
Biblioteca Virtual em Saúde do Ministério da Saúde

bvsms.saude.gov.br

Apoio:

 ISBN 978-65-88517-37-6

9       786588          517376

A SITUAÇÃO 
DO CÂNCER 
NO BRASIL

MINISTÉRIO DA SAÚDE
Instituto Nacional de Câncer

Perspectivas, fatores de risco, 
magnitude e desafios

2.ª edição
revista, atualizada 
e ampliada

A 
SI

TU
AÇ

ÃO
 D

O 
CÂ

N
CE

R 
N

O 
BR

AS
IL

 | 
Pe

rs
pe

ct
iv

as
, f

at
or

es
 d

e 
ris

co
, m

ag
ni

tu
de

 e
 d

es
af

io
s



2.ª edição
revista, atualizada 
e ampliada

A SITUAÇÃO 
DO CÂNCER 
NO BRASIL

MINISTÉRIO DA SAÚDE
Instituto Nacional de Câncer

Perspectivas, fatores de risco, 
magnitude e desafios

Rio de Janeiro, RJ
INCA
2026



2026 Instituto Nacional de Câncer/Ministério da Saúde.

Esta obra é disponibilizada nos termos da Licença Creative Commons – Atribuição – Não 
Comercial – Compartilha igual 4.0 Internacional. É permitida a reprodução parcial ou total 
desta obra, desde que citada a fonte. 

A coleção institucional do Instituto Nacional de Câncer (INCA) pode ser acessada, na íntegra, na Biblioteca Virtual em 
Saúde Prevenção e Controle de Câncer (http://controlecancer.bvs.br/), no Repositório Institucional do INCA (https://
ninho.inca.gov.br/jspui/) e no Portal do INCA (inca.gov.br/publicacoes).

Tiragem: 20 mil exemplares – 2.ª edição revista, atualizada e ampliada – 2026  
1.ª edição: 2006

Elaboração, distribuição e informações
MINISTÉRIO DA SAÚDE
INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER (INCA)
COORDENAÇÃO DE PREVENÇÃO E VIGILÂNCIA
Rua Marquês de Pombal, 125, Centro 
Rio de Janeiro – RJ
CEP 20230-240
Tel: (21) 3207-5554
E-mail: conprev@inca.gov.br  
www.inca.gov.br 

Organizadoras
Marcia Sarpa
Maria Beatriz Kneipp Dias
Luciana Castaneda Ribeiro

Elaboradores 
No apêndice

Colaborador 
Roberto de Almeida Gil

Edição e produção editorial
Christine Dieguez

Copidesque e revisão
Débora de Castro Barros

Normalização bibliográfica e ficha catalográfica
Mariana Acorse (CRB 7/6775)

Edição
COORDENAÇÃO DE ENSINO
Serviço de Educação e Informação Técnico-científica
Área de Edição e Produção de Materiais Técnico-científicos 
Rua Marquês de Pombal, 125, Centro
Rio de Janeiro – RJ
CEP 20230-240
Tel.: (21) 3207-5500

Capa, projeto gráfico e diagramação
Mariana Fernandes Teles

Apoio financeiro 

Ministério Público do Trabalho – “Projeto custeado com destinação 
do Ministério Público do Trabalho de valores pagos por reparação 
dos danos coletivos e sociais verificados na Tutela Cautelar 
Antecedente n.º 0000673-48.2019.5.05.0006”.

Impresso no Brasil/Printed in Brazil
RJ OFFSET

FICHA CATALOGRÁFICA

I59s      Instituto Nacional de Câncer (Brasil)
                  A situação do câncer no Brasil : perspectivas, fatores de risco, magnitude e  
                  desafios / Instituto Nacional de Câncer. – 2. ed. rev., atual. e ampl. – Rio de  
                  Janeiro : INCA, 2026.
             
                  234 p. : il. color.
                  ISBN 978-65-88517-37-6 (versão impressa)
                  ISBN 978-65-88517-38-3 (versão eletrônica)

                  1. Neoplasias/prevenção & controle. 2. Neoplasias/epidemiologia. 3.  
             Neoplasias/incidência. 4. Neoplasias/mortalidade. 5. Fatores de risco. 6. Brasil.  
             I. Título.

CDD 616.994

Catalogação na fonte – Mariana Acorse (CRB 7/6775)

Títulos para indexação
Em inglês: The situation of cancer in Brazil: perspectives, risk factors, magnitude, and challenges 
Em espanhol: La situación del cáncer en Brasil: perspectivas, factores de riesgo, magnitud y desafíos



Figuras
Figura  1.  Exemplos de determinantes sociais da saúde relacionados ao câncer...........................25

Figura  2.  Conjunto abrangente de ações integradas para políticas ou programas efetivos  
de prevenção de câncer........................................................................................................................................32

Figura  3.  Ser fisicamente ativo é uma das formas de se proteger contra o câncer.................... 43

Figura  4.  Mecanismos que explicam a associação da atividade física com a prevenção  
do câncer..................................................................................................................................................................44

Figura  5.  Proporção de pessoas com 18 anos ou mais de idade insuficientemente ativas 
segundo sexo e Unidade da Federação. Brasil, 2019................................................................................. 46

Figura  6.  Principais programas de promoção da atividade física no país.........................................47

Figura  7.  Cânceres associados ao álcool.................................................................................................... 49

Figura  8.  Pessoas com 18 anos ou mais de idade que costumam consumir bebida  
alcoólica uma vez ou mais por mês segundo sexo. Brasil, 2019............................................................ 51

Figura  9.  Iniciativa Safer: cinco estratégias para a redução de danos relacionados  
ao álcool.....................................................................................................................................................................52

Figura  10.  Peça informativa sobre os efeitos deletérios do cigarro................................................... 54

Figura  11.  Produtos derivados de tabaco...................................................................................................... 55

Figura  12.  Produtos derivados de tabaco que não são fumados...........................................................56

Figura  13.  Peça de campanha do Dia Mundial sem Tabaco. Instituto Nacional de Câncer,  
2024.............................................................................................................................................................................59

Figura  14.  Fatores reprodutivos e hormonais associados ao risco de cânceres de mama, 
ovário e útero...........................................................................................................................................................66

Figura  15.  Taxas ajustadas de mortalidade por câncer de próstata, por Unidade da  
Federação, 2023....................................................................................................................................................103

LISTA DE ILUSTRAÇÕES



Figura  16.  Evolução temporal (1979-2023) das taxas de mortalidade por câncer de  
mama, segundo região do país........................................................................................................................108

Figura  17.  Estimativa de incidência de câncer colorretal por Unidade da Federação,  
para cada ano do triênio 2026-2028.................................................................................................................111

Figura  18.  Taxas ajustadas de mortalidade por câncer colorretal por Unidade  
da Federação, 2023...............................................................................................................................................113

Figura  19.  Estimativa de incidência de câncer de estômago por Unidade da Federação,  
para cada ano do triênio 2026-2028............................................................................................................... 122

Figura  20.  Taxas ajustadas de mortalidade por câncer de estômago por Unidade da  
Federação, 2023.................................................................................................................................................... 124

Figura  21.  Evolução temporal (1979-2023) das taxas de mortalidade por câncer do colo  
do útero segundo região do país..................................................................................................................... 127

Figura  22.  Número de notificações do câncer relacionado ao trabalho por localização 
primária, região, sexo masculino, ≥ 20 anos. Sinan, 2007-2025...........................................................143

Figura  23.  Linha do tempo das principais normativas do Sistema Único de Saúde  
dos últimos 20 anos.............................................................................................................................................155

Figura  24.  Distribuição das normativas publicadas sobre atenção ao câncer de acordo  
com a finalidade. Brasil, 2006-2017................................................................................................................ 156

Figura  25.  Linha do tempo com normativas implementadas para o controle do câncer  
no Sistema Único de Saúde entre 2013 e 2023........................................................................................... 157

Figura  26.  Níveis de atenção e distribuição de serviços e procedimentos para o controle  
do câncer..................................................................................................................................................................161

Figura  27.  Linha de cuidado do câncer do colo do útero e a Rede de Atenção à Saúde............. 163

Figura  28.  Municípios com registro de colposcopia e biópsia do colo do útero no  
Sistema Único de Saúde de acordo com as regiões de saúde. Brasil, 2024.................................... 164

Figura  29.  Estratégias de detecção precoce com base na evolução da doença........................... 168

Figura  30.  Vantagens dos Registros Hospitalares de Câncer............................................................. 182

Figura  31.  Materiais de comunicação do Instituto Nacional de Câncer............................................ 196

Figura  32.  Aplicativo Meu INCApp................................................................................................................. 199



Quadros
Quadro  1.  Síntese das fortes evidências e das recomendações para prevenção e controle  
do câncer por meio da alimentação................................................................................................................ 30

Quadro  2.  Ações estratégicas do Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento  
das Doenças Crônicas e Agravos Não Transmissíveis no Brasil, 2021-2030, para promoção  
da saúde, produção do cuidado e assistência para enfrentamento da alimentação  
inadequada............................................................................................................................................................... 34

Quadro  3.  Potenciais mecanismos biológicos que explicam a associação entre o excesso  
de gordura corporal e os cânceres relacionados........................................................................................39

Quadro  4.  Consequências do fumo para a saúde.......................................................................................57

Quadro  5.  Fatores associados ao risco de desenvolvimento de neoplasias de órgãos 
reprodutivos............................................................................................................................................................ 68

Quadro  6.  Classificação de carcinogenicidade segundo a Agência Internacional  
de Pesquisa em Câncer........................................................................................................................................78

Quadro  7.  Cânceres mais incidentes no Brasil, carcinógenos ocupacionais e grupos  
de trabalhadores expostos................................................................................................................................. 80

Quadro  8.  Descrição dos componentes da Rede de Atenção à Saúde............................................. 159

Quadro  9.   Os níveis de prevenção à saúde e exemplos de ações para a prevenção,  
a identificação e o tratamento do câncer..................................................................................................... 166

Quadro  10.  Condições para implementação do rastreamento............................................................. 169

Quadro  11.  Programas de rastreamento de câncer estabelecidos no Brasil ................................. 170

Quadro  12.  Sinais e sintomas mais comuns relacionados aos tipos de câncer ............................ 171

Quadro  13.  Diferenças entre rastreamento e diagnóstico precoce.................................................... 172

Quadro  14.  Resumo das fontes de dados para a vigilância do câncer no Brasil...........................185

Quadro  15.  O impacto das ligas acadêmicas na formação oncológica.............................................. 194

Quadro  16.  Principais redes de pesquisa e informação em saúde e programas do Ministério  
da Saúde que contribuem na área de pesquisa visando a ações de controle do câncer  
no Brasil.................................................................................................................................................................. 202





LISTA DE TABELAS

Tabela  1.  Taxas de incidência para cada ano do triênio 2026-2028 e taxa de mortalidade  
por câncer de próstata para o ano 2023....................................................................................................... 102

Tabela  2.  Estimativas de incidência (2026-2028) e mortalidade (2023) por câncer de mama  
no Brasil, região e Unidade da Federação.................................................................................................... 106

Tabela  3.  Estimativas de incidência (2026-2028) de câncer colorretal por sexo, região e 
Unidade da Federação..........................................................................................................................................110

Tabela  4.  Mortalidade por câncer colorretal, por sexo, região e Unidade da Federação,  
2023............................................................................................................................................................................112

Tabela  5.  Estimativas para o triênio 2026-2028 do número de casos novos de câncer de 
traqueia, brônquio e pulmão (C33-C34) e das taxas brutas e ajustadas de incidência  
por 100 mil habitantes, segundo Unidade da Federação e região. Número de óbitos e taxas 
de mortalidade brutas e ajustadas por Unidade da Federação e região, conforme Atlas de 
mortalidade, 2023..................................................................................................................................................115

Tabela  6.  Estimativas para o triênio 2026-2028 do número de casos novos de câncer de 
traqueia, brônquio e pulmão (C33-C34) e das taxas brutas e ajustadas de incidência por  
100 mil habitantes, segundo sexo masculino, Unidade da Federação e região. Número  
de óbitos e taxas de mortalidade brutas e ajustadas por Unidade da Federação e região, 
conforme Atlas de mortalidade, 2023............................................................................................................. 117

Tabela  7.  Estimativas para o triênio 2026-2028 do número de casos novos de câncer de 
traqueia, brônquio e pulmão (C33-C34) e das taxas brutas e ajustadas de incidência por  
100 mil habitantes, segundo sexo feminino, Unidade da Federação e região. Número de  
óbitos e taxas de mortalidade brutas e ajustadas por Unidade da Federação e região,  
conforme Atlas de mortalidade, 2023............................................................................................................. 119

Tabela  8.  Estimativas de incidência (2026-2028) de câncer de estômago por sexo, região  
e Unidade da Federação......................................................................................................................................121

Tabela  9.  Mortalidade por câncer de estômago, por sexo, região e Unidade da Federação,  
2023........................................................................................................................................................................... 123

Tabela  10.  Estimativas de incidência (2026-2028) e mortalidade (2023) por câncer do colo  
do útero no Brasil, por região e Unidade da Federação.......................................................................... 126



Tabela  11.  Estimativas das taxas de incidência (2026-2028) e mortalidade (2023) brutas e 
ajustadas de câncer da cavidade oral (C00-C06) por 100 mil habitantes e do número de  
casos novos de câncer para o Brasil, região e Unidade da Federação (ambos os sexos).......... 130

Tabela  12.  Estimativas das taxas de incidência (2026-2028) e mortalidade (2023) brutas e 
ajustadas de câncer da cavidade oral (C00-C06) por 100 mil habitantes e do número de  
casos novos de câncer para o Brasil, região e Unidade da Federação (sexo feminino)............... 131

Tabela  13.  Estimativas das taxas de incidência (2026-2028) e mortalidade (2023) brutas e 
ajustadas de câncer da cavidade oral (C00-C06) por 100 mil habitantes e do número de  
casos novos de câncer para o Brasil, região e Unidade da Federação (sexo masculino)........... 132

Tabela  14.  Estimativas para o ano 2026 do número de casos novos de câncer infantojuvenil 
(todas as neoplasias) e das taxas brutas de incidência por 1 milhão de crianças e adolescentes 
(0 a 19 anos), segundo Unidade da Federação e região. Número de óbitos de crianças e 
adolescentes (0 a 19 anos) e taxas de mortalidade por Unidade da Federação, conforme  
Atlas de mortalidade, 2023................................................................................................................................ 136

Tabela  15.  Estimativas para o ano 2026 do número de casos novos de câncer infantojuvenil 
(todas as neoplasias) e das taxas brutas de incidência por 1 milhão de crianças e adolescentes  
(0 a 19 anos), segundo sexo masculino, Unidade da Federação e região. Número de óbitos  
de crianças e adolescentes (0 a 19 anos) do sexo masculino e taxas de mortalidade por 
Unidade da Federação, conforme Atlas de mortalidade, 2023.............................................................. 137

Tabela  16.  Estimativas para o ano 2026 do número de casos novos de câncer infantojuvenil 
(todas as neoplasias) e das taxas brutas de incidência por 1 milhão de crianças e adolescentes  
(0 a 19 anos), segundo sexo feminino, Unidade da Federação e região. Número de óbitos  
de crianças e adolescentes (0 a 19 anos) do sexo feminino e taxas de mortalidade por  
Unidade da Federação, conforme Atlas de mortalidade, 2023..............................................................138

Tabela  17.  Painel da residência médica: especialidades oncológicas................................................ 192

Tabela  18.  Evolução das especialidades em oncologia e radioterapia (2011-2023)...................... 193



LISTA DE SIGLAS	

AF-onco Assistência Farmacêutica em Oncologia

AIEA Agência Internacional de Energia Atômica

Anvisa Agência Nacional de Vigilância Sanitária

APS Atenção Primária à Saúde

ATLL Adult T-cell leukemia/lymphoma (leucemia/linfoma de células T do adulto)

ATS Avaliação de tecnologias em saúde

Cacon Centro de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia

CBR Colégio Brasileiro de Radiologia

CEO Centro de Especialidade Odontológica

Cici Classificação Internacional do Câncer na Infância

CID-O Classificação Internacional de Doenças para Oncologia

CHC Carcinoma hepatocelular

CMTN Câncer de mama triplo-negativo

Conitec Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de Saúde

Conprev Coordenação de Prevenção e Vigilância

CQCT Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco

Daly Disability-adjusted life year (ano de vida ajustado por incapacidade)

DCNT Doenças crônicas não transmissíveis

DEF Dispositivo eletrônico para fumar

DES Dietilestilbestrol

DNA Ácido desoxirribonucleico

DO Declaração de óbito

DSS Determinantes sociais da saúde

EAD Educação a Distância

EBV Vírus Epstein-Barr

EC Emenda constitucional

EPA Environmental Protection Agency (Agência de Proteção Ambiental)



GICC Global Initiative for Childhood Cancer (Iniciativa Global para o Câncer Infantil)

Globocan Global Cancer Observatory (Observatório Global do Câncer)

HBV Vírus da hepatite B

HCV Vírus da hepatite C

HDV Vírus da hepatite D

HPA Hidrocarboneto policíclico aromático

HPV Papilomavírus humano

HTLV-1 Vírus linfotrópico de células T humanas tipo 1

IA Inteligência artificial

Iarc International Agency for Research on Cancer (Agência Internacional de 
Pesquisa em Câncer)

IDH Índice de desenvolvimento humano

IMC Índice de massa corporal

INCA Instituto Nacional de Câncer

IS Imposto seletivo

KSHV Herpesvírus do sarcoma de Kaposi

LAO Liga acadêmica de oncologia

LDRT Lista de Doenças Relacionadas ao Trabalho

MCPyV Poliomavírus das células de Merkel

Nice National Institute for Health and Care Excellence (Instituto Nacional de 
Excelência em Saúde e Cuidados)

NPT National Toxicology Program (Programa Nacional de Toxicologia)

ODS Objetivos de Desenvolvimento Sustentável

OMS Organização Mundial da Saúde

Painel- 
-oncologia

Painel de Monitoramento do Tratamento Oncológico

Plano de Dant Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas e 
Agravos Não Transmissíveis no Brasil, 2021-2030

Pnan Política Nacional de Alimentação e Nutrição

PNCP Política Nacional de Cuidados Paliativos



PNCT Programa Nacional de Controle do Tabagismo

PNPCC Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer

PNPDC Programa Nacional de Navegação da Pessoa com Diagnóstico de Câncer

PNPS Política Nacional de Promoção da Saúde

PNQM Programa Nacional de Qualidade em Mamografia

PNS Pesquisa Nacional de Saúde

PNSAN Política Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional

pp Ponto percentual

PQM/INCA Programa de Qualidade em Mamografia do Instituto Nacional de Câncer

PQRT Programa de Qualidade em Radioterapia

PRO Patient-reported outcomes (desfechos reportados pelos pacientes)

PSA Prostate specific antigen (antígeno prostático específico)

RAS Rede de Atenção à Saúde

RCBP Registros de Câncer de Base Populacional

RHC Registros Hospitalares de Câncer

RPCC Rede de Prevenção e Controle do Câncer

Siaps Sistema de Informação para a Atenção Primária à Saúde

SIH Sistema de Informações Hospitalares

SIM Sistema de Informações sobre Mortalidade

Sinan Sistema de Informação de Agravos de Notificação

Sisab Sistema de Informação em Saúde para a Atenção Básica

Siscan Sistema de Informação do Câncer

SUS Sistema Único de Saúde

UF Unidade da Federação

Unacon Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia

Vigitel Vigilância de Fatores de Risco ou Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico





SUMÁRIO

APRESENTAÇÃO...................................................................................................................................................... 15

INTRODUÇÃO.............................................................................................................................................................17

Objetivos.....................................................................................................................................................................17

Evolução do conhecimento sobre carcinogênese....................................................................................... 18

Determinantes sociais da saúde.......................................................................................................................23

Referências...............................................................................................................................................................26

CAPÍTULO 1: VISÃO GERAL SOBRE OS FATORES DE RISCO E A PROTEÇÃO.......................................29

Alimentação e nutrição.........................................................................................................................................29

Sobrepeso e obesidade.........................................................................................................................................35

Atividade física........................................................................................................................................................ 42

Bebidas alcoólicas................................................................................................................................................. 48

Uso de produtos derivados do tabaco ou com outros tipos de nicotina..............................................53

Infecções....................................................................................................................................................................60

Fatores reprodutivos e hormonais...................................................................................................................66

Exposição ambiental..............................................................................................................................................72

Exposição ocupacional..........................................................................................................................................76

Exposição médica.................................................................................................................................................. 83

Referências.............................................................................................................................................................. 85

CAPÍTULO 2: OCORRÊNCIA E DIVERSIDADE DO CÂNCER NO BRASIL...................................................99

Magnitude do câncer..............................................................................................................................................99

Câncer de próstata................................................................................................................................................101

Câncer de mama...................................................................................................................................................105

Câncer colorretal.................................................................................................................................................. 109



Câncer de pulmão..................................................................................................................................................114

Câncer de estômago............................................................................................................................................120

Câncer do colo do útero .................................................................................................................................... 124

Câncer da cavidade oral.....................................................................................................................................128

Câncer infantojuvenil...........................................................................................................................................134

Câncer relacionado ao trabalho.......................................................................................................................140

Referências ............................................................................................................................................................146

CAPÍTULO 3: AÇÕES PARA O CONTROLE DO CÂNCER NO BRASIL...................................................... 153

Políticas de saúde para o controle do câncer............................................................................................. 153

Organização da Rede de Atenção à Saúde...................................................................................................158

Prevenção primária.............................................................................................................................................. 165

Detecção precoce do câncer.............................................................................................................................168

Qualidade no diagnóstico e tratamento......................................................................................................... 173

Cuidados paliativos.............................................................................................................................................. 176

Vigilância e monitoramento...............................................................................................................................180

Formação de recursos humanos....................................................................................................................189

Mobilização e comunicação em câncer......................................................................................................... 195

Redes de pesquisa e informação em saúde................................................................................................201

Avaliação e incorporação de novas tecnologias....................................................................................... 203

Financiamento das ações de câncer no Brasil..........................................................................................208

Referências............................................................................................................................................................. 212

CAPÍTULO 4: DESAFIOS E PERSPECTIVAS PARA O CONTROLE DO CÂNCER NO BRASIL............ 221

Referências............................................................................................................................................................ 224

APÊNDICE............................................................................................................................................................... 227



APRESENTAÇÃO	

O Instituto Nacional de Câncer (INCA) é responsável pela estimativa de incidência do câncer 
no Brasil, publicando essas informações a cada três anos, desde 1995, considerando os tipos 
histológicos específicos e desagregando os dados por Unidades da Federação (UF) e capitais.

Para além do cálculo das estimativas anuais de novos casos, há uma enorme necessidade de 
contextualização qualitativa dos dados disponíveis, de forma a aprofundar a compreensão sobre 
o controle do câncer no Brasil. Com esse objetivo, o INCA lançou, em 2006, o livro A situação do 
câncer no Brasil, que se insere de forma complementar à linha editorial das estimativas de câncer.

A publicação teve como objetivo produzir uma análise comentada da situação do câncer no 
Brasil, com foco nos determinantes, na distribuição das ocorrências e nas ações de controle, 
apresentando informações que contribuíssem para o entendimento dessa realidade, para o 
planejamento de ações estratégicas e para a construção de políticas de redução do número de 
novos casos de câncer, dos efeitos do adoecimento e de morte prematuras.

Na primeira edição, foram abordados temas relacionados a aspectos históricos e conceituais, 
ações desenvolvidas para o enfrentamento do problema e debate dos principais desafios para a 
implementação da política de atenção ao câncer no país.

Ao longo desses 20 anos, desde a primeira publicação do livro A situação do câncer no Brasil, 
o país passou por mudanças demográficas e socioeconômicas relevantes, com redefinição 
dos modos de vida e produção, modificando-se os riscos associados ao câncer e o padrão de 
incidência dos diferentes tumores, sendo de extrema relevância a atualização dessa publicação 
para a ampla compreensão do fenômeno do câncer na atualidade.

Nesse sentido, a reedição revista e atualizada da publicação A situação do câncer no Brasil 
mostra-se fundamental para consolidar uma interpretação atualizada dos dados desse novo 
cenário epidemiológico à luz da sociedade contemporânea, de forma a instrumentalizar a 
condução das políticas públicas em câncer.

O objetivo deste livro é instrumentalizar, com informações técnico-científicas, profissionais de 
saúde dos diferentes níveis de atenção e vínculos, profissionais de outras áreas do conhecimento 
interessados no tema e estudantes do ensino médio à pós-graduação. Os capítulos foram 
construídos por pesquisadores da Coordenação de Prevenção e Vigilância (Conprev), por 
pesquisadores convidados de outras coordenações e áreas do INCA, além de por professores 



e pesquisadores de universidades e outras instituições técnico-científicas do Brasil com ampla 
experiência no tema.

Espera-se ainda que esta publicação sirva de referencial teórico para as oficinas e os cursos 
promovidos pelo INCA e outras instituições de ensino e pesquisa no país.

Boa leitura! 

Coordenação de Prevenção e Vigilância e Direção-geral  
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Objetivos 
O câncer, atualmente, é o principal problema de saúde pública no mundo, sendo um dos principais 
causadores de morte. No Brasil, representa a segunda maior causa de morte na população 
feminina e a terceira maior causa na população masculina, ficando atrás apenas das doenças 
do aparelho circulatório (ambos os sexos) e das causas externas (em homens).

Em um cenário em que o câncer se configura como um dos principais desafios à saúde pública 
no Brasil, fornecer informações sintetizadas sobre a magnitude dos diferentes tipos de câncer 
no país, seus fatores de risco e de proteção, além das ações de enfrentamento à doença, pode 
contribuir para fortalecer a capacidade de resposta do sistema de saúde.

Nesse contexto, o INCA propõe a realização da segunda edição do livro A situação do câncer no 
Brasil, visando, junto aos colaboradores da publicação, a trazer um elenco de temas atuais e 
fundamentais para profissionais e interessados na área de câncer no Brasil. A primeira versão 
do livro foi publicada em 2006 e destacou-se por fornecer uma visão abrangente e científica 
dos desafios relacionados ao enfrentamento do câncer no país. A publicação do livro contribuiu 
tanto para o embasamento e o desenvolvimento de políticas públicas, ao informar a magnitude 
do câncer no Brasil, quanto para a melhor compreensão sobre os desafios relacionados à 
prevenção primária e secundária e o tratamento do câncer no Sistema Único de Saúde (SUS).

Levando em consideração os 20 anos transcorridos desde a primeira e única publicação, o 
cenário epidemiológico do câncer no Brasil passou por inúmeras e significativas mudanças. 
Houve também avanços no diagnóstico, tratamento e registro de informações do câncer, assim 
como surgiram novas políticas públicas e desafios, como os enfrentados pela pandemia da 
covid-19.

Nesta nova edição revista e ampliada, foram propostas atualizações das informações científicas 
sobre os aspectos de carcinogênese e os fatores de risco e proteção. Também foram abordadas 
a ocorrência do câncer e sua diversidade regional no país, além de serem contextualizadas 
as políticas públicas vigentes e as ações para a prevenção primária, a detecção precoce, o 
tratamento e a vigilância relacionada ao câncer no Brasil.
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Ao longo de quatro capítulos, divididos em seções, serão apresentados diferentes pontos de vista 
de diversos especialistas no tema que contribuíram de maneira fundamental para o sucesso de 
mais uma publicação do INCA.

A segunda edição do livro A situação do câncer no Brasil busca oferecer aos profissionais 
da área da saúde, gestores, organizações da sociedade civil e do terceiro setor um conjunto 
atualizado de informações que possa caracterizar o panorama das ações desenvolvidas para 
o enfrentamento do câncer no país. Nesta edição, o conjunto de informações reunidas trará 
ao leitor uma análise comentada, visando a apresentar panorama diverso e atualizado que 
contribua para o melhor entendimento da realidade brasileira para o controle do câncer.

Com mais esta publicação, o INCA espera seguir com seu propósito de contribuir para a geração 
de informações úteis para gestores, profissionais de saúde e formuladores de políticas sobre 
o tema.

Evolução do conhecimento sobre carcinogênese 
O câncer não é uma doença única. Na realidade, é um grupo altamente heterogêneo de mais 
de 200 doenças relacionadas que compartilham alterações nos controles de proliferação, 
sobrevivência e diferenciação celular e exibem potencial de invasão de tecidos adjacentes ou de 
estabelecimento de metástases a distância.

Ao longo das últimas décadas, a evolução tumoral tem sido tradicionalmente identificada 
como um processo essencialmente neodarwiniano, no qual o acúmulo sequencial e gradual 
de mutações e a seleção dos clones com vantagens adaptativas são a principal força evolutiva 
(Greaves, 2015; Greaves; Maley, 2012). No entanto, dados mais recentes sugerem que o modelo 
de evolução neodarwiniano, isoladamente, não é suficiente para explicar a evolução tumoral 
(Vendramin; Litchfield; Swanton, 2021). Há evidências de que: (i) parte da heterogeneidade 
intratumoral pode ser causada pela fixação randômica de alterações neutras (que não conferem 
vantagens adaptativas) por meio da deriva gênica; (ii) a evolução pode não ser sempre gradual, 
mas pontuada — um número muito grande de alterações genômicas podem ocorrer em curtos 
espaços de tempo (eventos catastróficos pontuados), seguido de períodos de estabilidade 
(estase) ou gradualismo; (iii) alterações no microambiente tecidual e do sistema imune podem 
criar um ambiente mais favorável para a carcinogênese (Vendramin; Litchfield; Swanton, 2021).

A carcinogênese é um processo evolutivo que compreende a transformação de uma célula 
normal em célula maligna com a passagem pelas fases clássicas, denominadas iniciação, 
promoção e progressão. 
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Fase de iniciação

Na atualidade, a teoria da mutação somática (TMS) da carcinogênese é o paradigma dominante 
na área de pesquisa em câncer. De acordo com essa teoria, a iniciação do tumor surge de uma 
célula normal que, em dado momento de sua história, sofre um dano irreversível em seu material 
genético — o ácido desoxirribonucleico (DNA). Nessa perspectiva, o câncer é fundamentalmente 
uma doença genética.

Essa lesão genética iniciadora resulta em ganho de função em oncogenes (que atuam 
estimulando a proliferação) ou em perda de função em genes supressores de tumores (cuja 
versão selvagem, ou seja, não mutada, atua inibindo a proliferação, induzindo o reparo de DNA 
e/ou a morte celular em caso de reparo malsucedido). Essas mutações são coletivamente 
chamadas de mutações “driver”, pois contribuem para o desenvolvimento e a progressão do 
câncer, conferindo vantagem adaptativa à célula neoplásica.

As mutações ocorrem de forma aleatória e podem ser causadas tanto por erros endógenos 
espontâneos na replicação do DNA quanto por mutágenos ambientais (aqui compreendidos de 
forma ampla, ou seja, todo o conjunto de fatores extrínsecos). Alguns exemplos de agentes 
iniciadores ambientais são os agentes físicos, como as radiações ionizantes e os raios 
ultravioletas, agentes químicos, como hidrocarbonetos policíclicos aromáticos, ou agentes 
biológicos, como determinados vírus (papilomavírus humano — HPV, vírus Epstein-Barr — EBV). 
A iniciação torna-se definitiva quando o dano ao DNA não é corrigido ou reparado completamente 
antes da síntese de DNA e da divisão celular (Klaassen, 2019). Estudos moleculares recentes 
revelaram que algumas células normais em tecidos humanos completamente saudáveis 
carregam as mesmas mutações encontradas em tecidos tumorais, e que elas raramente 
progridem para um câncer ativo (Balmain, 2020; Li et al., 2025). Esses achados evidenciam que, 
apesar de as mutações serem necessárias, elas não são suficientes para o desenvolvimento 
tumoral (Balmain, 2020). 

Fase de promoção

A fase de promoção tumoral inicia-se pela exposição a agentes endógenos ou ambientais e é 
caracterizada pela indução de proliferação de células dormentes previamente mutadas, não 
envolvendo dano direto ao DNA (Kumar; Abbas; Aster, 2021). Portanto, esses agentes promotores 
não são capazes de, isoladamente, induzir câncer (Pitot; Dragstedt, 2001). Em uma perspectiva 
neodarwinista, esses agentes, ao induzirem a expansão de células alteradas, aumentam a 
probabilidade de acúmulo de novas mutações na etapa seguinte de progressão tumoral.
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A promoção é, em geral, reversível e só se mantém com a exposição contínua ao promotor, 
diferentemente das outras fases do processo carcinogênico (Pitot; Dragstedt, 2001). Além disso, 
a promoção é a etapa limitante do crescimento tumoral. Os mecanismos que atuam na promoção 
envolvem a ativação de receptores celulares, hormônios e citocinas, e vias de sinalização 
intracelular, como MAPK e NF-κB. Essas vias controlam genes relacionados ao crescimento, 
à inflamação e à sobrevivência das células. Alterações epigenéticas, como a hipermetilação de 
genes supressores de tumor e a regulação inadequada de micro-RNA, também ajudam a manter 
o comportamento anormal dessas células (Jones; Baylin, 2007). Um exemplo é o estrogênio, que 
atua como promotor tumoral em tecidos sensíveis, como a mama. A exposição ao estrogênio por 
longos períodos é capaz de ativar receptores nucleares que estimulam genes responsáveis pela 
divisão celular. Isso favorece o crescimento de células geneticamente predispostas, mesmo que 
o estrogênio não cause mutações diretamente. Seu papel está em estimular a multiplicação das 
células alteradas (Hanahan; Weinberg, 2011).

Inflamações crônicas também funcionam como potentes promotores. Nesses casos, o 
ambiente ao redor das células se torna rico em espécies reativas de oxigênio (ERO), citocinas 
inflamatórias e fatores de crescimento, que favorecem a sobrevivência e a expansão das células 
alteradas. Doenças como hepatite crônica (vírus da hepatite B — HBV e vírus da hepatite C — 
HCV), colite ulcerativa e infecções por Helicobacter pylori são exemplos de situações clínicas 
em que a inflamação aumenta o risco de câncer (Kumar; Abbas; Aster, 2021). Em 2023, um grupo 
de pesquisadores identificou que o material particulado da poluição do ar atua aumentando 
a entrada de macrófagos no tecido pulmonar, que passam a secretar IL-1β. Essa inflamação 
mediada por macrófagos foi capaz de promover a expansão de células epiteliais mutadas 
preexistentes, aumentando o risco de câncer de pulmão (Hill et al., 2023).

Dessa forma, a fase de promoção é fundamental na formação do câncer, pois conecta a mutação 
inicial à evolução do tumor. A promoção é reversível quando se remove o estímulo promotor, 
quando não existe mais a exposição, e as células pré-neoplásicas podem regredir a células 
únicas iniciadas. Além disso, esses agentes apresentam limites bem definidos, em que abaixo 
de certa dose ou frequência de exposição os agentes promotores não são capazes de induzir a 
proliferação celular (Klaassen, 2019). Assim, evitar ou interromper a exposição a esses agentes 
podem ser estratégias importantes na prevenção primária do câncer. Apesar disso, o papel da 
promoção na carcinogênese segue sendo uma área pouco explorada.

Fase de progressão
A progressão tumoral é a fase em que as células neoplásicas pré-malignas, inicialmente 
indolentes, adquirem características mais agressivas, invasivas e com capacidade de 
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metastatizar, tornando-se malignas. O modelo de evolução clonal descreve como as células 
tumorais passam por um processo dinâmico, no qual alterações moleculares, tanto genéticas 
quanto epigenéticas, acumulam-se ao longo do tempo, permitindo a transformação maligna.

A aquisição de novas mutações e/ou modificações epigenéticas ocorre fundamentalmente 
por meio do avanço da evolução clonal, na qual subclones distintos com diferentes conjuntos 
de alterações se originam a partir do clone fundador. Em relação às mutações, a sequência 
temporal da aquisição dessas alterações é relevante, pois a ordem em que elas acontecem 
pode influenciar trajetórias celulares distintas, alterando os fenótipos das células tumorais e, 
consequentemente, os desfechos clínicos (Ortmann et al., 2015). Esse fenômeno é uma evidência 
da importância da contingência histórica na evolução tumoral (Fisher et al., 2014; Swanton, 2015).

O aumento da diversidade clonal, acoplada à plasticidade epigenética, é seguido pelas fases de 
seleção de subclones com vantagens adaptativas e, finalmente, expansão do clone selecionado, 
contribuindo para a progressão e a agressividade tumoral.

A interação das células neoplásicas com as células do microambiente tecidual e do sistema 
imune tem também papel central na progressão tumoral, ressaltando a importância das 
interações entre fatores celulares intrínsecos e fatores extrínsecos do ecossistema tumoral 
(Zhang et al., 2024). A etapa de progressão é irreversível na formação de neoplasias. Nessa 
etapa, as células tornam-se independentes de sinais externos para proliferação. A progressão 
pode ocorrer a partir de alterações cariotípicas espontâneas em células mitoticamente ativas 
iniciadas e expandidas durante a etapa de promoção. O acúmulo de aberrações cromossômicas 
recorrentes e a instabilidade genômica são propriedades emergentes características dessa 
etapa (Klaassen, 2019).

Classificação de agentes carcinogênicos

As etapas de avaliação e classificação de uma substância química ou mistura de substâncias 
como carcinogênica para seres humanos são realizadas pela Agência Internacional de Pesquisa 
em Câncer (Iarc, do inglês International Agency for Research on Cancer), organismo internacional 
especializado em câncer da Organização Mundial da Saúde (OMS), e por outras instituições 
estrangeiras, como a Agência de Proteção Ambiental (EPA, do inglês Environmental Protection 
Agency) e o Programa Nacional de Toxicologia (NPT, do inglês National Toxicology Program), 
ambas estadunidenses, baseando-se em dados de estudos epidemiológicos tradicionais, estudos 
mecanísticos de epidemiologia molecular (com o uso de biomarcadores) ou experimentais (com 
modelos animais e culturas celulares in vitro).
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A Iarc classifica os agentes quanto ao nível de evidência de carcinogenicidade em humanos, 
sendo divididos em grupo 1 (carcinógeno conhecido), grupo 2A (provável carcinógeno), grupo 
2B (possível carcinógeno) e grupo 3 (não classificável). Ao todo, até o momento, há 553 agentes 
classificados como carcinógenos conhecidos, prováveis ou possíveis (International Agency for 
Research on Cancer; World Health Organization, 2025).

De acordo com a Iarc, os carcinógenos podem ser identificados pela presença de pelo menos 
uma das características-chave entre as dez classificadas como mecanismos de carcinogênese: 
(i) é eletrofílico ou pode ser ativado metabolicamente a eletrófilo; (ii) é genotóxico; (iii) altera 
o reparo de DNA ou causa instabilidade genômica; (iv) induz alterações epigenéticas; (v) induz 
estresse oxidativo; (vi) induz inflamação crônica; (vii) é imunossupressor; (viii) modula os efeitos 
mediados por receptor; (ix) causa imortalização; e (x) altera proliferação, morte celular ou oferta 
de nutrientes (Smith et al., 2016).

Alguns exemplos de agentes carcinogênicos, relacionados à indução de câncer em seres 
humanos, que serão abordados de forma mais ampla em outros capítulos são: agentes químicos 
(tais como tabaco, etanol, hidrocarbonetos aromáticos, aminas aromáticas, amianto, poeira de 
madeira, poluição do ar, aflatoxinas, formaldeído e agrotóxicos), físicos (radiação ionizante e não 
ionizante) e biológicos (como o vírus HPV, o vírus linfotrópico de células T humanas — HTLV e o 
HBV, a bactéria Helicobacter pylori e o parasita Schistosoma haematobium), que, isoladamente 
ou em combinação, podem contribuir para a iniciação, a promoção ou a progressão de câncer. 
A exposição a esses agentes pode ocorrer em diferentes contextos ambientais (residência, 
vizinhança, bairro, escola ou trabalho), por diferentes meios (como contato direto, ar, água, 
alimentação) e em qualquer fase da vida.

A prevenção e o controle da exposição a agentes carcinogênicos são importantes para 
a promoção da saúde pública e a redução da incidência de câncer. Instituições dedicadas à 
avaliação e à classificação de carcinógenos, como a Iarc, a EPA e o NPT, têm papel essencial, 
ao estabelecerem diretrizes e recomendações voltadas à limitação da exposição a essas 
substâncias. Essas recomendações servem de base para a formulação de políticas públicas 
em diversos países, contribuindo para a regulamentação do uso de compostos perigosos em 
ambientes ocupacionais e/ou comunitários. A atuação coordenada entre essas instituições, 
governos e sociedade é indispensável para o avanço das políticas de prevenção e controle do 
câncer, em especial diante dos desafios impostos pela complexidade da exposição a agentes 
carcinogênicos.

Dessa forma, a identificação de novos carcinógenos e a descoberta de seus mecanismos, por 
meio de uma agenda de pesquisa direcionada à prevenção primária do câncer, representam um 
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componente imprescindível para subsidiar políticas públicas de saúde e ações intersetoriais 
(ambientais, industriais e econômicas), com o objetivo de reduzir a incidência, a morbidade 
e a mortalidade por câncer no Brasil. No âmbito da Atenção Primária à Saúde (APS), essas 
diretrizes podem ser traduzidas em estratégias como a vigilância e a notificação de exposições 
a agentes carcinogênicos ambientais e ocupacionais; o aconselhamento e a educação em saúde 
voltados à redução de riscos químicos, físicos e biológicos; a promoção de hábitos de vida 
saudáveis; a articulação intersetorial com instituições de ensino, órgãos ambientais, sindicatos 
e empresas para a mitigação de riscos; e o encaminhamento e o acompanhamento de casos 
suspeitos relacionados a exposições crônicas.

Determinantes sociais da saúde  

O que são?

Os determinantes sociais da saúde (DSS) incluem os fatores não médicos que contribuem para 
os riscos de doenças e os resultados dos cuidados de saúde. Podem também ser definidos como 
as condições em que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem, e o acesso 
das pessoas a poder, dinheiro e recursos (World Health Organization, 2025).

Os DSS têm influência poderosa nas desigualdades em saúde. Trata-se das diferenças injustas e 
evitáveis no estado de saúde observadas dentro de e entre países. Em todos os níveis de renda, 
a saúde e a doença seguem um gradiente social: quanto mais baixa a posição socioeconômica, 
pior a saúde. Pessoas com acesso limitado a moradia de qualidade, educação, proteção social e 
oportunidades de emprego apresentam maior risco de adoecer e morrer.

Essas circunstâncias, por sua vez, são moldadas por um conjunto mais amplo de forças, incluindo 
fatores econômicos, políticos e sociais. E os DSS podem ser divididos em cinco categorias: 1) 
estabilidade econômica; 2) acesso e qualidade da educação; 3) acesso e qualidade dos cuidados 
de saúde; 4) vizinhança e ambiente construído; e 5) contexto social e comunitário (World Health 
Organization, 2025).

Embora os fatores dentro de cada uma dessas categorias possam impactar individualmente 
determinado problema de saúde de uma pessoa, elas muitas vezes também interagem para criar 
facilitadores e barreiras a comportamentos saudáveis e resultados mais ou menos favoráveis 
de saúde. Esses DSS têm, portanto, papel significativo na criação de novos problemas e no 
agravamento das iniquidades em saúde (Galvão; Finkelman; Henao, 2011).
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Os determinantes sociais da saúde e o câncer

Não é novidade que tanto a incidência — que se refere ao número de novos casos — quanto a 
mortalidade por câncer estão crescendo rapidamente em todo o mundo. As razões para esse 
crescimento são complexas e envolvem fatores relacionados ao envelhecimento, ao crescimento 
populacional e a mudanças na prevalência e distribuição dos principais fatores de risco para o 
câncer, muitos dos quais associados ao desenvolvimento socioeconômico.

Sendo o câncer uma doença multifatorial, cuja ocorrência e evolução são sabidamente 
influenciadas por uma interação complexa entre fatores biológicos, ambientais e sociais, 
existe o reconhecimento de que os DSS são centrais na distribuição do câncer nas populações 
(Jhumkhawala et al., 2024). E, em um país como o Brasil, cuja persistente desigualdade social, 
econômica e ambiental não foi superada, fatores como renda, escolaridade, ocupação, gênero, 
raça e cor, território e acesso à informação e aos serviços de saúde podem ser fundamentais 
para a ocorrência, o acesso tardio ao diagnóstico e o tratamento e a sobrevida da doença.

Os DSS tanto influenciam a exposição aos fatores de risco para o câncer quanto afetam 
diretamente o acesso ao diagnóstico precoce, à qualidade do tratamento e à sobrevida. O relatório 
mundial sobre os DSS publicado pela OMS aponta que os países de baixa renda estão tendo 
dificuldades para pagar por muitas classes de medicamentos, incluindo novos medicamentos 
contra o câncer (World Health Organization, 2025). No relatório, foi identificado que o racismo 
estrutural contribui para resultados negativos na saúde, como o diagnóstico tardio de câncer na 
população negra.

Em um estudo de coorte com uma amostra nacionalmente representativa de sobreviventes de 
câncer nos Estados Unidos, um maior número de DSS desfavoráveis foi associado a maiores 
riscos de mortalidade por todas as causas de câncer (Huang et al., 2024). Já no cenário nacional, 
uma análise da realização de mamografia no Brasil, de acordo com a Pesquisa Nacional de 
Saúde (PNS) dos anos 2013 e 2019, demonstrou que fatores estruturais como renda econômica, 
cor, nível de educação e faixa etária foram evidentes para a não realização da mamografia (Silva 
et al., 2025). Neoplasias altamente preveníveis, como o câncer do colo do útero, persistem em 
incidências elevadas no país, com diferenças regionais importantes (Lopez et al., 2017). 

Os comportamentos relacionados à saúde, como tabagismo, consumo de álcool, sedentarismo 
e alimentação inadequada, também são influenciados pelos determinantes sociais. A adoção de 
hábitos saudáveis depende de fatores como renda, tempo disponível, acesso a espaços seguros 
para atividade física e disponibilidade de alimentos que não sejam ultraprocessados, e está 
associada ao aumento do risco de diversos tipos de câncer. Ao longo dos próximos capítulos do 
livro, a relação entre esses fatores e o câncer será explorada. 
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Figura  1.  Exemplos de determinantes sociais da saúde relacionados ao câncer
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Fonte: elaboração do INCA.

O relatório mundial sobre DSS da OMS sugere quatro conjuntos de ações recomendadas:  
1) abordar a desigualdade econômica e investir em serviços públicos universais; 2) combater a 
discriminação estrutural e os determinantes e impactos dos conflitos; 3) orientar a ação sobre 
as alterações climáticas e a digitalização para a equidade na saúde, emergências e migrações; 
e 4) promover mudanças por meio de novas abordagens de governança (World Health Orga-
nization, 2025). Portanto, compreender e abordar os DSS tanto no desenvolvimento quanto no 
acesso tardio e na sobrevida relacionada ao câncer podem aumentar a promoção da equidade 
em saúde. Ações intersetoriais são, portanto, fundamentais para reduzir as desigualdades rela-
cionadas à carga de doença pelo câncer.

E a integração entre políticas públicas pode criar ambientes mais saudáveis e reduzir a exposição 
a fatores de risco, promovendo a prevenção primária e secundária da doença. Em síntese, os 
DSS são elementos centrais na compreensão da epidemiologia do câncer. Influenciam desde 
a exposição aos fatores de risco até o acesso ao diagnóstico, ao tratamento e a sobrevida. 
A desigualdade social, expressa em múltiplas dimensões, é um fator silencioso, que pode 
determinar quem adoece, quem tem acesso ao cuidado e quem sobrevive.
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CAPÍTULO 1:  
VISÃO GERAL SOBRE  
OS FATORES DE RISCO  
E A PROTEÇÃO	

Alimentação e nutrição 
A alimentação inadequada é um dos principais fatores de risco modificáveis para o câncer e 
outras doenças crônicas não transmissíveis (DNCT) (Institute for Health Metrics and Evaluation, 
2024a; Instituto Nacional de Câncer, 2020; Malta et al., 2024). Dados do estudo Global Burden 
of Disease indicam que, em 2021, esse fator foi responsável por 7,4% do total de óbitos e por 
4,5% dos anos de vida ajustados por incapacidade no Brasil (Institute for Health Metrics and 
Evaluation, 2024b). Especificamente em relação ao câncer, estimativas apontam que, em 2012, 
5,1% dos casos incidentes e 6,7% dos óbitos por câncer no país foram atribuídos à má alimentação 
(Rezende et al., 2019).

Com base nas evidências apresentadas no terceiro relatório de especialistas do Fundo Mundial 
de Pesquisa em Câncer e do Instituto Americano para Pesquisa em Câncer (World Cancer 
Research Fund; American Institute for Cancer Research, 2018b), o INCA elaborou recomendações 
específicas para a prevenção e o controle do câncer por meio da alimentação, nutrição e 
atividade física, adaptadas ao contexto brasileiro (Instituto Nacional de Câncer José Alencar 
Gomes da Silva, 2020a).

O Quadro 1 reúne as principais evidências científicas e diretrizes alimentares voltadas à 
prevenção e ao controle do câncer. Ressalta-se que, embora cada recomendação individual 
ofereça benefícios, sua adoção combinada e integrada a outros aspectos do estilo de vida 
potencializa os efeitos protetores contra o desenvolvimento do câncer (Instituto Nacional de 
Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2020a).
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Quadro  1.  Síntese das fortes evidências e das recomendações para prevenção e controle do câncer por meio da 
alimentação

RECOMENDAÇÕES PARA PREVENÇÃO DE CÂNCER  EVIDÊNCIA PARA O RISCO DE CÂNCER

Fazer dos alimentos de origem vegetal a base da 
alimentação
Procurar incluir regularmente nas refeições frutas, 
legumes, verduras, feijões, cereais integrais, 
sementes e nozes. Uma alimentação variada e rica 
em alimentos de origem vegetal, incluindo pelo 
menos cinco porções (400 g) de frutas, legumes e 
verduras ao dia, protege contra o câncer

Frutas, vegetais e leguminosas contêm vitaminas, 
minerais, fitoquímicos e fibras com efeitos 
antitumorigênicos e anticancerígenos. Há fortes evidências 
de que esses alimentos oferecem proteção direta contra 
cânceres do trato aerodigestivo (boca, faringe, nasofaringe, 
laringe, esôfago, pulmão, estômago e colorretal). Além 
disso, seu consumo ajuda a prevenir o excesso de peso 
corporal, que causa diversos tipos de câncer

Evitar o consumo de alimentos ultraprocessados, 
bebidas açucaradas e fast-food
O melhor é não consumir alimentos 
ultraprocessados. Eles têm elevadas quantidades 
de açúcar, gordura e sal, e promovem o ganho 
de peso. Comer à mesa com amigos e familiares, 
não substituir refeições por lanches e resgatar o 
prazer de cozinhar são formas que favorecem a 
alimentação saudável

Há fortes evidências de que o consumo de alimentos 
ultraprocessados, bebidas açucaradas, fast-food e dietas 
do tipo ocidental — ricas em açúcares livres, carnes e 
gorduras — contribui para o excesso de peso corporal, que 
causa diversos tipos de câncer. Esses alimentos também 
elevam a carga glicêmica da dieta, aumentando o risco de 
câncer de endométrio

Limitar o consumo de carne vermelha, como carne 
de vaca, porco e cordeiro, a até 500 g de carne 
cozida (equivalente a 750 g de carne crua) por 
semana
As melhores formas de preparo são assada, 
cozida e ensopada. Carnes grelhadas, fritas ou 
preparadas como churrasco aumentam a produção 
de agentes que causam câncer. Nessa situação, 
aconselha-se a utilizar carnes frescas (pouco tempo 
de armazenamento), optar por pedaços menores 
no preparo, marinar ou pré-cozinhar no forno 
convencional ou no micro-ondas

Há fortes evidências de que o consumo excessivo de carne 
vermelha aumenta o risco de câncer colorretal. Entre os 
mecanismos biológicos envolvidos, destaca-se a formação 
de aminas heterocíclicas e de hidrocarbonetos policíclicos 
aromáticos durante o cozimento a altas temperaturas 
— compostos capazes de causar mutações no DNA e 
contribuir para a carcinogênese. Além disso, o ferro heme, 
presente em grande quantidade na carne vermelha, pode 
favorecer tanto a formação de compostos N-nitrosos 
quanto a geração de produtos da peroxidação lipídica, 
ambos associados a estresse oxidativo, danos ao DNA e 
mutações relacionadas com o desenvolvimento do câncer

Evitar o consumo de carnes processadas
O melhor é não consumir carnes processadas, 
como presunto, salsicha, mortadela, linguiça, 
salame, bacon, peito ou blanquet de peru, entre 
outras. Quanto maior o consumo, maior o risco. 
Não há quantidades seguras. Se consumir, procurar 
comer a menor quantidade possível

Há fortes evidências de que o consumo de carnes 
processadas aumenta o risco de câncer colorretal. Entre 
os mecanismos envolvidos, destacam-se a formação de 
aminas heterocíclicas e de hidrocarbonetos policíclicos 
aromáticos durante o cozimento a altas temperaturas; o 
teor elevado de ferro heme; a formação de nitrosaminas a 
partir de conservantes com nitrito e nitrato; a contaminação 
por alcatrão proveniente da fumaça da defumação; e a 
produção endógena de compostos N-nitrosos no estômago 
após a ingestão de alimentos defumados

Evitar o consumo de chimarrão à temperatura 
superior a 65 ºC
Para chegar a essa temperatura, aconselha-se 
desligar o forno quando iniciar a formação de 
bolhas gasosas no fundo da panela ou chaleira e 
esperar cinco minutos antes de consumir a bebida 

Bebidas muito quentes a temperaturas ≥ 65 °C levam a 
danos celulares ocasionados pela injúria térmica, que 
aumentam o risco de câncer de esôfago (carcinoma 
de células escamosas). No caso da erva-mate, não é o 
composto em si que representa o risco, mas a forma como 
é tradicionalmente consumido, como no chimarrão, em que 
o uso da cuia e da bomba facilita a ingestão de líquidos a 
temperaturas muito elevadas

Se puder, amamentar seu bebê 
É aconselhável amamentar até dois anos ou mais, 
oferecendo somente leite materno nos primeiros 
seis meses

A amamentação protege as mães contra o câncer de 
mama e os bebês contra o sobrepeso e a obesidade ao 
longo da vida

Fonte: adaptado de Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2020a.
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Em 2024, o Fundo Mundial de Pesquisa em Câncer divulgou dois relatórios sobre alimentação, 
nutrição, atividade física e peso corporal com foco específico em sobreviventes de câncer de 
mama e câncer colorretal (World Cancer Research Fund International, 2024, 2025). Além de 
reforçarem as recomendações gerais apresentadas no Quadro 1, os documentos reúnem as 
evidências científicas mais recentes e orientações complementares adaptadas às necessidades 
de cada grupo de sobreviventes. Um resumo em português está disponível no Boletim 
Informativo da Área Técnica de Alimentação, Nutrição, Atividade Física e Câncer — Ano VI, edição 
extraordinária 2024 (Instituto Nacional de Câncer, 2024).

Mais recentemente, em 2025, o Fundo Mundial de Pesquisa em Câncer publicou um novo 
relatório sobre os padrões alimentares e de estilo de vida e seus efeitos no risco de câncer 
(World Cancer Research Fund International, 2025), reiterando as recomendações de 2018 (World 
Cancer Research Fund; American Institute for Cancer Research, 2018b). O documento enfatiza 
a importância da adoção de um padrão alimentar saudável, que priorize o consumo variado de 
frutas, hortaliças, leguminosas e cereais integrais — preferencialmente de diferentes cores e 
fontes — na maioria das refeições (World Cancer Research Fund International, 2025).

O relatório também ressalta que o modo de preparo dos alimentos influencia seus efeitos 
sobre a saúde. Recomenda-se dar preferência a preparações caseiras e alimentos in natura 
ou minimamente processados, em vez de fast-foods, alimentos prontos para consumo 
e ultraprocessados. Alerta-se para os riscos associados a métodos de cocção em altas 
temperaturas, como grelhar e assar, que podem gerar compostos carcinogênicos, especialmente 
ao preparar carnes. Por essa razão, sugerem-se técnicas culinárias mais seguras, como 
cozimento a vapor, ensopados e refogados com pouca gordura (World Cancer Research 
Fund International, 2025). Além disso, o relatório reafirma que, além da alimentação, outros 
comportamentos protetores têm papel essencial na prevenção do câncer, como a abstenção de 
álcool e tabaco, a manutenção de um peso corporal saudável e a prática regular de atividade 
física (World Cancer Research Fund International, 2025).

Apesar da sólida base de evidências científicas, o reconhecimento, por parte da população, 
da alimentação inadequada como fator de risco para o câncer ainda é limitado. Segundo 
levantamento internacional, cerca de 70% dos brasileiros não reconhecem a má alimentação, 
incluindo o consumo de carnes vermelhas ou processadas, como fatores de risco para a doença 
(Union for International Cancer Control, 2020a). Esse desconhecimento compromete a adoção 
de comportamentos saudáveis e evidencia a necessidade de intensificar ações de educação em 
saúde e comunicação de risco.
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Para agravar esse cenário, o consumo alimentar da população brasileira permanece distante das 
recomendações voltadas à prevenção e ao controle do câncer. Apenas 13,0% das pessoas com 
18 anos ou mais de idade consomem a quantidade mínima recomendada de frutas e hortaliças 
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2021a), e somente 17,3% atingem a ingestão 
adequada de fibras alimentares (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2020b). Em 
contrapartida, apenas 38,3% referiram não consumir carnes processadas (Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística, 2020b), e somente 14,8% relataram não ter ingerido alimentos 
ultraprocessados no dia anterior à entrevista (Fundação Oswaldo Cruz, 2022).

Figura  2.  Conjunto abrangente de ações integradas para políticas ou programas efetivos de prevenção de câncer

(OMS, 2018) 
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Fonte: adaptada de Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2022b.
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Entendendo que o acesso à informação não é suficiente para a mudança de comportamentos e 
atitudes, e que o ambiente pode apoiar ou enfraquecer a capacidade de as pessoas agirem em 
seu próprio interesse, é fundamental que haja mobilização a favor de políticas públicas e ações 
que facilitem essas escolhas (Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2022a). 
Na Figura 2, é possível verificar ações que estimulam os ambientes promotores de saúde, a 
comunicação para mudança de comportamento e a mudança do sistema alimentar.

Entre as intervenções prioritárias mais custo-efetivas (best buys) para alimentação (World Health 
Organization, 2024), a OMS destaca as seguintes recomendações para reduzir a disponibilidade 
de opções não saudáveis e incentivar escolhas alimentares mais saudáveis:

1. Política de reformulação para produtos alimentares e bebidas mais saudáveis (p. ex.: eliminação 
de ácidos graxos trans e/ou redução de gorduras saturadas, açúcares livres e/ou sódio).

2. Rotulagem nutricional frontal como parte de políticas abrangentes de rotulagem nutricional, 
a fim de facilitar a compreensão e a escolha dos consumidores por alimentos mais saudáveis.

3. Políticas públicas de compras e serviços de alimentos para dietas saudáveis (p. ex.: reduzir 
a ingestão de açúcares livres, sódio e gorduras não saudáveis e aumentar o consumo de 
leguminosas, grãos integrais, frutas e hortaliças).

4. Comunicação para mudança de comportamento e campanhas de mídia de massa para dietas 
saudáveis (p. ex.: reduzir a ingestão calórica e o consumo de açúcares livres, sódio e gorduras 
não saudáveis e aumentar o consumo de leguminosas, grãos integrais, frutas e hortaliças).

5. Políticas para proteger as crianças dos impactos nocivos do marketing de alimentos.

6. Proteção, promoção e apoio às práticas ideais de amamentação.

7. Tributação de bebidas adoçadas como parte de políticas fiscais abrangentes para promoção 
de dietas saudáveis.

No Brasil, diversas ações estratégicas vêm sendo implementadas no âmbito do Plano de Ações 
Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas e Agravos Não Transmissíveis no 
Brasil, 2021-2030 (Plano de Dant) (Brasil, 2021b) (Quadro 2) e em consonância com marcos 
normativos como a Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer (PNPCC) (Brasil, 2023c, 
2025), a Política de Alimentação e Nutrição (Pnan) (Brasil, 2012), a Política Nacional de Promoção 
da Saúde (PNPS) (Brasil, 2018) e a Política Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional 
(PNSAN) (Brasil, 2010).
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Quadro  2.  Ações estratégicas do Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas e Agravos 
Não Transmissíveis no Brasil, 2021-2030, para promoção da saúde, produção do cuidado e assistência para enfrentamento 
da alimentação inadequada

EIXO AÇÕES ESTRATÉGICAS

PROMOÇÃO  
DA SAÚDE

Estimular o desenvolvimento de ambientes saudáveis no trabalho, na escola, na comunidade e nos serviços de 
saúde, no âmbito do SUS, por meio da: 

1. Promoção de ações de alimentação saudável e adequada, segundo o Guia alimentar para a população brasileira
2. Implementação de medidas protetivas dos ambientes alimentares, especialmente nas escolas, para contribuir 
com a redução do consumo de alimentos ultraprocessados e obesidade na primeira infância e adolescência, 
com base nos guias alimentares
3. Articulação de estratégias para ampliação da produção, da oferta e do acesso de alimentos in natura e 
minimamente processados produzidos de forma saudável e sustentável

Implementar guias para promoção da alimentação saudável, conforme condições de saúde e ciclos de vida.
Fortalecer ações de apoio ao aleitamento materno e alimentação complementar adequada, sustentadas pela 
Política Nacional de Alimentação e Nutrição e pela Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança, 
segundo as recomendações do Guia alimentar para crianças brasileiras menores de dois anos
Promover subsídios técnico-científicos e políticos para apoiar a elaboração de medidas regulatórias e fiscais, 
a fim de reduzir o consumo de alimentos ultraprocessados e estimular o consumo de alimentos in natura e 
minimamente processados
Incentivar e apoiar iniciativas estaduais e municipais de regulação de cantinas escolares e outras estratégias de 
promoção da alimentação adequada e saudável
Incentivar e apoiar iniciativas estaduais e municipais de amamentação exclusiva até os 6 meses de vida
Desenvolver estratégias voltadas à redução do consumo de sal e açúcar adicionados por meio da reformulação de 
alimentos, rotulagem adequada e campanhas de comunicação
Incentivar e ofertar subsídios técnicos para a regulação de cantinas escolares voltada à alimentação adequada e 
saudável dos estudantes
Incentivar a aquisição de alimentos saudáveis oriundos da agricultura familiar, conforme o Programa Nacional de 
Alimentação Escolar
Estimular a produção de alimentos de base orgânica e agroecológica em ambientes urbanos e rurais
Fortalecer medidas de aprimoramento das normativas referentes à rotulagem nutricional adequada dos alimentos, 
baseadas em evidências científicas
Fortalecer a regulamentação da publicidade de alimentos, principalmente destinada ao público infantil

ATENÇÃO 
INTEGRAL À 

SAÚDE

Expandir a implementação na APS e adaptar a Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil para populações indígenas 
e outras populações em situação de iniquidade em saúde
Elaborar subsídios, por meio de protocolos clínicos, para as intervenções Atenção Integral à Saúde, Vigilância em 
Saúde, Prevenção de Doenças e Agravos à Saúde não farmacológicas para controle da obesidade, no que se refere 
ao controle do ganho de peso, ao consumo alimentar e à atividade física na APS
Implementar a linha de cuidado das pessoas com sobrepeso e obesidade e as demais estratégias que induzam à 
organização do processo de trabalho na Rede de Saúde coordenado pela APS
Qualificar o cuidado voltado à criança com obesidade infantil por meio da elaboração de protocolos clínicos de 
manejo, qualificação profissional e implementação de medidas efetivas de prevenção e de controle na APS e outras 
ações intersetoriais, com destaque para a parceria com a educação

VIGILÂNCIA  
EM SAÚDE

Aumentar a cobertura de Vigilância Alimentar e Nutricional na APS
Elaborar indicadores para a obesidade, propondo o monitoramento da redução em crianças de 0 a 10 anos, e deter 
o aumento em adultos
Monitorar regularmente os indicadores de alimentação e nutrição por meio de sistemas de informação em saúde, 
estudos e inquéritos populacionais

PREVENÇÃO 
DE DOENÇAS

Desenvolver campanhas voltadas à redução do consumo de sal e açúcar adicionados livremente
Implementar medidas para prevenção e controle da obesidade infantil na APS e no âmbito escolar

Fonte: Brasil, 2012.
Legenda: APS — Atenção Primária à Saúde; SUS — Sistema Único de Saúde.
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Apesar desses avanços, ainda há importantes desafios a superar. O enfrentamento do câncer 
e de outras DNCT requer o fortalecimento das políticas nacionais existentes e a ampliação de 
ações integradas e intersetoriais que transcendam a responsabilização individual e garantam 
ambientes mais justos, saudáveis e sustentáveis para todos. Para isso, é fundamental o 
reconhecimento da importância do tema pela sociedade e pelos gestores públicos, além do 
compromisso político em implementar políticas integradas e intersetoriais que apoiem, 
promovam e protejam a saúde da população.

Sobrepeso e obesidade
A obesidade é uma doença crônica complexa multifatorial cuja etiologia envolve não apenas 
os fatores biológicos, mas principalmente fatores comportamentais, econômicos, sociais e 
políticos (World Health Organization, 2025a). Sobrepeso e obesidade são caracterizados pelo 
acúmulo excessivo de gordura corporal e também configuram um dos principais fatores de 
risco para diversas DNCT, incluindo o câncer (World Health Organization, 2022).

De acordo com a OMS, o excesso de peso é classificado como o índice de massa corporal  
(IMC) ≥ 25 kg/m2 e abrange tanto o sobrepeso (IMC: 25,0-29,9 kg/m2) quanto a obesidade  
(IMC ≥ 30,0 kg/m2) (World Health Organization, 2025a).

No Brasil, as taxas de excesso de peso vêm aumentando em todas as faixas etárias (Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística, 2010, 2020). O percentual de pessoas adultas com excesso 
de peso no país aumentou de forma expressiva nos últimos 17 anos, indo de 43,3%, entre 2002 
e 2003, para 61,7%, em 2019, enquanto o percentual de pessoas adultas com obesidade mais do 
que dobrou nesse mesmo período, passando de 12,2%, entre 2002 e 2003, para 26,8%, em 2019 
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2020).

O cenário nacional não é muito diferente para crianças e adolescentes. Segundo dados do 
Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (Sisvan), em 2024, o percentual de crianças entre 
5 e 10 anos com sobrepeso e obesidade foi de 15,2% e 14,6%, respectivamente, enquanto, em 
adolescentes, 18,8% apresentaram sobrepeso, e 13,1%, obesidade, nesse mesmo ano. A elevada 
prevalência de excesso de peso nessas faixas etárias é bastante preocupante, visto que crianças 
e adolescentes brasileiros estão sendo expostos de forma cada vez mais precoce a esse fator de 
risco, aumentando o risco de desenvolvimento de várias doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT). Além disso, a infância e a adolescência são períodos críticos do desenvolvimento, em 
que, além da formação de hábitos de vida, a exposição a determinados fatores de risco, incluindo 
o excesso de gordura corporal, pode comprometer a saúde do adulto. Evidências apontam que 
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50% das crianças com obesidade se tornam adultos obesos, enquanto, para adolescentes, esse 
percentual chega a 80% (Lauby-Secretan et al., 2016).

O excesso de peso impõe uma carga significativa de doenças e custos financeiros. No Brasil, em 
2019, os números de anos de vida ajustados por incapacidade (Daly, do inglês disability-adjusted 
life year) e de óbitos para cada 100 mil habitantes atribuíveis ao excesso de peso foram 2.404 e 
76, respectivamente. Além disso, estima-se que aproximadamente 380 milhões de dólares foram 
gastos em hospitalizações e procedimentos de alta e média complexidade para controle de DNCT 
atribuíveis ao sobrepeso e à obesidade (Rocha et al., 2024). No que se refere especificamente 
ao câncer, uma pesquisa realizada pelo INCA demonstrou que os gastos totais no SUS com o 
tratamento ambulatorial e hospitalar dos cânceres que têm associação com o excesso de peso 
foram de R$ 2,36 bilhões em 2018. Se nada for feito, a tendência é de que haja um incremento de 
140% nesse montante, atingindo o valor de R$ 5,66 bilhões ao ano a partir de 2040.

A má alimentação e a prática insuficiente de atividade física comumente observada na população 
brasileira em diferentes ciclos de vida contribuem para o aumento do excesso de peso na 
população (Brasil, 2023d; Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2021b). No que se refere 
à alimentação, aponta-se a transição alimentar em curso no Brasil como um dos principais 
fatores associados ao excesso de peso. A transição alimentar caracteriza-se pelo aumento do 
consumo de alimentos processados e ultraprocessados, em detrimento de alimentos frescos, 
refeições e preparações tradicionais, e vem acompanhada do aumento da prevalência de 
sobrepeso e obesidade em todas as faixas etárias no Brasil (Dicken; Batterham, 2024).

Mudanças no consumo alimentar da população brasileira vêm sendo observadas ao longo dos 
anos. Evidências apontam para redução do consumo de alimentos in natura ou minimamente 
processados de 50,4%, entre 2008 e 2009, para 49,5%, entre 2017 e 2018, concomitantemente ao 
aumento do consumo de alimentos processados e ultraprocessados, que passaram de 25,4% para 
28,2% no mesmo período (Martins et al., 2013). No que se refere especificamente aos alimentos 
ultraprocessados, o consumo desses produtos aumentou 1,02 ponto percentual (pp) de 2008- 
-2009 a 2017-2018, e, nesse período, esses alimentos já representavam aproximadamente 20% 
das calorias totais da dieta do brasileiro.

É importante destacar que o aumento da contribuição de alimentos ultraprocessados para o total 
de energia da dieta entre 2008-2009 e 2017-2018 parece ser mais expressivo em pessoas negras 
(+2,04 pp), indígenas (+5,96 pp), com até quatro anos de estudo (+1,18 pp) e no grupo com menor 
renda (+3,54 pp). Esses resultados se contrapõem aos observados em brasileiros com maior es-
colaridade e no quintil mais alto de renda, nos quais uma redução no consumo desses produtos 
alimentícios entre 2008-2009 e 2017-2018 em 3,30 pp e 1,65 pp, respectivamente, foi observada 
(Louzada et al., 2023), reforçando a maior vulnerabilidade daqueles grupos populacionais.
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Além disso, o consumo de alimentos ultraprocessados vem ocorrendo precocemente na 
população brasileira. Segundo dados da PNS 2019, 57,8% das crianças com menos de 2 anos 
de idade comiam biscoitos, bolachas ou bolo, e 25,0% comiam doces, balas ou outros alimentos 
com açúcar. Observou-se também que 11,5% tomavam refrigerante, e 16,9% haviam consumido 
suco artificial.

Os alimentos ultraprocessados são formulações industriais caracterizadas por alto grau 
e extensão de processamento, incluindo em sua composição, frequentemente, grandes 
quantidades de açúcar, gordura e sódio, além de aditivos alimentares cosméticos que alteram 
suas propriedades sensoriais (Brasil, 2014).

Sabe-se que a prevalência de excesso de peso aumenta à medida que esses alimentos 
contribuem mais para a dieta dos brasileiros. Segundo um estudo baseado em dados da Pesquisa 
de Orçamentos Familiares 2008-2009 envolvendo uma amostra probabilística de 55.970 
domicílios brasileiros e indivíduos de diferentes faixas etárias (crianças, adolescentes, adultos 
e idosos), pessoas no quartil superior de consumo doméstico de produtos ultraprocessados 
(34,8% a 54,9%), em comparação àquelas no quartil inferior (1,6% a 21,8%), apresentaram 37% 
mais probabilidade de serem obesas (Canella et al., 2014).

Nessa mesma perspectiva, sabe-se que pessoas com obesidade têm cerca de duas vezes mais 
risco de desenvolver certos tipos de câncer em comparação com pessoas de peso corporal 
saudável (International Agency for Research on Cancer, 2016). O excesso de peso é considerado 
um dos principais fatores de risco modificáveis para o desenvolvimento de diversos tipos de 
câncer. Segundo o World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research (World 
Cancer Research Fund; American Institute for Cancer Research, 2018a), há fortes evidências de 
que o sobrepeso e a obesidade aumentam o risco de pelo menos 12 tipos de câncer, como: boca, 
faringe e laringe, mama (pós-menopausa), colorretal, esôfago (adenocarcinoma), pâncreas, 
fígado, estômago (cárdia), rim, endométrio, ovário, próstata (avançado) e vesícula biliar (World 
Cancer Research Fund; American Institute for Cancer Research, 2018b).

É importante destacar que, para vários tipos de câncer, há uma relação dose-resposta entre o 
excesso de peso corporal e o desenvolvimento da doença, ou seja, quanto maior o IMC, maior o 
risco de desenvolver alguns tipos de câncer (World Cancer Research Fund; American Institute 
for Cancer Research, 2018a). Além disso, não apenas o maior grau de excesso de peso, mas o 
maior tempo de exposição ao excesso de gordura corporal e a menor idade nessa condição de 
sobrepeso e obesidade parecem estar associados ao maior risco de desenvolver os cânceres 
relacionados ao excesso de peso corporal, como também alguns tipos não comumente 
relacionados a essa condição, como leucemia, linfoma não Hodgkin e, entre não fumantes, 
câncer de cabeça e pescoço e câncer de bexiga (Recalde et al., 2023).
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Os mecanismos biológicos que explicam a associação positiva entre o excesso de peso corporal 
e o risco de câncer já foram descritos na literatura e, em geral, envolvem: hiperinsulinemia, 
resistência à insulina, regulação positiva de fatores de crescimento semelhantes à insulina, 
modificação do metabolismo de hormônios sexuais, inflamação crônica, alterações na produção 
de adipocinas e fatores de crescimento vascular pelo tecido adiposo, estresse oxidativo e 
alterações na função imune (World Cancer Research Fund; American Institute for Cancer 
Research, 2018a). No Quadro 3, são descritos os potenciais mecanismos que explicam o efeito 
do excesso de gordura corporal no desenvolvimento dos diversos tipos de câncer relacionados.

Dessa forma, diante das fortes evidências de que o excesso de gordura corporal é a causa 
de muitos tipos de câncer (Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2020) 
e dos mecanismos biológicos que explicam essas associações, organizações internacionais 
que trabalham com a prevenção do câncer (World Cancer Research Fund; American Institute 
for Cancer Research, 2018b) e o INCA recomendam, para a prevenção da doença, ter um peso 
saudável — limite saudável para adultos é: IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m², circunferência da cintura 
abaixo de 80 cm (mulheres) e de 94 cm (homens). De acordo com World Cancer Research Fund 
e American Institute for Cancer Research (2018b), os objetivos são: 1) garantir o peso corporal 
saudável durante a infância e a adolescência; 2) manter o peso corporal saudável dentro dos 
limites de normalidade ao longo da vida; e 3) evitar ganho de peso na vida adulta.

Essas metas devem ser buscadas em conjunto com outras recomendações para a prevenção do 
câncer (Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2020), como:

•	 Ser fisicamente ativo como parte da rotina diária.

•	 Fazer dos alimentos in natura e minimamente processados de origem vegetal a base da 
alimentação.

•	 Evitar o consumo de ultraprocessados, fast-food e bebidas açucaradas.

É importante destacar que essa recomendação não deve ser utilizada para estigmatizar 
indivíduos com sobrepeso ou obesidade, mas para apoiar a construção de ambientes que 
favoreçam hábitos saudáveis em nível populacional e individual. Além disso, a obesidade não 
deve ser compreendida como um fracasso individual, fruto da responsabilidade do indivíduo por 
escolhas alimentares inadequadas e/ou pela falta de atividade física. Essa percepção coloca 
sobre a pessoa a culpa pela doença que a aflige e enfraquece a compreensão da obesidade 
como um problema de toda a sociedade, que atinge de forma desigual a população mais 
vulnerabilizada territorial e socialmente.
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Quadro  3.  Potenciais mecanismos biológicos que explicam a associação entre o excesso de gordura corporal e os 
cânceres relacionados

MECANISMOS BIOLÓGICOS TIPOS DE CÂNCERES 
ASSOCIADOS

Hiperestrogenemia: 

O excesso de gordura corporal leva ao aumento nos níveis circulantes de 
estrogênio, o que, por sua vez, gera um ambiente promotor da carcinogênese 
e supressor da apoptose. Em mulheres na pós-menopausa, com a queda 
brusca da síntese de estrogênio pelos ovários, a principal fonte de estrogênio 
vem da conversão de androgênio em estrogênio pelo tecido adiposo

Mama (pós-menopausa)
Endométrio
Boca, faringe e laringe
Ovário

Inflamação crônica:

1) O excesso de adipócitos leva à produção contínua de citocinas inflamatórias 
(IL-6, TNF-α), criando um ambiente pró-inflamatório favorável à carcinogênese
2) O excesso de gordura corporal pode levar à doença do refluxo gastroe-
sofágico crônico, promovendo inflamação crônica no esôfago e aumento do 
risco de câncer nessa localização

Pâncreas
Esôfago (adenocarcinoma)
Fígado
Colorretal
Mama (pós-menopausa)
Endométrio
Rim
Boca, faringe e laringe
Estômago (cárdia)
Vesícula biliar
Ovário
Próstata (avançado)

Hiperinsulinemia e/ou resistência à ação da insulina:

Aumentam a biodisponibilidade de IGF-1 (fator de crescimento semelhante à 
insulina), promovendo proliferação celular e inibição da apoptose e favore-
cendo o desenvolvimento do câncer

Esôfago (adenocarcinoma)
Pâncreas
Fígado
Colorretal
Mama (pós-menopausa)
Endométrio
Rim
Boca, faringe e laringe
Vesícula biliar
Próstata (avançado)

Fonte: elaboração do INCA.
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Reduzir a prevalência de excesso de peso e melhorar os padrões dietéticos requer esforço 
coletivo e políticas públicas sustentáveis, que foquem não somente o comportamento individual, 
mais principalmente o contexto do ambiente e as condições nas quais as pessoas vivem e fazem 
suas escolhas (Story et al., 2008).

Sabe-se que os ambientes alimentares contribuem para a crescente epidemia de obesidade e 
DNCT. Eles se referem aos contextos físicos, sociais, econômicos e políticos nos quais as pessoas 
vivem, adquirem e consomem os alimentos. Dessa forma, a facilidade ou não de acesso físico 
e/ou econômico aos alimentos, bem como o acesso à informação, à promoção e à publicidade 
dos alimentos, é fator determinante das escolhas e práticas alimentares e, consequentemente, 
afeta o estado nutricional dos indivíduos. Assim, os ambientes alimentares podem apoiar ou 
enfraquecer escolhas alimentares, bem como facilitar ou dificultar a manutenção do peso 
corporal saudável.

A forma hegemônica vigente em nosso país de produzir, abastecer, comercializar e consumir 
alimentos vem favorecendo que os alimentos ultraprocessados estejam mais acessíveis 
financeira e fisicamente em detrimento dos alimentos in natura e minimamente processados, 
cada vez menos acessíveis, impondo barreiras no enfrentamento ao excesso de peso no país.

Na perspectiva de promover ambientes alimentares mais saudáveis, que promovam dietas 
saudáveis e reduzam o excesso de peso e as DCNT, incluindo o câncer, o World Cancer Research 
Fund e o American Institute for Cancer Research (2018b) propuseram um conjunto abrangente de 
políticas intersetoriais que incidam nos ambientes alimentares, nos sistemas alimentares e na 
comunicação de mudança de comportamento, requerendo o envolvimento de toda a sociedade. 
Entre essas medidas, destacam-se ações para:

1) Ambientes promotores de saúde

•	 Aprimoramento do fornecimento de alimentos e bebidas.

•	 Criação de ambientes seguros e saudáveis.

•	 Aprimoramento de embalagens e rotulagem.

•	 Restrições de marketing.

•	 Políticas fiscais.

•	 Ações comunitárias.

•	 Planejamento urbano saudável.
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2) Comunicação para mudança de comportamento:

•	 Campanhas informativas.

•	 Aconselhamento nos serviços de saúde.

•	 Ações de educação em saúde.

3) Mudança dos sistemas:

•	 Ações integradas.

Em âmbito internacional, destaca-se a adoção das recomendações para a prevenção e o controle 
da obesidade pelos Estados-membros na 75.ª Assembleia Mundial da Saúde, ocorrida em 2022, 
na qual os países endossaram o Plano de Aceleração da OMS para Acabar com a Obesidade, que 
visa globalmente a estimular e a apoiar ações multissetoriais em nível nacional embasadas em 
políticas já testadas e comprovadas (World Health Organization, 2022).

No Brasil, compromissos nacionais e internacionais para reduzir a carga das DCNT foram 
assumidos, tais como a adoção dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS). Entre as 
metas estabelecidas, ressalta-se a redução em um terço da mortalidade prematura por DCNT 
até 2030 (Organização das Nações Unidas, 2015). No que se refere aos compromissos nacionais, 
o Brasil elaborou a segunda versão do Plano de Dant para o período entre 2021 e 2030. O plano 
estabelece um conjunto de metas relacionadas ao excesso de peso corporal, entendendo a 
importância dessa condição de saúde e de seus determinantes como fatores de risco para as 
DCNT. No que se refere a essas medidas, destacam-se as seguintes metas a serem alcançadas 
pelo país: deter o crescimento da prevalência de obesidade na população adulta; reduzir em 
2% a obesidade em crianças; deter o consumo de alimentos ultraprocessados; reduzir em 30% 
o consumo de bebidas adoçadas; e aumentar em 30% o consumo recomendado de frutas e 
hortaliças (Brasil, 2021a).

Mais recentemente, o país avançou na promoção da alimentação adequada e saudável nas 
escolas por meio da publicação do Decreto n.º 11.821, publicado em 12 de dezembro de 2023. 
O ato normativo dispõe sobre as ações de promoção da alimentação adequada e saudável no 
ambiente escolar direcionadas a todas as escolas, públicas ou privadas. Entre os objetivos 
dessas ações, destaca-se a prevenção de todas as formas de má nutrição, incluindo a obesidade 
e outras doenças crônicas nesses ciclos de vida (Brasil, 2023a, art. 4, inciso IV).

Outro ato normativo que converge para a prevenção da obesidade, especialmente importante 
para a população mais vulnerável, foi a publicação do Decreto n.º 11.936, publicado em 5 de 
março de 2024, que dispõe sobre a composição da cesta básica nacional de alimentos no 
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âmbito da PNSAN e da Política Nacional de Abastecimento Alimentar (PNAAB) (Brasil, 2024a). 
Esse ato normativo define os alimentos que deverão compor a cesta básica embasado nas 
recomendações do Guia alimentar para a população brasileira.

Nesse último ano, o Brasil também tem avançado na elaboração de uma nova Estratégia de 
Prevenção da Obesidade, que será coordenada e articulada com diversos setores de governo e 
traz um conjunto de ações estratégicas intersetoriais que serão implementadas no país a curto 
prazo (até três anos), médio prazo (até sete anos) e longo prazo (até dez anos) (Brasil, 2024b).

Por outro lado, uma das medidas mais custo-efetivas para o enfrentamento do excesso de peso, 
a tributação de alimentos não saudáveis, como os ultraprocessados, avançou pouco no país. 
No âmbito da reforma tributária instituída pela Emenda Constitucional n.º 132/2023 e em fase 
de regulamentação, apenas os refrigerantes foram incluídos na lista de produtos que pagarão 
o imposto seletivo (IS), criado para desestimular o consumo de produtos nocivos à saúde e 
ao meio ambiente, limitando, assim, o rol de alimentos ultraprocessados reconhecidamente 
nocivos à saúde e promotores do ganho de peso nessa lista do IS (Brasil, 2023b).

Diante do exposto, com base no reconhecimento de que a prevenção e o controle do excesso de 
peso não serão resolvidos por meio de ações individuais, e, ainda, diante da necessidade urgente 
de agir agora para reduzir a exposição da população brasileira, especialmente as crianças, a 
esse fator de risco para as DCNT, incluindo o câncer, torna-se fundamental implementar um 
conjunto abrangente de políticas e ações que promovam sistemas e ambientes mais saudáveis 
e sustentáveis, contribuindo, assim, para a prevenção do excesso de peso e a redução da 
incidência e da mortalidade por câncer no Brasil.

Atividade física
Os benefícios da atividade física para a saúde vêm sendo cada vez mais investigados e 
amplamente divulgados, abrangendo desde a prevenção de DCNT, como o câncer, até o apoio ao 
tratamento dessas condições de saúde. Desde já, é importante destacar que caminhar, dançar, 
pedalar e até mesmo pequenas mudanças na rotina — como substituir o uso do carro pela 
bicicleta e/ou caminhar em pequenos trajetos — são possibilidades de atividade física.

Além dessas, há também as modalidades sistematizadas, como esportes e práticas realizadas 
em centros especializados (academias, clubes etc.), incluindo ginástica, musculação, crossfit, 
pilates, entre outras — ou seja, a atividade física não se restringe a exercícios planejados 
ou estruturados. Assim, ainda que haja diferença conceitual — sendo o exercício físico uma 
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finalidade da atividade física (Carvalho; Vieira, 2025; Caspersen et al., 1985) —, neste texto 
ambas as expressões serão tratadas de forma integrada. Na Figura 3, são apresentadas 
algumas informações, como benefícios gerais e relacionados ao câncer, prevalência de prática 
insuficiente de atividade física e algumas formas ou modalidades dessas práticas.

Figura  3.  Ser fisicamente ativo é uma das formas de se proteger contra o câncer

é uma das formas de se proteger do câncer

SER FISICAMENTE ATIVO 

Fonte: adaptada de Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2020c e Instituto Nacional de Câncer, 2024b.

Sobre a especificidade da relação entre atividade física e câncer, as evidências científicas vêm 
se acumulando, demonstrando que ser fisicamente ativo contribui para a prevenção e o cuidado 
de pessoas com câncer (United States, 2018; World Health Organization, 2020; Instituto Nacional 
de Câncer, 2022d; Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2020). A atividade 
física pode prevenir mais de dez tipos de câncer (Lynch et al., 2025; Mctiernan et al., 2019; 
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United States, 2018), entre os quais estão os mais frequentes na população brasileira, como os 
cânceres de mama, cólon e endométrio (Instituto Nacional de Câncer, 2022d). A atividade física 
reduz o risco de câncer por meio de diversos mecanismos, que aumentam a vigilância contra o 
câncer e favorecem os mecanismos de reparo do DNA, inibindo a carcinogênese.

Figura  4.  Mecanismos que explicam a associação da atividade física com a prevenção do câncer

Atenuação 
dos processos 
inflamatórios

Melhoria da resistência 
à insulina e redução 
da hiperinsulinemia

COMO A ATIVIDADE FÍSICA PROTEGE CONTRA O CÂNCER?
Atividade física protege independentemente do peso

Melhoria da função 
do sistema imune

Redução da gordura 
corporal

Redução dos níveis de 
hormônios sexuais, como 
estrogênio, e de  fatores 

de crescimento

Fonte: elaboração do INCA.

Com base no diagnóstico, portanto, durante e após o tratamento oncológico, a atividade física 
contribui para atenuar eventos adversos relacionados ao câncer, como toxicidade cardíaca, 
neuropatia periférica induzida por quimioterapia, comprometimento cognitivo, dispneia, fadiga, 
além de melhorar o bem-estar psicossocial, a qualidade de vida, a interação social, prevenir o 
comprometimento funcional, promover a qualidade do sono e prevenir distúrbios associados 
(Bai et al., 2025; Ligibel et al., 2022; Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica, 2023). Destaca-se 
que a atividade física durante e após o tratamento oncológico é segura e tolerável, e em geral 
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apresenta baixo risco de eventos adversos. Entretanto, é essencial que a equipe de saúde que 
acompanha o caso esteja informada e que a atividade física seja integrada ao plano de cuidado, 
com comunicação clara sobre eventuais contraindicações ou ajustes, conforme o estado clínico 
da pessoa (Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica, 2023). Além disso, a prática modula 
positivamente a composição corporal e biomarcadores, como a insulina, o fator de crescimento 
semelhante à insulina-1 (IGF-1) e a proteína C reativa em pessoas com câncer (Bai et al., 2025).

As recomendações orientam a realização semanal de 150 minutos de atividade física na 
intensidade moderada ou de 75 minutos na intensidade vigorosa (Brasil 2021c; United States, 
2018; World Health Organization, 2020), tanto para a prevenção quanto para o cuidado após 
o diagnóstico de câncer. Também se reconhece que a redução do comportamento sedentário 
— como ficar sentado ou deitado durante o tempo de vigília (acordado) (Brasil, 2021) — traz 
benefícios relevantes. Inclusive, atividades na intensidade leve, como se levantar para beber 
água ou se locomover no ambiente de trabalho, já promovem ganhos à saúde.

Na intensidade leve, há pouco esforço físico, com pequeno aumento na respiração e nos 
batimentos do coração. A pessoa consegue respirar tranquilamente, conversar normalmente 
enquanto se movimenta e até mesmo cantar uma música. Na intensidade moderada, o esforço 
físico é maior, com respiração mais acelerada e aumento moderado dos batimentos do coração. 
A pessoa ainda consegue conversar, mas com alguma dificuldade, e já não consegue cantar. Já 
na intensidade vigorosa, verifica-se um grande esforço físico. A respiração se torna muito mais 
rápida que o normal, e os batimentos do coração aumentam significativamente. Nesse nível, a 
pessoa não consegue nem conversar enquanto se movimenta.

É importante destacar que, mesmo abaixo das recomendações em termos de duração e 
intensidade, a atividade física já oferece benefícios, como a redução da incidência e da 
morbimortalidade por câncer (Garcia et al., 2023; Mabena et al., 2025). Assim, o foco não deve 
estar apenas em atingir as metas específicas, mas em explorar e experimentar diferentes 
modalidades, valorizando aquelas que sejam prazerosas ou compatíveis com a realidade de 
cada pessoa.

Entretanto, no Brasil, o acesso à atividade física ainda representa um desafio, dado o elevado 
número de pessoas insuficientemente ativas (que não atingem a recomendação) (Brasil, 2023d; 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2020c). Na PNS 2019, 40,3% da população adulta 
foram classificados como insuficientemente ativos, com diferenças marcantes entre os sexos: 
47,5% entre as mulheres e 32,1% entre os homens. A Figura 5 também evidencia importantes 
desigualdades por UF.
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Figura  5.  Proporção de pessoas com 18 anos ou mais de idade insuficientemente ativas segundo sexo e Unidade da 
Federação. Brasil, 2019
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2019.

Faz-se necessário desmistificar a ideia de que ser fisicamente ativo depende exclusivamente de 
força de vontade ou esforço pessoal (Brasil, 2021c), desconsiderando os contextos de vida das 
pessoas. Diversas barreiras podem dificultar a prática da atividade física, como falta de tempo, 
dinheiro, apoio, motivação, habilidades, equipamentos ou espaços adequados e seguros (Rech 
et al., 2018).

Nesse sentido, o INCA reforça a importância de considerar, ao recomendar a prática, aspectos 
concretos da vida cotidiana das pessoas, como preferências, disponibilidade de tempo e 
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locais apropriados. Colocar a pessoa no centro do processo de construção de uma vida mais 
fisicamente ativa é fundamental, incluindo aquelas que têm ou tiveram câncer (Sociedade 
Brasileira de Oncologia Clínica, 2022, 2023). Recomendar a atividade física, sua dose (frequência, 
duração e intensidade), sem considerar a realidade das pessoas, pode reduzir a efetividade 
dessa importante estratégia de cuidado (Carvalho et al., 2025). Portanto, conhecer as barreiras 
enfrentadas pela população e propor estratégias para superá-las é um passo essencial para 
promover a atividade física de forma equitativa e eficaz.

No Brasil, há iniciativas e programas que promovem a atividade física. No âmbito do SUS, o 
Programa Academia da Saúde (PAS), o Incentivo Financeiro de Atividade Física (IAF) e as Equi-
pes Multiprofissionais (eMulti) estimulam essa prática como ferramenta de cuidado e promo-
ção da saúde, com a atuação de profissionais de educação física e de outras áreas da saúde, 
que, por meio do aconselhamento, podem apoiar a inserção e/ou a manutenção da prática 
(Vieira et al., 2025).

Outros programas, como o Programa Esporte e Lazer da Cidade (Pelc) e o Vida Saudável, 
coordenados pelo Ministério do Esporte, promovem atividades físicas, esportivas e culturais 
voltadas a diferentes faixas etárias, incentivando a convivência social. A Figura 6 apresenta os 
principais programas de promoção da atividade física no país.

Figura  6.  Principais programas de promoção da atividade física no país

POLÍTICAS PÚBLICAS
Programas de promoção das práticas corporais, atividades físicas e esportivas*

Saúde Esporte e lazer Assistência social Educação Cidades

*Foram elencados os principais, considerados tanto os específicos quanto outros, mais gerais, nos quais essas práticas fazem parte da oferta de ações.

Fonte: elaboração do INCA.
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Em conclusão, a atividade física tem importante potencial para a prevenção e o tratamento 
do câncer, devendo ser reconhecida como um comportamento complexo e influenciado por 
múltiplos fatores. Políticas públicas são essenciais para ampliar o acesso e garantir que a 
população brasileira possa usufruir dos múltiplos benefícios dessa prática.

Bebidas alcoólicas
O consumo de bebidas alcoólicas é um importante fator de risco para um amplo conjunto de 
doenças e agravos à saúde. No contexto das DNCT, sua relação com o câncer está fortemente 
estabelecida, e atualmente o álcool é considerado um dos principais fatores de risco modificáveis 
para a doença. A Iarc, vinculada à OMS, classifica o álcool como agente carcinogênico para 
seres humanos (grupo 1), a mesma categoria na qual está o tabaco (International Agency for 
Research on Cancer, 2012b).

As evidências científicas disponíveis são robustas, ao indicarem que o consumo de bebidas 
alcoólicas aumenta o risco de desenvolvimento de diversos tipos de câncer, entre eles: cavidade 
oral, faringe, laringe, esôfago (carcinoma de células escamosas), fígado, intestino (cólon e 
reto), mama feminina e estômago (International Agency for Research on Cancer, 2012b; World 
Cancer Research Fund; American Institute For Cancer Research, 2018c), conforme ilustrado 
na Figura 7. É importante destacar que esses cânceres estão entre os mais incidentes na 
população brasileira, sendo o câncer de mama o mais comum entre as mulheres, enquanto o 
câncer colorretal ocupa a segunda posição em incidência tanto em homens quanto em mulheres 
(Instituto Nacional de Câncer, 2026).

A relação causal entre as bebidas alcoólicas e o desenvolvimento de câncer está bem estabelecida 
na literatura científica, e os efeitos nocivos são atribuídos principalmente ao etanol. O etanol é 
o princípio ativo do álcool com potencial carcinogênico; portanto, independentemente do tipo de 
bebida (vinho, cerveja ou bebidas destiladas, como cachaça, vodca e uísque), todas contribuem 
para o desenvolvimento da doença (International Agency for Research on Cancer, 2012b). Além 
disso, as evidências mostram que não é apenas o consumo regular ou excessivo que promove 
o câncer, mas que também o consumo esporádico apresenta impacto no risco da doença (World 
Cancer Research Fund; American Institute For Cancer Research, 2018b). Segundo a OMS, não 
é possível estabelecer uma quantidade segura de álcool para a prevenção do câncer ou para a 
saúde em geral (World Health Organization, 2023b).
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Figura  7.  Cânceres associados ao álcool
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Fonte: adaptada de Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, [2019?]. 

Há um conjunto de mecanismos que explicam a relação do álcool com o câncer:

•	 O etanol leva à formação de acetaldeído, um metabólito carcinogênico.

•	 O álcool induz o estresse oxidativo no organismo humano, resultando em danos irreversíveis 
no DNA celular.

•	 O consumo de álcool pode aumentar os níveis circulantes de estrogênio, condição que 
favorece o câncer de mama.

•	 Age como um solvente, facilitando a penetração, nas células, de outras substâncias 
carcinogênicas dietéticas ou ambientais.

O consumo de bebidas alcoólicas tem impacto social e econômico, além de estar relacionado a 
adoecimento, incapacidades, sofrimento e mortes. Em 2012, 17 mil casos novos de câncer (3,8% 
do total) e 9 mil óbitos pela doença (4,5% do total) foram atribuíveis ao uso de bebidas alcoólicas 
no país (Rezende et al., 2019).

Um estudo realizado pela Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) apontou que, em 2019, o consumo 
de álcool custou aos cofres públicos R$ 18,8 bilhões, dos quais R$ 1,1 bilhão foram gastos diretos 
com hospitalizações e procedimentos ambulatoriais no SUS (Fundação Oswaldo Cruz, 2024).  
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O INCA identificou que, em 2018, o SUS gastou aproximadamente R$ 1,7 bilhão no tratamento dos 
cânceres associados ao álcool e estimou que esses gastos terão incremento de 139% até 2040, 
atingindo cerca de R$ 4 bilhões. Quanto aos gastos oncológicos atribuíveis exclusivamente 
ao álcool, estima-se que tenham sido gastos R$ 81,5 milhões em 2018, com projeção de R$ 
203 milhões para 2040, correspondendo a um incremento de 149% (Instituto Nacional de 
Câncer, 2022d). Cabe destacar que o estudo avaliou apenas os gastos diretos (hospitalares e 
ambulatoriais) do Governo Federal com o tratamento de pacientes com idade igual ou superior 
a 30 anos. Desse modo, é possível inferir que esses valores estão subestimados e que o custo 
do tratamento da doença para o país seja ainda maior.

O consumo de álcool tem aumentado nos últimos anos no Brasil. Segundo dados da PNS 
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2013, 2019), o percentual da população com 18 
anos ou mais que relatou consumir bebida alcoólica pelo menos uma vez por mês passou de 
26,5%, em 2013, para 30%, em 2019. Os dados mais recentes (Figura 8) indicam que, em 2019, 
41,2% dos homens e 20,2% das mulheres relataram consumir bebida alcoólica pelo menos uma 
vez por mês. Ao se compararem as UF, observa-se que as prevalências de consumo variam 
entre os estados em ambos os sexos. Entre os homens, o Rio Grande do Sul apresentou a 
maior prevalência (54,0%), enquanto o Acre registrou a menor (19,6%). Quanto às mulheres, o 
Rio Grande do Sul também apresentou o maior percentual de consumo (27,3%), e o Amazonas 
registrou o menor valor (9,6%).

O Plano de Dant, do Ministério da Saúde, estabelece como meta reduzir em 10% o consumo 
abusivo de bebidas alcoólicas até 2030 (Brasil, 2021a). De fato, alcançar essa meta contribuirá 
para o enfrentamento das doenças crônicas no país. No entanto, é importante considerar que 
qualquer nível de consumo de álcool é considerado fator de risco para câncer. Nesse sentido, 
para além da diminuição do consumo abusivo, a redução das prevalências das demais categorias 
de consumo também é estratégica para a prevenção da doença. Intervenções direcionadas a 
grupos populacionais de maior risco tendem a ter menor impacto, quando comparadas àquelas 
que visam a diminuir ou a deslocar a distribuição do risco em nível populacional para uma 
direção mais favorável (Instituto Nacional de Câncer, 2022b).

Sabe-se que o amplo conhecimento da população, aliado às políticas e ações exitosas 
de incentivo, apoio e proteção, é capaz de promover mudanças a favor de comportamentos 
saudáveis. No entanto, ainda persiste um elevado desconhecimento social acerca da relação 
causal entre álcool e aumento de risco de câncer. Cerca de 60% da população brasileira não 
reconhecem o consumo de bebidas alcoólicas como fator de risco para a doença (Union for 
International Cancer Control, 2020b).
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Figura  8.  Pessoas com 18 anos ou mais de idade que costumam consumir bebida alcoólica uma vez ou mais por mês 
segundo sexo. Brasil, 2019
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, [2025].

Um conjunto de compromissos políticos internacionais recomenda a redução do consumo de 
álcool, incluindo, por exemplo: os ODS, estabelecidos em 2015 pela Organização das Nações 
Unidas (ONU) (Nações Unidas Brasil, c2026); o Plano de Ação Global para Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis, revisado em 2023 pela OMS (World Health Organization, 2023b); e a Iniciativa 
Safer, também recomendada pela OMS (World Health Organization, 2019).

A iniciativa Safer, apresentada na Figura 9, é um pacote de orientação técnica desenvolvido 
para apoiar os governos na redução do uso nocivo do álcool e seus impactos sanitários, sociais 
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e econômicos. Ela propõe cinco estratégias consideradas as mais eficazes para a redução de 
danos relacionados ao álcool.

Figura  9.  Iniciativa Safer: cinco estratégias para a redução de danos relacionados ao álcool

Fonte: Organização Pan-Americana da Saúde, [2025?].

Entre as intervenções prioritárias mais custo-efetivas (best buys) para o enfrentamento do 
álcool, a OMS destaca a política de preços, o controle da disponibilidade física e a regulamentação 
do marketing (World Health Organization, 2023a). No cenário nacional, existe um conjunto de 
marcos regulatórios que tratam diretamente do ou que convergem para o enfrentamento do 
consumo de álcool: a Política Nacional sobre o Álcool (PNA) (Brasil, 2007); o Plano Emergencial 
de Ampliação do Acesso ao Tratamento e Prevenção em Álcool e Outras Drogas (Pead) no SUS 
(Brasil, 2009); a PNPS (Brasil, 2015); a Política Nacional sobre Drogas (Pnad) (Brasil, 2019); o 
Plano de Dant (Brasil, 2021a); o Plano Plurianual do Governo Federal para o período 2024-2027 
(Brasil, 2023c); e a PNPCC no âmbito do SUS (Brasil, 2023e).

Entre as estratégias para redução do consumo de bebidas alcoólicas, o Brasil avançou de forma 
satisfatória nas políticas de combate à direção sob o efeito do álcool — “Lei Seca”. No entanto, 
ainda há importantes desafios a serem superados, como: o controle das vendas no varejo; a 
adoção de advertências sanitárias eficazes, que promovam mudanças de comportamento; a 
regulamentação da publicidade e propaganda, de modo a abranger todas as bebidas alcoólicas, 
independentemente do teor alcoólico; e a implementação de impostos e políticas de preços que 
elevem efetivamente o valor final das bebidas alcoólicas (Oliveira et al., 2021).

Diante do cenário atual, é imperativo que o Brasil avance de forma assertiva na implementação 
de políticas para o enfrentamento do consumo de álcool, visando não apenas à prevenção e ao 
controle do câncer e da morbimortalidade, mas também à mitigação dos expressivos custos 
econômicos e sociais associados.
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Uso de produtos derivados do tabaco ou com outros tipos 
de nicotina
O tabagismo é uma DCNT que causa dependência física, psicológica e comportamental, e se 
configura como a maior causa evitável isolada de mortes precoces em todo o mundo. Apesar 
dos avanços conquistados no âmbito do controle do tabaco, ainda há muitos desafios a serem 
enfrentados (World Health Organization, 2023b, 2025b).

A nicotina — princípio ativo da planta tabaco — é uma droga psicoativa que está presente nos 
produtos derivados de tabaco. Ela age no sistema nervoso central e causa dependência. Por isso, 
o tabagismo é classificado como doença e está inserido na 11.a Classificação Internacional de 
Doenças (CID-11) para Estatísticas de Mortalidade e Morbidade. No grupo “transtornos mentais, 
comportamentais ou do neurodesenvolvimento”, consta: “distúrbios devido ao uso de nicotina” 
(World Health Organization, 2023c).

As folhas da planta tabaco são utilizadas para a fabricação de inúmeros produtos. Seu 
uso já ocorria entres os indígenas, nas Américas, em rituais de purificação e cura, desde 
aproximadamente mil anos antes da Era Comum (A.E.C.). Na época das grandes navegações, foi 
levado para a Europa, e seu uso se disseminou naquele continente. Mas foi com a invenção da 
máquina de enrolar cigarros e a entrada das grandes companhias de tabaco no mercado que 
seu uso explodiu, alcançando o que hoje é considerado uma pandemia (Brasil, 2022).

De acordo com OMS, a intoxicação por nicotina é uma condição que se desenvolve durante ou 
logo após o consumo dessa substância, caracterizada por distúrbios na consciência, cognição, 
percepção, afeto, comportamento ou coordenação. A intensidade do distúrbio está intimamente 
relacionada à quantidade de nicotina consumida. As características podem incluir inquietação, 
agitação psicomotora, ansiedade, suores frios, dor de cabeça, insônia, palpitações, parestesias, 
náuseas ou vômitos, cólicas abdominais, confusão, sonhos bizarros, sensação de queimação 
na boca e salivação. Em casos raros, podem ocorrer ideação paranoide, distúrbios perceptivos, 
convulsões ou coma (World Health Organization, 2026).

O tabagismo é considerado um agravo que afeta a saúde de crianças e adolescentes, uma vez 
que a grande maioria dos usuários se torna dependente da nicotina antes de completar 19 anos. 
Desse modo, deve ser enfrentado como um grave problema de saúde pública, responsável por 
milhões de mortes anuais e adoecimentos em todo o mundo (Brasil, 2022).

Cabe ressaltar que o tabagismo causa prejuízo econômico e aumenta a pobreza. O Brasil 
sofre com os custos gerados pelas despesas médicas, com a perda de produtividade e cuidado 
informal, pois o que é arrecadado com os impostos gerados sobre os produtos de tabaco não 
cobre os prejuízos que oneram a saúde pública e outros (Pinto et al., 2024).
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Figura  10.  Peça informativa sobre os efeitos deletérios do cigarro

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, [2025?].

Produtos derivados de tabaco ou com outros tipos de nicotina

Os produtos derivados de tabaco são diversos e podem ser classificados entre fumígenos e 
não fumígenos, ou seja, de acordo com a forma que são utilizados (Brasil, 2016). Recentemente, 
surgiram no mercado produtos feitos à base de nicotina sintética — aqueles que não são 
compostos pela planta tabaco. Entre esses produtos, incluem-se as últimas gerações dos 
cigarros eletrônicos e as bolsas de nicotina. Entretanto, vale lembrar que até o momento a 
imensa maioria dos produtos encontrados no mercado segue sendo feita com a folha de tabaco 
(Martins, [2022]).
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Produtos fumígenos ou inalados

Figura  11.  Produtos derivados de tabaco
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Fonte: Candirana, 2025; Charutos Cubanos, c2026; Cigarro Gudang Garam, [2026]; Da Mata, [2026a, 2026b]; Delta Baco, [2026]; Freepik, 
c2026a, c2026b; Lenharo, 2017; Narguilé Oriental, c2026; Shutterstock, 2023; Tabacaria Sweet, [2026] e Zigg, [2026].
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No Brasil a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) n.º 855, de 23 de abril de 2024, proíbe a 
fabricação, a importação, a comercialização, a distribuição, o armazenamento, o transporte e a 
propaganda de dispositivos eletrônicos para fumar (DEF).

Produtos de tabaco não fumígenos

Figura  12.  Produtos derivados de tabaco que não são fumados

Tabaco para mascar, fumo de rolo Rapé Snus

Fonte: Fumo em corda, 2026; Rapé Guarany Girassol, 2026 e Snus, 2026.

Existem também produtos com outros tipos de nicotina, como determinados modelos de cigarros 
eletrônicos e bolsas de nicotina.

Dependência da nicotina

A nicotina é uma substância psicoativa, uma droga estimulante que, quando utilizada, chega 
rapidamente ao sistema nervoso central, agindo principalmente sobre o chamado sistema de 
recompensa (mesolímbico dopaminérgico). Ela se associa a neurorreceptores específicos e 
contribui para a liberação de dopamina. Por essa razão, o uso dessa droga leva a uma grande 
sensação de prazer (United States, 2010; World Health Organization, 2004). Esse é o principal 
mecanismo que justifica o estabelecimento do mecanismo fisiológico de dependência da nicotina.

Cabe ressaltar que dois fenômenos são fundamentais para caracterizar a dependência de uma 
droga: tolerância (necessidade de aumento da dose para manutenção do prazer) e abstinência 
(surgimento de sintomas aversivos e desagradáveis na ausência da substância). Além disso, há 
ainda os aspectos de habituação ou condicionamento da dependência, que incluem as associa-
ções que o indivíduo faz entre o uso do produto e determinados comportamentos ou emoções.

Danos à saúde

Além da dependência da nicotina, o uso de produtos de tabaco causa danos em quase todo o 
corpo humano.
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A razão para que o uso de produtos derivados de tabaco ou com outros tipos de nicotina tenha 
um efeito tão devastador para a saúde é o fato de que esses produtos têm em sua composição 
inúmeras substâncias tóxicas, sendo muitas delas cancerígenas. Parte delas é produzida 
a partir da queima ou do aquecimento e está presente na fumaça (ou aerossol, no caso dos 
DEF). São exemplos de substâncias encontradas nos produtos de tabaco: cianeto de hidrogênio, 
formaldeído, arsênico, amônia, elementos radioativos (como polônio-210), benzeno, monóxido 
de carbono, nitrosaminas específicas do tabaco e hidrocarbonetos policíclicos aromáticos 
(American Cancer Society, 2024).

Quadro  4.  Consequências do fumo para a saúde

CÂNCERES DOENÇAS 
CARDIOVASCULARES

DOENÇAS 
RESPIRATÓRIAS

 OUTRAS DOENÇAS E 
AGRAVOS À SAÚDE

Cavidade oral
Faringe
Laringe
Esôfago
Traqueia, brônquios e pulmão
Fígado
Rins
Estômago
Pâncreas
Bexiga
Cólon e reto (intestino)
Leucemia mieloide aguda
Colo do útero

Acidente vascular cerebral
Doença coronariana
Aneurisma da aorta
Aterosclerose da aorta 
abdominal em adultos jovens
Doença vascular periférica

Pneumonia
Doença pulmonar obstrutiva 
crônica
Asma
Tuberculose
Lesão pulmonar decorrente 
do uso de cigarros eletrônicos 
(Evali) (somente para usuários 
de cigarros eletrônicos)

Cegueira 
Catarata 
Degeneração macular 
relacionada ao envelhecimento 
Periodontite
Diabetes 
Fratura de quadril 
Disfunção erétil
Artrite reumatoide
Úlcera péptica

Fonte: adaptado de United States, 2014.
Legenda: Evali — e-cigarette or vaping product use-associated lung injury.

O tabagismo é considerado um agente carcinógeno completo, uma vez que age em todos os 
estágios da oncogênese. As substâncias tóxicas dos produtos de tabaco causam danos ou 
alterações no DNA das células e interferem em seu crescimento, gerando um tumor cancerígeno 
(Instituto Nacional de Câncer, 2022b). É importante destacar que a própria nicotina, além de causar 
dependência, está relacionada a uma série de agravos à saúde, como doenças cardiovasculares, 
endócrinas e pulmonares, desordens na saúde reprodutiva, entre outros (Martins, 2022).

Tabagismo passivo

Além de causar danos a quem fuma, as substâncias tóxicas encontradas na fumaça dos produtos 
derivados de tabaco são jogadas para o ambiente, prejudicando também as pessoas expostas 
à fumaça em ambientes fechados ou parcialmente fechados. É o chamado tabagismo passivo, 
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que causa em adultos doenças do coração, acidente vascular cerebral e câncer de pulmão, e, 
em crianças, morte súbita infantil, bronquite, pneumonia, infecção de ouvido e agravamento da 
asma (Instituto Nacional de Câncer, 2025b).

Riscos do tabagismo na gestação

Fumar durante a gestação causa grandes danos para a mãe e o bebê, antes e depois do 
nascimento, pois está associado a gravidez ectópica, parto prematuro, fenda orofacial, baixo 
peso ao nascer, descolamento prematuro de placenta, desenvolvimento prejudicado do cérebro 
e pulmão. Além disso, o problema pode começar até mesmo antes, uma vez que o tabagismo 
diminui as chances de a mulher engravidar (United States, 2014).

Impacto ambiental

Além do adoecimento de seus usuários e de outras pessoas expostas à fumaça do tabaco, e do 
efeito que isso tem para toda a sociedade, há que se destacar que o tabaco traz um rastro de 
destruição em toda a sua cadeia produtiva, desde o plantio, passando por produção, distribuição, 
consumo e descarte (World Health Organization, 2017). O plantio e a chamada cura (secagem) 
das folhas de tabaco trazem uma série de danos ambientais, como desmatamento, perda de 
biodiversidade, erosão e degradação do solo. O uso de agrotóxicos nas lavouras causa sérios 
danos à saúde dos fumicultores, polui os rios e os solos, comprometendo todos os sistemas 
ecológicos. Além disso, afeta a saúde das pessoas envolvidas no cultivo do fumo, em razão 
da alta exposição aos agrotóxicos, causando vários tipos de câncer, lesões hepáticas, lesões 
renais, distúrbios do sistema nervoso, esterilidade masculina, reações alérgicas, fibrose 
pulmonar irreversível, hiperglicemia, entre outros. Estudos apontam também para um maior 
risco de depressão e suicídio, sem contar que o próprio manuseio da folha de tabaco leva ao 
surgimento da chamada doença da folha verde (Fotedar; Fotedar, 2017).

Por trás de todo esse cenário estão as grandes transnacionais de tabaco, com enorme 
poderio, sobretudo econômico, trabalhando continuamente na promoção de seus produtos, 
no enfraquecimento de medidas exitosas de controle de tabaco e no direcionamento de suas 
estratégias para a captação de novos consumidores (Gilmore et al., 2023). Outro grande desafio 
relacionado à questão ambiental é o lixo gerado pelos DEF. Os danos ambientais incluem 
incêndios, explosões e aumento de material particulado contendo substâncias potencialmente 
cancerígenas no ar em ambientes internos. Além disso, há resíduos, tais como plásticos e metais, 
baterias, cápsulas e cartuchos de e-líquidos com substâncias tóxicas, e outros acessórios e 
peças que poluem o meio ambiente. Na Figura 13, é possível ver um exemplo de material de 
campanha do Dia Mundial sem Tabaco sobre essa temática.
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Figura  13.  Peça de campanha do Dia Mundial sem Tabaco. Instituto Nacional de Câncer, 2024

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, [2024].

O controle do tabaco no Brasil

Diante do grande problema que é o tabagismo, o Brasil vem desenvolvendo ações articuladas 
e abrangentes de controle do tabaco e do tabagismo desde o final da década de 1980. 
Posteriormente, como resposta ao enfrentamento das grandes transnacionais de tabaco e da 
consequente pandemia de tabagismo, foi elaborada a Convenção-Quadro para o Controle do 
Tabaco (CQCT), sob os auspícios da OMS. Trata-se do primeiro tratado internacional de saúde 
pública, ratificado pelo Brasil em 2005. A adesão ao tratado trouxe para o país a obrigação legal 
de implementação das medidas propostas em seu texto, configurando-se, então, uma política de 
Estado — a Política Nacional de Controle do Tabaco.

O INCA tem papel fundamental como articulador das ações de controle do tabaco no país, tanto 
como coordenador do Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT)1 quanto por seu papel 
de Secretaria-executiva da Comissão Nacional para Implementação da CQCT (Instituto Nacional 
de Câncer, 2022a; Portes, 2018). O PNCT é desenvolvido no Brasil desde 1989 e, em 2023, teve 
suas ações legitimadas pela Portaria GM/MS n.º 502, de 1.º de junho, que o instituiu no âmbito 

1 INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER. Programa Nacional de Controle do Tabagismo. [S. l.: s. n.], 2025. Disponível em: 
https://www.gov.br/inca/pt-br/assuntos/gestor-e-profissional-de-saude/programa-nacional-de-controle-do-
tabagismo. Acesso em: 1 fev. 2026.
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do SUS. Na portaria, consta o Anexo IX-A, que apresenta as diretrizes, os eixos estruturantes, 
os objetivos e as atribuições do Ministério da Saúde, das Secretarias Estaduais e Municipais de 
Saúde e do Distrito Federal no âmbito do PNCT (Instituto Nacional de Câncer, 2022c).

O INCA articula o tratamento do tabagismo no SUS e as demais ações em parceria com 
municípios, estados e Distrito Federal. Além disso, a Coordenação-geral de Prevenção às 
Condições Crônicas na APS (CGPC/APS) e a Coordenação-geral da Assistência Farmacêutica 
e Medicamentos Estratégicos (CGAFME) do Ministério da Saúde também contribuem para a 
implementação do programa. A rede foi organizada seguindo a lógica de descentralização do SUS 
para haver o gerenciamento regional do programa, tendo como premissas a intersetorialidade, 
a intrassetorialidade e a integralidade das ações.

O Brasil avançou muito no controle do tabagismo, mas diversos desafios ainda permanecem, 
como a sustentabilidade das ações, sobretudo quando se consideram a dimensão continental do 
país e questões como a rotatividade de profissionais nos diversos níveis de atuação. Outro ponto é 
que o tabagismo se manifesta de maneira desigual, com diferenças de acordo com gênero, raça e 
cor, renda, escolaridade, região de moradia, tornando-se necessário reforçar ações e estratégias 
voltadas para públicos específicos. Mas, sem dúvida, o trabalho em rede de parcerias formada por 
inúmeros órgãos governamentais e não governamentais, com representantes em todo o país, é 
uma grande potencialidade para o enfrentamento dos desafios que ainda permanecem.

Infecções
A Iarc, da OMS, já definiu um total de 13 agentes infecciosos com evidência suficiente em humanos 
para serem classificados como carcinógenos do grupo 1 (International Agency for Research on 
Cancer, 2012a; Karagas, 2025). Esses agentes são responsáveis por cerca de 15-18% de todos 
os cânceres que ocorrem no mundo e, por serem agentes comunicáveis, são fatores de risco 
potencialmente modificáveis, e os casos de câncer associados, preveníveis (Martel, 2020). Entre 
esses agentes, encontram-se vírus de diversas famílias, bactérias e até mesmo alguns vermes. 
Revisaremos adiante, em mais detalhes, esses agentes infecciosos, seu mecanismo de ação na 
carcinogênese e sua contribuição para o câncer no mundo.

A seguir, é apresentada a lista da Iarc/OMS dos agentes infecciosos que são classificados como 
carcinógenos do grupo 1:

•	 Vírus e suas respectivas siglas
 » Herpesvírus do sarcoma de Kaposi (KSHV).
 » Papilomavírus humano (HPV).
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 » Poliomavírus das células de Merkel (MCPyV).
 » Vírus da hepatite B (HBV).
 » Vírus da hepatite C (HCV).
 » Vírus da hepatite D (HDV).
 » Vírus da imunodeficiência humana do tipo 1 (HIV-1).
 » Vírus Epstein-Barr (EBV).
 » Vírus linfotrópico de células T humanas-1 (HTLV-1).

•	 Bactéria
 » Helicobacter pylori.

•	 Vermes
 » Clonorchis sinensis.
 » Opisthorchis viverrini.
 » Schistosoma haematobium.

Papilomavírus humano

É o responsável pela maior parte dos casos de câncer associado às infecções virais entre 
mulheres. Esse vírus infecta células epiteliais, e sua principal forma de transmissão é pelo 
contato da pele ou mucosa com um epitélio infectado. Nas mucosas, o contato sexual é a 
via mais comum de infecção. A maioria das infecções pelo HPV é resolvida pelo hospedeiro; 
entretanto, em uma pequena proporção, a infecção persiste, e pode ocorrer o desenvolvimento 
do câncer. Os cânceres associados à infecção pelo HPV incluem, principalmente, o câncer do 
colo do útero, no qual o HPV é detectado em praticamente todos os casos. Além disso, a infecção 
pelo HPV está associada a uma proporção dos casos de câncer de ânus (88%), cavidade oral 
(2,2%), laringe (2,4%), orofaringe (31%), pênis (50%), vagina (78%) e vulva (25%) (Martel, 2017).

Vírus Epstein-Barr

Foi o primeiro vírus oncogênico humano identificado, isolado a partir de tecido tumoral de 
linfoma de Burkitt (Epstein; Achong; Barr, 1964). A principal via de transmissão é a oral, pelo 
contato com secreções orais de pessoas infectadas. A infecção ocorre principalmente em células 
epiteliais e linfócitos B (Young; Rickinson, 2004). A infecção primária é mais comum na infância e 
geralmente é assintomática, mas pode ocorrer o desenvolvimento da mononucleose infecciosa. 
O EBV pode persistir por toda a vida no hospedeiro sem causar sintomas, mas em alguns 
casos a infecção pode contribuir para o desenvolvimento de câncer. Desde sua descoberta, 
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o EBV tem sido implicado na etiologia de várias malignidades: linfoma de Burkitt, linfoma de 
Hodgkin, linfoma difuso de grandes células B, linfoma de células NK/T, linfoma primário de 
efusão, linfoma plasmablástico, carcinoma nasofaríngeo, carcinoma gástrico e leiomiossarcoma 
(Shannon-Lowe; Rickinson, 2019).

Herpesvírus do sarcoma de Kaposi

O herpesvírus do sarcoma de Kaposi (KSHV), ou herpesvírus humano tipo 8 (HHV-8), foi 
identificado pela primeira vez em 1994 a partir de tecido tumoral de sarcoma de Kaposi (Chang et 
al., 1994). Sua transmissão pode ocorrer por contato sexual, transfusão de sangue, transplante 
de órgãos e, principalmente, pela saliva de indivíduos infectados (Minhas; Wood, 2014). O KSHV 
tem tropismo amplo, podendo infectar células epiteliais, fibroblastos, monócitos, macrófagos, 
células B, entre outras (Van-der-Meulen et al., 2021). As doenças causadas pelo KSHV em geral 
ocorrem em indivíduos com o sistema imune comprometido, principalmente pessoas vivendo 
com HIV. Além do sarcoma de Kaposi, esse vírus também pode causar o linfoma primário de 
efusão e a doença de Castleman (Gonçalves et al., 2017).

Poliomavírus das células de Merkel

Já foi detectado na pele, urina, sangue e secreções do trato respiratório, entretanto sua 
transmissão ainda não foi completamente esclarecida (Yang; You, 2022). O poliomavírus das 
células de Merkel (MCPyV) foi identificado em 2008 em amostras de carcinoma de células de 
Merkel, um câncer de pele raro e agressivo. O genoma viral é encontrado integrado ao genoma 
do hospedeiro em 80% dos casos, sendo considerado o principal fator etiológico desse câncer 
(Dimitraki; Sourvinos, 2022).

Vírus da hepatite B

É um vírus hepatotrópico e transmitido por contato com sangue e fluidos corporais contaminados. 
A infecção por HBV pode desenvolver-se de forma aguda e, quando não resolvida pelo sistema 
imune do hospedeiro, pode tornar-se crônica. O dano hepático causado majoritariamente por 
componentes virais durante essa infecção pode culminar no desenvolvimento de doenças 
hepáticas, como a cirrose hepática e o carcinoma hepatocelular (CHC) (Beasley, 1988; Tu 
et al., 2015). Estudos apontam que o HBV é o agente causal de 25% dos casos de CHC em 
países desenvolvidos e de 60% dos casos em países em desenvolvimento (Beasly et al., 1982; 
Maclachlan; Cowie, 2015). Além do CHC, a infecção por HBV também já foi associada a cânceres 
não hepáticos, como o linfoma não Hodgkin e o colangiocarcinoma, entre outros (An et al., 2018).
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Vírus da hepatite C

O vírus da hepatite C (HCV), um vírus também hepatotrópico e que compartilha vias de 
transmissão com o HBV, tem a maioria de suas infecções como assintomáticas, e 10-40% dos 
indivíduos resolvem a infecção de maneira espontânea (Graf et al., 2023). Diferentemente do 
HBV, os casos de CHC por HCV parecem estar mais associados a fatores do hospedeiro e 
ambientais do que a fatores virais propriamente ditos. Entre esses fatores, destacam-se: idade 
avançada, sexo masculino, alta ingestão de álcool (> 50 g/dia), diabetes, obesidade e coinfecções 
virais, como HIV e HBV (Cho et al., 2011; Donato et al., 2002; Serfaty et al., 1998). Assim como o 
HBV, o HCV também já foi associado a diversos tipos de cânceres não hepáticos, como linfoma 
não Hodgkin, mieloma múltiplo e leucemia mieloide aguda, entre outros (Antonelli et al., 2007; 
Dal-Maso; Franceschi, 2006; Ma et al., 2021; Mahale et al., 2017; Xu et al., 2013).

Vírus da hepatite D
É um vírus de ácido ribonucleico (RNA) transmitido pelo sangue classificado na família 
Kolmioviridae, gênero Deltavirus. O vírus infecta especificamente hepatócitos e, como um vírus 
defectivo, requer o antígeno de superfície do HBV (HBsAg) como parte de seu envelope, o que 
significa que uma infecção prévia ou simultânea com o HBV é necessária para estabelecer a 
infecção (Netter et al., 2021). Em 2025, uma metanálise conduzida pelo grupo de trabalho em vírus 
da hepatite D (HDV) da Iarc utilizando 15 estudos restritos a pessoas infectadas pelo HBV indicou 
uma associação positiva e consistente entre a infecção pelo HDV e um risco aumentado para o 
CHC (Karagas et al., 2025). Isso elevou o HDV ao grupo 1 com forte evidência de carcinogênese 
em humanos.

Vírus linfotrópico de células T humanas tipo 1
É o agente etiológico da leucemia/linfoma de células T do adulto (ATLL, do inglês adult T-cell 
leukemia/lymphoma) e de algumas desordens neurológicas, como a mielopatia associada ao 
HTLV (Imaizumi et al., 2020; Oshima et al., 1992; Proietti et al., 2005). Sua transmissão ocorre 
por contato com células infectadas presentes no sangue e fluidos corporais (sêmen, secreção 
vaginal, leite materno), sendo a transmissão vertical (da mãe para o bebê) a principal via (Gessain; 
Cassar, 2012). As infecções pelo vírus linfotrópico de células T humanas tipo 1 (HTLV-1) em geral 
são assintomáticas, porém cerca de 3-5% dos indivíduos infectados desenvolvem ATLL. Alguns 
fatores podem influenciar esse desfecho, como transmissão vertical, idade avançada, carga 
viral plasmática e histórico familiar de ATLL (Iwanaga, 2020). Estudos destacam que a ATLL 
apresenta subtipos com evoluções clínicas distintas (Shimoyama, 1991), sendo o tratamento 
realizado de acordo com o subtipo.
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Vírus da imunodeficiência humana do tipo 1

Embora o vírus da imunodeficiência humana do tipo 1 (HIV-1) não cause câncer de forma direta, 
sua capacidade de comprometer progressivamente o sistema imunológico aumenta bastante o 
risco de desenvolvimento de neoplasias (Jin et al., 2024). Soma-se a isso o fato de que pessoas 
vivendo com HIV, quando diagnosticadas com algum câncer, apresentam pior prognóstico e 
maior risco de morte (Coghill et al., 2019; Ferreira et al., 2022). A imunossupressão induzida pelo 
HIV dificulta a vigilância imunológica contra células transformadas e permite a reativação ou a 
persistência de vírus oncogênicos, como o EBV, o KSHV, o HBV, o HCV e o HPV. Reconhecendo 
esse efeito indireto, a Iarc classifica o HIV como um agente carcinogênico do grupo 1, categoria 
reservada a agentes com evidência suficiente de carcinogenicidade em humanos (International 
Agency for Research on Cancer, 2009).

Helicobacter pylori

É uma bactéria que infecta a camada epitelial de revestimento do estômago e cuja infecção 
é um fator de risco importante para o desenvolvimento de câncer gástrico. O processo de 
carcinogênese associado à H. pylori é complexo e envolve múltiplos mecanismos, incluindo 
inflamação crônica na mucosa gástrica, que, por sua vez, pode causar danos ao DNA das células, 
aumentando o risco para o câncer. A inflamação crônica produzida também leva à produção de 
espécies reativas de oxigênio, que podem causar danos direto ao DNA e a outros componentes 
celulares. Por fim, a bactéria pode também produzir danos diretos ao DNA das células por meio 
da proteína CagA (Malfertheiner et al., 2017). Segundo a Iarc, a H. pylori é o agente infeccioso 
com maior impacto no câncer no mundo, responsável por mais de um terço de todos os casos 
de câncer atribuídos a infecções, notadamente no Leste Asiático (China, Japão e Coreia do Sul) 
(Martel et al., 2020).

Schistosoma haematobium

É um parasita da família Schistosomatidae conhecido por causar a esquistossomose urogenital, 
também chamada de bilharziose. O parasita tem um hospedeiro intermediário, o caramujo de 
água doce do gênero Bulinus. Quando a larva do verme invade o corpo através da pele, atinge 
a corrente sanguínea e se instala na bexiga, na qual cresce, se reproduz e deposita seus ovos 
(Loverde, 2019). A resposta inflamatória do hospedeiro contra os ovos na infecção crônica pode 
gerar hidronefrose e fibrose do tecido, complicações que aumentam o risco de câncer de bexiga 
(Hotez et al., 2019). Em 2018, mais de meio milhão de casos de câncer de bexiga atribuídos a essa 
infecção foram estimados pela Iarc (Martel et al., 2020).
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Opisthorchis viverrini e Clonorchis sinensis

Esses dois vermes, comumente conhecidos por vermes de fígado do Sudeste Asiático e chinês, 
respectivamente, são platelmintos cuja infecção em humanos causa a clonorquíase, ou fascíola 
hepática. Nessa doença, os vermes atingem os dutos e a vesícula biliar a partir da corrente 
sanguínea, em que se alimentam das secreções dessa última. A doença inflamatória crônica 
decorrente da infecção pode causar obstrução das vias biliares e lesões no fígado (Kim; 
Hong, 2025). De forma similar à esquistossomose urogenital, a inflamação crônica nas vias 
biliares pode gerar hiperplasia epitelial na região, aumentando o risco de desenvolvimento 
do colangiocarcinoma (Kim; Hong, 2025). Embora esse seja um câncer raro, a forte evidência 
com base em dados epidemiológicos, moleculares e em modelos animais fez com que a Iarc 
classificasse esses dois vermes como carcinógenos do grupo 1 em humanos.

A Iarc permanece (re)avaliando antigos e novos agentes biológicos infecciosos para seu 
potencial carcinogênico em humanos, modificando constantemente o rol desses agentes e sua 
contribuição na carga global de câncer. E, no contexto brasileiro, o controle das infecções que 
causam câncer enfrenta desafios diversos, mas também apresenta perspectivas promissoras 
para a saúde pública. A alta prevalência de infecções como o HPV, o HBV e o HCV no país 
contribui significativamente para a carga de câncer, especialmente de colo uterino e hepático. 
Dois dos principais obstáculos são a baixa cobertura vacinal para o HPV em algumas regiões e 
a necessidade de expandir o acesso ao diagnóstico precoce e tratamento das infecções crônicas 
por HBV e HCV.

A desigualdade no acesso a programas de rastreamento e imunização agrava a situação, 
perpetuando disparidades regionais na incidência de cânceres relacionados a infecções (Reis 
et al., 2025). Além disso, a conscientização pública sobre a relação entre infecções e câncer 
ainda precisa ser ampliada para impulsionar a adesão às medidas preventivas. No entanto, 
as perspectivas são otimistas com o avanço das estratégias de saúde digital e a ampliação 
da infraestrutura de Atenção Primária, que podem facilitar o rastreamento e a vacinação. A 
implementação de políticas públicas mais robustas, focadas na integração de programas 
de prevenção de infecções e câncer, é crucial para reverter o cenário atual (Brasil, 2025). 
Investimentos em pesquisa e desenvolvimento de novas vacinas e terapias antivirais, juntamente 
com campanhas de educação em saúde direcionadas, representam um caminho promissor para 
reduzir a incidência de cânceres induzidos por infecções e melhorar a qualidade de vida da 
população brasileira.
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Fatores reprodutivos e hormonais
Não surpreende que a estimulação hormonal contribua para o desenvolvimento de neoplasias 
em tecidos responsivos a hormônios. Atuando a distância em diferentes tecidos, os hormônios, 
como mediadores químicos do sistema endócrino, orquestram o funcionamento harmônico 
do organismo, sendo fundamentais para a regulação de processos como a reprodução. Entre 
as etapas do ciclo reprodutivo controladas por hormônios estão a maturação das gônadas 
masculina e feminina, a eclosão da puberdade em homens e mulheres, os ciclos menstruais, a 
preparação do útero para a gestação e a evolução da gravidez e do parto. A ação de hormônios 
nos receptores expressos nos órgãos reprodutivos masculino e feminino pode estimular ou 
inibir a proliferação celular.

A divisão celular e o aumento do número de células são essenciais para o crescimento, o 
desenvolvimento e a reparação de tecidos, mas a desregulação desse processo altamente 
controlado pode resultar em formação de neoplasias. Assim, desequilíbrios hormonais são 
fatores de risco ou de proteção para tumores de diversas localizações, dependendo do sentido 
da alteração e de como nos referimos a ela. Os fatores de risco reprodutivos e hormonais para 
o câncer são, em geral, redundantes; referem-se, na realidade, a um único fator modulador de 
fundo: as alterações dos níveis dos hormônios sexuais subjacentes a eventos fisiológicos, como 
a menarca, a menopausa, a gravidez, o parto, a lactação, e assim por diante.

Figura  14.  Fatores reprodutivos e hormonais associados ao risco de cânceres de mama, ovário e útero

Menarca precoce

Menipausa tardia
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Primeiro filho
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a estrógenos
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endométrio

Fonte: elaboração do INCA.
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A noção de que fatores reprodutivos estão relacionados ao câncer mamário é antiga, mas 
ganhou robustez na segunda metade do século passado, com o desenvolvimento de estudos 
epidemiológicos analíticos investigando essa associação. Embora existam fatores de risco 
reprodutivos e hormonais para outras malignidades masculinas e femininas, o câncer de 
mama é um exemplo paradigmático. Não só é o mais frequente — excluído o câncer de pele não 
melanoma — entre as mulheres como também é aquele para o qual as associações causais 
foram mais fortemente estabelecidas em estudos epidemiológicos e experimentais. 

Câncer de mama

Em 1990, tendo como título uma pergunta instigante (O câncer de mama origina-se no útero?), 
um artigo do epidemiologista Dimitrios Trichopolous chamava a atenção para a possibilidade 
de níveis elevados de estrógenos durante o desenvolvimento pré-natal aumentarem o risco do 
aparecimento de câncer de mama ao longo da vida. Uma das vertentes da teoria de Trichopolous 
apoiava-se nas evidências da carcinogênese transplacentária trazidas à tona no início dos anos 
1970 pela forte associação entre adenocarcinoma de células claras de vagina e o uso materno do 
potente estrógeno sintético dietilestilbestrol (DES) durante a gravidez, e também pela hipótese 
da “origem da saúde e da doença no desenvolvimento”, que estava, então, sendo construída pelo 
epidemiologista britânico David Barker (Trichopoulos, 1990). Embora Barker tenha formulado 
sua hipótese com base em evidências da programação fetal de transtornos cardiovasculares e 
metabólicos que emergem na vida adulta, o conceito subjacente poderia ser aplicado também a 
transtornos como o câncer.

A outra vertente que convergiu para a hipótese de Trichopolous segue uma das linhas 
de investigação de Brian MacMahon, seu professor, mentor e antecessor na liderança do 
Departamento de Epidemiologia de Harvard. Em 1970, um estudo observacional de MacMahon 
trouxe à tona um dos mais bem estabelecidos fatores de risco reprodutivos associados ao 
câncer mamário: a idade tardia do primeiro parto a termo (Macmahon et al., 1970). À idade 
em que a mulher teve o primeiro filho somam-se outros fatores reprodutivos que têm sido 
consistentemente associados ao maior risco de desenvolvimento de câncer de mama, como a 
nuliparidade, em comparação com o menor risco associado à multiparidade; a menarca precoce 
(< 12 anos); a menopausa tardia (> 55 anos); a reposição hormonal pós-menopausa; e a não 
amamentação de lactentes, conforme apresentado no Quadro 5.

O denominador comum a todos esses fatores de risco para o câncer apontados por estudos 
epidemiológicos seria a exposição mais intensa e/ou demorada do tecido mamário a hormônios 
reprodutivos, particularmente estrógenos. Para Trichopolous (1990), a maior exposição a 
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estrógenos in utero tornaria o tecido mamário do embrião um “solo fértil” para a posterior 
iniciação maligna. O desenvolvimento embriofetal, o período peripubertal, a gravidez e a 
menopausa são janelas de maior suscetibilidade à influência de fatores hormonais, que, pelo 
efeito estimulante direto, aumentam o risco de mutações somáticas ou alterações epigenéticas 
(p. ex.: programação fetal) que podem desregular o controle da proliferação celular, iniciando ou 
promovendo o desenvolvimento de uma subpopulação de células tumorais.

A glândula mamária é formada por uma rede de ductos que terminam em lóbulos, agrupamentos 
de alvéolos, constituídos por células epiteliais secretoras — que produzem o leite — e 
mioepiteliais, que, ao se contraírem, ajudam a expelir o leite produzido pelos alvéolos para os 
ductos lactíferos, facilitando a sucção.

Quadro  5.  Fatores associados ao risco de desenvolvimento de neoplasias de órgãos reprodutivos

LOCALIZAÇÃO VARIÁVEL MODULAÇÃO 
DO RISCO MODIFICÁVEL

DIRETAMENTE 
RELACIONADA À 

REPRODUÇÃO
OBSERVAÇÕES

MAMA

Menarca precoce  
(< 12 anos) Aumentado Não Sim

Meninas que praticam 
exercícios físicos intensos 
tendem a ter menarca mais 
tardia do que as inativas

Menopausa tardia
(> 55 anos) Aumentado Não Sim

Obesidade Aumentado Sim Não Adipócitos produzem 
estrógenos

Nuliparidade Aumentado Sim Sim

Idade do primeiro filho  
(> 35 anos) Aumentado Sim Sim

Idade do primeiro filho  
(< 20 anos) Diminuído Sim Sim

Amamentação Diminuído Sim Sim

Não amamentação Aumentado Sim Sim

Mutação BRCA1-BRCA-2 Aumentado Não Não
Mutação genética associada 
a vários tipos de câncer, 
risco aumentado ainda mais 
por exposição a estrógenos

Idade > 50 anos Aumentado Não Não

Inatividade física Aumentado Sim Não Relação com obesidade

Antecedentes em 
histórico familiar Aumentado Não Não Fatores genéticos incluindo 

as mutações BRCA

Reposição hormonal 
pós-menopausa Aumentado Sim Sim

continua
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continuação

OVÁRIO

Menarca precoce Aumentado Não Sim

Menopausa tardia Aumentado Não Sim

Nunca ter engravidado Aumentado Não Sim

Primeiro filho > 35 anos Aumentado Não Sim

Reposição hormonal 
pós-menopausa Aumentado Sim Sim

Uso de contraceptivos 
orais, ligadura de 
trompa, histerectomia

Diminuído Sim Sim

Endometriose Aumentado Não Sim

Idade 50-70 anos Aumentado Não Sim

Antecedentes em 
histórico familiar Aumentado Não Não

Obesidade Aumentado Sim Não

ÚTERO - 
ENDOMÉTRIO

Menarca precoce Aumentado Não Sim

Menopausa tardia Aumentado Não Sim

Obesidade Aumentado Sim Não

Antecedentes em 
histórico familiar Aumentado Não Não

Nunca ter engravidado Aumentado Não Sim

Reposição hormonal 
pós-menopausa Aumentado Sim Sim

Idade  > 55 anos Aumentado Não Não

Síndrome dos ovários 
policísticos Aumentado Não Sim

ÚTERO - COLO Infecção por HPV Aumentado Sim Não

Outros fatores têm sido 
associados ao câncer 
cervical, como a história 
sexual, iniciação precoce, 
multiplicidade de parceiros, 
e outros, que de alguma 
forma estão relacionados 
a maior risco de infecção 
por HPV

VAGINA

Infecção por HPV Aumentado Sim Não
Transmissão por relações 
sexuais. Prevenção por 
vacinas e preservativos

Idade  > 60 anos Aumentado Não Não Raro, mais raro abaixo dos 
60 anos 

Exposição in utero ao 
DES Aumentado Sim Sim

Câncer de vagina originário 
no desenvolvimento 
embriofetal em mulheres 
jovens

continua
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conclusão

PRÓSTATA

Idade > 65 anos Aumentado Não Não Aumenta muito após 75-80 
anos

Afrodescendência Aumentado Não Não

Antecedentes em 
histórico familiar Aumentado Não Não

Sobrepeso-obesidade Aumentado Sim Não

TESTÍCULO

Criptorquidismo Aumentado Sim Não

Idade entre 15-35 anos Aumentado Não Não

Antecedentes em 
histórico familiar Aumentado Não Não

Fonte: Calthorpe, Brage e Ong, 2019 e Bhardwaj et al., 2019.
Legenda: DES — dietilestilbestrol; HPV — papilomavírus humano.

Ao redor dessas estruturas, encontram-se células de gordura, imunológicas e fibroblastos. 
O que denominamos genericamente câncer de mama é a neoplasia das células epiteliais, ou 
seja, um carcinoma ou adenocarcinoma. O desenvolvimento da glândula mamária tem início 
no período embriofetal, quando a rede de ductos começa a ser formada. Na puberdade, com 
o aumento do estrogênio, as mamas crescem e há expansão significativa da rede de ductos. 
A plena maturidade dos lóbulos, porém, é alcançada na gravidez e prepara o tecido mamário 
para exercer a sua função, a produção de leite que, após o parto, é estimulada pela prolactina. O 
término da lactação faz as células epiteliais secretoras retornarem ao seu estado não funcional 
(Mabasa et al., 2025).

Deve-se ter em mente que a causalidade do câncer é multifatorial, com pesos diferenciados 
para fatores genéticos herdados e ambientais. No caso do câncer de mama, destacam-se como 
fator genético herdado as mutações nos genes supressores de tumor BRCA1 e BRCA2, o que 
predispõe as pessoas que têm essas alterações em seu genótipo às neoplasias de mama e 
ovário, entre outras. Para essa subpopulação feminina com mutações BRCA, a influência 
de fatores reprodutivos e hormonais é ainda maior. Outra questão relacionada aos fatores 
hormonais é a do câncer de mama triplo-negativo (CMTN), caracterizado por células tumorais 
que não expressam receptores do estradiol, da progesterona e da proteína HER2 (do inglês 
human epidermal growth factor receptor 2), o que elimina opções de tratamento envolvendo 
esses alvos, como o tamoxifeno. Embora as células de CMTN não expressem os três receptores 
citados, os fatores reprodutivos e hormonais podem ter algum papel, ainda que menor, 
comparado ao que ocorre com outros subtipos de neoplasias mamárias, no desenvolvimento e 
na progressão desses tipos de tumores.
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Câncer de ovário, útero e vagina

Como nas neoplasias mamárias, alguns fatores reprodutivos e hormonais também elevam o ris-
co do desenvolvimento e progressão do câncer ovariano, entre os quais nunca ter engravidado ou 
ter tido o primeiro filho após os 35 anos, a menarca precoce, a menopausa tardia e a reposição 
hormonal. Outros fatores reprodutivos despontam como associados ao menor risco de neoplasia 
ovariana, como os anticoncepcionais orais, a ligadura das trompas e a amamentação. O paradoxo 
de “nunca ter engravidado” ser fator de risco e de os métodos contraceptivos e histerectomia 
serem de proteção para o câncer ovariano evidencia o cuidado que se deve ter em interpretar 
as associações significativas encontradas por estudos observacionais que não são, necessaria-
mente, causais, em virtude das dificuldades em controlar fatores de confusão e vieses.

O risco do câncer de útero ou endometrial também pode ser aumentado por fatores reprodutivos, 
particularmente aqueles relacionados à maior exposição a estrógenos, como a menarca precoce, 
a menopausa tardia, nunca ter engravidado e obesidade. A partir da puberdade, o estrogênio 
influencia a distribuição da gordura no corpo, e, por outro lado, o tecido adiposo promove a 
produção de estrógenos, o que é consistente com a associação entre câncer endometrial e 
obesidade. O excesso de tecido adiposo resultaria em maiores níveis de estrógenos.

O câncer de vagina é raro e tem como fator de risco a infecção pelo papilomavírus que também 
está associada ao câncer cervical. Entretanto, o risco, embora baixo, aumenta em mulheres com 
mais de 60 anos e muito em mulheres jovens expostas no útero ao estrógeno sintético DES.

Câncer de próstata e testículo

O câncer de próstata é, com folga, o mais frequente entre os homens, excluído o câncer de 
pele não melanoma. Fatores não modificáveis, como idade avançada (> 65 anos), história 
familiar e afrodescendência, constituem os fatores de risco bem estabelecidos para o câncer 
prostático. Níveis elevados de hormônios androgênicos, em particular a testosterona e a di- 
-hidrotestosterona (DHT), despontam como possíveis fatores de risco, porque, em princípio, 
poderiam contribuir para promover o desenvolvimento e a progressão de células neoplásicas.  
Os medicamentos antiandrogênicos, por exemplo, constituem abordagens terapêuticas eficazes 
para controlar o câncer prostático (Bergengren et al., 2012). Embora se suspeite de que fatores 
reprodutivos aumentem o risco desse tipo de câncer, a evidência epidemiológica nesse sentido 
e também para vários fatores modificáveis ainda é limitada.

Em relação ao testículo, estudos têm evidenciado que o criptorquidismo, isto é, a não descida ou 
o retardo da descida do testículo, durante o desenvolvimento, é fator de risco para infertilidade 
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e tumores malignos de células germinativas testiculares. Os testículos descem para o saco 
escrotal durante o desenvolvimento fetal por volta da 33.ª semana de gestação. O atraso da 
descida e a temperatura mais elevada do interior do corpo durante período crítico de maturação 
das células germinativas podem estar relacionados ao aumento do risco de neoplasia testicular, 
que diminui, mas não é abolido, com correção cirúrgica (orquidopexia) precoce, antes da 
puberdade. Entretanto, não há evidência sólida de relação direta — causal — entre hormônios 
sexuais e risco de câncer testicular.

Exposição ambiental
Estima-se que cerca de 80% dos casos de câncer estão associados a elementos presentes 
no ambiente em que vivemos, incluindo ar, água, solo, o ambiente ocupacional e o estilo de 
vida (Boffetta; Nyberg, 2003). Atualmente, existem vários agentes ambientais cancerígenos 
identificados pela Iarc, dos quais podemos destacar: poluição do ar, mudanças climáticas, 
radiação solar, exposição aos agrotóxicos, metais pesados e fumaça de tabaco ambiental 
(Boffeta; Nyberg, 2003).

A poluição do ar é um dos mais significativos fatores de risco ambiental para o câncer, 
especialmente os de pulmão e bexiga. No Brasil, a emissão de poluentes provenientes de 
veículos automotores, indústrias, queimadas e até mesmo o uso de combustíveis fósseis (p. ex.: 
carvão) em ambientes domésticos contribuem para a má qualidade do ar, principalmente em 
grandes centros urbanos e regiões agrícolas (Wang et al., 2025). Independentemente da região 
em que a poluição do ar esteja presente, nela estão dispersos gases e partículas suspensas em 
interação constante (International Agency for Research on Cancer, 2015).

Partículas finas (MP2.5), óxidos de nitrogênio, ozônio, compostos orgânicos voláteis e metais 
voláteis são exemplos de gases e partículas presentes na poluição atmosférica, que, ao serem 
inalados, podem causar danos genéticos e inflamação crônica, aumentando o risco de malignidades 
(Berg et al., 2023). Além do mais, muitos compostos e misturas presentes na poluição já foram 
classificados como sabidamente (grupo 1 — benzeno, cromo VI, dioxinas) ou provavelmente 
(grupo 2A — acroleína, antimônio trivalente, combustível de biomassa, compostos de chumbo 
inorgânicos) carcinogênicos para humanos (International Agency for Research on Cancer, 2015, 
2025b). Estudos têm demonstrado clara correlação entre os níveis de poluição atmosférica e o 
aumento de casos de câncer, mesmo em concentrações consideradas baixas (Berg et al., 2023).

Outro aspecto relevante é o papel das mudanças climáticas, que potencializam os impactos dos 
fatores ambientais sobre a saúde pública. O aumento das temperaturas, combinado com eventos 
extremos, como enchentes e secas prolongadas, agrava a poluição já existente e contribui 
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para a disseminação de substâncias tóxicas no ambiente. Essas condições criam um cenário 
ainda mais desafiador, no qual comunidades em situações precárias enfrentam um duplo ônus: 
os efeitos diretos das catástrofes ambientais e a exposição prolongada a contaminantes que 
aumentam o risco de câncer (Gupta et al., 2025).

Deve-se ressaltar uma questão de saúde pública que tem acometido vários países do mundo, 
resultado da interação entre o clima, os combustíveis e as atividades humanas, que é a ocorrência 
de incêndios florestais. Esses eventos emitem muitos poluentes que contaminam o ar, a água, o 
solo e os ambientes internos. A exposição prolongada a produtos dessa queima pode aumentar 
o risco de vários tipos de câncer, uma vez que muitos dos poluentes emitidos pelas queimadas 
são carcinógenos humanos reconhecidos, incluindo hidrocarbonetos policíclicos aromáticos 
(HPA), benzeno, formaldeído, fenóis, material particulado e metais pesados (Korsiac et al., 2022, 
Yu et al., 2022).

Em relação à exposição excessiva à radiação solar, esse é um dos principais fatores de risco 
para câncer de pele, incluindo o melanoma, a forma mais agressiva da doença. A radiação 
ultravioleta (UV) pode causar mutações no DNA das células da pele, levando a um crescimento 
descontrolado. Somado ao perigo inerente da radiação solar, diferentes fatores, como tipo de 
pele, cor do cabelo e dos olhos, e subtipos específicos de exposição, a exemplo das exposições 
ocupacionais e recreativas, contribuem com o risco no desenvolvimento de melanoma maligno 
cutâneo e câncer de pele não melanoma (International Agency for Research on Cancer, 1992). 
Medidas simples, como usar protetor solar, roupas adequadas, óculos escuros e evitar o sol 
entre 10 e 16h, ajudam a reduzir esse risco (Hashim; Boffeta, 2023).

Chama atenção que, além dos sabidos fatores que potencializam o risco ao câncer de 
pele, como características de cor de pele e condição de exposição, o uso de medicamentos 
imunossupressores (ciclosporina e azatioprina), antifúngicos (voriconazol) e diuréticos 
(hidroclorotiazida), associados à exposição solar, também contribui para o aumento de casos na 
população (Instituto Nacional de Câncer, 2022; Wild; Weiderpass; Stewart, 2020).

A contaminação da água, do ar e do solo por substâncias carcinogênicas é uma séria ameaça 
em nosso país que é um dos maiores consumidores de agrotóxicos. Assim, a produção de 
alimentos baseada no agronegócio ocasiona a contaminação destes recursos, mas também dos 
alimentos, pois, mesmo após lavados, os resíduos de agrotóxicos permanecem contaminando 
frutas, legumes e verduras. Quando a pulverização na agricultura ocorre pelo uso de avião, a 
dispersão desses produtos químicos é ainda maior, pois os ventos podem levar os agrotóxicos 
a longas distâncias, alcançando a população de diferentes modos, como o contato com a pele, a 
respiração, além do consumo de alimentos e água.
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Dados científicos têm demonstrado que tanto agricultores que utilizam agrotóxicos no cultivo 
quanto moradores da área rural e consumidores de alimentos produzidos no modelo do 
agronegócio sofrem os efeitos agudos e crônicos associados à exposição de agrotóxicos, sendo 
o câncer uma dessas possibilidades de exposição crônica (Campos; Friedrich, 2022; Mota et al., 
2023). Estudos indicam que os agrotóxicos na água estão ligados ao aumento de cânceres como 
leucemias, linfomas, câncer de cérebro, mama e próstata (Mota et al., 2023).

Outro grupo de agentes químicos relevante no que diz respeito à exposição ambiental e câncer 
é a contaminação por metais pesados. Indivíduos que residem em áreas próximas às indústrias 
ou a áreas contaminadas podem apresentar níveis mais elevados de contaminação por metais. 
Os alimentos também são ricos nesses elementos e alguns como os peixes podem ser fontes 
importantes de exposição, além do descarte de esgoto não tratado, uso de fertilizantes e 
agrotóxicos, tintas, cosméticos, medicamentos, cerâmicas, dentre outros produtos de uso 
cotidiano (Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2021).

Pode-se citar como exemplo de contaminação ambiental por metais o caso do rompimento da 
barragem de rejeitos da mineradora Vale, em Brumadinho (MG), onde a presença de metais 
cancerígenos, associados, na literatura científica, a alguns tipos de tumores, foi observada na 
urina e no sangue dos expostos. Referem-se ao cádmio (cânceres de pulmão, próstata e rim), 
ao arsênio (câncer de pulmão, pele, bexiga, rim, fígado e próstata) e ao chumbo (câncer de 
estômago). Os resultados das amostras coletadas apresentaram valores acima dos limites 
de referência para adolescentes, mas também na população adulta, em todo o município 
(Universidade Federal do Rio de Janeiro, [2021]).

A fumaça do tabaco é uma importante fonte de exposição ambiental, pois se difunde 
homogeneamente no ambiente, contém em média três vezes mais nicotina, três vezes mais 
monóxido de carbono e até 50 vezes mais substâncias cancerígenas do que a fumaça que o 
fumante inala (Instituto Nacional de Câncer, 2025b). Também podem ser encontrados no cigarro 
metais como alumínio, cádmio, chumbo, cromo, cobre, arsênio, níquel e zinco, além de compostos 
químicos como amônia, cetonas, formaldeído, acetaldeído, acroleína, benzopireno, resíduos de 
agrotóxicos e outros (Instituto Nacional de Câncer, 2025b).

A exposição à fumaça do tabaco ocorre de modo ativo, mas também ocorre de modo passivo, 
conhecida como fumaça de segunda mão ou tabagismo passivo. Este tipo de exposição é tão 
importante quanto a exposição ativa à fumaça do tabaco, já que contribui com a morbimortalidade 
da população, ao elevar os casos de câncer de pulmão, aumentar o risco para progressão da 
tuberculose, contribuir com desenvolvimento de diabetes tipo 2 (Instituto Nacional de Câncer, 
2025a), além de estar associada a outras doenças graves, como problemas cardíacos e 
respiratórios (Meng et al., 2024).
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Os impactos ambientais da indústria do cigarro também são muitos, já que ela é responsável por 
contaminar a atmosfera com 84 milhões de toneladas de CO2, contribuindo para o aquecimento 
global; a produção de um cigarro consome aproximadamente 3,7 litros de água; 200 mil hectares 
são desmatados anualmente para o cultivo de tabaco; sem falar que 4,5 trilhões de “bitucas” de 
cigarro são descartadas anualmente em todo o planeta, contaminando solo, rios, oceanos, praias 
e lençóis freáticos (Leite, 2022; Organização Pan-Americana de Saúde; Organização Mundial da 
Saúde, 2022). Dados científicos mostram letalidade para peixes marinhos e de rio expostos a 
pontas de cigarro, sendo a toxicidade dos filtros de cigarros crescentes de filtros não fumados 
(sem tabaco) para os filtros de cigarros fumados (sem tabaco) e para as pontas de cigarros 
fumados (Slaughter et al., 2011). Não menos importante é a presença de microplásticos em filtro 
de cigarro, contribuindo também para a poluição de plástico em todo o mundo (Organização 
Pan-Americana de Saúde; Organização Mundial da Saúde, 2022).

Embora banido em vários países, inclusive no Brasil, o amianto representa um risco à saúde 
pública. Pode-se encontrar amianto em vários materiais utilizados na construção civil como 
telhas, caixas d’água, pisos vinílicos, forros e tubulações; em lonas e pastilhas de freio; tijolos 
refratários, papelões hidráulicos, gaxetas e outros materiais de vedação; em revestimento 
de discos de embreagem; em componentes elétricos; em tecidos especiais; em tintas; e nas 
indústrias bélica, aeroespacial, do petróleo, de papel, naval e de fundição (Instituto Nacional de 
Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2020c). Está consistentemente associado aos cânceres de 
pulmão, mesotelioma, laringe e ovário, mas também ao câncer de faringe, reto e estômago com 
evidências limitadas (International Agency for Research on Cancer, 2025).

Atualmente, a exposição ambiental ao amianto decorre principalmente pela inalação de 
fibras de amianto causada por atividades de extração (mesmo após o banimento, no caso do 
Brasil), demolição, desgaste de materiais de amianto (telhas ou caixas d’água) ou moradias 
contaminadas por amianto. Além disso, existem outras formas de contaminação do ambiente, 
como residir próximo a locais que havia exploração do material (agora passivo ambiental), 
retirada e descarte do produto no ambiente, uso de solo contaminado para caiação, reboco, 
isolamento e impermeabilização de casas pela população residente (Metintas; Ak; Metintas, 
2024).

De acordo com International Agency for Research on Cancer (2026), o risco de desenvolver 
câncer pela exposição a fatores ambientais está relacionado a diferentes condições e variáveis, 
incluindo:

•	 Nível e duração da exposição — quanto maior a exposição e por mais tempo ocorrer o 
contato a um agente cancerígeno, maior o risco de desenvolver câncer.
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•	 Suscetibilidade individual — determinados grupos populacionais podem ser mais suscetíveis 
aos efeitos cancerígenos de agentes ambientais devido a fatores genéticos (p. ex.: capacidade 
metabolizadora) ou outros fatores de saúde (p. ex.: comorbidades).

•	 Estilo de vida — alguns hábitos de vida, como tabagismo, consumo excessivo de álcool e dieta 
inadequada (excesso de açúcar, consumo de carnes vermelhas, alimentos ultraprocessados, 
gorduras insaturadas entre outros), podem aumentar o risco de câncer.

A conscientização sobre os riscos ambientais e a adoção de medidas preventivas são essenciais 
para reduzir a incidência de câncer. No Brasil, avanços na pesquisa e políticas públicas têm 
fortalecido o controle da doença. Nesse sentido, o INCA, há mais de 80 anos, tem papel crucial 
na produção de conhecimento e na formulação de estratégias de prevenção e controle do câncer 
reconhecidas nacional e internacionalmente.

Exposição ocupacional
A exposição ocupacional carcinogênica é definida como a presença de uma substância, 
combinação ou mistura de múltiplas substâncias nos ambientes laborais, que resulta no aumento 
da incidência de neoplasias, ou na redução importante de seu período de latência (diminuição 
do tempo do aparecimento do tumor maligno após o contato com o agente), em determinados 
grupos de trabalhadores (Wild; Weiderpass; Stewart, 2020). Portanto, a exposição ocupacional 
a agentes carcinogênicos pode acelerar a indução de mecanismos de carcinogênese em 
trabalhadores expostos. Até o momento, foram reconhecidos dez mecanismos de carcinogênese 
em seres humanos induzidos por agentes químicos, físicos, biológicos ou ergonômicos (Smith 
et al., 2016). São estes:

1) Genotoxicidade pela indução de mutações genéticas, alterações citogenéticas e danos no 
DNA.

2) Alteração do reparo do DNA ou instabilidade genômica.

3) Imortalização celular com cessação do processo da divisão celular em razão do encurta-
mento progressivo das terminações teloméricas.

4) Eletrofilicidade por formar ligações covalentes com as macromoléculas de DNA, RNA, 
lipídios e proteínas, gerando adutos.

5) Alteração da proliferação celular, apoptose e suprimento de nutrientes.
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6) Redução da atividade do sistema imunológico, agindo como imunossupressor, como o 
benzeno e o formaldeído.

7) Indução de alterações epigenéticas que alteram a atividade genética sem alteração na 
sequência de DNA.

8) Indução de estresse oxidativo, principal fator na geração de mutações no DNA.

9) Indução de inflamação crônica com alteração da homeostase, ativando células inflama-
tórias.

10) Modulação de efeitos mediados por receptores, ativando receptores nucleares e, con-
sequentemente, fatores de transcrição ou através de receptores das superfícies celulares.

Consideram-se na identificação da exposição ocupacional carcinogênica a quantidade de 
trabalhadores acometidos, ou seja, a prevalência de trabalhadores expostos, a dose ou a 
concentração da substância capaz de induzir a carcinogênese e as evidências científicas que 
comprovaram o excesso de risco de câncer entre determinados grupos de trabalhadores 
expostos às substâncias em questão (Wild; Weiderpass; Stewart, 2020).

O ambiente de trabalho é um meio no qual ocorrem as maiores concentrações de agentes 
cancerígenos em comparação a outros ambientes extralaborais. Frequentemente, os 
carcinógenos ocupacionais, como benzeno, exaustão a diesel, radiação solar, agrotóxicos, 
radiações ionizantes, poeiras, metais pesados etc., também estão presentes no ambiente 
onde vivemos, porém essa exposição ambiental ocorre em doses relativamente mais baixas 
acometendo um número grande da população em geral. Já nos ambientes de trabalho, o nível 
de exposição a esses agentes é acentuadamente maior, mas restrito a alguns grupos de 
trabalhadores, processos produtivos ou locais de trabalho (Loomis et al., 2018).

Até o presente, a Iarc identificou 553 agentes (químicos, físicos ou biológicos) carcinogênicos 
para humanos. Desses, 79 estão presentes nos processos de trabalho, tendo sido identificados 
38 tipologias de câncer relacionado ao trabalho (International Agency for Research on Cancer, 
2025). Esses agentes podem ser classificados segundo, seu potencial de carcinogenicidade, em 
quatro categorias, conforme demostrado no Quadro 6.

Ressalta-se que, em muitas ocasiões, nos ambientes laborais, as substâncias carcinogênicas não 
estão isoladas, ocorrendo a combinação de exposição a vários carcinógenos simultaneamente. 
A exemplo da ocupação de pintor, em que há exposição a solventes, corantes e pigmentos 
utilizados na fabricação de tintas, à base de aminas aromáticas e outros compostos químicos, 
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que estão associados ao câncer de bexiga e pulmão. Outras exposições ocupacionais complexas 
consistem na produção industrial da borracha e de ferro e aço (Instituto Nacional do Câncer 
José Alencar Gomes da Silva, 2021).

Quadro  6.  Classificação de carcinogenicidade segundo a Agência Internacional de Pesquisa em Câncer

GRUPO CLASSIFICAÇÃO TOTAL

1
Cancerígenos em humanos
Evidência científica suficiente de carcinogenicidade para seres humanos (associação 
causal bem estabelecida)

135

2A
Prováveis agentes cancerígenos em humanos 
Evidência de carcinogenicidade limitada para seres humanos (ocorrência de viés e 
confundimento)

95

2B
Possíveis agentes cancerígenos em humanos
Evidência inadequada sobre carcinogenicidade (dados ausentes em seres humanos 
ou os estudos disponíveis são de qualidade, consistência ou inferência estatística 
insuficientes para demonstrar uma associação causal entre o agente e câncer)

323

3
Não classificado como agente cancerígeno para humanos
Evidências sugerem ausência de carcinogenicidade em humanos (os mecanismos de 
carcinogênese observados nos estudos experimentais em animais não ocorrem nos 
seres humanos)

500

Fonte: International Agency for Research on Cancer, 2025.

No setor da borracha, os trabalhadores empregados estão expostos a poeiras e fumos 
durante os processos de sua fabricação e vulcanização. As substâncias empregadas incluem: 
N-nitrosaminas, HPA, solventes e ftalatos, elevando o risco de leucemia mieloide aguda, 
câncer de bexiga, pulmão, estômago, próstata, laringe e esôfago (Chamot et al., 2023). No setor 
siderúrgico, as exposições potenciais incluem fumos metálicos, sílica, HPA, compostos de 
níquel, cromo, formaldeído, monóxido de carbono etc. Todas essas substâncias aumentam o 
risco de câncer de pulmão em trabalhadores expostos (Momen et al., 2025). Trabalhadores do 
setor da saúde também estão expostos a mais de um carcinógeno ocupacional, como radiação 
ionizante, agentes químicos, trabalho noturno e tabagismo passivo no trabalho, aumentando o 
risco de tumor de pulmão, próstata e mama (Nogueira et al., 2025b).

As principais vias de exposição aos carcinógenos ocupacionais nos trabalhadores são a inala-
tória e a dérmica. Acrescenta-se que a via urinária também é outra forma de contato do traba-
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lhador com o agente carcinogênico no momento de sua excreção e/ou eliminação. Portanto, as 
neoplasias relacionadas ao trabalho mais importantes são: câncer de pulmão, pele não melano-
ma e bexiga (Cogliano, 2010). Essas três neoplasias estão entre os dez mais incidentes no Brasil 
no triênio de 2023-2025 (Santos et al., 2023). O Quadro 7 apresenta as principais exposições a 
carcinógenos ocupacionais e sua relação com os cânceres mais incidentes no país.

No Brasil, a identificação e a avaliação da frequência de distribuição da exposição ocupacional a 
agentes cancerígenos na população ocupada brasileira ao longo dos anos são um desafio, pois 
o país ainda não dispõe um sistema de informação nacional robusto com coleta sistemática de 
dados sobre as principais exposições carcinogênicas ocupacionais de interesse para a saúde 
dos trabalhadores brasileiros. As primeiras tentativas nacionais ocorreram em pesquisas 
específicas, utilizando-se uma matriz de exposição ocupacional (MEO). Essa metodologia foi 
utilizada para estimar a população exposta ao benzeno (Corrêa; Santana, 2016) e à sílica (Ribeiro, 
2010). No primeiro estudo, foram estimados 7.376.761 trabalhadores potencialmente expostos 
ao benzeno, correspondendo a uma prevalência de 8,5% na força de trabalho. No segundo, os 
pesquisadores encontraram que 5,88% dos trabalhadores empregados no setor formal estavam 
expostos à sílica, correspondendo a aproximadamente 3 milhões de profissionais.

Mais recentemente, um grupo de trabalhadores constituídos por especialistas do INCA, da 
Coordenação de Saúde do Trabalhador da Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da 
Saúde, da Fundação Jorge Duprat Figueiredo de Segurança e Medicina do Trabalho (Fundacentro, 
do Ministério do Trabalho e Emprego) e de universidades, em parceria com a Organização Pan- 
-americana de Saúde (Opas), desenvolveu uma metodologia para estimar a fração da população 
brasileira exposta a alguns agentes carcinogênicos, seguindo o sistema internacional de 
vigilância de exposições carcinogênicas — CARcinogen Exposure (Carex) —, implantado em 
países da Europa, América do Norte, América Latina e Caribe. Os dados preliminares desse 
estudo demonstraram que em 2014 6,0% dos trabalhadores formais estavam expostos ao 
clorotanolil, aproximadamente 6 milhões de trabalhadores agrícolas. No período de 2014, quase 
4 milhões (5,46%) dos trabalhadores formais brasileiros foram expostos à sílica, e em média 
2.183.569 (3,29%) dos trabalhadores formais estavam expostos ao benzeno.

Outra iniciativa é apresentada no estudo de Nogueira et al. (2025a), em que os autores 
analisaram a prevalência de seis possíveis carcinógenos ocupacionais (radiação solar, manuseio 
de agentes químicos, poeiras minerais, material radioativo, trabalho noturno e tabagismo 
passivo no trabalho) em uma amostra representativa da população brasileira, com mais de 40 
mil trabalhadores, a partir dos dados da PNS, no ano 2019. Os pesquisadores verificaram que, 
entre os trabalhadores do sexo masculino, 49% estavam expostos a pelo menos um agente 
cancerígeno do grupo 1 e 31,9% a pelo menos um agente cancerígeno do grupo 2, contra 16,9% 
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e 16,5% no sexo feminino, respectivamente. Além disso, trabalhadores do sexo masculino, em 
comparação ao feminino, apresentaram maiores prevalências de exposição ocupacional para 
todos os agentes avaliados: radiação solar (38,1% versus 6,6%), agentes químicos (19,4% versus 
8,3%), poeiras minerais (18,9% versus 3,3%), trabalho noturno (15,5% versus 9,4%) e tabagismo 
passivo (14,3% versus 8,2%) — exceto para material radioativo (1,0% versus 1,9%). Comparando- 
-se o gênero, observou-se maior concentração de homens em relação às mulheres nos setores 
da agricultura, construção civil, mineração, indústria de transformação e mecânica, enquanto o 
setor da saúde e de cuidados pessoais foi predominante para o sexo feminino.

Segundo Biswas et al. (2021), as desigualdades de gênero no mercado de trabalho tornam 
os homens mais vulneráveis a exposições perigosas, como radiação solar, metais pesados, 
agrotóxicos, aminas aromáticas, benzeno, gasolina e fibras minerais, como amianto e sílica. 
Esses achados indicam a necessidade de considerar as diferenças na distribuição das 
exposições por gênero e setor produtivo, para a priorização de medidas de prevenção contra o 
câncer relacionado ao trabalho nos ambientes laborais.

Esse mesmo grupo de pesquisadores, ao avaliarem os determinantes associados à exposição 
ocupacional à radiação solar em trabalhadores brasileiros, identificaram que vínculo informal, 
menor grau de escolaridade, jornada de trabalho igual ou superior a 40 horas/semana e 
residência em área rural aumentaram significativamente a chance da exposição ocupacional a 
esse carcinógeno (Nogueira et al., 2025a).

Quadro  7.  Cânceres mais incidentes no Brasil, carcinógenos ocupacionais e grupos de trabalhadores expostos

TIPOLOGIA 
DE CÂNCER CARCINÓGENOS OCUPACIONAIS TRABALHADORES MAIS EXPOSTOS

Pele não 
melanoma

Radiação solar, radiação ionizante (raios X e 
gama), arsênico e seus compostos (agente 
químico utilizado na conservação de madeira, 
preparação de agrotóxicos, metalurgia e em 
baterias de chumbo), alcatrão de carvão (piche), 
creosoto (óleo contendo hidrocarbonetos 
aromáticos policíclicos utilizado na conservação 
de madeira, estruturas ferroviárias, postes, 
mourões para cercar rurais, esteios e vigas), 
óleo mineral não tratado, óleo de xisto (utilizado 
na indústria petroquímica), refino de petróleo, 
fuligem

Trabalhadores ao ar livre (salva-vidas, ambulantes, 
trabalhadores agrícolas, trabalhadores da 
construção civil, agentes de trânsito, pescadores, 
atletas, agentes de saúde, garis), operadores de 
raios X, trabalhadores que atuam na fabricação 
de vidros, mineração, metalurgia (metais não 
ferrosos), serralheria, indústria de inseticidas, 
herbicidas, dessecantes de algodão, fungicidas, 
desfolhantes, esterilizantes de solo (quando forem 
produtos químicos à base de arsênico), aplicadores 
de agrotóxicos arsenicais, indústria de eletrônicos, 
trabalhadores que atuam no tratamento de madeira, 
na produção e manuseio do óleo mineral não tratado, 
em petroquímicas e no refinamento do petróleo, 
bombeiros, limpadores de chaminé

continua
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continuação

Próstata
Arsênio e seus compostos arsenicais, cádmio 
e seus compostos, agrotóxico (malathion), 
radiação ionizante (X e gama), elemento 
radioativo (tório-232), trabalho noturno

Trabalhadores na produção de metais não ferrosos, 
da fabricação de vidros, de agrotóxicos arsenicais, 
aplicadores de agrotóxicos, arsenicais (MSMA) e 
não arseniciais (inseticida malathion), trabalhadores 
que atuam no tratamento de madeira, na produção 
de baterias e corantes, técnicos e tecnólogos de 
radiologia trabalhadores em usinas nucleares, 
de mineração subterrânea, de fabricação de 
eletrodos, na produção de borracha, bombeiros e 
trabalhadores que desenvolvem atividades noturnas 
(profissionais de saúde, agentes de segurança, 
policiais etc.)

Mama 
feminina

Agrotóxico organoclorado (dieldrina), óxido de 
etileno, PCB, radiações ionizantes (raios X  
e/ou gama), trabalho noturno e tabagismo  
no trabalho

Trabalhadores que atuam na produção e aplicação 
de agrotóxico (dieldrin) organoclorados; com 
esterilização de materiais médico-cirúrgicos, 
hospitalares, esterilização industrial de produtos 
farmacêuticos, veterinários, alimentos, especiarias 
e ração animal, que atuam no carregamento e 
distribuição de óxido de etileno; na fabricação 
de transformadores elétricos, eletricistas, na 
elaboração de aditivos para plastificantes, tintas 
e adesivos; em radiologia e medicina nuclear; que 
realizam atividades noturnas (profissionais de 
saúde, segurança, policiais, taxistas, motoristas 
de ônibus, uberistas, jornalistas, recepcionistas, 
porteiros, entre outros)

Cólon e reto

Exposição a asbesto ou amianto em atividades 
de trabalho
Exposição a radiações ionizantes (raios X e/ou 
gama) em atividades de trabalho
Jornada de trabalho em turno noturno

Trabalhadores da indústria de amianto, da 
construção civil, mineração, radiologistas e 
trabalhadores em medicina nuclear, trabalhadores 
que realizam trabalho noturno (transporte, 
segurança, saúde, recepcionistas e porteiros)

Pulmão

Arsênio e seus compostos; asbesto ou amianto; 
berílio e seus compostos; bis-clorometil-éter e 
clorometil-metil-éter; cádmio e seus compostos; 
cromo hexavalente (VI) e seus compostos; 
gaseificação de carvão; alcatrão de carvão; 
emissões proveniente dos fornos de coque; 
exaustão de motores a diesel; emissões do 
processo de fundição de ferro e aço; fármacos 
antineoplásicos Mopp (mistura de vincristina- 
-prednisona-nitrogênio-mostarda-procarbazina); 
níquel e seus compostos; material particulado 
e poluição do ar; solventes orgânicos; produção 
da borracha; sílica livre cristalina; fuligem; 
fumos de solda; gás mostarda; névoas ácidas; 
benzeno; betume e seus resíduos; fabricação 
de eletrodo de carbono; carboneto de silício; 
produção de eletrodo de carvão; combinação 
de toluenos alfaclorados e cloreto de benzoíla; 
inseticidas não arsenicais; diazinona (inseticida); 
pigmentos e solventes usados nos processos de 
impressão; 2,3,7,8 tetraclorodibenzo-p-dioxina 
(TCDD); produção e beneficiamento de tecidos, 
radiações ionizantes (plutônio; e/ou rádio-222 e 
os produtos de seu decaimento; radônio; raios 
X; gama)

Trabalhadores que atuam em mineração de 
hematita (subterrânea), construção civil, curtume, 
metalúrgica; fundição de metais: cobre, ferro e 
aço; indústrias de: alumínio, borracha, cimento 
e gesso, gráfica, de impressão e de papel; 
têxtil; indústria nuclear, de eletroeletrônicos, de 
aeronaves; manufatura de recipientes de vidro e 
louça prensada; indústria e aplicação de agrotóxicos 
(não arsenicais e diazinona); radiologia e medicina 
nuclear; manipulação de quimioterápicos (Mopp); 
ocupação de pintor

continua
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continuação

Laringe
Asbesto ou amianto; ácidos fortes; processo de 
produção da borracha; gás mostarda, tabagismo 
passivo no trabalho, HPV 16

Trabalhadores que atuam em construção civil, 
mineração, indústria química e da borracha e 
profissionais do sexo

Colo do útero
HPV 16, 18, 26, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 53, 56, 58, 
59, 66, 67, 68, 70, 73, 82; HIV  
Tabagismo no trabalho

Profissionais do sexo

Ovário Asbesto ou amianto; radiações ionizantes  
(raios X e/ou gama)

Trabalhadores que atuam em produção de artefatos 
para a indústria da construção, principalmente 
telhas e caixas d’água, na fabricação de freios, 
tecidos não combustíveis, materiais de vedação 
e isolamento térmico, mineração; radiologia e 
medicina nuclear

Cavidade oral HPV 16 e/ou 18 Profissionais do sexo

Lábio Radiação solar 

Profissões ao ar livre: ambulantes, salva-vidas, 
alguns atletas (nadadores, maratonistas, ciclistas, 
jogadores de vôlei de praia, entre outros), agentes 
de trânsito, oceanógrafos, agentes de saúde, 
agrônomos, agricultura, construção civil

Glândulas 
salivares

Radiação ionizante (raios X e/ou gama; iodo 
radioativo, incluindo iodo-131)

Radiologia, usinas nucleares e mineração 
subterrânea

Esôfago

Exposição a percloroetileno e outros agentes 
usados nos processos de limpeza a seco;  
e/ou agentes químicos usados no processo de 
produção da borracha, incluindo processo de 
vulcanização; e/ou agentes químicos usados 
na produção e beneficiamento de tecidos, em 
atividades de trabalho
Exposição a radiações ionizantes (raios X e/ou 
gama)

Trabalhadores da construção civil, metalurgia, 
indústria de couro, eletrônica, mineração, 
agricultores, extratores de petróleo, motoristas 
de veículos a motor, trabalhadores de lavanderias 
(lavagem a seco) e serviços gerais

Estômago

Exposição a agentes químicos usados no 
processo de produção da borracha, incluindo 
processo de vulcanização; e/ou asbesto ou 
amianto; e/ou compostos inorgânicos do 
chumbo; e/ou agentes químicos usados na 
produção e beneficiamento de tecidos, em 
atividades de trabalho

Trabalhadores da produção da borracha, da 
construção civil, trabalhadores que realizam 
atividades de solda com chumbo, trabalhadores da 
indústria eletroeletrônica e da produção de baterias 
automotivas e trabalhadores da indústria que atuam 
no beneficiamento de tecidos

Pâncreas
Exposição a radiações ionizantes (tório-232 e 
seus produtos de decaimento e/ou raios X e/ou 
gama); tabagismo passivo no trabalho

Trabalhadores de radiologia, medicina nuclear 
e usinas nucleares e trabalhadores expostos à 
fumaça ambiental do tabaco nos ambientes de 
trabalho

continua
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conclusão

Fígado

Exposição a cloreto de vinila e/ou 
1,2-dicloropropano e/ou arsênio e seus 
compostos e/ou agrotóxicos organoclorados 
(DDT) e/ou tricloroetileno e/ou diclorometano
Exposição a radiações ionizantes (plutônio e/ou 
tório-232 e seus produtos de decaimento e/ou 
raios X e/ou gama)
Exposição a HBV e/ou HCV e/ou HIV em 
atividades de trabalho

Agricultores, trabalhadores da área da saúde, 
mecânicos de veículos a motor, trabalhadores da 
indústria de plástico, profissionais do sexo

Bexiga

Arsênio e seus compostos; aminas aromáticas 
(4-aminobifenil; 2-naftilamina; 4-cloro- 
-ortotoluidina; ortotoluidina; benzidina; toluidina); 
alcatrão de carvão ou piche de alcatrão de 
hulha; percloroetileno e outros agentes usados 
nos processos de lavagem a seco; emissões 
provenientes da exaustão de motores a diesel; 
2-mercaptobenzotiazol; pigmentos e solventes 
usados nos processos de impressão; fuligem; 
tetracloroetileno; ciclofosfamida; radiação 
ionizantes (raios X e gama); tabagismo 
no trabalho, Schistosoma haematobiu em 
atividades de trabalho; tabagismo no trabalho

Trabalhadores que atuam na aplicação de 
agrotóxicos arsenicais; na produção da borracha; 
produção de alumínio; produção de corantes 
(magenta e auramina) e de tintas; na indústria têxtil; 
na fabricação de vidros; na condução de veículos 
à diesel; operadores de máquina de pavimentação 
de estradas e ruas (colocação de asfalto); pintores, 
cabeleireiros e barbeiros, profissionais de 
anatômicos e laboratórios de patologia, limpadores 
de chaminé e bombeiros, trabalhadores da 
radiologia e medicina nuclear

Linfoma não 
Hodgkin

Agrotóxicos (pentaclorofenol, glifosato, 
malationa, diazinona, 2,4 D, aldrin e dieldrin, 
lindano, DDT), benzeno, 1-3 butadieno, bifenil 
policlorado, estireno, formol (formaldeído), 
óxido de etileno, produção de borracha, 
radiação ionizante (raios X e gama), elementos 
radioativos (radônio-222, iodo-131, tório-232, 
fósforo-32), tricloroetileno

Trabalhadores na indústria de agrotóxicos e aplica-
dores de agrotóxicos na agricultura, profissionais 
envolvidos na produção de solventes, na indústria 
petroquímica, e em toda a cadeia de distribuição e 
abastecimento de petróleo e gasolina, na produção 
de borracha, resinas e de plásticos, em salões de 
beleza, na fabricação de transformadores elétri-
cos, eletricistas, na elaboração de aditivos para 
plastificantes, tintas e adesivos, na esterilização 
de materiais médico-cirúrgicos, hospitalares, e na 
esterilização industrial de produtos farmacêuticos e 
veterinários, alimentos, especiarias e ração animal, 
no carregamento e distribuição de óxido de etileno, 
profissionais de radiologia, trabalhadores em usinas 
nucleares e em atividades de mineração subterrâ-
nea, na produção de solventes

Tireoide Radiações ionizantes (raios X, gama; iodo 
radioativo, incluindo iodo-131)

Trabalhadores que atuam em radiologia e medicina 
nuclear

Fonte: elaboração do INCA.
Legenda: HBV — vírus da hepatite B; HCV — vírus da hepatite C; HIV — vírus da imunodeficiência humana; HPV — papilomavírus humano; 
MSMA — metanearsonato monossódico; PCB — polychlorinated biphenyls (bifenilas policloradas).

Exposição médica
Assim que os raios X e a radioatividade natural foram descobertos, respectivamente em 1895 
e 1896, as radiações começaram a ser aplicadas na prática clínica em larga escala, seja para 
o diagnóstico ou para o tratamento de doenças. No entanto, a preocupação com a proteção 
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radiológica dos pacientes e dos trabalhadores, só surgiu algum tempo depois por volta de 1920, 
quando alguns efeitos adversos do uso das radiações começaram a surgir (Okuno, 2018).

A exposição à radiação artificial mais relevante a que os seres humanos estão submetidos é 
a exposição médica proveniente de raios X para fins diagnósticos (International Atomic Energy 
Agency, 2018). Essa exposição tem a finalidade de capturar imagens de estruturas internas do 
corpo humano, utilizando raios X de diferentes maneiras para diagnóstico médico e entendimento 
de condições patológicas. As técnicas a seguir são as mais usadas atualmente para esse fim.

•	 Radiografia convencional — é a técnica mais comum para exames de diagnóstico por 
imagem, como radiografias de tórax, ossos e articulações.

•	 Tomografia computadorizada — usada para obter imagens detalhadas de cortes transversais 
do corpo. Pode ser utilizada em várias áreas, como cérebro, tórax, abdômen e pelve.

•	 Mamografia — técnica especializada para o exame das mamas, geralmente utilizada para 
detectar câncer de mama.

•	 Radiografia odontológica (intraoral e panorâmica) — usada na odontologia para examinar os 
dentes, ossos da mandíbula e estruturas associadas.

•	 Angiografia — usada para visualizar vasos sanguíneos e o sistema circulatório, com a 
introdução de contraste e a utilização de raios X para avaliar a presença de obstruções ou 
anomalias.

•	 Densitometria óssea — usada para medir a densidade óssea, frequentemente empregada 
no diagnóstico da osteoporose.

•	 Fluoroscopia — técnica de raios X para obter imagens em tempo real, permitindo observar 
o movimento de estruturas internas, como o trato gastrointestinal e procedimentos 
intervencionistas.

Estimativas da Agência Internacional de Energia Atômica (AEIA) para o ano 2002 já apontavam 
que o número anual mundial de exposições diagnósticas era de 2,500 milhões e o de exposições 
terapêuticas de 5,5 milhões. Cerca de 78% das exposições diagnósticas eram causados por 
raios X médicos, 21%, por raios X odontológicos, e o 1% restante, por técnicas de medicina 
nuclear. A medicina nuclear é uma especialidade médica que utiliza quantidades mínimas de 
materiais radioativos, conhecidos como radiofármacos, para diagnosticar e tratar diversas 
doenças (International Atomic Energy Agency, 2002). Os exames de medicina nuclear avaliam o 
funcionamento dos órgãos e tecidos, enquanto os tratamentos visam a combater doenças como 
o câncer. Com relação às exposições terapêuticas, mais de 90% dos tratamentos de radiação 
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totais eram realizados por teleterapia ou braquiterapia, com os radiofármacos sendo utilizados 
em apenas 7% dos tratamentos.

Procurando equilibrar os riscos e benefícios na prática médica, em decorrência dos potenciais 
efeitos deletérios da radiação ionizante na matéria, a aplicação desse tipo de radiação para 
fins de diagnóstico ou tratamento deve obedecer aos princípios de radioproteção já bem 
estabelecidos: justificação, otimização e limitação de dose. O cumprimento desses princípios 
deve ser assegurado, pois configura um pilar fundamental para a otimização das doses, visando 
à segurança dos pacientes, do público e dos indivíduos ocupacionalmente expostos (Comissão 
Nacional de Energia Nuclear, 2014; Natale, 2015). 

Nesse sentido, não é incluído como exposição médica às radiações o uso terapêutico dessas 
radiações, como aquelas usadas em radioterapia e medicina nuclear, pois elas entram no 
conceito da justificação de seu uso. O princípio da justificação em radioproteção estabelece que 
qualquer atividade que envolva exposição à radiação ionizante deve ser justificada, ou seja, deve 
haver um benefício claro e significativo para o indivíduo ou para a sociedade que compense os 
potenciais danos causados pela radiação. Em outras palavras, a exposição à radiação só deve 
ser permitida se os benefícios esperados superarem os riscos.

A exposição médica é um assunto de extrema importância, uma vez que as doses acumuladas ao 
longo dos anos em diversos exames de imagem e diagnóstico podem ocasionar um câncer ra-
dioinduzido, seja pela quantidade de exames feitos ou pelo excesso de dose nestes mesmos exa-
mes. Por esse motivo, as auditorias externas de qualidade, como as realizadas pelos Programas 
de Qualidade em Radioterapia e em Mamografia do INCA (vide seção “Qualidade do diagnóstico e 
tratamento”), são uma importante ferramenta no âmbito das políticas públicas de saúde.
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Magnitude do câncer

Estimativas globais

O câncer é uma das principais causas de morte em todos os países do mundo. Para o ano 
2019, a OMS, estimou que o câncer foi a primeira ou a segunda principal causa de morte antes 
dos 70 anos em 112 dos 183 países, além de ocupar a terceira ou quarta posição em outros 23 
países (World Health Organization, 2020). De modo geral, a magnitude tanto da incidência como 
da mortalidade por câncer segue crescendo rapidamente em todo o mundo. Esse panorama 
se reflete tanto pelo envelhecimento como pelo crescimento da população, assim como pelas 
mudanças na prevalência e na distribuição dos principais fatores de risco para câncer, entre os 
quais vários foram apresentados e discutidos no capítulo anterior.

Além da mortalidade, o câncer figura como uma importante causa de morbidade em todas as 
regiões do mundo, independentemente do nível de desenvolvimento humano. Para exemplificar 
o impacto do câncer na saúde das populações, estimativas do Observatório Global do Câncer 
(Globocan, do inglês Global Cancer Observatory) para o ano 2022 indicam que houve 19,3 
milhões de novos casos e quase 10 milhões de mortes. Já para o ano 2040, são estimados 28,4 
milhões de novos casos de câncer (excluindo os carcinomas basocelulares), o que representa 
um aumento de 47% em relação às estimativas do ano 2022. E soma-se a esse impacto o fato 
de que o aumento provavelmente será mais expressivo em países com menores índices de 
desenvolvimento humano (IDH). Essa projeção se deve ao crescimento e ao envelhecimento da 
população e pode ser ainda mais exacerbada por uma prevalência crescente de fatores de risco 
(Bray et al., 2021).

Embora a carga de doença pelo câncer aumente de forma substancial em todos os níveis do IDH, 
a transição epidemiológica do câncer em países com IDH emergente provavelmente será mais 
afetada, onde uma magnitude crescente da doença deve ser acompanhada por uma mudança 
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no perfil dos tipos comuns de câncer. Muitos países classificados com níveis de IDH baixo e 
médio estão vivenciando um aumento acentuado na prevalência de fatores de risco de câncer 
conhecidos que prevaleciam em países ocidentais de alta renda, como tabagismo, dieta pouco 
saudável, excesso de peso corporal e inatividade física. Além disso, persiste uma carga residual 
de cânceres associados a infecções, como o câncer do colo do útero e o câncer hepatocelular, 
e há ainda a carga crescente de cânceres associados à transição social e econômica, que pode 
sobrecarregar ainda mais os sistemas de saúde.

Estimativas para o Brasil e o cenário por região e sexo

O INCA atua como órgão técnico do Ministério da Saúde no controle do câncer no Brasil, e as 
estimativas de incidência de câncer são elaboradas pela Divisão de Vigilância e Análise de Situação 
(Divasi) da Coordenação de Prevenção e Vigilância (Conprev), do INCA, desde 1995, utilizando 
metodologia alinhada àquela da Iarc/OMS. As principais fontes de informação são os Registros de 
Câncer de Base Populacional (RCBP) e o Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM).

As estimativas são informações valiosas e fundamentais para o desenvolvimento e a 
implementação da PNPCC/SUS. Subsidiam decisões sobre o planejamento de serviços 
oncológicos, ao ajudar a dimensionar a necessidade de unidades de tratamento, profissionais 
especializados, equipamentos e medicamentos. Colaboram na definição de prioridades 
regionais: as estimativas são desagregadas por estados, capitais e regiões, permitindo 
identificar áreas com maior carga da doença. Contribuem para o monitoramento de metas e 
indicadores. Nesse contexto, as estimativas que são publicadas a cada triênio têm como objetivo 
central subsidiar gestores, profissionais da saúde e a sociedade na formulação de ações de 
prevenção e controle do câncer. E, também são utilizadas por pesquisadores, universidades e 
organizações internacionais como referência para estudos comparativos e projeções globais 
(Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2022).

Para o presente livro, serão exploradas as estimativas de incidência para o triênio 2026-2028 e 
os dados de mortalidade referentes ao ano 2023, com foco em nove tipos de câncer de relevância 
epidemiológica e clínica, a saber: câncer de próstata, câncer de mama, câncer de cólon e reto, 
câncer de pulmão, câncer de estômago, câncer do colo do útero, câncer da cavidade oral, câncer 
infantojuvenil e câncer relacionado ao trabalho. Os capítulos vão analisar os dados de incidência 
e mortalidade e sua distribuição geográfica e por sexo, permitindo dessa forma identificar 
padrões regionais e populacionais. Essa abordagem visa a oferecer o panorama comentado das 
estimativas do triênio, contribuindo para o fortalecimento das políticas públicas de divulgação e 
conhecimento sobre a situação do câncer no país.
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Câncer de próstata
É a neoplasia maligna mais frequente no sexo masculino, sendo o quarto tipo de câncer 
mais comum na população geral e o primeiro entre homens no mundo. Para 2022, estimou- 
-se a ocorrência global de 1.467.824 casos de câncer de próstata, com uma taxa de incidência 
ajustada por idade de 29,4 casos por 100 mil homens. Apesar do fato de se tratar de uma doença 
geralmente indolente, o câncer de próstata pode ser letal. Os dados globais de mortalidade 
referentes a 2022 apontam para um total de 397.430 óbitos por câncer de próstata, com taxa 
ajustada de mortalidade de 7,3 óbitos por 100 mil homens, atingindo o oitavo lugar entre as 
principais causas de óbito por câncer na população mundial (Bray et al., 2021).

No Brasil, as estimativas referentes ao triênio 2026-2028 apontam para a ocorrência de 77.920 
novos casos de câncer de próstata, o que equivale a uma taxa de incidência de 74,62 casos 
novos para cada 100 mil homens. Esses números colocam a doença como segundo tipo mais 
frequente de câncer em termos de incidência na população geral e o primeiro entre homens 
no país (excluindo-se o câncer de pele não melanoma) (Instituto Nacional de Câncer, 2026). A 
distribuição da incidência segundo macrorregiões do país variou no período entre 29,94 (região 
Norte) e 94,90 (região Sudeste) casos por 100 mil homens. Observam-se aproximadamente 70 
casos por 100 mil nas regiões Nordeste e Centro-oeste (Tabela 1).

Esse padrão de distribuição regional observado na incidência da doença não parece estar re-
lacionado diretamente a diferenças de exposição a fatores de risco ou ao acesso desigual aos 
serviços de saúde. Uma vez que as estimativas de incidência são baseadas em dados oriundos 
dos RCBP, diferenças regionais nas taxas de incidência podem refletir a distribuição e o nível de 
cobertura dos RCBP nas diferentes regiões do país (Instituto Nacional de Câncer, 2026).

O número total de óbitos atribuídos ao câncer de próstata no ano 2023 no Brasil foi de 17.258 (2,15% 
do total de óbitos por todas as neoplasias em homens), o que leva a uma taxa de mortalidade 
padronizada por idade, que foi estimada em 11,47 óbitos para cada 100 mil homens no país 
(Instituto Nacional de Câncer, c1996-2026). Ao contrário do que ocorre com as estimativas de 
incidência, para o cálculo das taxas de mortalidade, são utilizados dados do SIM, que registra 
ocorrência e causa-base de cerca 96,7% dos óbitos ocorridos no país (Brasil, 2023b).

Tal nível de cobertura permite sustentar que a distribuição da mortalidade pelo câncer de próstata 
segundo macrorregiões tende a se associar de maneira mais direta às condições regionais 
de acesso a diagnóstico precoce e tratamento adequado da doença. Entretanto, possivelmente 
pelo caráter indolente da maioria dos casos de câncer de próstata, as diferenças regionais nas 
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taxas de mortalidade observadas foram pouco expressivas. Observou-se taxa de mortalidade 
ajustada de 10,81 óbitos por 100 mil homens em 2023 na região Sudeste, a menor encontrada no 
país, conforme apresentado na Figura 15. Taxas acima do agregado nacional foram observadas 
nas regiões Nordeste (12,00), Centro-oeste (12,25) e Sul (12,34).

Tabela  1.  Taxas de incidência para cada ano do triênio 2026-2028 e taxa de mortalidade por câncer de próstata para o 
ano 2023

Macrorregião Casos Novos 
(2026-2028)

Taxa Bruta de 
Incidência*

Óbitos 
(2023)

Taxa Bruta de 
Mortalidade*

Norte 2.850 29,94 1.022 10,97

Nordeste 19.620 70,49 4.705 17,00

Sudeste 40.890 94,90 7.270 16,98

Sul 8.640 56,09 2.984 19,74

Centro-oeste 5.920 68,95 1.277 15,31

Brasil 77.920 74,62 17.258 16,71

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, c1996-2026, 2026. 
Nota: *por 100 mil homens.

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento do câncer de próstata são idade, história 
familiar de câncer e etnia. A incidência do câncer de próstata aumenta com a idade, principalmente 
a partir dos 50 anos, e cerca de dois terços dos casos de câncer de próstata no mundo são 
diagnosticados em indivíduos com mais de 70 anos (Instituto Nacional de Câncer, 2022).  
O estímulo trófico das células prostáticas realizado pelos hormônios androgênicos parece ser 
fator fisiopatológico importante na mediação desse efeito pelo tempo de exposição androgênica, 
levando a maior risco para o desenvolvimento da doença (Cancer Research UK, [2025?]).

O câncer de próstata apresenta perfil genômico heterogêneo, resultando em incidência elevada 
em indivíduos geneticamente relacionados. O risco de desenvolver a doença para homens que 
têm pelo menos um parente de primeiro grau com histórico de câncer de próstata pode ser 
até 2,5 vezes maior do que o da população geral (Bancroft et al., 2021). Na maioria dos casos, o 
aumento de risco está associado a alterações genéticas de alta penetrância populacional, como 
polimorfismos de nucleotídeo único, adquiridos ao longo de anos de exposição a fatores de ris-
co. Essas alterações se acumulam ao longo da vida, até culminarem no surgimento da doença.

Uma parcela menos significativa dos casos (cerca de 10%) apresenta alterações genéticas de 
linhagem germinativa envolvendo genes que codificam proteínas envolvidas nos mecanismos 



103A SITUAÇÃO DO CÂNCER NO BRASIL

de reparo do DNA, levando ao desenvolvimento de casos mais agressivos e com diagnóstico 
em idades mais precoces, como nos casos das síndromes causadas por alterações genéticas 
nos genes BRCA1 e BRCA2 e na síndrome de Lynch. Nessas situações, a penetrância genética 
das alterações leva à incidência familiar elevada de diversos tipos de câncer, sendo importante 
a consideração de aconselhamento genético e discussões individuais sobre indicação de 
rastreamento e acesso a terapias-alvo para essas populações (Ryan et al., 2019).

Figura  15.  Taxas ajustadas* de mortalidade por câncer de próstata, por Unidade da Federação, 2023

até 10,26

10,26 -| 11,40

11,40 -| 11,93

11,93 -| 12,28

Taxas de mortalidade

12,28 -| 16,05

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, c1996-2026. 
Nota: *taxa por 100 mil ajustada para a população-padrão mundial, 1960. Mapa elaborado no TabWin 4.15.

A associação entre raça e cor da pele (Saka et al., 2025) e risco de câncer de próstata, observada 
em populações de origem africana, principalmente na América do Norte, encontra menos 
respaldo em dados epidemiológicos de outras regiões do globo. No Brasil, os dados disponíveis 
não permitem confirmar aumento de incidência (Tourinho-Barbosa; Pompeo; Glina, 2016) ou pior 
prognóstico (Renna Junior; Azevedo-e-Silva, 2023) para pacientes de cor da pele preta ou parda. 
Essas associações, assim como as implicações prognósticas, parecem ter origem multifatorial, 
sendo importante considerar o efeito das barreiras de acesso aos serviços de saúde às quais 
estariam expostos esses indivíduos e seus eventuais efeitos nas taxas de incidência e mortalidade 
pela doença.
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O câncer de próstata em estágio inicial é definido como aquele que é diagnosticado quando a 
doença se encontra restrita à próstata, sem invasão de estruturas adjacentes, sem envolvimento 
das cadeias de drenagem linfonodal e sem disseminação a distância. Indivíduos com diagnóstico 
nessa fase da doença tendem a experimentar melhor prognóstico, evoluindo com maiores 
chances de cura e sendo submetidos a tratamentos menos agressivos, principalmente nos casos 
que apresentam comportamento clínico agressivo. Nos casos com apresentação indolente, no 
entanto, esses benefícios são menos evidentes, tornando-se mais importante considerar os 
custos sociais e econômicos relacionados com o tratamento.

Nesse contexto, diversos métodos de rastreamento têm sido estudados, com o objetivo de 
proporcionar diagnóstico precoce. Desses, o mais estudado e mais frequentemente utilizado 
é a dosagem do PSA, proteína circulante no plasma e identificável por teste de laboratório 
cada vez mais acessível (Pezaro; Woo; Davis, 2014). O uso crescente do PSA como medida de 
rastreamento desde os anos 1990 tem sido associado a aumento importante do número de 
casos de câncer de próstata diagnosticados no mundo, sem, no entanto, apresentar impacto 
significativo na redução do número de óbitos pela doença (Coldman; Philips; Pickles, 2003).

Grandes estudos clínicos que buscaram apresentar redução da mortalidade pela aplicação 
populacional do PSA como teste para rastreamento do câncer de próstata falharam em 
demonstrar tal benefício, principalmente quando se consideram os potenciais prejuízos causados 
pelo sobrediagnóstico e sobretratamento de casos indolentes (Andriole et al., 2009; Martin et 
al., 2024; Schröder et al., 2009). Esses resultados podem ser explicados pela multiplicidade de 
apresentações do câncer de próstata, que pode variar de casos indolentes a apresentações 
extremamente agressivas. A baixa especificidade do PSA na discriminação dos casos de pior 
prognóstico, que demandariam, de fato, tratamento oncológico específico, também concorre 
para explicar a ausência de benefício significativo do rastreamento.

Assim, o Ministério da Saúde do Brasil, por meio do INCA, é contra a realização de rastreamento 
populacional do câncer de próstata, estimulando a discussão individual na Atenção Básica com 
informação sobre riscos e benefícios do uso do PSA para rastreamento e atenção a fatores que 
possam representar risco aumentado, como história familiar positiva de câncer de próstata ou 
síndromes genéticas associadas à doença, tais como alterações genéticas nos genes BRCA ou 
síndrome de Lynch, situações nas quais a decisão compartilhada e informada é recomendada 
individualmente (Brasil, 2023c).

O tratamento com intenção curativa envolve cirurgia (prostatectomia radical) ou radioterapia, 
ambas com eficácia, em geral, similar. Casos de doença avançada com disseminação pélvica 
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ou a distância demandam, além das opções anteriores, a inclusão de tratamento sistêmico 
hormonal ou quimioterápico (DeVita Junior; Lawrance; Rosenberg, 2023). De acordo com os 
dados disponíveis, em 2023 foram realizados 33.214 procedimentos médicos pelo SUS para 
tratamento do câncer de próstata. Desses, 8.110 foram procedimentos cirúrgicos, 5.929, 
tratamentos radioterápicos, e 22.944, tratamentos clínicos (terapia hormonal ou quimioterapia), 
sendo 231 tratamentos registrados como pertencentes a mais de um tipo de procedimento 
(Brasil, [2025?]).

O câncer de próstata é uma doença muito frequente entre homens, especialmente após os 60 
anos de idade. O espectro clínico é variado, incluindo casos indolentes e agressivos, que podem 
demandar tratamento complexo e dispendioso (Cherchiglia et al., 2020). Ocupa lugar de destaque 
entre as neoplasias malignas na população brasileira, sendo o tipo de maior incidência e o quarto 
mais letal entre homens. Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da doença são 
idade e história familiar, com destaque para alterações genéticas hereditárias. O rastreamento 
com PSA, embora promova o diagnóstico precoce da doença, não alcançou redução expressiva 
de mortalidade que compense os efeitos negativos do sobrediagnóstico. O tratamento da doença 
depende do estadiamento no momento do diagnóstico e está amplamente disponível no SUS.

Câncer de mama
É o tipo de câncer mais frequente e a principal causa de morte relacionada ao câncer entre 
mulheres em todo o mundo. As taxas de incidência são mais altas em países desenvolvidos; 
entretanto, países em desenvolvimento têm apresentado aumento progressivo no número de 
casos nas últimas décadas (Bray et al., 2024; Wild; Weiderpass; Stewart, 2020). O aumento na 
incidência do câncer de mama tem sido observado em todas as faixas etárias: nas mulheres 
abaixo dos 50 anos, esse aumento é maior em países de alta renda e, entre aquelas com 50 anos 
ou mais, ocorre principalmente em países em transição socioeconômica (Heer et al., 2020; Lima; 
Kehm; Terry, 2021; Villarreal-Garza et al., 2013).

Sem considerar os tumores de pele não melanoma, o câncer de mama feminina é o mais 
incidente entre as mulheres no Brasil e em todas as regiões, e na Tabela 2 é possível verificar 
os casos estimados de câncer de mama no Brasil, regiões e capitais para o triênio 2026-2028, 
bem como o número e óbitos e as taxas de mortalidade por este câncer ocorridas no ano 2023. 
No Brasil, para cada ano do triênio 2026-2028, estima-se a ocorrência de mais de 78 mil casos 
novos de câncer de mama, com taxa bruta de incidência de 71,57 por 100 mil mulheres.
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Tabela  2.  Estimativas de incidência (2026-2028) e mortalidade (2023) por câncer de mama no Brasil, região e Unidade 
da Federação

CÂNCER DE MAMA
INCIDÊNCIA MORTALIDADE

Casos Taxa Bruta* Taxa 
Ajustada** Casos Taxa Bruta* Taxa 

Ajustada**

BRASIL 78.610 71,57 42,50 20.165 18,59 12,58

Região Norte 2.950 31,28 30,28 935 10,14 9,53

Acre 100 22,40 23,98 31 7,09 7,17
Amapá 110 27,71 30,20 26 6,51 7,12
Amazonas 600 27,48 30,26 253 12,00 12,25
Pará 1.320 30,23 28,80 382 8,91 8,09
Rondônia 360 41,56 40,46 118 13,65 11,53
Roraima 110 29,30 31,62 51 14,89 17,38
Tocantins 350 43,81 36,53 74 9,51 7,97

Região Nordeste 17.130 58,02 42,50 4.517 15,42 11,19

Alagoas 880 52,63 42,50 246 14,76 11,59
Bahia 4.480 58,54 42,50 1.218 15,99 11,24
Ceará 3.250 67,83 50,03 802 16,96 12,26
Maranhão 1.130 31,68 28,36 304 8,57 7,33
Paraíba 1.640 76,11 53,46 317 14,90 10,27
Pernambuco 3.190 64,13 50,67 876 17,72 12,41
Piauí 850 49,09 37,21 219 12,74 9,12
Rio Grande do Norte 1.160 65,27 51,15 346 19,63 13,62
Sergipe 550 45,58 35,38 189 15,97 11,78

Região Centro-oeste 5.420 61,32 45,94 1.408 16,45 12,48

Goiás 2.150 56,55 43,45 635 17,25 12,74
Mato Grosso 930 47,41 47,23 255 13,61 11,42
Mato Grosso do Sul 930 62,27 44,65 265 18,25 13,61
Distrito Federal 1.410 89,31 66,31 253 16,33 12,03

Região Sudeste 40.560 88,29 51,72 9.706 21,29 13,26

Espírito Santo 950 44,91 31,39 378 18,18 12,08
Minas Gerais 8.430 77,05 50,09 1.829 16,90 10,59
Rio de Janeiro 10.360 114,57 53,34 2.506 27,75 16,50
São Paulo 20.820 87,24 57,07 4.993 21,12 13,29

Região Sul 12.550 77,91 47,65 3.599 22,80 14,12

Paraná 4.300 70,24 47,65 1.240 20,64 13,53
Rio Grande do Sul 3.790 65,57 38,06 1.536 26,60 14,89
Santa Catarina 4.460 106,07 73,51 823 20,55 13,68

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, c1996-2026.
Notas: *taxa por 100 mil mulheres; **taxa por 100 mil mulheres ajustada para a população-padrão mundial, 1960.
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As maiores taxas ajustadas de incidência projetadas concentram-se nas regiões Sudeste 
(51,62 por 100 mil) e Sul (47,65 por 100 mil), enquanto as menores são observadas nas regiões 
Nordeste (42,50 por 100 mil) e Norte (30,28 por 100 mil). As diferenças regionais nas taxas de 
incidência podem estar relacionadas a desigualdades no acesso à detecção precoce e acesso 
aos serviços de saúde, bem como a variações nos fatores de risco relacionados ao estilo de vida 
e comportamento reprodutivo, como o consumo de álcool, inatividade física, excesso de peso 
corporal, gravidez tardia, menor paridade ou nuliparidade e uso de contraceptivos hormonais 
(Colditz; Rosner, 2000).

Alguns estudos vêm analisando a tendência de incidência do câncer de mama no Brasil. Entre 
1990 e 2017, observou-se aumento substancial da taxa de incidência no país (+39,99%; IC 95%: 
34,90; 45,39), especialmente nas regiões mais desenvolvidas. As regiões com piores condições 
socioeconômicas apresentaram menor redução da razão mortalidade/incidência, que é uma es-
timativa indireta da sobrevida (Guerra et al., 2020). A sobrevida de longo prazo das mulheres 
com câncer de mama vem aumentando no Brasil, embora ainda apresente taxas inferiores às 
observadas em países de maior renda. Esse aumento tem sido atribuído a avanços no tratamento 
do câncer de mama, bem como à ampliação do rastreamento mamográfico (Nogueira et al., 2018).

Em 2023, ocorreram 20.165 óbitos por câncer de mama, o que corresponde a uma taxa bruta de 
18,59 por 100 mil mulheres. A região Sul apresentou a maior taxa ajustada (14,12 por 100 mil), 
seguida da região Sudeste (13,26). Na região Norte, foram observadas as menores taxas de mor-
talidade (9,53). A Figura 16 apresenta as taxas de mortalidade por câncer de mama, ajustadas 
por idade, segundo regiões do país, entre 1979 e 2023 (Instituto Nacional de Câncer, 2026).

Globalmente, as taxas de mortalidade vêm diminuindo em países de alta renda, mas perma-
necem aumentando em países de baixa e média renda (Hashim et al., 2016; Bray et al., 2024). 
No Brasil, entre 1990 e 2017, observou-se que as taxas de mortalidade apresentaram redução 
modesta (-4,45%; IC 95%: -6,97; -1,76) (Guerra et al., 2020). Já no estudo de Silva et al. (2024), 
analisando um período mais recente (2005-2019), a taxa de mortalidade padronizada por câncer 
de mama apresentou tendência crescente no Brasil, em todas as regiões e na maioria das UF. 
Observou-se ainda uma associação positiva entre a taxa de mortalidade e o índice sociode-
mográfico — uma medida de desenvolvimento socioeconômico —, indicando maior magnitude 
nas regiões mais desenvolvidas. Assim, embora o maior acesso ao rastreamento, diagnóstico 
e tratamento tenda a aumentar a sobrevida do câncer de mama, a maior incidência nas regiões 
menos favorecidas ainda resulta em taxas de mortalidade mais elevadas quando comparadas 
às regiões menos desenvolvidas do país.
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Figura  16.  Evolução temporal (1979-2023) das taxas* de mortalidade por câncer de mama, segundo região do país
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Fonte: Instituto Nacional de Câncer, 2026.
Nota: *taxas ajustadas pela população mundial, 1960.

Apesar de apresentarem menores taxas de mortalidade, as regiões Norte e Nordeste foram 
as que apresentaram maior incremento na variação percentual anual média. Nogueira et al. 
(2024) também observaram maior incremento da mortalidade por câncer de mama nas regiões 
brasileiras com menor renda per capta e menor cobertura de rastreamento. Nessas regiões, 
a maior mortalidade pode ser atribuída a fatores sociais e estruturais, como baixos níveis de 
escolaridade, desconhecimento dos sinais e sintomas da doença, bem como às barreiras para o 
acesso aos serviços de saúde, implicando maior tempo para diagnóstico e tratamento (Gonzaga 
et al., 2015; Nogueira et al., 2024).

Em síntese, o câncer de mama é o mais incidente entre mulheres no Brasil, e espera-se um 
aumento na incidência nas próximas décadas, refletindo o processo de transição epidemiológica 
do país, no qual se observa crescente exposição a fatores de risco típicos de países desenvolvidos. 
Diante desse cenário, destaca-se a importância das estratégias de prevenção e detecção 
precoce, com vistas à redução das taxas de incidência e mortalidade pela doença.
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Câncer colorretal
É o segundo e terceiro tipo de câncer mais incidentes no mundo entre os homens e mulheres, 
respectivamente. No ano 2022, foram registrados aproximadamente 2 milhões de casos novos e 
900 mil óbitos relacionados à doença em todo o mundo (Bray et al., 2024).

No Brasil, é o segundo câncer mais incidente em ambos os sexos, excluindo os cânceres de 
pele não melanoma, os casos estimados de câncer colorretal para o Brasil, regiões e UF, para 
o triênio 2026-2028, estão apresentados na Tabela 3. Para o triênio 2026-2028, são estimados 
53.810 novos casos de câncer colorretal ao ano, com uma taxa de incidência de 25,11 casos por 
100 mil habitantes. Entre os homens, são estimados 26.270 casos novos, com taxa de incidência 
de 25,16 casos por 100 mil homens, e entre as mulheres 27.540 novos casos, com taxa de 
incidência de 25,07 casos por 100 mil mulheres.

As regiões Sudeste, Sul e Centro-oeste, apresentam as maiores taxas de incidência ajustada, 20,76 
casos por 100 mil, 19,85 casos por 100 mil e 19,64 casos por 100 mil habitantes, respectivamente. 
As menores taxas de incidência ajustadas são observadas nas regiões Norte, com 8,42 casos 
por 100 mil, e Nordeste com taxa de incidência de 10,63 casos por 100 mil habitantes.

Considerando as taxas de incidência ajustadas por idade, a incidência do câncer colorretal é 
maior no sexo masculino em relação ao sexo feminino em todas as regiões, com exceção da 
região Norte, onde é maior no sexo feminino (9,08 casos por 100 mil mulheres), do que no sexo 
masculino, taxa de incidência de 8,44 casos por 100 mil homens.

O câncer colorretal pode ser considerado um marcador de desenvolvimento econômico, 
com tendência de crescimento da incidência e da mortalidade acompanhando o índice de 
desenvolvimento econômico dos países, impulsionado pelo estilo de vida e mudança no padrão 
alimentar da população (Arnold et al., 2017; Bray et al., 2018).

As UF que apresentam as maiores taxas de incidência ajustadas do câncer colorretal são: Santa 
Catarina, 28,33 casos por 100 mil, Rio de Janeiro com 23,51 casos por 100 mil, e São Paulo, 
com taxa de incidência de 22,43 casos por 100 mil habitantes. As menores taxas de incidência 
ajustadas são verificadas no Maranhão, Acre e Amapá, com taxas de 6,67 por 100 mil, 7,82 casos 
por 100 mil e 7,86 casos por 100 mil habitantes, respectivamente (Figura 17).
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Tabela  3.  Estimativas de incidência (2026-2028) de câncer colorretal por sexo, região e Unidade da Federação

CÂNCER 
COLORRETAL

HOMENS MULHERES TOTAL

Casos Taxa 
Bruta*

Taxa 
Ajustada** Casos Taxa 

Bruta*
Taxa 

Ajustada** Casos Taxa 
Bruta*

Taxa 
Ajustada**

BRASIL 26.270 25,16 12,34 27.540 25,07 11,10 53.810 25,11 11,39

Região Norte 780 8,24 8,44 830 8,72 9,08 1.610 8,48 8,42

Acre 30 7,17 8,44 30 6,36 6,85 60 6,77 7,82
Amapá 20 5,45 7,24 30 7,14 8,34 50 6,30 7,86
Amazonas 190 8,50 10,33 190 8,57 9,08 380 8,54 9,92
Pará 320 7,29 8,44 350 8,11 7,63 670 7,70 7,97
Rondônia 100 11,29 11,16 110 12,51 11,10 210 11,90 11,13
Roraima 20 5,69 7,47 30 7,62 9,66 50 6,64 8,42
Tocantins 100 12,61 12,13 90 10,92 9,17 190 11,77 11,39

Região Nordeste 3.660 13,15 11,90 4.140 14,00 10,50 7.800 13,59 10,63

Alagoas 200 12,92 11,90 170 9,95 7,66 370 11,38 9,12
Bahia 1.010 13,99 11,69 1.160 15,12 10,50 2.170 14,57 11,12
Ceará 620 13,75 11,04 760 15,98 11,37 1.380 14,90 10,63
Maranhão 270 7,75 7,42 240 6,87 5,95 510 7,30 6,67
Paraíba 270 13,53 12,58 260 11,89 8,10 530 12,68 9,88
Pernambuco 640 13,84 12,34 820 16,54 11,44 1.460 15,24 11,54
Piauí 210 12,82 10,01 230 13,10 8,30 440 12,96 9,14
Rio Grande do Norte 290 16,96 13,51 290 16,12 10,60 580 16,53 11,94
Sergipe 150 13,57 13,06 210 17,26 14,24 360 15,49 13,71

Região Centro-oeste 1.980 23,02 22,70 1.920 21,68 17,26 3.900 22,34 19,64

Goiás 940 25,38 22,69 900 23,63 17,66 1.840 24,49 19,86
Mato Grosso 270 13,40 12,28 250 12,72 10,34 520 13,06 11,37
Mato Grosso do Sul 410 27,89 24,67 370 24,74 16,87 780 26,30 21,55
Distrito Federal 360 25,29 22,72 400 25,28 27,03 760 25,29 19,42

Região Sudeste 14.390 33,41 23,18 15.400 33,55 18,67 29.790 33,48 20,76

Espírito Santo 460 22,61 18,28 520 24,76 14,63 980 23,71 17,61
Minas Gerais 2.900 27,61 20,32 3.260 29,82 18,05 6.160 28,74 19,08
Rio de Janeiro 3.020 36,92 26,83 3.500 38,70 20,78 6.520 37,86 23,51
São Paulo 8.010 35,83 26,03 8.120 34,08 19,28 16.130 34,93 22,43

Região Sul 5.460 35,44 22,39 5.250 32,57 17,13 10.710 33,97 19,85

Paraná 1.860 31,85 23,15 1.760 28,73 17,13 3.620 30,25 19,85
Rio Grande do Sul 1.820 33,30 22,39 1.870 32,35 15,66 3.690 32,81 17,89
Santa Catarina 1.780 43,36 22,34 1.620 38,46 23,61 3.400 40,89 28,33

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, 2026.
Notas: *taxa por 100 mil; **taxa ajustada para a população-padrão mundial, 1960.
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Figura  17.  Estimativa de incidência de câncer colorretal por Unidade da Federação, para cada ano do triênio 2026-2028

até 8,42

8,42 -| 10,63

10,63 -| 11,54

11,54 -| 19,08

Taxas de incidência

19,08 -| 28,33

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, c1996-2026. 

Entre os anos 1990 e 2019, houve aumento da incidência do câncer colorretal em todas as 
regiões brasileiras, com associação positiva entre o índice sócio demográfico. As UF mais 
desenvolvidas apresentam taxas mais elevadas com tendência de estabilidade, e naquelas em 
desenvolvimento, o comportamento é inverso (Schaedler et al., 2024).

Em relação à mortalidade, em 2023 ocorreram no Brasil 23.953 óbitos por câncer colorretal, 
com taxa de mortalidade de 11,31 óbitos por 100 mil habitantes. Entre os homens ocorreram 
12.094 óbitos e entre as mulheres 11.879 óbitos, com taxas de mortalidade de 11,71 e 10,94 óbitos 
por 100 mil habitantes, respectivamente. A região Sul registrou a maior taxa de mortalidade 
ajustada, com 9,61 óbitos por 100 mil, e a menor taxa de mortalidade foi observada na região 
Norte, 4,88 óbitos por 100 mil habitantes. A taxa de mortalidade foi maior nas mulheres em 
relação aos homens apenas na região Norte, nas demais regiões o sexo masculino registrou as 
maiores taxas de mortalidade (Instituto Nacional de Câncer, 2026) (Tabela 4).



CAPÍTULO 2: OCORRÊNCIA E DIVERSIDADE DO CÂNCER NO BRASIL112

Tabela  4.  Mortalidade por câncer colorretal, por sexo, região e Unidade da Federação, 2023

CÂNCER 
COLORRETAL

HOMENS MULHERES TOTAL

Óbitos Taxa 
Bruta*

Taxa 
Ajustada** Óbitos Taxa 

Bruta*
Taxa 

Ajustada** Óbitos Taxa 
Bruta*

Taxa 
Ajustada**

BRASIL 12.094 11,71 8,81 11.859 10,94 6,83 23.953 11,31 7,70

Região Norte 427 4,58 4,72 478 5,18 4,79 905 4,88 4,76

Acre 12 2,73 3,02 21 4,81 4,76 33 3,76 3,92
Amapá 11 2,75 3,20 17 4,26 4,80 28 3,50 4,07
Amazonas 98 4,60 5,44 105 4,98 5,14 203 4,79 5,29
Pará 177 4,09 4,09 187 4,36 3,91 364 4,22 4,00
Rondônia 54 6,17 5,43 62 7,17 6,01 116 6,67 5,72
Roraima 12 3,40 4,45 23 6,71 7,87 35 5,03 6,15
Tocantins 63 7,98 6,67 63 8,10 6,28 126 8,04 6,48

Região Nordeste 1.834 6,63 5,31 2.022 6,90 4,61 3.856 6,77 4,92

Alagoas 60 3,87 3,44 82 4,92 3,61 142 4,41 3,54
Bahia 513 7,11 5,35 569 7,47 4,85 1.082 7,30 5,07
Ceará 330 7,39 5,84 331 7,00 4,54 661 7,19 5,12
Maranhão 145 4,20 3,96 133 3,75 3,04 278 3,97 3,48
Paraíba 140 7,01 5,42 167 7,85 4,90 307 7,44 5,12
Pernambuco 346 7,57 6,19 418 8,46 5,42 764 8,03 5,76
Piauí 90 5,46 4,02 91 5,29 3,44 181 5,38 3,70
Rio Grande do Norte 135 8,07 6,29 148 8,40 5,28 283 8,24 5,75
Sergipe 75 6,83 5,94 83 7,02 5,11 158 6,92 5,45

Região Centro-oeste 858 10,29 8,57 808 9,44 6,93 1.666 9,86 7,68

Goiás 391 10,88 8,80 374 10,16 7,21 765 10,52 7,94
Mato Grosso 154 8,09 7,22 118 6,30 5,33 272 7,20 6,24
Mato Grosso do Sul 154 10,80 8,72 170 11,71 8,42 324 11,26 8,56
Distrito Federal 159 11,21 9,78 146 9,42 6,49 305 10,28 7,84

Região Sudeste 6.428 15,02 10,46 6.291 13,80 7,84 12.719 14,39 8,97

Espírito Santo 210 10,51 7,70 240 11,55 7,11 450 11,04 7,38
Minas Gerais 1.215 11,66 7,76 1.213 11,21 6,41 2.428 11,43 7,02
Rio de Janeiro 1.349 16,49 11,12 1.441 15,96 8,57 2.790 16,21 9,62
São Paulo 3.654 16,46 11,84 3.397 14,37 8,27 7.051 15,38 9,80

Região Sul 2.547 16,85 11,50 2.260 14,32 8,11 4.807 15,55 9,61

Paraná 885 15,40 10,95 792 13,18 8,00 1.677 14,27 9,31
Rio Grande do Sul 1.129 20,72 12,70 1.036 17,94 9,01 2.165 19,29 10,59
Santa Catarina 533 13,59 10,30 432 10,79 6,72 965 12,17 8,36

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, c1996-2026.
Notas: *taxa por 100 mil; **taxa por 100 mil ajustada para a população-padrão mundial, 1960.
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No ano 2023, as maiores taxas de mortalidade ajustadas por câncer colorretal foram registradas 
nos estados do Rio Grande do Sul, 10,59 óbitos por 100 mil, São Paulo, 9,8 óbitos por 100 mil e 
no Rio de Janeiro, com taxa de mortalidade de 9,62 óbitos por 100 mil habitantes. O estado do 
Maranhão registrou a menor taxa de mortalidade ajustada, com 3,48 óbitos por 100 mil, seguido 
dos estados de Alagoas com 3,54 óbitos por 100 mil e do Piauí com taxa de mortalidade de 3,70 
óbitos por 100 mil (Figura 18).

Figura  18.  Taxas ajustadas* de mortalidade por câncer colorretal por Unidade da Federação, 2023

até 4,90

4,90 -| 6,32

6,32 -| 7,75

7,75 -| 9,17

Taxas de mortalidade

9,17 -| 10,59

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, c1996-2026.
Nota: *taxa por 100 mil ajustada para a população-padrão mundial, 1960. Mapa elaborado no TabWin 4.15.

No Brasil, entre 1980 e 2017, embora com diferenças na magnitude, ocorreu aumento da 
mortalidade por câncer colorretal. Esse aumento pode estar relacionado ao aumento da 
obesidade e da inatividade física, fatores de risco para este tipo de câncer, na população de 
todas as regiões do país (Silva et al., 2020, 2021).

O aumento da mortalidade verificado pode ser causado pelo aumento da incidência, que, somado 
à falta de acesso ao diagnóstico e tratamento precoce e especializado pode afetar a mortalidade. 
No Brasil, as desigualdades regionais no IDH e no acesso da população a serviços de saúde, 
podem impactar a mortalidade por câncer (Stopa et al., 2017).
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Câncer de pulmão
Permanece como um dos problemas de saúde pública mais críticos do século XXI. O principal 
fator etiológico na carcinogênese pulmonar é, inegavelmente, o tabagismo, sendo responsável 
por 85 a 90% dos casos (Brey et al., 2022; Franceschini; Santoro, 2020).

No Brasil, a implementação de políticas públicas para controle do tabagismo resultou em uma 
diminuição significativa na prevalência de fumantes, caindo de 43,3% nos homens e 27,0% nas 
mulheres, em 1989, para 12,7% e 8,0%, respectivamente, em 2016. Apesar dessa redução, a fração 
de casos de câncer de pulmão atribuível ao tabagismo, em 2020, foi estimada em 83,3% para 
homens e 64,8% para mulheres (Araujo et al., 2018).

Contudo, a exposição a fatores ambientais e ocupacionais — tais como poluição do ar e 
carcinógenos como sílica, amianto, diesel e metais — está relacionada ao desenvolvimento 
do câncer de pulmão em não fumantes (Bray et al., 2024; Brey et al., 2022). Em um estudo 
de comparação entre os grupos de maior risco de desenvolvimento de câncer de pulmão 
realizado no Sul do Brasil, foi possível verificar uma forte associação entre a ocupação de pintor 
(envolvendo reparos e construção civil) e o aumento do risco de câncer de pulmão em homens 
(OR = 14,3; IC 95%: 1,8-116,5), mesmo após o ajuste para o tabagismo. Tais achados reforçam 
que a exposição a carcinógenos ocupacionais é também um risco significativo presente nos 
ambientes de trabalho brasileiros (Brey et al., 2022).

No cenário mundial, o câncer de pulmão é o primeiro tipo de câncer mais incidente entre homens 
e o segundo entre mulheres. No ano 2022, foram registrados 2.480.301 de casos novos e 1.817.172 
óbitos relacionados à doença em todo o mundo (Bray et al., 2024). Já no Brasil, o câncer de 
pulmão é o terceiro tipo de câncer mais incidente em ambos os sexos, excluindo-se os cânceres 
de pele não melanoma. Os casos totais estimados de câncer de pulmão para o Brasil, regiões 
e UF, para o triênio 2026-2028, estão apresentados na Tabela 5. São estimados 35.380 casos 
novos de câncer de pulmão, com uma taxa de incidência ajustada de 10,53 casos por 100 mil 
habitantes. A região Sul apresenta a maior taxa de incidência ajustada, com 18,28 casos por 
100 mil, enquanto as regiões Norte e Nordeste apresentam as menores taxas, ambas com 8,88 
casos por 100 mil habitantes. As UF que apresentam as maiores taxas de incidência ajustadas 
do câncer de pulmão são: Santa Catarina, com 19,38 casos por 100 mil, Rio Grande do Sul, com 
18,28 casos por 100 mil, e Paraná, com 13,98 casos por 100 mil habitantes. As menores taxas 
de incidência ajustadas são verificadas nos seguintes estados: Maranhão, com 7,58 casos por 
100 mil, Tocantins, com 7,99 casos por 100 mil, e Alagoas, com 8,14 casos por 100 mil habitantes 
(Instituto Nacional de Câncer, 2026).
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Tabela  5.  Estimativas para o triênio 2026-2028 do número de casos novos de câncer de traqueia, brônquio e pulmão 
(C33-C34) e das taxas brutas e ajustadasa de incidência por 100 mil habitantes, segundo Unidade da Federação e região. 
Número de óbitos e taxas de mortalidade brutas e ajustadas por Unidade da Federação e região, conforme Atlas de 
mortalidade, 2023

TOTAL

CÂNCER DE TRAQUEIA, 
BRÔNQUIO E PULMÃO

INCIDÊNCIA MORTALIDADE**

Casos* Taxa Bruta Taxa Ajustada Óbitos Taxa Bruta Taxa Ajustada

BRASIL 35.380 16,51 10,53 31.239 14,76 10,03

Região Norte 1.640 8,69 8,88 1.582 8,54 8,48

Acre 90 9,54 10,81 99 11,29 12,58
Amapá 60 7,82 10,30 64 8,01 9,99
Amazonas 320 7,45 8,35 304 7,17 8,21
Pará 770 8,76 8,88 706 8,19 7,81
Rondônia 210 11,85 10,53 175 10,06 8,73
Roraima 50 6,50 8,82 47 6,76 8,90
Tocantins 140 9,21 7,99 187 11,93 9,74

Região Nordeste 7.070 12,29 8,88 6.400 11,23 8,14

Alagoas 310 9,62 8,14 281 8,73 6,98
Bahia 1.590 10,63 8,51 1479 9,97 6,92
Ceará 1.460 15,71 11,62 1382 15,03 10,52
Maranhão 600 8,48 7,58 595 8,50 7,16
Paraíba 580 13,88 9,90 544 13,19 9,04
Pernambuco 1.380 14,37 10,06 1060 11,14 8,10
Piauí 380 11,32 8,25 345 10,25 7,11
Rio Grande do Norte 520 14,86 10,99 477 13,88 9,83
Sergipe 250 10,67 8,88 237 10,39 8,14

Região Centro-oeste 2.550 14,64 12,37 2.211 13,08 10,23

Goiás 1.080 14,36 10,73 1053 14,48 10,88
Mato Grosso 490 12,36 10,73 432 11,43 10,01
Mato Grosso do Sul 490 16,65 10,73 410 14,25 10,69
Distrito Federal 490 16,38 12,82 316 10,65 8,32

Região Sudeste 15.900 17,87 11,56 13.774 15,58 9,66

Espírito Santo 590 14,23 9,40 539 13,22 8,84
Minas Gerais 3.580 16,70 11,36 2973 13,99 8,47
Rio de Janeiro 3.160 18,35 11,76 2674 15,53 9,17
São Paulo 8.570 18,56 12,43 7588 16,55 10,52

Região Sul 8.220 26,10 18,28 7.272 23,53 14,45

Paraná 2.410 20,17 13,78 1995 16,97 11,00
Rio Grande do Sul 3.570 31,84 18,28 3562 31,74 17,29
Santa Catarina 2.240 26,86 19,38 1715 21,63 14,86

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, 2026.
Notas: apopulação-padrão mundial, 1960; *números arredondados para múltiplos de 10; **taxas de mortalidade para pulmão (C33-C34) 
por 100 mil por UF, 2023.
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Em relação à mortalidade, ocorreram no Brasil, em 2023, 31.239 óbitos por câncer de pulmão, 
com taxa de mortalidade ajustada de 10,03 óbitos por 100 mil habitantes. A região Sul registrou 
a maior taxa de mortalidade ajustada, com 14,45 óbitos por 100 mil habitantes, enquanto a 
região Nordeste apresentou a menor taxa, com 8,14 óbitos por 100 mil habitantes. As UF que 
apresentam as maiores taxas de mortalidade ajustadas do câncer de pulmão são: Rio Grande 
do Sul, com 17,29 casos por 100 mil, Santa Catarina, com 14,86 casos por 100 mil, e Acre, com 
12,58 casos por 100 mil habitantes. As menores taxas de mortalidade ajustadas são verificadas 
nos seguintes estados: Bahia, com 6,92 casos por 100 mil, Alagoas, com 6,98 casos por 100 mil, 
e Piauí com 7,11 casos por 100 mil habitantes (Instituto Nacional de Câncer, 2026). 

Com base na Tabela 6, entre os homens, são estimados 18.730 casos novos, com taxa de incidência 
ajustada de 11,95 casos por 100 mil. A região Sul apresenta a maior taxa de incidência ajustada, 
com 23,02 casos por 100 mil, enquanto a região Norte apresenta a menor taxa, com 10,32 casos 
por 100 mil habitantes. As UF que apresentam as maiores taxas de incidência ajustadas do 
câncer de pulmão são: Santa Catarina, com 25,56 casos por 100 mil, Rio Grande do Sul, com 
23,02 casos por 100 mil, e Paraná, com 16,70 casos por 100 mil habitantes. As menores taxas de 
incidência ajustadas são verificadas nos seguintes estados: Alagoas, com 8,72 casos por 100 
mil, Tocantins, com 8,87 casos por 100 mil, e Maranhão, com 9,76 casos por 100 mil habitantes 
(Instituto Nacional de Câncer, 2026).

Considerando os dados apresentados nas Tabelas 6 e 7, as taxas de incidência e de mortalidade 
ajustadas do câncer de pulmão são maiores no sexo masculino em relação ao sexo feminino 
em todas as regiões. Em relação à mortalidade entre homens, ocorreram no Brasil, em 2023, 
16.758 óbitos por câncer de pulmão, com taxa de mortalidade ajustada de 12,13 óbitos por 100 
mil habitantes. A região Sul registrou a maior taxa de mortalidade ajustada, com 18,39 óbitos 
por 100 mil habitantes, enquanto a região Nordeste apresentou a menor taxa, com 9,29 óbitos 
por 100 mil habitantes. As UF que apresentam as maiores taxas de mortalidade ajustadas do 
câncer de pulmão são: Rio Grande do Sul, com 21,53 casos por 100 mil, Santa Catarina, com 
20,41 casos por 100 mil, e Amapá, com 13,86 casos por 100 mil habitantes. As menores taxas 
de mortalidade ajustadas são verificadas nos seguintes estados: Alagoas, com 7,68 casos por 
100 mil, Maranhão, com 7,70 casos por 100 mil, e Bahia com 8,17 casos por 100 mil habitantes 
(Instituto Nacional de Câncer, 2026). 
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Tabela  6.  Estimativas para o triênio 2026-2028 do número de casos novos de câncer de traqueia, brônquio e pulmão 
(C33-C34) e das taxas brutas e ajustadasa de incidência por 100 mil habitantes, segundo sexo masculino, Unidade da 
Federação e região. Número de óbitos e taxas de mortalidade brutas e ajustadas por Unidade da Federação e região, 
conforme Atlas de mortalidade, 2023

HOMENS

CÂNCER DE TRAQUEIA, 
BRÔNQUIO E PULMÃO

INCIDÊNCIA MORTALIDADE**

Casos* Taxa Bruta Taxa Ajustada Óbitos Taxa Bruta Taxa Ajustada

BRASIL 18.730 17,95 11,95 16.758 16,23 12,13

Região Norte 920 9,70 10,32 892 9,58 9,94

Acre 40 8,12 9,77 51 11,60 12,99
Amapá 40 10,35 14,64 42 10,50 13,86
Amazonas 170 7,84 10,10 170 7,98 9,83
Pará 440 9,99 10,61 385 8,90 8,87
Rondônia 120 13,85 11,85 102 11,65 10,43
Roraima 30 7,55 10,32 34 9,64 12,95
Tocantins 80 10,28 8,87 108 13,68 11,21

Região Nordeste 3.580 12,83 11,29 3.232 11,68 9,29

Alagoas 150 9,42 8,72 136 8,76 7,68
Bahia 840 11,58 10,08 785 10,89 8,17
Ceará 650 14,49 11,79 655 14,66 11,39
Maranhão 310 8,82 9,76 296 8,57 7,70
Paraíba 290 14,41 11,29 278 13,92 10,44
Pernambuco 740 16,09 11,69 515 11,27 9,25
Piauí 210 12,67 12,07 187 11,35 8,48
Rio Grande do Norte 260 15,27 14,36 244 14,58 11,51
Sergipe 130 11,63 10,68 136 12,38 10,66

Região Centro-oeste 1.410 16,49 12,97 1.228 14,72 12,40

Goiás 590 15,85 12,05 570 15,87 12,75
Mato Grosso 300 15,13 12,24 265 13,91 12,65
Mato Grosso do Sul 270 18,83 13,71 234 16,41 13,35
Distrito Federal 250 17,63 14,76 159 11,21 10,06

Região Sudeste 8.200 19,07 12,63 7.285 17,02 11,72

Espírito Santo 350 17,31 11,95 314 15,72 11,43
Minas Gerais 1.870 17,81 12,26 1633 15,67 10,22
Rio de Janeiro 1.510 18,50 13,01 1362 16,64 11,10
São Paulo 4.470 20,02 15,06 3976 17,91 12,78

Região Sul 4.620 30,02 23,02 4.121 27,26 18,39

Paraná 1.310 22,53 16,70 1105 19,23 13,56
Rio Grande do Sul 1.980 36,36 23,02 1959 35,96 21,53
Santa Catarina 1.330 32,23 25,56 1057 26,95 20,41

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, c1996-2026.
Notas: apopulação-padrão mundial, 1960; *números arredondados para múltiplos de 10; **taxas de mortalidade para pulmão (C33-C34) 
por 100 mil por sexo e UF, 2023.
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Com base na Tabela 7, entre as mulheres, são estimados 16.650 casos novos, com taxa de 
incidência ajustada de 8,90 casos por 100 mil. A região Sul apresenta a maior taxa de incidência 
ajustada, com 14,77 casos por 100 mil, enquanto a região Nordeste apresenta a menor taxa, 
com 7,70 casos por 100 mil habitantes. As UF que apresentam as maiores taxas de incidência 
ajustadas do câncer de pulmão são: Santa Catarina, com 16,39 casos por 100 mil, Rio Grande do 
Sul, com 14,77 casos por 100 mil, e Acre, com 12,30 casos por 100 mil habitantes. As menores 
taxas de incidência ajustadas são verificadas nos seguintes estados: Amapá, com 6,42 casos por 
100 mil, Bahia, com 6,73 casos por 100 mil, e Amazonas, com 6,80 casos por 100 mil habitantes 
(Instituto Nacional de Câncer, 2026). 

Em relação à mortalidade entre mulheres, ocorreram no Brasil, em 2023, 14.479 óbitos por câncer 
de pulmão, com taxa de mortalidade ajustada de 8,42 óbitos por 100 mil habitantes. A região Sul 
registrou a maior taxa de mortalidade ajustada, com 11,43 óbitos por 100 mil habitantes, enquanto 
a região Norte apresentou a menor taxa, com 7,14 óbitos por 100 mil habitantes. As UF que 
apresentam as maiores taxas de mortalidade ajustadas do câncer de pulmão são: Rio Grande do 
Sul, com 14,23 casos por 100 mil, Acre, com 12,25 casos por 100 mil, e Santa Catarina, com 10,39 
casos por 100 mil habitantes. As menores taxas de mortalidade ajustadas são verificadas nos 
seguintes estados: Roraima, com 4,83 casos por 100 mil, Bahia, com 5,92 casos por 100 mil, e 
Piauí, com 5,98 casos por 100 mil habitantes (Instituto Nacional de Câncer, 2026).

Foi observado que a mortalidade por câncer de pulmão cresceu mais rapidamente e de forma 
mais significativa nas regiões de menor desenvolvimento socioeconômico (Silva et al., 2020). No 
período de 2000 a 2015, foram observados aumentos expressivos na mortalidade no interior dos 
estados do Norte e Nordeste, tanto em homens quanto em mulheres (Souza et al., 2019). Esse 
crescimento acentuado em áreas interioranas e menos desenvolvidas sublinha a iniquidade no 
acesso a serviços de saúde, diagnóstico e prevenção (Silva et al., 2020; Souza et al., 2019).

Apesar dos esforços antitabagismo do Brasil, que contribuíram para uma redução na prevalência 
de fumantes, o câncer de pulmão é frequentemente diagnosticado em estágios avançados no 
país (aproximadamente 70% dos pacientes em estádios III e IV), um fator associado à baixa 
sobrevida (Franceschini et al., 2020; Araujo et al., 2018). Investimentos substanciais em 
prevenção, incluindo o foco em fatores de risco modificáveis, como tabagismo, e a detecção 
precoce podem salvar vidas.
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Tabela  7.  Estimativas para o triênio 2026-2028 do número de casos novos de câncer de traqueia, brônquio e pulmão 
(C33-C34) e das taxas brutas e ajustadasa de incidência por 100 mil habitantes, segundo sexo feminino, Unidade da 
Federação e região. Número de óbitos e taxas de mortalidade brutas e ajustadas por Unidade da Federação e região, 
conforme Atlas de mortalidade, 2023

MULHERES

CÂNCER DE TRAQUEIA, 
BRÔNQUIO E PULMÃO

INCIDÊNCIA MORTALIDADE**

Casos* Taxa Bruta Taxa Ajustada Óbitos Taxa Bruta Taxa Ajustada

BRASIL 16.650 15,14 8,90 14.479 13,35 8,42

Região Norte 720 7,66 7,91 689 7,47 7,14

Acre 50 10,97 12,30 48 10,99 12,25
Amapá 20 5,29 6,42 22 5,51 6,36
Amazonas 150 7,05 6,80 134 6,35 6,80
Pará 330 7,52 7,91 320 7,46 6,88
Rondônia 90 9,84 9,28 73 8,44 7,04
Roraima 20 5,42 7,33 13 3,79 4,83
Tocantins 60 8,12 8,88 79 10,16 8,27

Região Nordeste 3.490 11,79 7,70 3.167 10,81 7,25

Alagoas 160 9,81 7,70 145 8,70 6,45
Bahia 750 9,73 6,73 694 9,11 5,92
Ceará 810 16,87 11,59 727 15,37 9,87
Maranhão 290 8,15 7,02 299 8,43 6,70
Paraíba 290 13,37 8,89 266 12,50 8,06
Pernambuco 640 12,79 8,90 544 11,00 7,28
Piauí 170 10,04 6,88 158 9,19 5,98
Rio Grande do Norte 260 14,48 9,94 233 13,22 8,49
Sergipe 120 9,79 7,61 101 8,54 6,28

Região Centro-oeste 1.140 12,85 10,72 983 11,49 8,43

Goiás 490 12,91 11,03 483 13,12 9,31
Mato Grosso 190 9,55 8,50 167 8,91 7,50
Mato Grosso do Sul 220 14,51 10,41 176 12,12 8,38
Distrito Federal 240 15,24 11,63 157 10,13 7,24

Região Sudeste 7.700 16,74 9,85 6.489 14,24 8,16

Espírito Santo 240 11,29 7,41 225 10,82 6,77
Minas Gerais 1.710 15,63 9,32 1340 12,38 7,06
Rio de Janeiro 1.650 18,21 10,37 1312 14,53 7,88
São Paulo 4.100 17,18 11,69 3612 15,28 8,91

Região Sul 3.600 22,35 14,77 3.151 19,96 11,43

Paraná 1.100 17,91 11,41 890 14,81 8,98
Rio Grande do Sul 1.590 27,58 14,77 1603 27,76 14,23
Santa Catarina 910 21,60 16,39 658 16,43 10,39

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, c1996-2026.
Notas: apopulação-padrão mundial, 1960; *números arredondados para múltiplos de 10; **taxas de mortalidade para pulmão (C33-C34) 
por 100 mil por sexo e UF, 2023.
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Câncer de estômago
É o quinto câncer mais incidente mundialmente. Em 2022, ocorreram cerca de 970 mil novos 
casos, o que representa 4,9% das neoplasias, e aproximadamente 660 mil óbitos, com 6,8% 
dos óbitos por neoplasias. No sexo masculino foram registrados 627 mil casos, com taxa de 
incidência ajustada de 12,8 casos por 100 mil e entre as mulheres ocorreram 341.121 casos, com 
taxa de incidência ajustada de 6,0 casos por 100 mil mulheres (Bray et al., 2024).

No Brasil, excluindo os cânceres de pele não melanoma, também é o quinto tipo de câncer 
mais incidente. Para o triênio 2026-2028, são estimados, 22.530 novos casos ao ano, com taxa 
de incidência de 10,52 casos por 100 mil habitantes. Entre os homens é o quarto câncer mais 
incidente, com 13.830 novos casos e taxa de incidência de 13,25 casos por 100 homens, e entre as 
mulheres, é o sexto câncer mais incidente, sendo estimados 8.700 novos casos, o que significa 
uma taxa de incidência de 7,92 casos por 100 mil mulheres conforme apresentado na Tabela 8.

A região Sul apresenta a maior taxa ajustada de incidência, com 8,92 casos por 100 mil habitantes, 
enquanto a menor taxa de incidência é registrada na região Centro-oeste, com 6,93 casos por 
100 mil habitantes. A região Norte registrou a segunda maior taxa de incidência, 8,43 casos por 
100 mil, e as regiões Nordeste e Sudeste apresentam taxas ajustadas de incidência de 6,96 e 7,57 
casos por 100 mil habitantes, respectivamente.

As maiores taxas ajustadas de incidência são observadas nos estados da região Norte: Amapá, 
com 16,18 casos por 100 mil, Pará, com 11,77 casos por 100 mil, e Amazonas, com taxa de 
incidência de 11,06 casos por 100 mil habitantes. Os estados do Piauí, Alagoas e Mato Grosso 
apresentaram as menores taxas ajustadas de incidência: (1,54 óbito por 100 mil), Alagoas (2,61 
óbitos por 100 mil) e Sergipe com taxa de mortalidade de 2,84 óbitos por 100 mil habitantes 
conforme apresentado na Figura 19.

O principal fator de risco para o câncer de estômago é a infecção pela bactéria Helicobacter 
pylori (H. pylori), sendo responsável por até 90% dos casos de câncer de estômago (Martel et al., 
2020). Outros fatores associados à incidência do câncer de estômago são: consumo de álcool, 
tabagismo, alimentos conservados em sal e obesidade (Thrift; Wenker; El-Serag, 2023). Uma 
tendência de queda da incidência do câncer de estômago foi registrada em países da Europa 
e América do Norte desde meados do século XX, e na América Latina e no Brasil, em décadas 
mais recentes (Torre et al., 2016). Outro estudo que avaliou a tendência da incidência do câncer 
gástrico no Brasil, demonstra que a incidência permaneceu estável na maioria das capitais, e 
redução nas capitais das regiões Sudeste e Sul (Oliveira et al., 2023).
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Tabela  8.  Estimativas de incidência (2026-2028) de câncer de estômago por sexo, região e Unidade da Federação

CÂNCER DE 
ESTÔMAGO

HOMENS MULHERES TOTAL

Casos Taxa 
Bruta*

Taxa 
Ajustada** Casos Taxa 

Bruta*
Taxa 

Ajustada** Casos Taxa 
Bruta*

Taxa 
Ajustada**

BRASIL 13.830 13,25 10,23 8.700 7,92 5,01 22.530 10,52 7,39

Região Norte 1.260 13,30 11,41 640 6,83 5,42 1.900 10,08 8,43

Acre 30 7,80 9,20 *** 3,39 3,50 40 5,60 6,29
Amapá 60 13,70 18,10 40 9,31 10,66 100 11,50 16,18
Amazonas 260 12,07 15,08 150 6,77 7,41 410 9,43 11,06
Pará 690 15,70 16,51 330 7,60 7,23 1.020 11,66 11,77
Rondônia 110 12,38 11,41 50 6,10 5,42 160 9,25 8,43
Roraima 20 6,46 8,34 20 4,28 5,15 40 5,39 6,77
Tocantins 90 10,69 8,03 40 5,43 3,81 130 8,07 5,95

Região Nordeste 3.610 12,99 10,00 2.370 8,00 4,95 5.980 10,42 6,96

Alagoas 130 8,43 7,85 90 5,12 4,05 220 6,71 5,74
Bahia 850 11,78 9,42 570 7,41 4,95 1.420 9,53 6,96
Ceará 910 20,21 13,77 580 12,08 6,75 1.490 16,03 9,92
Maranhão 330 9,57 8,84 190 5,40 4,27 520 7,45 6,38
Paraíba 270 13,40 10,59 220 10,21 5,40 490 11,75 7,69
Pernambuco 600 13,11 10,04 380 7,59 5,01 980 10,24 7,17
Piauí 160 9,35 6,71 100 5,92 3,66 260 7,60 5,04
Rio Grande do Norte 240 14,13 11,44 180 10,04 6,01 420 12,03 8,37
Sergipe 120 10,93 10,00 60 5,04 3,84 180 7,87 6,56

Região Centro-oeste 870 10,25 9,32 540 6,12 4,64 1.410 8,16 6,93

Goiás 350 9,59 8,08 230 6,06 4,50 580 7,80 6,36
Mato Grosso 170 8,36 7,82 80 4,30 3,73 250 6,34 5,77
Mato Grosso do Sul 180 12,67 10,55 100 6,39 4,78 280 9,50 7,50
Distrito Federal 170 12,10 11,47 130 8,30 6,21 300 10,11 8,39

Região Sudeste 5.660 13,12 10,47 3.690 8,03 5,09 9.350 10,49 7,57

Espírito Santo 290 14,21 10,89 170 8,16 5,28 460 11,12 7,85
Minas Gerais 1.550 14,71 10,23 920 8,42 4,91 2.470 11,50 7,39
Rio de Janeiro 900 10,99 8,62 720 7,92 4,87 1.620 9,38 6,42
São Paulo 2.920 13,05 10,72 1.880 7,89 5,29 4.800 10,38 7,76

Região Sul 2.430 15,75 12,54 1.460 9,06 5,91 3.890 12,33 8,92

Paraná 980 16,77 12,54 570 9,27 5,91 1.550 12,93 8,92
Rio Grande do Sul 640 11,66 8,10 440 7,65 4,05 1.080 9,60 5,85
Santa Catarina 810 19,71 15,60 450 10,67 7,16 1.260 15,14 10,96

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, c1996-2026.
Notas: *taxa por 100 mil; **taxa ajustada para a população-padrão mundial, 1960; ***número de casos menor que 20.
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Figura  19.  Estimativa de incidência de câncer de estômago por Unidade da Federação, para cada ano do triênio 2026- 
-2028

até 5,95

5,95 -| 6,56

6,56 -| 7,50

7,50 -| 8,39

Taxas de incidência

8,39 -| 16,18

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, c1996-2026.

Em relação à mortalidade, ocorreram no Brasil em 2023, 14.823 óbitos por câncer de estômago, 
com taxa de mortalidade de 7,00 óbitos por 100 mil habitantes. Entre os homens foram registrados 
9.310 óbitos e entre as mulheres 5.513 óbitos, com taxas de mortalidade de 9,02 e 5,08 óbitos 
por 100 mil homens e mulheres respectivamente. A maior taxa ajustada de mortalidade foi 
registrada na região Norte, 6,99 óbitos por 100 mil, enquanto a região Centro-oeste apresentou 
a menor taxa de mortalidade, 4,14 óbitos por 100 mil habitantes. As regiões Nordeste, Sudeste e 
Sul apresentaram taxas intermediárias de mortalidade, 4,84 por 100 mil, 4,49 por 100 mil e 5,11 
óbitos por 100 mil, respectivamente. A taxa de mortalidade foi maior nos homens em relação às 
mulheres em todas as regiões conforme apresentado na Tabela 9.

As maiores taxas ajustadas de mortalidade foram registradas nos estados do Amapá, com 10,04 
óbitos por 100 mil, Amazonas, com 8,60 óbitos por 100 mil, e Acre, com taxa de mortalidade de 
8,34 óbitos por 100 mil habitantes. Na Figura 20, é possível perceber que as UF que registraram 
as menores taxas de mortalidade foram: Piauí, com 3,20 óbitos por 100 mil, Rio de Janeiro, com 
3,96 óbitos por 100 mil, e Goiás, com 3,94 óbitos por 100 mil habitantes.
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Tabela  9.  Mortalidade por câncer de estômago, por sexo, região e Unidade da Federação, 2023

CÂNCER DE 
ESTÔMAGO

HOMENS MULHERES TOTAL

Óbitos Taxa 
Bruta*

Taxa 
Ajustada** Óbitos Taxa 

Bruta*
Taxa 

Ajustada** Óbitos Taxa 
Bruta*

Taxa 
Ajustada**

BRASIL 9.310 9,02 6,79 5.513 5,08 3,23 14.823 7,00 4,81

Região Norte 905 9,71 9,97 414 4,49 4,19 1.319 7,12 6,99

Acre 41 9,33 10,46 27 6,18 6,28 68 7,76 8,34
Amapá 53 13,25 16,50 16 4,01 4,08 69 8,63 10,04
Amazonas 223 10,46 12,50 101 4,79 5,06 324 7,64 8,60
Pará 438 10,12 10,11 199 4,64 4,13 637 7,39 7,02
Rondônia 73 8,34 7,32 41 4,74 3,96 114 6,55 5,62
Roraima 23 6,52 7,69 9 2,63 2,92 32 4,60 5,33
Tocantins 54 6,84 5,72 21 2,70 2,38 75 4,79 4,05

Região Nordeste 2.281 8,24 6,61 1.461 4,99 3,42 3.742 6,57 4,84

Alagoas 94 6,06 5,29 66 3,96 2,99 160 4,97 4,02
Bahia 586 8,13 6,23 375 4,92 3,25 961 6,49 4,61
Ceará 509 11,40 8,79 336 7,10 4,64 845 9,19 6,46
Maranhão 230 6,66 6,19 115 3,24 2,65 345 4,93 4,31
Paraíba 187 9,37 7,22 117 5,50 3,60 304 7,37 5,19
Pernambuco 336 7,35 6,02 249 5,04 3,45 585 6,15 4,53
Piauí 88 5,34 4,21 58 3,37 2,35 146 4,34 3,20
Rio Grande do Norte 166 9,92 7,62 96 5,45 3,57 262 7,62 5,35
Sergipe 85 7,74 6,67 49 4,14 3,02 134 5,87 4,63

Região Centro-oeste 578 6,93 5,85 314 3,67 2,67 892 5,28 4,14

Goiás 247 6,88 5,64 132 3,59 2,54 379 5,21 3,97
Mato Grosso 128 6,72 6,05 52 2,78 2,25 180 4,76 4,12
Mato Grosso do Sul 104 7,29 5,95 58 3,99 2,83 162 5,63 4,27
Distrito Federal 99 6,98 6,08 72 4,65 3,32 171 5,76 4,41

Região Sudeste 3.960 9,25 6,41 2.394 5,25 3,01 6.354 7,19 4,49

Espírito Santo 202 10,11 7,37 94 4,52 2,90 296 7,26 4,91
Minas Gerais 951 9,12 5,99 518 4,79 2,71 1.469 6,91 4,19
Rio de Janeiro 661 8,08 5,44 482 5,34 2,92 1.143 6,64 3,96
São Paulo 2.146 9,66 6,93 1.300 5,50 3,19 3.446 7,52 4,81

Região Sul 1.586 10,49 7,19 930 5,89 3,43 2.516 8,14 5,11

Paraná 632 11,00 7,84 347 5,78 3,53 979 8,33 5,47
Rio Grande do Sul 528 9,69 5,99 345 5,97 3,11 873 7,78 4,37
Santa Catarina 426 10,86 8,21 238 5,94 3,83 664 8,38 5,79

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, c1996-2026. 
Notas: *taxa por 100 mil; **taxa por 100 mil ajustada para a população-padrão mundial, 1960.
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Figura  20.  Taxas ajustadas* de mortalidade por câncer de estômago por Unidade da Federação, 2023

até 4,05

4,05 -| 4,37

4,37 -| 4,81

4,81 -| 5,47

Taxas de mortalidade

5,47 -| 10,04

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, c1996-2026.
Nota: *taxa por 100 mil ajustada para a população-padrão mundial, 1960. Mapa elaborado no TabWin 4.15.

Um estudo que analisou a tendência da mortalidade por câncer de estômago no Brasil, no período 
de 1980 a 2016, mostrou tendência de queda da mortalidade para ambos os sexos, em todas as 
regiões em todo o período, com exceção da região Norte e nos municípios do interior da região 
Nordeste, que houve oscilação entre crescimento e estabilidade das taxas de mortalidade no 
período analisado (Silva et al., 2020).

As desigualdades nas taxas de incidência e de mortalidade no Brasil, podem estar relacionadas 
às desigualdades regionais, o que impacta no estilo de vida, acesso ao saneamento básico 
e ao diagnóstico e tratamento. Implementar ações regionais pode impactar a prevenção e o 
diagnóstico precoce, possivelmente levando à redução da incidência e da mortalidade (Oliveira 
et al., 2023).

Câncer do colo do útero 
Representa um importante problema de saúde pública no Brasil e no mundo. Trata-se de 
uma neoplasia que tem como causa necessária a infecção persistente pelo HPV, passível de 
prevenção primária e secundária, por meio da vacinação e do rastreamento, respectivamente. 
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Apesar disso, ainda ocupa posição de destaque entre as principais causas de morbimortalidade 
por câncer em mulheres, especialmente em países de baixa e média renda (Bray et al., 2024; 
Wild; Weiderpass; Stewart, 2020).

A Tabela 10 apresenta os casos estimados de câncer do colo do útero no Brasil, regiões e capitais 
para o triênio 2026-2028, bem como o número e óbitos e as taxas de mortalidade por esse câncer 
ocorridas no ano 2023. No Brasil, para cada ano do triênio 2026-2028, estima-se a ocorrência de 
mais de 19 mil casos novos de câncer do colo do útero, com taxa bruta de incidência de 17,59 por 
100 mil mulheres. É o terceiro tipo de câncer mais frequente no sexo feminino.

As maiores taxas ajustadas de incidência projetadas concentram-se nas regiões Norte (19,62 
por 100 mil), Nordeste (15,06 por 100 mil) e Sul (13,23 por 100 mil), enquanto as menores são 
observadas na região Sudeste (11,20 por 100 mil). Essas diferenças entre as taxas de incidência 
observadas entre as regiões refletem tanto a prevalência da infecção por HPV quanto à qualidade 
e à cobertura dos programas de rastreamento (Barbosa et al., 2016).

Entre os anos 2003 e 2012, o Brasil apresentou tendência decrescente na incidência, com redução 
média anual de 6,1% (IC 95%: –7,3 a –4,8 casos por ano), em análise baseada em dados do 
Globocan 2018. Os mesmos autores projetaram que, entre 2013 e 2027, a incidência continuará 
diminuindo, com a taxa ajustada reduzindo em –5% ao ano, uma das maiores quedas projetadas, 
ao lado da Eslovênia (–5,1%) e do Chile (–4,5%) (Lin et al., 2021).

Estudo realizado com dados dos RCBP do Brasil observou que, entre 2010 e 2015, houve 
tendência de redução significativa nas taxas incidência de câncer do colo do útero no Brasil, 
com queda mais pronunciada na população negra. Apesar disso, mulheres negras e indígenas 
apresentaram maior risco de mortalidade quando comparadas às mulheres brancas (Melo et 
al., 2024). Desigualdades no acesso ao rastreamento e tratamento em tempo oportuno, assim 
como fatores sociais podem influenciar esse resultado (Dantas et al., 2020). Entre as mulheres 
indígenas, somam-se as possíveis particularidades biológica, como variantes endêmicas de 
HPV que coevoluíram com povos nativos, conforme observado em estudos com essa população 
(Fonseca et al., 2015).

Em 2023, ocorreram 7.209 óbitos por câncer do colo do útero, o que corresponde a uma taxa 
bruta de 6,65 por 100 mil mulheres. A região Norte apresentou a maior taxa ajustada (9,47 por 
100 mil), mais que o dobro da registrada na região Sul (4,74 por 100 mil), onde se observaram 
as menores taxas. A Figura 21 apresenta as taxas de mortalidade por câncer do colo do útero, 
ajustadas por idade, segundo regiões do país, entre 1979 e 2023 (Instituto Nacional de Câncer, 
c1996-2026).
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Tabela  10.  Estimativas de incidência (2026-2028) e mortalidade (2023) por câncer do colo do útero no Brasil, por região 
e Unidade da Federação

CÂNCER DO COLO  
DO ÚTERO

INCIDÊNCIA MORTALIDADE

Casos Taxa Bruta* Taxa 
Ajustada** Casos Taxa Bruta* Taxa 

Ajustada**

BRASIL 19.310 17,59 14,76 7.209 6,65 4,79

Região Norte 2.150 22,79 19,62 944 10,24 9,47

Acre 90 21,25 19,62 66 15,10 15,28
Amapá 120 29,07 31,13 39 9,77 9,63
Amazonas 620 28,57 26,58 285 13,51 13,47
Pará 900 20,55 19,36 402 9,37 8,51
Rondônia 160 18,30 16,23 73 8,44 7,08
Roraima 70 17,84 19,82 27 7,88 8,45
Tocantins 190 24,18 14,76 52 6,68 5,52

Região Nordeste 6.130 20,76 15,06 2.218 7,57 5,64

Alagoas 350 21,17 17,32 142 8,52 6,72
Bahia 1.370 17,88 13,05 488 6,41 4,60
Ceará 1.150 24,13 15,72 341 7,21 5,19
Maranhão 1.020 28,66 21,80 388 9,53 8,19
Paraíba 420 19,34 14,24 139 6,53 4,85
Pernambuco 850 16,99 11,96 367 7,42 5,49
Piauí 410 23,57 15,87 165 9,60 7,10
Rio Grande do Norte 330 18,45 13,60 153 8,68 6,21
Sergipe 230 19,12 15,06 85 7,18 5,51

Região Centro-oeste 1.730 19,58 12,89 588 6,87 5,30

Goiás 840 22,10 11,17 249 6,76 5,07
Mato Grosso 250 12,89 11,21 140 7,47 6,28
Mato Grosso do Sul 340 22,66 17,77 99 6,82 5,36
Distrito Federal 300 18,91 14,58 100 6,45 4,75

Região Sudeste 6.450 14,06 11,20 2.380 5,22 3,56

Espírito Santo 380 17,88 12,92 188 9,04 6,43
Minas Gerais 1.610 14,74 6,49 505 4,66 3,10
Rio de Janeiro 1.710 18,96 13,26 574 6,36 4,42
São Paulo 2.750 11,55 9,49 1.113 4,71 3,21

Região Sul 2.850 17,72 13,23 1.079 6,83 4,74

Paraná 1.120 18,33 13,23 381 6,34 4,50
Rio Grande do Sul 700 12,11 8,14 429 7,43 5,03
Santa Catarina 1.030 24,53 17,93 269 6,72 4,81

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, c1996-2026.
Notas: *taxa por 100 mil mulheres; **taxa por 100 mil mulheres ajustada para a população-padrão mundial, 1960.
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Entre 2005 e 2019, foram registrados mais de 105 mil óbitos por câncer do colo do útero, com 
uma taxa de mortalidade ajustada de 10,18 por 100 mil mulheres. Nesse período, observou-se 
tendência decrescente de mortalidade para o Brasil, em especial nas regiões Nordeste, Centro- 
-oeste e Sudeste, enquanto a região Sul apresentou tendência estacionária e a região Norte 
tendência crescente. Observou-se ainda associação inversa entre o índice sociodemográfico — 
uma medida de desenvolvimento socioeconômico — e a tendência de mortalidade, com maiores 
taxas em contextos de maior vulnerabilidade (Oliveira et al., 2022). Regiões de saúde com piores 
condições socioeconômicas apresentam menor cobertura de rastreamento, o que reflete no 
aumento das tendências de mortalidade (Nogueira et al., 2024).

Figura  21.  Evolução temporal (1979-2023) das taxas* de mortalidade por câncer do colo do útero segundo região do país
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Fonte: Instituto Nacional de Câncer, c1996-2026.
Nota: *taxas ajustadas pela população-padrão mundial, 1960.

Ferrari et al. (2025), avaliando uma série histórica mais longa (1980 a 2021), encontraram 
tendência estacionária na mortalidade por câncer do colo do útero no Brasil, no entanto, também 
observaram padrões distintos entre as regiões. Enquanto as regiões Sudeste e Centro-oeste 
apresentaram quedas significativas, o Nordeste mostrou tendência crescente, e as regiões 
Norte e Sul permaneceram estacionárias.
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Em síntese, as diferenças regionais nas tendências de incidência e mortalidade no Brasil 
apontam que, embora o país tenha avançado em políticas de prevenção e rastreamento, 
persistem desigualdades importantes. Além disso, as taxas de incidência e mortalidade no Brasil 
ainda se mantém em patamar mais elevado quando comparadas a países desenvolvidos (Arbyn 
et al., 2020). Dessa forma, o fortalecimento das ações de prevenção primária — por meio de 
estratégias que ampliem a cobertura e conscientizem sobre a importância da vacinação contra 
o HPV —, bem como a expansão e a qualificação do rastreamento no Brasil, que se encontra em 
transição gradual da citologia para o teste DNA-HPV, é fundamental para o controle do câncer 
do colo do útero no país.

Câncer da cavidade oral
Existe uma discussão acerca das estruturas anatômicas que definem o câncer da cavidade oral. 
Segundo alguns autores, os tumores que acometem as estruturas anatômicas da cavidade oral, 
distinguem-se em tumores de lábios e cavidade oral propriamente dita (C00-C06), de glândulas 
salivares (C07-C08) e de orofaringe (C09-C10) (Du et al., 2019; Miranda-Filho; Bray, 2020; Siegel 
et al., 2023). Entre os tumores que acometem a região da cabeça e pescoço, a maioria das 
neoplasias ocorre nos sítios classificados como lábios e cavidade oral, propriamente dita 
(C00-C06) (Bray et al., 2024; Sung et al., 2021; Tan et al., 2023). Esses tumores se desenvolvem 
a partir de células epiteliais e cerca de 90% são classificados como carcinomas de células 
escamosas (Miranda-Filho; Bray, 2020). É fundamental destacar que o código topográfico C01 
da Classificação Internacional de Doenças para Oncologia (CID-O), correspondente à base 
da língua, refere-se a um sítio anatômico que integra a orofaringe, e não à cavidade oral 
propriamente dita. Essa distinção anatômica é epidemiológica e clinicamente relevante, uma vez 
que os tumores da orofaringe apresentam perfil etiológico, comportamento biológico e história 
natural significativamente distintos daqueles que acometem os demais sítios da cavidade oral. 
Consequentemente, a correta delimitação topográfica é essencial para a adequada análise 
da magnitude, da distribuição e da tendência do câncer por localização anatômica, evitando 
distorções na interpretação dos dados de incidência, prognóstico e planejamento das estratégias 
de prevenção e controle.

Para fins metodológicos, foram considerados os códigos C00 a C06 da CID-O, que se encontra 
em sua terceira edição (Organização Mundial da Saúde, 2005).

Excluindo-se os tumores de pele não melanoma, o câncer da cavidade oral (C00-C06) ocupa a 15.ª 
posição geral entre os tipos de câncer mais frequentes. As estimativas das taxas de incidência 
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para os anos 2026 a 2028 variam por sexo, sendo a sétima neoplasia mais frequente em homens 
e apenas a 16.ª entre as mulheres. No Sudeste (8,97 por 100 mil), é o sétimo tumor mais comum 
entre os homens, sendo o nono no Nordeste (5,85 por 100 mil) e no Centro-oeste (5,53 por 100 
mil) e o 11.º no Norte (2,68 por 100 mil) e no Sul (8,64 por 100 mil). Já entre as mulheres, é menos 
frequente, variando entre o 14.º lugar no Nordeste (2,62 por 100 mil) e no Norte (1,36 por 100 mil) 
e o 17.º no Sul (2,73 por 100 mil). No Sudeste (3,88 por 100 mil) e no Centro-oeste (2,13 por 100 
mil), ocupa o 16.º lugar entre a população feminina.

Segundo as estimativas de incidência de câncer, o número estimado de casos novos de 
câncer da cavidade oral para o Brasil, para cada ano do triênio 2026-2028, é de 10.880 casos, 
correspondendo a um risco estimado de 5,07 casos por 100 mil habitantes, sendo 7.570 em 
homens e 3.310 em mulheres. Esses valores correspondem a um risco estimado de 7,23 casos 
novos a cada 100 mil homens e 3,02 a cada 100 mil mulheres (Tabelas 11, 12 e 13).

Do ponto de vista geográfico, as regiões Sudeste e Sul destacam-se pelas maiores taxas de 
incidência, com um risco estimado de 6,34 e 5,62 casos a cada 100 mil habitantes, respectivamente. 
Em terceiro lugar, encontra-se a região Nordeste, com 4,19 casos a cada 100 mil habitantes. Em 
seguida, apresentam-se as regiões Centro-oeste (3,80 a cada 100 mil habitantes) e Norte (2,02 
a cada 100 mil habitantes).

A taxa de incidência ajustada para o câncer de lábios e cavidade oral foi quase três vezes maior 
em homens, com destaque para as regiões Sul e Centro-oeste, onde encontramos o maior risco 
para o sexo masculino. Em contrapartida, na região Sudeste, o risco foi apenas duas vezes 
maior para o sexo masculino em relação ao feminino (Tabelas 12 e 13).

Em 2023, foram registrados 4.048 óbitos por câncer de lábios e cavidade oral, correspondendo 
a um risco de morte de 1,91 óbito a cada 100 mil habitantes. Do total de óbitos, 73,6% ocorreram 
entre os homens, sendo o risco de morte de 2,89 óbitos por 100 mil para esse grupo. As maiores 
taxas de mortalidade foram observadas nas regiões Sudeste (2,18 óbitos por 100 mil habitantes) 
e Sul (1,96 óbito por 100 mil habitantes), seguidas pelas regiões Nordeste (1,83 óbito por 100 
mil habitantes), Centro-oeste (1,66 óbito por 100 mil habitantes) e Norte (1,00 óbito por 100 mil 
habitantes). Para o Brasil, o risco de ir à óbito é quase quatro vezes maior em homens em 
relação às mulheres. Entre os homens, as maiores taxas de mortalidade foram nas regiões 
Sudeste (3,30 óbitos por 100 mil) e Sul (3,17 óbitos por 100 mil), enquanto, entre as mulheres, 
foram nas regiões Sudeste (1,13 óbito por 100 mil) e Nordeste (1,05 óbito por 100 mil).
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Tabela  11.  Estimativas das taxas de incidência (2026-2028) e mortalidade (2023) brutas e ajustadasa de câncer da 
cavidade oral (C00-C06) por 100 mil habitantes e do número de casos novos de câncer para o Brasil, região e Unidade 
da Federação (ambos os sexos)

CÂNCER DA  
CAVIDADE ORAL 

(C00-C06)

INCIDÊNCIA MORTALIDADE

Casos* Taxa Bruta Taxa Ajustada Óbitos Taxa Bruta Taxa Ajustada

BRASIL 10.880 5,07 3,20 4.048 1,91 1,36

Região Norte 400 2,02 2,14 186 1,00 1,00

Acre 20 1,42 1,62 9 1,03 1,14
Amapá 20 1,76 2,28 7 0,88 1,02
Amazonas 80 1,78 1,73 38 0,90 1,03
Pará 180 2,10 2,14 85 0,99 0,94
Rondônia 50 3,07 2,51 18 1,03 0,90
Roraima 20 1,57 1,62 6 0,86 1,08
Tocantins 30 1,77 2,99 23 1,47 1,30

Região Nordeste 2.380 4,19 3,33 1.043 1,83 1,38

Alagoas 130 4,14 3,46 69 2,14 1,75
Bahia 640 4,31 3,25 276 1,86 1,34
Ceará 500 5,37 4,02 193 2,10 1,51
Maranhão 120 1,70 1,55 65 0,93 0,80
Paraíba 180 4,50 3,20 91 2,21 1,58
Pernambuco 410 4,34 3,40 179 1,88 1,44
Piauí 120 3,69 2,75 58 1,72 1,26
Rio Grande do Norte 160 4,50 3,33 62 1,80 1,32
Sergipe 120 5,32 4,41 49 2,15 1,68

Região Centro-oeste 670 3,80 3,13 281 1,66 1,33

Goiás 310 4,13 3,08 114 1,57 1,23
Mato Grosso 130 3,14 2,63 74 1,96 1,73
Mato Grosso do Sul 120 4,07 3,17 40 1,39 1,07
Distrito Federal 110 3,60 3,31 53 1,79 1,42

Região Sudeste 5.650 6,34 4,95 1.931 2,18 1,43

Espírito Santo 330 8,08 5,59 127 3,12 2,16
Minas Gerais 1.540 7,18 4,68 495 2,33 1,53
Rio de Janeiro 980 5,65 3,38 320 1,86 1,15
São Paulo 2.800 6,06 5,21 989 2,16 1,44

Região Sul 1.780 5,62 4,04 607 1,96 1,29

Paraná 680 5,67 4,04 246 2,09 1,44
Rio Grande do Sul 380 3,34 1,91 210 1,87 1,11
Santa Catarina 720 8,63 5,76 151 1,90 1,36

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, 2026.
Notas: apopulação-padrão mundial, 1960; *números arredondados para múltiplos de 10.
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Tabela  12.  Estimativas das taxas de incidência (2026-2028) e mortalidade (2023) brutas e ajustadasa de câncer da 
cavidade oral (C00-C06) por 100 mil habitantes e do número de casos novos de câncer para o Brasil, região e Unidade 
da Federação (sexo feminino)

CÂNCER DA  
CAVIDADE ORAL 

(C00-C06)

INCIDÊNCIA MORTALIDADE

Casos* Taxa Bruta Taxa Ajustada Óbitos Taxa Bruta Taxa Ajustada

BRASIL 3.310 3,02 1,63 1.068 0,98 0,60

Região Norte 150 1,36 0,94 56 0,61 0,58

Acre ** 0,62 0,68 2 0,46 0,48
Amapá ** 0,78 0,94 2 0,50 0,57
Amazonas 30 1,23 1,29 10 0,47 0,49
Pará 60 1,49 1,37 29 0,68 0,60
Rondônia 20 2,57 2,32 6 0,69 0,63
Roraima ** 0,66 0,90 1 0,29 0,34
Tocantins ** 0,75 0,66 6 0,77 0,69

Região Nordeste 760 2,62 1,70 309 1,05 0,68

Alagoas 40 2,59 1,93 18 1,08 0,79
Bahia 200 2,59 1,63 79 1,04 0,63
Ceará 170 3,57 2,16 56 1,18 0,71
Maranhão 40 1,09 0,86 23 0,65 0,51
Paraíba 70 3,42 2,00 28 1,32 0,77
Pernambuco 110 2,29 1,50 49 0,99 0,67
Piauí 40 2,42 1,53 17 0,99 0,63
Rio Grande do Norte 50 2,82 1,70 17 0,96 0,54
Sergipe 40 3,58 2,53 22 1,86 1,26

Região Centro-oeste 180 2,13 1,45 58 0,68 0,49

Goiás 90 2,50 1,86 30 0,81 0,58
Mato Grosso 30 1,48 1,30 11 0,59 0,51
Mato Grosso do Sul 30 2,14 1,44 5 0,34 0,22
Distrito Federal 30 2,03 1,46 12 0,77 0,51

Região Sudeste 1.780 3,88 2,80 517 1,13 0,64

Espírito Santo 90 4,40 2,83 30 1,44 0,84
Minas Gerais 510 4,67 2,81 133 1,23 0,73
Rio de Janeiro 340 3,73 2,03 100 1,11 0,57
São Paulo 840 3,53 2,79 254 1,07 0,61

Região Sul 440 2,73 1,95 128 0,81 0,44

Paraná 190 3,14 1,95 53 0,88 0,53
Rio Grande do Sul 90 1,50 0,72 46 0,80 0,36
Santa Catarina 160 3,85 2,50 29 0,72 0,44

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, 2026.
Notas: apopulação-padrão mundial, 1960; *números arredondados para múltiplos de 10; **número de casos menor que 20. 
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Tabela  13.  Estimativas das taxas de incidência (2026-2028) e mortalidade (2023) brutas e ajustadasa de câncer da 
cavidade oral (C00-C06) por 100 mil habitantes e do número de casos novos de câncer para o Brasil, região e Unidade 
da Federação (sexo masculino)

CÂNCER DA  
CAVIDADE ORAL 

(C00-C06)

INCIDÊNCIA MORTALIDADE

Casos* Taxa Bruta Taxa Ajustada Óbitos Taxa Bruta Taxa Ajustada

BRASIL 7.570 7,23 4,88 2.980 2,89 2,26

Região Norte 250 2,68 2,95 130 1,40 1,45

Acre ** 2,21 2,75 7 1,59 1,86
Amapá ** 2,75 3,44 5 1,25 1,49
Amazonas 50 2,32 2,95 28 1,31 1,59
Pará 120 2,72 2,91 56 1,29 1,30
Rondônia 30 3,56 3,23 12 1,37 1,18
Roraima ** 2,45 3,13 5 1,42 1,79
Tocantins 20 2,77 2,40 17 2,15 1,90

Região Nordeste 1.620 5,85 5,27 734 2,65 2,20

Alagoas 90 5,80 5,58 51 3,29 2,93
Bahia 440 6,13 5,06 197 2,73 2,16
Ceará 330 7,29 6,17 137 3,07 2,47
Maranhão 80 2,34 2,30 42 1,22 1,11
Paraíba 110 5,66 4,66 63 3,16 2,55
Pernambuco 300 6,55 5,80 130 2,84 2,42
Piauí 80 5,02 4,14 41 2,49 1,97
Rio Grande do Norte 110 6,27 5,27 45 2,69 2,22
Sergipe 80 7,20 6,62 27 2,46 2,16

Região Centro-oeste 490 5,53 4,64 223 2,67 2,28

Goiás 220 5,81 4,40 84 2,34 1,96
Mato Grosso 100 4,79 4,00 63 3,31 2,97
Mato Grosso do Sul 90 6,04 4,88 35 2,45 2,01
Distrito Federal 80 5,31 5,02 41 2,89 2,62

Região Sudeste 3.870 8,97 7,38 1.414 3,30 2,40

Espírito Santo 240 11,93 9,48 97 4,86 3,67
Minas Gerais 1.030 9,78 7,21 362 3,47 2,45
Rio de Janeiro 640 7,78 5,70 220 2,69 1,89
São Paulo 1.960 8,75 7,56 735 3,31 2,47

Região Sul 1.340 8,64 6,39 479 3,17 2,27

Paraná 490 8,33 6,39 193 3,36 2,50
Rio Grande do Sul 290 5,29 3,27 164 3,01 1,97
Santa Catarina 560 13,51 9,55 122 3,11 2,41

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, 2026.
Notas: apopulação-padrão mundial, 1960; *números arredondados para múltiplos de 10; **número de casos menor que 20.
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Considerando os fatores etiológicos, trata-se de um agrupamento heterogêneo, sendo a 
exposição solar o principal fator de risco para a neoplasias de lábios e o consumo de álcool e 
tabaco para os tumores que da cavidade oral. O efeito carcinogênico do tabagismo e do consumo 
de álcool, quando coexistentes, é potencializado, correspondendo a um risco atribuível de 35% 
(Bagnardi et al., 2015; Hashibe et al., 2009). Ao incluir os tumores que acometem a base da língua 
(C01), é importante mencionar a infecção pelo HPV, que vem sendo observada como um dos 
principais fatores de risco para o câncer de orofaringe, principalmente em países com elevado 
IDH e em homens jovens, de elevado nível socioeconômico (International Agency for Research on 
Cancer, 2007; Perdomo et al., 2016). No Brasil, ainda não foi possível observarmos uma transição 
epidemiológica na etiologia das neoplasias de orofaringe, prevalecendo o consumo de álcool e 
de tabaco entre a população (Buexm et al., 2020).

Em geral, no Brasil, os casos diagnosticados com câncer da cavidade oral são homens, com 
idade acima de 40 anos, de raça e cor da pele negra, com baixo nível de escolaridade, consumidor 
frequente de álcool e tabagista (Carvalho et al., 2024). Dessa forma, o câncer da cavidade oral é 
considerado um problema de saúde pública, principalmente em países de média e baixa renda 
(Almeida et al., 2025). Dado que a carga de doença relacionada ao câncer vem crescendo ao 
longo dos anos, as ações de prevenção tornam-se imprescindíveis (International Agency for 
Research on Cancer, 2023).

Medidas de prevenção primária, com foco nas principais causas do câncer e programas de 
rastreamento de populações sob maior risco, com o objetivo de identificar e tratar lesões pré- 
-malignas, devem ser priorizadas (Miranda-Filho; Bray, 2020). Ademais, como parte dos esforços 
para o controle da doença, uma estratégia importante é a inclusão da saúde bucal na cobertura 
dos sistemas de saúde (Cunha et al., 2023).

No Brasil, destaca-se a publicação da Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB), denominada 
Brasil Sorridente, em março de 2004, que foi responsável por avanços na assistência 
odontológica pública no país. Esta iniciativa promoveu a expansão das equipes de saúde bucal 
(eSB) na Atenção Básica (AB) e a organização da Atenção Especializada (AE), com a criação de 
Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) e Laboratórios Regionais de Próteses Dentárias 
(Brasil, 2023a). Ademais, destacou-se a importância das ações de vigilância, realizadas por 
meio de monitoramentos de indicadores de saúde bucal e estudos epidemiológicos (Santos et 
al., 2023). Mais recentemente, foi sancionada a Lei n.º 14.572/2023, que incorporou a PNSB à Lei 
Orgânica da Saúde (Lei n.º 8.080/1990), transformando-a em política de Estado (Brasil, 1990).

Um dos maiores desafios para o câncer da cavidade oral é o diagnóstico precoce. Ao longo dos 
últimos vinte anos o percentual de casos diagnosticados em estadiamento avançado da doença 
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vem se mantendo em torno de 75%. Esse cenário pode refletir desconhecimento dos principais 
sinais de alerta, medo, barreiras assistenciais, com ausência ou falha dos fluxos de diagnóstico, 
monitoramento e encaminhamento de indivíduos com lesões com potencial de malignidade 
(Wang et al., 2018).

No SUS, os CEO são importantes pontos de atenção da rede para diagnóstico do câncer da 
cavidade oral. Essas unidades se concentram nas regiões Sudeste, Sul e Centro-oeste, 
contribuindo para iniquidades no acesso ao diagnóstico precoce (Almeida et al., 2025). Neste 
sentido, é importante conhecermos as variações regionais no que tange ao acesso ao diagnóstico 
precoce para traçarmos estratégias de prevenção e tratamento personalizadas, focadas nas 
demandas locais. 

Câncer infantojuvenil
O câncer infantojuvenil, que acomete indivíduos de 0 a 19 anos, constitui a principal causa de 
morte por doença nessa faixa etária em todo o mundo, com cerca de 400 mil casos novos por ano 
(World Health Organization, 2021). Trata-se de uma doença potencialmente curável em indivíduos 
com acesso a tratamentos modernos e terapias de suporte, alcançando um percentual de cura 
acima de 85% em países de alta renda. No entanto, esses resultados ainda não se estendem ao 
mundo como um todo, particularmente em países de baixa e média renda, incluindo o Brasil, onde 
é necessário melhorar as taxas de sobrevida para atingir índices semelhantes (Ward et al., 2019).

A OMS, em parceria com o St. Jude Children’s Research Hospital, em 2018, lançou a Iniciativa Global 
para o Câncer Infantil (GICC, do inglês Global Initiative for Childhood Cancer), com o objetivo de 
aumentar as taxas de sobrevida e melhorar a qualidade de vida de crianças e adolescentes com 
câncer. Em 2019, a Iniciativa foi oficialmente apresentada na América Latina, estruturada em 
sete pilares que são fundamentais para o sucesso da iniciativa, sendo o quarto pilar dedicado ao 
fortalecimento dos registros de câncer e à utilização de redes de monitoramento para aprimorar 
a qualidade do tratamento (World Health Organization, 2021).

O Brasil aderiu formalmente à GICC em 2024 e vem estruturando um plano nacional de 
prevenção e controle do câncer infantojuvenil, alinhado aos eixos de diagnóstico oportuno, 
tratamento qualificado e registros fortalecidos. Essa iniciativa representa uma construção 
coletiva, ancorada em oficinas nacionais, evidências científicas e na realidade do SUS.

Os registros de câncer são centros sistematizados de coleta, análise e classificação de 
informações de casos de câncer, a fim de produzir estatísticas confiáveis dessas ocorrências 
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em uma população definida São ferramentas essenciais para a vigilância da doença, sendo de 
dois tipos: os RCBP, que fornecem informação sobre a incidência em nosso país; e os Registros 
Hospitalares de Câncer (RHC), cujo objetivo principal é avaliar a assistência prestada ao paciente 
oncológico (Instituto Nacional de Câncer, 2010, 2012).

O câncer infantojuvenil difere significativamente do câncer em adultos, tanto em termos de 
biologia quanto de abordagem clínica. Diferentemente dos cânceres em adultos, que com 
frequência estão associados a fatores de risco como tabagismo ou exposição prolongada 
a agentes ambientais, o câncer infantojuvenil é de causalidade pouco conhecida, sendo 
majoritariamente influenciado por fatores genéticos.

Os adultos são mais acometidos por carcinomas, classificados principalmente por topografia 
segundo a CID-O. Por outro lado, na infância e na adolescência, os tumores mais frequentes 
são as leucemias, os que atingem o sistema nervoso central e os linfomas. Essas neoplasias 
são classificadas primariamente por morfologia sendo utilizada a Classificação Internacional 
do Câncer na Infância (Cici), que reflete as especificidades dos tumores pediátricos (Piñeros et 
al., 2021).

O estadiamento TNM, amplamente utilizado para carcinomas em adultos, não é adequado para 
crianças, já que o estadiamento em oncologia pediátrica varia conforme o tipo de doença. Para 
superar essa limitação, foi desenvolvido o Estadiamento de Toronto, uma iniciativa para unificar 
a classificação dos estágios das doenças oncológicas pediátricas. Esse sistema permite uma 
avaliação mais precisa do estadio em que os pacientes chegam aos centros de tratamento, 
facilitando o planejamento terapêutico e a comparação de resultados entre diferentes regiões 
(Piñeros et al., 2021).

A principal limitação que temos hoje em relação aos bancos de dados, é que o SIM (informações 
sobre óbitos) e outros sistemas de informação utilizam a CID-O como parâmetro de classificação, 
apenas o RCBP faz a conversão de CID-O para Cici. Essas diferenças no sistema de classificação 
dos tipos de câncer bem como a raridade da doença infantojuvenil (taxa bruta menor que seis 
casos por 100 mil habitantes) dificultam a estimativa de incidência e mortalidade nos moldes da 
que é feita para adultos.

A seguir, apresentamos as estimativas de casos novos de câncer em crianças e adolescentes 
(de 0 a 19 anos) para o triênio 2026-2028, com as respectivas das taxas brutas de incidência 
conforme UF e região (Tabela 14) e sexo (Tabelas 15 e 16). Estima-se um total de 7.560 casos 
novos de câncer no Brasil, que incluem todas as neoplasias, correspondendo a uma taxa bruta 
de incidência de 134,81 casos por milhão de crianças e adolescentes.
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Tabela  14.  Estimativas para o ano 2026 do número de casos novos de câncer infantojuvenil (todas as neoplasias) e 
das taxas brutas de incidência por 1 milhão de crianças e adolescentes (0 a 19 anos), segundo Unidade da Federação e 
região. Número de óbitos de crianças e adolescentes (0 a 19 anos) e taxas de mortalidade por Unidade da Federação, 
conforme Atlas de mortalidade, 2023

TOTAL

CÂNCER 
INFANTOJUVENIL

INCIDÊNCIA MORTALIDADE

Casos* Taxa Bruta Óbitos Taxa Bruta Taxa Ajustada

BRASIL 7.560 136,33 2.236 40,30 40,20

Região Norte 580 96,88 282 44,85 44,74

Acre 30 107,73 14 44,30 43,60
Amapá 30 96,95 16 54,90 55,70
Amazonas 190 125,89 85 55,20 56,20
Pará 240 86,18 107 37,30 37,00
Rondônia 40 85,87 25 47,30 46,30
Roraima 30 109,73 19 72,70 73,20
Tocantins 20 63,50 16 32,80 31,00

Região Nordeste 1.980 126,53 688 41,98 42,24

Alagoas 130 134,11 61 61,80 61,40
Bahia 400 102,47 165 40,70 41,70
Ceará 280 114,25 106 41,10 40,20
Maranhão 240 113,37 88 38,20 39,50
Paraíba 180 159,61 51 43,60 42,80
Pernambuco 450 172,36 107 39,10 39,70
Piauí 110 125,15 39 40,40 38,90
Rio Grande do Norte 110 116,15 41 43,60 44,10
Sergipe 80 123,18 30 45,30 46,50

Região Centro-oeste 550 118,54 165 34,31 34,12

Goiás 230 116,95 70 35,10 35,10
Mato Grosso 110 98,67 45 39,20 38,70
Mato Grosso do Sul 90 114,41 33 38,20 37,10
Distrito Federal 120 157,80 17 21,20 22,40

Região Sudeste 3.110 145,11 853 38,08 38,17

Espírito Santo 150 143,65 44 40,00 40,10
Minas Gerais 700 137,74 224 42,30 42,20
Rio de Janeiro 530 132,23 159 37,80 38,30
São Paulo 1.730 153,14 426 36,20 36,10

Região Sul 1.340 173,35 338 43,00 42,34

Paraná 560 183,59 151 48,40 48,00
Rio Grande do Sul 430 168,11 104 38,30 37,20
Santa Catarina 350 164,95 83 41,00 40,60

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, c1996-2026, 2026.
Nota: *números arredondados para múltiplos de 10.
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Tabela  15.  Estimativas para o ano 2026 do número de casos novos de câncer infantojuvenil (todas as neoplasias) e 
das taxas brutas de incidência por 1 milhão de crianças e adolescentes (0 a 19 anos), segundo sexo masculino, Unidade 
da Federação e região. Número de óbitos de crianças e adolescentes (0 a 19 anos) do sexo masculino e taxas de 
mortalidade por Unidade da Federação, conforme Atlas de mortalidade, 2023

MASCULINO

CÂNCER 
INFANTOJUVENIL

INCIDÊNCIA MORTALIDADE

Casos* Taxa Bruta Óbitos Taxa Bruta Taxa Ajustada

BRASIL 3.960 139,72 1.331 45,10 44,50

Região Norte 310 102,20 174 54,20 53,60

Acre 20 124,58 13 80,60 79,10
Amapá 20 118,00 10 67,00 70,30
Amazonas 110 146,54 55 69,70 69,50
Pará 120 84,67 63 43,30 42,90
Rondônia 20 83,71 13 48,00 46,20
Roraima ** 96,71 13 97,30 95,80
Tocantins ** 61,23 7 28,10 26,70

Região Nordeste 1.100 136,74 372 44,30 44,60

Alagoas 70 143,97 32 63,40 63,70
Bahia 220 110,11 87 41,90 43,20
Ceará 160 126,15 54 41,00 39,60
Maranhão 130 117,78 40 33,90 34,20
Paraíba 110 191,73 28 46,70 45,40
Pernambuco 250 184,19 60 42,80 43,90
Piauí 60 132,91 29 58,70 57,40
Rio Grande do Norte 60 121,28 23 47,80 48,70
Sergipe 40 127,42 19 56,20 58,10

Região Centro-oeste 280 119,77 87 35,40 34,90

Goiás 120 121,44 35 34,30 33,90
Mato Grosso 60 103,23 28 47,80 47,30
Mato Grosso do Sul 40 99,91 15 34,00 32,50
Distrito Federal 60 163,06 9 22,00 22,30

Região Sudeste 1.620 147,37 503 44,00 43,10

Espírito Santo 90 165,20 25 44,50 43,70
Minas Gerais 400 152,31 136 50,40 49,10
Rio de Janeiro 310 152,16 91 42,30 42,50
São Paulo 820 141,76 251 41,60 40,40

Região Sul 650 165,96 195 48,50 47,40

Paraná 280 182,67 94 59,00 57,70
Rio Grande do Sul 210 161,18 61 44,00 42,60
Santa Catarina 160 147,68 40 38,40 38,20

Fonte:  Instituto Nacional de Câncer, c1996-2026, 2026.
Notas: *números arredondados para múltiplos de 10; **número de casos menor que 20.
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Tabela  16.  Estimativas para o ano 2026 do número de casos novos de câncer infantojuvenil (todas as neoplasias) e das 
taxas brutas de incidência por 1 milhão de crianças e adolescentes (0 a 19 anos), segundo sexo feminino, Unidade da 
Federação e região. Número de óbitos de crianças e adolescentes (0 a 19 anos) do sexo feminino e taxas de mortalidade 
por Unidade da Federação, conforme Atlas de mortalidade, 2023

FEMININO

CÂNCER 
INFANTOJUVENIL

INCIDÊNCIA MORTALIDADE

Casos* Taxa Bruta Óbitos Taxa Bruta Taxa Ajustada

BRASIL 3.600 132,78 995 35,30 35,80

Região Norte 270 91,29 108 35,30 35,70

Acre ** 90,11 1 6,50 6,60
Amapá ** 74,87 6 42,20 40,40
Amazonas 80 104,18 30 40,00 42,10
Pará 120 87,78 44 31,80 31,30
Rondônia 20 88,14 12 46,60 46,40
Roraima 20 123,34 6 46,90 49,60
Tocantins ** 65,86 9 37,70 35,40

Região Nordeste 880 115,81 316 39,50 39,70

Alagoas 60 123,81 29 60,10 59,00
Bahia 180 94,45 78 39,50 40,10
Ceará 120 101,79 52 41,30 40,90
Maranhão 110 108,73 48 42,80 45,10
Paraíba 70 125,74 23 40,40 40,10
Pernambuco 200 159,92 47 35,20 35,30
Piauí 50 117,02 10 21,20 19,60
Rio Grande do Norte 50 110,77 18 39,30 39,20
Sergipe 40 118,75 11 34,00 34,50

Região Centro-oeste 270 117,26 78 33,10 33,30

Goiás 110 112,25 35 36,00 36,30
Mato Grosso 50 93,92 17 30,20 29,70
Mato Grosso do Sul 50 129,51 18 42,60 42,00
Distrito Federal 60 152,33 8 20,30 22,50

Região Sudeste 1.490 142,73 350 32,00 33,10

Espírito Santo 60 121,12 19 35,30 36,40
Minas Gerais 300 122,46 88 34,20 35,30
Rio de Janeiro 220 111,44 68 33,00 33,80
São Paulo 910 165,05 175 30,40 31,70

Região Sul 690 181,09 143 37,30 37,00

Paraná 280 184,54 57 37,30 37,90
Rio Grande do Sul 220 175,35 43 32,40 31,60
Santa Catarina 190 183,26 43 43,70 43,20

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, c1996-2026, 2026.
Notas: *números arredondados para múltiplos de 10; **número de casos menor que 20.
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As maiores taxas de incidência do câncer infantojuvenil por milhão de crianças e adolescentes 
são estimadas para região Sul (173,35), seguida pelas regiões Sudeste (145,11), Nordeste (126,53), 
Centro-oeste (118,54) e, por fim, Norte (96,88). Na região Sul, destaca-se o Paraná, com um total 
de 560 novos casos estimados, e, na região Sudeste, 1.730 novos casos estimados em São Paulo. 
Vale ressaltar que essas menores taxas nas regiões Norte e Centro-oeste podem não refletir 
exatamente a realidade dado ao menor número de registros de câncer em funcionamento 
nesses locais.

Quando as taxas estimadas são separadas conforme o sexo, são observadas as maiores taxas 
para a região Sul (feminino — 181,09 e masculino — 165,96) e para a região Sudeste (masculino 
— 147,37 e feminino — 142,73). Ocorre uma inversão nas regiões Nordeste e Centro-oeste, sendo 
maiores no sexo masculino no Nordeste (136,74) e maiores no sexo feminino no Centro-oeste 
(117,26). A região Norte permanece com as menores taxas (102,20 no sexo masculino e 91,29 no 
sexo feminino).

Em relação à mortalidade infantojuvenil, em 2023, foram registrados 2.326 óbitos por câncer, 
correspondendo a um risco de morte de 4,03 óbitos a cada 100 mil habitantes. Do total de óbitos, 
57% ocorreram entre indivíduos do sexo masculino, sendo o risco de morte de 4,51 óbitos por 
100 mil para esse grupo. As maiores taxas de mortalidade foram observadas nas regiões Norte 
e Nordeste (7,27 óbitos por 100 mil habitantes, em Roraima, e 6,18 por 100 mil habitantes, em 
Alagoas), e a menor taxa, no Distrito Federal (2,12 por 100 mil habitantes). No Brasil, o risco de ir 
a óbito é 1,28 vez maior em indivíduos do sexo masculino (4,51 por 100 mil habitantes) em relação 
ao sexo feminino (3,53 por 100 mil habitantes).

Por fim, um ponto relevante a ser considerado é o ônus da doença, que se reflete na maior perda 
de anos de vida ajustados por incapacidade (Daly) em comparação a outras doenças da infância 
ou mesmo ao câncer em adultos. No câncer infantojuvenil, os Daly representam os anos de 
vida saudável perdidos devido à mortalidade prematura e aos efeitos a longo prazo da doença, 
incluindo incapacidades físicas e psicossociais. Países de baixa e média renda apresentam 
índices mais elevados de Daly, agravados por diagnósticos tardios e tratamentos limitados (GBD 
[...], 2019).

A coleta de dados sobre diagnóstico, tratamento, cuidado e acompanhamento a longo prazo 
é fundamental para a vigilância do câncer infantojuvenil. Esses dados permitem não apenas 
avaliar a eficácia das intervenções, mas também planejar políticas públicas que atendam às 
especificidades dessa população. O câncer em crianças e adolescentes, como leucemias, 
tumores cerebrais e linfomas, apresenta características distintas dos tumores em adultos, 
exigindo abordagens especializadas em prevenção, diagnóstico e tratamento.
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Câncer relacionado ao trabalho
O reconhecimento do trabalho como determinante social do processo saúde-doença é 
fundamental para a compreensão dos impactos das condições laborais sobre a saúde dos 
indivíduos e das populações. Segundo o modelo dos DSS proposto por Dahlgren e Whitehead 
(Buss; Pellegrini Filho, 2007), o ambiente de trabalho está inserido entre os fatores que 
influenciam diretamente os níveis de saúde, atuando como condicionante de exposições que 
podem promover ou comprometer o bem-estar físico e mental do trabalhador. Portanto, as 
características do trabalho, incluindo a natureza da atividade, a organização produtiva, os riscos 
presentes e a qualidade das relações laborais, podem favorecer a saúde ou contribuir para o 
adoecimento. Nessa perspectiva e considerando os conceitos trazidos por Schilling (1984) quanto 
à classificação de doenças e sua relação com o trabalho, o câncer relacionado ao trabalho pode 
ser definido como um agravo à saúde decorrente da exposição a agentes ou circunstâncias 
carcinogênicas associadas à atividade laboral, contribuindo significativamente para o aumento 
do risco de desenvolvimento de neoplasias malignas (Loomis et al., 2018).

Deve-se ressaltar que a fração atribuível aos fatores de risco ocupacionais para câncer varia 
entre 2-8%. Em termos globais, as mortes por neoplasias malignas relacionadas ao trabalho 
ocuparam o segundo lugar no ranking em 2019, representando 29% de todas as mortes 
relacionadas ao trabalho (843 mil mortes). Em países de elevado nível socioeconômico, como 
nos Estados Unidos, na Europa Oriental e no Pacífico Ocidental, as neoplasias ocuparam o 
primeiro lugar neste ranking (Takala et al., 2024).

Considerando que o câncer tem etiologia multifatorial, a associação entre câncer e trabalho é 
complexa, portanto a identificação de um caso como câncer relacionado ao trabalho, requer 
a suspeita fundamentada de que as condições de trabalho tenham atuado como fator de 
risco para o adoecimento. Essa relação pode ser estabelecida por critérios clínicos, exames 
complementares ou por meio do nexo epidemiológico. Do ponto de vista epidemiológico, a análise 
da associação causal baseia-se nos princípios de Hill (1965), como temporalidade, plausibilidade 
biológica e consistência das evidências científicas disponíveis (Madeira et al., 2024).

Atualmente, um conjunto extenso de neoplasias tem associação já estabelecida com o trabalho 
na literatura científica (International Agency for Research on Cancer, 2025). Nessa perspectiva, a 
recente atualização da Lista de Doenças Relacionadas ao Trabalho (LDRT), publicada pela Portaria 
n.º 5.674, de 1.º de novembro de 2024 (Brasil, 2024), representa um marco importante no fortaleci-
mento das ações de vigilância e promoção da saúde dos trabalhadores no Brasil. Em comparação 
à versão original, instituída em 1999 pela Portaria n.º 1.339 (Brasil, 1999), a nova lista incorporou 
165 novas patologias, refletindo os avanços do conhecimento científico, incorporação de novas 
tecnologias, bem como as mudanças nas formas de organização do trabalho ao longo de 25 anos.
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Entre os agravos contemplados, destaca-se a inclusão expressiva de novas tipologias de 
câncer associados ao ambiente e às condições de trabalho, ampliando significativamente 
o reconhecimento oficial do câncer relacionado ao trabalho como um grave problema de 
saúde pública. Constam da nova LDRT 50 tipos de neoplasias, algumas anteriormente não 
reconhecidas, como os cânceres de lábios, glândulas salivares, amígdala, nasofaringe, esôfago, 
melanoma maligno da pele, colo do útero, testículos, rim, encéfalo, linfomas, além de ampliar a 
classificação de neoplasias da região do fígado e das vias biliares intra-hepáticas. Esses agravos 
estão vinculados à exposição ocupacional a uma diversidade de agentes carcinogênicos, como 
radiação ultravioleta e infravermelha, formaldeído, poeiras de madeira, agentes usados nos 
processos de limpeza à seco, na produção e beneficiamento de tecidos, agrotóxicos, solventes, 
benzeno, radiações ionizantes (raios X, gama, iodo radioativo, tório-232 e produtos de seu 
decaimento), além de infecções virais associadas ao trabalho (como HPV, HBV, HCV, HIV e EBV).

Adicionalmente, a nova versão da lista reconhece o trabalho noturno como uma circunstância 
de exposição relevante, associada ao aumento do risco para determinados tipos de câncer, 
como o de mama, próstata e o cólon-reto, reforçando a necessidade de considerar não apenas 
agentes químicos, físicos e biológicos, mas também aspectos organizacionais do trabalho, como 
fatores determinantes do processo saúde-doença.

A ampliação e a qualificação da LDRT evidenciam a relevância crescente do tema na agenda da 
saúde pública, em especial no campo da vigilância em saúde do trabalhador. Em outras palavras, 
o reconhecimento oficial dessas neoplasias reforça o papel estratégico da vigilância em saúde 
do trabalhador e das vigilâncias epidemiológicas e ambiental para a identificação, notificação 
e prevenção de agravos relacionados ao trabalho, ao mesmo tempo em que aponta para a 
urgência na melhoria dos sistemas de informações (incompletude do histórico ocupacional) e 
fluxos relacionados à notificação dos agravos.

Ressalta-se que a notificação dos casos de câncer relacionados ao trabalho deve ser realizada 
em ficha própria no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan). Esse módulo 
específico foi instituído pela Portaria n.º 777, de 28 de abril de 2004. Ao longo dos anos, esse 
instrumento tem se aprimorado, com o objetivo que qualificar a informação que é alimentada por 
estados e municípios. As notificações, porém, estão aquém do que seria esperado, resultando 
em subnotificação dos casos de câncer relacionado ao trabalho no país. Se consideramos uma 
fração atribuível dos fatores ocupacionais para o desenvolvimento de câncer de 4% em média 
e o número de casos novos esperados desse agravo para o Brasil no triênio 2023-2025 de 704 
mil casos (Instituto Nacional de Câncer, 2022a), o esperado seria cerca de 28 mil casos novos 
por ano de câncer relacionado ao trabalho. No entanto, em um período de mais de 15 anos 
(2007 a 2024), foram notificados no Sinan apenas 7.325 casos (1%). Apesar do número reduzido 
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de notificações diante do esperado, considera-se esse resultado um avanço, uma vez que o 
câncer relacionado ao trabalho, diferente das doenças agudas, requer busca ativa, incluindo um 
processo de investigação e avaliação da associação entre “ocupação — atividade econômica — 
exposição” e o diagnóstico de câncer estabelecido por especialistas no tema (Mendes et al., 2024). 
No âmbito do SUS, várias equipes da área da saúde do trabalhador têm sido sensibilizadas e 
capacitadas para procederem às investigações e notificações. Essas são estimuladas a criarem 
um fluxo que facilite todo esse processo e para que esse esforço incorpore diferentes gestores 
e setores da saúde, de acordo com o nível de complexidade de cada território.

Pode-se citar como exemplo de experiências bem-sucedidas a observada por Baldo et al. 
(2021) em Londrina (PR), que, durante o período entre 2011 e 2014, realizaram 579 anamneses 
ocupacionais, e, dessas, em 305 foi dado o nexo epidemiológico entre câncer e trabalho; a 
de Andrade et al. (2024) em Belo Horizonte (MG), onde outrora havia o registro de 73 casos 
notificados entre 2008 e 2018 e houve expressivo avanço no número de notificações, que saltou 
para 1.148 casos de 2019 a 2023 após a implantação de estratégias e rotinas de vigilância do 
câncer relacionado ao trabalho nos serviços de Vigilância em Saúde do Trabalhador (Visat); a 
de Vazquez et al. (2023) em Barretos (SP), onde, dos 1.063 pacientes entrevistados, foi dado o 
nexo em 550 indivíduos após a aplicação de uma versão eletrônica preparada exclusivamente 
para recuperação do histórico ocupacional de cada paciente no período entre 2016 e 2018; e, por 
fim, a experiência de Madeira et al. (2024) no Rio de Janeiro (RJ), em que, dos 46 questionários 
aplicados, foi dado o nexo epidemiológico para 22 desses após recuperação do histórico 
ocupacional dos pacientes em tratamento para cânceres hematológicos.

Recentemente, a investigação e notificação dos casos de câncer relacionado ao trabalho, 
alimentados por estados e municípios no Sinan, foram disponibilizados no site do Datasus, 
cujos arquivos são dissemináveis para tabulação, por meio da ferramenta Tabwin, no sistema 
web. A divulgação desses dados contribui para a democratização da informação, permitindo 
acesso às informações e utilização na produção de estudos relevantes para a vigilância em 
saúde (Sistema de Informação de Agravos de Notificação, 2023). Ao analisar esse banco de 
dados, observou-se que, no período entre 2007 e 2024, os tipos de câncer mais notificados, 
em homens com idade ≥ 20 anos, foram: o câncer de pele, em todas as regiões, sendo maior 
na região Sudeste; seguido pelos órgãos digestivos e órgãos genitais masculinos na região 
Sul. No sexo feminino, os tipos de câncer mais notificados, nessa mesma faixa etária, foram o 
câncer de pele nas regiões Centro-oeste e Sul, seguidos pelo câncer de mama na região Sul. 
Sabe-se que o câncer de pele é o que mais ocorre no país, em ambos os sexos. Para ações de 
vigilância do câncer relacionado ao trabalho, ele é considerado prioritário, considerando que 
há muitos trabalhadores que se expõe ao sol em decorrência do processo de trabalho, cuja 
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exposição frequentemente é diária e contínua, diferentemente da exposição ao sol por lazer. 
Trabalhadores que exercem suas funções ao ar livre, como ambulantes, os da agropecuária, 
pesca, da construção civil, jardinagem, carteiros, entregadores de jornais, instrutores de 
educação física, treinadores e cuidadores de crianças estão entre os mais expostos à radiação 
solar, sendo a dose de radiação UVA/UVB recebida pelo menos duas a três vezes maior do que 
a dos trabalhadores em ambientes fechados (Nogueira et al., 2025).

Figura  22.  Número de notificações do câncer relacionado ao trabalho por localização primária, região, sexo masculino, 
≥ 20 anos. Sinan, 2007-2025
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malignas dos tecidos linfáticos, hematopoiético e tecidos afins; N — 5.171 notificações; CID não preenchidas: 836; neoplasias benignas, in 
situ ou outras CID: 99; neoplasias com comportamento incerto: 13.
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Deve-se ressaltar que, durante os últimos anos, houve muitos avanços na temática do câncer 
relacionado ao trabalho e seus fatores de risco, incluindo inserções mais objetivas na PNPCC 
(Brasil, 2023d), a parceria com o Ministério Público do Trabalho por meio de acordo de cooperação 
técnica para o desenvolvimento de ações de vigilância do câncer relacionado ao trabalho, bem 
como parcerias com outras instituições governamentais, não governamentais e com a sociedade 
civil organizada, proporcionando a participação ativa dos trabalhadores. Além disso, deve-se 
ressaltar um número expressivo de investigações na temática, bem como publicações diversas, 
como livros, capítulos de livros, diretrizes, artigos técnico-científicos, material informativo e 
notas técnicas voltadas para trabalhadores ou população geral, produzidas por profissionais 
de saúde e segurança do trabalho e pesquisadores de várias instituições brasileiras. Muitos 
desses materiais, produzidos pela Área Técnica Ambiente, Trabalho e Câncer da Conprev, estão 
disponibilizadas no site do INCA.

Apesar dos avanços mencionados, muitos são ainda os desafios a serem superados. Podem-se 
citar alguns, tais como:

•	 A incorporação da notificação do câncer relacionado ao trabalho na rotina hospitalar, 
que perpassa pelo reconhecimento de que determinadas exposições a agentes químicos, 
físicos e biológicos, bem como circunstâncias de exposição (ocupações, indústrias e outras 
condições de trabalho) podem atuar no desenvolvimento de tumores (Instituto Nacional de 
Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2021).

•	 A falta de um fluxo preestabelecido, com indicação de tarefas e responsabilidades para a 
devida notificação, dificulta o seu êxito (Brasil, 2021).

•	 A ampliação da notificação do câncer relacionado ao trabalho possibilitaria a captação de 
casos em todos os níveis de atenção do SUS, tendo as Unidades Básicas de Saúde como 
porta de entrada (Brasil, 2021).

•	 A compreensão de que há um período de latência, período que vai do início da exposição até 
o surgimento do câncer clínico, que varia entre 20 anos em média para os tumores sólidos 
e cinco anos para os hematológicos. Deve-se atentar que muitas vezes o trabalhador já se 
encontra aposentado quando surge a doença, por isso a importância de recuperação do 
histórico ocupacional (Mendes et al., 2024).

•	 A compreensão de que o trabalhador, durante o processo de trabalho, pode ser exposto a 
vários agentes carcinógenos ao mesmo tempo (exposições complexas). Algumas a própria 
Iarc classificou como circunstâncias de exposição (indústrias, ocupações) (Instituto Nacional 
de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2021). Um agricultor, por exemplo, usualmente faz 
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misturas de agrotóxicos para aplicação na lavoura, está exposto ao sol e pode utilizar vários 
outros produtos químicos. Um frentista está exposto a gasolina, sol e diversos solventes e 
produtos tóxicos. Um trabalhador da metalurgia está exposto a metais de todos os tipos, 
bem como a sílica, ácidos fortes e vários outros compostos. Junta-se a isso, a exposição 
ao tabagismo que apresenta um comportamento sinérgico quando presente a outro fator de 
risco ocupacional. Essas combinações podem aumentar a magnitude do risco como reduzir 
o período de latência (Brasil, 2021). 

•	 Maior articulação entre atores dos setores da saúde, previdência social e medicina do 
trabalho (empresas) no estabelecimento do nexo epidemiológico entre ocupação e doença 
(Mendes et al., 2024).

•	 Preenchimento obrigatório da variável ocupação nos diferentes registros clínicos, cujos 
dados alimentam os sistemas de informação em saúde; descrevendo ao menos, a ocupação 
que permaneceu por mais tempo e o tempo de exercício na função, com o objetivo de avaliar 
um dos principais requisitos de associação entre exposição e doença, a temporalidade 
(Baldo et al., 2021).

•	 Preenchimento completo do módulo câncer relacionado ao trabalho no Sinan, incluindo 
o código específico do tumor (CID-10), imprescindível para avaliar se aquela neoplasia é 
plausível com o mecanismo de carcinogênese atribuída àquela ocupação, exposição e/ou 
atividade econômica e se a associação é consistente com a encontrada em outros estudos, 
principalmente se está contida na LDRT ou na lista original da Iarc (Baldo et al., 2021).

•	 Promoção de programas de educação continuada, que abordem: a identificação dos agentes 
cancerígenos ocupacionais, os tipos de câncer relacionado às atividades laborais e as 
medidas de prevenção e de controle do câncer relacionado ao trabalho (Brasil, 2021).

•	 Elaboração e empreendimento de ações efetivas de vigilância das exposições e dos 
trabalhadores expostos, de forma concomitante com a vigilância da doença, visando a 
atender à principal estratégia de prevenção do câncer relacionado ao trabalho, que é a 
eliminação e/ou substituição do agente cancerígeno dos ambientes de trabalho (Instituto 
Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2013).

Tais recomendações, para serem efetivas, precisam ser reconhecidas como prioritárias por 
todos — instituições governamentais, não governamentais, empregadores, sociedade civil or-
ganizada e trabalhadores —, envidando-se esforços para a prevenção e o controle do câncer 
relacionado ao trabalho no Brasil. É relevante reconhecer que o câncer é uma doença crônica 
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não transmissível que mais conduz ao óbito no país. Das doenças relacionadas ao trabalho, o 
câncer fica atrás apenas das doenças do aparelho circulatório na mortalidade por causa, mas, 
no que diz respeito ao trabalhador, está associado também a anos de vida perdidos por inca-
pacidades, impactando sua qualidade de vida, a de sua família e a da sociedade como um todo.
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CAPÍTULO 3:  
AÇÕES PARA O CONTROLE  
DO CÂNCER NO BRASIL	

Políticas de saúde para o controle do câncer 
A compreensão das atuais políticas públicas para o controle do câncer no Brasil precede de uma 
análise de sua evolução histórica e dos fatores que as moldaram. O percurso deste capítulo foi, 
portanto, delineado em três seções: iniciando com o processo de construção do SUS, passando 
por seu marco de criação em 1988 e pela consolidação das políticas de saúde em seu âmbito, e 
culminando na análise das políticas específicas para a prevenção e o controle do câncer e suas 
respectivas regulamentações.

Breve trajetória de construção do Sistema Único de Saúde

A história da saúde no Brasil se inicia no período colonial, ocasião em que a saúde estava 
imersa em lógicas de caridade religiosa e privilégio aristocrático. As primeiras ações estatais, 
como o saneamento de portos após 1808, não visavam um direito universal, mas a proteção de 
interesses econômicos e da elite governante (Brasil, 2006).

Na Primeira República, os contornos do modelo de cidadania segmentada se solidificaram, e 
surgiram as primeiras instituições de cuidado, como as caixas de aposentadorias e pensões, 
em 1923, que garantiam o acesso à saúde como um benefício atrelado à condição de trabalhador 
formal. A Era Vargas (1930-1945), o período democrático subsequente (1945-1964) e o regime 
militar, a partir de 1964, não romperam com essa trajetória (Brasil, 2006).

Porém, a transição do regime militar para a democracia, possibilitou que a crise do modelo de 
saúde excludente fosse convertida em uma nova proposta liderada pelo Movimento da Reforma 
Sanitária. Assim, a 8.ª Conferência Nacional de Saúde, em 1986, apresentou à sociedade um 
projeto institucional alternativo, cujos pilares eram: a saúde como direito de cidadania, a 
reformulação do sistema nacional e a garantia de financiamento público (Brasil, 2006).
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A institucionalização do direito à saúde e as políticas públicas que viabilizaram 
a implementação do Sistema Único de Saúde no Brasil

Ao estabelecer a saúde como direito de todos e dever do Estado, a Constituição Federal de 
1988 (Brasil, 1988) rompeu com um histórico de exclusão, desvinculando o acesso à saúde da 
capacidade contributiva ou da inserção no mercado de trabalho. A descentralização com direção 
única, o atendimento integral com prioridade para as ações preventivas e a participação da 
comunidade, foram as diretrizes norteadoras do novo arranjo institucional, apontam Pinheiro 
et al. (2018).

Dois anos depois, a Lei n.º 8.080 (Brasil, 1990a) detalhou a estrutura e o funcionamento do 
SUS, traduziu as diretrizes constitucionais em dezesseis princípios, como a universalidade, 
a equidade e a atenção integral, definiu as competências das diferentes esferas de governo, 
ampliou o conceito de saúde e estabeleceu o escopo de atuação do sistema, desde a assistência 
terapêutica até a formação de profissionais.

Para Gadelha (2018), complementarmente, a publicação da Lei n.º 8.142 (Brasil, 1990b) criou 
os mecanismos para a viabilização de dois pilares cruciais: o financiamento, por meio das 
transferências intergovernamentais e a participação da comunidade, ao institucionalizar os 
conselhos e as conferências de saúde. Desde então, uma série de normativas adicionais foram 
publicadas com o intuito de aprimorar a gestão do SUS, visando a atender de maneira mais 
eficaz às necessidades e demandas da sociedade. Na Figura 23, estão relacionadas as principais 
normativas publicadas entre 2006 e 2025.

Políticas públicas para o controle do câncer no Brasil

Desde 2005, quando foi publicada a Portaria da Política Nacional de Atenção Oncológica 
(Portaria GM/MS n.º 2.439/2005), muito se avançou nas normativas e na ampliação do escopo 
de ações para o controle do câncer no país, seja pelas iniciativas relacionadas ao SUS, como já 
apresentado anteriormente, ou por medidas específicas na regulamentação de leis e portarias.

Uma política eficaz de controle do câncer deve ser abrangente e integrar diversos elementos 
para atuar em todas as etapas da doença, desde a prevenção até os cuidados paliativos. Dessa 
forma, é fundamental que as normativas atendam a toda a linha de cuidado, atentando para o 
monitoramento de todo o processo.
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Figura  23.  Linha do tempo das principais normativas do Sistema Único de Saúde dos últimos 20 anos

2006
Pacto pela Saúde/2006
Pacto pela Vida
Pacto em Defesa do SUS
Pacto de Gestão

Portaria n.º 648/2006
Política Nacional de Atenção Básica (Pnab)

Portaria n.º 687/2006
Política Nacional de Promoção da Saúde

2007
Decreto n.º 6.286/2007
Programa Saúde na Escola

Portaria n.º 1.996/2007
Estabelece as diretrizes para a 
implementação da Política Nacional 
de Educação Permanente em Saúde

2010
Decreto n.º 7.385/2010
Universidade Aberta do SUS
(UNA-SUS)

Portaria n.º 4.279/2010
Estabelece as diretrizes para
organização da Rede de Atenção
à Saúde (RAS)

2017
Portaria n.º 2.436/2017
Política Nacional de Atenção 
Básica (Pnab)
Segmenta o cuidado, reconfigura 
as Equipes de Saúde da Família e 
coloca ênfase nas ações curativas

2018
Resolução CNS n.º 588/2018
Política Nacional de Vigilância
em Saúde

2019
Lei n.º 13.958/2019
Agência para o Desenvolvimento
da Atenção Primária à Saúde
(Adaps)

2011
Portaria n.º 7.508/2011
Regulamenta a Lei n.º 8.080/90 e cria o Cartão 
Nacional de Saúde

Decreto n.º 7.612/2011
Plano Nacional de Decretos da Pessoa com Deficiência

Lei n.º 12.401/2011
Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias (Conitec)

2013
Portaria n.º 2.761/2013
Política Nacional de Educação
Popular em Saúde (PNEPS-SUS)

Portaria n.º 874/2013
Política Nacional para a Prevenção e
Controle do Câncer na RAS das Pessoas
com Doenças Crônicas no âmbito do SUS

2021
Portaria n.º 42/2021
Câmara Técnica Assessora 
em Práticas Integrativas e 
Complementares em 
Saúde (CTA-Pics)

2022
Lei n.º 14.450/2022
Programa Nacional de 
Navegação de Pacientes 
para Pessoas com 
Neoplasia Maligna 
de Mama

2023
Lei n.º 14.621/2023
Agência Brasileira de Apoio à Gestão do SUS (AgSUS)
Portaria n.º 1.604/2023
Política Nacional de Atenção
Especializada em Saúde (Pnaes)
Lei n.º 14.758/2023
Política Nacional de Prevenção e Controle
do Câncer no Âmbito do SUS (PNPCC)

2024
Decreto n.º 11.908/2024
Programa Brasil Saudável

Portaria 6.017/2024
Programa Mais Acesso a Especialistas 
(Pmae)

2025
Lei n.º 15.233/2025
Programa Agora tem Especialistas
Projeto Mais Médicos Especialistas

Portaria n.º 6.613/2025
Garante 100% de gratuidade nos medicamentos da Farmácia Popular

Acordo de Compartilhamento do Risco (ACR)/2025
Oferta da primeira terapia gênica pelo SUS

Fonte: elaboração do INCA. 
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Silva et al. (2017), em uma análise das políticas de atenção ao câncer, identificaram mais de 
cem normativas entre 2005 e 2017, as quais eles dividiram em “estruturantes”, “habilitação/
credenciamento”, “financiamento” e “protocolos/tecnologias”. Regras estruturantes seriam 
aquelas relacionadas à organização do sistema e de serviços de saúde, bem como parâmetros 
e critérios de avaliação e monitoramento; regras para o financiamento, correspondiam às 
questões de repasse de recursos, procedimentos e reembolso; habilitação/credenciamento 
eram específicas para esse fim, e as normativas de protocolos/tecnologias seriam referentes 
às inclusões ou exclusões de tecnologia e definição de protocolos clínicos.

Figura  24.  Distribuição das normativas publicadas sobre atenção ao câncer de acordo com a finalidade. Brasil, 2006- 
-2017

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
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Regras estruturantes             Financiamento            Habilitação/credenciamento             Protocolos/tecnologias

Portaria GM/MS
n.º 874/2013

Portaria GM/MS
n.º 2.439/2005

Fonte: adaptada de Silva et al., 2017.

Para além das normativas relacionadas ao câncer, entre 2005 e 2012 foram publicadas e 
sancionadas leis que contribuíram para os avanços nas ações de controle do câncer no SUS, como 
a organização da Rede de Atenção à Saúde (RAS) (Portaria n.º 4.279/2010), a regulamentação 
da Lei n.º 8.080/1990 sobre a organização, o planejamento da saúde, a assistência à saúde 
e a articulação interfederativa (Decreto n.º 7.508/2011) e a criação da Comissão Nacional 
de Incorporação de Tecnologias (Conitec), que definiu os critérios para a incorporação de 
tecnologias no SUS (Lei n.º 12.401/2011). Essas normativas foram essenciais para a revisão e a 
elaboração da PNPCC, publicada em maio de 2013 (Portaria GM/MS n.º 874/2013).
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A PNPCC trouxe como princípios gerais o reconhecimento do câncer como doença crônica 
prevenível e a necessidade de oferta de cuidado integral, com organização de redes regionalizadas 
e descentralizadas, formação de profissionais e educação continuada, articulação intersetorial, 
controle social e a incorporação e o uso de tecnologias com base em avaliação de tecnologias 
em saúde (ATS) e avaliação econômica. Foi uma política estruturada e abrangente, integrando 
as diferentes esferas de atenção à saúde e priorizando a prevenção e o cuidado integral do 
paciente no SUS. Apontou as responsabilidades dos diferentes pontos de atenção da RAS e 
dos entes federativos (Ministério da Saúde e secretarias estaduais e municipais de saúde) na 
organização da RAS para o controle do câncer (Brasil, 2013).

Na Figura 25, destacamos algumas importantes normativas, desde a publicação da PNPCC até 
o ano 2023, com a promulgação da Lei n.º 14.758, que instituiu a PNPCC no âmbito do SUS, e o 
Programa Nacional de Navegação da Pessoa com Diagnóstico de Câncer (PNPDC).

Figura  25.  Linha do tempo com normativas implementadas para o controle do câncer no Sistema Único de Saúde entre 
2013 e 2023

2013

Portaria n.º 874/2013
Política Nacional

Prevenção e Controle
do Câncer

Portaria n.º 876/2013
Regulamentação 

da lei 60 dias

Portaria n.º 3.394/2013
SISCAN

2014

Implementação
da vacina contra

HPV no SUS

Portaria n.º 3.394/2013
Redefine regras e

os critérios do
Programa Nacional
de Apoio à Atenção

Oncológica (PROMON)

2015

Diretrizes para
Detecção Precoce

do Câncer de
Mama no Brasil

2016

Portaria n.º 761/2016
Protocolo Clínico e

Diretrizes Terapêuticas -
Dependência à

Nicotina

Portaria n.º 1.274/2016
Promoção da 

alimentação adequada
e saudável nos

ambientes de trabalho

Diretrizes brasileiras
para o rastreamento

do câncer do colo
do útero

2019

Painel
Oncologia

Monitoramento
da Lei dos 60 dias

2020

Incentivo financeiro
federal para ações
de rastreamento e
detecção precoce
do câncer no SUS

2021

Plano de ações
estratégicas para o
enfrentamento das
doenças crônicas 

e agravos não
transmissíveis 

no Brasil
2021-2030

2022

Portaria GM/MS 
n.º 908/2022

Ditetrizes para a
organização dos serviços

e do cuidado à pessoa
tabagista no SUS

2023

Portaria n.º 299/2023
Institui estratégia de
mudança tecnológica

para controle e
eliminação do câncer

do colo do útero no SUS

Portaria GM/MS n.º 502/2023
Programa Nacional de
Controle do Tabagismo

Portaria n.º 1.929/2023
Grupo de trabalho para

fortalecer a prevenção, a detecção
precoce e o tratamento do câncer

de colón e reto

Lei n.º 14.758/2023
Insitui a Política Nacional de 

Prevenção e Controle 
do Câncer no SUS

Fonte: elaboração do INCA.

Em 2025, o Ministério da Saúde publicou quatro novas portarias, que trouxeram importantes 
avanços na regulamentação da PNPCC e do PNPDC:

1. Portaria n.º 6.590 — regulamenta a PNPCC no âmbito do SUS.

2. Portaria n.º 6.591 — institui a Rede de Prevenção e Controle do Câncer (RPCC) no âmbito 
da PNPCC.

3. Portaria n.º 6.592 — institui o PNPDC no âmbito do SUS.
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4. Portaria n.º 8.477 — institui o componente da Assistência Farmacêutica em Oncologia 
(AF-onco) no âmbito do SUS, regulamentando seu financiamento, aquisição, distribuição e 
dispensação.

Essas medidas buscam promover uma linha de cuidado contínuo e integral, que se inicia na 
prevenção e no diagnóstico precoce, perpassa o tratamento e a reabilitação, e se estende aos 
cuidados paliativos, visando à redução da incidência e da mortalidade por câncer, bem como à 
melhoria da qualidade de vida dos pacientes durante o tratamento.

Destaca-se que a estrutura operacional da RPCC compõe-se de diferentes pontos de atenção 
à saúde (responsáveis pela oferta de ações e serviços) e dos elos de comunicação que os 
interligam, compreendendo: APS (Unidade Básica de Saúde e Atenção Domiciliar); Atenção 
Especializada (ambulatorial, hospitalar, urgências e emergências e reabilitação oncológica); 
sistemas de apoio (diagnóstico e terapêutico e assistência farmacêutica); sistemas logísticos de 
transporte sanitário; regulação; e governança.

A navegação da pessoa com suspeita ou diagnóstico de câncer envolve a busca ativa e o 
acompanhamento individualizado de todo o seu percurso, desde o diagnóstico até o tratamento 
do câncer. Dessa forma, o aumento dos índices de diagnóstico precoce e a redução da 
morbimortalidade associada ao câncer constituem o principal objetivo do PNPDC no âmbito do 
SUS, que deverá ser executado por meio da RPCC e do Plano Operativo da PNPCC.

Como estratégia para organizar o acesso a medicamentos oncológicos, a instituição do AF-onco 
tem como objetivo garantir a integralidade do tratamento medicamentoso, considerando as 
linhas de cuidado priorizadas por meio dos protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas (PCDT) 
e de outros tipos de protocolos e diretrizes clínico-assistenciais do Ministério da Saúde.

Nota-se um esforço contínuo na otimização do uso dos recursos do SUS, visando a ampliar o 
acesso da população aos cuidados de saúde. Sob a lente da integralidade, é fundamental que 
as regulamentações continuem a abranger todo o ciclo do cuidado, assegurando a atenção em 
todas as fases da doença. A perspectiva é de que essas iniciativas se consolidem, convertendo 
as políticas em programas com práticas focadas tanto na prevenção do câncer quanto no 
tratamento dos casos existentes.

Organização da Rede de Atenção à Saúde
Conceito e estrutura da Rede de Atenção à Saúde
As RAS surgiram da necessidade de superar a fragmentação da assistência e garantir a 
integralidade do cuidado. São consideradas um arranjo organizacional que articula ações e 
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serviços de diferentes níveis de complexidade, de forma complementar, considerando uma 
população definida e tendo a APS como coordenadora do cuidado (Mendes, 2011).

Para que esse modelo seja efetivo, algumas diretrizes e princípios são essenciais (Santos, 
2017a, Brasil, 2017b). Os princípios fundamentais das RAS são:

•	 Regionalização e hierarquização — deve-se considerar a organização da RAS a partir 
de regiões de saúde que abarquem os diferentes níveis de complexidade, garantindo a 
referência e a contrarreferência entre os serviços.

•	 Descentralização — a gestão e a execução das ações e dos serviços de saúde são realizadas 
pelos municípios, com apoio dos estados e da União.

•	 Integralidade da assistência — devem-se garantir todas as ações e os serviços de saúde, 
desde a promoção e prevenção até o tratamento, reabilitação e cuidados paliativos.

•	 Longitudinalidade do cuidado — o acompanhamento do usuário é contínuo ao longo do 
tempo, independentemente dos pontos de atenção que ele acessa.

•	 Coordenação do cuidado — a APS atua como o centro de comunicação e coordenadora do 
cuidado, orientando o usuário em sua jornada na rede e articulando os diferentes pontos de 
atenção.

•	 Participação social — deve-se garantir o controle social sobre as políticas de saúde.

A organização da RAS e de seus componentes, descrita no Quadro 8, pressupõe a definição 
de um território específico e de uma população com vistas a um planejamento eficiente com 
alocação de recursos necessários (Brasil, 2017b).

Quadro  8.  Descrição dos componentes da Rede de Atenção à Saúde

COMPONENTE DESCRIÇÃO

Pontos de atenção Unidades básicas de saúde, hospitais, centros de especialidades etc.

Sistemas de apoio Serviços de diagnóstico, terapêuticos e assistência farmacêutica

Sistemas logísticos Regulação do acesso, transporte sanitário e comunicação entre níveis

Governança Coordenação e articulação da rede com base em objetivos compartilhados

Fonte: adaptado de Brasil, 2017b.
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Controle do câncer na Rede de Atenção à Saúde

O controle do câncer exige uma abordagem estruturada em diferentes níveis do sistema de 
saúde, desde a prevenção até o tratamento. No Brasil, os níveis de atenção à saúde compõem 
os fundamentos para a organização e governança da RAS e se dividem em Atenção Primária, 
Atenção Secundária e Atenção Terciária, variando de acordo com a densidade tecnológica 
(Brasil, 2017b). Cada nível tem um papel específico no controle do câncer, que exige um trabalho 
coordenado e integrado entre eles, conforme exemplificado na Figura 26.

A APS é a porta de entrada preferencial no SUS e a base do sistema de saúde. Na APS, as ações 
são focadas na promoção da saúde, prevenção de doenças e detecção precoce, que envolve a 
educação em saúde (campanhas de conscientização sobre fatores de risco, como tabagismo, 
alcoolismo, alimentação inadequada, inatividade física, obesidade, assim como hábitos saudá-
veis), a vacinação contra o HPV (câncer do colo de útero, orofaringe etc.) e contra a hepatite 
B (câncer de fígado) e ações de rastreamento e diagnóstico precoce, através da realização de 
exames de rotina para câncer do colo de útero, encaminhamento para mamografia (câncer de 
mama), bem como a identificação de sinais e sintomas suspeitos de outros tipos de câncer.

A Atenção Secundária compreende os serviços especializados, como ambulatórios de 
especialidades e hospitais de médio porte. Nesse nível, o paciente é encaminhado pela APS para 
investigação da suspeita diagnóstica de câncer, para tanto a Atenção Secundária deve dispor 
exames para confirmar ou descartar o diagnóstico de câncer (biópsias, exames de imagem 
mais complexos, endoscopias, colonoscopias) e consultas com especialistas. Procedimentos 
cirúrgicos de menor complexidade ou paliativos que podem ser realizados neste nível (como a 
excisão da zona de transformação para a lesão precursora do câncer do colo do útero).

Na Atenção Terciária à Saúde é onde se encontram os serviços e hospitais especializados 
para o tratamento dos casos de câncer confirmados, com oferta de cirurgias oncológicas, 
quimioterapia, radioterapia, transplantes de medula, imunoterapia, dentre outros, incluindo 
também a reabilitação e cuidados paliativos, visando à melhoria da qualidade de vida em todas 
as fases da doença. No SUS, os hospitais devem ser habilitados como Centros ou Unidades de 
Alta Complexidade em Oncologia, denominados Cacon ou Unacon, respectivamente, os quais 
são implantados considerando o número de casos novos de câncer estimados em determinada 
região e localidade. Tais critérios buscam contribuir para a melhoria da equidade do acesso e a 
organização regionalizada dos serviços de saúde (Migowski et al., 2018).

A organização da rede de saúde depende de sua capacidade de atender às demandas dos usu-
ários e pela estruturação de fluxos de atendimento bem definidos. Para isso, a regulação se 



161A SITUAÇÃO DO CÂNCER NO BRASIL

torna essencial, assegurando que o atendimento esteja disponível em todos os níveis de com-
plexidade. Adicionalmente, ela deve otimizar o acesso dentro das áreas geográficas e promover 
a integração dos serviços por meio de referências e contrarreferências (Assis; Jesus, 2012).

Figura  26.  Níveis de atenção e distribuição de serviços e procedimentos para o controle do câncer
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Fonte: adaptada de World Health Organization, 2017.
Nota: o nível apropriado de cuidado dependerá da intervenção específica, do ambiente, da infraestrutura e dos recursos humanos 
disponíveis.

Nesse contexto, para garantir a integralidade do cuidado para o controle do câncer, a organização 
da RAS torna-se um desafio para a maioria dos municípios brasileiros, considerando seus perfis 
econômicos e populacionais (Viana et al., 2018). Para tanto, são necessárias a cooperação e a 
pactuação entre os municípios e Estado, com fortalecimento da regionalização.

A região de saúde é fundamental para a estrutura do SUS, pois deve assegurar a integralidade 
da atenção à saúde, cobrindo pelo menos 90% das necessidades dos residentes (Santos, 2017a). 
Para que isso ocorra, sua definição deve ir além de critérios territoriais, considerando também a 
disponibilidade de serviços, o fluxo de pacientes, parâmetros de planejamento e acordos locais 
de governança (Ribeiro et al., 2017).

Nos links a seguir estão disponíveis as publicações de parâmetros de programação e as 
respectivas ferramentas de cálculo para detecção precoce do câncer.
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Rastreamento do câncer do colo do útero
https://ninho.inca.gov.br/jspui/handle/123456789/3757

Detecção precoce do câncer de mama
https://ninho.inca.gov.br/jspui/handle/123456789/11554

Manual de apoio à implementação do teste DNA-HPV 
para gestores do Sistema Único de Saúde
https://ninho.inca.gov.br/jspui/handle/123456789/17510

Tradicionalmente, a programação em saúde, no contexto brasileiro, fundamentava-se na 
análise da série histórica de exames realizados. Entretanto, observa-se uma transição recente 
em direção a uma abordagem que visa ao maior alinhamento com as necessidades de saúde 
da população. Esse movimento é impulsionado pelo aprofundamento no conhecimento da 
situação de saúde, pela reorganização da rede de serviços e pela implementação de critérios e 
parâmetros específicos (Brasil, 2017a) (Figura 27).

A utilização de parâmetros auxilia não apenas no planejamento, mas também na avaliação da 
necessidade de ampliação ou reestruturação de oferta de serviços. Nesse sentido, ao utilizar os 
parâmetros para a detecção precoce do câncer de mama no Brasil, para o ano 2019, constatou-se 
importante déficit de procedimentos para investigação diagnóstica no atendimento à população 
feminina com quadro clínico suspeito (Dias et al., 2024).

Diretrizes clínicas e linhas de cuidado

Enquanto a RAS estabelece as conexões entre pontos da rede e os sistemas de apoio, sendo 
viabilizadas pelos sistemas logísticos, as linhas de cuidado são necessárias para organizar o 
fluxo na RAS, orientando a Atenção Integral a populações específicas ou a condições de saúde, 
como o câncer.
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A linha de cuidado é a espinha dorsal operacional da RAS, pois explicita os percursos 
assistenciais que o usuário deve realizar dentro da rede para ter suas necessidades de saúde 
atendidas de forma integral, coordenada e oportuna. A estruturação das linhas de cuidado deve 
considerar diretrizes clínicas para orientar a conduta profissional em cada ponto de atenção da 
rede. As diretrizes clínicas são instrumentos de gestão clínica pautadas na medicina baseada 
em evidência que visam a padronizar e qualificar a prática clínica dos profissionais de saúde 
sobre a atenção mais apropriada em situações clínicas específicas (Mendes, 2011).

Como exemplo, podemos citar o câncer do colo do útero, que tem sido empregado como con-
dição traçadora em estudos voltados à avaliação da integralidade do cuidado e da organização 
da RAS (Figura 27). A escolha dessa condição é justificada pela clareza de seu diagnóstico e 
terapêutica, bem como por sua inserção em todos os níveis de atenção (Brito-Silva et al., 2014; 
Galvão et al., 2019).

Figura  27.  Linha de cuidado do câncer do colo do útero e a Rede de Atenção à Saúde
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Fonte: adaptada de World Health Organization, 2007.
Legenda: Cir/RXT/QT — cirurgia/radioterapia/quimioterapia; LAB — laboratório;  Unacon/Cacon — Unidade de Assistência de Alta Comple-
xidade em Oncologia/Centro de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia; US/ESF — unidade de saúde/Estratégia Saúde da Família.
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Como a linha de cuidado do câncer do colo do útero na RAS perpassa todos os níveis de atenção, 
por vezes extrapola os limites territoriais da região de saúde. Isso é evidente em casos de 
tratamento cirúrgico de alta complexidade, quimioterapia e radioterapia, que demandam o 
encaminhamento para Cacon ou Unacon, localizados em grandes centros. Entretanto, muitas 
regiões de saúde não conseguem ter estruturado serviços especializados para a investigação 
diagnóstica dos casos suspeitos, como colposcopia e biópsia (Figura 28).

Em relação ao tratamento do câncer, faz-se necessária a ampliação dos hospitais habilitados 
em oncologia, de modo a atender ao crescimento da incidência observada no país. Em 2018, 
existiam 305 hospitais habilitados em oncologia no SUS (Gadelha, 2018) e, em 2024, havia 325 
habilitações (Brasil, [2025]). Entretanto, ainda há ausência de serviços de radioterapia nos 
estados do Amapá e Roraima, além de déficit de habilitações em várias UF (Instituto Nacional de 
Câncer, 2025). Diante desse cenário, é fundamental que as secretarias estaduais e municipais 
de saúde organizem o fluxo de atendimento e o encaminhamento de pacientes para Unacon ou 
Cacon, visando à integralidade do tratamento.

Figura  28.  Municípios com registro de colposcopia e biópsia do colo do útero no Sistema Único de Saúde de acordo com 
as regiões de saúde. Brasil, 2024

Colposcopia Biópsia

Círculos: volume de produção

Fonte: Brasil, 2025e.
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Em fevereiro de 2025, o Ministério da Saúde publicou a Portaria GM/MS n.º 6.591, que alterou 
a Portaria de Consolidação n.º 3/2017 e instituiu a RPCC, com o objetivo de orientar gestores e 

profissionais na organização do cuidado integral das pessoas com câncer, em todos os pontos de 
atenção, por meio de ações e serviços de promoção, prevenção, detecção precoce, diagnóstico, 

tratamento, reabilitação, cuidados paliativos e apoio psicológico ao paciente e familiares.

O controle do câncer no Brasil demanda que a organização da RAS considere as desigualdades 
regionais, no que tange o perfil demográfico e epidemiológico e a distribuição dos pontos de 
apoio. A limitação de serviços especializados e a deficiência na articulação entre os níveis de 
atenção ao que se refere à integralidade do cuidado são desafios importantes para RAS.

A existência de documentos técnicos que apoiem o planejamento e a estruturação da oferta 
da linha de cuidado e apontem a infraestrutura adequada para o controle do câncer no SUS 
pode subsidiar a pactuação entre os diferentes níveis de atenção e entre diferentes gestores na 
RAS. Contudo, ainda se observam dificuldade de acesso aos procedimentos para a confirmação 
diagnóstica e o início do tratamento em tempo oportuno, e concentração de serviços em algumas 
regiões do país que impõe dificuldades ao acesso, especialmente para populações em situação 
de vulnerabilidade.

Esses desafios revelam a necessidade de investimentos e reforço nas pactuações entre 
os entes federativos, de modo a garantir o cuidado integral, a partir do aprimoramento dos 
fluxos assistenciais e expansão da oferta de serviços, com base em parâmetros técnicos e 
epidemiológicos, conforme instituído na RPCC.

Prevenção primária
A prevenção primária compõe um conjunto amplo de medidas de promoção à saúde e proteção 
específica que visam a reduzir a incidência das doenças. Baseia-se em intervenções realizadas 
para manter e fortalecer a saúde do indivíduo e diminuir e evitar a exposição a fatores de risco, 
com o objetivo de evitar o aparecimento da doença. Essa abordagem envolve tanto ações quanto 
vacinas, medidas de saneamento básico, adoção de hábitos saudáveis, como a prática regular 
de atividade física, alimentação saudável, ambiente laboral adequado, compondo, assim, um 
conjunto ampliado de cuidado que considera os determinantes sociais, comportamentais e 
ambientais da saúde.
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No Brasil, a PNPS, instituída em 2006 e atualizada em 2017, representa um marco importante 
na consolidação de práticas voltadas à melhoria das condições de vida da população. A PNPS 
propõe uma atuação intersetorial, com foco na equidade, na participação social e na valorização 
da cultura local. Entre seus eixos estratégicos, estão a alimentação adequada e saudável, a 
prática de atividade física, a redução do uso de álcool e outras drogas, o enfrentamento ao 
tabagismo, a promoção de ambientes saudáveis e a educação em saúde (Brasil, 2023).

A promoção da saúde, nesse contexto, não se limita à disseminação de informações ou à reali-
zação de campanhas pontuais. Envolve também a criação de condições favoráveis para que as 
pessoas possam fazer escolhas saudáveis e viver em ambientes que favoreçam o bem-estar. 
Como exemplo, políticas públicas de criação de espaços urbanos que visem garantir locais 
para a prática de atividades físicas, até regulamentações que limitem a publicidade de produtos 
nocivos à saúde, como as encontradas nos produtos derivados de tabaco e nos alimentos ultra-
processados. A PNPS também se articula com outras políticas do SUS, como a Pnan, a Política 
Nacional de Educação Permanente em Saúde do Sistema Único de Saúde (Pneps-SUS) e a Polí-
tica Nacional de Atenção Básica (Pnab), fortalecendo a atuação integrada dos serviços de saúde.

Quadro  9.   Os níveis de prevenção à saúde e exemplos de ações para a prevenção, a identificação e o tratamento do câncer

NÍVEIS DE PREVENÇÃO

CINCO 
NÍVEIS DE 

PREVENÇÃO

PREVENÇÃO PRIMÁRIA PREVENÇÃO SECUNDÁRIA PREVENÇÃO 
TERCIÁRIA

Promoção à 
saúde

Proteção 
específica

Detecção 
precoce

Tratamento 
precoce e 

limitação do dano
Reabilitação

Exemplos 
de ações de 
prevenção para 
o enfrentamento 
do câncer

Adição de 
informações 
sobre níveis 
altos de açúcar e 
gordura saturada 
nos rótulos 
de alimentos 
processados e 
ultraprocessados

Vacina contra o 
HPV e a hepatite B

Exame 
citopatológico do 
colo do útero e
mamografia

Acesso oportuno 
ao tratamento 
oncológico

Reabilitação 
cardiorespiratória 
pós-tratamento do 
câncer de pulmão

Fonte: elaboração do INCA.

Prevenção primária e as ações para o controle do câncer	
O tabagismo é amplamente reconhecido como um dos principais fatores de risco modificáveis 
para o desenvolvimento de diversos tipos de câncer. E um dos exemplos mais bem-sucedidos 
de políticas públicas para a prevenção primária do câncer no Brasil é o PNCT (Brasil, 2023). 
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O PNCT, coordenado pelo INCA e institucionalizado pelo Ministério da Saúde, já foi abordado 
anteriormente. O PNCT tem, como previamente descrito, ações intersetoriais, incluindo ações 
educativas, campanhas de conscientização, regulamentação da propaganda de produtos 
derivados do tabaco, criação de ambientes livres de fumo e oferta de tratamento gratuito para 
pessoas que desejam parar de fumar.

Além das ações de promoção da saúde, a prevenção primária do câncer também envolve medidas 
de proteção específica, como a imunização contra agentes infecciosos que estão diretamente 
relacionados ao desenvolvimento de neoplasias. Nesse sentido, destacam-se as vacinas contra 
o HPV e contra o HBV, ambas disponíveis gratuitamente no SUS e com comprovada eficácia na 
prevenção de tipos de câncer associados a essas infecções.

A vacina contra o HPV foi incorporada ao Programa Nacional de Imunizações (PNI) no ano 2014, 
inicialmente com um esquema de duas doses para meninas com idade entre 9 e 13 anos. Em 
2017, foi disponibilizada também para os meninos. A partir do ano 2024, o Brasil passou a adotar 
o esquema de dose única para adolescentes de 9 a 14 anos, ampliando a cobertura e facilitando 
a adesão a essa medida de proteção específica. A vacina é altamente eficaz na prevenção de 
infecções pelos tipos de HPV com mais associação ao desenvolvimento do câncer do colo do 
útero. A cobertura vacinal entre as meninas atingiu 82% em 2024, enquanto entre os meninos 
chegou a 67%, demonstrando avanços importantes, embora ainda haja desafios para alcançar 
a meta de 90% estabelecida pela OMS (Roteli-Martins et al., 2024). Embora a vacina represente 
uma oportunidade concreta para reduzir a incidência e a mortalidade por câncer cervical, seu 
impacto depende de estratégias eficazes de saúde pública, educação e políticas sustentáveis de 
imunização (Wang et al., 2020).

Outra vacina que pode contribuir para a prevenção primária do câncer é a que protege con-
tra o HBV. A infecção pelo vírus da hepatite B é uma das mais comuns e representa um grave 
problema de saúde pública, no Brasil e no mundo, por sua elevada morbidade e mortalidade. A 
OMS estimou em 257 milhões (3,5% da população) o número de pessoas vivendo com infecção 
crônica e em 900 mil o número de mortes pelo HBV em todo mundo, em 2015. Os óbitos pelo HBV 
ocorrem, principalmente, devido à cirrose e ao carcinoma hepatocelular. A infecção crônica pelo 
HBV segue sendo um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento do carcinoma he-
patocelular, o tipo mais comum de câncer de fígado. A vacina contra a hepatite B está disponível 
no PNI desde a década de 1990 e é recomendada para todas as faixas etárias, com prioridade 
para recém-nascidos, profissionais da saúde, pessoas privadas de liberdade, usuários de dro-
gas e outros grupos vulneráveis. Apesar da ampla disponibilidade da vacina, a cobertura vacinal 
sofreu quedas significativas durante a pandemia de covid-19, o que reafirma a necessidade 
contínua de ações de educação em saúde para a ampliação da cobertura vacinal (Brasil, 2023b).
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Detecção precoce do câncer 

Conceitos de detecção precoce

A detecção precoce se baseia na seguinte premissa: quanto mais cedo o câncer for diagnosticado, 
maiores as chances de cura, sobrevida e qualidade de vida. O objetivo é detectar lesões pré- 
-cancerígenas ou o câncer quando ainda está localizado no órgão de origem, sem invasão de 
órgãos e tecidos vizinhos.

A detecção precoce do câncer constitui-se em duas estratégias: o rastreamento e o diagnóstico 
precoce (Figura 29). É fundamental que essas abordagens sejam baseadas em evidências 
científicas, de modo a diminuir os possíveis danos e maximizar os benefícios. O rastreamento 
e o diagnóstico precoce são componentes importantes para o controle do câncer, mas são 
estratégias fundamentalmente diferentes nos recursos e requisitos de infraestrutura, impacto 
e custo (Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2021).

Figura  29.  Estratégias de detecção precoce com base na evolução da doença
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Fonte: adaptada de Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2021.

Rastreamento

É indicado para pessoas sem sintomas e tem como objetivo detectar lesões ou cânceres 
precocemente em uma população-alvo, por meio de exames de rotina. Algumas condições devem 
ser observadas antes de implementar um programa de rastreamento, conforme exemplificado 
no Quadro 10.
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Quadro  10.  Condições para implementação do rastreamento

ELEMENTO REQUISITOS

Doença

Ser um importante problema de saúde pública com história natural bem conhecida e 
suficientemente longa
Ter uma fase de detecção pré-clínica (antes do início dos sintomas)
Haver tratamento disponível, eficaz e seguro para a doença precoce, o que reduz as 
mortes, quando bem implementado

Exame

Testes fáceis de administrar, seguros, acessíveis e aceitáveis; resposta rápida dos 
resultados
Altamente preciso (alta sensibilidade, alta especificidade para evitar resultados falsos- 
-positivos)
Alto valor preditivo positivo, porque a prevalência da doença é suficientemente alta
Resultados reproduzíveis; interpretação do teste mais objetiva do que subjetiva

Sistema de 
saúde

Infraestrutura adequada para a oferta de serviços de rastreamento, diagnóstico, 
tratamento e seguimento dos indivíduos com resultados positivos pelo rastreamento
Acessível, inclusive geograficamente
Garantia do financiamento das ações de investigação diagnóstica e tratamento
Apoio de sistemas de informação e de mecanismos de monitoramento de qualidade

Fonte: adaptado de World Health Organization, 2020b.

Antes de implementar um programa de rastreamento do câncer, é fundamental se concentrar 
em melhorar o diagnóstico precoce, identificando e superando as barreiras relacionadas à 
confirmação diagnóstica e acesso ao tratamento oportuno (World Health Organization, 2017).

A OMS classifica o rastreamento em dois tipos:

•	 Oportunístico — os exames de rastreamento são realizados a partir de demanda dos 
próprios indivíduos ou oferecidos por profissionais de saúde por ocasião da procura da 
unidade de saúde por outros motivos.

•	 Organizado — a população-alvo é monitorada e convidada para a realização do exame 
de rastreamento na periodicidade definida. Os fluxos de seguimento na investigação 
diagnóstica e tratamento são bem definidos. Nessa modalidade, existe um monitoramento 
das informações e dos indicadores relativos ao rastreamento e ao seguimento dos indivíduos 
e é mais efetiva para o controle do câncer (World Health Organization, 2017).
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No Brasil, desde o final dos anos 1990, com o Programa Viva Mulher, temos ações para o rastre-
amento do câncer do colo do útero e, no início dos anos 2000, para o câncer de mama (Instituto 
Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva, 2018b). Atualmente, além dos programas 
nacionais de rastreamento para câncer de mama e do colo do útero, o Ministério da Saúde tem 
trabalhado para desenvolver as diretrizes para o rastreamento do câncer colorretal (intestino) 
e para implementar um programa nacional de rastreamento desse câncer (Quadro 11).

Quadro  11.  Programas de rastreamento de câncer estabelecidos no Brasil 

TIPO DE CÂNCER POPULAÇÃO-ALVO RECOMENDAÇÃO

MAMA

Menarca precoce  
Mulheres de 50 a 74 anos

A mamografia de rotina, a cada dois anos, 
era recomendada para mulheres de 50 a 
69 anos (Instituto Nacional de Câncer José 
Alencar Gomes da Silva, 2015). Entretanto, a 
partir de setembro de 2025, o Ministério da 
Saúde passou a recomendar a mamografia 
de rotina, a cada dois anos, para mulheres 
de 50 a 74 anos. Essa recomendação se 
baseia na comprovação de benefício nessa 
faixa etária e se alinha, ao Código Latino- 
-americano e Caribenho contra o Câncer, 
lançado pela Iarc, da OMS, e pela Opas 
(Brasil, 2025c)

Mamografia a cada dois anos

COLO DO ÚTERO Mulheres de 25 a 64 anos
Papanicolaou (citologia) a cada três anos após 
dois exames anuais normais consecutivos
Teste DNA-HPV a cada cinco anos

COLORRETAL 

O Ministério da Saúde tem trabalhado para 
desenvolver as diretrizes para o rastreamento do 
câncer colorretal (intestino) e para implementar 
um programa nacional de rastreamento desse 
câncer, assim como temos para o câncer de 
mama e do colo do útero

Fonte: elaboração do INCA.
Legenda: Iarc — International Agency for Research on Cancer (Agência Internacional de Pesquisa em Câncer); OMS — Organização 
Mundial da Saúde; Opas — Organização Pan-americana da Saúde.

Diagnóstico precoce

É uma das estratégias para a detecção precoce do câncer, direcionada a indivíduos com sinais 
e/ou sintomas suspeitos, visando a identificar o câncer no estágio mais inicial possível (World 
Health Organization, 2017).
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Existem três etapas importantes para o diagnóstico precoce do câncer: conscientização e busca 
por assistência à saúde, que consiste na conscientização do indivíduo quanto ao conhecimento e 
à percepção de sinais e sintomas suspeitos, incentivando-o a buscar atendimento ao identificar 
anormalidades; avaliação clínica e diagnóstica, que consiste no diagnóstico feito pelo profissional 
de saúde, com a realização da investigação diagnóstica e o estadiamento da doença; e acesso ao 
tratamento, que busca garantir ao indivíduo com câncer o tratamento adequado, com qualidade 
e em tempo oportuno (World Health Organization, 2017).

É essencial que a população e os profissionais de saúde reconheçam os sinais e sintomas 
mais comuns do câncer, de modo a iniciar a investigação diagnóstica e o tratamento em tempo 
oportuno, conforme exemplificado no Quadro 12.

Quadro  12.  Sinais e sintomas mais comuns relacionados aos tipos de câncer 

TIPO DE CÂNCER SINAIS E SINTOMAS

MAMA Caroço na mama, assimetria, retração da pele, recente retração do mamilo, descarga papilar 
com sangue, alterações eczematosas na aréola

COLO DO ÚTERO Sangramento após relação sexual, corrimento vaginal excessivo

CÓLON E RETO Mudança nos hábitos intestinais, perda não explicada de peso, anemia, sangue nas fezes

CAVIDADE ORAL Feridas nos lábios e na boca que não cicatrizam por mais de 15 dias; manchas ou placas 
vermelhas ou esbranquiçadas na boca

NASOFARINGE Sangramento pelo nariz, permanente congestão nasal, perda da audição, nódulos na parte 
superior do pescoço

LARINGE Rouquidão persistente da voz

ESTÔMAGO Dor abdominal superior, aparecimento recente de indigestão, perda de peso

PELE MELANOMA Lesão marrom em crescimento com bordas irregulares ou áreas de coloração desigual que 
podem coçar ou sangrar

OUTROS CÂNCERES DE PELE Lesão ou ferida na pele que não cicatriza

BEXIGA Dor, ato de urinar frequente e difícil, sangue na urina

PRÓSTATA Dificuldade (longa duração) para urinar, micção frequente durante a noite

RETINOBLASTOMA Mancha branca na pupila, estrabismo convergente (na infância)

TESTÍCULO Inchaço de um testículo (assimetria)

Fonte: adaptado de World Health Organization, 2017.



CAPÍTULO 3: AÇÕES PARA O CONTROLE DO CÂNCER NO BRASIL172

De modo a sintetizar as distinções entre as estratégias de detecção precoce, o Quadro 13 
apresenta as principais diferenças entre o rastreamento e o diagnóstico precoce (World Health 
Organization, 2017).

Quadro  13.  Diferenças entre rastreamento e diagnóstico precoce

PARÂMETRO DIAGNÓSTICO PRECOCE RASTREAMENTO

Teste ou exame O teste diagnóstico é aplicado apenas nas 
pessoas com sintomas

O teste de rastreamento é aplicado em uma popu-
lação-alvo previamente definida, e, naqueles que 
apresentarem resultado positivo, serão aplicados 
outros testes para a confirmação diagnóstica

Requisitos para o sistema 
de saúde

Instalações e profissionais para o 
diagnóstico clínico oportuno, patologia, 
radiologia, estadiamento, acesso ao 
tratamento imediato

Além dos requisitos para o diagnóstico precoce, 
são imprescindíveis recursos adicionais para o 
convite e a aplicação do teste de rastreamento em 
toda a população-alvo definida, bem como testes 
diagnósticos adicionais para todas as pessoas que 
tiveram resultado positivo no rastreamento

Necessidade de 
profissionais capacitados

Profissionais de saúde habilitados para 
identificar sinais e sintomas, diagnosticar e 
tratar o câncer

Profissionais de saúde capacitados, como no 
diagnóstico precoce, e profissionais adicionais 
para realizar os exames de rastreamento e a 
interpretação de seus resultados

Estratégia de 
conscientização da 

população

Conhecimento sobre sinais e sintomas 
suspeitos de câncer para obter avaliação 
médica imediata

Conhecimento sobre sinais e sintomas de câncer e 
sobre os critérios para participação no programa de 
rastreamento

Seguimento Fluxo de referência para garantir tratamento 
acessível e disponível

Busca da população ausente no rastreamento 
e aumento da responsabilidade para garantir 
acompanhamento dos casos positivos

Potenciais benefícios
Redução do estadiamento da doença no 
diagnóstico;
quando vinculado ao tratamento, pode 
ocorrer redução na mortalidade

Potencial redução da incidência na população, 
se o objetivo do rastreamento for a detecção e 
o tratamento da lesão precursora (por exemplo, 
cânceres do colo do útero e de cólon e reto) 
Redução do estadiamento da doença no momento do 
diagnóstico na população-alvo
Redução da mortalidade quando o rastreio for 
efetivo e vinculado ao tratamento adequado

Potenciais malefícios Baixo: testes são limitados às pessoas com 
sinais e sintomas

Alto: testes são aplicados a toda a população-alvo*
Geralmente, muitos resultados positivos no 
rastreamento não serão cânceres, mas requerem 
exames e procedimentos adicionais que podem 
levar a complicações, danos psicológicos e 
aumento de custos financeiros. Alguns resultam em 
sobrediagnóstico e sobretratamento

Aplicabilidade e 
evidências científicas 

atuais

É bem aceito pelos serviços de saúde para 
melhorar o diagnóstico oportuno de câncer 
Relevante para todos os sistemas de saúde, 
especialmente para os mais frágeis

Benefícios documentados em sistemas com 
bastante recursos, para um número limitado de 
cânceres (por exemplo, colo do útero e mama)
Evidência de danos e custos significativos

Fonte: adaptado de World Health Organization, 2017.
Nota: *a extensão do dano depende do tipo de câncer selecionado e da qualidade do programa de rastreamento do câncer. Geralmente, 
a relação entre danos e benefícios fica mais desfavorável quando o teste de rastreamento é aplicado fora da população-alvo e da 
periodicidade recomendadas.
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A detecção precoce do câncer no Brasil deve estar estruturada de modo a garantir o acesso 
da população aos exames de rastreamento com cobertura adequada dos grupos elegíveis, 
bem como assegurar que pessoas com sinais e sintomas sugestivos de câncer tenham acesso 
rápido à confirmação diagnóstica e ao tratamento. No entanto, o Brasil enfrenta importantes 
desafios estruturais e operacionais, que impactam diretamente na efetividade das ações de 
rastreamento e diagnóstico precoce. A estruturação de uma RAS organizada e capaz de ofertar 
os procedimentos necessários de forma oportuna e integrada se apresenta com um importante 
desafio, em grande parte do país.

As publicações técnicas Controle do câncer no Brasil: dados e números sobre colo do útero e 
mama (Instituto Nacional de Câncer, 2024a, 2025a) destacam que as principais barreiras estão 
relacionadas à baixa cobertura dos exames de rastreamento na população-alvo, à oferta de 
exames na confirmação diagnóstica e ao início do tratamento com mais 60 dias. Esses desafios 
são mais acentuados nas populações em situação de vulnerabilidade socioeconômica, na 
população negra e nas regiões Norte, Nordeste e Centro-oeste do país.

Destaca-se também a necessidade de estruturar a rede para o diagnóstico precoce, com 
oferta adequada aos exames de investigação e atenção especializada. Essas desigualdades 
comprometem a equidade no acesso e demandam ações coordenadas para fortalecer a 
capacidade da rede, de modo a ampliar a efetividade da detecção precoce no Brasil.

Qualidade no diagnóstico e tratamento
A importância da qualidade do diagnóstico em radiologia e do tratamento em radioterapia é 
fundamental para o sucesso do cuidado ao paciente no contexto do câncer. Esses dois campos, 
embora distintos, são complementares no ciclo do atendimento médico. A qualidade do 
diagnóstico radiológico impacta diretamente o planejamento e o sucesso da radioterapia. Um 
diagnóstico inadequado pode comprometer o alvo terapêutico, levando à irradiação de áreas 
incorretas ou à exclusão de áreas afetadas.

Em se tratando de qualidade do diagnóstico, os principais conceitos envolvem o controle da 
dose, a precisão diagnóstica, a tecnologia adequada, a utilização de protocolos padronizados e 
a capacitação profissional (Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 2022). Já no tratamento, a 
radioterapia é uma modalidade terapêutica que utiliza radiação ionizante para destruir células 
tumorais, sendo amplamente empregada no tratamento do câncer. A qualidade nesse contexto 
envolve planejamento individualizado, tecnologia adequada, segurança e controle de dose, além 
da capacitação profissional de uma equipe multidisciplinar.
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O INCA, consciente dos efeitos adversos do uso das radiações ionizantes e preocupado com 
a qualidade dos serviços prestados à população, criou programas de controle de qualidade 
tanto para o diagnóstico quanto para tratamentos específicos, tendo como principal objetivo 
minimizar os riscos e, assim, garantir os benefícios associados. No contexto do diagnóstico, 
para a detecção precoce do câncer de mama, a mamografia destaca-se como uma das 
estratégias mais eficazes. A OMS estima que cerca de 30% das mortes decorrentes desse 
tipo de câncer poderiam ser evitadas com diagnóstico e tratamento adequados e no momento 
oportuno. A mamografia continua a ser o principal método para o rastreamento dessa neoplasia 
(International Agency for Research on Cancer, 2016; World Health Organization, 2007).

A mamografia permite a identificação das alterações suspeitas ainda em estágio subclínico, ou 
seja, antes que os sinais e sintomas se tornem evidentes. Quando tais alterações são detectadas 
em mulheres submetidas ao rastreamento, o encaminhamento para confirmação diagnóstica, 
geralmente por meio de biópsia, torna-se mandatório (International Agency for Research on 
Cancer, 2016).

A qualidade do exame mamográfico de rastreamento está diretamente relacionada à chance 
de detecção de uma alteração de pequeno tamanho ou baixa densidade. Enquanto um exame 
sem o adequado rigor de qualidade pode apresentar uma sensibilidade de 66%, um perfil mais 
criterioso (em relação ao padrão de qualidade) pode elevar a acurácia diagnóstica para faixa 
a de 85% a 90% dos exames em mulheres com mais de 50 anos de idade. Isso possibilita a 
detecção de um tumor de pequeno tamanho e/ou baixa densidade em até dois anos, antes de 
ocorrer acometimento linfonodal (Taplin et al., 2002).

Para garantir que os benefícios do rastreamento pela mamografia superem os riscos associados, 
foram estabelecidos padrões de qualidade por meio de documentos técnicos e portarias de 
entidades, como a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) e o Ministério da Saúde, 
com o objetivo de assegurar a qualidade dos exames ofertados (Brasil, 2017c; Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária, 2022).

Essa preocupação com a qualidade do exame reflete práticas adotadas por países com sistemas 
de saúde mais avançados desde os anos 1980 e que, no Brasil, tiveram início na década de 1990. 
Nesse período, o Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR) estabeleceu um programa de qualidade 
em mamografia, o qual incluía a medida da dose de radiação, a avaliação da qualidade da imagem 
por meio de um simulador radiográfico de mama (phantom) e a qualidade dos exames. Desde 
então, o INCA tem sido parceiro técnico do CBR, sendo essa colaboração mantida até os dias 
atuais (Koch; Peixoto, 1998).

Em 2006, o INCA criou seu próprio Programa de Qualidade em Mamografia (PQM/INCA) e, desde 
então, tem tido papel crucial no apoio técnico ao Ministério da Saúde e às secretarias de saúde, 
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nas questões relacionadas à qualidade dos exames. Entre suas principais atividades, destacam-
-se a auditoria dos serviços de mamografia que aderem voluntariamente ao programa, a produ-
ção de materiais técnicos e pedagógicos, a promoção de ações de educação e a oferta de consul-
toria especializada (Instituto Nacional de Câncer, 2022a). O PQM/INCA também apoia o Ministério 
da Saúde, realizando a avaliação da qualidade dos exames, participantes do Programa Nacional 
de Qualidade em Mamografia (PNQM), obrigatório desde 2012. No escopo do PNQM, são avalia-
dos critérios referentes à dose de radiação, à qualidade da imagem do simulador radiográfico de 
mama e à qualidade dos exames (imagem clínica e laudo) (Brasil, 2017c). Visando à adequação dos 
serviços, o PQM/INCA tem caráter educativo, e não punitivo. Perante qualquer não conformidade 
detectada em algum dos critérios avaliados é encaminhado ao serviço um relatório contendo as 
recomendações para adequação e o processo só finaliza com a aprovação em todos os critérios.

Já para as ações de qualidade em radioterapia, o INCA, em iniciativa conjunta com a Associação 
Brasileira das Instituições Filantrópicas de Combate ao Câncer (Abificc), deu início, em julho 
de 1999, ao Programa de Qualidade em Radioterapia (PQRT) como um projeto-piloto. Até 2002, 
ano em que, inicialmente, estava previsto seu término, atendeu às 33 instituições participantes, 
as quais colaboraram com 40% dos gastos desse projeto-piloto. A partir de 2003 passou a 
integrar, com a aprovação do Ministério da Saúde, a estrutura do INCA. Hoje, suas atividades, 
integralmente custeadas pelo INCA, estão alocadas na Conprev e atendem a serviços de todo o 
Brasil, da América Latina e do Caribe.

O objetivo do PQRT é atuar junto aos serviços de radioterapia de todo o país, principalmente 
aos que atendem ao SUS, visando à implantação e à implementação de programas de controle e 
garantia de qualidade, para que cada serviço, de acordo com seu estágio tecnológico, proporcione 
a seus pacientes a aplicação dessa terapia com a melhor eficiência e eficácia possível.

Entre as principais atividades do PQRT está a realização de auditorias externas nas instituições 
que prestam serviços de radioterapia. Essas auditorias têm como objetivo avaliar as doses 
de radiação às quais os pacientes estão sendo submetidos. Segundo o relatório da Lancet 
Oncology Commission sobre acesso à radioterapia, mencionado em colaborações da AIEA, das 
Nações Unidas, estima-se que entre 50 e 70% dos pacientes com câncer serão submetidos 
à radioterapia em alguma fase do tratamento, desde o tratamento curativo até os cuidados 
paliativos (Abdel-Wahab et al., 2024). Isso nos dá a dimensão do número de pacientes submetidos 
a essa modalidade de tratamento, o que justifica cada vez mais a necessidade de programas 
destinados a qualidade do serviço que é prestado ao paciente nessa modalidade.

Para a execução dessas atividades, são utilizados detectores de radiação, como os dosímetros 
termoluminescentes (TLD) e os dosímetros optiluminescentes (OSLD). Esses dosímetros são 
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irradiados in loco e posteriormente analisados e comparados com os dados fornecidos pelos 
sistemas de planejamento do tratamento das instituições auditadas, permitindo verificar se 
os tratamentos estão dentro dos limites recomendados por protocolos internacionais. Vale 
destacar que, segundo a AIEA, o PQRT do INCA é um dos sete únicos serviços no mundo que 
realizam auditoria externa de doses em radioterapia com abrangência internacional, sendo o 
único situado em um país em desenvolvimento.

Em conclusão, investir na qualidade tanto do diagnóstico quanto do tratamento significa investir 
em segurança, eficácia e melhores desfechos clínicos para os pacientes. Além disso, promove 
o uso ético e racional dos recursos em saúde, reduzindo retrabalhos, complicações e custos 
desnecessários.

Cuidados paliativos 
Fundamentos dos cuidados paliativos
Segundo a atualização da definição da OMS, em 2018:

Cuidados paliativos são uma abordagem que melhora a qualidade de vida de pacientes 
(adultos e crianças) e de suas famílias que enfrentam problemas associados a doenças 
com risco de vida, por meio da prevenção e alívio do sofrimento, com identificação 
precoce, avaliação correta e tratamento da dor e de outros problemas, sejam eles 
físicos, psicossociais ou espirituais (World Health Organization, 2018).

Na oncologia, a oferta precoce de acompanhamento por equipes capacitadas nas temáticas 
relacionadas aos cuidados paliativos, de forma simultânea e complementar na linha de 
cuidado ao paciente com câncer, está associada a melhores desfechos clínicos, menor número 
de internações hospitalares e atendimentos em serviços de emergência, maior adesão ao 
tratamento oncológico, menor sofrimento e com evidência inclusive de aumento da sobrevida. 
Isso desmistifica que cuidados paliativos só se iniciam quando já não há mais opções 
terapêuticas curativas e ratifica a importância da integração dos cuidados paliativos junto as 
equipes relacionadas ao tratamento modificador da doença (Ferrell et al., 2017).

Os princípios fundamentais dos cuidados paliativos incluem o cuidado centrado na pessoa, 
com reconhecimento e respeito aos valores e crenças, incentivo à autonomia, foco no alívio de 
sintomas, compreensão de que o sofrimento tem componente multidimensional (físico, psíquico, 
social e espiritual) e por isso deve ser abordado por equipe multidisciplinar capacitada, com 
comunicação empática e assertiva com o paciente, com cuidadores e entre a própria equipe, 
ofertando suporte contínuo à família durante a o tratamento e com extensão a fase do luto 
(World Health Organization, 2002).
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Situação dos cuidados paliativos no mundo e no Brasil

Em outubro de 2020, a Worldwide Hospice Palliative Care Alliance (WHPCA), em parceria com 
a OMS, atualizou o Atlas global dos cuidados paliativos, publicado em 2014, revelando algumas 
mudanças, as quais traduziram os esforços implementados nas políticas de acesso aos cuidados 
paliativos no cenário mundial. De acordo com esse documento, mais pacientes estão recebendo 
cuidados paliativos se compararmos com os resultados de 2014. Isso é demonstrado através 
do incremento de serviços, com aumento para 25 mil serviços, e alcance a mais de 7 milhões 
de pacientes. Apesar de um aumento significativo, isso representa apenas 14% da necessidade 
mundial sendo atendida (Connor, 2020).

Sobre os dados do Brasil, comparando as duas edições, o país migrou de categoria, estando 
agora na categorização 3B, na qual se identificam países com prestação de cuidados paliativos 
generalizados pelo desenvolvimento do ativismo, crescimento de apoio de organizações não 
governamentais, identificação de fontes de financiamento e principalmente aumento das 
iniciativas de treinamento e educação continuada na temática dos cuidados paliativos. Apesar 
de um resultado favorável evolutivamente, o Brasil ainda se revela em condições bem abaixo 
das necessidades cada vez mais crescentes desse tipo de cuidado (Connor, 2020).

Agravado aos dados de escassez de serviços, a Academia Nacional de Cuidados Paliativos 
(ANCP) demonstrou nos estudos publicados em 2018 e 2022 a concentração dos serviços 
disponíveis na região Sudeste (55 e 41,8%, respectivamente), chamando a atenção para uma 
evidente desigualdade de acesso a equipes capacitadas no país. Entre os principais desafios, 
estão a escassez de profissionais capacitados, a ausência de financiamento específico, 
lacunas na formação acadêmica das diversas categoriais profissionais, incluindo a formação 
médica e barreiras culturais, como o medo da morte e a associação dos cuidados paliativos 
à “desassistência”, levando a um ponto importante para a disseminação da temática, que é a 
educação da sociedade acerca dos objetivos da abordagem dos cuidados paliativos (Academia 
Nacional de Cuidados Paliativos, 2018, 2022).

Política pública

O Brasil vem estruturando esforços normativos para fortalecer os cuidados paliativos. Em maio 
de 2024, foi publicada a Política Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP), Portaria GM/MS n.º 3.681, 
de 7 de maio de 2024, definindo diretrizes para a organização dos serviços nos diversos níveis  
do SUS. Já a OMS aponta que, para o desenvolvimento dos cuidados paliativos de qualidade,  
são necessários programas de educação e capacitação profissional, políticas de disponibilidade 
e acesso a medicamentos essenciais (incluindo atenção especial ao manejo com opioides), e 



CAPÍTULO 3: AÇÕES PARA O CONTROLE DO CÂNCER NO BRASIL178

uma política nacional de cuidados paliativos, incorporando esse tipo de atenção ao sistema de 
saúde, e recomenda que a presença de cuidados paliativos deve ser garantida tanto em unida-
des da Atenção Especializada quanto na Atenção Primária e Secundária, com equipes capaci-
tadas para identificar necessidades, manejar sintomas e promover o planejamento do cuidado  
(Connor, 2014).

A PNCP seguiu exatamente como recomenda a OMS, que os serviços de cuidados paliativos sejam 
estratificados em grau de complexidade, que vão desde ações paliativas gerais que podem ser 
realizados por equipes em todos os pontos de atenção a RAS, com foco nas equipes de Atenção 
Básica, que devem estar capacitadas por meio de desenvolvimento profissional contínuo, até 
equipes de cuidados paliativos especializados responsáveis por atendimentos a pacientes com 
casos mais complexos e que necessitem de internação hospitalar para abordagem de sintomas 
agudos. No momento em que a PNCP descreve que os cuidados paliativos devem ser ofertados 
em todos os pontos de atenção da RAS, o Ministério da Saúde ratifica que a prática dos cuidados 
paliativos não se restringe a um lugar ou modalidade de atendimento específicos.

O local mais indicado vai depender justamente das necessidades clínicas e dos objetivos 
de cuidado, embasados não apenas no momento da doença e das necessidades associadas, 
mas principalmente também nas vontades e valores da pessoa que está sendo cuidada, com 
possibilidades de que o cuidado possa ser ofertado no domicílio, mas também garantindo o 
suporte de instituição hospitalar, de unidade especializada, por consultas ambulatoriais, ou 
mesmo em instituição de longa permanência. No momento em que a PNCP integra os cuidados 
paliativos à RAS, com ênfase na Atenção Primária, foca em manter o pressuposto do SUS que é 
Atenção Primária, como a grande coordenadora do cuidado.

Aspectos práticos do cuidado paliativo oncológico

O cuidado paliativo em oncologia demanda escuta qualificada, comunicação sensível e 
conhecimento técnico no manejo adequado de sintomas complexos, como dor, dispneia, náuseas, 
fadiga e sofrimento emocional. A avaliação da “dor total” — que incluem dimensões físicas, 
emocionais, sociais e espirituais — é uma das marcas dessa abordagem (Instituto Nacional de 
Câncer, 2022b).

É importante que os profissionais de saúde estejam atentos e sejam capacitados em comunicação 
empática e não estejam apenas focados no aperfeiçoamento para diagnosticar e tratar, 
buscando informações sobre a relação do paciente com a sua doença, aspectos da vida e morte, 
criando com seus pacientes uma relação baseada em respeito e empatia. A comunicação de 
más notícias, entre elas o próprio planejamento sobre a interrupção do tratamento modificador 



179A SITUAÇÃO DO CÂNCER NO BRASIL

e a transição para cuidados paliativos exclusivos diante do agravamento da doença, envolve 
uma preparação do receptor desde certificar o quanto o paciente compreende da situação, como 
também limite de informação a ser repassada, o local e o momento adequado de discutir sobre 
condição clínica do paciente e seu agravamento, desenvolvendo uma comunicação com uma 
linguagem acessível, objetiva, demonstrando empatia, sanando dúvidas imediatas e posteriores, 
elaborando um planejamento dos próximos passos e principalmente se mantendo disponível 
(Instituto Nacional de Câncer, 2022b).

Além do paciente, sua família e a rede de apoio devem ser cuidadas ativamente. A morte não 
é o fim da relação terapêutica: o suporte ao luto e o acolhimento pós-óbito são igualmente 
fundamentais (Castilho; Silva; Pinto, 2021). Nesse contexto, a humanização do cuidado não é um 
ideal abstrato, mas uma prática concreta que respeita a dignidade da pessoa até o fim da vida.

Perspectivas e recomendações

Para que os cuidados paliativos ocupem seu lugar na Atenção Integral ao câncer no Brasil, a 
OMS recomenda (World Health Organization, 2020a):

•	 Ampliar o acesso nos diferentes níveis de atenção, com ações específicas para regiões mais 
vulneráveis.

•	 Investir na formação de profissionais de saúde em cuidados paliativos, desde a graduação 
até a educação continuada.

•	 Integrar indicadores e metas relacionadas aos cuidados paliativos nas políticas de oncologia.

•	 Garantir financiamento sustentável com foco na implementação de novos serviços e 
melhoria da qualidade dos já existentes.

•	 Fortalecer ações de integração da RAS e campanhas de sensibilização da sociedade para 
combater o estigma em torno das temáticas relacionadas à terminalidade.

A evolução dos cuidados paliativos representa uma transformação significativa no campo da 
saúde, especialmente no que tange à dimensão ética do cuidado em contextos de sofrimento 
de pacientes com câncer. Tradicionalmente ancorado em um modelo biomédico centrado na 
cura, o sistema de saúde tem, ao longo das últimas décadas, incorporado progressivamente 
uma abordagem que prioriza a qualidade de vida e o alívio do sofrimento, independentemente 
da possibilidade curativa. Essa mudança de paradigma coloca em evidência a importância da 
consolidação de princípios que orientem a prática clínica em consonância com os direitos e a 
dignidade do paciente, e ratifica a incorporação dos cuidados paliativos como um pilar essencial 
para a Atenção Integral em oncologia.
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Vigilância e monitoramento

A vigilância dos casos de câncer

A vigilância e o monitoramento em saúde são ações fundamentais para a compreensão e o 
enfrentamento do câncer no Brasil. Esses processos envolvem uma série de etapas, como 
a coleta sistemática de dados, a análise crítica e a interpretação de dados epidemiológicos, 
clínicos e sociodemográficos. Permitem não apenas a identificação de padrões, tendências e 
desigualdades na incidência como também a identificação dos padrões de mortalidade e acesso 
ao diagnóstico e tratamento. No contexto brasileiro, em que persistem profundas disparidades 
regionais e desafios estruturais no sistema de saúde, essas ações assumem papel estratégico na 
formulação de políticas públicas, na alocação eficiente de recursos e na promoção da equidade.

A vigilância do câncer é um componente estratégico no planejamento, no monitoramento e na 
avaliação das ações e dos programas de controle, e permitem dimensionar a magnitude e o 
impacto do câncer na população, bem como tomar conhecimento de suas tendências ao longo 
do tempo e seus fatores de risco. A importância da geração de informações de vigilância se 
reflete na disponibilidade de dados de qualidade que contribuem na melhoria do sistema de 
informação em câncer, contribuindo para a adequada destinação de recursos e subsidiando 
ações para controle do câncer no Brasil. Entre as ações consolidadas no Brasil, abordaremos, 
nesta seção, ações relacionadas aos registros de câncer, os sistemas de informação em saúde 
e as pesquisas de base populacional, conforme apresentado no Quadro 14.

Os registros de câncer

A PNPCC, no âmbito do SUS (Lei n.º 14.758/2023), apresenta como um de seus princípios e dire-
trizes gerais a utilização, de forma integrada, dos dados e das informações epidemiológicas e 
assistenciais, coletados por meio dos RHC e por outras fontes disponíveis, para o planejamento, 
o monitoramento e a avaliação das ações e dos serviços para prevenção e controle do câncer.

Os registros de câncer têm importante papel na coleta e análise de informações vitais sobre 
pacientes diagnosticados com câncer. Basicamente, existem no Brasil dois tipos de registros de 
câncer: (1) os RHC, que têm como objetivo conhecer o perfil da população atendida em determi-
nado hospital, incluindo características demográficas, tipos de câncer diagnosticados, estágios 
da doença, tratamentos utilizados e resultados dos tratamentos. Esses registros têm por obje-
tivo avaliar a qualidade dos cuidados prestados em nível hospitalar, entender a efetividade dos 
tratamentos e identificar áreas para melhoria nos serviços de saúde; e (2) os RCBP, os quais vi-
sam a compreender o impacto do câncer em uma população em uma área geográfica específica. 
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Ambos os sistemas coletam informações sobre a incidência e a mortalidade por câncer nessa 
população. Esses registros permitem monitorar as tendências do câncer ao longo do tempo e 
podem orientar políticas públicas de prevenção, detecção precoce e tratamento do câncer.

Registros Hospitalares de Câncer

Os RHC atuam como fonte de dados sobre a assistência prestada ao paciente com neoplasia 
maligna. Trata-se de um sistema de coleta, armazenamento, processamento, análise e 
divulgação de informações referentes ao diagnóstico, tratamento e evolução de pacientes 
oncológicos atendidos em uma unidade hospitalar, sejam elas públicas, privadas, filantrópicas 
ou universitárias.

Eles coletam informações a respeito da identificação pessoal, aspectos culturais e demográficos 
dos pacientes; dos recursos utilizados no diagnóstico e tratamento, bem como evolução do 
tumor e estado geral dos pacientes ao longo do tempo. Esses registros contribuem de forma 
significativa na avaliação da qualidade dos cuidados prestados aos pacientes com câncer, 
monitoramento das práticas clínicas e epidemiológicas, além de subsidiar a gestão e o 
planejamento das ações de saúde voltadas para o câncer, porém sua implementação visa a 
coletar apenas informações sobre os casos de câncer atendidos no hospital, não devendo ser 
utilizados para outras finalidades ou outras patologias.

Breve histórico e bases legais

Os RHC surgiram no Brasil em 1980, por iniciativa do INCA, e gradativamente foram sendo 
implantados nos estados brasileiros, seguindo padrões estabelecidos internacionalmente 
pela Iarc e pelo Instituto Nacional de Saúde (NIH, do inglês National Institutes of Health) dos 
Estados Unidos. Em 1993, a Portaria do Ministério da Saúde n.º 171, que classifica os hospitais 
de atendimento oncológico do SUS no Sistema de Informação de Procedimentos de Alta 
Complexidade, citou pela primeira vez a relevância dos RHC na melhoria da qualidade da 
informação hospitalar.

Em 1998, o Ministério da Saúde, por meio da Portaria GM/MS n.º 3.535, ao estabelecer critérios 
para cadastramento de centros de atendimento em oncologia, tornou obrigatório “dispor e manter 
em funcionamento o Registro Hospitalar de Câncer, conforme as normas técnico operacionais 
preconizadas pelo Ministério da Saúde” (Brasil, 1998). Em 2005, o Ministério da Saúde publicou 
a Política Nacional de Atenção Oncológica, com o objetivo de organizar e melhorar a rede de 
atenção oncológica no país. Uma das medidas estabelecidas por essa política foi a criação de 
regulamentos técnicos para a implantação e credenciamento dos serviços de Alta Complexidade 
em oncologia. Esses regulamentos definiram critérios e exigências para os serviços de saúde que 
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oferecem tratamento oncológico de alta complexidade, incluindo hospitais especializados nesse 
tipo de atendimento. Uma das exigências foi a obrigatoriedade da existência e funcionamento 
dos RHC, ressaltando mais uma vez a importância desse registro.

Vantagens e desvantagens dos Registros Hospitalares de Câncer

Eles podem ser utilizados como uma importante ferramenta tanto na gestão e no planejamento 
dos serviços de saúde oncológicos quanto no auxílio às atividades de vigilância epidemiológica, 
auditoria e pesquisas, e suas vantagens podem ser observadas na Figura 30. Entretanto, 
como todo sistema de informação, os RHC também apresentam algumas limitações, como a 
ausência ou a deficiência de informação para algumas variáveis importantes, como “ocupação”; 
a impossibilidade de seu uso para cálculos de incidência ou prevalência; bem como sua carência 
em municípios menores, que não têm atendimento de Alta Complexidade e hospitais que tratam 
o câncer.

Figura  30.  Vantagens dos Registros Hospitalares de Câncer

Vantagens
 do RHC

Fazer uma avaliação da qualidade dos
 cuidados prestados e monitoramento das

práticas clínicas e epidemiológicas

Identificar os tipos de câncer mais
 frequentemente diagnosticados em 

determinada unidade hospitalar

Identificar o padrão de 
morbidade por câncer entre

 os pacientes de cada hospital

Conhecer questões relacionadas 
ao tumor e traçar o perfil dos 
pacientes com tipos de câncer

Avaliar alguns fatores de 
risco, como tabagismo, 
consumo de álcool e tipo
de ocupação

Facilitar a realização
 de auditorias

Melhorar a qualidade dos RCBP, pois os RHC 
funcionam como importante fonte de informação 
para eles

Fonte: elaboração do INCA.
Legenda: RCBP — Registros de Câncer de Base Populacional; RHC — Registros Hospitalares de Câncer.
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O SisRHC e o Integrador RHC — RHC WEB

A transparência ativa das informações produzidas pelos órgãos e entidades públicas está 
prevista na Lei de Acesso à Informação (LAI) (Lei n.º 12.527/2011), a qual prevê, em seu art. 
8.º: “É dever dos Órgãos e entidades públicas, promover, independentemente de requerimento, 
a divulgação, em local de fácil acesso, informações de interesse coletivo ou geral, por eles 
produzidas ou custodiadas” (Brasil, 2011b). Dessa forma, o SisRHC é um sistema que permite 
o acesso por internet às bases de dados hospitalares de todo o Brasil, agilizando o acesso à 
informação, com respeito à privacidade dos dados pessoais dos pacientes.

O SisRHC é um sistema web desenvolvido pelo INCA para uso e processamento eletrônico de 
dados dos RHC. Foi criado no ano 2003 com o objetivo de consolidar os dados hospitalares pro-
venientes dos RHC de todo o país. O SisRHC é instalado nos computadores dos hospitais para 
cadastro dos casos de câncer daquela unidade. O acesso à base de dados gerada pelos RHC 
se dá por intermédio do Integrador RHC, ferramenta que consolida os dados de todas as bases 
estaduais do sistema. Esse integrador é automaticamente utilizado quando o usuário acessa a 
base de dados RHC pelo site do INCA. Em cada hospital existe uma equipe de registradores res-
ponsáveis por alimentar o seu sistema de informação, assim, as Unidades hospitalares enca-
minham, por SisRHC, as informações às bases estaduais, e essas, por sua vez, à base nacional.

Registros de Câncer de Base Populacional

Os RCBP servem como importante instrumento de gestão para o desenvolvimento de ações de 
prevenção e controle do câncer. São sistemas de coleta, armazenamento e análise de dados 
sobre a ocorrência e características de casos novos de câncer em uma população, que têm por 
finalidade promover a vigilância epidemiológica do câncer e contribuir para o planejamento dos 
serviços de saúde. Esses registros permitem monitorar a incidência, prevalência e mortalidade 
por câncer em uma área específica. Os RCBP geralmente coletam dados clínicos e demográficos 
de pacientes diagnosticados com câncer, incluindo informações sobre o tipo de câncer, estágio 
da doença, métodos de diagnóstico, tratamentos realizados e desfechos clínicos.

As informações geradas pelos RCBP subsidiam estudos epidemiológicos na identificação de 
populações de risco e elaboração de programas e ações estratégicas de prevenção e controle 
do câncer. A partir dos dados coletados pelos RCBP, é possível fazer a estimativa de incidência 
por câncer no país, monitorar os tipos mais frequentes da doença em determinada população, 
bem como avaliar a magnitude do câncer.
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Histórico de implantação dos Registros de Câncer de Base Populacional e situação atual

Os primeiros RCBP foram implantados no Brasil em Recife (PE) e São Paulo (SP) em meados da 
década de 1960 com o objetivo de obter informações sobre morbidade por câncer no país. Durante 
os anos 1980, ocorreu um aumento no interesse pela vigilância do câncer, existindo seis RCBP 
implantados em diferentes regiões geográficas, cobrindo aproximadamente 12% da população 
do país. Na década de 1990, mais sete RCBP foram implantados, elevando a cobertura nacional 
para 16%. O INCA tem papel fundamental no apoio técnico e financeiro para o desenvolvimento e 
fortalecimento desses registros, e durante os anos 2000 houve uma expansão significativa dos 
RCBP em todo o Brasil, com o estabelecimento de novos registros em várias regiões do país.

Sobre a cobertura dos RCBP no Brasil, é importante mencionar que está presente em praticamente 
todo o território nacional com uma cobertura populacional em torno de 25%. A maioria dos registros 
cobre as capitais ou a totalidade dos estados, com exceção do Rio de Janeiro, que se encontra 
inativo, e de São Paulo e do Maranhão (São Luís), que estão em processo de reestruturação. 
Existem também outros RCBP localizados pontualmente em algumas cidades, como Campinas, 
DRS Barretos, Jahu e Santos, no estado de São Paulo, além de Angra dos Reis, no estado do Rio 
de Janeiro. Na página eletrônica do INCA2, é possível verificar informações mais detalhadas sobre 
os RCBP brasileiros, sendo possível consultar o tabulador de incidência disponível.

Os sistemas de informação

Os sistemas de informação em saúde têm papel preponderante na condução das ações e serviços 
de saúde, contribuindo não só para a melhoria da qualidade, da eficiência e da eficácia dos 
serviços prestados aos usuários, mas também possibilitam a realização de pesquisas científicas 
e servem de base para elaboração das políticas de saúde no Brasil. De extrema importância 
para a vigilância em saúde, os sistemas de informação abordados neste capítulo permitem 
aos gestores identificarem populações expostas e fatores de risco para o desenvolvimento do 
câncer, bem como elaborar planos de ação e implantar medidas de prevenção e controle da 
doença a partir dos dados coletados.

Os principais sistemas de informação utilizados na vigilância dos casos de câncer relacionados 
são: o Sinan, o Sistema de Informação para a Atenção Primária à Saúde (Siaps), o Sistema de 
Informações Hospitalares (SIH) e o SIM. Existe também o Sistema de Informação do Câncer 
(Siscan) que é um sistema estratégico para vigilância e monitoramento dos cânceres de mama 
e colo do útero.

2 INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER (Brasil). Incidências do BasePop. Rio de Janeiro: INCA, [2026]. Disponível em: https://
www.inca.gov.br/BasePopIncidencias/Home.action. Acesso em: 4 fev. 2026.
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Sistema de Informação de Agravos de Notificação

O Sinan é o Sistema de Informação de Agravos de Notificação, cujas funções envolvem coleta, 
transmissão e disseminação de dados gerados regularmente pelo Sistema de Vigilância 
Epidemiológica em todas as esferas governamentais. Isso é realizado por meio de uma 
rede informatizada, visando a apoiar investigações e fornecer subsídios para a análise das 
informações de vigilância epidemiológica das doenças de notificação compulsória. Além disso, 
estados e municípios têm a propriedade de incluir outros problemas de saúde relevantes em 
sua região (Brasil, 2024).

O sistema surgiu no início da década de 1990 com o propósito de coletar e processar dados 
sobre agravos de notificação em todo o território nacional. Foi concebido para ser a principal 
fonte de informação para estudar a história natural de um agravo ou doença, elaborar hipóteses 
epidemiológicas, além de estimar sua magnitude como problema de saúde na população (Brasil, 
2024b). É uma importante fonte de dados na vigilância do câncer relacionado ao trabalho.

Quadro  14.  Resumo das fontes de dados para a vigilância do câncer no Brasil

CATEGORIA FONTE DESCRIÇÃO

Sistemas de 
informação

SIM (Sistema de Informações sobre 
Mortalidade)

Registra os óbitos, permitindo análise de mortalidade 
por câncer

Sinan (Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação)

Inclui neoplasias relacionadas a exposições ocupacionais 
e ambientais

SIH (Sistema de Informações Hospitalares) Dados sobre internações hospitalares por câncer no SUS

Siaps (Sistema de Informação para a 
Atenção Primária à Saúde)

Integra informações sobre cadastro de usuários, 
atendimentos individuais e coletivos, visitas domiciliares, 
práticas clínicas, marcadores de consumo alimentar, 
vínculo territorial, financiamento federal e avaliação da 
qualidade das equipes de APS

Siscan (Sistema de Informação do Câncer) Integra dados de rastreamento, diagnóstico e tratamento 
do câncer de mama e colo do útero

Painel-oncologia Plataforma interativa com dados sobre assistência 
oncológica no SUS

Registros

RCBP (Registros de Câncer de Base 
Populacional)

Estima incidência de câncer em áreas geográficas 
definidas

RHC (Registros Hospitalares de Câncer) Dados clínicos e terapêuticos de pacientes atendidos em 
hospitais habilitados

Pesquisas nacionais

Vigitel (Vigilância de Fatores de Risco 
ou Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico)

Inquérito telefônico sobre fatores de risco e prevenção 
do câncer

PNS (Pesquisa Nacional de Saúde) Inquérito domiciliar com dados sobre diagnóstico de 
câncer e acesso à saúde

Fonte: elaboração do INCA.
Legenda: APS — Atenção Primária à Saúde; SUS — Sistema Único de Saúde.
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Sistema de Informações Hospitalares

O SIH é um sistema fundamentado na Autorização de Internação Hospitalar (AIH) e oferece 
potencialidades significativas para a vigilância epidemiológica das doenças de notificação 
compulsória, tanto em aspectos gerenciais quanto epidemiológicos, permitindo análises da 
morbidade hospitalar, com base nos diagnósticos principais de internação e nos procedimentos 
realizados. Desde 1984 até os dias atuais, é possível examinar séries históricas de morbidade 
hospitalar por local de internação. Essa base de dados possibilita a identificação de eventos 
sentinela para a vigilância de câncer relacionado ao trabalho, como o mesotelioma por 
exposição ao amianto, o angiossarcoma hepático por exposição ao cloreto de vinila e a leucemia 
por exposição ao benzeno.

Sistema de Informações sobre Mortalidade

Esse é o mais antigo e mais consolidado sistema de informações em saúde no país. Sua base 
para coleta dos dados é a Declaração de Óbito (DO). As informações relacionadas à mortalidade 
são a principal fonte de dados sobre óbitos no Brasil, e o SIM tem um formulário-padrão de 
registro de dados, implantado no país desde 1976. Entre as informações disponíveis na DO, as 
sociodemográficas e do tipo de causa relacionadas à mortalidade por neoplasias constituem 
fontes privilegiadas para estudo das desigualdades em saúde relacionadas ao câncer.

A qualidade e a cobertura das informações do SIM têm avançado significativamente nas últimas 
décadas, especialmente com a informatização dos registros e a ampliação da APS, o que 
contribuiu para a redução de causas mal definidas e para maior precisão na classificação dos 
óbitos. A partir das informações contidas nas DO, é possível calcular coeficientes de mortalidade 
específicos por faixa etária, sexo, localização geográfica e tipo de neoplasia, permitindo 
identificar padrões e tendências da mortalidade por câncer ao longo do tempo. A robustez do 
SIM, com as séries históricas disponíveis, possibilita análises longitudinais que podem colaborar 
no entendimento das mudanças no perfil da mortalidade, impactos de intervenções em saúde e 
desigualdades regionais.

Você sabia? O Atlas On-line de Mortalidade (https://www.inca.gov.br/app/mortalidade)  
foi desenvolvido pelo INCA para auxiliar profissionais e gestores no monitoramento, planejamento 

e gestão das ações para o controle do câncer no Brasil. Para isso, gera, com base  
nas informações disponibilizadas pelo SIM, indicadores para a mortalidade por câncer sob  

o formato de tabelas, gráficos e mapas.
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Sistema de Informação para a Atenção Primária à Saúde

A qualificação da gestão da APS no Brasil tem se apoiado, nas últimas décadas, no desenvolvimento 
de sistemas de informação cada vez mais integrados. Nesse processo, destaca-se o e-SUS APS, 
que constitui a estratégia do Ministério da Saúde para informatizar os processos de trabalho 
na APS, padronizando os registros realizados pelas equipes. A ferramenta opera por meio do 
Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC) e das fichas de Coleta de Dados Simplificada (CDS), 
permitindo a inserção de informações individualizadas ou consolidadas, que posteriormente 
alimentam a base nacional (Brasil, 2025a).

A base nacional responsável por consolidar as informações do e-SUS APS é o Sistema de 
Informação em Saúde para a Atenção Básica (Sisab). Criado em 2013, o Sisab substituiu o antigo 
Sistema de Informação da Atenção Básica (Siab) e passou a ser a plataforma oficial de recepção, 
processamento e disponibilização das informações da APS em todo o território nacional. Os dados 
registrados no Sisab constituem a principal fonte utilizada para monitoramento dos indicadores 
de desempenho e para os repasses de recursos federais vinculados ao financiamento da 
Atenção Primária (Brasil, 2023d).

Mais recentemente, o Ministério da Saúde instituiu o Siaps pela Portaria GM/MS n.º 7.639, de 18 de 
julho de 2025, em substituição ao Sisab. O Siaps foi concebido para modernizar a infraestrutura 
tecnológica e promover maior eficiência na gestão dos dados da APS, oferecendo uma experiência 
de uso mais ágil, clara e segura. Em sua primeira etapa, voltada ao acompanhamento dos 
indicadores definidos na Portaria GM/MS n.º 3.493, de 10 de abril de 2024, o sistema passou a 
disponibilizar informações organizadas em componentes — Fixo, Vínculo e Acompanhamento 
Territorial, e Qualidade —, que podem ser acessadas por diferentes visões (por competência, 
por equipe, por indicador ou por boas práticas), inclusive com a possibilidade de download de 
dados. O manual do Siaps também prevê evoluções futuras, como relatórios mais detalhados 
por diagnósticos, procedimentos e variáveis demográficas, de forma a possibilitar análises mais 
precisas das condições de saúde e apoiar a gestão qualificada da APS (Brasil, 2025b).

Sistema de Informação do Câncer

O Siscan, em sua concepção e funcionalidade, é um sistema de informação projetado para 
o registro, monitoramento e avaliação de ações voltadas à detecção precoce de cânceres 
passíveis de rastreamento, especificamente os cânceres de colo do útero e de mama. Seu 
escopo se concentra, portanto, em dados de exames de rastreamento e investigação diagnóstica, 
bem como informações sobre o seguimento de casos alterados desses cânceres, conforme 
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estabelecido na Portaria de Consolidação GM/MS n.º 1, de 28 de setembro de 2017, art. 350 da 
Seção IX do Capítulo III do Título VII: “O SISCAN tem por finalidade permitir o monitoramento das 
ações relacionadas à detecção precoce dos cânceres de mama e colo do útero e à respectiva 
confirmação diagnóstica” (Brasil, 2017d).

Painel-oncologia

O Painel de Monitoramento do Tratamento Oncológico (Painel-oncologia), desenvolvido pelo 
INCA, tem por finalidade monitorar o tempo entre o diagnóstico de uma neoplasia maligna e o 
início do primeiro tratamento oncológico (Atty et al., 2020). A ferramenta busca informação de 
outros sistemas de informação para consultar dados referentes ao diagnóstico e tratamento dos 
pacientes atendidos no SUS, para mensurar o tempo do primeiro tratamento oncológico. Está 
disponível no endereço eletrônico https://painel-oncologia.saude.gov.br/ e é uma ferramenta de 
acesso livre e irrestrito, que permite o monitorar esse intervalo de tempo de forma anonimizada.

Permite ao gestor acompanhar os casos de neoplasias de seus residentes e os casos 
diagnosticados ou tratados em estabelecimentos públicos ou credenciados ao SUS localizados 
em seu território, e foi concebido com um método que trouxe diversas vantagens com relação 
à abordagem adotada anteriormente no país. Nesse sentido, o Painel-oncologia deve ser 
compreendido como um instrumento de gestão assistencial, voltado ao acompanhamento 
da oportunidade e da celeridade do atendimento ao paciente oncológico, contribuindo para a 
avaliação da rede de atenção oncológica (Atty et al., 2020).

É importante ressaltar que o total de casos diagnosticados apresentados no Painel-oncologia 
não deve ser interpretado como medida de incidência, pois (i) não há referência a uma base 
populacional definida; (ii) estão contemplados apenas os casos devidamente registrados nos 
sistemas de informações do SUS; e (iii) não foram excluídos os tumores secundários e as 
recidivas. Para obter dados precisos sobre a incidência, recomenda-se consultar outras fontes 
de informações epidemiológicas, como os Registros de Câncer.

As pesquisas nacionais

A PNS é um inquérito populacional de base domiciliar realizado pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE) em parceria com o Ministério da Saúde, com edições em 2013 e 
2019. Tem como objetivo principal produzir dados sobre as condições de saúde da população 
brasileira, incluindo morbidade referida, estilos de vida e acesso aos serviços de saúde. Já o 
sistema de Vigilância de Fatores de Risco ou Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico, o Vigitel, é uma pesquisa anual conduzida pelo Ministério da Saúde desde 2006 
que coleta dados sobre hábitos de vida da população adulta residente nas capitais brasileiras. 
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Implantado em todas as capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal desde 2006, 
o Vigitel vem cumprindo, com grande eficiência, seu objetivo de monitorar a frequência e a 
distribuição dos principais determinantes das DCNT por inquérito telefônico.

O Vigitel compõe o Sistema de Vigilância de Fatores de Risco de DCNT do Ministério da Saúde e, 
conjuntamente a outros inquéritos, como os domiciliares e em populações escolares, vem am-
pliando o conhecimento sobre as DCNT no país. E, embora não investigue diretamente a incidência 
de câncer, monitora fatores de risco associados à doença, como tabagismo, consumo de álcool, 
alimentação inadequada, inatividade física e obesidade. Além disso, o sistema inclui indicadores 
sobre a prevenção do câncer feminino, como a realização de exames de mamografia e Papanico-
laou, permitindo avaliar a cobertura e a equidade dessas ações preventivas ao longo do tempo.

Ambas as pesquisas — PNS e Vigitel — são complementares no contexto da vigilância do 
câncer. Enquanto a PNS oferece uma visão mais ampla e detalhada sobre o estado de saúde da 
população e o acesso aos serviços, o Vigitel permite o acompanhamento contínuo de tendências 
comportamentais e preventivas nas capitais brasileiras. Em uma análise da PNS do ano 2013, por 
exemplo, os autores encontraram que menos de 2% dos adultos referiram diagnóstico médico 
de câncer alguma vez na vida, sendo mais relatado por mulheres, pessoas com mais de 60 anos, 
com ensino superior completo, entre os que se declararam brancos, entre residentes da zona 
urbana e moradores da região Sul. Para os homens, o câncer de próstata foi o mais referido e 
entre as mulheres, o de mama (Oliveira et al., 2015). 

Já a análise dos dados do Vigitel entre 2006 e 2023 revelaram avanços importantes na cobertura 
dos exames preventivos do câncer feminino nas capitais brasileiras. O percentual de mulheres 
entre 50 e 69 anos que realizaram mamografia aumentou de forma geral ao longo do período, 
embora persistam desigualdades regionais e socioeconômicas. Já o exame de citologia oncótica 
(Papanicolaou), recomendado para mulheres de 25 a 64 anos, apresentou cobertura elevada, 
mas com tendência de estabilização nos últimos anos. Os dados também evidenciaram que 
mulheres com maior escolaridade e residentes em regiões mais desenvolvidas têm maior 
acesso aos exames preventivos.

Formação de recursos humanos
A formação em saúde deve ser um eixo estruturante do controle do câncer, no qual o 
investimento, a inovação e a cooperação interinstitucional convergem para reduzir assimetrias e 
garantir formação qualificada, distribuição equitativa de profissionais e ampliação do acesso da 
população aos serviços oncológicos. Nesse contexto, algumas estratégias desenvolvidas pelo 
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INCA como possibilidades para melhorar a qualidade da formação em oncologia merecem ser 
destacadas. Para o ciclo estratégico 2024-2027, a Coordenação de Ensino do INCA implementou 
ações voltadas para a gestão de ensino baseada em dados e informações, a fim de garantir 
decisões fundamentadas e alinhadas às necessidades nacionais de formação e qualificação 
em oncologia, além de aprimorar a avaliação e o monitoramento das ações educacionais e a 
disseminação da informação técnico-científica em controle do câncer, ampliando o acesso ao 
conhecimento especializado (Instituto Nacional de Câncer, 2025b).

Com relação à produção e à disseminação de conhecimento técnico-científico para potencializar 
a formação em oncologia, o INCA produz durante o ano centenas de publicações, entre elas 
diretrizes, manuais, cartilhas, estimativas sobre o câncer e materiais de apoio ao ensino. Realizou, 
nos últimos anos, diversas estratégias e avanços editoriais, a fim de aumentar a visibilidade 
de sua revista científica, a Revista Brasileira de Cancerologia (RBC), para se consolidar como 
uma das maiores referências em periódicos na área de controle do câncer. Em 2024, atingiu- 
-se um aumento expressivo no acesso a seu repositório institucional (Ninho), bem como à 
Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) Prevenção e Controle do Câncer e ao sistema de informação 
UpToDate, fortalecendo as ações de pesquisa em câncer baseadas em evidências, a elaboração 
de protocolos clínicos, revisões sistemáticas, avaliação de serviços, tecnologias e programas 
de atenção oncológica, além de auxiliar profissionais de saúde na tomada de decisões durante 
o atendimento ao paciente.

A Coordenação de Ensino do INCA desenvolve também uma iniciativa para integrar grandes 
bases nacionais de dados sobre câncer, aplicando métodos estatísticos, inteligência artificial 
(IA) e visualizações interativas. O projeto visa a criar um ecossistema analítico interoperável, 
que consolide informações epidemiológicas, sociodemográficas e econômicas, produza análises 
preditivas e disponibilize um atlas digital interativo com foco em populações vulnerabilizadas, 
fortalecendo a precisão e a eficácia das políticas de formação de especialistas no país.

Outro projeto importante em andamento é o Programa Gestão, Trabalho, Educação e 
Transformação Digital na Saúde, proposto no Plano Plurianual 2024-2027, que tem como objetivos 
específicos ampliar o acesso de gestores, profissionais e cidadãos a informações de saúde e 
serviços digitais e implementar ofertas formativas em rede e Educação a Distância (EAD) como 
contribuições para a redução de desigualdades regionais e sociais em saúde (Instituto Nacional 
de Câncer, 2024b).

Os cursos EAD do INCA superaram barreiras, expandindo o acesso ao conhecimento em oncolo-
gia no Brasil e no exterior (Instituto Nacional de Câncer, 2025b). Em 2024, foram disponibilizados 
15 cursos, incluindo um em língua espanhola, certificando mais de 1.200 profissionais. Além disso, 
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o INCA forma pesquisadores e docentes por meio de seus Programas de Mestrado e Doutorado, 
qualificando profissionais para a produção de conhecimentos, inovações e soluções de proble-
mas de saúde coletiva, por meio de seu Programa de Mestrado Profissional, contribuindo, assim, 
para melhorar a estruturação e a organização da rede de serviços de saúde e para ampliar a 
resolutividade de problemas relacionados ao câncer (Instituto Nacional de Câncer, 2025b).

Alinhado às políticas nacionais, como o Programa Agora Tem Especialistas, lançado pelo 
Ministério da Saúde em maio de 2025, o INCA oferta, atualmente, 25 Programas de Residência 
Médica e Residência em Área da Saúde (uni e multiprofissional), formando mais de 120 
especialistas por ano. O Programa Agora Tem Especialistas tem a oncologia como uma das 
áreas prioritárias e visa aumentar o número de especialistas e a oferta de atendimento no SUS 
por meio de ações de formação, provimento de profissionais e sua fixação em municípios com 
carência de atendimento especializado e ampliação da infraestrutura.

Destaca-se, no modelo de residência multiprofissional implementado pelo INCA, a centralidade 
da interdisciplinaridade como eixo estruturante da formação, integrando saberes e práticas 
de diferentes áreas da saúde (enfermagem, farmácia, fisioterapia, física médica, nutrição, 
odontologia, psicologia e serviço social) e promovendo uma visão ampliada do cuidado oncológico. 
Essa integração não é apenas teórica: ela se concretiza em experiências compartilhadas entre 
residentes de distintas formações, na articulação ensino-serviço-comunidade e na atuação 
prática na rede de atenção oncológica, com atuação junto à Atenção Primária. Assim, o programa 
se diferencia por formar especialistas capazes de compreender o câncer como um fenômeno 
complexo e coletivo, exigindo colaboração, reflexão crítica e valorizando o trabalho em equipe 
como essencial para a integralidade do cuidado.

Com relação à formação em áreas prioritárias para a prevenção e tratamento do câncer, o 
Instituto qualifica estudantes de todas as regiões brasileiras por meio de seus cursos de 
Educação Profissional Técnica de Nível Médio, entregando para a sociedade cerca de 25 novos 
técnicos em citopatologia e técnicos em radiologia especializados em radioterapia a cada 
ano. Além disso, o INCA oferece mais de 90 cursos livres entre atualização, aperfeiçoamento, 
aperfeiçoamento nos moldes fellow, capacitações e ações de cooperação internacional em 
áreas como mamografia, cuidados paliativos, radioterapia, dosimetria, transplante de medula. 
Desenvolve ainda estágios, visitas técnicas, eventos científicos e outras ações educacionais, 
capacitando centenas de profissionais e se destacando como centro de excelência na formação 
de especialistas e no matriciamento de outras instituições pelo país.

A experiência do INCA demonstra a viabilidade da articulação ensino, serviço e gestão em uma 
política formativa comprometida com a integralidade do cuidado e a produção de conhecimento 
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em rede, evidenciando caminhos possíveis, que precisam ser desenvolvidos, ampliados e 
integrados de forma sistêmica e sustentada por políticas nacionais consistentes.

A formação em oncologia no Brasil: estruturas, assimetrias e horizontes

O panorama da oncologia no Brasil revela um paradoxo: há uma expansão quantitativa de 
especialistas e programas de formação, mas a geografia do cuidado permanece marcada por 
profunda desigualdade, com “desertos assistenciais”.

A formação em oncologia no Brasil cresceu expressivamente, mas manteve desigualdades 
históricas. Dados do Ministério da Educação (MEC) (Brasil, 2025d) sobre programas de residência 
revelam ociosidade crítica: de 2.199 vagas autorizadas em especialidades oncológicas, apenas 
1.166 (53%) estão ocupadas. Enquanto a oncologia clínica atinge 64% de ocupação, áreas como 
radioterapia (34%), cirurgia oncológica (46%) e oncologia pediátrica (40%), conforme apresentado 
na Tabela 17, enfrentam maior evasão, sugerindo dificuldades de atração ou distribuição desigual 
de programas.

Tabela  17.  Painel da residência médica: especialidades oncológicas

ESPECIALIDADE Total de 
Programas

Total de 
Instituições

Vagas 
Autorizadas

Vagas  
Ocupadas

Oncologia clínica 139 137 1.143 732

Cirurgia oncológica 71 68 535 247

Radioterapia 44 42 344 117

Oncologia pediátrica 35 34 163 65

Cárdio-oncologia 3 3 12 5

Oncologia pediátrica 1 ano 1 1 2 0

Total 293 285 2.199 1.166

Fonte: Brasil, 2025d.

Paralelamente, a análise longitudinal da demografia médica (Scheffer, 2015, 2018, 2020, 2023; 
Scheffer; Biancarelli; Cassenote, 2011) mostra um salto no número de especialistas. O total de 
oncologistas (clínicos, cirúrgicos, pediátricos) passou de 2.217, em 2011, para 7.960, em 2023. A 
radioterapia, embora crescendo 95,7%, passou de 674 para apenas 1.319 profissionais. Contudo, 
esse crescimento quantitativo reforçou as assimetrias geográficas (Portich et al., 2017). O Su-
deste, que em 2010 concentrava 59,8% dos programas (Silva; Arregi; Matos, 2013), em 2024 ainda 
abriga cerca de metade dos residentes do país (Scheffer, 2023). Isso perpetua “desertos de es-
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pecialização”, onde a ausência de infraestrutura e profissionais se correlaciona com piores des-
fechos oncológicos, interagindo com baixo produto interno bruto (PIB) e IDH (Ades et al., 2019).

A cirurgia oncológica, por exemplo, reconhecida tardiamente em 2017, reflete essa 
heterogeneidade formativa e concentração (Spencer et al., 2020), com acesso limitado ao 
tratamento adequado. A alta ociosidade geral, ligada a fatores como o baixo valor da bolsa- 
-residência (Brasil, 2019), e a forte correlação entre o local de especialização e o de fixação 
profissional (Scheffer, 2023) cimentam a desigualdade, conforme apresentado na Tabela 18.

Tabela  18.  Evolução das especialidades em oncologia e radioterapia (2011-2023)

ESPECIALIDADE 2011 2015 2018 2020 2023 Crescimento 
(2011-2023)

Cancerologia e oncologia 
clínica* 2.217 2.763 3.518 4.144 5.480 +147,2%

Cancerologia cirúrgica (não 
especificado) 884 1.139 1.353 1.841 +108,3%  

(desde 2015)

Cancerologia pediátrica (não 
especificado) 370 448 511 639 +72,7%  

(desde 2015)

Total oncologia (soma) 2.217 4.017 5.105 6.008 7.960 +259,0%

Radioterapia 674 821 967 1.092 1.319 +95,7%

Fonte: elaborada a partir de Scheffer, 2015, 2018, 2020, 2023 e Scheffer, Biancarelli e Cassenote, 2011.
Nota: *o relatório de 2011 agrupa as especialidades de cancerologia. A partir de 2015, os dados foram detalhados. Para fins de comparação, 
o crescimento da oncologia clínica foi calculado a partir do dado geral de 2011.

A iniciação acadêmica em oncologia
Uma abordagem para mitigar a concentração de especialistas é cultivar o interesse pela 
oncologia ainda na graduação. As ligas acadêmicas de oncologia (LAO) surgem como ferramentas 
estratégicas para preencher lacunas curriculares (Bobato et al., 2021; Freitas, 2024) e estimular 
vocações. Operando sob o tripé ensino, pesquisa e extensão (Gonsalves et al., 2023), as LAO 
impactam a formação integralmente. Conforme pode ser visto no Quadro 15, o eixo ensino 
aprofunda o conhecimento teórico e o raciocínio clínico (Ramos-Monteiro; Alves; Silva, 2025). O 
pilar pesquisa capacita para a prática baseada em evidências e desenvolve o pensamento crítico 
(Nepomuceno, 2022). A extensão conecta o estudante à realidade social, desenvolvendo uma 
visão humanizada do cuidado (Meneses et al., 2024).

Muitas ligas são multiprofissionais, refletindo a natureza colaborativa da oncologia (Nepomuceno, 
2022). Elas preparam para a atuação em equipe, alinhada à PNPCC (Freitas, 2024).
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Quadro  15.  O impacto das ligas acadêmicas na formação oncológica

PILAR DA LIGA 
ACADÊMICA ATIVIDADES DESENVOLVIDAS IMPACTO DIRETO NA FORMAÇÃO  

EM ONCOLOGIA

Ensino
Aulas com especialistas, discussão 
de casos clínicos, seminários, uso de 
metodologias ativas (ABP)

Aprofundamento teórico para além da grade 
curricular, desenvolvimento do raciocínio 
clínico e atualização constante frente aos 
avanços da oncologia

Pesquisa
Iniciação científica, produção de 
artigos, apresentação em congressos, 
análise crítica da literatura

Capacitação para a prática baseada em 
evidências, desenvolvimento de pensamento 
crítico e contribuição para a produção de 
conhecimento na área

Extensão
Campanhas de prevenção, ações 
educativas na comunidade, contato 
com pacientes e familiares

Construção de uma visão humanizada 
e integral do cuidado, desenvolvimento 
da empatia e compreensão do impacto 
psicossocial do câncer

Interdisciplinaridade
Composição mista com alunos de 
diferentes cursos da saúde

Preparação para o trabalho em equipe 
multiprofissional, essencial na prática 
oncológica moderna, promovendo uma 
comunicação eficaz e integrada

Fonte: elaboração do INCA.
Legenda: ABP — aprendizagem baseada em problemas.

Alguns horizontes tecnológicos e formativos
Do ponto de vista pedagógico, a simulação é central para o treinamento em novas tecnologias, 
como na formação em enfermagem para cirurgia robótica (Ribeiro; Duarte; Silva, 2024). 
A combinação de simulação estruturada, IA aplicada e certificação por competência pode 
padronizar processos e suavizar curvas de aprendizado (Gimenes; Zuchi, 2021; Valladão et al., 
2025), desde que o acesso a plataformas de treino seja equitativo.

A capacidade de formar segue concentrada onde a capacidade de tratar já é robusta 
(Matos; Juaçaba; Silva, 2022), exigindo uma agenda integrada. Essa agenda deve articular a 
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descentralização de vagas (médicas e multiprofissionais) (Gomes-Prates et al., 2025) com 
a institucionalização da multiprofissionalidade (Pauletti; Kuse, 2024). Requer ainda que a 
tecnologia seja adotada com critério (Nunes et al., 2024), a IA seja usada como ferramenta clínica 
e pedagógica (Racy et al., 2025), e a gestão alinhe financiamento a resultados assistenciais e 
formativos (Ribeiro; Duarte; Silva, 2024).

Perspectivas possíveis e necessárias

A formação em oncologia no Brasil persiste com um panorama de expansão quantitativa de 
profissionais e vagas, porém segue sem a capacidade de avançar na desigualdade geográfica.

A superação desse cenário exige uma agenda nacional integrada, em vez de políticas 
fragmentadas. Essa agenda requer o investimento em políticas e infraestrutura para formação, 
valorização e fixação dos profissionais nas equipes de saúde em áreas mais remotas, 
melhorando a distribuição em todo o território brasileiro e garantindo o acesso adequado da 
população à saúde.

Mobilização e comunicação em câncer

Mobilização social: consciência, ação e prevenção no combate ao câncer

Fruto da articulação de atores dos movimentos sociais, das organizações da sociedade civil, 
dos fóruns, dos coletivos, dentre outros, a mobilização social tem como meta a visibilidade 
por meio da mídia com o intuito de surtir efeitos na sociedade em geral, e, consequentemente, 
exercer pressão política para que determinadas necessidades da população sejam atendidas. 
Esse processo, inevitavelmente, envolve a comunicação que pode se manifestar por meio de 
campanhas digitais, ações de advocacy realizadas por organizações da sociedade civil junto a 
tomadores de decisão, ou ainda através da comunicação interpessoal — em conversas entre 
estudantes, colegas de trabalho, podendo evoluir para grupos maiores, como associações de 
bairro, por exemplo.

A comunicação voltada à mobilização exige, sobretudo, escuta ativa, empatia e a capacidade de 
transformar sentimentos e experiências em mensagens claras, respeitando a diversidade de 
ideias. Essa não é uma tarefa simples, o que torna essencial a revisão constante das mensagens 
transmitidas. Os canais de mobilização variam de acordo com o tema e o público-alvo.
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No caso do controle do câncer, alguns exemplos incluem comunicados em sites institucionais na 
internet vídeos curtos em redes sociais com depoimentos de pacientes, familiares ou profissionais 
de saúde, além de eventos presenciais ou on-line, debates públicos, como mesas-redondas e 
outras iniciativas. É fundamental monitorar continuamente o impacto e a repercussão dessas 
ações, ajustando a mensagem, o canal ou o formato sempre que necessário, para garantir os 
resultados desejados.

Figura  31.  Materiais de comunicação do Instituto Nacional de Câncer

Fonte: elaboração do INCA.
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Publicidade de interesse público, o cidadão como produtor de conteúdo e o papel 
do influenciador digital

Nos últimos anos, a comunicação voltada ao controle do câncer ganhou novas e diversas 
facetas. O que antes se concentrava, essencialmente, em campanhas de interesse público com 
foco na prevenção — veiculadas por meios tradicionais como televisão, rádio, jornais e revistas 
— passou a coexistir com uma divulgação fragmentada, direcionada a públicos segmentados, 
especialmente no ambiente digital. Nesse novo cenário, a atenção da audiência é disputada a 
cada instante, em múltiplas plataformas e formatos.

Hoje, qualquer cidadão pode tornar-se um disseminador de conteúdo com uma simples postagem 
em suas redes sociais. Essa possibilidade, embora democrática, traz consigo riscos — positivos 
ou negativos —, dependendo da natureza e da qualidade das informações compartilhadas. 
Soma-se a isso o papel crescente dos influenciadores digitais, profissionais que movimentam 
um mercado altamente lucrativo, ainda pouco regulamentado, e que têm grande capacidade de 
mobilização social.

Embora o tema da influência digital seja vasto, para nos atermos ao assunto do controle de 
câncer, atualmente, qualquer pessoa pode compartilhar relatos sobre sua experiência como 
paciente ou familiar de paciente com câncer. No entanto, como cada vivência é única, essas 
narrativas, embora emocionais e legítimas, nem sempre são benéficas para o público geral, 
podendo gerar comparações inadequadas ou expectativas irreais.

No caso de influenciadores e celebridades, o impacto é ainda maior. Seus depoimentos 
podem mobilizar grandes parcelas da sociedade, promovendo conscientização, incentivando a 
prevenção, alertando sobre sinais de alerta e desconstruindo estigmas associados ao câncer. 
Esse tipo de exposição, por esse lado positivo, tem enorme valor social. Por outro lado, se não 
estiverem bem esclarecidos, podem contribuir para a perpetuação de mitos, equívocos e medos 
infundados, reforçando estigmas prejudiciais e, em alguns casos, desestimulando a busca por 
diagnóstico e tratamento correto.

A publicidade, por sua vez, segue sendo uma importante ferramenta de comunicação. No 
passado, ela era o principal meio de financiamento de projetos jornalísticos e de divulgação 
científica com independência editorial. Ainda hoje, quando bem identificada nos canais de mídia 
e assumida claramente pelos influenciadores como conteúdo pago, a publicidade cumpre um 
papel legítimo e transparente, pelo fato de não esconder o interesse ali envolvido. E, inclusive, é 
fiscalizada pelo Conselho Nacional de Autorregulamentação Publicitária (Conar).

Entretanto, a chamada “publicidade velada” — aquela inserida de forma dissimulada em 
conteúdos de entretenimento, como novelas, filmes e programas televisivos, na forma de product 
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placement, merchandising ou endosso de celebridades — pode ser prejudicial. Ao naturalizar 
comportamentos, produtos ou ideias sem a devida contextualização ou base científica, esse tipo 
de publicidade pode consolidar condutas equivocadas, especialmente quando relacionadas à 
saúde, gerando consequências negativas à população.

Desinformação, algoritmos e o cuidado com as fontes de informação

Ao expandirmos o olhar para os diversos canais de comunicação, torna-se essencial refletir 
sobre a manipulação das informações — um conceito antigo, mas que ganhou novas formas 
com o avanço das tecnologias digitais, especialmente com o surgimento das plataformas 
de mídias digitais. Nesse novo cenário, emerge a chamada desinformação3 (Recuero, 2024; 
Wardle; Derakhshan, 2017), caracterizada pela divulgação intencional de conteúdos falsos ou 
distorcidos, geralmente com base em interesses comerciais, ideológicos ou políticos. Hoje, essa 
desinformação pode se espalhar de forma muito mais rápida e ampla do que no passado, graças 
às ferramentas digitais de disseminação.

Esse tipo de informação — enviesada, fora de contexto ou mesmo incorreta — pode alcançar 
diferentes públicos, desde cidadãos comuns (Swire-Thompson; Lazer, 2020) até formadores 
de opinião e legisladores, influenciando decisões equivocadas, inclusive no que diz respeito 
ao gerenciamento das políticas públicas de controle do câncer. Importante destacar que 
nem sempre essas distorções partem de indivíduos ou de instituições mal-intencionadas. Os 
próprios algoritmos das plataformas digitais, ao priorizarem conteúdos com base em interesses 
e comportamentos anteriores, acabam criando “bolhas informacionais”. Nessas bolhas, o 
usuário é exposto apenas a informações que confirmam suas crenças (Getman et al., 2018), 
desconectando-o de outras perspectivas e, por vezes, da realidade.

Diante disso, é fundamental adotar uma postura crítica e criteriosa em relação às fontes 
utilizadas para buscar informações. O controle do câncer, para ser eficaz, depende de uma 
comunicação social robusta e confiável. Isso envolve profissionais de publicidade, jornalismo, 
relações públicas e outras áreas, e, acima de tudo, exige informações corretas, baseadas em 
evidências científicas e traduzidas em uma linguagem acessível à população. Esse é um dos 
pilares fundamentais para promover a prevenção e o diagnóstico precoce da doença.

3 “Desinformação é um conjunto de práticas e técnicas de comunicação que visam influenciar a opinião pública por 
meio da difusão intencional de informações falsas, distorcidas ou tendenciosas. O termo refere-se tanto a uma 
prática — desinformar — como a um conteúdo, a desinformação” (Desinformação, 2026). Veja também os links:  
https://www12.senado.leg.br/manualdecomunicacao/glossario/desinformacao
https://pantheon.ufrj.br/bitstream/11422/11856/1/ACCAbad.pdf.
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O INCA, por exemplo, desenvolve e disponibiliza diversos materiais informativos de qualidade 
voltados à população, com foco na prevenção e na atenção aos sinais do câncer. Esses conteúdos 
são divulgados por meio do portal institucional na internet, nas redes sociais do Ministério da 
Saúde e no canal oficial do INCA no YouTube (youtube.com/@tvinca). Além disso, o trabalho da 
comunicação social na instituição envolve a divulgação de estudos científicos, a organização 
de eventos, a produção de materiais gráficos e digitais, a elaboração de matérias jornalísticas, 
o atendimento à imprensa e outras ações estratégicas que contribuem diretamente para 
o fortalecimento das políticas públicas de saúde (Instituto Nacional de Câncer José Alencar 
Gomes da Silva, 2018a).

A comunicação com o paciente

Outro aspecto importante é a comunicação voltada aos pacientes com câncer, tanto 
disponibilizando acesso à informação, quanto no relacionamento direto com os profissionais de 
saúde. O INCA disponibiliza, por meio do portal www.gov.br/inca, diversos materiais informativos 
voltados à população e aos pacientes, como folders, cartilhas, publicações e campanhas. Para 
aqueles que estão sendo tratados pelo INCA, também está disponível o aplicativo móvel INCApp, 
que oferece acesso facilitado a conteúdos e orientações.

Figura  32.  Aplicativo Meu INCApp

Fonte: Instituto Nacional de Câncer, 2026.

No entanto, a comunicação com o paciente não se restringe às ações realizadas por profissionais 
da área de comunicação social. A relação profissional de saúde-paciente é um dos pilares 
essenciais para um atendimento de qualidade. Uma comunicação eficaz fortalece o vínculo 
entre ambos, aumenta a confiança do paciente e contribui significativamente para a adesão 

youtube.com/@tvinca


CAPÍTULO 3: AÇÕES PARA O CONTROLE DO CÂNCER NO BRASIL200

ao tratamento. Para alcançar esse nível de eficácia, o profissional de saúde deve desenvolver 
habilidades como escuta ativa, empatia, uso de linguagem clara e acessível, além de considerar 
o contexto socioeconômico e cultural de cada paciente.

Porém, mais do que uma atribuição individual, a comunicação com o paciente com câncer é 
uma estratégia que deve envolver uma equipe multiprofissional. Psicólogos, enfermeiros, 
assistentes sociais, nutricionistas e outros especialistas também têm papel essencial nesse 
processo, promovendo uma abordagem integral e humanizada ao cuidado oncológico.

Inteligência artificial e os novos desafios da comunicação

São muitos os aspectos em que a comunicação social pode influenciar o controle do câncer, e, 
como vimos, os desafios atuais — aqui apenas introduzidos de forma breve — ainda estão longe 
de ser plenamente compreendidos, se é que um dia serão. E, como se esses desafios já não 
fossem suficientes, uma nova ferramenta tem se destacado com velocidade surpreendente no 
cenário da busca por informações: a IA.

A IA generativa está transformando radicalmente a forma como as pessoas acessam conteúdo 
na internet, substituindo mecanismos já consolidados, como a busca tradicional por meio de 
links, por resumos automáticos gerados por modelos de linguagem muitas vezes apresentados 
sem sequer a necessidade de uma solicitação direta, ou prompt, por parte do usuário.

O problema é que, por ainda estar em processo de “aprendizado”, absorvendo dados tanto 
corretos quanto incorretos, a IA pode gerar textos imprecisos ou conclusões equivocadas. 
Diante disso, o risco é de que o cidadão, pela praticidade ou pela falta de tempo, aceite essas 
respostas rápidas como verdadeiras, sem buscar fontes confiáveis que possam confirmar ou 
refutar o que foi apresentado.

Hoje, as tecnologias de informação evoluem (e são substituídas) com tamanha velocidade que 
mal conseguimos acompanhar seus impactos. Essa constante renovação nos impede, muitas 
vezes, de refletir adequadamente sobre as consequências e os desdobramentos de seu uso. 
Diante desse cenário, resta-nos buscar mitigar os danos e, mais do que nunca, valorizar as 
fontes confiáveis, responsáveis e comprometidas com a informação correta.

Estamos em uma era em que a circulação de informações nunca foi tão intensa e veloz — 
o que, em teoria, seria um avanço. No entanto, paradoxalmente, quanto mais conteúdo está 
disponível, maior parece ser o risco de estarmos mal-informados. E, quando se trata de saúde, 
a desinformação pode ser especialmente nociva à população e ao controle do câncer.
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Redes de pesquisa e informação em saúde
As redes de pesquisa e informação em saúde do SUS visam a contribuir para a integração entre 
ciência e cuidado, e são diversos os motivos da necessidade de articulação para a criação e 
fomento das redes de pesquisa em câncer. Os benefícios incluem, além de fortalecer as pesquisas 
clínicas em oncologia, articular instituições de ciência, tecnologia e inovação, desenvolver novos 
tratamentos e tecnologias, capacitar profissionais da saúde e ampliar o acesso da população 
a terapias inovadoras. As redes de pesquisa e informação podem também conectar hospitais, 
universidades, laboratórios e empresas, criando um ambiente colaborativo que permita que 
o Brasil siga se destacado internacionalmente na área de pesquisas, especialmente em 
oncologia. Como o Brasil é um país com grande diversidade populacional, a qualidade dos dados 
e a capacidade de recrutamento são fatores que podem contribuir para a atividade científica no 
campo da oncologia.

Visando a aumentar a capacidade de resposta do SUS para as ações de controle do câncer, 
o fortalecimento dos laços científicos e de inovação, é fundamental para garantir a produção 
de conhecimento relevante e ampliar o acesso da população a diagnósticos e tratamentos de 
qualidade. O Ministério da Saúde, por meio de diversas iniciativas e redes colaborativas, tem 
promovido a articulação entre pesquisa científica, inovação tecnológica e atenção à saúde. E 
o INCA, unidade do Ministério da Saúde, também colabora nas ações voltadas à pesquisa e 
atenção oncológica. Destacam-se no Quadro 16 algumas das redes estratégicas atuantes, que 
tratam de redes específicas e não específicas para a atenção oncológica.

Na PNPCC, também é possível identificar referência ao desenvolvimento e fomento das pesquisas. 
A PNPCC propõe a proposta de coordenação de programas de condução de pesquisas clínicas, 
epidemiológicas e experimentais para prevenção e controle do câncer no Brasil, além da 
definição da necessidade de estabelecimento dos temas prioritários e a garantia de orçamento 
para a realização dos temas elencados como pesquisas prioritários (Brasil, 2023a).

As redes de pesquisa são arranjos fundamentais para o avanço científico e a equidade no 
enfrentamento do câncer no Brasil, promovendo colaboração interinstitucional e acesso 
ampliado a tratamentos inovadores. E a constituição de redes de pesquisa oncológica no Brasil 
representa um pilar estratégico para o desenvolvimento das ações de controle do câncer. As 
redes colaboram na integração entre instituições acadêmicas, hospitais, centros de pesquisa e 
órgãos governamentais, permitindo a troca de conhecimentos, o fortalecimento da infraestrutura 
científica e a condução de estudos clínicos multicêntricos.
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Quadro  16.  Principais redes de pesquisa e informação em saúde e programas do Ministério da Saúde que contribuem 
na área de pesquisa visando a ações de controle do câncer no Brasil

NOME O QUE É? PARA QUE SERVE?

Rede Nacional de Dados 
em Saúde (RNDS)

Plataforma que integra os sistemas de 
informação do SUS, conectando unidades de 
saúde, laboratórios e farmácias

Garantir a continuidade do cuidado e a segurança 
dos dados dos pacientes

Redes de Atenção à 
Saúde (RAS)

Integram ações e serviços de saúde de 
diferentes níveis de complexidade para 
garantir o cuidado contínuo e integral aos 
usuários por arranjos organizativos 

Organizar os fluxos assistenciais no SUS, 
assegurando que o paciente seja atendido no nível 
adequado às suas necessidades

Programa Pesquisa para 
o SUS (PPSUS)

Um programa de fomento à pesquisa em 
saúde, com gestão descentralizada

Para financiar estudos para solucionar problemas 
prioritários do SUS e reduzir desigualdades 
regionais

Rede Brasileira de 
Pesquisa Clínica

Uma iniciativa do Ministério da Saúde para 
promover e articular a pesquisa clínica no 
Brasil

Promover a qualificação de pesquisadores e a 
cooperação entre instituições públicas e privadas 
para o desenvolvimento de estudos clínicos que 
aprimorem o SUS

Rede de Pesquisa em 
Atenção Primária à Saúde 

(Rede APS)

Iniciativa da Abrasco que conecta 
pesquisadores, gestores e profissionais do 
SUS para contribuir com o fortalecimento da 
APS no Brasil

Fomentar a produção e troca de conhecimento sobre 
Atenção Primária

Painel de Pesquisa de 
Provimento para o SUS

Ferramenta interativa que apresenta 
um diagnóstico situacional de pesquisas 
fomentadas pelo Ministério da Saúde

Qualificar a gestão pública e embasar a tomada de 
decisões 

Rede Câncer Publicação científica trimestral do INCA Promover o debate sobre saúde, gestão e atenção 
oncológica

Rede de Atenção 
Oncológica

Organiza os fluxos assistenciais no SUS, 
desde o rastreamento até o tratamento Monitorar a qualidade dos serviços

Rede Nacional de 
Pesquisa Clínica em 

Câncer (RNPCC)

Reúne instituições públicas e privadas para 
integrar pesquisa básica, translacional e 
clínica (instituída pela Portaria n.º 192/2014)

Contribuir para a melhoria da atenção oncológica 
pela facilitação na realização de estudos 
multicêntricos e o acesso antecipado a tratamentos 
promissores

Rede Brasileira de 
Pesquisas sobre o Câncer

É uma iniciativa conjunta do Ministério 
da Ciência, Tecnologia e Inovação e do 
Ministério da Saúde para integrar pesquisa 
básica, translacional e clínica
Visa a ressequenciar genomas de células 
tumorais e normais 

Identificar mutações associadas à formação 
e progressão do câncer, contribuindo para o 
desenvolvimento de diagnósticos e terapias 
inovadoras

Rede de Prevenção e 
Controle do Câncer

Instituída no âmbito da PNPCC pela Portaria 
GM/MS n.º 6.591/2025

Tem como objetivo organizar o cuidado integral 
das pessoas com câncer, em todos os pontos 
de atenção, por meio de ações e serviços de 
promoção, prevenção, detecção precoce, diagnóstico, 
tratamento, reabilitação, cuidados paliativos e apoio 
psicológico ao paciente e familiares

Fonte: elaboração do INCA.
Legenda: Abrasco — Associação Brasileira de Saúde Coletiva; APS — Atenção Primária à Saúde; INCA — Instituto Nacional do Câncer; 
PNPCC — Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer; SUS — Sistema Único de Saúde.
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O INCA reafirma sua colaboração nesses arranjos, desenvolvendo atividades em pesquisa 
básica, translacional e clínica, com o objetivo de promover avanços no diagnóstico, tratamento 
e prevenção da doença. A atuação em rede favorece não apenas a consolidação de protocolos 
padronizados, como também amplia o potencial de desenvolvimento terapêutico e diagnóstico 
relacionados ao câncer. 

Avaliação e incorporação de novas tecnologias
O processo de avaliação tecnológica no Brasil e no mundo

Atualmente, muitos países têm implementado em seus sistemas de saúde um modelo de ATS 
para apoiar decisões nacionais sobre precificação e reembolso de tecnologias em saúde, bem 
como procedimentos diagnósticos e terapêuticos ou intervenções de saúde pública (Fernandez; 
Boissieu; Galbraith, 2025). Em qualquer sistema de saúde, decisões devem ser tomadas a 
respeito de como recursos finitos devem ser alocados. O estabelecimento de prioridades em 
saúde é, portanto, uma premissa essencial, mas frequentemente controversa, que deve ser 
submetida a uma justificativa robusta para que seus resultados sejam considerados ético, 
social e politicamente aceitáveis.

A ATS é um processo multidisciplinar que avalia os aspectos médicos, sociais, econômicos, 
legais e éticos de tecnologias em saúde para determinar seu valor ao longo de seu ciclo de 
vida (Fernandez; Boissieu; Galbraith, 2025). O objetivo central da ATS é subsidiar decisões 
informadas sobre a incorporação, exclusão ou alteração de tecnologias. Isso envolve avaliar 
a eficácia, segurança, custo-efetividade e impacto orçamentário das tecnologias, assegurando 
que os recursos aplicados sejam utilizados de forma eficiente e que os pacientes recebam 
cuidados de qualidade (Brasil, 2022b).

Para tornar esse processo factível, os governos criaram agências de ATS que atuam como 
instâncias especificamente voltadas à informação dos formuladores de políticas sobre as 
implicações do desenvolvimento, difusão e uso de tecnologias de saúde (Novaes; Soárez, 2016). 
Desse modo, as organizações de ATS podem ter papel regulatório direto, previsto por lei, ou 
suas recomendações podem ser utilizadas pelo órgão regulatório para definir as regras para a 
sua incorporação (Awaisu; Niewada; Greenberg, 2018; Charlton, 2020).

A experiência internacional mostra que uma agência nacional independente, com articulação 
política e respaldo técnico, tem maior potencial para influenciar positivamente as políticas 
públicas de saúde. As agências internacionais de ATS representam diferentes modelos de 
sistemas de saúde (universal, seguridade social, mercado e híbrido) e diferem entre si tanto por 
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suas estruturas institucionais, quanto pelas formas de financiamento, abrangência tecnológica 
e papel nas decisões de incorporação. Por exemplo, agências como o Instituto Nacional 
de Excelência em Saúde e Cuidados (Nice, do inglês National Institute for Health and Care 
Excellence), do Reino Unido, o Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 
(IQWiG/G-BA), da Alemanha, e o Tandvårds- och Läkemedelsförmånsverket (TLV), da Suécia, 
têm poder regulatório, enquanto a Canada’s Drug Agency (CDA), do Canadá, entre outras, tem 
caráter consultivo, em articulação com seu governo (Novaes, 2016).

A ATS, no Brasil, ganhou estrutura formal com a criação da Conitec no SUS pela Lei n.º 12.401, de 
28 de abril de 2011, ampliando a participação social e estabelecendo um processo transparente e 
baseado em evidências para a gestão de tecnologias em saúde (Brasil, 2011a). A Conitec, vinculada 
ao Ministério da Saúde, é o órgão central no processo de ATS e conta com a colaboração da Rede 
Brasileira de Avaliação de Tecnologias em Saúde (Rebrats), que reúne centros de pesquisa e 
universidades para apoiar a geração de evidências científicas por meio do Núcleos de Avaliação 
de Tecnologias em Saúde (Nats) (Rede Brasileira de Avaliação de Tecnologias em Saúde, 2012).

Terapias avançadas em oncologia de alto custo e avaliação de tecnologias  
em saúde

O processo de ATS em oncologia iniciou-se de forma mais estruturada nas décadas de 1980 e 
1990, quando organizações como o Nice, no Reino Unido, e a Agency for Healthcare Research and 
Quality (AHRQ), nos Estados Unidos, começaram a desenvolver metodologias específicas para 
avaliar tratamentos oncológicos. Inicialmente, as avaliações concentravam-se principalmente 
em análises de custo-efetividade de quimioterapias convencionais, com foco em medidas 
tradicionais como sobrevida global e qualidade de vida relacionada à saúde. O paradigma 
predominante baseava-se em estudos clínicos randomizados de fase III, com desfechos bem 
estabelecidos (Garbi, 2021).

A partir dos anos 2000, com o surgimento da era da medicina de precisão, caracterizada 
por tratamentos personalizados baseados em biomarcadores específicos, exigiu-se o 
desenvolvimento de metodologias mais sofisticadas (Prado, 2024). Estudos de braço único — 
em que apenas um grupo de participantes recebe a intervenção investigada, sem um grupo de 
controle paralelo para comparação —, análises de subgrupos e desfechos substitutos ganharam 
relevância para a ATS em casos de doenças raras ou órfãs, demandando novas ferramentas 
para extrapolação de resultados e modelagem econômica (Guimarães, 2023).

No cenário oncológico brasileiro não tem sido diferente. Uma revolução terapêutica com o advento 
de terapias avançadas de alto custo, como imunoterapias, terapias-alvo e terapias celulares, 
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trouxeram novos paradigmas no tratamento do câncer, mas também desafios significativos 
para a sustentabilidade dos sistemas de saúde. A incorporação dessas tecnologias requer 
análises econômicas robustas e modelos inovadores de financiamento que equilibrem o acesso 
dos pacientes a tratamentos potencialmente transformadores e que garantam a viabilidade 
financeira do sistema (Secoli et al., 2019; Temporão et al., 2022).

Registro sanitário acelerado de tecnologias e abordagens inovadoras  
de evidência

A pressão para acelerar o acesso a tratamentos oncológicos inovadores resultou em programas 
de aprovação acelerada. Embora essas iniciativas tenham como foco necessidades médicas 
não atendidas, criam desafios significativos para a ATS, que deve tomar decisões com base 
em evidências limitadas e frequentemente imaturas. Os dados de seguimento de curto prazo, 
desfechos substitutos e populações de estudo pequenas são características comuns deste 
processo. Isso exige o desenvolvimento de estruturas adaptativas que permitam reavaliações 
periódicas à medida que evidências adicionais se tornem disponíveis (Borin; Barbosa; Kelles, 
2024; Canada’s Drug Agency, 2025; European Medicines Agency, [2025]; Food and Drug 
Administration, [2025]).

Um dos avanços mais significativos na ATS oncológica refere-se à diversificação das fontes 
de evidência. Tradicionalmente dependente de ensaios clínicos randomizados, o campo agora 
incorpora evidências do mundo real, registros de pacientes, dados administrativos e estudos 
observacionais prospectivos. A utilização de dados do mundo real permite uma compreensão 
mais abrangente da efetividade das tecnologias em populações heterogêneas, incluindo pacientes 
com frequência excluídos de ensaios clínicos, como idosos, portadores de comorbidades ou 
com performance status reduzido. Essa abordagem proporciona percepções valiosas sobre 
a extrapolação dos resultados dos ensaios clínicos para a prática clínica rotineira (Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária, 2023).

Além dos tradicionais desfechos de sobrevida global e sobrevida livre de progressão, novas 
medidas foram desenvolvidas para capturar aspectos específicos da experiência do paciente 
oncológico, como tempo até progressão, anos de vida ajustados por qualidade (Qalya, do inglês 
quality-adjusted life year), incidência de eventos adversos graves e impacto na funcionalidade. 
Esses desfechos proporcionam uma visão mais holística do valor das tecnologias, considerando 
não apenas a eficácia clínica, mas também o impacto na qualidade de vida e bem-estar dos 
pacientes (Institute for Clinical and Economic Review, 2025).

O engajamento significativo de pacientes, cuidadores, profissionais de saúde e sociedade civil, 
deve ser priorizado no processo de ATS oncológica. A incorporação de perspectivas de pacientes 
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pode enriquecer a compreensão sobre desfechos relevantes e preferências de tratamento. 
Metodologias como estudos de preferência do paciente, experimentos de escolha discreta e 
pesquisa qualitativa podem informar a priorização de desfechos e a interpretação de resultados 
de custo-efetividade. O desenvolvimento de estruturas para incorporação sistemática de 
evidências de pacientes representa uma área de desenvolvimento importante (Carlos, 2020; 
Johnson et al., 2013).

Os desfechos reportados pelos pacientes (PRO, do inglês patient-reported outcomes) têm 
ganhado crescente reconhecimento como medidas essenciais para avaliação de terapias 
avançadas. Estudo conduzido pelo INCA em 2018 avaliou a implementação de PRO em pacientes 
com câncer de mama metastático, demonstrando benefícios significativos no manejo de 
sintomas e qualidade de vida (Silva, 2016). Paiva et al. (2014) validaram a versão brasileira do 
instrumento EORTC QLQ-C30 (do inglês European Organisation for Research and Treatment 
of Cancer Quality of Life Questionnaire), amplamente utilizado para avaliar qualidade de vida 
em pacientes oncológicos. Esse e outros instrumentos, como o FACT-G (do inglês Functional 
Assessment of Cancer Therapy-General), são cada vez mais incorporados tanto em ensaios 
clínicos quanto na prática assistencial brasileira.

Avanços e desafios no processo de incorporação tecnológica em oncologia

A modelagem econômica em oncologia evoluiu significativamente, incorporando estruturas 
mais complexas e realistas. Os modelos de sobrevida particionada (partitioned survival models) 
e os modelos de transição de estados de saúde (state-transition models) foram refinados para 
capturar melhor a história natural das doenças oncológicas. A incorporação de análises de 
cenário, análises de sensibilidade probabilística e modelagem de curvas de sobrevida de longo 
prazo permitiu uma avaliação mais robusta da incerteza associada às projeções econômicas. 
Além disso, o desenvolvimento de modelos específicos para cada tipo de tumor considerou 
suas particularidades da progressão da doença, padrões de tratamento e custos associados 
(Drummond, 2013; Treglia, 2021).

As terapias avançadas de alto custo em oncologia representam simultaneamente uma 
extraordinária oportunidade terapêutica e um desafio econômico para o sistema de saúde 
brasileiro. O equilíbrio entre acesso a inovações potencialmente transformadoras e 
sustentabilidade financeira requer a implementação de modelos inovadores de financiamento, 
avaliação criteriosa de desfechos clinicamente relevantes e estruturação eficiente da jornada 
assistencial do paciente (Efthymiadou; Kanavos, 2022; Pauwels, 2014).
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Os acordos de compartilhamento de risco emergem como estratégia promissora para 
mitigar incertezas clínicas e econômicas associadas às novas terapias. Simultaneamente, a 
incorporação de desfechos reportados pelos pacientes nas avaliações de efetividade tem 
potencial para humanizar o cuidado e garantir que os benefícios percebidos pelos pacientes 
sejam adequadamente valorizados (Efthymiadou, 2023).

A complexidade das terapias avançadas em oncologia exige uma estruturação cuidadosa da jor-
nada assistencial do paciente. Os principais desafios na jornada do paciente oncológico no SUS:

•	 Diagnóstico preciso e oportuno.

•	 Acesso ao tratamento.

•	 Acompanhamento e monitoramento de longo prazo.

•	 Transição de cuidados e reabilitação.

Estudo publicado pelo Instituto Coalizão Saúde (Instituto Colisão Saúde, 2019) identificou 
iniciativas promissoras em centros oncológicos brasileiros, com resultados preliminares 
indicando melhorias tanto em desfechos clínicos quanto em eficiência operacional.

Experiência de implementação de iniciativas de valor em centro oncológico brasileiro tem como 
foco:

•	 Redução nos custos por paciente tratado.

•	 Diminuição de internações por complicações evitáveis.

•	 Aumento na satisfação dos pacientes.

•	 Melhoria em desfechos clínicos relevante.

Os elementos-chave dessas iniciativas incluem:

•	 Medição sistemática de desfechos relevantes para os pacientes.

•	 Remuneração atrelada a resultados clínicos e experiência do paciente.

•	 Abordagem multidisciplinar e coordenada.

•	 Transparência e comparabilidade de dados assistenciais (Etges, 2023; Instituto Brasileiro de 
Valor em Saúde, c2020).

A navegação estruturada do paciente oncológico, desde o diagnóstico até a reabilitação ou 
cuidados paliativos, constitui elemento fundamental para maximizar o potencial das terapias 
avançadas. A implementação de modelos de valor em saúde, com foco na relação entre 
desfechos alcançados e recursos investidos, representa um caminho promissor para conciliar 
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inovação terapêutica e sustentabilidade do sistema (Freitas Junior, 2021; Instituto Brasileiro de 
Valor em Saúde, c2020; Instituto Coalizão Saúde, 2019).

Por fim, diante desse cenário, é possível afirmar que tanto no Brasil quanto no mundo a ATS 
enfrenta questões complexas quando o foco é o controle do câncer. A velocidade no surgimento 
de novas tecnologias oncológicas atreladas aos seus custos elevados e a escassez de evidências 
robustas, dificulta a tomada de decisão sobre a incorporação destas tecnologias. Somando-se a 
isso fatores como as disparidades no cuidado, observadas em regiões com menor infraestrutura, 
e as crescentes pressões sociais, atingir um equilíbrio entre inovação, equidade de acesso e 
sustentabilidade torna-se um dos principais desafios do SUS.

Financiamento das ações de câncer no Brasil
O SUS, instituído pela Lei n.º 8.080/1990 (Brasil, 1990a), foi concebido com base nos princípios 
da universalidade, integralidade e equidade. Sua implementação, com a Lei n.º 8.142/1990 
(Brasil, 1990b), apresentou dois aspectos centrais para sua gestão, que são a participação da 
comunidade na formulação e no controle das políticas públicas de saúde e as transferências 
intergovernamentais de recursos financeiros. A estrutura do SUS está organizada de forma 
descentralizada e hierarquizada, com responsabilidades compartilhadas entre União, estados 
e municípios. O financiamento do sistema obedece, portanto, à mesma lógica tripartite. Esse 
arranjo institucional busca garantir acesso em todos os níveis de atenção — da Atenção Primária 
à Alta Complexidade — e reforça a diretriz da regionalização e da hierarquização dos serviços 
(Brasil, 1990b; Santos, 2017b).

O SUS, desde sua origem, enfrenta contradições estruturais. Por um lado, representa um avanço 
civilizatório ao assegurar atenção integral e gratuita à saúde de toda a população brasileira. 
Por outro, sofre de um subfinanciamento crônico, encontrando-se, portanto, submetido a 
restrições orçamentárias e disputas políticas, o que compromete a sua capacidade de expansão 
e qualificação dos serviços (Marques, 2017).

Vale ressaltar que a Emenda Constitucional (EC) n.º 29/2000 (Brasil, 2000) representou um marco 
no financiamento do SUS, ao estabelecer pisos mínimos obrigatórios para os entes federados 
na aplicação de recursos em ações e serviços públicos de saúde. Seu objetivo foi conferir 
estabilidade e previsibilidade ao financiamento do setor, diante do histórico de subfinanciamento.

O cenário de subfinanciamento foi agravado pela EC n.º 95/2016, que instituiu um novo regime 
fiscal, ao congelar por 20 anos os gastos federais em ações e serviços públicos de saúde (ASPS), 
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consequência das reformas neoliberais. Ao desvincular os gastos em saúde do crescimento 
econômico e das necessidades da população, instaurou-se um processo de desfinanciamento 
estrutural (Menezes; Moretti; Reis, 2019).

Em contraponto, a EC n.º 126/2022 (Brasil, 2022a), conhecida como “PEC da Transição”, buscou 
flexibilizar temporariamente o teto ao autorizar, entre 2023 e 2024, despesas adicionais voltadas 
para programas sociais, saúde e educação. Posteriormente, a Lei Complementar n.º 200/2023 
(Brasil, 2023b) instituiu o Novo Arcabouço Fiscal, que estabeleceu limites de crescimento dos 
gastos vinculados à variação da receita, preservando certa margem de expansão para políticas 
sociais estratégicas.

A atenção oncológica no SUS é estruturada pela PNPCC, instituída pela Lei n.º 14.758/2023 (Bra-
sil, 2023a). A política integra prevenção, vigilância, diagnóstico, tratamento e cuidados paliativos, 
e estabelece o financiamento tripartite (União-estados-municípios), conforme responsabilida-
des pactuadas, articulado à rede de atenção às doenças crônicas. Essa Lei instituiu ainda o 
PNPDC, que consiste na busca ativa e no acompanhamento individual desde o diagnóstico até  
o tratamento.

Nesse contexto, esta seção visa a apresentar a lógica de financiamento da assistência oncológica 
no SUS, considerando seu desenho institucional, os mecanismos de repasse de recursos e os 
desafios estruturais associados à sustentabilidade em um contexto de subfinanciamento. Nesse 
escopo, integram-se os instrumentos de custeio e os modelos de remuneração dos serviços. 
Esta seção propõe uma reflexão crítica sobre a alocação de recursos e as possibilidades de 
qualificação da assistência oncológica no SUS em meio às tensões entre responsabilidade fiscal 
e garantia do direito à saúde.

Mecanismos de repasse e financiamento da assistência oncológica

O Ministério da Saúde realiza as transferências intergovernamentais fundo a fundo de 
forma periódica e contínua, ou seja, por meio da transferência descentralizada de recursos 
diretamente de fundos da esfera federal (Fundo Nacional de Saúde) para os fundos de saúde da 
esfera estadual, municipal e do distrito federal. As transferências também ocorrem dos fundos 
estaduais para os fundos municipais, com recursos próprios, respeitando a autonomia dos 
entes subnacionais.

A Portaria GM/MS n.º 828/2020 alterou os grupos de identificação de transferências federais 
de recursos da saúde para: 1) Bloco de Manutenção das Ações e Serviços Públicos de Saúde 
— que engloba Atenção Primária; Atenção Especializada; Assistência Farmacêutica; Vigilância 
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em Saúde; e Gestão do SUS; e 2) Bloco de Estruturação da Rede de Serviços Públicos de Saúde 
— que engloba reformas ou obras de construções de imóveis destinados a ações e serviços 
públicos de saúde (Brasil, 2020).

Atualmente, os recursos federais para às ações e serviços de saúde de Média e Alta 
Complexidade, tanto ambulatorial quanto hospitalar, estão organizados em dois componentes: 
1) Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC), que 
abrange os incentivos de custeio e é transferido de forma regular e automática aos fundos de 
saúde dos estados, do Distrito Federal e dos municípios; e 2) Fundo de Ações Estratégicas e 
Compensação (Faec), destinado a financiar procedimentos e políticas estratégicas, bem como 
novos procedimentos incorporados à tabela do SUS.

O financiamento da assistência oncológica está inserido no bloco de manutenção das ações e 
serviços públicos de saúde especializados, denominado teto MAC (Média e Alta Complexidade). 
Os serviços de saúde são ressarcidos, majoritariamente, por meio da Tabela de Procedimentos, 
Medicamentos, Órteses, Próteses e Materiais Especiais do SUS, que é parte do componente 
federal do financiamento. Os tratamentos cirúrgicos, transplantes e iodoterapia são ressarcidos 
por autorização de internação hospitalar (AIH), do SIH/SUS, e os radioterápicos e quimioterápicos, 
por Autorização de Procedimentos de Alta Complexidade (Apac), do Sistema de Informações 
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), majoritariamente.

Logo, a assistência oncológica é financiada diretamente pelo ressarcimento por produção dos 
procedimentos realizados, considerando que os valores tabelados são o componente federal do 
repasse para estados e municípios. Há também financiamento por outras fontes indiretas, tais 
como: incentivos, incrementos, investimentos (convênios), isenção fiscal (filantropia), captação 
social, emendas parlamentares, entre outras.

Sendo o financiamento do SUS tripartite, ou seja, de responsabilidade das três esferas de 
gestão (federal, estadual/distrital e municipal), os entes federados têm a responsabilidade 
de remuneração dos prestadores de serviços contratados (por contrato ou convênio entre o 
respectivo gestor do SUS e o prestador de serviço), podendo complementar o valor de repasse 
das tabelas, com seus orçamentos próprios, conforme disposto na Portaria MS/GM n.º 1.606/2001 
(Brasil, 2001).

Em 2024, o valor total repassado pela União para a assistência ao tratamento oncológico foi de 
aproximadamente R$ 4,8 bilhões. Esse montante incluiu R$ 3 bilhões destinados à quimioterapia, 
R$ 742 milhões à radioterapia, R$ 708 milhões à cirurgia oncológica, R$ 306 milhões à internação 
de intercorrências do paciente oncológico e R$ 4 milhões à medicina nuclear — terapêutica 
oncológica (Brasil, 2025f).
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Esses números refletem o esforço financeiro substancial direcionado ao tratamento de pacientes 
com câncer, destacando a importância e a complexidade do sistema de saúde nesse campo.

Desafios do financiamento na saúde

Embora tenha havido avanços institucionais, o financiamento da saúde ainda permanece marcado 
por inconstância e sujeição a ciclos econômicos, fiscais e políticos. Estudo organizado por Pereira 
e colaboradores (2025), evidenciou que o cumprimento formal dos pisos constitucionais por 
estados e municípios, embora relevante, não assegura, por si só, a suficiência de recursos para 
atender às demandas de saúde da população e a aplicação dos percentuais mínimos previstos 
em lei, não tem sido suficiente para equilibrar o crescimento das necessidades — impulsionado 
pelas transições demográfica, epidemiológica e tecnológica.

No que se refere à assistência oncológica, atualmente as decisões sobre a incorporação, a 
exclusão ou a alteração de novos medicamentos, produtos e procedimentos são tomadas pelo 
Ministério da Saúde por meio da Conitec, conforme estabelece a Lei n.º 12.401/2011 (Brasil, 2011a).

A avaliação de novas tecnologias no SUS é guiada por evidências científicas, considerando 
critérios como eficácia, acurácia, efetividade e segurança, além de uma análise econômica que 
compara os benefícios e os custos em relação às tecnologias já disponíveis. Nesse contexto, a 
gestão de tecnologias em saúde tem papel fundamental na definição das prioridades de alocação 
de recursos no SUS, uma vez que a incorporação de medicamentos concorre com outras 
demandas por bens e serviços de saúde. Isso pode resultar no agravamento das desigualdades 
tanto nos níveis de atenção quanto no acesso aos serviços de saúde no Brasil. Somado a isso, 
temos a tendência do financiamento se tornar cada vez mais insuficiente, agravado pelo aumento 
do número de ações judiciais, especialmente aquelas relacionadas ao atendimento oncológico.

Entre 2019 e 2023, a União desembolsou, em média, R$ 1,6 bilhão por ano para atender às 
demandas judiciais, incluindo a compra de insumos estratégicos para a saúde e a realização de 
depósitos judiciais. Observa-se uma tendência de crescimento desses gastos, que aumentaram 
de R$ 1,2 bilhão, em 2019, para R$ 2,24 bilhões, em 2023 — um acréscimo de 84% (Brasil, [2024]).

Rodrigues e Mendes (2022) apontam que as principais causas da judicialização em oncologia 
incluem a incapacidade administrativa, que se reflete em dificuldades de acesso aos serviços de 
saúde e na existência de lacunas assistenciais; a defasagem tecnológica, decorrente da demora 
na incorporação de novas tecnologias ao SUS; e, por fim, a judicialização como uma forma legí-
tima de reivindicação, voltada à garantia de um direito fundamental (Rodrigues; Mendes, 2022).
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Em síntese, compreender a lógica de financiamento para as ações de controle do câncer é 
fundamental para otimizar a aplicação dos recursos públicos e orientar de forma mais eficaz 
as políticas de prevenção e controle da doença, adotando estratégias que promovam tanto a 
eficiência quanto a equidade no acesso aos serviços de saúde.
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O controle do câncer no Brasil tem uma trajetória marcada por avanços graduais e desafios 
persistentes. Na década de 1940, a cancerologia brasileira, assim como outras políticas públicas, 
começou a se institucionalizar. A partir daí, deram-se a regulamentação e a estruturação do 
funcionamento do Serviço Nacional de Câncer (SNC), o qual passou a contar com três seções: 
uma administrativa, o Instituto de Câncer e a Seção de Organização e Controle. A Seção de 
Organização e Controle deu origem à Campanha Nacional contra o Câncer (CNCC) e teve atuação 
importante em nível nacional, com uniformização das atividades de instituições públicas e 
privadas relacionadas ao câncer (Teixeira, 2010).

Nos anos 1970, dentro de um cenário de crescimento econômico, o número de doentes 
acometidos pelo câncer no perfil epidemiológico do país passou a preocupar autoridades 
políticas e sanitárias. Mais investimento financeiro foi feito na tentativa de mitigar o aumento 
da incidência e da mortalidade pela doença. No entanto, as ações foram acontecendo sem a 
devida fiscalização, o que levou à transferência de recursos públicos para a iniciativa privada, 
sem garantia de cumprimento das metas necessárias (Teixeira; Porto; Habib, 2012). A partir 
dos anos 1980, o câncer passa a ser identificado como um grave problema sanitário e foram 
planejadas ações de prevenção, detecção precoce e integração dos serviços. Com a criação e 
a implementação do SUS em 1988, tendo em conta seus princípios de equidade e integralidade, 
a existência de grande desigualdade socioeconômica entre as regiões e unidades federativas, 
somada a entraves políticos e financiamento insuficiente, a viabilidade de construção de um 
plano nacional de controle de câncer efetivo não se deu com abrangência nacional.

Entre as políticas públicas voltadas para o câncer, o controle do câncer do colo do útero se 
sobressai como sendo a primeira e maior experiência no Brasil em termos de prevenção 
secundária em âmbito nacional. Em 1998, o Ministério da Saúde deu início ao Programa de Controle 
do Câncer do Colo Uterino, conhecido como Viva Mulher, o qual estruturou o rastreamento de 
mulheres em todo o país com base no exame de citopatológico (Papanicolaou). A atualização 



CAPÍTULO 4: DESAFIOS E PERSPECTIVAS PARA O CONTROLE DO CÂNCER NO BRASIL222

das diretrizes clínicas realizadas em 2016 manteve a recomendação para o rastreamento trienal 
em mulheres de 25 a 64 anos de idade (Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da 
Silva, 2016).

Nas décadas subsequentes à introdução do rastreamento, foi observada no país queda da 
mortalidade em todas em todas as regiões, mas não no interior da região Norte, onde, em 2017, 
as taxas foram três vezes superior às da região Sudeste (Azevedo-e-Silva et al., 2020). Em 2013, 
a cobertura do exame de Papanicolaou variou de 75%, na região Sul, a 43%, na região Norte. 
Em seguida foi constatada queda em todas as regiões, em especial entre os anos 2019 e 2020, 
sendo mais intensa em 2020, por razão da pandemia de covid-19. Portanto, o rastreamento não 
atingiu o mesmo impacto verificado em outros países da América Latina, como é o caso do Chile 
(Azevedo-e-Silva et al., 2022). É importante alertar que tendências recentes mostram aumento 
da mortalidade por câncer do colo do útero entre mulheres de 25-39 anos nos estados de Minas 
Gerais, Rio de Janeiro e bem pronunciado em São Paulo (Luizaga et al., 2023).

A política atual de rastreamento para este tipo de câncer precisa atingir uma alta cobertura, 
utilizar testes de bom desempenho e seguir adequadamente todas as mulheres com exames 
alterados. Em 2024, passos decisivos foram dados neste sentido com o documento produzido 
pelo Comitê de Produtos e Procedimentos da Conitec, do Ministério da Saúde, o qual recomendou 
a incorporação dos testes moleculares para detecção de HPV oncogênico ao rastreamento do 
câncer do colo do útero para população de risco-padrão, seguindo as diretrizes do Ministério da 
Saúde (Brasil, 2024). Essa recomendação agrega maior sensibilidade para detecção de lesões 
precursoras do câncer do colo de útero dentro de programa de rastreamento organizado.

Sobre o ponto de vista da prevenção primária, a grande experiência acumulada no país foi com o 
programa de controle do tabagismo, que teve início em 1980 e pode ser considerado como uma po-
lítica exitosa com as medidas legislativas, educacionais e reguladoras instituídas em todo o país. 
Tais medidas diminuíram da prevalência de fumantes nas décadas seguintes (Portes et al., 2018).

As políticas preventivas precisam estar constantemente atentas a mudanças de cenário, que 
podem trazer retrocessos perigosos. Tem sido bem alertado o aumento do uso de produtos 
do tabaco e nicotina entre jovens incentivados pela indústria, que se renova com formas 
alternativas e atrativas com acréscimo de sabores e aditivos para melhorar a palatabilidade de 
seus produtos. Em 2024, houve aumento entre adultos de 35 a 54 anos do uso de dispositivos 
eletrônicos para fumar (Brasil, 2025). Nesse sentido, merece menção o papel da Anvisa, que tem 
atuado na regulação dos cigarros eletrônicos, proibindo seu uso no país.

Seguindo o exemplo do tabagismo, outras políticas precisam ser implementadas em todo o país 
de forma prevenir grande parte dos cânceres associados a fatores de risco modificáveis e bem 
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estabelecidos como o tabagismo, o excesso de peso, a inatividade física, o uso abusivo de álcool 
e infecções. O direcionamento para ações focadas na diminuição dos principais fatores de risco 
para câncer terá impacto substancial na incidência e mortalidade nas próximas décadas. O Plano 
de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil — 2011-2022 — foi lançado 
em 2011 com o objetivo de desenvolver e implementar políticas públicas efetivas, integradas, 
sustentáveis e baseadas em evidências para a prevenção e o controle das DCNT e seus fatores 
de risco (Brasil, 2011). Em 2021, houve o lançamento do Plano de Dant (Brasil, 2021).

O fortalecimento de ações voltadas para o controle do câncer e outras doenças crônicas podem 
diminuir a incidência e mortalidade no país se planejadas de forma intersetorial que têm 
efeito na melhoria das condições de vida e, por conseguinte, melhoram a saúde da população. 
Nas últimas duas décadas, dados de mais de 2.500 municípios brasileiros entre 2004 e 2019 
mostraram que os efeitos combinados da expansão de programas de transferência de renda, 
proteção social e APS foram capazes de diminuir o número de mortes preveníveis no Brasil 
(Aransiola et al., 2024).

As projeções com base em dados de vários países indicam um aumento substancial da incidência 
e mortalidade por câncer em todo mundo, e os maiores aumentos relativos acontecerão em 
regiões de mais baixa renda (Bray et al., 2024). As evidências científicas disponíveis mostram que 
cerca de metade dos cânceres ainda acontecem com causas desconhecidas, não sendo possível 
a prevenção primária. E, assim, o modo mais efetivo para reduzir a mortalidade por câncer 
será melhorar a sobrevida dos pacientes diagnosticados (Coleman; Allemani, 2023). Nesse 
aspecto, os registros de câncer hospitalares e os de base populacional brasileiros, apesar das 
dificuldades de financiamento e manutenção, têm gerado informações que possibilitam traçar 
o perfil de incidência dos diversos tipos de câncer, e adicionalmente estimar a sobrevida de 
pacientes nas diversas regiões do país. Eles devem ser valorizados por seu grande potencial 
em oferecer base sólida para o planejamento da política de câncer.

A medicina tem avançado em termos terapêuticos com uso de imunoterapia e aplicação de 
técnicas de IA para acelerar o diagnóstico viabilizando a diminuição nos tempos de espera entre 
os procedimentos. Com isso, aumenta-se a probabilidade de cura e melhores prognósticos para 
vários tipos de câncer. No entanto, a grande questão é que todas essas inovações são de alto 
impacto financeiro, gerando custos crescentes para os sistemas de saúde.

No caso do Brasil, muito precisa ser feito para que todos estes avanços sejam acessíveis para 
toda a população. O SUS lida com enormes desafios que envolvem múltiplas dimensões, desde 
o acesso desigual aos serviços de saúde até a dificuldade de incorporação de tecnológicas 
inovadoras para detecção precoce, diagnóstico e tratamento. Estudos internacionais mostram 
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que há grande variação regional nos custos do tratamento oncológico, especialmente em 
quimioterapia (Goldstein et al., 2020). Investimentos na produção nacional de medicamentos 
quimioterápicos e terapias celulares podem reduzir drasticamente estes custos. A utilização 
de protocolos clínicos baseados em evidências, com atualização constante das diretrizes 
terapêuticas, traz ganhos econômicos e na efetividade das ações. A cooperação entre 
instituições públicas deve ser priorizada, visando ao desenvolvimento de produtos e tecnologias 
que permitam o tratamento racionalizando de recursos do SUS.

Por fim, é imprescindível reconhecer os inúmeros desafios envolvidos no enfrentamento do câncer 
no Brasil. Existe um acúmulo significativo de experiências e iniciativas, como as mencionadas, 
que demandam constante revisão e aprimoramento. Nesse processo, é fundamental considerar 
que o Brasil é um país caracterizado por grandes contrastes, marcados por desigualdades 
socioeconômicas e desafios políticos, mas que estruturou o maior sistema público de saúde 
do mundo. O êxito da prevenção e da assistência ao câncer depende do comprometimento das 
autoridades políticas e dos gestores de saúde, da participação efetiva do controle social e do 
engajamento da sociedade como um todo. As ações desenvolvidas pelo SUS, combinadas a 
outras políticas públicas vigentes, projetam um cenário futuro favorável para que se construa 
uma política de controle do câncer sustentável capaz de reduzir a ocorrência da doença e de 
melhorar a qualidade de pessoas que vivem com câncer.

Referências 
ARANSIOLA, T. J. et al. Current and Projected Mortality and Hospitalization Rates Associated with Conditional Cash 
Transfer, Social Pension, and Primary Health Care Programs in Brazil, 2000-2030. JAMA Network Open, Chicago, v. 7, n. 
4, e247519, 2024. DOI: 10.1001/jamanetworkopen.2024.7519.

AZEVEDO-E-SILVA, G. et al. Avaliação das ações de controle do câncer de colo do útero no Brasil e regiões a partir dos 
dados registrados no Sistema Único de Saúde. Cadernos de Saúde Pública, Rio de Janeiro, v. 38, n. 7, e00041722, 2022. 
DOI: 10.1590/0102-311XPT041722.

AZEVEDO-E-SILVA, G. et al. Cancer mortality in the capitals and in the interior of Brazil: a four-decade analysis. Revista 
de Saúde Pública, São Paulo, v. 54, p. 126, 2020. DOI: 10.11606/s1518-8787.2020054002255.

BRASIL. Ministério da Saúde. Plano de ações estratégicas para o enfrentamento das doenças crônicas não transmissíveis 
no Brasil: 2011-2022. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2011. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
plano_acoes_enfrent_dcnt_2011.pdf. Acesso em: 5 fev. 2026.

BRASIL. Ministério da Saúde. Plano de ações estratégicas para o enfrentamento das doenças crônicas e agravos não 
transmissíveis no Brasil: 2021-2030. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2021. Disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-
br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/doencas-cronicas-nao-transmissiveis-dcnt/09-plano-de-dant-2022_2030.
pdf/view. Acesso em: 5 fev. 2026.



225A SITUAÇÃO DO CÂNCER NO BRASIL

BRASIL. Ministério da Saúde. Vigitel Brasil 2006-2024: vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por 
inquérito telefônico. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2025. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
vigitel_2006_2024_doencas_cronicas.pdf. Acesso em: 10 mar. 2026.

BRASIL. Ministério da Saúde. Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de Saúde. Testagem 
molecular para detecção de HPV e rastreamento do câncer do colo do útero. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2024. (n. 
878). Disponível em: https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/relatorios/2024/testagem-molecular-para-deteccao-de-
hpv-e-rastreamento-do-cancer-do-colo-do-utero/view. Acesso m: 5 fev. 2026.

BRAY, F. et al. Global cancer statistics 2022: GLOBOCAN estimates of incidence and mortality worldwide for 36 cancers 
in 185 countries. CA, New York, v. 74, n. 3, p. 229-263, 2024. DOI: 10.3322/caac.21834.

COLEMAN, M.; ALLEMANI, C. Reflections on cancer control in the era of the Sustainable Development Goals. Annals of 
Oncology Research and Therapy, [s. l.], v. 3, n. 1, p. 1-5, 2023. DOI: 10.4103/aort.aort_8_23.

GOLDSTEIN, D. A. et al. A global comparison of the cost of patented cancer drugs in relation to global differences in 
wealth. Oncotarget, Albany, v. 8, n. 42, p. 71548-71555, 2017. DOI: 10.18632/oncotarget.17742.

INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER JOSÉ ALENCAR GOMES DA SILVA. Diretrizes brasileiras para o rastreamento do 
câncer do colo do útero. 2. ed. Rio de Janeiro: INCA, 2016.

LUZIAGA, C. T. M. et al. Mudanças recentes nas tendências da mortalidade por câncer de colo do útero no Sudeste do 
Brasil. Revista de Saúde Pública, São Paulo, v. 57, p. 25, 2023. DOI: 10.11606/s1518-8787.2023057004709.

PORTES, L. H. et al. A política de controle do tabaco no Brasil: um balanço de 30 anos. Ciência & Saúde Coletiva, Rio de 
Janeiro, v. 23, n. 6, p. 1837-1848, 2018. DOI: 10.1590/1413-81232018236.05202018.

TEIXEIRA, L. A. O controle do câncer no Brasil na primeira metade do século XX. História, Ciências, Saúde Manguinhos, 
Rio de Janeiro, v. 17, n. 1, p. 13-31, 2010. Suplemento. DOI: 10.1590/S0104-59702010000500002.

TEIXEIRA, L. A.; PORTO, M.; HABIB, P. A. B. B. Políticas públicas de controle de câncer no Brasil: elementos de uma 
trajetória. Cadernos de Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, v. 20, n. 3, p. 375-380, 2012.





APÊNDICE	

Equipe de elaboração 

INTRODUÇÃO 
Leandro de Souza Thiago
Biólogo na modalidade médica. Doutor em ciências morfológicas pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). 
Tecnologista do Laboratório de Toxicologia Ocupacional, Ambiental e Vigilância do Câncer (LabTox) da Coordenação de 
Prevenção e Vigilância (Conprev) do Instituto Nacional de Câncer (INCA).

Luciana Castaneda Ribeiro
Fisioterapeuta. Mestre em saúde coletiva pela UFRJ. Doutora em epidemiologia pela Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz). 
Professora do Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia do Rio de Janeiro (IFRJ). Bolsista de desenvolvimento 
institucional da Conprev/INCA. 

Marcia Sarpa
Biomédica. Mestre em saúde pública pela Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca (Ensp) da Fiocruz. Doutora 
em vigilância sanitária pelo Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saúde (INCQS) da Fiocruz. Especialista 
em epidemiologia para gestores de saúde pela Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health (JHU). Professora 
associada de toxicologia da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (Unirio). Tecnologista da Conprev/INCA.

Maria Theresa de Souza Accioly Martins
Biomédica. Mestre em patologia experimental pela Universidade Federal Fluminense (UFF). Doutora em ciências 
morfológicas pela UFRJ. Tecnologista do LabTox/Conprev/INCA.

Revisão técnica: Luciana Castaneda Ribeiro, Maria Beatriz Kneipp Dias e Marcia Sarpa.

CAPÍTULO 1: VISÃO GERAL SOBRE OS FATORES DE RISCO E A PROTEÇÃO

Aline de Mesquita Carvalho
Psicóloga. Especialista em saúde pública e mestre em ciências pela Ensp/Fiocruz. Doutora em saúde coletiva pelo 
Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Figueira (IFF) da Fiocruz. Tecnologista 
da Divisão de Controle do Tabagismo (DCT) da Conprev/INCA.

Anna Cláudia Evangelista dos Santos
Médica. Residência médica em pediatria e em genética pela Fiocruz. Mestre em oncologia pelo INCA. Doutora em 
genética pela UFRJ. Pesquisadora do Programa de Genética e Virologia Tumoral do INCA.

Camille Vitoriano Roçadas Pereira
Nutricionista. Mestre em saúde coletiva pela UFF. Tecnologista da Área Técnica de Alimentação, Nutrição, Atividade 
Física e Câncer (ATANAFC) da Conprev/INCA.



APÊNDICE228

Christiane Soares Pereira Madeira
Médica veterinária. Mestre em medicina veterinária pela UFF. Doutora em saúde pública pela Fiocruz. Tecnologista da 
Coordenação de Ensino (Coens) do INCA.

Edenir Inez Palmero
Licenciada em ciências biológicas. Mestre e doutora em genética e biologia molecular pela Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul (UFRGS). Pesquisadora visitante do Programa de Genética e Virologia Tumoral do INCA.

Fabiana Montovanele de Melo
Nutricionista. Mestre em nutrição pela UFRJ. Doutora em nutrição pela Unirio. Tecnologista da ATANAFC/Conprev/INCA.

Fabio Fortunato Brasil de Carvalho
Educador físico. Mestre e doutor em saúde pública pela Ensp/Fiocruz. Tecnologista da ATANAFC/Conprev/INCA.

Fernanda de Albuquerque Melo Nogueira 
Nutricionista. Mestre em saúde coletiva pelo Instituto de Medicina Social Hesio Cordeiro da Universidade do Estado do 
Rio de Janeiro (IMS/Uerj). Doutora em informação e comunicação em saúde pelo Instituto de Comunicação e Informação 
em Saúde (Icict) da Fiocruz. Tecnologista da Área Técnica Ambiente, Trabalho e Câncer (ATATC) da Conprev/INCA.

Francisco José Roma Paumgartten
Médico. Especialista em biofísica pela UFRJ e em psiquiatria pela Uerj. Doutor em farmacologia pela Universidade Federal 
de São Paulo (USP). Pós-doutorado pela Freie Universitaet Berlin Institut für Toxikologie und Embryo Pharmakologie. 
Pesquisador titular III da Fiocruz e responsável pelo Laboratório de Toxicologia Ambiental da Ensp/Fiocruz.

Juliana D. Siqueira 
Biomédica. Mestre e doutora em oncologia pelo INCA. Pesquisadora de pós-doutorado no Programa de Genética e 
Virologia Tumoral do INCA.

Katia Soares da Poça
Biomédica. Mestre e doutora em saúde pública pela Ensp/Fiocruz. Bolsista de desenvolvimento institucional do LabTox/
Conprev/INCA.

Livia Ramos Goes
Bióloga geneticista. Mestre em ciências biológicas – genética pela UFRJ. Doutora em oncologia pelo INCA. Professora do 
Departamento de Genética e Biologia Molecular da Unirio. Pesquisadora do Programa de Genética e Virologia Tumoral 
do INCA.

Luciana Grucci Maya Moreira
Nutricionista. Especialista em nutrição clínica pela Universidade Gama Filho (UGF). Mestre em saúde pública/
epidemiologia pela Ensp/Fiocruz. Tecnologista da ATANAFC/Conprev/INCA.

Marcelo Alves Soares
Geneticista. Mestre em biofísica pela UFRJ. Doutor em virologia pela UFRJ e pela University of Alabama em Birmingham 
(Estados Unidos). Pós-doutorado em virologia pelo Institut Pasteur (França). Professor associado de genética da UFRJ. 
Pesquisador na Área da Saúde na Coordenação de Pesquisa e Inovação (CPQI) do INCA.

Maria Eduarda Leão Diogenes Melo
Nutricionista. Mestre e doutora em ciência de alimentos pela UFRJ. Tecnologista da ATANAFC/Conprev/INCA.



229A SITUAÇÃO DO CÂNCER NO BRASIL

Maria Jose Domingues da Silva Giongo
Pedagoga. Especialista em organização do trabalho pedagógico pela Universidade Federal do Paraná (UFPR), em 
administração e gestão de recursos humanos pela Fundação de Estudos Sociais do Paraná (Fesp) e em saúde pública 
pela Ensp/Fiocruz. Mestre em educação pela UFPR. Doutora em saúde pública pela Ensp/Fiocruz. Analista da DCT/
Conprev/INCA.

Miguel Angelo Martins Moreira
Biólogo. Mestre e doutor em genética pela UFRJ. Pesquisador do Programa de Genética e Virologia Tumoral do INCA.

Roberto Salomon de Souza
Físico médico. Especialista em física médica – radioterapia. Mestre em radioproteção e dosimetria pelo Instituto de 
Radioproteção e Dosimetria (IRD). Doutor em engenharia nuclear pelo Instituto Alberto Luiz Coimbra de Pós-graduação 
e Pesquisa de Engenharia (Coppe) da UFRJ. Tecnologista da Área Técnica de Qualidade em Radiações Ionizantes (ATQRI) 
da Conprev/INCA.

Sonia Maria da Silva
Tecnóloga em radiologia. Especialista em física do radiodiagnóstico pela Faculdade Souza Marques. Mestre em saúde 
coletiva pela UFRJ. Tecnologista da ATQRI/Conprev/INCA.

Thainá Alves Malhão
Nutricionista. Mestre e doutora em saúde coletiva pela UFRJ. Tecnologista da ATANAFC/Conprev/INCA.

Ubirani Barros Otero 
Nutricionista. Especialista, mestre e doutora em saúde pública pela Ensp/Fiocruz. Tecnologista da ATATC/Conprev/INCA.

Revisão técnica: Luciana Castaneda Ribeiro.

CAPÍTULO 2: OCORRÊNCIA E DIVERSIDADE DO CÂNCER NO BRASIL

Flávia Nascimento de Carvalho
Fisioterapeuta. Mestre em saúde pública e meio ambiente pela Fiocruz. Doutora em oncologia pelo INCA. Tecnologista 
da Divisão de Vigilância e Análise de Situação (Divasi) da Conprev/INCA.

Gabriela Villaça Chaves 
Nutricionista. Mestre e doutora em ciências pela UFRJ. Tecnologista da Divasi/Conprev/INCA.

Gisele Moledo de Vasconcelos 
Bióloga. Mestre em biologia celular e molecular pela Fiocruz. Doutora em oncologia pelo INCA. Técnica da Divasi/
Conprev/INCA.

Leonardo Borges Lopes de Souza
Estatístico. Mestre em população, território e estatísticas públicas pela Escola Nacional de Ciências Estatísticas (Ence) do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Bolsista de desenvolvimento institucional da Divasi/Conprev/INCA.



APÊNDICE230

Luciana Castaneda Ribeiro
Fisioterapeuta. Mestre em saúde coletiva pela UFRJ. Doutora em epidemiologia pela Fiocruz. Professora do IFRJ. 
Bolsista de desenvolvimento institucional da Conprev/INCA.

Luís Felipe Leite Martins
Estatístico. Mestre em saúde coletiva pelo IMS/Uerj. Doutor em saúde coletiva pelo Instituto de Estudos em Saúde 
Coletiva (Iesc) da UFRJ. Tecnologista da Divasi/Conprev/INCA.

Maria do Carmo Ferreira
Enfermeira. Mestre e doutora em saúde coletiva pela Universidade Estadual de Campinas (Unicamp). Bolsista de 
desenvolvimento institucional da Divasi/Conprev/INCA.

Nelson Luiz Renna Júnior
Oncologista. Mestre e doutor em saúde coletiva pelo IMS/Uerj. Médico do Hospital Federal de Ipanema. Coordenação 
do Programa de Residência Médica em Oncologia Clínica do Hospital Universitário de Vassouras. Médico do serviço de 
oncologia clínica e colaborador da Divasi/Conprev/INCA.

Ubirani Barros Otero
Nutricionista. Especialista, mestre e doutora em saúde pública pela Ensp/Fiocruz. Tecnologista da ATATC/Conprev/INCA.

Revisão técnica: Luciana Castaneda Ribeiro, Maria Beatriz Kneipp Dias e Marcia Sarpa.

CAPÍTULO 3: AÇÕES PARA O CONTROLE DO CÂNCER NO BRASIL

Adriana Tavares de Moraes Atty
Dentista. Especialista em odontologia e saúde coletiva com ênfase em saúde da família pela Pontifícia Universidade 
Católica do Paraná (PUCPR). Mestre e doutora em saúde pública pela Ensp/Fiocruz. Tecnologista da Divisão de Detecção 
Precoce e Apoio à Organização de Rede (Didepre) da Conprev/INCA.

Alessandra de Sá Earp Siqueira
Médica. Mestre em medicina pela UFRJ. Doutora em clínica médica pela UFRJ. Analista da Coens/INCA.

Ana Paula Rodrigues Siqueira
Enfermeira. Especialista em enfermagem em oncologia clínica pelo INCA. Mestre em enfermagem pela Unirio. Doutora 
em ciências pelo Laboratório de Avaliação Econômica e de Tecnologias em Saúde (Laets) da Unirio. Membro técnico do 
Laets/Unirio. Project management office (PMO) da Coens/INCA. 

Danielle Nogueira Ramos
Nutricionista. Residência em saúde coletiva pela UFRJ. Mestre e doutora em epidemiologia e bioestatística pela Uerj. 
Tecnologista da Didepre/Conprev/INCA.

Flávia Mendes de Oliveira
Psicóloga. Especialista em saúde mental pela Fiocruz e em economia da saúde pela USP. Mestre em saúde pública pela 
Fiocruz. Doutoranda em saúde coletiva pelo IMS/Uerj. Tecnologista da Divisão de Planejamento (Diplan) do INCA.



231A SITUAÇÃO DO CÂNCER NO BRASIL

Georgina Maria Simião
Administradora e psicanalista clínica. Mestre e doutoranda em políticas públicas, estratégias e desenvolvimento pela 
UFRJ. Analista da Conprev/INCA.

Giovani Miguez da Silva
Gestor público. Mestre e doutor em ciência da informação pela UFRJ. Analista da Coens/INCA.

Isabel Cristina de Almeida Santiago
Nutricionista. Mestre em Avaliação de Tecnologias em Saúde pelo Instituto Nacional de Cardiologia (INC). Tecnologista 
da Divisão de Avaliação de Tecnologias em Saúde (Dats) da Conprev/INCA.

Isis Teixeira e Silva Santana
Enfermeira. Mestre em enfermagem pela UFRJ. Tecnologista da Didepre/Conprev/INCA.

Itamar Bento Claro
Assistente social. Residência em medicina preventiva e social pela Fiocruz. Mestre e doutor em políticas públicas de 
saúde pela Fiocruz. Tecnologista da Didepre/Conprev/INCA.

Luciana Castaneda Ribeiro
Fisioterapeuta. Mestre em saúde coletiva pela UFRJ. Doutora em epidemiologia pela Fiocruz. Professora do IFRJ. 
Bolsista de desenvolvimento institucional da Conprev/INCA.

Marcia Sarpa
Biomédica. Mestre em saúde pública pela Ensp/Fiocruz. Doutora em vigilância sanitária pelo INCQS/Fiocruz. Especialista 
em epidemiologia para gestores de saúde pela JHU. Professora associada de toxicologia da Unirio. Tecnologista da 
Conprev/INCA.

Maria Beatriz Kneipp Dias
Enfermeira. Mestre em saúde pública pela Ensp/Fiocruz. Doutora em oncologia pelo INCA. Tecnologista da Didepre/
Conprev/INCA.

Marise Mentzingen Paz
Publicitária. MBA em administração de marketing e comunicação empresarial pela Universidade Veiga de Almeida 
(UVA). Analista do Serviço de Comunicação Social do INCA.

Renata de Freitas
Médica. Residência em Clínica Médica no Hospital Geral da Santa Casa de Misericórdia do Rio de Janeiro. Mestre em 
administração de serviços de saúde pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e em saúde coletiva e controle 
do câncer pelo Programa de Pós-graduação em Controle do Câncer (PPGCan) do INCA. Doutoranda em bioética pela 
Ensp/Fiocruz. Médica do Hospital do Câncer IV (HC IV) do INCA. Direção do HC IV.

Renata Erthal Knust
Enfermeira. Especialista em oncologia clínica pelo INCA e em gestão de saúde pelo IMS/Uerj. Mestre em saúde pública 
pela Fiocruz. Tecnologista da Área de Regulação e Normas Técnicas (ARNT) da Coordenação de Assistência (Coas) do 
INCA.



APÊNDICE232

Renata Oliveira Maciel dos Santos 
Enfermeira. Especialista em saúde da família pela Faculdade Souza Marques. Mestre e doutora em saúde pública pela 
Ensp/Fiocruz. Tecnologista da Didepre/Conprev/INCA. 

Rita de Cássia Garcia Margonato
Economista. Mestre em economia regional pela Universidade Estadual de Londrina (UEL). Tecnologista da Diplan/INCA.

Roberto Salomon de Souza
Físico médico. Especialista em física médica – radioterapia. Mestre em radioproteção e dosimetria pelo IRD. Doutor em 
engenharia nuclear pela Coppe/UFRJ. Tecnologista da ATQRI/Conprev/INCA.

Rodrigo Saar da Costa
Farmacêutico. MBA em gestão em saúde pelo Instituto de Pós-graduação e Pesquisa em Administração (Coppead) da 
UFRJ. Especialista em avaliação de tecnologias em saúde pelo Instituto de Avaliação de Tecnologia em Saúde (Iats) 
da UFRGS. Mestre em farmacologia e terapêutica experimental pelo Instituto de Ciências Biomédicas (ICB) da UFRJ. 
Doutor em saúde coletiva pelo Iesc/UFRJ. Docente permanente do PPGCan/INCA. Pesquisador e tecnologista da Dats/
Conprev/INCA.

Sonia Maria da Silva
Tecnóloga em radiologia. Especialista em física do radiodiagnóstico pela Faculdade Souza Marques. Mestre em saúde 
coletiva pela UFRJ. Tecnologista da ATQRI/Conprev/INCA.

Telma de Almeida Souza
Dentista. Especialista em saúde coletiva e em saúde da família pela UFMG. Especialista em planejamento, implementação 
e gestão da educação a distância pela UFF. Mestre em educação profissional em saúde pela Fiocruz. Doutora em 
educação em ciências e saúde pela UFRJ. Tecnologista da Divisão de Ensino Lato Sensu e Técnico da Coens/INCA. 

Revisão técnica: Luciana Castaneda Ribeiro e Maria Beatriz Kneipp Dias.

CAPÍTULO 4: DESAFIOS E PERSPECTIVAS PARA O CONTROLE DO CÂNCER NO 
BRASIL

Gulnar Azevedo e Silva
Médica. Mestre em saúde coletiva pela Uerj. Doutora em medicina preventiva pela USP. Professora titular do IMS/Uerj.

Revisão técnica: Luciana Castaneda Ribeiro.



Conte-nos o que pensa sobre
esta publicação. Responda a

pesquisa disponível por meio
do QR code ao lado!

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=00pVmiu1Ykijb4TYkeXHBYASKfH9fjZCq3Fst7lM-TVUM0xUMlk2NFlNR01XNjNHSUc1U0taQkpJUSQlQCN0PWcu


Fonte: Bahnschrift, corpo 15.
Rio de Janeiro, 2026.

Biblioteca Virtual em Saúde do Ministério da Saúde

bvsms.saude.gov.br

Apoio:

 ISBN 978-65-88517-37-6

9       786588          517376

A SITUAÇÃO 
DO CÂNCER 
NO BRASIL

MINISTÉRIO DA SAÚDE
Instituto Nacional de Câncer

Perspectivas, fatores de risco, 
magnitude e desafios

2.ª edição
revista, atualizada 
e ampliada

A 
SI

TU
AÇ

ÃO
 D

O 
CÂ

N
CE

R 
N

O 
BR

AS
IL

 | 
Pe

rs
pe

ct
iv

as
, f

at
or

es
 d

e 
ris

co
, m

ag
ni

tu
de

 e
 d

es
af

io
s



Biblioteca Virtual em Saúde do Ministério da Saúde

bvsms.saude.gov.br

Apoio:

 ISBN 978-65-88517-37-6

9       786588          517376

A SITUAÇÃO 
DO CÂNCER 
NO BRASIL

MINISTÉRIO DA SAÚDE
Instituto Nacional de Câncer

Perspectivas, fatores de risco, 
magnitude e desafios

2.ª edição
revista, atualizada 
e ampliada

A 
SI

TU
AÇ

ÃO
 D

O 
CÂ

N
CE

R 
N

O 
BR

AS
IL

 | 
Pe

rs
pe

ct
iv

as
, f

at
or

es
 d

e 
ris

co
, m

ag
ni

tu
de

 e
 d

es
af

io
s


	Tabela 1. Taxas de incidência para cada ano do triênio 2026-2028 e taxa de mortalidade para o ano 2024
	Tabela 2. Estimativa de incidência (2026-2028) e mortalidade (2023) por câncer de mama no Brasil, região e Unidade da Federação
	Tabela 3. Estimativas de incidência (2026-2028) de câncer colorretal por sexo, região e Unidade da Federação
	Tabela 4. Mortalidade por câncer colorretal, por sexo, região e Unidade da Federação, 2023
	Tabela 5. Estimativas para o triênio 2026-2028 do número de casos novos de câncer de traqueia, brônquio e pulmão (C33-C34) e das taxas brutas e ajustadasa de incidência por 100 mil habitantes, segundo Unidade da Federação e região. Número de óbitos e taxa
	Tabela 6. Estimativas para o triênio 2026-2028 do número de casos novos de câncer de traqueia, brônquio e pulmão (C33-C34) e das taxas brutas e ajustadasa de incidência por 100 mil habitantes, segundo sexo masculino, Unidade da Federação e região. Número 
	Tabela 7. Estimativas para o triênio 2026-2028 do número de casos novos de câncer de traqueia, brônquio e pulmão (C33-C34) e das taxas brutas e ajustadasa de incidência por 100 mil habitantes, segundo sexo feminino, Unidade da Federação e região. Número d
	Tabela 8. Estimativas de incidência (2026-2028) de câncer de estômago por sexo, região e Unidade da Federação
	Tabela 9. Mortalidade por câncer de estômago, por sexo, região e Unidade da Federação, 2023
	Tabela 10. Estimativa de incidência (2026-2028) e mortalidade (2023) por câncer do colo do útero no Brasil, por região e Unidade da Federação
	Tabela 11. Estimativas das taxas de incidência e mortalidade brutas e ajustadasa de câncer da cavidade oral (C00-C06) por 100 mil habitantes e do número de casos novos de câncer para o Brasil, região e Unidade da Federação (ambos os sexos)
	Tabela 12. Estimativas das taxas de incidência e mortalidade brutas e ajustadasa de câncer da cavidade oral (C00-C06) por 100 mil habitantes e do número de casos novos de câncer para o Brasil, região e Unidade da Federação (sexo feminino)
	Tabela 13. Estimativas das taxas de incidência e mortalidade brutas e ajustadasa de câncer da cavidade oral (C00-C06) por 100 mil habitantes e do número de casos novos de câncer para o Brasil, região e Unidade da Federação (sexo masculino)
	Tabela 14. Estimativas para o ano 2026 do número de casos novos de câncer infantojuvenil (todas as neoplasias) e das taxas brutas de incidência por 1 milhão de crianças e adolescentes (0 a 19 anos), segundo Unidade da Federação e região. Número de óbitos 
	Tabela 15. Estimativas para o ano 2026 do número de casos novos de câncer infantojuvenil (todas as neoplasias) e das taxas brutas de incidência por 1 milhão de crianças e adolescentes (0 a 19 anos), segundo sexo masculino, Unidade da Federação e região. N
	Tabela 16. Estimativas para o ano 2026 do número de casos novos de câncer infantojuvenil (todas as neoplasias) e das taxas brutas de incidência por 1 milhão de crianças e adolescentes (0 a 19 anos), segundo sexo feminino, Unidade da Federação e região. Nú
	Tabela 17. Painel da residência médica: especialidades oncológicas
	Tabela 18. Evolução das especialidades em oncologia e radioterapia (2011-2023)
	Figura 1. Exemplos de determinantes sociais da saúde relacionados ao câncer
	Figura 2. Conjunto abrangente de ações integradas para políticas ou programas efetivos de prevenção de câncer
	Figura 3. Ser fisicamente ativo é uma das formas de se proteger contra o câncer
	Figura 4. Mecanismos que explicam a associação da atividade física com a prevenção do câncer
	Figura 5. Proporção de pessoas com 18 anos ou mais de idade insuficientemente ativas segundo sexo e Unidade da Federação. Brasil, 2019
	Figura 6. Principais programas de promoção da atividade física no país
	Figura 7. Cânceres associados ao álcool
	Figura 8. Pessoas com 18 anos ou mais de idade que costumam consumir bebida alcoólica uma vez ou mais por mês segundo sexo. Brasil, 2019
	Figura 9. Iniciativa Safer: cinco estratégias para a redução de danos relacionados ao álcool
	Figura 10. Peça informativa sobre os efeitos deletérios do cigarro
	Figura 11. Produtos derivados de tabaco
	Figura 12. Produtos derivados de tabaco que não são fumados
	Figura 13. Peça de campanha do Dia Mundial sem Tabaco. Instituto Nacional de Câncer, 2024
	Figura 14. Fatores reprodutivos e hormonais associados ao risco de cânceres de mama, ovário e útero
	Figura 15. Taxas ajustadas* de mortalidade por câncer de próstata, por Unidade da Federação, 2024
	Figura 16. Evolução temporal (1979-2023) das taxas* de mortalidade por câncer de mama, segundo região do país
	Figura 17. Estimativa de incidência de câncer colorretal por Unidade da Federação, para cada ano do triênio 2026-2028
	Figura 18. Taxas ajustadas* de mortalidade por câncer colorretal por Unidade da Federação, 2023
	Figura 19. Estimativa de incidência de câncer de estômago por Unidade da Federação, para cada ano do triênio 2026-
-2028
	Figura 20. Taxas ajustadas* de mortalidade por câncer de estômago por Unidade da Federação, 2023
	Figura 21. Evolução temporal (1979-2023) das taxas* de mortalidade por câncer do colo do útero segundo região do país
	Figura 22. Número de notificações do câncer relacionado ao trabalho por localização primária, região, sexo masculino, ≥ 20 anos. Sinan, 2007-2025
	Figura 23. Linha do tempo das principais normativas do Sistema Único de Saúde dos últimos 20 anos
	Figura 24. Distribuição das normativas publicadas sobre atenção ao câncer de acordo com a finalidade. Brasil, 2006-
-2017
	Figura 25. Linha do tempo com normativas implementadas para o controle do câncer no Sistema Único de Saúde entre 2013 e 2023
	Figura 26. Níveis de atenção e distribuição de serviços e procedimentos para o controle do câncer
	Figura 27. Linha de cuidado do câncer do colo do útero e a Rede de Atenção à Saúde
	Figura 28. Municípios com registro de colposcopia e biópsia do colo do útero no Sistema Único de Saúde de acordo com as regiões de saúde. Brasil, 2024
	Figura 29. Estratégias de detecção precoce com base na evolução da doença
	Figura 30. Vantagens dos Registros Hospitalares de Câncer
	Figura 31. Materiais de comunicação do INCA
	Figura 32. Aplicativo Meu INCApp
	Quadro 1. Síntese das fortes evidências e das recomendações para prevenção e controle do câncer por meio da alimentação
	Quadro 2. Ações estratégicas do Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas e Agravos Não Transmissíveis no Brasil, 2021-2030, para promoção da saúde, produção do cuidado e assistência para enfrentamento da alimentação inadequada
	Quadro 3. Potenciais mecanismos biológicos que explicam a associação entre o excesso de gordura corporal e os cânceres relacionados
	Quadro 4. Consequências do fumo para a saúde
	Quadro 5. Fatores associados ao risco de desenvolvimento de neoplasias de órgãos reprodutivos
	Quadro 6. Classificação de carcinogenicidade segundo a Agência Internacional de Pesquisa em Câncer
	Quadro 7. Cânceres mais incidentes no Brasil (2023-2025), carcinógenos ocupacionais e grupos de trabalhadores expostos
	Quadro 8. Descrição dos componentes da Rede de Atenção à Saúde
	Quadro 9.  Os níveis de prevenção à saúde e exemplos de ações para a prevenção, a identificação e o tratamento do câncer
	Quadro 10. Condições para implementação do rastreamento
	Quadro 11. Programas de rastreamento de câncer estabelecidos no Brasil 
	Quadro 12. Sinais e sintomas mais comuns relacionados aos tipos de câncer 
	Quadro 13. Diferenças entre rastreamento e diagnóstico precoce
	Quadro 14. Resumo das fontes de dados para a vigilância do câncer no Brasil
	Quadro 15. O impacto das ligas acadêmicas na formação oncológica
	Quadro 16. Principais redes de pesquisa e informação em saúde e programas do Ministério da Saúde que contribuem na área de pesquisa visando a ações de controle do câncer no Brasil
	APRESENTAÇÃO	
	Introdução	
	Objetivos 
	Evolução do conhecimento sobre carcinogênese 
	Determinantes sociais da saúde  
	Referências 

	CAPÍTULO 1: 
VISÃO GERAL SOBRE 
OS FATORES DE RISCO 
E A PROTEÇÃO	
	Alimentação e nutrição 
	Sobrepeso e obesidade
	Atividade física
	Bebidas alcoólicas
	Uso de produtos derivados do tabaco ou com outros tipos de nicotina
	Infecções
	Fatores reprodutivos e hormonais
	Exposição ambiental
	Exposição ocupacional
	Exposição médica
	Referências 

	CAPÍTULO 2: 
OCORRÊNCIA E DIVERSIDADE DO CÂNCER NO BRASIL	
	Magnitude do câncer
	Câncer de próstata
	Câncer de mama
	Câncer colorretal
	Câncer de pulmão
	Câncer de estômago
	Câncer do colo do útero 
	Câncer da cavidade oral
	Câncer infantojuvenil
	Câncer relacionado ao trabalho
	Referências 

	CAPÍTULO 3: 
AÇÕES PARA O CONTROLE 
DO CÂNCER NO BRASIL	
	Políticas de saúde para o controle do câncer 
	Organização da Rede de Atenção à Saúde
	Prevenção primária
	Detecção precoce do câncer 
	Qualidade no diagnóstico e tratamento
	Cuidados paliativos 
	Vigilância e monitoramento
	Formação de recursos humanos
	Mobilização e comunicação em câncer
	Redes de pesquisa e informação em saúde
	Avaliação e incorporação de novas tecnologias
	Financiamento das ações de câncer no Brasil
	Referências 

	CAPÍTULO 4: 
DESAFIOS E PERSPECTIVAS PARA O CONTROLE DO CÂNCER NO BRASIL	
	Referências 

	APÊNDICE	

