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O Problema do Céancer no Brasi[

- Apresentacao

Pelaquartavez, o Instituto Nacional de Cancer-INCA publica e distribui
O Problema do Céncer no Brasil, que consiste do Capitulo | do livro de
texto Controle do Céancer, Uma Proposta de Integracdo Ensino-Servigo,
destinado a estudantes de Medicina, e cuja terceira edicdo, igualmente
revisada e atualizada, esta sendo elaborada para ser publicada também
em 1997.

Desta feita, o texto foi enriguecido com a epidemiologia especifica
dos tumores de criancas e adolescentes; inclui os dados mais recentes
de registros de cancer de base populacional e de base hospitalar brasileiros;
dissertamais sobre a sobrevida dos pacientes, o estadiamento dos tumores
e 0s custos.dos tratamentos; teve atualizados os dados de mortalidade
de 1988 para 1994; pelaprimeira vez, divulga dados de mortalidade ajustados
poridade; ejaincorporoua estimativade incidéncia e mortalidade por cancer
no Brasil calculada para 1997. Isto permitiu observar-se o quao se tem
modificado o nosso perfil de morbidade e mortalidade, e do que vem
representando o cancer neste perfil.

O INCA, ao manter a publicacao periédica deste livreto, objetiva que
estudantes, professores e profissionais de servicos continuem a fazer de
O Problema do Céancer no Brasil uma fonte constante de pesquisa e de
material para a preparacao de palestras, aulas, trabalhos etc., com dados
nacionais, que nao s6 possibilitam a visao e divulgagao darealidade brasileira,
mas também a comparabilidade com dados estrangeiros, anteriormente
0s Unicos que orientavam o ensino da Oncologia no Brasil.

Marcos F. Moraes
Diretor do Instituto Nacional de Cancer

Evaldo de Abreu
Coordenador de Programas de Controle do Céancer
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1 Introducao

O Brasil continua a apresentar um quadro sanitario em que se combinam
doencas ligadas & pobreza, tipicas dos paises em desenvolvimento, e
doencas cronico-degenerativas, caracteristicas dos paises mais afluentes.
Essa situacao reflete, inquestionavelmente, as contradicdes do processo
de desenvolvimento do Pais.

Analisando-se as taxas de mortalidade das macrorregides do Brasil, o .
cancer é encontrado em diferentes posicdes, mas sempre incluido entre
as primeiras causas de morte, ao lado das doengas do aparelho circulatério,
causas externas, doencas do aparelho respiratério, afec¢oes do periodo
peri-natal e doengas infecciosas e parasitérias.

Vale adiantar que, exceto pela Regido Sul, as causas externas foram,
em 1994, o segundo maior grupo de causas de morte, no Brasil, e que,
na Regido Norte, as afecgdes peri-natais constituiram, neste mesmo ano,
a terceira causa de morte por doenca, superando as doengas infecto-
parasitarias e as do aparelho respiratério.

Atualmente, o cAncer se constitui na segunda causade morte por doenga,
no Brasil, e, em 1994, os neoplasmas foram responsaveis por 10,86% dos
887.594 6bitos registrados, sendo que 53,81% dos 6bitos por neoplasia
ocorreram entre 0os homens e 46,05%, entre as mulheres. Somente na
Regido Nordeste, as neoplasias representam a terceira causa de morte
por doenca, consistindo de 6,34% dos 6bitos atestados,. fttando apenas
0,02 pontos porcentuais depois das doengas infecciosas e parasitarias. Nas
demais regides, 0s neoplasmas seguem-se as doengas cardio-vasculares,
como causa de morte, e sua proporcionalidade aumenta a medida que se
‘desloca para o sul: 7,83% (Regiao Norte), 9,89% (Regido Centro-Oeste),
11,93% (Regido Sudeste) e 15,19% (Regido Sul).

Este livreto procura ressaltaraimportancia do cancer como umproblema
‘de sauide publicaem nosso pais, a partir daanalise dos determinantes sociais
da doenca e de indicadores epidemiolégicos, bem como busca discutir o
seu impacto social e econémico. A partir desta anélise, procede-se a
discussdo sobre a importancia da identificagdo dos grupos e dos fatores
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de risco de desenvolvimento da doenca. Como seréa evidenciado ao longo
do texto, a identificacdo desses fatores e grupos orienta os programas de
prevencao e controle e norteia o raciocinio clinico.

2 ¢ Determinantes Sociais
do Cancer

A urbanizacao, a industrializagdo e a maior expectativa de vida da
populagao sdo os principais fatores que contribuem para o aumento da
incidéncia das doencas cronico-degenerativas, entre elas o cancer, visto
gue eles contribuem para o0 aumento de agentes cancerigenos ambientais
ou parauma maior e mais prolongada exposicao dos seres humanosaesses
agentes.

2.1 - Aumento da expectativa de vida

O crescimento da populagao idosa € um fendbmeno que ocorre nao s6
nos paises desenvolvidos, pois também se verifica, de modo crescente,
nos em desenvolvimento.

A expectativa de vida ao nascer, no Brasil, vem aumentando progres-
sivamente neste século (Figura 1.1). Ao inicio do Século XX, o brasileiro
tinha uma expectativa de vida de menos de 35 anos e, ao final dele, ela

"sera maior do que 70 anos. Como se vera adiante, a reducao das taxas
de natalidade e das de mortalidade tem modificado a estrutura etaria da
populagao, tornando-a mais velha, do ponto de vista demogréfico.

A demonstracao do envelhecimentq da populagao brasileira pode ser
retratada na Tabela 1.1, onde se nota que, entre 1940 e 1991, a participacao
“dos menores de 15 anos caiu, enquanto 0s contingentes dos individuos
das demais faixas etarias aumentou. Nesse intervalo de tempo, apopulagao
de velhos (65 e mais anos) mais do que duplicou a sua proporgao.
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Figura 1.1 - Expectativa de vida ao nascer para ambos os sexos, no Brasil, entre
1900 e 2020

Fonte: De 1900 a 1950, Santos JLF, Demografia: estimativa e brojegées. Séo Paulo Fauusp,
1978. De 1960 a 2020, United Nations, Periodical on Ageing 84, v. 1, n.1, 1985

Tabela 1.1 - Composicdo etdria relativa (%) nos censos demogrdficos brasileiros
de 1940 a 1991

Ano / Populacéo %
Faixaetiaria 1940 1950 1960 1970 1980 1991

0-14 4257 41,73 42,60 42,01 3736 34,80
15-34 3438 3438 33,03 3297 3571 3550
35-64 2059 21,16 2147 21,68 22,56 24,09
65+ 238 243 274 3,14 431 49
Ign. 0,08 030 0,16 020 0,06 0,00

Fonte: IBGE - 1996
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Contudo, existem disparidades na esperanca de vida ao nascer, entre os

sexos e entre as populagdes das diversas regides brasileiras. A Tabela 1.2

' mostra como a expectativa de vida é menor nas regides Norte e Nordeste e
maior entre asmulheres.

Tabela 1.2 - Expectativa de vida ao nascer, em anos, por sexo e segundo grandes

regides Brasil 1994
Total Homens Mulheres
Brasil 65,6 62,3 69,1
Norte 67,3 63,8 71,0
Nordeste 64,2 60,8 67,7
Sudeste 67,5 63,6 71,7
Sul 68,7 65,0 72,5
Centro-Oeste 67,8 64,3 71,4

Fonte: Anuério estatistico do Brasil de 1994

Duas sd0 as varidveis bioldgicas que modificam as populagoes: a mor-
talidade e afecundidade. Um pais de populagéo jovem apresentaaltas taxas
de mortalidade e de fecundidade; quando em fase de explosao demogréfica,
ela caracteriza-se por uma taxa de mortalidade declinante e uma alta taxa
de fertilidade; e, quando em fase de transicao demogréfica, a sua taxa de
mortalidade é baixa e ade fecundidade, gradualmente decrescente. ATabela
1.3 demonstra a reducéo progressiva dessas taxas, entre a populacao
brasileira, que se encontram distribuidas por décadas, através de um século
(de 1891 a 1991): a taxa de natalidade caiu em 58,6% e a de mortalidade,
em 27,7 %, verificando-se, assim, que a nossa populacédo ja entrou na fase
da transicao.

Viu-se, assim, que modificacdes importantes ocorreram na estrutura da
populacdo brasileira. Adianta-se que a redugdo da taxa de mortalidade
decorreu, especialmente, dadiminuigdo dos 6bitos por doengas infecciosas.
Embora sem a caracterizacdo bioldgica, a migragdo € outra variavel que
também altera a composigao populacional de uma cidade, regiao ou pais.
E, adiante, ver-se-4 como a migragao interna contribuiu substancialmente
para a modificago do perfil das doencas e das causas de morte, no Brasil.
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Tabela 1.3 - Taxas brutas de natalidade e mortalidade no Brasil, de 1891 a 1991

Periodo TaxadeNatalidade TaxadeMortalidade
1891-1900@ 46,0 27,8
1901-1920@ 45,0 26,4
1921-1940@ 44,0 253
1941-1950® 444 20,9
1951-1960® 433 14,2
1961-1970® 38,7 9,8
1971-1980® 33,0 8,1
1981-1991® 27,0 7
Fonte: IBGE

(a) Dados do extinto Laboratério Estatistico do IBGE
(b) Censos demograficos

2.2 - Industrializacao e urbanizacao

A revolucao industrial, originada na Inglaterra, na segunda metade do
século XVIII, constituiu um dos grandes marcos da histéria da humanidade,
imprimindo sérias modificagbes nos padroes de vida e nas relagbes sociais
vigentes até entgo. ' :

No Brasil, o processo de industrializagao acelerou-se apds a Segunda
Guerra Mundial. Desenvolveu-se em ritmos diferentes nas diversas regioes
do Pais, ocorrendo uma maior concentragao industrial na regido Sudeste.
E justamente nas regides de maior industrializacdo que, atualmente, se
verificam as maiores taxas de mortalidade por cancer.

Baseado no conhecimento de que cerca de 80% dos casos de cancer
seriamdiretaouindiretamente relacionaveis a fatores exdégenos, Verhasselt
(1977) enfatizaaimportancia das condicdes ambientais no desenvolvimento
desta doenca. Um estudo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a
respeito dos efeitos das substancias quimicas sobre a satide humanaestima
que, dos quatro milhdes de substancias naturais ou sintéticas ja isoladas,
sessenta mil estdo em uso cotidiano. Entre estas, cinco mil sdo usadas
como aditivos alimentares e mil e quinhentas sao utilizadas na preparacéo
de pesticidas. E importante salientar que a maioria dos produtos quimicos
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atualmente em uso nunca foi devidamente testada quanto a sua toxicidade
crénica e aos seus efeitos carcinogénicos.

Algumas substancias, como os hidrocarbonetos policiclicos aromaticos,
0 niquel, o asbesto e o 4cido vinil-cloridrico, estao relacionadas a diversos
canceres ocupacionais. Como no Brasil os instrumentos legais de protegao
a saude do trabalhador sdo frageis, e aqueles destinados a resguardar 0s
interesses e direitos do consumidor sdo de recente implantacao e utilizagéo,
ha condicdes amplamente favoraveis a disseminagao de carcinégenos de
origem industrial. Isto tem trazido, e continuard a trazer mais ainda, prejuizos
de monta a saude da populagéo brasileira.

A questao da poluigdo ambiental ndo pode ser omitida, ainda que seu
efeito carcinogénico nao esteja bem estabelecido. Residuos industriais, a
maior parte das vezes sem o tratamento adequado, s&o emanados e
disseminados pelo ar ou despejados em cursos d'agua, alcangando, inclu-
sive, populacoes e areas bem distantes da fonte poluidora. Compromete-
se, assim, a salude da atual populacéo e das futuras geracoes.

Observa-se séria omissdo no que diz respeito a aplicacao dos proce-
dimentos cabiveis e necessarios ao controle dos poluentesambientais. Entre
as razdes principais desta omisséo, encontra-se a resisténcia dos empre-
sarios em dispensar recursos para o controle da poluicao e a displicéncia
quanto a fiscalizagado do cumprimento, pelas empresas, dasleis de protecao
ambiental.

A urbanizacao, fenémeno que freglientemente caminha ao lado do
processo de industrializagdo, tem sido relacionada com uma maior ocor-
réncia de cancer. Verhasselt afirma que, em escala mundial, tem sido
identificada forte correlacao entreaimportancia da mortalidade proporcional
por cancer e o grau de urbanizagao.

Nos ultimos dois séculos, vem ocorrendo sensivel aumento na urba-
nizacdo. No comego do século XIX, somente 3% da populagdo mundial
viviam em cidades; na década de 1970, a proporcao alcangava 40%, e
a perspectiva é de se atingir uma taxa de urbanizagéo de 80%, nos paises
desenvolvidos, a virada do milénio.

A Figura 1.2. mostra a evolugado da composi¢do populacional rural e
urbana no Brasil, para o periodo de 1940 a 1980, revelando a magnitude
do fenémeno de urbanizagdo ocorrido no Pais.
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Figura 1.2 - Evolugdo da composi¢do populacional urbana e rural, no Brasil, de 1940 a
1980.

Fonte: Ministério da Satde. Cadernos. Doencas Crénico-Degenerativas: Evolugédo e Tendéncias
Atuais |. Brasilia, Centro de Documentagdo do Ministério da Saude, 1988.

Aurbanizacdo, comumente, éacompanhada de modificagoes nos habitos
de vida das pessoas. Os aspectos concernentes ao estilo de vida das
populacdes devem receber atencdo quanto & génese dos tumores, pois
a persisténcia, a acentuagao ou a introdugao de novos habitos pode induzir
ou propiciar o desenvolvimento das neoplasias malignas. Entre esses
habitos, o tabagismo aparece como um dos mais importantes, estando
diretamente relacionado com os canceres de pulmao, boca, laringe e bexiga.

Em escala mundial, a expansao do tabagismo data da Primeira Guerra
Mundial, e a maior generalizacédo do vicio foi notada apds a Segunda Grande
Guerra. Nos Estados Unidos, o consumoanual médio de cigarros, poradulto,
em 1920, era de 750 e elevou-se a 3.900, em 1960. Uma tendéncia oposta
vem se desenvolvendo nas Ultimas duas décadas, na maioria dos paises
desenvolvidos, onde a proporcao de fumantes e a quantidade do produto
consumido vém declinando substancialmente.

Como resposta a retracdo da demanda de cigarros nos paises indus-
trializados, as industrias tabagisticas tém ampliado suas investidas em
paises do chamado Terceiro Mundo, para assegurarem a continuidade de
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seus negocios, mediante a incorporacdo de'novos mercados ou a expansao
dos ja existentes. Uma investigagdo conduzida pela Organizacdo Pan-
Americana de Saude (OPS) em oito cidades da América Latina, em 1970,
acusou uma prevaléncia de tabagismo de 45% entre os homens e de 18%
entre as mulheres, nas faixas etéarias de 15 a 74 anos, porém tem se
verificado que a proporgao entre homens e mulheres fumantes tem dimi-
nuido de 1971 a 1988, principalmente no Brasil e no Chile.

No Brasil, a epidemia tabagistica se acelerou vertiginosamente, a partir
de 1970. No periodo entre 1970 e 1980, o consumo de cigarros cresceu
132%, enquanto a populagdo adulta cresceu69% e a populacao geral, 49%.
Na segunda metade de 1970, havia vinte e cinco milhdes de fumantes:
em 1987, contava-se, nas capitais brasileiras, com cerca de trinta e trés
milhdes, o que implica um crescimento da ordem de 32% em dez anos
(Rosemberg, 1987). Em 1989, uma pesquisa realizada em 363 municipios
brasileiros possibilitou a estimativa de que existiam no Brasil 30,6 milhdes
de fumantes, ou seja, 23,9% dos maiores de 5 anos de idade (Ministério
da Saude, 1992).

O Brasil é, desde 1993, em termos mundiais, 0 maior exportador e o
terceiro produtor de tabaco. O recolhimento dosimpostos que incidem sobre
0s produtos industrializados do tabaco muito significa para a economia do
Pais, embora os prejuizos ambientais, sanitarios e econdmicos, vistos a
longo prazo, superem as aparentes e imediatas vantagens econémicas.
Aqui, um mago de cigarros é taxado em 74%, enquanto, nos paises
desenvolvidos, o imposto chega a representar até 85% do preco do maco.

E sabido que 0 aumento da taxacdo se acompanha de uma diminuicdo
do consumo de cigarros. Ao mesmo tempo que caminha nesse sentido,
parece que o Brasil ainda vive as contradigbes entre a arrecadacao de
Impostos e 0s custos sociais e econdmicos do tabagismo: Enquanto em
1974 os produtos do tabaco participavam com 28% da arrecadacdo do
imposto sobre produtos industrializados (IP1), em 1977 este ja somava 36 %.
Em 1979, os tributos incidentes sobre o tabaco e seus derivados com-
punham cerca de 10% do total dareceita federal. Em 1991, 69,4% do preco
final do cigarro correspondiam a tributacdo governamental (Ministério da
Saude, 1992).

Estes ultimos dados explicam por que o combate ao tabagismo encontra
tantos obstaculos e enfrenta tantas contradigdes, que se superam, na
medida em que se demonstra o seu impacto negativo sobre a vida e a

12



O Problema do Céncer no Brasil

saude das pessoas, individual e coletivamente.

Um exemplo incontestavel de como essa influéncia nefasta se instala
e se sustenta, ao longo de décadas, é dado com o cancer de pulmé&o. Sabe-
sequeamortalidade por este tumor, emum pais, é diretamente proporcional
ao consumo per capita de cigarros, ou similares, que nele se mede. No
Brasil, como em muitos outros paises, este consumo tem sido sistema-
ticamente progressivo, a partir de 1945. Tomando-se a mortalidade por
cancer de pulmao no Rio Grande do Sul, onde se observam os maiores
indices nacionais de producdo e consumo per capita de tabaco, verifica-
se que, de 1935 a 1990, as taxas de mortalidade por cancer de pulmao,
entre os homens, ascenderam abruptamente a 15/100.000 habitantes, a
partir de 1975, e ultrapassaram 30/100.000 habitantes, em 1990 (ou seja,
respectivamente, 30 e 45 anos depois da explosao da oferta e do consumo
de cigarros verificada no mercado brasileiro). Tendéncia semelhante, ainda
gue com angulos menos agudos, vé-se entre as mulheres gauchas, cuja
taxa foi de 5/100.000, em 1980, e quase foi duplicada, em 1990 (ou seja,
respectivamente 20 e 30 anos apdés a revolugdo sexual, que se deu nos
anos sessenta e que resultou na incorporacao da mulher ao mercado de -
trabalho, fazendo com que ela assumisse habitos e costumes até entio
predominantemente masculinos, entre eles, o tabagismo).

2.3 - Avango tecnologico no setor da saiide

Nas sec¢oesanteriores, discutiram-se alguns fendbmenos de ordem social
que tém contribuido para 0 aumento da incidéncia do cancer. Nesta secao,
serd examinado como a disponibilidade de recursos tecnoldgicos mais
avancados se relaciona com o seu diagnéstico e controle.

O aumento da mortalidade proporcional por cancer ndo se deve, neces-
sariamente, ao aumento real da doenca. O avango da ciéncia e da tecnologia
possibilitou a melhoria dos meios de diagnéstico e de tratamento. A sua
utilizacao, aliada ao desenvolvimento sécio-econdmico, contribuiu para o
declinio das taxas de mortalidade por enfermidades controlaveis, como a
tuberculose, a desnutrigdo, o diabetes melito e outras afecgdes, em varias
regides do mundo. A mortalidade dos que escapam destas doencas é
desviada para os dois principais grupos das que ainda ndo foram controladas:
as doencas céardio-vasculares e as neoplésicas. A importancia do cancer
vem, assim, aumentando, a medida que ocorre o controle progressivo de
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outras enfermidades.

Os progressos tecnolégicos observados na Medicina, nas ultimas
décadas, proporcionaram o aprimoramento dos meios propedéuticos e, por
conseguinte, a maior acuidade diagnéstica para o cancer. Esta condicao
explica parte do aumento verificado na prevaléncia dessa doenca.

E oportuno considerar que o impacto da melhoria dos recursos de
diagnostico e de tratamento ndo pode ser avaliado, sem que se analise
0 acesso da populacdo aos servicos de saude. Também, ha que se
considerar que os custos da assisténcia médico-hospitalar aumentam com
a incorporacao de novas tecnologias, ao contrario do que ocorre em outras
areas do conhecimento humano e do mercado de bens e servigos.

Segundo dados disponiveis em 1992, existem no Brasil trinta hospitais
especializados no tratamento do cancer, distribuidosem dezesseis estados,
commaior concentracaonaregiao Sudeste, e que se constituemem centros
de referéncia. Entre eles, ndo se incluem os servicos de Oncologia, de
Radioterapia e de Oncologia Pediatrica que funcionam em hospitais gerais,
assim como as clinicas de Radioterapia e de Oncologia Clinica e Pediatrica
que funcionam de forma auténoma, em todo o Pais. Ha, portanto, uma
razoavel disponibilidade de recursos para tratamento do cancer neste nivel
do sistema de saude.

3 ¢ Impacto Economico
e Social

Uma nova distribuicdo demografica reduz as pressoes advindas de
uma populagaoinfantil e jovemn, sobre os sistemas educacional e sanitario,
mas, por outro lado, aumenta, significantemente, a pressao para a
assisténcia médico-social aos velhos.

O envelhecimento cursa com uma maior suscetibilidade as doencas,
o que torna os individuos idosos usudrios assiduos dos servigos de
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saude. Por sua vez, as doengas que mais os afligem, as cronico-
degenerativas, implicam consultas regulares, exames complementares
multiplos e repetidos, e longos e custosos tratamentos.

O sistema de saude brasileiro € composto de trés grandes setores: o
SUS (Sistema Unico de Saude), presente majoritariamente nos niveis
primério e secundario e nas areas de alto custo do nivel terciario; a
assisténcia médica privada e estatal (particulares e empresas de assis-
téncia & saude), que atua no nivel secundério e, essencialmente, no nivel
terciario do sistema; e os servigos de satde dos ministérios militares, que
possuem clientela, orcamentagéo e regulamentagao préprias.

O maior de todos eles é o SUS, que, por sua vez, compde-se de trés
estamentos: as instituicoes publicas (municipais, estaduais e federais),
0s hospitais universitarios e as instituicdes privadas, credenciadas e
contratadas para a prestacéo de servigos ao SUS. Estas sdo minoritarias
em numero de servigos, mas majoritarias na capta¢do dos recursos
do SUS, e se revestem de duas naturezas: sem fins lucrativos (filan-
trépicas) e com fins lucrativos.

Ja pela composicdo do sistema de salde, pode-se deduzir o quéo
dificultoso é calcular-se os custos reais da assisténcia médica, no Brasil.
Isto mais se complica, na drea do cancer, pela multiplicidade de proce-
dimentos (de baixa e alta complexidade) e agdes (da prevencao a paliagdo)
requeridos, e que permeiam todos os niveis de um sistema que possui
setores estanques e desintegrados, do qual nao se dispde da informacao
sobre a duplicacao de acdes e sobre os custos de todos os setores.

Porém, como o SUS representa o maior deles, em estrutura e nimero
de usuarios, €, por isso, certamente também em orgamento, 0s seus
gastos podem sugerir a magnitude dos custos com a saude e a doenca
dos brasileiros. Sé em dezembrode 1996, o DataSusprocessou914.637
internacgoes (SIH-SUS) e 99.514.572 procedimentos ambulatoriais (SIA-
SUS), pelo que se pagaram, respectivamente, R$ 246.897.454,28 e R$
276.965.883,98, num total mensal de R$ 523.863.338,26. A isto ndo se
somam os gastos do Ministério da Saude com pessoal, o repasse de
verbas paraa Fundacéo Nacional de Satide nem os custos dos hospitais
proprios do Ministério da Saude, da Fundacdo Oswaldo Cruz, da Central
de Medicamentos, dos hospitais das universidades federais, e da gestao
semi-plena.

Entre asinternagdes hospitalares mais onerosas, em média, naquele
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més, destacam-se as devidas a anomalias congénitas (R$1.045,56),
neoplasias (R$516,69), doengas do aparelho circulatério (R$ 434,49),
transtornos mentais (R$ 427,43), e afeccdes peri-natais (R$ 399, 48).
A comparacao dos custos médios das internacdes efetuadas nos anos
de 1991 e 1996 (Tabela 1.4), demonstra que, neste intervalo de cinco
anos, exceto pelos transtornos mentais, a média dos custos dos pro-
cedlmentos ascendeu em todos os demais grupos. Duas deducdes se
impdem, a partir dessa comparagdo: Primeira, a politica de
desinstitucionalizacdo dos doentes mentais, aplicada no Brasil, nos
Ultimos anos (o0 que também pode explicar o aumento do custo médio
das internacoes por anomalias congénitas), e, segunda, o quanto pode
a incorporacao tecnologica, que, repete-se, sempre aumenta 0s Custos
médico-hospitalares, porirracional e indiscriminadamente aplicada, estar-
se somando ao custo médio, observado nos demais grupos de causas
listados na Tabela 1.4.

Tabela 1.4 - Custo médio (em d6lares) das internagdes mais onerosas distribuidas
por grupos de causas e ano, no Brasil

Causas de internacao 1991 1996

Anomalias congénitas 669.22 1,058.03
Transtornos mentais 560.05 434.82
Neoplasias 332.15 517.50
Doengas do ap. circulatério 313.34 450.19
Afecgdes’ peri-natais 292.74 ~404.37

Fonte: Ministério da Saude - Cenepi - 1993 e DataSus - 1997

Vale informar que, sob a rubrica neoplasias, incluem-se somente as
internacoes relativas a procedimentos codificados como oncolégicos,
ou seja, terap@uticos, a maioria cirirgicos, e que cerca de 80% dos
pacientes com cancer sao atendidos e tratados ambulatorialmente. Do
que se pode deduzir em quanto seriam majorados o0s custos da assis-
téncia na area do cancer, caso fossem computados todos os proce-
dimentos e exames de prevencao, diagnostico, estadiamento, tratamen-
to, paliagdo e acompanhamento dos pacientes.

E justo salientar que o cancer ndo é problema de satde publica
exclusivo dos paises industrializados, posto que seus efeitos podem

16



O Problema do Céncer no Brasil

ser percebidos em regides mais pobres ou subdesenvolvidas, com o
agravante de que estas areas apresentam outros sérios problemas de
saude, como as doencas infecciosas e a desnutri¢ao.

Embora ndo sejam comumente discutidas, as repercussoes de ordem
econdmica e social do cancer sdo de grande monta. Para Rice & Hodgson
(1980), as implicacdes para os doentes, a familia e a sociedade em geral
sdo a dor, o sofrimento, a incapacidade e a morte; representam mithdes
de anos de vida perdidos, uma vasta quantidade de recursos destinados
4 deteccao, ao diagndstico e ao tratamento e, ainda, recursos econd-
micos desperdi¢ados, pela redugdo do potencial de trabalho humano.

Os custos sociais do céncer, ainda que sejam de dificil quantificagao,
s&o, seguramente, bastante elevados. Eles sao classificados em diretos
e indiretos. Entre os custos diretos, estao os gastos com a prevencao,
o diagndstico ‘e o tratamento. Nos custos indiretos, sdo computadas
as perdas de produgao, decorrentes do tempo potencial do trabalho
perdido por causa da mortalidade, morbidade e incapacidade provocadas
por essa doenca.

Levando-se em conta que ela é de natureza cronica, pode provocar
invalidez e exige internagao hospitalar e acompanhamento ambulatorial
freqlientes, e que seu diagnoéstico e tratamento s&o realizados por equipe
multiprofissional, altamente especializada e de formagédo e manutencao
onerosas, empregando geralmente tecnologia sofisticada e dispendiosa,
fica evidente o seu alto custo econémico.

E facil depreender a relacéo direta que ha entre recursos dispendidos
e 0 estadio em que o cancer é diagnosticado. A Tabela 1.5, usando como
exemplos os canceres de mama e do colo uterino, exemplifica e
quantifica bem essa relagdo, e até a extrapola, uma vez que, quanto
mais avangado o estagio da doenca, maior o numero dos procedimentos
de diagnostico e terapéuticos aplicaveis, que se multiplica quando se
observa arecidiva tumoral; em contraposicao, a sobrevida das mulheres
¢ progressivamente reduzida.

O investimento nas areas de prevencao e diagndstico precoce traz,
assim, maior beneficio social e econdémico do que o custeio do trata-
mento da doenca em fase avangada. _

Os custos indiretos das neoplasias malignas sao também muito expres-
sivos. Vale observar, por exemplo, que o peso da mortalidade por cancer
em Fortaleza, em dois anos, pode ser expresso em aproximadamente
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15.894 anos de vida média ativa potencial perdidos. Considerando-se as
faixas etarias em que ocorrem os 6bitos, a mediana de renda por faixa
etaria e algumas premissas de econometria, as perdas econémicas futuras
estimadas seriam da ordem de 505.487 salarios minimos (Silva, 1987).

Tabela 1.5 - RelagGes entre o beneficio e o custo direto* das a¢des de controle do
cancer cérvico-uterino e de mama

CANCER DO COLO UTERINO

Estagio da % de sobrevida Custo em
doenca em 5 anos usg@
NIC | 100 18.79
NIC I 100 50.49
NIC Il 100 399.41
Restrito ao colo 70-85 1,101.82
Restrito a pelve 30-60 1,379.70
Além da pelve < 10% 1,366.05
M yicc - 1989

) Sistema Unico de Saude - Ministério da Satde - 1994
Obs: Sem os custos de procedimentos paliativos aplicados ao estadio IV
(p.e., RT anti-hemorragica)

CANCER DE MAMA

Estagio da % de sobrevida Custo em

doenca em 10 anos™ uss@
0 100 324.70
| 90-95 6,213.78
[l 50-70 7,417.18
1l 20 8,383.03
IV 10 6,927.36

* Meédia dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos aplicaveis
Sem repeticdo dos procedimentos unitarios previstos

" Médias de fontes internacionais

@ Sistema Unico de Saude - Ministério da Saude - 1995

Vale também discutir como a dependéncia tecnoldgica pune os paises
em desenvolvimento, cujo cidaddo paga cem vezes mais que um
estadunidense, para tratar um caso de cancer, independentemente da
localizagao primaria deste. (Tabela 1.6) Deve-se considerar, porém, que o
altopercentual de casos de doengaavancada, verificados corrententemente
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em paises subdesenvolvidos, tambéminfluencia o custofinal do tratamento.

Quando é feita a correlacao entre esse custo e o beneficio que ele traz
ao paciente, medida pelo custo por anos de vida ganhos, verifica-se que
ele é variavel ndo s6 cem a idade do paciente ao diagnéstico, mas também
com a localizagdo priméria do tumor (Tabela 1.7).

Tabela 1.6 - Custo* por caso tratado nos Estados Unidos da América e em paises
em desenvolvimento, de acordo com algumas localizacGes primdrias de cincer

Custo por caso em pais
em desenvolvimento

Custo relativo para a
média dos EUA-1969/71

Localizacéao

Nasofaringe 0,76 79
Es6fago 1,11 115
Estdbmago 1,07 112
Célon/Reto 1,05 110
Figado 1,13 118
Pulméao 1,22 127
Mama ) 0,65 67
Colo Uterino 0,54 57
Leucemia 1,09 114
Média para todos os canceres 1,00 104

Fonte: Cromwell, 1969/71 (In: Barnum; Greenberg, 1989)

* % per capita do PIB (nimeros subestimados)

Tabela 1.7 - Custo* por anos de vida ganhos de casos tratados**
no nivel tercidrio

Localizacao |dade do Diagndstico

65 60 55 50 45 40 10
Nasofaringe 176 78 50 37 29 24
Esofago 1.420 631 406 299 237 196
Estébmago 1.068 470 302 223 176 146
Célon/Reto 154 68 44 32 26 21
Figado 2.110 938 603 444 352 291
Pulmao 499 222 143 105 83 69
Mama 30 15 10 8 6 5
Colo Uterino 28 11 8 6 5 5
Leucemia 8

*%

Fonte: Barnum; Greenberg, 1989 * % per capita do PIB (niimeros subestimados) Média de todos os estédios

Os dados anteriormente descritos evidenciam o tributo pago pela so-
ciedade, como conseqiéncia das neoplasias malignas, justificando a ur-
géncia da adogdo de medidas eficazes para seu controle.
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4 e A Epidemiologia
do Cancer

A Epidemiologia permite o estudo da distribuicdo das vérias formas
de cancer entre a populagéo, a observagéo e anélise das variagdes de sua
ocorréncia em diferentes grupos ou comunidades, e os fatores de risco
a que eles se expdoem.

Mediante a correlacdo existente entre os dados de morbidade e mor-
talidade e as diferencas verificadas nas condicoes ambientais, habitos de
vida ou de constituicdo genética, observadas entre esses grupos, é possivel
se estabelecerem hipéteses sobre as provaveis causas do cancer.

Como este nédo representa uma Unica moléstia, mas sim um processo
comum aum grupo heterogéneo de doencas que diferem em sua etiologia,
freqliéncia e manifestagdes clinicas, € necessario estabelecer critérios de
classificagdo para o seu estudo. Usualmente, em Cancerologia, utilizam-
se classificacoes segundo a localizagao primaria, o tipo histopatoldgico e
a extensao anatOmica dos tumores.

Os estudos comparativos de freqliéncia do cancer devem considerar
sempre a cobertura e a qualidade dos servigos de diagnoéstico, na medida
em que as variagdes observadas entre as diferentes regides do territério
nacional podemrefletirapenas esses componentes. Acomparabilidade dos
dados dependera sempre também da utilizacdo uniforme dos critérios
adotados em diferentes regides, instituicoes e, até, entre profissionais de
um mesmo servico de salde.

4.1 - Conceitos e definicoes

Para se medir a freqiéncia das doengas e a mortalidade por elas
provocada, utilizam-se taxas, ou coeficientes, que tém trés elementos
essenciais:

0 grupo de populacdo exposto ao risco de adoecer, ou morrer:;
o fator tempo; e

onumerode casos, de doengas, oude mortes, ocorridos na populacao
exposta, em um certo periodo de tempo.
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Assim, a taxa de mortalidade geral por cancer é expressa pela seguinte
equacao: :

Taxa de mortalidade geral nimero de mortes por cincer/ano
por cancer " nimero de pessoas expostas a0 risco de morrer por cincer no ano

X 100.000

As taxas de mortalidade podem ser especificas para varias caracteristicas,
tais como sexo, idade, tipo ou localizagdo de tumores, etc., permitindo com-
paracoes entre diferentes subgrupos de uma mesma populagéo.

A morbidade pode ser expressa pelas taxas de incidéncia e prevaléncia,
assim definidas:

nimero de casos novos da doenga em um perfodo de tempo
nimero de pessoas expostas ao risco de desenvolver a
doenga no mesmo perfodo de tempo

X 100.000

Taxa de incidéncia =

Taxade nimero de casos da doenca existentes num determinado momento

prevaléncia = populacdo média nesse determinado momento 100400

A incidéncia expressa o risco de uma determinada populagdo desen-
volver uma doenga. A prevaléncia é a quantidade de casos existentes de
uma doencga (casos novos e antigos), relacionando-se, portanto, com a
incidéncia e com a duragao da doenca. Doencas agudas e fatais como
a raiva, por exemplo, tém, assim, incidéncia e prevaléncia semelhantes.

As taxas sao utilizadas para comparar dados de diferentes populagoes.
Entretanto, a analise comparativa entre taxas deve ser cuidadosa. Dife-
rengas entre elas podem refletir, por exemplo, apenas diferencas na
composicao etaria das populagoes estudadas. Por esta razao, utiliza-se o
recurso da padronizagao de taxas por idade, visando a anular o efeito, neste
caso, da diferenca observada na estrutura etaria das populacdes. A pa-
dronizacao das taxas por idade permite a comparabilidade dos coeficientes
de distintos registros ou paises, mesmo que as populacdes tenham dife-
rentes distribuicoes etarias.

A Agéncia Internacional Para Pesquisa Sobre o Cancer (IARC, sigla em
Inglés), em suas publicagbes sobre a incidéncia do cancer nos cinco
continentes, tem adotado trés populagdes-modelo de padronizagao: afri-
cana, mundial e européia. A primeira é representativa de uma popula¢ao
jovem; a terceira, tipica de uma populacdo velha; enquanto a segunda
representa um padrao intermediério entre os dois extremos de modelos
(Waterhouse & Muir et al, 1987).
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A Tabela 1.8 mostra a mortalidade e a incidéncia brutas por cancer,
segundo o sexo, em Fortaleza, em 1985, e as taxas ajustadas por idade,
segundo a populagado mundial de 1960. Como Fortaleza tem uma populagao
predominantemente jovem, apadronizagdo comomodelo mundialaumenta
em muito as taxas da capital cearense.

Tabela 1.8 - Comparacdo das taxas* bruta e padronizada** de mortalidade e
incidéncia de céncer, por sexo, em Fortaleza, 1985

Sexo Bruta Padronizada

Mortalidade ~ Maculino 65,17 11061
Feminino 52,68 71,63

Masculino 121,52 203,49
Feminino 138,81 188,72

Incidéncia

* Por 100.000 habitantes ** pela populacao mundial de 1960
Fonte: Registro de Cancer de Base Populacional de Fortaleza, 1985

Para limitar-se a influéncia da idade, também pode ser usada a com-
paracao restrita ao grupo etario compreendido entre os 35 e 64 anos,
compondo-se a chamada populagdo “truncada”. Na Tabela 1.9, figuram
taxas de incidéncia de cancer, padronizadas pela populacao mundial, inclu-
sive a truncada, comparando-se dados de registros selecionados nomundo.
Tal comparagdo mostra que as taxas de incidéncia brasileiras sao expres-
sivas, e Porto Alegre ocupa lugar de destaque entre as regides de mais
alta incidéncia.

Compare as taxas de incidéncia segundo registros brasileiros com
as taxas de outros paises apresentadas na Tabela 1.9. Analise os
efeitos da padronizagio sobre as diferencas observadas.

4.2 - Mortalidade

Como os coeficientes de mortalidade s&o calculados a partir dos dados
contidos nos atestados de 6bito, a precisao dessas informacdes interfere
nos coeficientes de mortalidade obtidos. ‘

A Divisao Nacional de Epidemiologia do Ministério da Saude implantou,
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Tabela 1.9 - Taxas padronizadas* de incidéncia (por 100.000 habitantes) para o total de
neoplasias malignas, segundo o sexo, em diversas regides do mundo

HOMENS MULHERES
REGISTRO / ANO
MUNDIAL f;‘fgﬁﬁz‘)‘ MUNDIAL ?;I_Jgi‘:z‘)‘
Brasil, Porto Alegre (1987) 461,4 645,1 292,4 520,1
Suica, Genebra (1983-87) 394,5 541,9 274,5 4752
Canadd, Quebec (1983-87) 370,9 484.,6 268,6 463,7
Havai (1983-87)
- branco 362,4 463,0. 309,6 541,3
- japonés 2435 296,9 186,9 3184
- havaiano 329,6 4430 2789 510,9
- filipino 203,7 259,1 201,8 388,1
- chinés 207,9 247.8 255,1 415,2
EUA, Connecticut (1983-87)
- branco 3217 4249 278,7 485,3
- negro 3527 551,5 2274 411,9
Espanha, Navarra (1983-86) 302,5 4493 186,6 328,5
Finlandia (1982-86) 301,1 376,0 226,6 368,6
Brasil, Goiania (1988-89) 293,6 419,1 3285 564,6
Inglaterra, Oxford (1983-87) 286,6 356,2 2422 415,5
Japdo, Osaka (1983-87) 266,5 372,3 156,1 259,0
Col6émbia, Cali (1984-87) 229,0 302,0 263,6 4582
China, Shangai (1983-87) 228.,8 3255 147,5 244,1
Cuba (1986) 2172 278,4 187,2 317.8
India, Bombaim (1983-87) 126,0 1929 ‘ 116,8 232,6
" Gambia (1987-89) 59,1 131,0 39,6 94,0

* Pela populagdo mundial e truncada
Fonte: Parkin, DM et alii, 1992.

em 1977, o Sub-sistema de Informagdo sobre a Mortalidade, com os
objetivos de expandir a cobertura de dados de mortalidade e de aprimorar
a qualidade da informacao recebida. A partir desta época, melhoraram as
condicoes de registro e alterou-se o seu tipo, que passou a ser por pro-
cedéncia do individuo falecido, em vez de por local de ocorréncia do 6bito.
Mesmo reconhecendo-se que os dados relativos ao 6bito representam um
indicador simples e elementar para se medirem os niveis de satde da
populagéo, eles hoje, no Brasil, ainda se encontram deficitarios, se se
considera a abrangéncia e a qualidade das informacdes. O Ministério da
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Saude, a publicacao dos dados sobre a mortalidade, no Brasil, em 1992,
estima uma cobertura de 80% do total de dbitos ocorridos no pais. Os
principais motivos para que nao se alcance a totalidade das informagoes
sobre 6bito sao decorrentes de cobertura incompleta do sub-sistema de
informacao de 6bitos nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, e do
numero de 6bitos que nao s&o notificados (sub-registro). A despeito desses
problemas, as inconsisténcias verificadas, especialmente, entre 0 sexo,
aidade e a causa basica da morte, foram em grande parte corrigidas, ficando
num patamar aceitavel, sempre inferiora 0,5% do total de dbitos (Ministério
da Saude, 1996).

Devidoao sub-registro verificado emalguns estados, aindanaoé possivel
a apresentagéo e andlise das estatisticas de mortalidade para todo o pais.
Assim, para evitar as deficiéncias advindas da subnotificacéo - problema mais
notado fora das regides metropolitanas e nas zonas rurais - optou-se pela
descricao de resultados que representassem as cinco macrorregides do Brasil,
visando & obtencdo de um processo comparativo mais homogéneo. Para
isto, foram selecionados o Distrito Federal e as seguintes capitais: Belém,
- Fortaleza, Recife, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Porto Alegre e Goiania.

Considerando-se, porém, as taxas brutas da mortalidade por cancer de
cinco cidades brasileiras que dispéem de registros de cancer de base
populacional funcionantes (Figura 1.3), nota-se que Porto Alegre e Campinas
apresentam as taxas mais elevadas, o que pode significar uma coleta de
dados mais eficiente, uma populacao com predominio de velhos ou uma
menor variedade de doencas como causa de morte.

Na Tabela 1.10, esta retratada a mortalidade proporcional por cancer,
entre os Obitos registrados no Brasil, de 1989 a 1994, distribuida por
localizagao do tumor primario. E evidente adiminuicao progressiva, emmaior
ou menor grau, da mortalidade proporcional devida as leucemias e aos
canceres de esdfago, estdmago, laringe e colo uterino, e oaumento, também
progressivo e em maior ou menor grau, da proporcionalidade dos canceres
de colon, pancreas, pulmao, reto, mama e prostata.

Utilizando-se de um parametro de anélise mais fidedigno, o coeficiente
ajustado por idade, vé-se que a mortalidade por cancer do colo uterino, no
periodo de 1980 a 1994 (Figura 1.4), € quase estacionaria e a por cancer
de estémago, descendente. J& a devida aos canceres de mama, pulmao
e prostata é ascendente.
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Porto Alegre

Goiania
OFeminino

Fortaleza @ Masculino

150

Figura 1.3 - Taxa bruta (por 100.000 habitantes) da mortalidade por neoplasias malig-
" nas, em 1994, segundo o sexo, em cidades brasileiras selecionadas

Fontes: Ministério da Saude/DataSus - Home Page; IBGE

Tabela 1.10 - Mortalidade proporcional por cancer, no Brasil, distribuida
segundo a localiza¢@o primdria e o ano de ocorréncia do 6bito

Local =00 - 1989 1990 1991 1992 1993 1994
Esofago 492 481 473 471 473 468
Estomago 11,87 11,54 1142 1137 1081 1033
Célon 368 377 377 367 370 3,90
Pancreas 340 348 339 346 351 349
Laringe 239 228 232 231 239 232
Pulmio 1206 1221 1233 1228 1206 1236
Reto 1,74 180 1,83 186 196 191
Mama 1494 1513 1478 1515 1530 1557
Préstata 904 938 943 950 973 1067
Leucemias 400 402 404 392 390 385

Colo do Utero 7,50 7,32 7,43 7,28 7.25 6,81

Fontes: Ministério da Saude/DataSus - Home Page
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Figura 1.4 - Coeficientes ajustados por idade da mortalidade por neoplasias selecionadas,
distribuidos por localizagdo primdria e ano, ocorrida no Brasil, de 1980 a 1994
Fontes: Ministério da Satde/DataSus - Home Page; IBGE

Os coeficientes de mortalidade por neoplasias malignas tragam uma
tendéncia firmemente ascendente com o avango da faixa etaria. Na Figura
1.5, distribuem-se os coeficientes de mortalidade por neoplasia maligna,
em 1994, de acordo com a faixa etéria. Nota-se como, a partir dos 30 anos
de idade, os coeficientes aumentam abrupta e progressivamente, signifi-
cando que, se o cancer ¢ uma doenca que muito mata velhos, também
o faz muito entre adultos jovens, no Brasil.

1/100.000, habitantes
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0-09 10-19 2029  30-39  40-49  50-59  60-69  70-79  80e+

Figura 1.5 - Coeficientes de mortalidade por cancer, no Brasil, em 1994, de acordo com
as faixas etdrias, para ambos 0s sexos

Fontes: Ministério da Saude/DataSus - Home Page; IBGE
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Porém, importa considerar-se, também, amortalidade proporcional geral,
que permite avaliar-se a proporcéo representada pelas mortes por cancer,
emrelagdoas demais causas de morte. A Figura 1.6apresentaamortalidade
proporcional pelos principais grupos de doengas, distribuida por macrorregides
brasileiras, dos 887.594 ébitos registrados em 1994. De um modo geral,
observa-se que a contribuicdo das doencas neoplasicas para a mortalidade,
no Brasil, € maior nas regides economicamente mais desenvotvidas do que
nas subdesenvolvidas, servindo estes dados como expressao dos marcantes
contrastes regionais que marcam 0 NOSSO pais.

% [JPerinatal  [@Ap. Respiratério  EIDIP
a5 / B Neoplasia [ZiCardiovascular

30

25

20

15

10

Norte I 1( Sud Sul Centro-Oeste Brasil

Figura 1.6 - Mortalidade proporcional*, em 1994, distribuida por grupos de
causas e macrorregides brasileiras.

* Excluidas as causas mal definidas
Fonte: Ministério da Saude/DataSus - Home Page

As tendéncias demogréficas e epidemiolégicas sugerem que, mantidas
as condi¢Oes atuais, mais de 85% dos brasileiros viverao em areas urbangs,
em 30 anos, e o menores de 14 anos de idade constituirdo cerca de 32%
da populacao, até o ano 2000. O numero de velhos teré dobrado, e 12%
dapopulagdo terdo 60 ou mais anos de idade. As doencas cardio-vasculares,
0 cancer e as causas externas serao, conjuntamente responsaveis por

75% dos obitos.
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4.3 - Morbidade

As fontes para a obtencdo de dados da morbidade por cancer séo os
inquéritos epidemiolégicos, os registros hospitalares de cancer (RHC) e os
registros de cancer de base populacional (RCBP).

No Brasil, comparativamente a outras doencas, o cdncer é relativamente
bem dotado de informagdes especificas, contando-se, atualmente, com
cercadetrinta RHC, implantados em hospitais especializados no tratamento
do céncer, e cinco RCBP em atividade, que sdo geograficamente bem
distribuidos, localizados em Belém-PA, Fortaleza-CE, Campinas-SP, Porto
Alegre-RS e Goiania-GO. Em fase de implantagédo, encontram-se os RCBP
do Rio de Janeiro-RJ, Curitiba-PR, Salvador-BA, Sédo Luis-MA e Natal-RN,
estando o RCBP da Cidade de Sao Paulo-SP em fase de reativacéo.

Os RCBP dedicam-se a coleta continua e sistemaética da ocorréncia e das
caracteristicas de todos os casos novos de cancer, em uma populacdo geo-
graficamente definida, representando, portanto, registros deincidénciade cancer.

O RHC, recomendado para todos os hospitais, especializados ou nao
no tratamento do cancer, tem como principal objetivo o registro, a partir
das informagdes coletadas do prontuério médico, do atendimento e do
seguimento dos casos, acumulando informacdes que permitema avaliagdo
da extens&o e da qualidade da sobrevida dos doentes de cancer tratados
narespectivainstituicdo. Sistematiza, igualmente, os dados que possibilitam
e estimulam outros tipos de investigacao clinica e epidemiolégica sobre
aspectos relacionados com as caracteristicas dos pacientes, da doenca
e da intervengdo médica. O Instituto Nacional de Cancer - INCA tem
procurado incentivar a criagao e o funcionamento de registros de cancer
nos outros centros de tratamento, sejam especializados ou ndo somente
no tratamento do cancer. Atualmente, repete-se, ha cerca de trinta RHC
implantados ou em implantacdo em todo o Brasil.

Os resultados dos RCBP referentes a segunda metade da década de
80 eaoiniciodade 90 podem servistos naFigura 1.7, emque seapresentam,
respectivamente, as incidéncias das principais localizacbes anatémicas
primérias dos tumores, em cinco cidades brasileiras.

As taxas de incidéncia de cancer, obtidas desses cinco RCBP em
atividade (Ministério da Saude, 1995), revelaram-se bastante diferenciadas
entre as regides. Porto Alegre e Campinas apresentam as maiores taxas
de incidéncia de todas as formas de cancer.
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Figura 1.7 - Incidéncia de cancer distribuida por sexo e por cidades brasileiras com
registro de cancer de.base populacional

Fonte: Cancer no Brasil: Dados dos Registros de Base Populacional, INCA/M. Saude, 1995

Quando comparadas por sexo (figuras 1.8 e 1.9), observa-se que Porto
Alegre e Belém acompanham a tendéncia internacional, que mostra a
incidéncia de cancer maior no sexo masculino. Entretanto, em Campinas,
Fortaleza e Goiénia, observa-se uma inversdo neste padrao, o que poderia
em parte ser atribuido ao fato de Belém e Porto Alegre possuirem, res-
pectivamente, coeficientes de incidéncia de céancer do colo uterino e de
mamamuitoelevados. Vale observar que, em Belém, os coeficientes destes
dois tumores sdoaltos, porém, mesmoassim, ainda predomina aincidéncia
do céncer entre 0os homens, as custas dos altos coeficientes dos canceres
de pulmao, estdmago e prostata, em ordem crescente de incidéncia. Ja
em Porto Alegre, as altas taxas de incidéncia de todos os tumores ana-
lisados, e em ambos 0s sexos, remetem a abrangéncia e & qualidade dos
dados coletados, embora ndo se possa descartar uma real maior incidéncia
de cancer naquela cidade.

O céancer de pele, que ndo o melanoma cutaneo, é um tipo de tumor
de dificil estudo epidemioldgico, tendo em vista que, na quase totalidade
dos casos, € de bom prognéstico, sendo tratado mais em ambulatérios,
consultorios, clinicas ou hospitais gerais, e, por conseguinte, fora do sis-
tema de informacéo sobre o cancer. Mesmo que coletem os dados sobre
o cancer de pele, os RCBP costumam néo inseri-los em suas publicacoes,
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Figura 1.8 - Taxas de incidéncia* das localizagbes de cancer mais freqiientes nas
cidades brasileiras com Registro de Cancer de Base Popucional, sexo masculino

* Padronizada pela populagdo mundial

1/100.000 mulheres
B Colo Uterino EIMama [EEstémago

o EEColon @Pulmao o
60 '
50

40

30

20

10

Belém‘(1989) Fortaleza (1985)  Campinas (1992) Porto Alegre (1991)  Goiénia (1991)

Figura 1.9 - Taxas de incidéncia* das localiza¢bes de cancer mais freqiientes nas
cidades brasileiras com Registro de Cancer de Base Popucional, sexo feminino

* Padronizada pela populagdo mundial
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de modo a seguir as regras internacionais, embora os deixem disponiveis
em seus bancos de dados. No Brasil, as maiores taxas de incidéncia do
cancer de pele sdo as do RCBP de Goania- 1991 (11 7,33/100.000 homens,
€84,06/100.000 mulheres); e as menores sdo as registradas em Campinas,
em 1992 (25,15/100.000 homens e 14,84/100.000 mulheres).

As Figuras 1.8 e 1.9, retiradas da publicacdo Céncer no Brasil: dados
dos registros de base populacional - Volume Il (Ministério da Saude, 1995)
apresentam as taxas de incidéncia das principais localizagdes anatémicas
de cancer, nas cinco cidades brasileiras com RCBP em atividade. Excluido
o cancer de pele, observa-se que, para o sexo masculino, os canceres de
estdmago, pulmé&o e prostata alternam-se nas trés primeiras posi¢des. Nas
mulheres, esta alternancia se d4 entre as neoplasias do colo uterino e de
mama.

O cancer do colo uterino se destaca em relagdo a outros tipos de cancer,
nas cidades de Belém e Goiania, havendo, nas outras trés cidades, o
predominio do cancer de mama. O de estdbmago é o terceiro cancer mais
frequente, entre as mulheres, nas cinco cidades estudadas.

No sexo masculino, o cancer de estdmago € o mais freqliente em Belém
e Fortaleza, enquanto que o cancer de pulmao se destaca em Porto Alegre
e o de prostata, em Campinas e Goiania..

Relacionando-se os dados de incidéncia e mortalidade, nota-se que a
distribuicdo das localizacbes primarias, nos dados de incidéncia, nao
corresponde a distribuigdo da mortalidade, o que se deve as diferencas
dos padroes de sobrevida observadas entre os diferentes tumores.

O céncer de pele, por exemplo, que tem uma incidéncia alta, ndo consta
da Tabela 1.10, por ter uma baixa letalidade: O cancer de estbmago, ao
contrario, por ser diagnosticado tardiamente, no Brasil, mostra altas inci-
déncia (figuras 1.8 e 1.9) e mortalidade (Tabela 1.10), o que demonstra a
curta sobrevida dos pacientes, razio pela qual a mortalidade por cancer
de estébmago tende a igualar-se a sua incidéncia. Desse modo, uma idéia
sobre a incidéncia do cancer em algumas localizacbes anatémicas pode -
ser inferida a partir de dados de mortalidade. '

Constata-se que as maiores taxas de incidéncia dos tanceres de
esofago, préstata e pulmio referem-se ao Rio Grande do Sul.’
Formule uma hipétese que explique este achado e
discuta-a com os seus professores e colegas.
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Analisando-se 0s dados mais recentemente divulgados por RHC
brasileiros (figuras 1.10 e 1.11), observa-se que, entre as dez localizacoes
mais frequientes, colo uterino, mama feminina, pele, estdmago, prostata,
linfonodos e es6fago sdo locais primiarios de tumor encontrados em ambos
os registros. As trés restantes variam em localizacdo e em classificagao.
Pode-se observar, também, que o porcentual de casos ndo estadiaveis ou
de estadio desconhecido é predominante (55,1%) em um dos RHC (sem
informacao) e menor (15,1%) no outro (tratamento prévio, ndo estadiavel
ou sem estadio). Dos casos estadiados, é de ressaltar-se a proporgao de
estadios avancados da doenga (Il e IV). Considerando-se que 0 colo do
Utero, amama, apele, aboca, atiredide, o olho, o corpodo Uteroea prostata
sdo localizagoes acessiveis ao exame fisico, que dispensam ambiente e
equipamentos sofisticados para serem examinadas, € que, Como 0 pulméo,
0 es6fago, 0 estbmago e 0s 0ssos, 0 podem ser por meio de equipamentos
e tecnologia j& ha muito incorporados a pratica médica brasileira, os dados
desses dois RHC sugerem uma deficiéncia consideravel no diagnostico do
cancer, feito nos pacientes que chegam para serem atendidos nesses
hospitais. Destaanalise excluiu-se a localizagéo /infonodos, constante entre
as dez mais freqiientes localizagoes, nesses dois RHC, uma vez que eles
podem referir-se a leucemias, linfomas ou metéstases linfaticas, cuja
exigéncia é varidvel entre estes diagnosticos, em termos médicos e
tecnolégicos.

Ressalta-se que os dados de um RHC representam a realidade
institucional: A frequiéncia relativa dos casos, distribuidos por locais prima-
rios, pode significar apenas que a instituicao oferece um servigo de boa
(frequéncia elevada) ou mé (freqiiéncia baixa) qualidade, em alguma sub-
especialidade oncolégica; se €, ou nao, um centro de referéncia para o
encaminhamento de pacientes com determinados tipos de cancer (por
exemplos, tumores da cabega e pescoco, tumores genitais femininos,
tumores proprios da infancia, etc.); se representa uma instituicao de
abrangéncia local, regional ou nacional; ou se se constitui, ou ndo, na
alternativa de atendimento especializado para uma determinada populacao.

A comparagao entre os dados das figuras 1.10 e 1.11 demonstra
como a realidade das duas instituicoes difere, em termos da localizagéo
primaria do tumor, da freqliéncia relativa dos tumores comuns aos dois
RHC, e da distribuicao dos estadios ou da extensado de doenca.

Note-se a presenca do estdbmago e da préstata, entre as dez principais
localizacbes primérias de tumores registrados, em ambos os RHC mos-
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Hospital Aristides Maltez - Salvador, BA - 1991-1994
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Figura 1.10 - Distribui¢do porcentual topogréfica e por estddios dos dez tumores mais

Esé6fago

freqiientes no Hospital Aristides Maltez, Salvador-BA, de 1991 a 1994

Fonte: Registro do Hospital Aristides Maltez

Hospital A. o Camargo- Sao Paulo, SP - 1994
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Figura 1.11 - Distribui¢do porcentual topogréfica e por estadios dos dez tumores mais
freqiientes no Hospital A. C. Camargo, Sdo Paulo-SP, 1994

Fonte: Registro do Hospital A. C. Camargo- 1996
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trados, porém em porcentuais mais baixos do que os presumiveis, tendo-
se em vista as altas taxas de mortalidade (Tabela 1.10 e Figura 1.4) e
incidéncia (Figura 1.8) observadas, mesmo que os dados desses RHC ndo
se superponham, obrigatoriamente, aquelas taxas. Porém, considerando-
se o cancer da mama feminina e o do colo uterino, pode-se inferir como
os dados hospitalares os classificam tdo mais altos, como o fazem os de
mortalidade e de incidéncia.

Isto pode significar que os pacientes com cancer prostatico, por
exemplo, estejam sendo atendidos e tratados em servigos de Urologia de
hospitais gerais, sem que 0s casos sejam adequadamente registrados e
analisados, mormente se eles nao ocorrem em cidades que dispdem de
RCBP, embora se possam incluir entre os ébitos registrados, na eventu-
alidade da morte dos pacientes..

Veja-se que os dados do Hospital do Céncer do |NCA (Figura 1.12)
destacam que, para os 503 casos de cancer de préstata, atendidos de 1990
a 1994, ocorreu um decréscimo de 15% dos casos classificados em estadio
D (com metastases) e um aumento de 10%, para os classificados nos
estadios A, B e C. Em contrapartida, observou-se um incremento de 35%
de casos registrados sem a informagédo sobre o estadio da doenga.

%
100 [JEstadio A EBEstadioB  [EEstadio C
Estadio D =S/ INFORM.

80
60
40

20

1990 1991 - 1992 1993 1994 ANO

Figura 1.12 - Casos de cncer de préstata atendidos no Hespital de Céncer do INCA,
de 1990 a 1994, distribuidos pelos estddios clinicos do tumor

Fonte: Registro do Hospital do Cancer do INCA
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Os RHC constituem uma fonte de aferi¢ao da qualidade do diagndstico
e da assisténcia prestada aos pacientes com cancer atendidos nos hospitais.
Somente por meio de um RHC funcionante e atuante, pode-se assegurar o
seguimento sistematico de pacientes tratados, estabelecendo-se, assim, a
abrangéncia e a confiabilidade necessérias aos dados que permitirdo o
calculo da sua sobrevida, que, em tultima andlise, guarda relagdo com a
localizagao e histologia do tumor primario, o tempo em que se chegou ao
diagnéstico do tumor e do tipo de tratamento aplicado.

Como os RHC brasileiros sdao de implantagdo recente, inexistem dados
nacionais sobre o tempo e a qualidade da sobrevida de pacientes tratados
de céncer, visto que a andlise desta necessita de longos periodos de
acompanhamento, que, dependendo do tipo tumoral, serdo, nominimo, de
5 ou 10 anos.

A partir da Figura 1.13, e recordando-se que, quanto mais avancada a
doenga, pior serd o prognostico dos pacientes, pode-se imaginar o quanto
prejudicada é a sobrevida destes. A condicdo dos estadios dispostos na
figura é aindamais inaceitavel, quando serecorda que os 6rgaos em questao
(boca, mama e colo uterino) sao de facil acesso ao auto-exame ou ao exame
fisico, e contam com critérios, técnicas e métodos de detecgao ja muito bem
estabelecidos.

De imediato, os dados de um RHC demonstram a qualidade do prontu-
ario médico, sua tnica fonte de dados. Como ocorre com os atestados de
6bito, o preenchimento correto e, no caso dos prontuérios, as anotagdes
sistematicas sobre os quadros clinico e cirirgico dos pacientes, a incorpora-
caodosresultados dosexames complementares realizados, ea manutengao
de um prontudrio organizado dependem do médico, sendo ele o principal
agente determinante daqualidade dos dadoslevantadose publicados. Parte
da Figura 1.10 atesta a pobreza de dados de prontuérios médicos, relativos
a umadoengacujos tratamento e progndsticodevembasear-seem critérios
bem definidos de avaliacdo da extensdo da doenga, ou seja, no seu
estadiamento.

E também funcdo do RHC contribuir para que dados completos e
confiaveis sejam produzidos pelo corpo médico do hospital, o que, por sua
vez, pode levar a melhoria da assisténcia prestada.
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Figura 1.13 - Distribui¢do por estddios clinicos dos casos de cancer de boca, do colo
uterinoe de mama, atendidos no Hospital do Cancer do INCA, em 1993
Fonte: Registro Hospitalar de Cancer do H.C. do INCA
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4.4 - Epidemiologia dos tumores da crianca e do
adolescente

Desde 1970, vem-se observando um aumento linear das taxas de cura
dos tumores na infancia, estando estas, atualmente, variando entre 70%
e 90% dos casos, nos Estados Unidos. No Brasil, as criangas e jovens
com leucemia linfatica aguda (LLA) curam-se em 70% a 80% dos casos.

Paralelamente, tem-se verificado um aumento progressivo, e também
linear, das taxas de incidéncia dos tumores da crianca, sobretudo a LLA,
os tumores do sistema nervoso central (SNC), os linfomas nao Hodgkin
e o tumor de Wilms e outros tumores renais. Por exemplo, de dez a quinze
casos de cancer, entre individuos commenos de 15 anos de idade, no Brasil,
quatro sdo de LLA.

Supostamente, a crianga tem mais anos a perder, ou a ganhar, uma
Vez que a sua expectativa de vida € maior do que a do adulto. Atualmente,
as criangas com cancer sé ndo tém um maior indice de anos de vida ganhos
do que as mulheres com cancer de mama.

Quando se tenta interpretar as tendéncias das taxas relativas aos
tumores na.infancia, depara-se com duas principais dificuldades: Primeira,
a raridade da ocorréncia do cancer, nesta fase da vida, e, segunda, a
utilizagdo de modelos mais aplicaveis ao cancer de adultos - embora ja haja
modelos mais apropriados & avaliagdo estatistica do cancer da crianga,
em alguns paises ou regides.

A maioria dos registros de cancer apresenta seus dados dispostos em
categorias de idade com intervalos de 5 anos e por localizagdo primaria
dotumor. Apesar de este formato ser satisfatério paraa maioria dos tumores
do adulto, ele se mostra inadequado para a area infantil, visto que, exceto
pelos tumores do SNC, os tumores da crianga se classificam por tipo cito-
ou histopatolégico, e ndo pela topografia do tumor primario. Ademais, héa
grandes variaces nas taxas especificas por idade, ano a ano, € muitos
padroes demograficos infantis podem ndo se expressar, a utilizacdo de
intervalos de tempo t&o longos, relativamente as criancas. Uma forma de
se superar esta distor¢ao seria a distribuicdo de dados por ano e por milhdo
de pessoas (e ndo por 100.000 habitantes, como se costumam calcular
as taxas, 0 que exclui os canceres mais raros, como 0 S0 0s tumores
na infancia).

Outra dificuldade relevante se deve ao fato de os censos demogréaficos
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realizarem-se a cada 10 anos, o que faz com que as taxas de incidéncia
e mortalidade sejam calculadas com base em populagbes estimadas
intercensitarias. Este artificio matematico induz a erros, sobretudo quando
o numerador se constitui de nimeros muito pequenos, caso dos tumores
na infancia.

Vale considerar, também, que, a cada dia, as classificacoes desses
tumores ganham mais detalhamento, por conta dos avangos continuamen-
te observados nas técnicas laboratoriais, que se baseiam na Biologia
Molecular, na Imunologia e na Genética Celular. A incorporag¢aa dos novos
conhecimento e tecnologia disponiveis tem-se tornado essencial aos es-
tudos sobre a etiologia dos tumores na infancia e a préatica da Oncologia
Pediatrica - o diagndstico dos tumores e o tratamento e acompanhamento,
a longo prazo, das criangas deles tratadas.

Faz-se necessario, assim, que os registros de cancer disponham os seus
dados de modoa permitir que eles se classifiquem, também, por sub-grupos
etérios e por morfologia tumoral.

Levando-se em consideracgéo as limitagdes anteriormente ressaltadas,
tentar-se-4, a seguir, apresentar e discutir alguns aspectos das taxas de
incidéncia e de mortalidade por cancer, entre as criangas e adolescentes
brasileiros. Para tanto, utilizar-se-do os Ultimos dados publicados, referentes
aos cinco RCBP, atualmente em atividade no Pais: os de Campinas (1992),
Goiania (1991), Porto Alegre (1991), Belém (1989) e Fortaleza (1985).

As taxas, brutas, foram calculadas para os cinco tipos tumorais mais
freqlientes, em cada registro, com base no denominador de trés faixas
etérias: 0 a 4 anos, 5 a 9 anos e 10 a 14 anos, exceto as de mortalidade,
em Belém, cujos dados distribuem-se em apenas duas, de 0 a 9 anos e
de 10 a 19 anos (Tabela 1.11).

Os dados de incidéncia (Tabela 1.12) ndo coincidem inteiramente com
os da literatura internacional, como se ver4 a seguir.

Os casos incluidos sob a rubrica outros linfomas, que se refere a casos
classificados como linfoma néo Hodgkin ou Doenca de Hodgkin, encontram-
se entre 0s mais incidentes, nos registros de Campinas, Belém e Porto Alegre.

Em Campinas, chama a atengao, também, a alta incidéncia de tumores
dotecido conjuntivo. Sdoigualmente atipicas as taxas daleucemia mieldide,
em Fortaleza e em Porto Alegre, e as de tumores de gldndulas outras que
néo a tiréide, em Goiania.

Por outro lado, a classifcacao de tumor de olho, entre os mais incidentes
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Tabela 1.11 - Taxas brutas de mortalidade por canceres na infincia e adolescéncia,
distribuidas por faixa et4ria e sexo, em anos diversos. ,

Diagnéstico
Ossos e articul.
L.Linfoide

Outros Linfomas
Traqueia,Brone Pul.
LeucemiaSOE

Diagnéstico
Encéfalo
L.Linfoide
LinfomaN Hodgkin
L. Mieloide

Rim

Diagnéstico
Encéfalo

L. Linfoide

Olho

Outros Linfomas
Faringe

Diagnéstico
Encéfalo
L.Linfoide

Ossos e art.

Loc. mal definidas
L. Mieloide

Diagnéstico
Encéfalo
L.Linfoide

L. Mieloide
LeucemiaSOE
Tec.Conjuntivo

Belém 1989
sexo masculino
Faixa Etaria
0a9 10a19

0,79 0,77
2,38 0,77
1,59 1.53
0,82 0,79
0,79 0,77

Fortaleza 1985
sexo masculino

Faixa Etaria
1a4 5a9 10a14
0 0 1,15
2,31 2,29 5,06
0 1,14 0
0 0 1,16
1,15 0 0

Campinas 1992
sexo masculino

Faixa Etaria
0a4 5a9 10a14
9,93 2,33 283
2,48 0 2,3
0 0 0
0 0 2,38
0 2,33 0

Goiania 1991
sexo masculino

sexo feminino

Faixa Etéaria
0a9 10a19
0 1,68
0,66 0
0 0
0 0
0 0
sexo feminino
Faixa Etaria
1a4 5a9 10a14 v
1,2 2,31 2,29
1.2 1,16 2,36
0 0 1,18
0 0 2,36
1

2 1,16 0

sexo feminino

Faixa Etaria
0a4 5a9 10a14
5,22 0 0
0 0 0
0 2,41 0
0 0 0
0 0 0

sexo feminino

Faixa Etéria Faixa Etaria
1a4 5a9 10a14 1a4 5a9 10a14
1,15 0 0 0 1,68 0
0 1,64 0 2,39 1,68 0
0 0 0 1,68 1,58 0
1,45 0 0 1,19 1.68 .0
0 0 0 1,19 0 0

Porto-Alegre 1991
sexo masculino

sexo feminino

Faixa Etéaria Faixa Etaria
1a4 5a9 10a14 1a4 5a9 10a14
0 0 3,44 0 0 1,75
227 0 5,17 0 1,74 517
0 1,68 0 0 1,74 3,49
2,27 0 0 2,35 0 3,49
0 2,35 0 0 0 0

Fonte: Registros de cancer de base populacional - Brasil
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Tabela 1.12 - Taxas brutas de incidéncia de canceres na infincia e adolescéncia,

distribuidas por faixa etdria e sexo, em anos diversos.

Diagnéstico
Encéfalo
L.Linfoide
Qutros Linfomas
D.Hodgkin
Olho

Diagnéstico
Encéfalo
L.Linfoide
Linfoma
L mieloide
Rim

Diagnéstico
Tecido Conj
L.Lindoide
Encéfalo
Outros Linfo
Rim

Diagnéstico
Encéfalo
L.Linfoide
Ossos e art.
Gland.NTireoide
D.Hodgkin

Diagndstico
Encéfalo
L.Linfoide
Ossos e art.

L. Mieloide
Outros Linfomas

Belém 1989
sexo masculino
Faixa Etaria
1a4 5a9 10a14

5,67 1,74 2,49
6,45 7,92 0

0 6,09 597
0 183 537
207 . 0 0

Fortaleza 1985
sexo masculino
Faixa Etaria

1a4 5a9 10a14
1,156 3,43 1,26
2,31 6,87 5,06
4,62 2,29 0
1,15 1,14 0
1,15 1,26 0

Campinas 1992
sexo masculino

Faixa etéaria
O0a4 5a9 10a14
0 4,66 0

9,93 2,33 0
4,96 2,33 2,3
0 4,66 0
2,48 0 0

Goiania 1991
sexo masculino

sexo feminino
Faixa Etéaria

1a4 5a9 10a14
2,99 0 2,49
31 2,84 0

2,76 1,26 0

0 1,26 0

414 0 2,29

sexo feminino

Faixa Etaria

1a4 5a9 10a14

2,39 2,31 2,36
2,39 1,68 0

0 0 1,18
1,16 4,73 0
1,2 0 0

sexo feminino

Faixa etaria
0a4 5a9 10a14
8,28 51 0
0 4,82 0
2,61 0 2,38
2,61 2,41 2,38
5,22 0 0

sexo feminino

Faixa Etaria Faixa Etaria
1a4 5a9 10a14 1a4 5a9 10a14
1,64 3,35 1,54 0 5,04 0
1,15 3,28 0 1,19 0 0
0 0 0 0 1,68 3,15
1,15 0 0 2,39 0 0
0 0 3,35 0 0 0
Porto Alegre 1991
sexo masculino sexo feminino
Faixa Etaria Faixa Etéria
1a4 5a9 10ai4 1a4 5a9 10a1i4
0 4,04 413 0 1,68 0
5,44 0 2,07 5,07 3,75 0
0 0 3,69 2,86 0 0
2,3 0 1,82 2,57 3,8 3,81
0> 1,73 177 0 0 1,85

Fonte: Registros de cancer de base populacional - Brasil
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em Belém, vem corroborar dados de registros hospitalares, que apontam
para uma alta ocorréncia de casos de retinoblastoma, no Brasil, se com-
parada com a encontrada em paises da Europa e da América do Norte.

Ja a classificacao da incidéncia das leucemias linfoides e dos tumores
encefélicos, entre o grupo dos cinco tumores mais freqgientes, nos cinco
registros ora analisados, é acorde com os dados de registros de outros
paises, 0 que indica que, a despeito das dificuldades metodoldgicas, j&
apontadas aoinicio desta secao, o modelo serve para demonstrar 0s grupos
de casos mais marcantes.

Ja as taxas de mortalidade (Tabela 1.11) mostram que a LLA, em todos
0s registros, pde-se entre as cinco primeiras causas de morte por cancer,
de forma varidvel entre os sexos e as faixas etarias, e que entre elas nao
se encontram os tumores encefélicos, em Belém (o que é de se estranhar,
visto a taxa de incidéncia destes tumores ser maior do que a Calculada
para 0s demais registros).

O encontro de de tumor de olho entre as cinco primeiras causas de
morte, no registro de Campinas, também pode ter a mesma interpretacao,
dada a incidéncia maior deste tumor, no Brasil, novamente corroborando
dados de registros hospitalares de cancer.

Por outrolado, o achado de tumores de faringe, em Campinas, de causas
mal definidas, em Goiénia, e de tumores de traquéia, brénquios e pulmao,
em Belém, mais provavelmente se deva a distorgéo, ja discutida anteri-
ormente, que a inadequacao da distribuicao topogréfica e cronoldgica dos
tumores, utilizada nos registros de cancer, traz a cIass:ﬂcagao dos tumores
_da crianca e adolescentes.

As dificuldades metodolégicas, a especificidade de tumores e as res-
salvas, feitas a partir dos dados apresentados anteriormente, demandam
a adocao de métodos e técnicas apropriados a coleta e anélise dos dados
de incidéncia e mortalidade dos tumores de ocorréncia na infancia e na
adolescéncia. Damesmamaneira, requer-se de umametodologia especifica
para a analise dos dados do seguimento feito com os pacientes tratados,
demodoa oferecer-se uma#metodologiaigualmente adequada parao estudo
analitico das consequiéncias, através dos anos, dos tratamentos aplicados.
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4.5 - Estimativa de Incidéncia e Mortalidade

Osdados de projegao exercem um papelimportante comoorientadores
de decisdes e base de planejamento, mesmo que impliquem um pequeno
grau de imprecisao. O uso do método matemético de estimativa da ocor-
réncia de doencas e 6bitos pressupde que a tendéncia de crescimento
da populagéo em estudo é regular e que as caracteristicas da composicao
social e econémica da futura serdo iguais, quando ndo resultado de uma
evolugao gradual.

As tabelas 1.13 e 1.14 mostram o nimero total de ébitos e de casos,
e as taxas brutas de mortalidade e incidéncia por cancer estimados para
o Brasil, em 1997, distribuidos por sexo e localizagao primaria: serao, no
total, 97.705 6bitos e 248.355 casos novos.

Da sua andlise e pelo que ja foi estudado até agora, pode-se deduzir
queacdes de prevencgao, deteccdo e diagnoéstico sdo taoimportantes quanto
as terapéuticas, se se pretende modificar o quadro de morbi-mortalidade
por cancer, que ja se prolonga por décadas, no Brasil.

Tabela 1.13 - Niimero de 6bitos e taxa bruta de mortalidade (por 100.000 habitantes)
por cancer no Brasil estimados para 1997, distribuidos pela localizagdo
primdria do tumor e por sexo

Homens Mulheres
Localizagéo Nimero Taxa Localizagdo Ndmero Taxa
priméria de bitos Bruta * priméria de Gbitos Bruta *
Pulmio (162) -8.770 12,10 Mama (174) 6.780 9,13
Estomago (151) 7.390 10,19 Colo do Utero (180) 5.760 7,75
Préstata (185) 4.690 6,47 Estomago (151) 3.760 5,06
Esdfago (150) 3.560 4,91 Pulmao (162) 3.180 4,27
Célon & Reto (153-4) 2,500 3,45 Cdlon e Reto (153-4) 2.940 3,95
Boca (140-5) 1.375 1,90 Esofago (1’50) 1.070 1,43
Outros 24,955 33,50 Corpo do Utero (182) 460 0,62
Boca (140-145) 360 0,49
Total 52.540 7248 Outros 20.855 27,96
Total 45.165 . 60,76

Fonte: Ministério da Saude/INCA, 1997

42



O Problema do Céncer no Brasil

Tabela 1.14 - Niimero de casos novos e taxa bruta de incidéncia (por 100.000
habitantes) por cancer no Brasil estimados para 1997, distribuidos pela
localizag@o primdria do tumor e por sexo

Homens Mulheres

Localizagao Nimero Taxa Localizagéo Nimero Taxa
priméria de casos Bruta priméria de casos Bruta
Pulméo (162) 14.595 20,14 Mama (174) 28.310 38,08
- Prostata (185) 14.020 19,35 - Colo do Utero (180) 20.500 27,58
Estomago (151) 13.470 18,58 Colon e Reto (153-4) 8.650 11,64
Cdlon e Reto (153-4) 8.980 12,38 Estomago (151) 6.350 8,54
Boca (140-5) 5.420 7,48 Corpo do Utero (182) 4.700 6,32
Esofago (150) 5.080 7,01 Pulmao (162) 4.420 5,95
Outros 55.880 77,09 Boca (140-145) 1.930 2,60
Total 117445 162,01  Esofago (150) 1.470 1,98
Outros 54.580 73,42

Total 130.910 -176,10

Fonte: Ministério da Saude/INCA, 1997

5 ¢ Fatores de Risco

Otermoriscorefere-se aprobabilidade de um eventoindesejado ocorrer.
Do ponto de vista epidemioldgico, o termo é utilizado para definir a proba-
bilidade de que individuos sem uma certa doenca, mas expostos a deter-
minados fatores, adquiram esta moléstia. Os fatores que se associam ao
aumento do risco de se contrair uma doenga sdo chamados fatores de
risco.

Contrariamente, hé fatores que conferem ao organismo a capacidade
de se proteger contra a aquisicdo de determinada doenca, dai serem
chamados fatores de protecao. A interagdo entre os fatores de risco e de
protecdo a que as pessoas estdo submetidas pode resultar, ou nao, na
reducdo da probabilidade delas adoecerem.

Dois pontos devem ser enfatizados, com relacéo aos fatores de risco:
Primeiro, que o mesmo fator pode ser de risco para varias doencas (por
exemplo, o tabagismo, que ¢ fator de risco de diversos canceres e de
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doengas cardio-vasculares e respiratérias). Segundo, que varios fatores de
risco podem estar envolvidos na génese de uma mesma doenca, cons-
tituindo-se em agentes causais muiltiplos. A multicausalidade é ocorréncia
comum na carcinogénese, e pode ser exemplificada pela associacao veri-
ficada entre &lcool, tabaco e residéncia na zona rural, e o cancer de es6fago
(Victora, 1987) e entre élcool, tabaco, chimarrao, churrasco e o cozimento
de alimentos em fogéo de lenha, e o cancer da cavidade bucal (Franco,
1989). Nestas associagoes, os fatores de protecao determinados foram,
- respectivamente, o consumo de frutas e o consumo de frutas citricas e
vegetais ricos em caroteno.

Os fatores de risco podem ser encontrados no ambiente fisico, ser
herdados ou representar habitos ou costumes préprios de um determinado
ambiente social e cultural.

Nem sempre a relagdo entre a exposicdo a um fator de risco e o
desenvolvimentode umadoenca éreconhecivel facimente, especialmente
Se se presume que a relagdo se dé com comportamentos sociais comuns
(o tipo de alimentacao, por exemplo). Nas doencas cronicas, as primeiras
manifestacdes podem surgir apds muitos anos de exposicdo Unica (a
radiagbes ionizantes, por exemplo) ou continua (radiagdo solar ou tabagismo,
por exemplo) aos fatores de risco. Por isso, € importante considerar-se o
conceito de periodo de laténcia, isto €, o periodo de tempo compreendido
entre a exposi¢ao ao fator de risco e o surgimento da doenca.

O estudo de fatores de risco, isolados ou combinados, tem permitido
estabelecer-se relacbes de causa-efeito entre eles e determinados tipos
de cancer.

Existem fatores de risco de natureza constitucional (genétipo, fenétipo
e enfermidades anteriores ao cancer), como, por exemplo, se encontram
na associacao existente entre o grupo étnico caucasiano e o melanoma
maligno; o sexo feminino e o cancer de tirdide; a histéria familiar de cancer
de mama e o cancer de mama; a histéria de colite ulcerativa e o cancer
de cdlon; e a obesidade e o cancer de endométrio.

Ha também os fatores de risco de natureza ambiental. Estudos
epidemiolégicos tém demonstrado que 80% a 90% dos canceres estio
-associados a fatores ambientais. Segundo Della Porta (1983), deve-se
entender por ambiente 0 meio em geral (4gua, terra e ar), 0 ambiente
ocupacional (industrias quimicas e afins), 0 ambiente de consumo (alimen-
tos, medicamentos e produtos de uso doméstico) e o ambiente cultural
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(estilo e habitos de vida).

E importante salientar que muitas associagbes entre a exposicdo a
determinados fatores e a ocorréncia de cancer n3o so claras, requerendo
investigacdo mais apurada para determinar-se a relagcéo causa-efeito exis-
tente entre eles. Os fatores de natureza quimica, fisica ou biolégica, cujos
mecanismos de agdo na carcinogénese estdo bem estabelecidos, sdo
denominados agentes cancerigenos. '

Os agentes cancerigenos podem ser classificados como iniciadores e
promotores tumorais, se causam diretamente o dano genético das células
ou se estimulam a taxa de crescimento das células lesadas, respectiva-
mente. A eles se contrapdem os inibidores tumorais, que dificultam ou
anulam a acao carcinogénica dos agentes iniciadores e promotores. Os
efeitos cumulativos de diferentes agentes seriam os responsaveis pelo
inicio, promogao e inibigdo do crescimento tumoral. A carcinogénese seria
determinada pela exposigdo a esses agentes, em uma dada freqliéncia
e periodo de tempo, e pela interagdo entre eles. Além disso, devem ser
consideradas as caracteristicas indjviduais, que facilitam ou dificultam a
instalagdo do dano celular. O periodo de laténcia, assim, variaria com a
intensidade do estimulo carcinogénico, com a presenca ou auséncia de
agentes promotores, iniciadores e inibidores tumorais, e com o tipo e
localizagéo priméria do cancer. Portanto, a presenca dos agentes
cancerigenos, por si s6, ndo poderia ser responsabilizada pelo desenvol-
vimento dos tumores. Ha, porém, exemplos Inquestionaveis, como o
carcinoma de bexiga, que se desenvolve em 100% dos destiladores de
benzidina que se expdem a esta substancia de forma intensa e continua,
eocancer de pulmao, que é consequiéncia do tabagismo crénico, ocorrendo
entre fumantes, em mais de 90% dos casos.

Alguns dos fatores de risco de cancer sdo apresentados a seguir:

-Tabaco - O habito de-fumar cigarros, charutos, cachimbos e cigarros
de palha apresenta uma relagéo causal direta com canceres de pulméo,
laringe, cavidade bucal, labio, faringe, eséfago, pancreas e pelve renal; pesa
efetivamente na génese dos canceres de pancreas, bexiga e rim; e est
implicado, em grau moderado, com os canceres de estémago e do colo
uterino. O tabaco é considerado pela Organizacdo Mundial da Satide a maior
causa isolada e evitavel de doengas e mortes no mundo. No Brasil, trés
das dez primeiras localizagbes primérias dos canceres (trato respiratério,
esdfago e péncreas) que mais matam a populagio brasileira sao,
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indubitavelmente, relacionadas com o tabagismo. Os dados dos registros
de cancer de base populacional de Belém, Fortaleza, Goiania, Campinas
e Porto Alegre mostram os canceres de pulmao, laringe, bexiga e esbfago
como 0s mais incidentes entre os homens, e todos s&o relacionados com
o tabagismo. Se se considerar o tabagismo passivo e todos 0s outros
tumores que séo relacionaveis com o tabaco, esses dados de mortalidade
e de incidéncia assumem gravidade muito maior.

Alcool - A relacgo entre &lcool e cancer tem sido avaliada, no Brasil,
por meio de estudos de caso-controle, que estabeleceram a associacao
epidemiolégica entre o consumo de alcool e canceres da cavidade bucal
e de esofago (Franco, 1989; Victora, 1987). O uso combinado de élcool e
tabaco aumenta ainda mais o risco de cancer nestas e em outras loca-
lizacdes, como a faringe e a laringe supraglética. Além de agente causal
de cirrose hepética, em interagdo com outros fatores de risco, como, por
exemplo, o virus da hepatite B (ver adiante), o alcoolismo esta relacionado
a 2-4% das mortes por cancer, implicado que esta, também, na génese
dos canceres de figado, reto e, possivelmente, mama. Os estudos
epidemiologicos tém demonstrado que 0 tipo de bebida (cerveja, vinho,
cachaca etc.) éindiferente, pois parecer sero etanol, propriamente, o agente
agressor. Recorde-se que oalcoolismo & tambeém causa dedoencasneurais,
mentais, musculares, hepéticas, gastricas, pancreaticas e outras.

Medicamentos - Apesar da valiosa contribuicdo para o controle de
muitas doencas, a incorporagéo de medicamentos a pratica médica produz
também efeitos indesejaveis, entre 0s quais a carcinogénese. '

E indubitavel o efeito carcinogénico da clornafazina e do melfalan. Existe
evidéncia que o clorambucil, o tiotepa e a ciclofosfamida s&o indutores de
leucemias e cancer de bexiga. Supressores imunologicos, como a azatio-
prina e prednisona, ja foram relacionados com linfomas malignos e com
o cancer de pele; quando administrados a transplantados, aumentam,
agudamente, em meses, o risco de de se desenvolver o linfoma linfocitico
e outros tumores malignos. A fenacetina tem sido responsabilizada por
tumoresdapelverenal. Ecomprovadaarelagdoentreousode dietilestilbestrol
por mulheres gravidas e o desenvolvimento, em suas filhas expostas in
uteroao hormonio, de adenocarcinoma de células claras de vagina. O uso
de estrogénios conjugados, para o tratamento dos sintomas damenopausa,
correlaciona-se com uma maior ocorréncia do cancer de endométrio, e
alguns estudos relacionaram o cancer de mama com O UsO prolongado
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de contraceptivos, antes da primeira gravidez.

Radiagdes - Estima-se que menos de 3% dos canceres resultem da
exposicdo as radiagdes ionizantes. Estudos feitos entre os sobreviventes
da explosdo das bombas atémicas, e entre pacientes que se submeteram
a radioterapia, mostraram que o risco de cancer aumenta em pPropor¢ao
direta a dose de radiacéo recebida, e que os tecidos mais sensiveis as
radiagbesionizantes s&o o hematopoético, o tiroidiano, o mamario e 0 6sseo.
As leucemias ocorrem em 2-5 anos apds a exposicao, e os tumores sélidos
ofazementre 5a 10 anos, sendo o risco de desenvolvimento de um cancer
significantemente maior, quando é na infancia que os individuos se sub-
metem a radiacdo. Porém, em que pesem as explosdes nucleares, a
radioterapia e as fontes ambientais, o contato do homem com asradiacdes
ionizantes faz-se, principalmente, por intermédio da realizagdo de exames
radiolégicos. No Brasil, 0 uso abusivo de abreugrafias, feitas em aparelhos
antigos e de ma manutencgao, submete a populagdo a um excesso de
radiacdes ionizantes, visto que a dose utilizada para um Ginico exame deste
corresponde a dose de dezenas de telerradiografias de térax. O menor
custo da abreugrafia, o tradicionalismo do seu uso e um suposto nacio-
nalismo sdo argumentos freqlentemente utilizados para justificar-se o
excesso da sua solicitagdo. Soma-se a isto a exigéncia que se faz deste
exame, no Brasil, para efeito de admissao ao trabalho. Felizmente, nos
ultimos anos, os critérios técnicos vém se impondo, limitando a utilizagédo
daabreugrafia. E necessario definir se omesmo vem ocorrendo com relagéo
aos outros exames radiolégicos.

No Brasil, € o de pele o cancer mais freqliente, correspondendo a cerca
de 25% de todos os tumores diagnosticados, em todas as regides geo-
gréficas. A radiagéo ultra-violeta natural, proveniente do sol, € o seu maior
agente etiolégico. Ha que se considerardois tipos de raios ultra-violeta (RUV):
os RUV-A (320-400nm) e os RUV-B (280-320nm). Os RUV-B sé&o
carcinogénicos, e a sua ocorréncia temaumentado muito, progressivamen-
te a destruicdo da camada de ozbnio, o que tem permitido, inclusive, que
RUV-C alcancem mais a atmosfera terrestre, e estes sdo muito mais
potencialmente carcinogénicos. Por suavez, os RUV-Aindependem daquela
camada, e causam cancer de pele em quem se expde a eles em horarios
de alta incidéncia, continuamente e ao longo de muitos anos. As pessoas
de pele clara que vivem em locais de alta incidéncia de luz solar sdo as
que apresentam maior risco. Como mais de 50% da populagéo brasileira
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- tém pele clara e muito e descuidadamente se expdem ao sol, seja por
trabalho, seja por lazer, e o pais situa-se geograficamente numa zona de
alta incidéncia de raios ultra-violeta, nada mais previsivel e explicavel do
que a alta ocorréncia do cancer de pele entre nos.

Dois mecanismos podem estar envolvidos naindugao do cancer de pele
por RUV: alteracao do acido desoxirribonucléico (ADN) pela formagéo de
dimeros de pirimidina, e a supressdo imunoldgica. Os pacientes com
xeroderma pigmentoso, uma afeccdo caracterizada por um defeito here-
ditario dos mecanismos de reparagdo do ADN, séo particularmente sus-
cetiveis a acdo carcinogéncia dos RUV.

Agentes infecciosos e parasitarios - Alguns agentes biol6gicos tém
sido implicados na etiologia do cancer. Seguem algumas das associa¢des
pesquisadas:

* virusde Epstéin-Barrcomlinfomas malignos e carcinomade nasofaringe;

e virus do papilomahumano (HPV), possivelmente, comtumores neuro-

ectodérmicos e insulinomas;

e retrovirus com leucemia e linfoma de célula T do adulto (HTLV-1)

e leucemia de células pilosas (HTLV-2);

«.virus doherpes simplestipo llcom carcinoma de reto e do colo uterino;

* virus da hepatite B com o hepatocarcinoma (a ag&o carcinogénica

do virus é potencializada pelas aflatoxinas, maléria e malnutricéo);

e virus da imunodeficiéncia humana (HIV) com sarcoma de Kaposi e

linfomas malignos;

» HIVAirus do herpes simples tipo | com carcinoma de lingua;

» HIV/virus do herpes simples tipo Il com carcinoma de reto e do colo

uterino;

* Schistosoma hematobium com carcinoma de bexiga;

* Helicobacter pylori com adenocarcinoma de estémago ;

e Clonorchis sinensis com colangiocarcinoma.

As propriedades oncogénicas de vérios virus tém sido estudadas bus-
cando-se inclusive relaciona-las com cofatores, tais como:

e HPV (tipos 16, 18, 33, 3’9) com o cancer do colo uterino, tendo o
tabagismo e o virus do herpes simples como cofatores;

» HPV (tipos 5,8e 17) comocancerde pele, emque anomalias genéticas
e a lyz solar atuam como cofatores. ’
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Dieta - Muitos componentes da dieta tém sido relacionados com o
processo de desenvolvimento do cancer, tanto que se estima que mais
de uma terca parte dos canceres guardem relacdo com as dieta e praticas
alimentares. Evidéncias epidemiolégicas tém demonstrado que existe uma
relacdo inversa entre o consumo de frutas frescas e vegetais e a incidéncia
de canceres originarios em epitélios de revestimento (de cavidade bucal,
de es6fago, de estbmago e de pulméao) . Tem se evidenciado que a vitamina
A protege contra o cancer da cavidade bucal, faringe, laringe e pulmao,
e € possivel que a vitamina £ diminua o risco de se desenvolver o
cancer.Embora a vitamina C blogueie a formagao enddgena de compostos
N-nitrosos, no trato gastrintestinal, ndo ha evidéncias de que aingesta maior
dessa vitamina possa prevenir o cancer intestinal. Dietas ricas em fibras
estdo associadas a menor incidéncia do cancer de célon, possivelmente
porque aceleram o ritmo intestinal, 0 que favorece uma exposicdo menos
demorada da mucosa aos agentes cancerigenos encontrados no contetido
intestinal. Por outro lado, ha varios estudos que sugerem a associacao de
dieta rica em gordura, principalmente a saturada, com um maior risco de
se desenvolver cancer de mama, célon, endométrio e préstata. Ja é bem
estabelecida a maior incidéncia do cancer de endométrio em mulheres
obesas, diabéticas e hipertensas. Alimentos em conserva, salgados e
defumados associam-se ao aumento do risco de cancer de estdmago. Os
alimentos podem carrear substancias cancerigenas, como é o caso de
amendoins, nozes, améndoas, pistacios e castanhas mofados por
Aspergillus, ricos em aflatoxinas, que séo substancias de alto potencial
carcinogénico.

E preciso salientar, porém, que essas associacdes sao resultantes de
estudos de laboratério ou de estudos de correlagcdo entre populagdes com
diferentes padroes de consumo. Os estudos epidemiolégicos do tipo caso-
controle tém tido resultados muitas vezes controversos, o que se atribui
a dificuldades metodolégicas, como a mensuragao do consumo de alimen- -
tos. Apesar da controvérsia, € recomendavel a orientacao para a adogao
de hébitos dietéticos cujos beneficios para o controle de outras doencas,
ja foram compravados, como os exemplos da dieta rica em fibras, para
o combate a prisdo-de-ventre, e da dieta com ingesta baixa de gordura e
sal, para o controle de doengas cardio-vasculares. Além disso, também
recomenda-se incluir frutas citricas e vegetais (especialmente os ricos em
caroteno), e evitar os alimentos conservados pnr defumacéao, com sal ou
em forma de pickles.
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Fatores hereditarios, familiares e étnicos - S&o raros os casos de
canceres que se devem exclusivamente a fatores constitucionais, apesar
de o fator genético exercer um importante papel na oncogénese. Um
exemplo sdo os individuos portadores de retinoblastoma que, em 10% dos
casos, apresentam histéria familiar deste tumor.

Alguns tipos de céancer de mama, estdmago e intestino parecem ter
um forte componente familiar, embora ndo se possa afastar a hipétese
de exposicao dos membros da familia a uma causa comum. Determinados
grupos -étnicos parecem estar protegidos de certos tipos de cancer: a
leucemia linfocitica é rara em orientais, e 0 sarcoma de Ewing € muito raro
em negros. ‘

Fatores ocupacionais - A industrializagao trouxe consigo a producao
de substancias altamente tdxicas ao homem. A primeira observacao da
associacao entre ocupacao e cancer foi relatada por Pott, em 1775, pela
gual demonstrouaaltafreqiiéncia de cancer da bolsa escrotal de limpadores
de chaminés, em Londres. Segundo Stellman e Daum (1975), cercade 3.000
substancias novas sao introduzidas a cada ano nas industrias, sem que
os trabalhadores a elas expostos tenham consciéncia dos seus efeitos
téxicos. Rumel (1988) estudou, no Estado de Sao Paulo, a mortalidade por
algumas causas basicas, entre trabalhadores masculinos de ocupagdes
correspondentesadiferentes niveis sociais, e demonstrou que, por exemplo,
0 SRR (standardized risk ratio) de 6bito por cancer de pulmao € maior entre
os trabalhadores bracais do que entre os metallrgicos, comerciarios,
cientistas e artistas. Koifman et al (1983) sugeriram a pesquisa mais
orientada para as causas de 6ébitos por cancer entre os eletricitarios da
cidade do Rio de Janeiro, visto que eles apresentam uma mortalidade
proporcional por cancer maior do que a observada na populagcao em geral.

Na Europa, a relacdo entre a ocupacao das pessoas, a exposicao a
agentes ocupacionais e neoplasias de origem hematopoética tem sido
estabelecida e relacionada comas profissdes que se ocupam da agricultura,
do processamento de alimentos e da industria quimica (La Vecchia, 1989).
Laurell e Marquez (1985) estudaram as condi¢coes de salde dos trabalha-
dores mexicanos, e identificaram inimeras substancias de alta toxicidade
ou de efeitos carcinogénicos, aos quais esses trabalhadores industriais se
expdem, entre 0s quais destacaram o asbesto, o cloreto de vinil e o arsénico
INnorganico. _

No Quadro 1.1, relacionam-se algumas substancias e profissdées que,
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Quadro 1.1 - Relagdo de algumas substancias téxicas e algumas atividades
ocupacionais com canceres

Substancias Téxicas
Nitrito de acrilico

Aluminio e seus compostos

Arsénico

Asbesto

Aminas aromaticas
Benzeno

Benzidina

Berilio e seus compostos
Céadmio

Cromo e seus compostos
Alcool isopropilico
Borracha

Compostos de niquel

P6 de madeiras

Radbnio

Tinturas de cabelo
Material de pintura

Ocupacao
Marceneiro
Sapateiro

Limpador de chaminé
Relacionada a silica

Locais Primarios dos Tumores

Pulmao, cdlon e préstata

Pulmao

Pulmao, pele e figado

Pulméo, serosas, trato gastrintestinal e rim
Bexiga .
Medula éssea (leucemia mieldide)
Bexiga

Pulmao

Préstata

Pulmao

Seios para-nasais

Medula 6ssea e bexiga

Pulmao e seios para-nasais

Seios para-nasais’

Pulmao

Bexiga

Pulmao

Neoplasia

Carcinoma de nariz e seios para-nasais
Carcinoma de bexiga e seios para-nasais

Carcinoma de pele, pulmao e bexiga
Carcinoma de pulmao

Fontes: IARC - International Agency for Research on Cancer; Trichopoulos et al, 1996

reconhecidamente, se constituem em fatores de risco ocupacional de
canceres especificos, para os seres humanos.

Poluicao do ambiente geral - Reconhece-se que a incidéncia do
cancer de pulmao é diretamente proporcional & contaminagao ambiental
pelas industrias e, mesmo entre os que nao fumam, a fumaca do cigarro.
No entanto, o estudo da poluicdo ambiental é dificultado pela exposicdo
pessoal ou ocupacional a que os individuos estejam ou estiveram sujeitos.
A despeito disso, estudos lograram demonstrar uma correlacao entre os
niveis de compostos halogenados na‘agua e o cancer de bexiga.

As normas que controlam a exposi¢ao dos trabalhadores a produtos
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tdxicos sdo severas e estabelecem limites maximos de tolerancia parauma
jornada de oito horas de trabalho. Este limite, conhecido como valor limite
de tolerancia, até 1981, no Brasil, s6 estava determinado para duzentas
substancias toxicas. Ressalte-se que a exposicao a fatores de risco, no
ambiente de trabalho, torna-se mais perniciosa para o aparelho respiratorio
se a ela se associa 0 tabagismo.

A acdo carcinogénica dos pesticidas deve ser valorizada, visto ser sua
disseminacéo e utilizacdo bastante amplas. Ha véarias formas de exposic¢ao
aos pesticidas. Uma delas da-se por meio da persisténcia nos alimentos
de residuos do seu uso na agricultura e na pecudria. A produgao industrial

- desses compostos também contribui para a contaminagao do ambiente,
na medida em que polui as dguas, o ar e o solo. Finalmente, 0 homem se
expde aos pesticidas mediante a sua utilizagdo em campanhas de Saude
Publica e no ambiente familiar. O uso indiscriminado de inseticidas domés-
ticos representa a maior fonte de contaminacao direta. Tendo em vista o
potencial carcinogénico dos pesticidas, que se relacionam com leucemias
e tumores de figado e de pele, é essencial que 0 seu uso seja controlado,
observando-se os limites de seguranga estabelecidos pela legislagao.

O conhecimento da distribuicdo do cancer no Brasil, dos indicadores
epidemioldgicos e dos fatores de risco de cancer é importante, na medida
em que fornece subsidios para que 0s profissionais de saude participem
ativamente das agdes de controle desta doenca.

E este controle depende, essencialmente, da atuacdo destes profissi-
onais nas &reas da promocao da saude (que diminui a incidéncia) e da
prevencao e do diagnéstico precoce (que diminuem ou retardam a mor-
talidade), caminho pelo qual se consegue modificararealidade epiclemiologica
do cancer em nQsso pais.
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