres. Dados estatisticos revelam declinio
da incidéncia em diferentes paises, incluindo o Brasil.

Leia mais em: http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/estomago/definicao

Cancer de mama

Segundo tipo mais frequente no mundo, o cdncer de mama é o mais comum entre as mulheres. Se
diagnosticado e tratado precocemente, o prognéstico é relativamente bom. O envelhecimento é seu principal
fator de risco. Os fatores de risco relacionados a vida reprodutiva da mulher (menarca precoce, ndo ter tido
filhos, idade da primeira gesta¢do a termo acima dos 30 anos, uso de anticoncepcionais orais, menopausa
tardia e terapia de reposicdo hormonal) estdo bem estabelecidos em relagdo ao desenvolvimento do cancer
de mama.

Leia mais em: http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/programa_controle_cancer_mama

Cancer de pele do tipo melanoma
O melanoma cutaneo é um tipo de cancer de pele que tem origem nos melandcitos (células pro-
dutoras de melanina, substancia que determina a cor da pele) e tem predominancia em adultos brancos.



O melanoma representa apenas 4% das neoplasias malignas da pele, sendo o mais grave devido a sua
alta possibilidade de metastase. O prognéstico desse tipo de cancer pode ser considerado bom, se detectado
nos estadios iniciais. Nos ultimos anos, houve uma grande melhora na sobrevida dos pacientes com melano-
ma, principalmente devido a detecgdo precoce do tumor.

Leia mais em:http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/pele_melanoma

Cancer de pele nao melanoma

E o cancer mais frequente no Brasil, e corresponde a cerca de 25% de todos os tumores malignos
registrados no pais. Apresenta altos percentuais de cura, se for detectado precocemente. Entre os tumores
de pele, o tipo ndo melanoma é o de maior incidéncia e menor mortalidade.

O cancer de pele é mais comum em pessoas com mais de 40 anos, sendo relativamente raro em
criangas e negros, com excecao daqueles portadores de doencgas cutaneas prévias. Pessoas de pele clara,
sensiveis a acdo dos raios solares, sdo as principais acometidas.

Como a pele — maior érgdo do corpo humano — é heterogénea, o cancer de pele ndo melanoma pode
apresentar tumores de diferentes linhagens. Os mais frequentes sdo o carcinoma basocelular (responsavel
por 70% dos diagndsticos) e carcinoma de células escamosas ou carcinoma epidermoide (representando 25%
dos casos). O carcinoma basocelular, apesar de ser o mais incidente, é também o menos agressivo.

Leia mais em: http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/pele_nao_melanoma

Cancer de prostata

Mais do que qualquer outro tipo, o cancer de prdstata é considerado um cancer da terceira idade, ja
gue cerca de trés quartos dos casos no mundo ocorrem a partir dos 65 anos. O aumento observado nas taxas
de incidéncia no Brasil pode ser parcialmente justificado pela evolugdo dos métodos diagndsticos (exames),
pela melhoria na qualidade dos sistemas de informacdo do pais e pelo aumento na expectativa de vida. Al-
guns desses tumores podem crescer de forma rapida, espalhando-se para outros drgdos e podendo levar a
morte. A maioria, porém, cresce de forma tdo lenta (leva cerca de 15 anos para atingir 1 cm3) que ndo chega
a dar sinais durante a vida e nem a ameacar a saide do homem.

Leia mais em: http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/prostata

Cancer de pulmao

E 0 mais comum de todos os tumores malignos, apresentando aumento de 2% ao ano na incidéncia
mundial. Em 90% dos casos diagnosticados, o cancer de pulmao esta associado ao consumo de derivados de
tabaco. Altamente letal, a sobrevida média cumulativa total em cinco anos varia entre 13% e 21% em paises
desenvolvidos e entre 7% e 10% nos paises em desenvolvimento. No fim do século XX, o cancer de pulmdo se
tornou uma das principais causas de morte evitaveis em todo o mundo.
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Evidéncias na literatura cientifica mostram que pessoas com cancer de pulmdo apresentam risco au-
mentado para desenvolver um segundo cancer de pulmao e que irm3os e filhos de pessoas que tiveram cancer
de pulmdo apresentam risco levemente aumentado de desenvolvimento desse cancer. Entretanto, é dificil esta-
belecer o quanto desse maior risco decorre de fatores hereditarios e o quanto é por conta do habito de fumar.

Leia mais em: http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/pulmao

Cancer do colo do utero

O cancer do colo do Utero, também chamado de cancer cervical, demora muitos anos para se desen-
volver. As altera¢Oes das células que podem desencadear o cancer sdo descobertas facilmente no exame pre-
ventivo (conhecido também como exame de Papanicolaou), por isso é importante a sua realizacdo periddica,
a cada trés anos apds dois exames anuais consecutivos negativos. A principal alteracdo que pode levar a esse
tipo de cancer é a infeccdo pelo Papilomavirus Humano (HPV), com alguns subtipos de alto risco e relaciona-
dos a tumores malignos.
Leia mais em: http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/programa_nacional_controle_

cancer_colo_utero

Cancer em criangas e adolescentes

O cancer infantojuvenil (até 18 anos) é considerado raro, quando comparado aos tipos que afetam os
adultos, e corresponde a entre 1% e 3% de todos os tumores malignos na maioria das populagdes.

O cancer nessa faixa etaria deve ser estudado separadamente do cancer do adulto pelas diferencgas
existentes entre eles quanto:

* a localizacdo primaria dos tumores;

* 3 origem histoldgica do tumor (o tecido que deu origem ao tumor);

® a0 comportamento clinico da doenga.

Os principais tipos de cancer nessa populagdo sdo: leucemias (que afetam os glébulos brancos), can-
cer do sistema nervoso central e linfomas (sistema linfatico).

Do ponto de vista clinico, os tumores pediatricos apresentam menores periodos de laténcia. Em ge-
ral, aparecem rapidamente e sdo mais invasivos ou agressivos; porém respondem melhor ao tratamento e
sdo considerados de bom progndstico.

Além disso, a associacdo entre cancer pediatrico e fatores de risco especificos ainda ndo estd total-
mente estabelecida, enquanto os fatores de risco ambientais e comportamentais — como tabagismo, alcoolis-
mo, ma alimentacdo, falta de atividade fisica regular, exposicdo ao sol, entre outros — ja estdo bem descritos
como associados a varios tipos de neoplasias na popula¢do adulta.

Em geral, a incidéncia total de tumores malignos na infancia é maior no sexo masculino.

Leia mais em:http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/infantil



Células normais
As células que constituem os animais sdao formadas por trés partes:
e A membrana celular (parte mais externa da célula).
e O citoplasma (corpo da célula).
¢ O nucleo (onde ficam os cromossomas, que, por sua vez, sdo compostos de genes).

CID 10

A Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude, frequen-
temente designada pela sigla CID, fornece cédigos relativos a classificacdo de doencas e de uma grande varie-
dade de sinais, sintomas, aspectos anormais, queixas, circunstancias sociais e causas externas para ferimen-
tos ou doencas. A cada estado de saude é atribuida uma categoria Unica a qual corresponde um cddigo, que
contém até seis caracteres. Tais categorias podem incluir um conjunto de doencas semelhantes. As informa-
¢Bes do Banco de Dados do Sistema Unico de Satde (DATASUS) estdo disponiveis no endereco eletronico do
Departamento de InformagGes em www.datasus.gov.br (MS).

Comissao Intergestores Bipartite (CIB)

Espacos estaduais de articulacdo e pactuacdo politica que objetivam orientar, regulamentar e avaliar
os aspectos operacionais do processo de descentralizacdo das ac¢des de saude. Sdo constituidos, paritaria-
mente, por representantes do governo estadual —indicados pelo secretario de Estado da Saude — e das secre-
tarias municipais de Saude — indicados pelo érgdo de representacdo do conjunto dos municipios do Estado,
em geral denominado Conselho de Secretarias Municipais de Satude (Cosems). Os secretarios municipais de
saude, por meio de seus espacos de representacao, debatem entre si os temas estratégicos, antes de apresen-
tar suas posi¢des na CIB. Os Cosems sdo, também, instancias de articulagdo politica entre gestores municipais
de saude, sendo de extrema importéancia a participacdo dos gestores locais nesses espacos. As CIBs foram
institucionalizadas pela Norma Operacional Basica n2 1, de 1993, e instaladas em todos os Estados do pais.

Comissao Intergestores Tripartite (CIT)

Instancia de articulacdo e pactuacao na esfera federal que atua na direcao nacional do SUS, integrada
por gestores do SUS das trés esferas de governo — Unido, Estados, Distrito Federal e municipios. Tem com-
posicdo paritaria formada por 15 membros, sendo cinco indicados pelo Ministério da Saude (MS), cinco pelo
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e cinco pelo Conselho Nacional das Secretarias Munici-
pais de Saude (Conasems). A representacdo de Estados e municipios nessa Comissdo é regional, sendo um
representante para cada uma das cinco regides do pais. Nesse espaco, as decisdes sdo tomadas por consenso
e ndo por votacdo. A CIT estd vinculada a diregao nacional do SUS.
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Complementariedade do setor privado

A Constituicdo definiu, em seu Artigo 199, que a assisténcia a saude é livre a iniciativa privada e que
as instituicdes privadas poderdo participar de forma complementar ao SUS.

Na Lei n2 8.080, é definida que a participacdo da iniciativa privada sera de forma complementar; ou
seja, quando os recursos do setor publico forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial a popula-
¢do de uma determinada area, o gestor podera recorrer a contratacdo de servigos privados. Para tanto, isso
deve se dar sob trés condigdes:

2 - Celebracdo de contrato, conforme as normas de direito publico, ou seja, interesse publico
prevalecendo sobre o particular.

22 - Ainstituicdo privada devera estar de acordo com os principios basicos e normas técnicas do SUS.

Prevalecem, assim, os principios da universalidade, equidade etc., como se o servico privado fosse

publico, uma vez que, quando contratado, atua em nome deste.

2 - A integracao dos servicos privados devera se dar na mesma ldgica organizacional do SUS, em
termos de posicao definida na rede regionalizada e hierarquizada dos servigos. Dessa forma, em cada
regido, deverd estar claramente estabelecida, considerando-se os servicos publicos e privados
contratados, quem vai fazer o qué, em que nivel e em qual lugar.

Entre os servigos privados, devem ter preferéncia os servigos nao lucrativos, conforme determina a
Constituicado.

Assim, cada gestor devera planejar primeiro o setor publico e, na sequéncia, complementar a rede as-
sistencial com o setor privado, com os mesmos concertos de regionalizacdo, hierarquizacao e universalizacao.
Torna-se fundamental o estabelecimento de normas e procedimentos a serem cumpridos pelos conveniados
e contratados, que devem constar anexados aos convénios e contratos.

Conselho Nacional de Saude

Os conselhos de saude sdao érgaos colegiados deliberativos e permanentes do SUS, existentes em
cada esfera de governo e integrantes da estrutura basica do Ministério da Saude, das Secretarias de Saude
dos Estados, do Distrito Federal e dos municipios, com composicdo, organizacdo e competéncia fixadas pela
Lein28.142, de 28 de dezembro de 1990. Atuam na formulagdo e proposicdo de estratégias e no controle da
execucao das politicas de saude, inclusive em seus aspectos econdémicos e financeiros. Suas decisGes devem
ser homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido, em cada esfera de governo. As regras para
composicdo dos conselhos de salde sdo, também, estabelecidas no texto legal, devendo incluir representan-
tes do governo, prestadores de servicos, trabalhadores de saude e usuarios, sendo a representacdo dos usu-
arios paritaria (50%) em relagdo ao conjunto dos demais segmentos. A criacdo dos conselhos deve ser objeto
de lei ou decreto, em dmbito municipal ou estadual. O Conselho Nacional de Satde (regulado pelo Decreto
n° 99.438, de 1990) estabeleceu recomendacgbes para constituicdo e estruturacdo dos conselhos estaduais e



municipais de saude, quais sejam: garantia de representatividade, com a escolha dos representantes feita pe-
los préprios segmentos; distribuicdo da composicao, sendo 50% usuarios, 25% para trabalhadores de saude e
25% para gestores e prestadores de servicos; eleicao do presidente entre os membros do Conselho.

Constituicao da Republica Federativa do Brasil de 1988

A partir da Constituicdo Federal de 1988, o Setor da Saude passou a ter um comando Unico (nas trés
esferas de gestdo do SUS, a saber: municipal, estadual e federal), cabendo ao Ministério da Saude a respon-
sabilidade de coordenar o SUS.

Os gestores do SUS sdo:

¢ O ministro da Saude.

e Os secretdrios estaduais de Saude.

¢ Os secretarios municipais de Saude.

A execucdo das ac¢oes assistenciais a saude é de responsabilidade dos:

e Servicos publicos, filantrépicos e privados.

e Profissionais e trabalhadores em saude.

Controle dos canceres do colo do utero e de mama

O Programa Nacional de Controle dos Canceres do Colo do Utero e de Mama / Viva Mulher foi desen-
volvido pelo INCA para intensificar as agdes de controle dos canceres do colo do Utero e de mama. Consiste
no desenvolvimento e na pratica de estratégias que reduzam a mortalidade e as repercussoes fisicas, psiqui-
cas e sociais desses canceres na populagdo. Por meio de acdo conjunta entre o Ministério da Saude e todos
0s 26 Estados brasileiros, além do Distrito Federal, sdo oferecidos servicos de prevencao e deteccdo precoce
das doencas, assim como tratamento e reabilitacdo em todo o territdrio nacional.

Controle do tabagismo e outros fatores de risco de cancer

O INCA coordena e executa, em ambito nacional, o Programa Nacional de Controle do Tabagismo e
Outros Fatores de Risco de Cancer, visando a prevenc¢do de doengas na populacdo, por meio de agdes que
estimulem a ado¢do de comportamentos e estilos de vida saudaveis e que contribuam para a reducdo da
incidéncia e mortalidade por cancer e doencas tabaco-relacionadas no pais. As acdes sdo desenvolvidas em
parceria pelas trés instancias governamentais (federal, estadual e municipal) para capacitar e apoiar os muni-
cipios brasileiros e abrangem as areas da educacao, legislacdo e economia.

Critérios para definicdao do territdrio geografico
a — Existéncia de contiguidade entre os municipios.
b — Respeito as identidades expressas em aspectos sociais, econdmicos e culturais.
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¢ — Existéncia de infraestrutura de transportes e de redes de comunica¢do adequadas, permitindo o
transito de usuarios entre os municipios.

d — Existéncia de fluxos assistenciais que considerem o desenho da regido e que podem ser alterados,
se necessario, respeitando-se a organizacdo da rede de atencdo a saude.

e — Existéncia de fluxos assistenciais que integrem a organizacdao da regido e que podem ser alte-
rados, se necessario, respeitando-se a organizacdo da rede de atencdo a saude.

f — Responsabilizacdo da rede de acdes e servicos de saude envolvendo todos os municipios pela
atencdo a saude e pelas agGes bdsicas de vigilancia em da saude, de forma a propiciar resolutivi-
dade ao territdrio regional e a garantir suficiéncia em Atencao Basica e parte da média complexidade
(que ja deve estar estabelecida ou deve haver uma estratégia para que seja alcangada e explicitada no
planejamento regional, contendo, se necessario, a definicdo dos investimentos).

g — Existéncia de pardmetros de incorporacdo tecnoldgica, compatibilizando economia de escala com
acesso equanime.

h — Garantia de integralidade a atencdo a salde; para esse fim, as regides poderado inclusive pactuar
arranjos inter-regionais, se necessarios, agregando mais de uma regido em uma macrorregido, sendo
gue o ponto de “corte” de Média e Alta Complexidades, na regido ou na macrorregido de saude, deve
ser pactuado na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB).

Cuidado integral

A integracdo das a¢Ges de atencgdo oncoldgica deve ser pensada estreitamente ligada aos conceitos

de integralidade, um dos principios doutrindrios do SUS, em quatro perspectivas:

e Como integracdo de a¢Oes de promocgao, protegao, recuperacdo e reabilitagcdo da saude, compondo
os trés niveis de prevencdo: primaria, secunddria e tercidria, respectivamente.

e Como forma de atuacdo profissional abrangendo as dimensdes bioldgicas, psicolégicas e sociais.

e Como garantia da continuidade da atengdo nos niveis de complexidade do sistema de servicos de
saude (Atencdo Basica e Atencdo Especializada de Média e Alta Complexidades).

e Como articulagdo de um conjunto de politicas publicas vinculadas a uma totalidade de projetos de
mudancas (reforma agraria, urbana etc.) que incidem nas condi¢Ges de vida, nos determinantes de
saude e riscos de adoecimento, mediante acdo intersetorial.

As dimensGes pontuadas acima representam, quando desenvolvidas em sua plenitude, o cuidado

integral, objeto atual de estudo de varios pesquisadores brasileiros, e, de acordo com o Ministério da Saude,
expressa-se nas articulagées de promocdo da saude, vigilancia, prevencdo e assisténcia.



D

Demais causas definidas

As doencas que entraram no somatodrio das causas de mortalidade proporcional classificadas como
“Demais causas definidas” foram: doencas do sangue e dos 6rgdaos hematopoéticos e alguns transtornos que
comprometem o mecanismo imunitario; doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas; transtornos mentais
e comportamentais; doencas do sistema nervoso; doencas do olho e anexos; doencas do ouvido e da apdfise
mastoide; doengas do aparelho digestivo; doencas da pele e do tecido subcutaneo; doencas dos sistemas
osteomuscular e tecido conjuntivo; doencas do aparelho geniturindrio; gravidez, parto e puerpério; malfor-
macdo congénita e deformidade e anomalias cromossOmicas; sintomas, sinais e achados anormais, exames
clinicos e laboratoriais; causas externas de morbidade e mortalidade.

Descentralizacao

E o processo de transferéncia de responsabilidades de gestdo para os municipios, atendendo as de-
terminagdes constitucionais e legais que embasam o SUS e que definem atribuicdes comuns e competéncias
especificas a Unido, Estados, Distrito Federal e municipios.

Displasia

E o processo de crescimento celular no qual as células apresentam modificacdo de algumas de suas
caracteristicas. Nele ha alteracdo da forma e tamanho das células, além da presenca frequente de mitoses
(divisGes celulares). Ha um crescimento desordenado do epitélio e geralmente ocorre em um epitélio meta-
pldsico. No entanto, nem todos os epitélios metapldsicos sdo também displasicos.

Grande parte dos conceitos atualmente consolidados sobre displasia provém de estudos feitos por
acompanhamento das lesdes observadas no colo do Utero. Isso acontece porque esse érgdo oferece facilida-
de de observacao e as lesdes ocorrem com frequéncia nesse local. As displasias do colo do Utero podem ser
sequenciais, progressivas, mas podem também regredir. A progressao da lesdo pode levar ao cancer do colo
do utero.

E

Equidade
E um principio de justica social que busca diminuir desigualdades. Isso significa tratar desigualmente
os desiguais, investindo mais onde a caréncia é maior.
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Equipes interdisciplinares

Sao equipes formadas por profissionais de varias areas da saude, com conhecimentos especificos e
especializados que trabalham de forma articulada e integrada, em que todos discutem, avaliam e acompa-
nham o plano de cuidado do paciente.

F

Fatores de risco

O termo risco é usado para definir a chance de uma pessoa sadia, exposta a determinados fatores,
ambientais ou hereditarios, adquirir uma doenca. Os fatores associados ao aumento do risco de se desenvol-
ver uma doenga sdo chamados fatores de risco.

G

Genes

Os genes sao componentes celulares que funcionam como arquivos, que guardam e fornecem ins-
trugOes para a organizagao das estruturas, formas e atividades das células no organismo. Toda a informacdo
genética encontra-se inscrita nos genes, em uma “memaria quimica” —chamada de 4cido desoxirribonucleico
(DNA). E através do DNA que os cromossomas passam as informagdes para o funcionamento da célula.

H

Hiperplasia

E 0 aumento localizado e autolimitado do nimero de células de um érgdo ou tecido. Essas células
sdo normais na forma e possuem a mesma fungdo das do tecido original. A hiperplasia pode ser fisioldgica
(normal) ou patoldgica.

Na forma fisioldgica, os tecidos sdo estimulados a proliferagdo para atender as necessidades normais
do organismo. Um bom exemplo é observar o que ocorre com a glandula mamaria durante a gestagao.

Na forma patoldgica, geralmente um estimulo excessivo determina a proliferagdo, como, por exem-
plo, na hiperplasia endometrial estimulada por excesso de estrogénios.

Na hiperplasia, assim que cessam os estimulos, cessa também a proliferacao celular.



Histdria natural da doenga

E 0 nome dado ao conjunto de processos interativos compreendendo “as inter-relacdes do agente,
do suscetivel e do meio ambiente, que afetam o processo global e seu desenvolvimento, desde as primeiras
forcas que criam o estimulo patolégico no meio ambiente, ou qualquer outro lugar, passando pela resposta
do homem ao estimulo, até as altera¢des que levam a um defeito, invalidez, recuperag¢do ou morte” (LEAVELL,;
CLARK, 1976). Compreende dois periodos sequenciados: pré-patogénico, em que o individuo é livre da do-
enga, mas vive sob a influéncia do meio ambiente e seus fatores de risco; patogénico, no qual o individuo é
acometido pela doenca.

Incidéncia

Numero total de casos novos de uma doenca ocorrido em um determinado local e periodo de tempo.
A taxa de incidéncia mede a probabilidade de um individuo ser atingido por uma doenca, sendo por definicao,
uma medida de risco.

Integralidade

E um principio fundamental que garante ao usuario uma atencio que abrange acdes de promoc3o,
prevencao, tratamento e reabilitacdo, com garantia de acesso a todos os niveis de complexidade do sistema
de saude. A integralidade também pressupGe a atengao focada no individuo, na familia e na comunidade
(insercdo social) e ndo em agdes pontuais ou em doencas especificas.

L

Leucemias

Doenca maligna dos glébulos brancos (leucdcitos) do sangue. Sua principal caracteristica é o acimulo
de células jovens anormais na medula dssea, que substituem as células sanguineas normais.

Obs.: a medula dssea produz as células que dao origem as células sanguineas, que sdo os glébulos
brancos, os glébulos vermelhos e as plaquetas.

Leia mais em:http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/leucemia/definicao

GLOSSARIO

117



118

M

Meio ambiente

Entende-se por ambiente o meio em geral (agua, terra e ar), o ambiente ocupacional (industrias
guimicas e afins), o ambiente de consumo (alimentos, medicamentos) e os ambientes social e cultural (estilo
e habitos de vida). As mudancas provocadas pelo préprio homem ao meio ambiente, por meio de habitos e
estilo de vida que adota, podem determinar diferentes tipos de cancer.

Metaplasia

E o processo de crescimento, de reparac3o celular, no qual as células s3o normais, mas diferentes
daquelas do tecido original.

Exemplos dessas alteracdes sao vistos frequentemente em epitélios de revestimento, como acontece
com os fumantes, nos quais ha substituicao do epitélio pseudoestratificado ciliado que reveste os bronquios
por um tecido diferente, o epitélio escamoso estratificado. A metaplasia também é reversivel quando cessam
os estimulos que a provocam.

Metastase

E o comprometimento a distancia por uma parte do tumor que n3o guarda rela¢do direta com o foco
primario. Essa disseminacdo tumoral é um processo complexo e ndo de todo esclarecido, que pode ser divi-
dido em cinco etapas:

1) Invasdo e infiltragdo de tecidos subjacentes por células tumorais, dada a permeacdo de pequenos

vasos linfaticos e sanguineos.

2) Liberagdo, na circulacdo linfatica e/ou sanguinea, de células neoplasicas, tanto isoladas como na

forma de pequenos émbolos.

3) Sobrevivéncia dessas células na circulacdo linfatica e/ou sanguinea.

4) Retencdo nos leitos capilares de drgdos distantes.

5) Extravasamento dos vasos linfaticos ou sanguineos, seguido do crescimento das células tumorais

disseminadas.

Morbidade
Numero de casos de uma doenca em um grupo populacional. Desdobra-se nos conceitos de inci-
déncia e de prevaléncia.



Mortalidade

Numero de individuos que morreram em um determinado local e periodo de tempo. Representa o
risco ou probabilidade que qualquer pessoa na populagdo apresenta de morrer em decorréncia de uma de-
terminada doenga.

N

Neurdnios
Células do sistema nervoso responsaveis pela conduc¢do do impulso nervoso.

o)

Organiza¢ao Mundial da Saude (oms)

A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) é uma instituicdo internacional especializada em salude, que
tem por objetivo desenvolver o nivel de salde de todos os povos. A saude é entendida pela OMS como um
“Estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo consistindo somente da auséncia de uma doenca
ou enfermidade”.

P

Participagao da comunidade

E a garantia constitucional de que a populacdo, por meio de suas entidades representativas, parti-
cipard do processo de formulacao das politicas de saude e do controle da sua execuc¢do, em todos os niveis,
desde o federal até o local.

A participacdo da comunidade no SUS acontece, nos municipios, por meio de canais institucionaliza-
dos (ou seja, previstos por leis ou normas do SUS), como as conferéncias municipais de saude, os conselhos
municipais de salde, os conselhos gestores de servigos ou, ainda, por meio de reunies de grupos por areas
de afinidade. Mesmo nos 6érgdos internos do SUS, os processos participativos sdao importantes, como as me-
sas de negociacdo trabalhista, a direcdo colegiada e outras.
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Prevaléncia

Numero total de casos de uma doenga existente em um determinado local e periodo de tempo. Casos
prevalentes sdo aqueles que estdo sendo tratados ou acompanhados (casos antigos), somados aqueles que
foram descobertos ou diagnosticados recentemente (casos novos). A prevaléncia, como ideia de acimulo, de
estoque, indica a forca com que subsiste a doenga na populagao.

Programacao das agdes de saude

Um dos instrumentos de gestdo para a programacado das a¢des de saude no SUS é a Programacao
Pactuada e Integrada (PPI). A PPl da Assisténcia em Salde é um processo instituido no ambito do SUS no qual,
em consonancia com o processo de planejamento, sdo definidas e quantificadas as a¢Ges de saude para a
populacdo residente em cada territdrio, bem como efetuados os pactos intergestores para garantia de acesso
da populagdo aos servigos de salde. Tem por objetivo organizar a rede de servigos, dando transparéncia aos
fluxos estabelecidos, e definir, a partir de critérios e parametros pactuados, os limites financeiros destinados
a assisténcia da populacdo prépria e das referéncias recebidas de outros municipios. E, portanto, uma etapa
do planejamento em saude que agrega func¢des de alocacdo de recursos e reorganizacdo das redes de aten-
cdo, concretizando as diretrizes e prioridades expressas nos processos e instrumentos gerais de planejamen-
to, tais como: planos de saude, planos plurianuais de saude e outros.

Q

Quimioterapia

A quimioterapia é o método que utiliza compostos quimicos, chamados quimioterdpicos, no trata-
mento de doencgas causadas por agentes bioldgicos. Quando aplicada ao cancer, a quimioterapia é chamada
de quimioterapia antineopldsica ou quimioterapia antiblastica.

R

Rastreamento (screening)
De acordo com a OMS (2007), um programa de rastreamento populacional (também chamado de
screening) deve:
e Aplicar um teste efetivo para o rastreio da doenca em questdo em pelo menos 70% da populacdo
considerada de risco.



e Estar preparado ndo somente com materiais, insumos e equipamentos adequados, suficientes e
funcionando em perfeito estado de uso, mas também contar com profissionais de saude com
formacdo adequada e em numero suficiente para a realizacdo dos exames necessarios ao processo
de rastreamento e confirmacgao diagndstica.

* Prever que o local que fizer o rastreamento deve oferecer o tratamento adequado para os pacientes
com cancer ou com lesdes precursoras ou, entdo, garantir o encaminhamento correto para que o
paciente seja tratado.

» Apresentar evidéncias concretas dos beneficios das agdes do rastreamento na redugdo da mortalidade.

Rastreamento oportunistico

Considera-se como rastreamento oportunistico a utilizagdo, de forma nao sistematica (ou individua-
lizada), de exames de investigacdo clinica, durante atendimento de salde com outra finalidade. Nesse caso,
0 exame para deteccao de determinado tipo de cancer ao comparecerem a unidade de salde para receber
cuidados preventivos, exame médico de rotina ou diagndstico e tratamento de outras condi¢des de saude
sem conexdo com a doencga que sera rastreada. Ex.: solicitar exame de Papanicolaou a uma mulher que com-
parece ao posto de saude para ser vacinada contra o tétano.

Rastreamento organizado

Conceitua-se como organizado o programa de rastreamento dispensado a pessoas convidadas, de
grupos etdrios pré-definidos, com frequéncia preestabelecida e implementado por meio de um planejamen-
to ativo. Ex.: rastrear todas as mulheres entre 50 e 69 anos, residentes em uma determinada localidade, para
o cancer de mama.

Rastreamento seletivo

O rastreamento é dito seletivo quando as ag¢des sdo dirigidas a uma pequena parcela da populagao,
definida como de alto risco para uma doencga, com o objetivo de reduzir os custos de sua aplicagdo. Programas
de rastreamento concentrados somente em pessoas identificadas como de alto risco raramente se justificam,
uma vez que os casos identificados nessas populacdes representam uma pequena proporc¢ado do total de casos
existentes. Essa estratégia tem sido reconhecida como de baixa sensibilidade e de eficicia duvidosa. Ex.: rastre-
ar o cancer de intestino em pessoas com histéria familiar desse tipo de cancer.

Regionalizagao e hierarquizagao

Os servicos devem ser organizados em niveis de complexidade tecnoldgica crescente, dispostos em
uma area geografica delimitada, e com a definicdo da populacdo a ser atendida. Isto implica na capacidade
dos servigcos em oferecerem a uma determinada populagao todas as modalidades de assisténcia, bem como o
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acesso a todo tipo de tecnologia disponivel, possibilitando um 6timo grau de resolubilidade (solugdo de
seus problemas).

O acesso da populagdo a rede de satude deve ser por meio dos servicos de nivel primario de atencdo
gue precisam estar qualificados para atender e resolver os principais problemas. Os casos ndo resolvidos no
nivel primario deverdo ser referenciados para os servicos de maior complexidade tecnoldgica. A rede de ser-
vicos, organizada de forma hierarquizada e regionalizada, permite um conhecimento maior dos problemas
de saude da populacdo de uma area geografica delimitada, favorecendo a¢des de vigilancia epidemioldgica,
sanitdria, controle de vetores, educacdo em saude, além das acGes de atencdo ambulatorial e hospitalar em
todos os niveis de complexidade.

Registros de Cancer de Base Populacional

Os registros de cancer de base populacional (RCBPs) sdo registros que fornecem informagoes perma-
nentes sobre o nimero de casos novos em uma area geografica delimitada (por exemplo: um determinado
municipio), permitindo detectar setores onde a populacdo é mais afetada pela doenca, fatores ambientais
gue podem estar relacionados e influenciar na prevaléncia da doenca, identificar grupos étnicos afetados,
promovendo assim investigacdes epidemioldgicas e estudos especificos. As informagées obtidas desses regis-
tros também auxiliam na determinacao da necessidade de acdes e estratégias junto a populagdo, na deteccao
precoce e prevenc¢do do cancer, como também na avaliagcdo de novas técnicas diagndsticas. O principal pro-
posito desse tipo de registro é avaliar o impacto do cancer em uma determinada populacdo.

Veja no site do INCA www.inca.gov.br a lista de enderegos de RCBPs.

Registros Hospitalares de Cancer

Os registros hospitalares coletam dados de todos os pacientes atendidos no hospital, com diagnéds-
tico confirmado de cancer. O Registro Hospitalar de Cancer (RHC) tem sido descrito como um espelho que
reflete o desempenho do corpo clinico em relagdo a assisténcia prestada aos pacientes, por meio da avaliacdo
dos resultados de protocolos terapéuticos e andlise de sobrevida dos pacientes, por tipo especifico de cancer.
Merece destaque a utilizacdo das informacGes do registro hospitalar no planejamento de novos hospitais,
para o recrutamento de profissionais necessarios e como base de informagdo para a pesquisa clinicoepide-
mioldgica institucional.

Veja no site do INCA www.inca.gov.br a lista de enderegos de RHCs.

Resolubilidade

E a exigéncia de que, quando um individuo busca o atendimento ou quando surge um problema de
impacto coletivo sobre a salde, o servico correspondente esteja capacitado para enfrenta-lo e resolvé-lo até
o nivel da sua competéncia.



S

Série Pactos pela Saude

Vol. 1: Diretrizes Operacionais: Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/volume_1_completo.pdf
Vol. 2: Regulamento: Pactos pela Vida e de Gestao
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/volume_2_completo.pdf
Vol. 3: Regionalizacdo Solidaria e Cooperativa: Orienta¢des para sua Implementagao no SUS
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/volume_3_completo.pdf
Vol. 4: Politica Nacional de Atenc¢do Basica
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/volume_4_completo.pdf
Vol. 5: Diretrizes para a Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia a Saude
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/volume_5_completo.pdf
Vol. 6: Diretrizes para a Implantacdo de Complexos Reguladores
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/volume6.pdf
Vol. 7: Politica Nacional de Promog¢do da Saude
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/vol_7_completo_0304.pdf
Vol. 8: Diretrizes e Recomendacgdes para o Cuidado Integral de Doencas Crénicas ndo Transmissiveis
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/volume_8_completo.pdf
Vol.9: Politica Nacional de Educagdo Permanente em Sadde
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/volume9.pdf
Vol.10: Colegiado de Gestdo Regional na Regido de Saude Intraestadual - OrientagGes para Organizagdo
e Funcionamento
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/volume10.pdf
Vol. 11: Pactuacdo unificada de indicadores — avaliagao 2007
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/vol11_pacto1406.pdf
Vol. 12: Atengdo a salude da pessoa idosa e envelhecimento
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/volume12.pdf
Vol. 13: Diretrizes Nacionais da Vigilancia em Saude
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/volume13.pdf
Vol. 14: Pactuagdo unificada de indicadores — avaliagao 2007
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/volume14.pdf

GLOSSARIO

123



124

T

Tecido epitelial

Também denominado epitélio, é formado pelo conjunto de células semelhantes e justapostas, ou
seja, uma camada de células coesas entre si, revestindo externamente a estrutura corporal de muitos verte-
brados, por exemplo, do ser humano, realizando também a delimita¢do das cavidades internas, bem como a
formacdo dos 6rgaos e glandulas.

Tumores
Os tumores resultam de um aumento de volume dos tecidos que pode ndo ser provocado por uma
proliferacdo desordenada de células. Sdo classificados em:
e Tumores malignos: sdo assim chamados quando o crescimento desordenado das células acontece
de forma muito rapida, agressiva e incontrolavel. Somente o tumor maligno é denominado cancer.
e Tumores benignos: significa, simplesmente, uma massalocalizada de células que se multiplicam vaga-
rosamente e se assemelham ao seu tecido original, raramente constituindo um risco de vida.

U

Universalidade

E um principio no qual a satde é reconhecida como um direito fundamental do ser humano, cabendo
ao Estado garantir as condig¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio e o acesso as a¢des e servigcos para a
promocgao, protecdo e recuperagao da saude.

\"

Virus

Alguns virus sdo considerados oncogénicos, isto é, capazes de produzir cancer e podem ser transmi-
tidos pelo do contato sexual, transfusdes de sangue ou seringas contaminadas utilizadas para injetar drogas.
Como exemplos de virus carcinogénicos, podemos citar o Papilomavirus Humano (virus responsavel pelo
cancer do colo do utero), o virus da hepatite B (relacionado ao cancer de figado) e o virus HTLV - | / Human
T-lymphotropic virus type | (relacionado a leucemia e ao linfoma de célula T do adulto), entre outros. Entre-
tanto, mesmo os canceres causados por virus ndo sao contagiosos.
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