94

Sociedade Brasileira
e
Cancerologia

!
PROJETO EDUC}\C/:\O
EDUCAR PARA PREVENIR

CANCER: Um problema de Saiide Publica

- 1988 -

APOIO
CAMPANHA NACIONAL DE

COMBATE AO CANCER







K 4

7\)

\L@ 05)@/ CANCER: Um problema de Saude Publica

X

Prof. Dr. Antonio André M. Perdicaris

O atual estagio dos conhecimentos sobre o bindmio SAUDE-DOENCA
ja permitem entender a dependéncia existente entre os aspectos GENE-
TICOS, ECOLOGICOS, ECONOMICOS e SOCIOCULTURAIS com suas
inter-relacdes. Esta constatagdo gerou uma modificacdo metodolégica
e mesmo conceitual, nos ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOS.

O Térmo EPIDEMIOLOGIA n&do é novo e, etmologicamente, forma-
se por 3 raizes gregas — EPI (sobre) DEMOS (povo) e LOGUS (estudo).
Assim, de maneira mais ampla, poder-se-ia considerar como:

O ESTUDO DE TUDO AQUILO QUE AFETA A COMUNIDADE

Trés aspectos devem ser abordados sempre, em estudos desta
natureza:

(1) A cocorréncia de eventos que alteram a satde,

(2) Os fatores que intervém no aparecimento dos eventos, e

(3) A populagdo na qual esses acontecimentos incidem.

Na sequéncia acima exposta, a Epidemiologia, modernamente, enfo-
ca: O AGENTE, O MEIO e O HOMEM, destacando a imbricacdo dos
fatores que determinam um agravo a saide, de formas: DESCRITIVA,
ANALITICA E EXPERIMENTAL.

Historicamente relacionada com as doengas infecto contagiosas, a
Epidemiologia, frente ao crescimento em importancia relativa e absoluta
das DOENCAS CRONICODEGENERATIVAS (e declineo das primeiras,
por avangos cientificos no seu controle), assumiu novos sub-ramos, entre
os quais o ESTUDO DO CANCER.

Dada a sua origem MULTIFACTORIAL, e apresentando um compor-
tamento diversificado e complexo, o CANCER deve ser conceituado
como sendo:

(1) Um conjunto de doengas, cuja caracteristica comum é a PRO-
LIFERACAO DESCONTROLADA (Perda da Modulagéo Celular).

(2) Na sua evolugcdo ocorrem ESCAPES DOS MECANISMOS HO-
MEOSTATICOS que regulam a cinética e a sociabilidade celu-
lares.

(3) Apresenta PROGRAMAGCOES GENETICAS MODIFICADAS, ge-
rando DESPROPOSITOS FUNCIONAIS.

(4) Com CAPACIDADE DE DISSEMINACAO e POTENCIAL RISCO
DE VIDA.

* Membro Titular da Academia de Medicina de SGo Paulo
Prof. Adjunto da Faculdade de Ciéncias Médicas de Santos
Presidente da Comissdo de Ensino (Graduagdo) da Soc. Brasileira de Cancerologia
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Nesta visdo, os estudos epidemiolégicos contribuem para o CON-
TROLE DO CANCER, de varias formas, e especialmente com:

(1) Demonstracdo da sua incidéncia varidvel TEMPORAL E GEO-
GRAFICA.

(2) Correlacdo da incidéncia em diferentes populagcdes com seus
habitos sociais e fatores (ou Agentes) ambientais.

(3) Observagédo de resultados, apés remocdo de AGENTES CANCE-
RIGENOS POTENCIAIS.

(4) ldentificagcdo de GRUPOS POPULACIONAIS DE RISCO para alvo
de MEDIDAS PREVENTIVAS.

“Os agravos nosoldgicos expressocs como problemas de Saude Pi-
ca sdao aqueles que ultrapassam a capacidade de solucdo do cidadéo
desassistido; ou seja, implicam na mobilizacdo prioritaria de recursos
sociais, econdmicos e politicos, de todos os segmentos da comunidade,
visando o beneficio do individuo e do seu universo.”

De acordo com varias investigacdes, nestas ultimas décadas, elevou-
se o percentual do Céancer no homem, sendo a maioria atribuivel a
causas ambientais, predominantemente de natureza QUIMICA. No mo-
mento, a AMERICAN CHEMICAL SOCIETY registra cerca de 4 milhdes
de compostos quimicos orgéanicos e inorganicos, dos quais 63 mil séo
de uso atual e comum, demonstrando a complexidade do problema, e a
necessidade do aprimoramento de testes, para uma avaliacdo segura dos
riscos da Humanidade com as constantes intervengdes e alteragdes do
meio ambiente, num desrespeito ecolégico sem precedentes.

A anélise de dados NOSOLOGICOS E DE MORTALIDADE tem aler-
tado para o crescente desafio de salde publica, que representa parti-
cularmente o cancer, no Brasil (Quadro ), um pais continental com
uma populagdo estimada em mais de 130 milhdes de habitantes e cresci-
mento demografico de 2% ao ano.

(1) O AUMENTO DE EXPECTATIVA DE VIDA MEDIA AO NASCER,
com o decorrente ENVELHECIMENTO da populagéo, (2) EVASAO RURAL
COM URBANIZACAO DESCOORDENADA, (3) INDUSTRIALIZACAO e
(4) AQUISICAO DE NOVOS HABITOS contribuiram, nos uGltimos 40 anos,
para que o Cancer assumisse indices significativos no Obituario nacio-
nal. Apesar das diferencas Regionais, as Neoplasias Malignas constituem
a 2.8 Causa de Morte nos Estados do SUL e SUDESTE e 3.2 nas regides
NORTE, NORDESTE e CENTRO-OESTE, dividindo o pais em 2 realidades
de salde, em paralelo ao seu desenvolvimento econémico: a) Regides
menos desenvolvidas — PREVALENCIA DE DOENCAS INFECTO CONTA-
GIOSAS e b) Regides mais desenvolvidas — PREVALENCIA DE DOEN-
CAS CRONICAS DEGENERATIVAS, (Quadros I, Ill, IV). Mesmo, levando-
se em conta imprecisdes numéricas, por Registro Inadequado estes dados
ndo perdem seu impacto e significado, na traducédo das realidades sani-
tarias no Brasil.



QUADRO |
COEFICIENTE DE MORTALIDADE EM CAPITAIS BRASILEIRAS/1940-1980 (GERAL)

80

70 ; B
60 25 CIRC

50 [U]ﬂ]m INF

40J

304

COEF ICIENTES DE
MORTALIDADE / 10 MIL

3 = = & W L‘
2 fiod o i

40 50
GOANO 70 80

Fonte: RADIS/ENSP/FIOCRUZ(MS) - 198%

QUADRO 11

BRASIL - EVOLUCAQ DA COMPOSICAQ POPULACIONAL

80 =
70 o
60 —
50 —
40 —

30—

20544 POPULAGAO RURAL __
P POPULAGAO URBANA

I
1240 i 1950 ‘ 1960 1970 1980

Fonite s xFUNDACAO LUDWIG = SAO PAULO
3




QUADRO 1li

EXPECTATIVA DE VIDA AO NASCER - BRAsIL/ 1900 A 2020 (amBOS 0S SEX0S)

7251

70 J
63.5

60 |

504

W
®
tn

40 J

34.5

%

30

IDADE MEDIA

20

10

AN
DA

NN
NN

ANOS 1900 1920 1940 1960 1930 2020

FONTE: 1900/1950 - Santos, JLF - Demografia: Estirztivas = Projegoes. Sao Paulo, FAUUSP, 1978
1960/2020 - United Nations - Periodical on fo=ing 84 - Vol 1, no,1385

QUADRO 1V
ENVELHECIMENTO

Y
AUMENTO DO RISCO PARA CANCER
A A
I JAN

URBANIZACAO AQUISICAO DE NOVOS HABITOS

A
I

INDUSTRIALIZACAO

>

Em 1980, o Cancer e o Diabetes foram responsaveis, no Brasil, por
261 mil obitos registrados. Dados do Ministério da Saude, publicados em
1985, projetaram para o quinquénio seguinte, o aparecimento de 500 mil
novos casos de Cancer. O Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
— MPAS — em 1985 — registrou um nimero de 164.952 internacdes por
Cancer. A publicagcdo “CONTROLE DAS DOENCAS NAO TRANSMISSI-
VEIS NO BRASIL” — M.S./1986 apontou, que se fossem aplicadas as

4



medidas preventivas atualmente conhecidas e disponiveis, poder-se-ia,
para as proximas 2 décadas, REDUZIR em 25% a MORTALIDADE por
Neoplasias, no pais.

Ha, entretanto, uma realidade lamentavel a se considerar — CERCA
DE 70% DOS CASOS que chegam para TRATAMENTO ESPECIALIZADO,
ja estédo em FASE ADIANTADA, ou seja, disseminados locoregionalmente
ou a distancia, com consequente COMPROMETIMENTO DO PROGNOS-
TICO (SOBREVIDA e QUALIDADE DE VIDA). O 6nus PSICO-SOCIO-ECO-
NOMICO DA DOENCA ja consideravel nas fases iniciais, aumenta de
sobremaneira.

Diante do conjunto (1) ldentificacdo de ‘grupos de Risco e (2) atendi-
mento do individuo com sinais e sintomas de atividade neoplasica, ha
uma outra evidéncia importantissima: EM NiVEL PRIMARIO OU MESMO
SECUNDARIO, o 1.° ATENDIMENTO OU CONTATO COM UM CASO
SUSPEITO E EFETUADO POR UM MEDICO (OU ODONTOLOGO) NAO
ESPECIALISTA EM CANCER, QUE PRESSUPOSTAMENTE DEVERIA TER
COMPETENCIA BASICA PARA:

(1) Reconhecer o Cancer como um problema de Satide Publica.

(2) Suspeitar da possibilidade de Cancer, entre os diagnésticos

diferenciais.

(8) Valorizar e reconhecer os grupos ou situagdes de Risco.

(4) Suspeitar e diagnosticar efetivamente a afeccdo orientando ade-

quadamente o paciente para a busca do Tratamento Especializa-
do e Dando Apoio Subsequente.

A maior oportunidade do paciente oncoldgico, inclusive com
influéncia prognéstica, depende da agilizacdo do 1.° atendimento,
da sua correta avaliacdo e encaminhamento, para tratamento
especializado.

Por outro lado, estes profissionais devem desenvolver HABILIDADES
para, em nivel PRIMARIO, integrarem programas especificos de Detecgéo
e Educacédo Popular, dos Tumores Prevalentes. Efetivamente o Ensino da
Cancerolegia ao Profissional de Satde, de uma maneira geral, no nivel da
graduacéo ¢ inadequado, sem integracédo curricular e com reduzido trei-
namenio em servico — determinando atitudes Negativas e Distantes das
necessidades comunitarias. Esta realidade deve ser questionada e resga-
tada pela Universidade Brasileira, na busca de um ensino dindmico e
efetivo, face as rapidas transformagdes da sociedade.

Em 1982, foi publicado “O CANCER NO BRASIL — Dados Histopato-
lI6gicos” — (M.S. Editor BRUMINI, R. e col.). Trata-se de uma coletanea
de informagbes epidemioldgicas, que contou com a colaboragdo de mais
de 400 Anatomopatologistas e da Empresa de Processamento de Dados
da Previdéncia Social. Entre 1976 a 1980, estabeleceram-se 401.851 diag-
nosticos (369.769 de Céancer primario de todas as localizagdes anatémi-
cas e 32.084 de DISPLASIAS DO COLO DE UTERO). Este trabalho teve
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objetivo de carater DESCRITIVO, em torno de algumas variaveis: Distri-

buicdo Geogréafica/Fonte de informagédo/idade e sexo/localizagdes anato-
micas e tipos histolégicos. O perfil obtido, entretanto, ndo visava estabe-
lecer correlagbes causais; mas, analisando-se, mesmo, sem este enfoque,
é notoria a diferenca de distribuicdo geogréafica, dos tumores mais preva-

lentes, numa pressuposta associagéo a fatores Sécio-econdmicos e cultu-

rais, peculiares de cada regido. (Quadro V)

QUADRO V

Distribuicdo percentual das 10 primeiras localizagbes de Céancer

primario, segundo grandes regides (Brasil — 1976/1980) — BRUMINI e

Col. (Frequéncia Relativa).
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QUADRO VI

REGIAO NORTE

Esta afirmagdo pode ser bem observada, diante da incidéncia dife-
rencial do Céncer do Aparelho Reprodutor Feminino (representado, na

maioria, pelos tumores do Colo de Utero), entre as Regides Norte (59,1%)

e Sul (33,5%), respectivamente. (Quadro VI)

"

o v



%,

A luz dos conhecimentos atuais sobre o Céancer de Colo de Utero
quanto a FATORES DE RISCO, GRUPOS PREVALENTES, MEDIDAS DE
DETECCAO E EVOLUGAO NATURAL, este é particularmente PREVISIVEL,
na populagdo feminina. O Brasil, lamentavelmente, apresenta indices de
risco cumulativo significativos (Recife 6.1 / Fortaleza 5.1 / S. Paulo 3.9)
quando comparados com paises desenvolvidos. (ISRAEL 0.5 / Estados
Unidos — Connecticut 0.8 / Canadd — Brititsh Columbia 1.2), cujas
acdes educativas foram efetivas, na promogéo da saide feminina.

A traducdo do Cancer, como afecgdo, através de sinais e sintomas,
ja significa um longo caminho percorrido entre as primeiras alteracdes
moleculares a franca anarquia tecidual; e, isto, ja pode significar doenca
potenciaimente DISSEMINADA. Um Cancer de Mama, ao ser clinicamente
detectavel, por exemplo, 1 cm3, evoluiu, de forma assintomatica (sub-cli
nica) 7 anos, aproximadamente, e ja apresenta 10° células (um bilh&o),
resultado de uma média de 30 duplicacdes. Sdo imponderaveis as opor-
tunidades de disseminacdo, ao longo deste periodo. Mesmo, os mais
sofisticados métodos de diagndstico ainda ndo permitem “enxergar” as
primeiras transformagdes, que induzem o desenvolvimento do Cancer.
Nas suas formas clinicas iniciais, este & geralmente assintomatico, ou,
entdo, apresenta Sinais ou Sintomas vagos, comuns inclusive a doencas
ndo neoplasicas, numa forma incidiosa de evolugéo.

Queixas como EMAGRECIMENTO RAPIDO, SANGRAMENTOS
ANORMAIS, “CAROCOS”, ROUQUIDAO, FERIDAS QUE NAO CICA-
TRIZAM, ALTERACAO DE HABITOS INTESTINAIS podem ja signifi-
car, no 1.0 atendimento, DOENCA AVANCADA.

Diante deste contexto, ndo se deve poupar esfor¢cos para RECONHE-
CER E VALORIZAR as situagdes ou grupos de risco com suas condigdes
morbidas pré-disponentes. A PREVENCAO estd baseada em niveis:

(1) Evitar e/ou Remover situagdes ou fatores de Risco para O Céncer.

(2) Incrementar meios de detecgéo.

(8) Estabelecer PROSERVACAO (Follow-up), apds o tratamento.

PREVENIR E O IDEAL; DIAGNOSTICAR PRECOCEMENTE,
O NECESSARIO

A palavra Risco é definida como a PROBABILIDADE DE OCORREN-
CIA de um evento indesejado, que circunstancialmente pode ou né&o
ocorrer. Em tratando-se de CANCER, ja alguns dos seus Riscos podem
ser MENSURADOS, PREVISIVEIS E ATE CONTROLADOS, apesar do des-
conhecimento da intimidade dos mecanismos de transformagdo neopla-
sica. Dentro deste postulado, em sequéncia, sera apresentada uma
SINOPSE DE FATORES DE RISCO, de alguns tumores prevalentes, no
BRASIL: PELE (Excluindo Melanoma), BOCA, ESTOMAGO, COLO DE
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UTERO, MAMA, COLON, PROSTATA e PULMAO. Estes fatores devem
ser valorizados na Histéria Clinica dos individuos e correlacionados com
os achados do exame fisico, determinando hipoteses diagndsticas de
SUSPEITA TUMORAL, cuja confirmagdo sera obtida, em ultima instancia
pelo Exame Anatofopatolégico.

PELE

Histologia: Maior incidéncia de Carcinomas Basocelulares (CBC) se-
guidos dos Carcinomas Espinocelulares (CEC).

Latitudes (variacdes geograficas) — indices elevados em BAIXAS
LATITUDES, préximas ao Equador — maior frequéncia em brancos que
dirigem-se para paises tropicais ou subtropicais.

Fatores de Risco do Hospedeiro:

Sexo — ambos susceptiveis.

Idade — A incidéncia aumenta com o avancgar da idade, proporcio-
nalmente ao tempo de exposigdo a fatores cancerigenos.

Predisposic@o genética — Alteragdes na distribuicdo pigmentar (sus-
ceptibilidade dos albinos) e diminuicdo da capacidade de REPARACAO/
DO ADN a exposicdo ionizante dos Raios Ultravioleta (ex. Xeroderma
Pigmentoso).

LesOes de risco pré-cancerosas — QUERATOSE ACTINICA, RADIO-
DERMITES, DERMATOSE ARSENIACAL, QUEIMADURAS (Ulcera de Mar-
jolein), LUPUS VULGARIS e ULCERACOES CRONICAS.

Fatores ambientais/Habitos

A incidéncia dos tumores cuténeos estd mais relacionada com a
OCUPACAO e/ou PROFISSAO COM exposiceds a Fatores Fisicos (Radia-
céo/Trauma) ou substancias Quimicas potencialmente Cancerigenas (Hi-
drocarbonetos aromaticos/arseniacais).

BOCA

Histologia — mais de 90% sdo CARCINOMAS ESPINOCELULARES.
Fatores de Risco/Hospedeiro

Sexo — Mais frequente no sexo masculino (relacionados a Héabitos).
Idade — Média de 45 anos (acima).

Lesdes de risco pré-cancerosas — LEUCOPLASIA / ERITROPLA-
SIAS / FIBROSE SUBMUCOSA (?).
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MEIO/HABITOS

NIVEL SOCIO-ECONOMICO — incidéncia alta em populacdes ca-
rentes.

TABACO — RISCO EXCESSIVO NO FUMO e/ou MASCAR.

ALCOOL — Incidéncia maior no habito regular e, ha sinergismo com
o Fumo.

DIETA — Riscos na HIPOVITAMINOSE A.

Soma-se, ao exposto, por vezes a AUSENCIA OU INADEQUAGCAO
DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA na inobservancia dos microtrauma-
tismos orais (fragmentos dentarios/proteses mal ajustadas etc.) — Ha
estudos sugerindo, também, influéncia Viral, na etiologia. (Herpes Virus
Simples ).

COLO DE UTERO

Histologia — Na maioria, CARCINOMAS ESPINOCELULARES, em
variaveis graus de diferenciagcdo e queratinizacao.

Esta altamente relacionado com o DESENVOLVIMENTO SOCIO-ECO-
NOMICO E CULTURAL — (Alta incidéncia na América Latina e Asia em
comparacdo com baixa incidéncia nos Estados Unidos, Europa Ociden-
tal e lIsrael).

Fatores do Hospedeiro

Idade — Quanto mais precoce o contato e exposicdo a fatores can-
cerigenos, maior a possibilidade de desenvolver a doenga — isto esta
diretamente ligado a caréncias sociais e culturais (¢ elevada a incidéncia
entre Prostitutas).

Lesbes de risco pré-cancerosas — DISPLASIA SEVERA.

Condicdes mérbidas predisponentes — Doencas venéreas, entre as
quais o Virus herpes simples tipo Il — Héa estudos significativos com
respeito ao Papiloma Virus.

O estilo de vida sexua! (Promiscuidade). A Multiparidade, parceiros
sexuais ndo circunsizados (Fator Esmegma) contribuem no seu contexto
para o desenvolvimento destes tumores.

ESTOMAGO

Histologia — A maioria = ADENOCARCINOMAS (97%).
Fatores do Hospedeiro



Predisposigcdo genética pressuposta — Aumento significativo em
individuos com grupo sanguineo A e histéria familiar de Céancer.

Lesdes de risco pré-cancerosas — Gastrite Atréfica/Metaplasias.

Condi¢coes mérbidas predisponentes: Anemia Perniciosa/Ulceracdes
Croénicas de longa evolugéo.

Meio/Habitos

Tabaco — Estudos epidemioldgicos, no Japao, revelaram, incidéncia
de 50% em fumantes didrios.

Alcool — Insuficiente evidéncia de associacéo.

Dieta — Alta incidéncia em grupos que se alimentam predominante-
mente de carnes salgadas (peixes) e condimentos, em excesso — con-
sideravel associagdo a alimentos Defumados e Frituras (Gorduras satura-
das) — Predominancia do Amido e poucos vegetais. H4 suspeita da
associagdo com nitratos como precurssores de Nitrosaminas (na ausén-
cia de Vitamina C — natural antagonista).

Alta incidéncia ocupacional em individuos que trabalham com metais,
borracha e derivados da Ulha.

MAMA

Histologia — A maioria = ADENOCARCINOMA.

Predisposicdo genética — Aumento da incidéncia em mulheres com
histéria familiar de Cancer de Mama ou de outra origem.
Condi¢cbes moérbidas predisponentes: Displasia Mamaria.

Aumento de Risco em:

(1) Menarca precoce.

(2) Menopausa Tardia (com Disfungbes Hormonais).

(3) Primeira Paridade Tardia (acima de 30 anos).

(4) Nuliparidade.

(5) Exposicdo excessiva a radiagdo (Terapéutica/Diagndstica/Aci-
dental).

(6) Dieta rica em gorduras.

COLON

Histologia — A maioria = ADENOCARCINOMA.

indices elevados, em alguns paises (Ex.: Estados Unidos) em para-
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lelo com a melhora do nivel econémico e industrializagdo alimentar.
Predisposicdo genética — A mais comum é a POLIPOSE INTESTI-
NAL FAMILIAR (100%).

Lesdes de risco pré-cancerosas: Polipos Adenomatosos (especial-
mente Adenomas Vilosos).

Condicdes morbidas predisponentes — Colite Ulcerativa.

DIETA — Tumores associados ao consumo de carne, gorduras e
acidos graxos saturados e baixo teor de fibras na alimentagcédo, com
alteragdo da composicéo fecal e da cinética intestinal (constipagdo pre-
sente com surtos constantes de diarréia).

PROSTATA

Histologia — A maioria = ADENOCARCINOMA.

Trata-se de um dos tumores mais comuns em homens acima de 50
anos de idade.

Tem relagéo com atividade hormonal. (Tumores horménio depen-
dentes).

Aumento de frequéncia em individuos expostos a residuos de Oxido
de Cadmio.

Elevacéo do risco em homens com grande e variada atividade sexual,
com passado venéreo significativo.

PULMAO

Na grande maioria dos portadores de Cancer de Pulmdo ha uma
relacdo direta entre a incidéncia da doenga e o habito de FUMAR. Estu-
dos epidemiolégicos concluiram:

(1) Maior mortalidade entre fumantes em relagdo a nio fumantes.

(2) Maior risco de doengas, inclusive Cancer brénquico, em Fuman-
tes que em ndo Fumantes.

(3) Risco diretamente relacionado com o niimero total de cigarros/dia
com o numero de anos/vicio.

O Carcinoma de Celulas Pequenas e o Carcinoma Epiderméide (Mais
Comum) tem relagdo direta com o héabito de fumar. Em relagdo a Adeno-
carcinoma esta ligagdo ndo é muito clara. (Em ndo fumantes, de regra,
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o Cancer ‘e Pulméo ¢ « do fumo, CONSIDERA-
DO O SEU MAIOR AGENIE ETIOL(N SO, out cas substancias estdo rela-
cionadas com o Cancer Brénquico, como Asbesto, Arsénico, cromatos,
niquel, materiais radioativos (particularmente poeira de Uréanio).

Combinacédo de fatores genéticos e fumo resultam em significativo
aumento da doenca. Um fator provavel é a presenga de uma enzima ARIL
HIDROCARBONETO HIDROXILASE que converte hidrocarbonetos polici-
clicos do fumo do cigarro em EPOXIDOS, substancias altamente cance-
rigenas.

H4, pois o envolvimento dos produtos do fumo com agentes ambien-
tais com efeitos aditivos ou sinérgicos, associados a caracteristicas gené-
ticas individuais (constituicdo).

No passado, a doenca incidia predominantemente no homem. Atual-
mente, o Cancer brénquico soma ao seu progressivo aumento, um conti-
gente expressivo de Mulheres, que ampliaram os seus habitos de fumar.
A idade de maior incidéncia estd na média dos 50 aos 60 anos.
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