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editorial

Prezado leitor,

Nesta edição, trazemos um panorama da si-
tuação e das práticas de controle dos tumores que 
mais afetam as mulheres: os cânceres de colo do 
útero e de mama. São muitos os desafios para re-
verter o quadro de incidência e mortalidade desses 
dois tipos de câncer, cujo controle é prioridade no 
Pacto pela Vida, que une as três esferas de governo 
em torno de eixos prioritários para a saúde da po-
pulação. Trazemos informações sobre as oportuni-
dades de rastreamento e a importância dos profis-
sionais do Programa de Saúde da Família, que não 
apenas colaboram com a adesão das mulheres aos 
exames preventivos como também contribuem no 
esclarecimento sobre fatores de risco e a adoção 
de hábitos saudáveis. 

Se o destaque é a saúde da mulher, também 
dedicamos espaço ao sexo oposto. A Política Nacio-
nal de Atenção Integral à Saúde do Homem, lançada 
em agosto, é o tema da entrevista com o médico 
Baldur Schubert, coordenador nacional da área téc-
nica de Saúde do Homem, no Ministério da Saúde. 
O entrevistado ressalta o ineditismo da iniciativa e 

Atenção à saúde 
da mulher. 
e do homem

sua importância para a população masculina e para 
o Sistema Único de Saúde. A principal meta é fazer 
com que 2,5 milhões de homens, na faixa etária de 
20 a 59 anos, procurem o serviço de saúde ao me-
nos uma vez por ano, além de criar mecanismos de 
melhoria efetiva no atendimento.

Na seção Política, discutimos o sistema de fi-
nanciamento para tratamento oncológico, área em 
que os custos são altos e sempre pressionados pelas 
inovações tecnológicas. A modalidade de pagamen-
to focada no paciente, por ciclos de atendimento, 
difere da lógica de financiamento dos demais trata-
mentos oferecidos pelo SUS, o que provoca dúvidas 
e debates. Também discutimos nessa matéria incor-
poração tecnológica e judicialização. Nas páginas 
desta revista, tratamos ainda de temas importantes, 
como prevenção de câncer de boca, relação médi-
co-paciente e a Rede Nacional de Farmacogenética. 
E convidamos um especialista em Direito para es-
crever sobre proibição e direito individual.

Boa leitura!

luiZ aNtoNio saNtiNi
Diretor-Geral do INCA
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cartas
Faça você também parte dessa Rede. Contribua conosco enviando 
dúvidas, críticas, sugestões e elogios para a revista rede câncer.
Contato: comunicacao@inca.gov.br ou (21) 2506-6103. 

eloGios

Sou enfermeira e atualmente trabalho como 
coordenadora da rede básica de saúde. Em meu 
trabalho, tive a oportunidade de ler a revista rede 
câncer e fiquei encantada com as reportagens 
e com a maneira que os temas de saúde são 
abordados. Parabéns pela matéria com o vice-
presidente da República, José Alencar.
dominique Freitag, muriaé, mG

Temos constatado que a revista rede câncer, 
editada por essa instituição, é de grande interesse  
para nossa biblioteca. 
Vera lúcia candido, mogi das cruzes, sP

Gostaria de parabenizar o trabalho de vocês. A 
revista rede câncer é muito rica em informação. 
Eu havia pegado essa revista com um colega e me 
surpreendi com tantas dicas e sugestões para a 
prevenção do câncer.  
artur cunha, iraí de minas, mG

Bom dia! Congratulações pela bela revista que editam. 
maristela talamoni, campinas, sP

Recebemos e agradecemos a cortesia da revista 
rede câncer, que despertou o interesse de nossos 
alunos e professores da área de saúde.
mariana Pádua, salvador, ba

Parabéns pela revista, muito boa. Conteúdo ótimo. Li 
a edição do mês de julho de 2009 e adorei.
Viviane matheus, Parque imperial barueri, sP

Agradecemos o envio de mensagens para a 
Revista Rede Câncer.

solicitações

Gostaria de passar a receber a revista rede 
câncer. Faço pós-graduação em oncologia e tenho 
muito interesse nas informações da revista.
Grassielly borel, ibatiba, es

Sou nutricionista e gostaria de receber a revista 
rede câncer para atualizações. Não apenas em 
função das matérias expostas, mas também pela 

excelente qualidade delas. Aguardo ansiosa meu 
primeiro exemplar. 
Náquia oliveira, teresina, Pi

Gostaria de receber a versão impressa da revista 
rede câncer. Sou enfermeira do Programa de 
Saúde da Família e o conteúdo da revista é de 
grande relevância para mim.
Patricia rolim, João Pessoa, Pb 

Boa noite! Sou enfermeira e gostaria de receber a 
revista rede câncer. 
lidianne Pereira sousa, itiruçu, ba

Gostaria de saber como proceder para me 
tornar assinante da revista rede câncer. Além 
de psicóloga na rede pública, sou professora 
universitária e a revista vai me servir em ambos os 
trabalhos.
Wanderléia Paiva, barbacena, mG

Sou enfermeira com atuação em assistência básica 
de saúde. Há dois anos me submeti a um tratamento 
oncológico. Gostaria de saber se é possível receber 
a revista rede câncer, pois tenho muito interesse 
nas informações nela apresentadas.
terezinha carneiro, brasília, dF

As solicitações para recebimento da 
revista devem ser enviadas para o e-mail 
comunicacao@inca.gov.br ou serem feitas por 
meio do telefone (21) 2506-6108.
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em LIvrO, A exPerIêNCIA de 
eNfreNtAr O CâNCer 

Casada e mãe de duas filhas pequenas, a 
americana Kelly Corrigan, de Piedmont, na 
Califórnia, escreveu um relato emocionado de 
superação pessoal de um câncer de mama e da 
convivência com a doença que também atingiu 
seu pai. Best seller nos Estados Unidos, O Meio 
do Caminho, livro de estréia de Kelly, ganhou 
o prêmio Books for a Better Life em 2008. Em 
linguagem objetiva, porém tocante, o livro conta 
a história de Kelly e a de seu pai, entremeando laços de família, capazes 
de sustentar as pessoas nas horas mais difíceis da vida.  A descoberta de 
sua doença e da volta do câncer em seu pai leva a autora a refletir sobre 
o seu lugar no mundo. A partir da experiência do livro, Kelly Corrigan criou 
e mantém o site http://www.circusofcancer.org, que ajuda pessoas que 
convivem com pacientes de câncer a compreender e apoiar quem passa 
por essa situação. A americana fez ainda um vídeo chamado Transcending, 
que já foi visto por mais de quatro milhões de pessoas no YouTube.

O Meio do Caminho, de Kelly Corrigan, com tradução de Lourdes Sette.
256 páginas – Editora Nova Fronteira.

notas
AmAPá CAdAstrA 
dOAdOres de 
meduLA ósseA

Com o objetivo de aumentar a 
participação da Região Norte no 
Registro Nacional de Doadores 
de Medula Óssea (REDOME), o 
Amapá iniciou, em setembro, a 
captação de doadores. O REDOME 
reúne informações cadastrais e 
de compatibilidade dos doadores 
voluntários de todo o país, mas 
a captação de doadores é tarefa 
dos hemocentros de cada estado. 
Hoje cerca de 1.000 pessoas 
estão à procura de um doador 
compatível no Brasil. O transplante 
é indicado para portadores 
de doenças do sangue, como 
leucemias e linfomas. “Em razão 
da grande miscigenação no 
Brasil, a possibilidade genética de  
encontrar doador compatível para 
os pacientes amapaenses é bem 
maior entre doadores da mesma 
região”, afirma o governador do 
estado, Antonio Waldez Goés da 
Silva. A previsão do Hemocentro 
do Amapá (Hemoap ) para 
cadastramento de voluntários à 
doação de medula óssea é de 
1.200 por mês. O Hemoap também 
planeja realizar campanhas em 
parceria com universidades, 
empresas e associações de 
bairros, entre outras entidades, e 
coletas no interior do estado.

BrONzeAmeNtO ArtIfICIAL 
em CONsuLtA PúBLICA
A Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(Anvisa), preocupada com recentes 
estudos que demonstram os efeitos 
nocivos à saúde provocados pelas 
câmaras de bronzeamento artificial, abriu 

consulta pública, que pode ter como resultado a proibição desse tipo de 
bronzeamento em clínicas de estética. A Anvisa estabeleceu o período 
de um mês para que os profissionais de saúde, a  população e os 
fabricantes opinem a respeito do tema. Em julho, a Agência Internacional 
para Pesquisa do Câncer, ligada à Organização Mundial de Saúde (OMS), 
incluiu as câmaras de bronzeamento na lista de fatores causadores de 
câncer.  Segundo especialistas, a emissão de radiação ultravioleta A, 
utilizada nesses equipamentos, aumenta os riscos de câncer de pele. 
Desde 2002, a Anvisa definiu regulamento para o uso das câmaras 
de bronzeamento, proibindo, entre outros pontos, a sua utilização por 
menores de 18 anos. Ficam de fora da possível proibição as câmaras 
de emissão de radiação ultravioleta destinadas a tratamento de doenças 
de pele, como psoríase e vitiligo. De acordo com estimativas do Instituto 
Nacional de Câncer (INCA), o câncer de pele é o mais frequente no Brasil, 
correspondendo a 25% dos tumores malignos registrados no país.
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mcdIA suPerA em ArreCAdAçãO 

Realizado no dia 29 de agosto, o McDia Feliz 2009 obteve a maior arrecadação de sua 
história, angariando R$ 11,7 milhões, que serão revertidos para o tratamento do câncer 
infanto-juvenil em 74 projetos de 57 instituições. No Rio, os recursos vão financiar a 
segunda expansão e manutenção da Casa Ronald McDonald, a aquisição de um imóvel 
para programas de apoio psicossocial, a compra de um micro-ônibus e ainda o custeio da 

emergência pediátrica do Instituto Nacional de Câncer (INCA). Com a expansão, a Casa Ronald do Rio ganhará novo 
prédio de cinco andares e mais dois pavimentos no subsolo, que funcionarão como estacionamento. O anúncio foi 
feito em outubro pelo Instituto Ronald McDonald, que coordena a campanha, na abertura do 16º Congresso Nacional 
de Voluntários e Instituições de Apoio à Criança e ao Adolescente com Câncer (CONVOCC), em Natal. “Essa conquista 
é fruto da contribuição dos mais de 1 milhão de clientes que compraram seus Big Macs naquele dia especial e do 
trabalho de mais de 65 mil pessoas”, afirmou Francisco Neves, superintendente do Instituto Ronald McDonald. A Casa 
Ronald McDonald receberá R$ 966.838,48 e a Fundação do Câncer, que apoia o INCA, R$ 261.414,60.  

PrOteçãO CeLuLAr reNde NOBeL A três 
CIeNtIstAs

Como os cromossomos podem ser copiados durante as divisões 
celulares e de que modo são protegidos contra a degradação e a morte 
celular? As respostas para essa questão renderam a três cientistas o 
Prêmio Nobel de Medicina, concedido pelo Instituto Karolinska, em 
Estocolmo, na Suécia. A americana Carol Greider, da Universidade Johns 
Hopkins (EUA); o britânico Jack Szostak, da Faculdade de Medicina 
da Universidade de Harvard (EUA); e a australiana Elizabeth Blackburn, 
da Universidade da Califórnia (EUA), descobriram como funcionam as estruturas de DNA nas extremidades dos 
cromossomos, os telômeros, e seu revestimento, a enzima telomerase. Estudos dos cientistas revelaram que, à 
medida que os telômeros se encurtam, com o passar dos anos, as células envelhecem. Em contrapartida, se a 
atividade da telomerase é alta, o comprimento do telômero não sofre alteração, retardando, assim, o envelhecimento 
celular. Isso tem uma ampla implicação médica para o câncer, para algumas doenças hereditárias e para o 
envelhecimento, de acordo com nota do instituto. Os cientistas premiados dividem 10 milhões de coroas suecas, o 
equivalente a US$ 1,42 milhão.

CeNtrAL de reguLAçãO OtImIzA AteNdImeNtO 
Desde setembro, os pacientes do estado do Rio de Janeiro que recebem 
o diagnóstico confirmado de câncer de próstata são encaminhados à 
Central de Regulação do Estado, vinculada à Secretaria de Estado de 
Saúde e Defesa Civil do Rio de Janeiro (Sesdec-RJ). O órgão direciona os 
pacientes a todas as unidades que oferecem tratamento oncológico nessa 
especialidade no estado, de acordo com vagas previamente distribuídas 
entre a central e os hospitais. O Sistema Estadual de Regulação (SER) 
para o câncer passou a vigorar no Rio em julho deste ano e o tumor da 

próstata foi escolhido para iniciar os trabalhos por ser um dos mais prevalentes. O chefe da Divisão Cirúrgica 
do Hospital do Câncer I, José Adalberto Fernandes Oliveira, acredita que o Sistema de Regulação trará muitos 
benefícios aos pacientes. “O deslocamento menor, sempre que possível, facilita a vida das pessoas com câncer”, 
avalia o médico. Somado a isso, a organização do atendimento pretende otimizar também o uso dos recursos 
nas unidades de saúde. A secretaria pretende ampliar a regulação para todos os tipos de câncer. Os próximos a 
serem regulados são os de mama e colo do útero.
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De acordo com o Sistema de Informa-
ções sobre Mortalidade (SIM) do Ministério 
da Saúde, em 2007, a cada três pessoas que 
morreram no Brasil com idades entre 20 e 59 
anos, duas eram homens. Se analisarmos os 
óbitos de brasileiros entre 20 e 30 anos, tal 
proporção sobe para quatro em cada cin-
co mortes. De acordo com o sistema, de 
todos os óbitos que ocorrem no país, os 
homens correspondem a quase 60% 
e as principais causas de morte na 
população masculina são as do-
enças do aparelho circulatório, 
as causas externas, como 

entrevista
bAldUr scHUbert   

Coordenador da área técnica de Saúde do 
Homem, do Ministério da Saúde

em pauta, 
a saúde do 
homem 
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rede câNcer – Que cenário levou o ministé-
rio a pensar em uma política voltada especialmente 
para a população masculina?

BALDUR SCHUBERT – A constatação de que, na 
maioria das vezes, os homens recorrem aos serviços de 
saúde apenas quando a doença está mais avançada. 
Assim, em vez de serem atendidos no posto de saúde, 
perto de sua casa, eles precisam procurar um especia-
lista, o que gera maior custo para o Sistema Único de 
Saúde (SUS) e, sobretudo, sofrimento físico e emocio-
nal do paciente e também de sua família. A não adesão 
às medidas de saúde integral por parte dos homens leva 
ao aumento da incidência de doenças e de mortalidade. 
Números do Ministério da Saúde mostram que, do total 
de mortes na faixa etária de 20 a 59 anos – população 
que é alvo da nova política –, 68% foram de homens. 
Além disso, números do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) revelam que, embora a expectativa 
de vida dos homens no país tenha aumentado de 63,20 
para 68,92 anos, no período de 1991 a 2007, ela ainda 
se mantém 7,6 anos abaixo da média das mulheres.

“O Ministério da Saúde também quer ampliar em 10% ao 
ano o número de cirurgias para patologias e cânceres do 
trato genital masculino, passando de 100 mil, em 2008, para 
110 mil, este ano, e 121 mil, até 2010. Com um investimento 
de R$ 73,6 milhões em dois anos, essa iniciativa ampliará o 
acesso ao tratamento”

homicídios e acidentes, e o câncer, respectivamente. 
Informações do Vigitel Brasil 2008, um sistema de vigi-
lância para doenças crônicas, realizado por meio telefô-
nico, apontam que fatores de risco para diversas doen-
ças, como o tabagismo, o consumo excessivo de álcool 
e o excesso de peso, são mais frequentes entre homens 
que entre mulheres. Por outro lado, o consumo regular 
de frutas, verduras e legumes, fator de proteção para a 
saúde, é menor na população masculina.

Com base nessas e em outras informações, o Mi-
nistério da Saúde lançou em agosto a Política Nacional 
de Atenção Integral à Saúde do Homem. Médico espe-
cializado em Saúde Pública, Baldur Schubert, coorde-
nador da área técnica de Saúde do Homem, esclare-
ce a importância dessa iniciativa inédita, que coloca o 
Brasil na vanguarda das ações em relação à população 
masculina. O programa pretende estimular que, pelo 
menos, 2,5 milhões de homens, entre 20 e 59 anos, pro-
curem o serviço de saúde, ao menos uma vez por ano. 
“Queremos orientar os homens para que cuidem mais 
da saúde. A mulher, devido à maternidade, assume 
mais o papel de cuidadora. Queremos contar com ela 
também”, alerta Baldur. Os homens são, em geral, aco-
metidos por uma série de doenças, como hipertensão e 
diabetes, por exemplo, que poderiam ser descobertas e 
tratadas com antecedência. “O homem tem que mudar 
a sua visão em relação à saúde e perder o medo de 
procurar o médico. Certamente, se fizesse isso, viveria 
mais e melhor”, afirma. 

Aos 65 anos, casado há 35 anos, pai de três filhas, 
de 30, 28 e 26 anos, Baldur conta que vai ao médico 
uma vez ao ano para realizar seus exames preventivos. 
Natural de Novo Hamburgo, no Rio Grande do Sul, 
ele pratica, com regularidade, natação, hidroginástica 
e musculação. Como médico e como homem, Baldur 
recomenda que a população masculina faça um inves-
timento para viver mais e melhor: “Precisamos cuidar 
mais de nós mesmos, indo ao médico, cultivando há-
bitos saudáveis, não fumando, evitando o álcool e bus-
cando uma alimentação equilibrada.”   
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rede câNcer – em que informações a po-
lítica está baseada?

BALDUR SCHUBERT – Entre os subsídios da 
política está uma pesquisa feita com sociedades 
médicas brasileiras e conselhos de saúde. Divul-
gado em 2008, o levantamento ouviu cerca de 250 
especialistas e mostrou que a população masculina 
não procura o médico por conta de barreiras cul-
turais, entre outras. As ações da Política Nacional 
de Atenção Integral à Saúde do Homem buscam 
romper os obstáculos que impedem os homens 
de frequentar os consultórios médicos. Com es-
sas medidas, o Governo quer incentivar também a 
participação dos homens no planejamento familiar, 
responsabilidade que ainda hoje em muito recai so-
bre a mulher.

rede câNcer – Qual o objetivo do Governo 
Federal ao instituir a Política Nacional de atenção 
integral à saúde do Homem? 

BALDUR SCHUBERT – A política foi lançada no 
dia 27 de agosto, com a meta de que, pelo menos, 
2,5 milhões de homens, na faixa etária de 20 a 59 
anos, procurem o serviço de saúde ao menos uma 
vez por ano.  Além dessa mudança cultural na visão 
do homem em relação à sua saúde, a política cria 
mecanismos para melhorar a assistência oferecida 
a essa população. 

rede câNcer – serão investidos mais de 
r$ 600 milhões nessa ação. como será a distri-
buição desses recursos?

BALDUR SCHUBERT – O investimento previsto 
no Plano de Ações decorrente da política será de 
R$ 613,2 milhões até 2011. A política tem um plano 
dividido em nove eixos de ação para os próximos 
dois anos e prevê o aumento de até 570% no valor 
de procedimentos urológicos e de planejamento fa-
miliar, como vasectomia, e a ampliação em até 20% 
no número de ultrassonografias de próstata. Desti-
nará também R$ 455 milhões para a capacitação e o 
treinamento de profissionais de saúde. Desse total, 
R$ 91 milhões serão exclusivos para o atendimento 
da população masculina entre 20 e 59 anos. Den-
tro desse projeto, o Ministério da Saúde capacitará 
32 mil médicos das Equipes de Saúde da Família 
e vai elaborar uma estratégia para inserir a saúde 
do homem nos conteúdos de educação a distância 
do Telessaúde. Esse treinamento será planejado e 
realizado por cada estado. Outro foco será o treina-
mento de pessoas de nível médio em áreas técnicas 
estratégicas para a saúde, além de recursos da or-
dem de R$ 27 milhões para a compra de insumos e 
equipamentos e contratação de recursos humanos 
até 2011. 

rede câNcer – como os homens resistem 
em procurar o médico, o que será feito para mu-
dar esse padrão?

BALDUR SCHUBERT – Há recursos no montan-
te de R$ 17,6 milhões para ações de comunicação e 
educativas para incentivar os homens a procurar os 
serviços de saúde. Outro eixo de ações do Governo 
Federal será a campanha de prevenção e orientação 
para a população masculina, com investimento de 
R$ 10 milhões nos próximos dois anos. Esse eixo in-

“O país será o primeiro 
da América Latina e o 
segundo do continente 
americano a implementar 
uma política nacional de 
atenção integral à saúde 
do homem”
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clui a Semana de Promoção da Saúde do Homem, a 
ser realizada sempre no mês de agosto. Além disso, 
o Ministério da Saúde vai distribuir 26,1 milhões de 
cartilhas sobre prevenção, diagnóstico, tratamento 
de câncer e promoção de hábitos saudáveis. Tam-
bém serão enviadas para os estados 6,52 milhões 
de cartilhas, até 2011, com informações e orienta-
ções a respeito de direitos sexuais e reprodutivos e 
métodos anticoncepcionais para homens.

rede câNcer – como o controle do câncer 
se insere nessa política de atenção ao homem? 

BALDUR SCHUBERT – A estimativa do Instituto 
Nacional de Câncer (INCA) é de que 49.530 homens 
tenham câncer de próstata este ano. Esse número 
representa 52,43 casos da doença a cada 100 mil 
homens. Ainda de acordo com o INCA, a taxa de 
mortalidade por câncer de próstata passou de 6,31 
óbitos por 100 mil homens para 13,93, de 1979 para 
2006 – o que representa um aumento de 120%. 
Como esse tumor geralmente apresenta uma evolu-
ção muito lenta, o Ministério da Saúde pretende evi-
tar os óbitos por meio do diagnóstico e tratamento 
precoce da doença. O Ministério da Saúde também 
quer ampliar em 10% ao ano o número de cirurgias 
para patologias e cânceres do trato genital mascu-
lino, passando de 100 mil, em 2008, para 110 mil, 
este ano, e 121 mil, até 2010. Com um investimen-
to de R$ 73,6 milhões em dois anos, essa iniciativa 
ampliará o acesso ao tratamento, por exemplo, do 
câncer de pênis, um tumor relacionado com as bai-
xas condições socioeconômicas e com a má higiene 
íntima. No Brasil, esse câncer representa cerca de 
2% de todas as neoplasias que atingem o homem, 
sendo mais frequente nas regiões Norte e Nordeste. 
Mas é importante lembrar também que os homens 
são os mais atingidos por câncer de pulmão, tra-
queia e brônquios, devido ao tabagismo. 

rede câNcer – as causas externas de 
mortalidade também são uma preocupação?

BALDUR SCHUBERT – No Brasil, os acidentes 
de transporte terrestre ocupam a segunda posição 
entre as mortes por causas externas, sendo ultra-
passados apenas pelos homicídios. Com relação às 
mortes causadas pelo trânsito, o país apresentou, 
em 2006, valores em números absolutos muito ele-
vados de óbitos por esse tipo de acidente. Foram 
35.155 óbitos, concentrados no seguinte perfil: ho-
mens (82%), adultos jovens (de 20 a 59 anos), re-

sidentes nos municípios de pequeno porte popula-
cional. 

O risco de morte é mais acentuado para atro-
pelamentos, entre idosos; para ocupantes de veícu-
los, no grupo de 20 a 59 anos; e para motociclistas, 
no grupo de 20 a 29 anos. No que diz respeito às in-
ternações por acidente de trânsito, os piores dados 
também estão entre os homens. 

rede câNcer – como o brasil se apresenta 
internacionalmente em relação à saúde da popula-
ção masculina? 

BALDUR SCHUBERT – O país será o primeiro 
da América Latina e o segundo do continente ame-
ricano a implementar uma política nacional de aten-
ção integral à saúde do homem. O primeiro país a 
criar esse tipo de iniciativa foi o Canadá.

“Embora a expectativa 
de vida dos homens 
tenha aumentado de 63,2 
para 68,92 anos de 1991 
para 2007, ela ainda se 
mantém 7,6 anos abaixo 
da média das mulheres”
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Permitido proibir

12 REDE CâNCER

Toda proibição é um atentado contra algum tipo 
de direito individual. Ninguém questiona isso. É por 
isso mesmo que, sempre que o legislador prepara 
uma lei proibindo algo, ele o faz para tentar proteger 
algum outro bem jurídico maior ou que só pode ser 
protegido através da intervenção do Estado, pois a 
pessoa ou sociedade não conseguiria protegê-lo 
por si mesma. Seja porque seria impossível, seja 
porque seria impraticável, seja porque seria muito 
caro, seja porque seria injusto.

A Teoria dos Jogos ajuda a expli-
car alguns casos em que o Estado 
necessita intervir. Por exemplo, 
poluição. Se eu resolvo parar 
de usar meu carro para evi-
tar poluir o planeta, estarei 
tolhendo o meu direito por 
conta própria. O impacto 
em minha vida será enor-
me. Mas se outras pesso-
as não tomarem a mesma 
atitude e pararem de usar 
seus carros, a poluição 
continuará basicamen-
te a mesma, exceto 
pela insignificante 
redução ocasio-

artigo
GUstAvo romAno
Mestre em Direito por Harvard, em Ciências Políticas pela 
UFMG e em Administração pela London Business School

nada pela minha opção pessoal. Eu sairei perden-
do, pois não só não terei meu carro à minha dis-
posição, como também não me beneficiarei de um 
mundo menos poluído, já que ninguém mais adotou 
minha postura. Portanto, apenas uma pessoa idea-
lista ou irracional agiria dessa forma. Como sabe-
mos, a maior parte da humanidade não é nem idea-
lista nem irracional. Por isso, a única forma de fazer 
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com que as pessoas parem de utilizar seus veículos 
é pela intervenção do Estado, único ente capaz de 
submeter todos à sua vontade - ou de punir aqueles 
que desobedecem às suas leis.

O oposto desse espectro seria possibilitar ao 
Estado controlar completamente nossas vidas, pois, 
levada ao extremo, qualquer ação ou omissão cau-
sa um dano a outra pessoa ou possui um custo para 
a sociedade. O simples fato de você respirar signi-
fica uma redução no ar disponível para o resto da 
humanidade, e nem só por isso há uma lei que o 
proíbe de respirar. 

Cabe à sociedade estabelecer um limite para 
a intervenção do Estado no direito das pessoas. 
Quando eu voto, delego ao meu representante o 
poder de escolher em meu nome quais de minhas li-
berdades individuais ou coletivas serão tolhidas em 
nome do bem geral da sociedade. Por exemplo, de-
lego ao meu representante o direito de aumentar os 
tributos, o que, em última instância, limita a minha 
liberdade de utilizar o meu dinheiro para consumir 
algo. Essa privação ocorre em nome do bem social 
- por exemplo, utilizar meus tributos para construir 
os hospitais. Cabe a mim, eleitor, escolher um repre-
sentante que reflita o quanto de minhas liberdades 
pessoal e coletiva eu quero abdicar.

O bom senso e a boa prática estabelecem o 
limite como sendo o direito direto do outro ou o cus-
to insuportável para a sociedade. É o famoso “o seu 
direito termina onde o do outro começa”. E mais: a 
lógica jurídica estabelece que é essencial proteger 
o bem jurídico mais importante.

A proibição do consumo do cigarro em lugares 
públicos fechados é um exemplo do uso da lógica 
jurídica. Quando eu fumo, defendem os cientistas e 
profissionais de saúde pública, não estou apenas 
causando um dano à minha saúde. O meu consumo 
causa um dano à saúde de outra pessoa que, sem 
pedir ou aceitar minha ação, inala a fumaça. Não é 
apenas a minha saúde que é afetada. A única outra 
forma de proteger o direito à saúde do não fumante 
de maneira efetiva seria tolhendo a liberdade de ir 
e vir do não fumante. Ora, o direito de uma pessoa 
fumar é menos importante que o direito de outra 
pessoa de ir e vir. É por isso que em vários países 
desenvolvidos – e agora no Brasil – o cigarro está 
sendo proibido em locais públicos.

Uma outra maneira que o legislador usa para 
tentar impedir o consumo de substâncias nefastas 
à saúde é aumentar a carga tributária desses pro-

dutos. É por isso que cigarro e bebida alcoólica es-
tão entre os produtos com maior carga tributária no 
mundo. Mas existem dois problemas em tentar aca-
bar com o consumo através de tributação. Primeiro, 
o cigarro possui uma incrível capacidade de viciar e 
o tributo não serve para parar o consumo, exceto se 
levado ao extremo - por exemplo, se cada cigarro 
custasse centenas de reais. Mas, nesses casos, nor-
malmente acaba surgindo um mercado negro para 
o produto. Basta ver a quantidade de cigarros con-
trabandeados todos os dias através das fronteiras 
brasileiras.

O segundo problema é que o tributo serve 
como mecanismo de discriminação social: as pesso-
as com maior poder aquisitivo terão a possibilidade 
de continuar consumindo os seus cigarros, enquan-
to as pessoas mais pobres não. Ora, o problema que 
a sociedade quer resolver não é fazer com que os 
pobres parem de fumar. O problema que ela quer 
resolver é proteger a liberdade dos não fumantes 
de frequentarem determinados locais sem sofrerem 
dano à saúde. 

É também por isso que o uso obrigatório do 
cinto de segurança causou tanta controvérsia no 
campo teórico: se eu não usá-lo, eu não estou cau-
sando um dano direto a outra pessoa. A única pes-
soa prejudicada sou eu mesmo. O argumento do 
governo foi o de que o custo social era insuportável 
e mais importante do que o direito pessoal de não 
usar o cinto. A legião de órfãos, viúvos e incapacita-
dos que os acidentes geram exigia que o Governo 
obrigasse o uso do cinto. 

Seguindo essa mesma lógica, é bem possível 
que em breve tenhamos alguns debates ainda mais 
interessantes do ponto de vista jurídico: por exem-
plo, o direito de a grávida fumar ou ingerir bebida 
alcoólica. O feto, ainda que pela lei brasileira não 
seja um ser humano com vida, tem uma expectativa 
de vida, e essa expectativa é um direito muito impor-
tante. Tão importante que a lei proíbe o aborto. Ora, 
se a lei diz que a expectativa de vida do feto é um 
direito tão importante que prevalece sobre o direito 
da gestante sobre o próprio corpo, então, seguindo 
a mesma lógica, o direito à expectativa de vida do 
feto deveria prevalecer sobre o direito da gestante 
de inalar e consumir substâncias que afetem tal ex-
pectativa de vida do feto. 
_____________________________________________
Gustavo Romano é advogado, consultor e autor do 
blog www.ParaEntenderDireito.blogspot.com.
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HOrA de dIzer AH!

prevenção
prevenção e consUltAs periódicAs Ao dentistA: estrAtéGiAs 
poderosAs no controle do câncer de cAvidAde orAl 

Muitos danos à saúde estão associados a taba-
gismo e álcool, mas em poucas situações a combina-
ção é tão nociva quanto nos tumores de cavidade oral. 
O maior risco desse tipo de câncer é para homens aci-
ma dos 50 anos. E o risco é multiplicado em até 100 
vezes entre os que combinam a exposição a tabaco e 
álcool. Lesões suspeitas podem ser identificadas pelo 
dentista com um simples exame visual  –  a melhor fer-
ramenta para a detecção precoce. No entanto, o cân-
cer de cavidade oral permanece como o quinto mais 
incidente entre homens no Brasil, a mortalidade ainda 
é alta e, devido ao fato de o diagnóstico ocorrer muitas 

vezes em estágios avançados, cirurgias extensas, que 
deixam sequelas, podem ser necessárias. 

PreveNçãO é A meLHOr 
estrAtégIA 

O câncer é uma doença multifatorial, envolvendo 
aspectos genéticos e ambientais. Em raras situações, 
fatores de risco bem delimitados são reconhecidos 
pela comunidade científica como decisivos para o de-
senvolvimento de determinada neoplasia. O câncer de 
boca é um desses casos. 
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A Organização Mundial da Saúde indica que o 
câncer de boca pode ser prevenido pela intervenção 
sobre seus principais fatores de risco: tabagismo e 
consumo de álcool. Outro fator de risco é a má higiene 
bucal. A prevenção inclui dentes restaurados e próte-
ses bem adaptadas, evitando traumas à mucosa. 

Um dos principais desafios é que a maioria dos 
casos é assintomática no início. O câncer de boca in-
clui tumores de lábio (mais associados à exposição ao 
sol) e de cavidade oral e tem apresentações clínicas 
variadas, como feridas persistentes, manchas verme-
lhas ou esbranquiçadas. É mais comum em países em 
desenvolvimento, onde a mortalidade é igualmente 
alta. Em algumas culturas na África e Ásia, a tempe-
ratura de alimentos e bebidas e o hábito de mascar 
raízes ou sementes estão associados à doença.

AvANçO em POLítICAs 
Em 1986, enquanto a Conferência Nacional de 

Saúde chegava à oitava edição, era realizada a I Con-
ferência Nacional de Saúde Bucal. Volnei Garrafa, es-
pecialista em câncer de boca e atualmente dedicado 
à área da bioética, presidiu o encontro. Ele conta que 
foi difícil organizar a conferência, por resistência de 
grupos da Odontologia. “No início dos anos 80, orga-
nizamos o Movimento Brasileiro de Renovação Odon-
tológica, alinhado à questão sanitarista. A Conferência 
foi muito visionária, situando a odontologia no contexto 
da saúde pública”, recorda. 

No Brasil, o ano de 2004 representou um mar-
co, com a publicação da Política Nacional de Saúde 
Bucal (PNSB) – conhecida como Brasil Sorridente. 
Apenas em 2007, a Assembleia Mundial de Saúde 
aprovou, pela primeira vez em 25 anos, resolução so-
bre saúde bucal. 

sOrrIsO é sAúde 
Gilberto Pucca Jr., coordenador nacional de saú-

de bucal do Ministério da Saúde, aponta que o Brasil 
Sorridente trouxe a odontologia para o Sistema Único 
de Saúde (SUS). “No Brasil, só tinha acesso à assis-
tência bucal quem podia pagar. Conseguimos inserir a 
saúde bucal no SUS, coerentemente com os princípios 
da universalidade e da integralidade.” 

A cobertura odontológica no SUS tem avançado. 
De 4,2 mil equipes em 2002, que assistiam 25 milhões 
de pessoas, o país conta hoje com 18 mil, chegando a 
85 milhões de brasileiros.

O impacto na prevenção de tumores orais é po-
sitivo. “O câncer de boca é uma das prioridades da 
PNSB. O impacto econômico da doença é expressi-
vo, por acometer principalmente chefes de família em 
idade produtiva. Melhorando a oferta de saúde bucal, 

agimos preventivamente sobre o câncer de boca”, in-
dica Pucca Jr. 

Organizar as ações no nível da Atenção Básica 
tem sido um dos desafios. Nesse aspecto, a estratégia 
de Saúde da Família é central. A PNSB determina que 
a detecção precoce de lesões da mucosa bucal seja 
priorizada e inclui na atenção básica a realização de 
exames para a confirmação do diagnóstico do câncer. 
Ao mesmo tempo, estrutura os Centros Especializados 
em Odontologia (CEOs). “Precisamos avançar na arti-
culação para o seguimento do paciente diagnostica-
do, na interface entre as redes básica e a média e alta 
complexidades”, avalia Pucca Jr. 

deteCçãO PreCOCe 
A capacitação dos dentistas para detectar tumo-

res em estágios iniciais é uma premissa fundamental. 
Lorberto Lubiana, presidente da Associação Brasileira 
de Odontologia (ABO), que reúne 227 mil profissionais, 
conta que a entidade oferece cursos de atualização 
nos estados e nos congressos próprios. 

Berenice Navaro Altoniazzi, coordenadora do 
Programa de Avaliação e Vigilância de Câncer, da Se-
cretaria de Saúde de Minas Gerais, participa de uma 
experiência desenvolvida desde 1995: a capacitação 
de profissionais de saúde bucal e o estabelecimento 
de uma rede de referência. “Conseguimos mobilizar 
os profissionais para o diagnóstico precoce. O grande 
desafio é captar o grupo de risco para o consultório. A 
detecção precoce precisa de outro foco”, afirma. Nos 
hospitais de Minas Gerais, 60% dos casos de câncer 
de boca chegam em estadiamentos 3 e 4, os mais 
avançados. Está sendo articulada proposta de capa-
citação de cuidadores de idosos para identificarem 
lesões suspeitas. “Em diversos municípios, as cam-
panhas de vacinação contra gripe são oportunidades 
para as equipes de saúde bucal do PSF”, relata.  

CâNCer de CAvIdAde OrAL: 
NúmerOs 

– 7% da população mundial é acometida pelo 
câncer de boca.

– Na Ásia, responde por mais de 50% de todos os 
diagnósticos de câncer.

– O Brasil ocupa o 4º lugar em incidência no mundo.

– Cerca de 14 mil novos casos diagnosticados no 
país em 2008.

– O 6º tipo de câncer que mais mata no Brasil.
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em BusCA de sOLuções 
meNOs rAdICAIs 

Quando o tumor está avançado, as interven-
ções cirúrgicas são extensas e, apesar das técni-
cas de reconstrução imediata, o impacto para o 
paciente é grande. Fernando Dias, chefe da Se-
ção de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Instituto 
Nacional de Câncer (INCA), aponta que dados de 
20 anos passados permanecem atuais: no Rio de 
Janeiro, mais de 70% dos pacientes chegam com 
lesões avançadas. A diferença é que hoje existem 
técnicas cirúrgicas menos radicais, ao mesmo 
tempo que ferramentas, como a cirurgia robótica, 
abrem um novo campo para as cirurgias. 

Dias conta que, por mais refinada que seja a 
técnica cirúrgica, sempre existe alguma alteração 
visível, que interfere em funções fisiológicas, como 
fala, respiração e deglutição. Assim, a atenção inte-
gral ao paciente torna-se fundamental. 

ImPACtOs PArA O PACIeNte 
Rosane Palma, diretora da Sociedade Bra-

sileira de Psico-Oncologia (SBPO), pondera que 
em qualquer tipo de câncer o impacto emocional 
é forte. O médico precisa agir rapidamente e não 
dá para esperar a elaboração emocional do pacien-
te. Ela aponta a necessidade de integrar cada vez 
mais os psicólogos na discussão dos casos – tanto 
no sentido de preparar paciente e família para as 
sequelas da cirurgia quanto para avaliar a capaci-
dade do paciente de conviver emocionalmente com 
a mudança. 

A estomatologista Sandra Torres, pesquisa-
dora da Universidade Federal do Rio de Janeiro 
(UFRJ), diz que, antes do tratamento, é fundamen-
tal o paciente ser submetido a exame odontológi-
co, uma vez que infecções e fatores de agressão 
na mucosa precisam ser sanados. O acompanha-
mento após o tratamento, também é fundamental, 
uma vez que as cirurgias associadas à radioterapia 
podem ter consequências importantes. Uma das 
mais frequentes é a mucosite, quadro extremamen-
te dolorido e que pode ter infecções secundárias 
associadas. A radioterapia também pode reduzir ou 
paralisar a produção de saliva e originar cárie por 
radiação – que evolui rapidamente e é difícil de con-
trolar. Outra consequência é a osteorradionecrose, 
na qual a mandíbula pode ficar exposta e exige cui-
dados especiais, sobretudo extração de dentes.

um NOvO eLemeNtO NA equAçãO 
Recentemente, tem crescido a ocorrência de tu-

mores de cavidade oral em uma faixa etária mais jo-
vem, fugindo do perfil de incidência da doença. Cien-
tistas investigam o papel do Papilomavírus Humano 
(HPV) nesses casos – agente patogênico associado 
fortemente ao câncer de colo uterino. 

Em artigo de revisão publicado no Journal of 
Dental Research, pesquisadores do Instituto Johns 
Hopkins, nos Estados Unidos, indicam que, nos úl-
timos 20 anos, o HPV vem sendo identificado como 
fator de risco para tumores de cabeça e pescoço, in-
dependentemente do uso de tabaco e álcool. 

Joseph Califano, principal autor da revisão, 
aponta que a relação HPV/câncer de boca ainda de-
safia a ciência: “Precisamos definir os mecanismos 
de transmissão e os fatores que determinam se o pa-
ciente com HPV desenvolverá ou não câncer. Hoje, 
sabe-se que o sexo oral está associado à transmis-
são, mas é possível que outras formas sejam impor-
tantes, como a transmissão oral-oral, o que traz novos 
elementos para a prevenção dos tumores.”i  

Incidência

Mortalidade 

Legenda: 

 Vermelho – maior ou igual a 3.0/100.000
 Amarelo – entre 1.6 e 2.9/100.000  
 Verde – menor ou igual a 1.5/100.000
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educação
Atenção permanente 
ao ensino    

Uma das metas estratégicas do Sistema Único de 
Saúde (SUS) hoje é estruturar a qualificação e a educa-
ção permanente de seus profissionais em níveis regio-
nais, para atender demandas que surgem a partir da 
produção de novos conhecimentos. Instituída em 2004 
e alterada em 2007, a Política Nacional de Educação 
Permanente em Saúde (PNEPS) define novas diretri-
zes, que implicam em trabalho intersetorial. O objetivo 
é qualificar as práticas, a organização das ações e dos 
serviços de saúde. Visa a modificar processos de for-
mação, atividades pedagógicas e metodologias educa-
cionais, por meio da valorização das experiências pes-

soais dos profissionais que atuam no setor. A iniciativa 
baseia-se no conceito de que educação permanente 
é a aprendizagem no trabalho, em que o aprender e o 
ensinar se incorporam ao cotidiano das organizações, 
com a possibilidade de transformar as práticas. 

A implantação da nova política, focada em pro-
blemas enfrentados no cotidiano, gera compromissos 
entre profissionais, gestores, instituições de ensino e 
usuários do Sistema Único de Saúde (SUS). A Política 
estabelece novas diretrizes operacionais para execução 
de atividades no campo da educação em saúde. As 
orientações determinam a necessidade de articulação 

políticA visA qUAlificAr profissionAis pArA A rede de 
Atenção oncolóGicA 
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entre as instituições de saúde e as instâncias de de-
cisão dos estados. “As instituições podem apresentar 
planos de qualificação a serem pactuados estado por 
estado com os Colegiados de Gestão Regional e, em 
nível nacional, por meio de Comissões de Integração 
Ensino-Serviço”, detalha Clarice Aparecida Ferraz, 
coordenadora-geral de Ações Técnicas em Educação 
na Saúde do Ministério da Saúde.

Os colegiados são formados por gestores mu-
nicipais de saúde de um conjunto de municípios e 
por representantes dos gestores estaduais. É essa 
instância que deve definir as prioridades regionais e 
as responsabilidades de cada ente envolvido na exe-
cução das ações. Já as comissões são instâncias que 
envolvem diversos setores e instituições, podendo in-
cluir gestores, trabalhadores, instituições de ensino e 
movimentos sociais. Atuam na formulação, condução 
e desenvolvimento da política. 

A importância da educação permanente em saú-
de, em especial na área oncológica, está em concentrar 
esforços no planejamento de estratégias de capacitação 
e na gestão de processos  “O trabalho é feito para que 
os profissionais estejam aptos a atuar na linha de cuida-
dos oncológicos, desde o diagnóstico, o tratamento, a 
reabilitação até os cuidados paliativos”, aponta Clarice. 
Assim, na atenção oncológica, a política é o caminho 
para preparar profissionais capazes de prestar atendi-
mento a demandas da população. 

A ação é considerada das mais importantes no 
momento, inclusive com o auxílio de plataformas que 
permitem o ensino a distância. O aprendizado por meio 
de recursos tecnológicos, em particular na atualização 
profissional, atingiu grande desenvolvimento nas últi-
mas décadas por permitir acesso ao conhecimento e 
à informação, facilitando a criação de comunidades vir-
tuais em áreas de interesse, potencializando, assim, a 
circulação de dados e o desenvolvimento de debates 
em torno do tema.

O Instituto Nacional de Câncer (INCA) iniciou um 
programa de Educação a Distância em 2005. “Criamos 
novas perspectivas para ampliar o alcance de iniciativas 
educacionais em oncologia e atender necessidades de 
formação na área no Brasil”, destaca José Vicent Payá 
Neto, assessor para Qualificação da Rede de Atenção 
Oncológica da Coordenação de Educação do INCA.

Nas ações para o controle do câncer no Brasil, 
o INCA tem como um dos objetivos a construção de 
redes regionalizadas de atenção oncológica, em linhas 
de cuidado, sendo um dos componentes de destaque 
a linha de educação e pesquisa. “A construção de uma 
estratégia no campo do ensino e da qualificação pre-
tende criar também a sustentabilidade das ações no 
longo prazo”, avalia Payá. A qualificação para a Rede 
de Atenção Oncológica (RAO) está presente no Pro-
grama Mais Saúde, do Ministério da Saúde, e prevê 
ações nos níveis técnico e superior.

“A construção de uma 
estratégia no campo do 
ensino e da qualificação 
pretende criar também a 
sustentabilidade das ações 
no longo prazo” 
JOSÉ VICENT PAyÁ NETO , ASSESSOR PARA QUALIFICAçãO DA REDE 
DE ATENçãO ONCOLóGICA
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Uma das iniciativas mais importantes para a 
qualificação de profissionais do SUS na área oncoló-
gica é o curso de citotécnicos, ministrado pelo INCA 
em nível de formação e também de atualização. Es-
ses profissionais são responsáveis por fazer a leitura 
das lâminas de microscópios dos exames preventivos 
ginecológicos, essenciais para prevenção e detecção 
precoce do câncer do colo do útero.

Não existe uma qualificação única no campo da 
oncologia, uma vez que é necessário atuar em todos os 
níveis de atenção ao indivíduo, o que representa uma 
diversidade enorme de profissionais e de demandas. 
“O alvo é toda a linha de cuidado”, ressalta Fátima Mei-
relles, técnica da Coordenação de Educação do INCA. 
Fátima destaca também que 90% das necessidades do 
SUS estão concentradas na atenção básica nos municí-
pios, que trabalham as prioridades do Pacto pela Saú-
de, como o combate aos cânceres do colo do útero e 
da mama e no controle do tabagismo.

curso de citotécnicos do inca
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Paulo, por exemplo, a área de ensino oferece cursos 
técnicos, de extensão, aprimoramento e especialização 
em saúde. “No entanto, a diferenciação é que em algum 
momento será abordada a oncologia, nossa expertise”, 
afirma a coordenadora da Educação Continuada do A. 
C. Camargo, Maria das Graças Matsubara. 

 A política de educação no A. C. Camargo está 
pautada em três pilares: público leigo, colaboradores in-
ternos e comunidade científica voltada à área da saúde. 
Para a comunidade científica, são promovidos congres-
sos, jornadas e cursos. “Também oferecemos formação 
em enfermagem do nível médio, lato e stricto sensu”, 
acrescenta Maria das Graças. 

reCursOs PArA A eduCAçãO 
em sAúde

A Política Nacional de Educação Permanente em 
Saúde está definida por meio da Portaria nº 1.996, de 20 
de agosto de 2007, e seu financiamento é instituído pelo 
Pacto pela Saúde. Como detalha a coordenadora-geral 
de Ações Técnicas em Educação na Saúde do Ministério 
da Saúde, Clarice Aparecida Ferraz, os recursos finan-
ceiros relativos aos municípios, estados e Distrito Federal 
serão transferidos pelo Fundo Nacional de Saúde. Em 
2007 e 2008, foram repassados R$ 85 milhões para as 
iniciativas em educação. “Os recursos financeiros deste 
ano estão em tramitação administrativa”, explica Clarice.   

Por se tratar de uma ação estruturante na educa-
ção em saúde, Clarice avalia que essa estratégia está 
sendo bem conduzida, considerando-se as especifici-
dades locais, regionais e estaduais. “Buscamos superar 
as desigualdades e as necessidades de formação para 
o trabalho no setor, em âmbito da atenção básica e es-
pecializada em saúde”, conclui. 

dINâmICA dO trABALHO
PROBLEMATIZAR AS PRÁTICAS

Identificar 
problemas

Ação-Reflexão
Investigação-Ação

Estudo de casos
Trabalho de campo

Sistematização de dados locais
Construção e priorização de problemas

Ampliar o 
conhecimento

Acesso bibliográfico
Acesso a dados

Acesso à comunicação virtual
Acesso a outras experiências

Seminário de estudos
Estágio in loco

Grupos de discussão
Teleconferências e redes interativas

Desenvolver competências 
específicas da equipe

Aquisição de competências e capacidades 
específicas

Supervisão capacitante
Treinamentos focalizados específicos

Oficinas de elaboração de projetos de trabalho
Buscar soluções

Colocá-las em prática e 
avaliá-las

Coordenar condutas com outros e trabalho 
em redes

Grupos operativos de qualidade
Oficinas de programação local

Avaliação de processos e resultados

Fonte: Série Pactos pela Saúde, volume 9.

OtImIzAr A quALIfICAçãO
Como o INCA não tem capilaridade suficiente 

para formar ou oferecer vagas para profissionais de 
todo o país, é necessário descentralizar o ensino para 
a Rede de Atenção Oncológica. Uma saída é a busca 
no sistema de parceiros que possam criar uma rede de 
conhecimento capaz de permitir a formação e a qua-
lificação desses profissionais. Com a Política Nacional 
de Educação Permanente de Saúde e a Política Nacio-
nal de Atenção Oncológica, a formação se dá por meio 
dos centros formadores. “Promovemos a formação no 
INCA e enviamos nossos profissionais a outros locais 
também, mas precisamos utilizar a rede para expandir o 
conhecimento”, ressalta José Vicent Payá.

O Projeto dos Centros Formadores busca articu-
lar instituições para propor estratégias de formação e 
desenvolvimento dos trabalhadores da saúde, na área 
do câncer. A ideia é incentivar a colaboração de institui-
ções no desenvolvimento da Educação Permanente em 
Saúde, ampliando a capacidade pedagógica em toda 
a rede e a educação para a atenção oncológica. Um 
desafio é mapear a força de trabalho e seus diferentes 
componentes. “Esse quadro muda de acordo com o tipo 
da doença. Precisamos também identificar os órgãos 
capazes de formar esses profissionais”, avalia Payá. A 
fixação de profissionais fora dos grandes centros tam-
bém é uma preocupação. O assessor afirma que 90% 
dos profissionais formados estão na Região Sudeste e 
mesmo os alunos provenientes de áreas mais distantes 
não voltam para seus locais de origem para difundir o 
conhecimento adquirido. 

Em hospitais privados, também existe a preocupa-
ção com a educação permanente em saúde, que pode 
incluir a capacitação dos profissionais e gestores e o in-
centivo à pesquisa. No Hospital A. C. Camargo, em São 
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tUmores de mAmA e colo de útero contAm com A oportUnidAde de 
rAstreAmento e têm AltAs cHAnces de sUcesso no trAtAmento

O controle dos cânceres de mama e de colo 
do útero é um desafio para as políticas de saúde vol-
tadas para as mulheres. Ao mesmo tempo que apre-
sentam um quadro de alta incidência, esses tipos de 
câncer mais comuns do sexo feminino têm significati-
vas chances de sucesso na prevenção, no tratamento 
e mesmo de cura quando detectados precocemente. 
Por serem frequentes e apresentarem taxas de morta-
lidade importantes no contexto brasileiro, essas neo-
plasias estão no foco de políticas públicas de controle 
do câncer, com lugar de destaque no Sistema Único 
de Saúde (SUS). Por isso, são os únicos tipos de cân-
cer destacados no Pacto pela Vida – um pacto das 
três esferas de governo para ação em eixos prioritá-
rios para a saúde no Brasil. 

Ao mesmo tempo que representa um grande 
desafio, o controle dos tumores de mama e de colo 
uterino conta com importantes aliadas: as políticas 

de rastreamento populacional e as ações de preven-
ção, que avançam largamente no Brasil. No campo 
da pesquisa científica e das políticas públicas, novos 
conhecimentos surgem a cada dia, em um conjunto 
de esforços que abre caminho para tornar a queda de 
mortalidade por essas doenças uma realidade cada 
vez mais próxima. 

mAmA e COLO de úterO, 
semeLHANçAs e dIfereNçAs 

Em todo o mundo, o câncer de mama é o se-
gundo tipo de câncer mais frequente e, entre as mu-
lheres, é o mais comum. A cada ano, cerca de 22% 
dos casos novos de câncer detectados em mulheres 
são de mama. O câncer de colo de útero tem aproxi-
madamente 500 mil novos casos por ano no mundo, 
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O desafio 
feminino 
do câncer
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com taxas de incidência cerca de duas vezes mais 
altas em países em desenvolvimento. Segundo tumor 
mais comum entre as mulheres, é responsável pelo 
óbito de 230 mil mulheres por ano. 

Apesar de serem considerados tumores de rela-
tivamente bom prognóstico, se detectados e tratados 
oportunamente, o diagnóstico ainda ocorre em está-

dios avançados e as taxas de mortalidade por câncer 
de mama e de colo de útero continuam elevadas no 
Brasil. Entre todos os tipos de neoplasia, o câncer do 
colo do útero é o que apresenta um dos mais altos 
potenciais de prevenção e cura, chegando perto de 
100% quando diagnosticado precocemente. 

No Brasil, a distribuição geográfica da incidência 
dessas neoplasias reflete diferenças regionais. No Sul 
e Sudeste, a incidência do câncer de mama é mais 
importante – fato associado ao nível de desenvolvi-
mento. No Norte, reside o principal desafio para o 
controle do câncer de colo de útero. No ranking geral 
de neoplasias entre as mulheres brasileiras, mama e 
colo de útero são as mais incidentes (excetuando-se 
os tumores de pele não melanoma), seguidas por có-
lon e reto; traqueia, brônquio e pulmão; e estômago.

Na saúde, como um todo, e no câncer, em es-
pecial, a informação continua sendo uma estratégia 
de prevenção fundamental. Enquanto o câncer de 
mama está fortemente associado a causas genéticas, 
o câncer de colo uterino está diretamente ligado à in-
fecção prolongada por alguns tipos de Papilomavírus 
Humano (HPV). 

Em relação à prevenção, para o câncer do colo 
do útero é importante o uso de preservativos durante 
a relação sexual como estratégia para reduzir a chan-
ce de infecção pelo HPV. A realização do exame pre-
ventivo ginecológico também se destina a identificar 
a infecção pelo HPV antes do desenvolvimento de um 
tumor, prevenindo o surgimento do câncer do colo 
do útero. No câncer de mama, no entanto, os dados 
científicos ainda não estão claros quanto à preven-
ção, por conta da variedade de fatores de risco e das 
características genéticas envolvidas nessa neoplasia. 
Ações de promoção da saúde, como praticar exercí-
cios físicos e manter uma alimentação saudável, são 
indicadas. A obesidade também tem sido associada 
ao câncer de mama em diversos estudos e a ama-
mentação representa uma forma de proteção.

A OPOrtuNIdAde dO 
rAstreAmeNtO

Para o controle dos tumores de mama e colo 
de útero, há políticas de rastreamento populacional, 
fundamentais para a saúde da mulher. O rastreamen-
to é a ação de examinar mulheres saudáveis, em um 
grupo etário definido, segundo protocolos internacio-
nais respaldados cientificamente. O foco das ações 
de rastreamento é obter impacto na queda de mor-
talidade, mediante a detecção precoce de casos ou, 

tAxAs de INCIdêNCIA POr 
100.000 muLHeres em 2009

CâNCer de mAmA

CâNCer de COLO dO úterO

Fonte: estimativa de incidência de câncer no brasil/iNca.

O desafio 
feminino 
do câncer

46.77 a 92.77

29.92 a 46.76

16.82 a 29.91

9.74 a 16.81

24.53 a 28.17

19.08 a 24.52

16.3 a 19.07

12.23 a 16.81
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no caso do câncer do colo do útero, de um agente 
causador. 

Apesar de ser eficaz nos dois tipos de tumor, 
na realidade brasileira o rastreamento no câncer de 
colo de útero é mais custo-efetivo que no câncer de 
mama. Ana Ramalho, gerente da Divisão de Gestão 
da Rede de Atenção Oncológica do Instituto Nacio-
nal de Câncer (INCA), indica que países da Europa e 
o Canadá implementaram políticas de rastreamento 
com resultados positivos, mesmo quando essas ini-
ciativas não contaram com coberturas altíssimas nas 
ações de rastreio. 

A especialista aponta a questão social como um 
dos desafios da adesão das mulheres às ações de 
rastreamento na realidade brasileira. “Alguns grupos 
convivem com tantos fatores que aumentam o risco 
de morrer que o câncer não se coloca como uma pre-
ocupação principal”, pondera. 

rAstreAmeNtO em mAmA 

Desde 2004, o Brasil conta com o Consenso 
para Controle do Câncer de Mama, documento ela-
borado por gestores, ONGs, sociedades médicas e 
universidades. A publicação indica como principais 
estratégias de rastreamento populacional a realiza-
ção do exame clínico anual das mamas, para mulhe-
res com mais de 40 anos, de idade, e de um exame 
mamográfico a cada dois anos, para mulheres de 50 
a 69 anos de idade. O exame clínico da mama deve 
ser realizado em todas as mulheres que procuram o 
serviço de saúde, independentemente da faixa etária, 
como parte do atendimento à saúde em geral. Para 
mulheres de grupos de risco elevado para o câncer 
de mama (com história familiar de câncer de mama 
em parentes de primeiro grau, por exemplo), é indica-
da a realização do exame clínico da mama e a mamo-
grafia, anualmente, a partir de 35 anos. 

Vale ressaltar que, apesar de não substituir o 
exame clínico realizado por profissional de saúde ca-
pacitado, o autoexame das mamas ajuda o conheci-
mento do corpo, entendido no contexto das ações de 
educação para a saúde. No Brasil, a oferta de mamo-
grafia tem aumentado linearmente, com um acrésci-
mo de cerca de 200 mil exames todos os anos. Em 
2008, 2,6 milhões de exames de mamografia foram 
realizados. 

Em abril, a Lei 11.664/2008 entrou em vigor, 
estabelecendo que o Sistema Único de Saúde deve 
assegurar a realização de exames mamográficos a 

ICSN – RASTREAMENTO DO CÂNCER DE MAMA (INQUÉRITO DE 2002)

País
Tipo de 

Programa
Ano de Início Método de Detecção Faixa Etária

Intervalo de Rastreamento

40-49 50+

Islândia Nacional 1987 MM;CBE 40-69 2 2
Canadá Provincial 1988 MM;CBE¹ 50-69 NA 2

Reino Unido Nacional 1988 MM 50-64 NA 3
Holanda Nacional 1989 MM 50-74 NA 2
Austrália Nacional 1991 MM 50-69 NA 2

Dinamarca Regional 1991 MM 50-69 NA 2
EUA (CDC) Nacional 1995 MM;CBE 40+ 1-2 1-2

Noruega Nacional 1996 MM 50-69 NA 2
Israel Nacional 1997 MM 50-74 NA 2

Nova Zelândia Nacional 1998 MM 50-64 NA 2
Brasil Nacional 2004 MM;CBE 50-69 NA 2

Fonte: Adaptado do Semin Breast Dis. June 10(2): 102-107, 2008.
mm: Mamografia.
cbe: Exame Clínico de Mamas.
Na: Não se aplica.
¹: em 5 dos 12 programas provincianos.
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todas as mulheres a partir dos 40 anos de idade. A 
lei dispõe sobre a atenção integral à saúde da mu-
lher e reforça o que já é estabelecido pelos princípios 
do SUS: o direito universal à saúde. “É muito impor-
tante que as mulheres tenham acesso à realização 
dos exames para diagnóstico precoce do câncer de 
mama. Um grande avanço nessa direção foi a apro-
vação recente da lei”, afirma Maira Caleffi, presidente 
da Federação Brasileira de Instituições Filantrópicas 
de Apoio à Saúde da Mama (Femama).

No mês em que a lei entrou em vigor, o Instituto 
Nacional de Câncer promoveu o Encontro Interna-
cional sobre Rastreamento de Câncer de Mama, que 
reuniu alguns dos maiores especialistas do mundo, 
gestores de todas as esferas de poder, representan-
tes da sociedade civil, profissionais da saúde, ONGs 
e demais instituições ligadas à abordagem desse 
tipo de câncer. Durante o evento, foram amplamente 
discutidas as estratégias de rastreamento organiza-
do adotadas por países como Grã-Betanha, Canadá, 
Holanda e Itália, e os resultados alcançados a lon-
go prazo de acordo com a faixa etária das mulheres 
convidadas a realizar o exame. Os palestrantes res-
saltaram a necessidade de monitoramento e avalia-
ção dos programas implementados e de controle da 
qualidade das mamografias. Também foi debatida a 
experiência brasileira, o sistema de saúde do país e 
propostas de rastreamento custo-efetivas.

Amâncio Carvalho, coordenador de ações estra-
tégicas do INCA, explica que a ação de rastreamento 
baseada em mamografia traz impactos com redução 
de 20% a 30% nas taxas de mortalidade após, pelo 
menos, dez anos de trabalho sistemático. “Os resulta-
dos são claros, cientificamente colocados, para a fai-
xa etária acima dos 50 anos. Abaixo dessa faixa etária, 
não existem evidências científicas que mostrem que 
vale a pena submeter as mulheres ao rastreamento”, 
afirma. Uma das explicações é que, antes dos 50 
anos, a mama é mais densa, com maior quantidade 
de gordura, o que reduz a acurácia da mamografia 
em apontar possíveis tumores.

Um importante aspecto dessa questão são os 
tratamentos desnecessários, nos casos em que o tu-
mor não avançaria. Uma meta-análise publicada no 
British Medical Journal, com base nos resultados de 
315 artigos científicos, apontou que um terço dos cân-
ceres de mama diagnosticados com base em ações 
de rastreamento não levaria a óbitos, ainda que não 
fossem submetidos a nenhum tipo de tratamento. 
Nesses casos, as mulheres passam por tratamentos 
considerados invasivos e que podem ter sido desne-
cessários, além do sofrimento emocional envolvido. 

Um dos pontos centrais é que ainda não há meto-
dologias que permitam prever, a partir da detecção 
precoce, quais tumores poderão evoluir para formas 
que exigem intervenção terapêutica e quais deles re-
gredirão naturalmente. 

rAstreAmeNtO em 
COLO de úterO 

Na imagem, lâmina com 
lesão intraepitelial de 
baixo grau

No Brasil, a realização do exame citopatológico é 
a estratégia de rastreamento recomendada pelo Minis-
tério da Saúde, prioritariamente para mulheres de 25 a 
59 anos de idade. A periodicidade preconizada para o 
exame Papanicolaou, disponível em unidades de aten-
ção básica do SUS, é, inicialmente, um exame por ano. 
No caso de dois resultados normais seguidos, o exa-
me deverá ser repetido a cada três anos. Estima-se que 
seja possível obter uma redução de cerca de 80% da 
mortalidade por esse câncer mediante as ações de ras-
treamento. 

O Chile é o único país da América que também 
adota políticas de rastreamento. O Programa de Contro-
le de Câncer de Colo de Útero naquele país, iniciado há 
22 anos, já obtém impactos positivos: de 1990 a 2007, 
as taxas de mortalidade caíram de 11.8 para 7.6 a cada 
100 mil mulheres. Segundo Marta Prieto, coordenadora 
dos programas nacionais de câncer de mama e de colo 
de útero no Chile, um dos pontos fundamentais para 
o sucesso do programa no país foi a estruturação da 
rede de atenção básica. “No contexto da América Lati-
na, permanece como desafio a necessidade de reforçar 
e apoiar o desenvolvimento de programas de controle 
de câncer de mama e de colo de útero”, afirma.

No Brasil, é grande o desafio do controle do cân-
cer de colo de útero na Região Norte. A mortalidade por 
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essa neoplasia é duas vezes maior no Norte que no Su-
deste e a incidência é quase o dobro. “A mortalidade e 
a incidência têm crescido ano a ano, longe de diminuir, 
como já se vê em algumas capitais do Sul e Sudeste. A 
ideia é concentrar esforços nas principais cidades do 
Norte, como Manaus e Belém, no sentido de fazer com 
que o convite a cada mulher para o exame de rastre-
amento seja sistemático”, descreve o coordenador de 
ações estratégicas do INCA, Amâncio Carvalho. 

reLevâNCIA dA AteNçãO 
PrImárIA 

Enquanto as opções para tratamento na maioria 
das vezes estão concentradas na média e alta comple-
xidades, as estratégias de rastreamento para tumores 
de mama e câncer de colo de útero estão disponíveis 
na rede básica de atenção. A cobertura do Programa 
de Saúde da Família (PSF) tem avançado de forma con-
tinuada no território brasileiro. No âmbito dos cânceres 
de mama e de colo de útero, o papel desses profissio-
nais tem sido cada vez mais relevante, tanto na preven-
ção, pelo esclarecimento sobre fatores de risco e pelo 
fomento a hábitos de vida saudáveis, quanto na adesão 
das mulheres aos exames de rastreamento. 

Ana Ramalho aponta que o aumento de cobertu-
ra do PSF é uma enorme oportunidade de crescimento 
para o rastreamento de câncer de colo de útero, já que 

a coleta do material para exame citopatológico é feita 
pela própria equipe da saúde da família. Lena Peres, co-
ordenadora de Saúde da Mulher do Ministério da Saú-
de, afirma que 93 milhões de pessoas são cobertas pela 
estratégia de saúde da família no Brasil e que os prin-
cipais usuários são as mulheres, chegando a 60% da 
população atendida. “A oferta de serviços de porta de 
entrada para as faixas etárias que estão preconizadas 
para as políticas de rastreamento está principalmente 
na atenção básica”, aponta. 

Sobre o desafio de mobilizar as mulheres da faixa 
etária preconizada a procurarem os exames de rastre-
amento, disponíveis gratuitamente no SUS, Lena indi-
ca que o Ministério da Saúde vem regionalizando as 
ações. “A busca ativa e a não perda de oportunidade, 
quando da presença das mulheres na faixa etária pre-
conizada nas unidades de saúde, é a nossa principal 
mobilização”, destaca. 

Gustavo Gusso, presidente da Sociedade Brasilei-
ra de Medicina de Família e Comunidade, afirma que o 
papel do médico de família e comunidade que atua na 
estratégia de saúde da família não é só de fornecer aces-
so aos exames propriamente ditos, mas também levar 
informação de qualidade, transmitida de maneira clara. 
“É fundamental orientar cada pessoa quanto à melhor 
estratégia preventiva a ser adotada. E isso é feito de for-
ma individual, levando em consideração a faixa etária e 
os riscos a que cada um está exposto”, resume.  

CAPACItAçãO e APrImOrAmeNtO 

Atento às demandas de melhoria na qualidade dos 
exames de rastreamento, o INCA realiza ações continu-
adas de capacitação. No campo do câncer de mama, 
implantou neste ano o Programa Nacional de Qualidade 
em Mamografia. A má qualidade desses exames pre-
judica o diagnóstico precoce do câncer. O programa, 
estruturado em parceria com o Colégio Brasileiro de 
Radiologia e a Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 
com o apoio do Instituto Avon, vai ainda interligar os ser-
viços de mamografia, padronizando as metodologias. 

Para fortalecer a qualidade do exame Papanicola-
ou, a estratégia reside na capacitação dos citotécnicos 
– profissionais que realizam a leitura visual de lâminas 
coletadas durante o exame. Leda Küll, coordenadora do 
Curso de Citologia do INCA, conta que 369 citotécnicos 
já foram formados no curso oferecido pelo instituto. “A 
qualidade do trabalho desenvolvido por esse profissio-
nal é fundamental para toda a estratégia de rastreamen-
to e diagnóstico precoce”, avalia. Neste ano, o INCA 
realizou a 1ª Jornada Internacional de Citotecnologia - 
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Citotecnologista: da Formação à Atuação no Controle 
do Câncer, na qual profissionais da América Latina e de 
diversos estados puderam trocar experiências. A regula-
mentação da profissão foi o tema central da jornada.

Teresa Feitosa, técnica da Divisão de Gestão da 
Rede Oncológica do INCA, aponta que uma importante 
ação consiste na capacitação do tratamento de lesões 
precursoras de câncer de colo uterino em nível ambula-
torial. “O tratamento na rede primária é menos traumáti-
co para a paciente e tem impacto em economia para o 
SUS”, descreve. 

NOvAs estrAtégIAs 

Hoje, cerca de 75% das mulheres sexualmente ati-
vas serão infectadas pelo menos uma vez na vida pelo 
HPV. A infecção é assintomática na maioria dos casos, 
mas as infecções persistentes por tipos oncogênicos de 
HPV estão diretamente associadas à ocorrência do cân-
cer do colo do útero. Dos 15 tipos oncogênicos do vírus, 
os mais frequentes são o HPV16 e o HPV18. 

Alguns países adotaram a vacinação profilática 
de jovens antes do início da vida sexual, como estra-
tégia para controle do câncer do colo do útero. Exis-
tem atualmente duas vacinas disponíveis no mercado 
brasileiro, ambas liberadas, para uso quanto à eficá-
cia e segurança, pela Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa). 

O Ministério da Saúde vem trabalhando em es-
tudos de custo-efetividade sobre a possível adoção 
de uma das vacinas, enquanto o INCA está iniciando 
pesquisas para conhecer melhor o perfil epidemiológi-
co do HPV no Brasil. “Ambas são seguras e eficazes e 
apresentam custos semelhantes. Por qual delas o Brasil 
poderá optar passa por uma questão de transferência 
de tecnologia, numa esfera de negociação política e 
econômica”, afirma Claudio Noronha, coordenador de 
Prevenção e Vigilância do INCA. 

A vacina é profilática, para ser usada em mulhe-
res ainda não expostas à infecção. Para modificar o 
cenário da infecção pelo HPV, serão necessários de 10 
a 20 anos, a partir da política de vacinação, para que 
sejam sentidos impactos sobre a transmissão do HPV e 
as taxas de incidência de câncer de colo de útero. No-
ronha ressalta que, mesmo com a adoção de políticas 
vacinais, será necessário dar continuidade às ações de 
rastreamento, uma vez que a vacina protege para os so-
rotipos 16 e 18 de HPV, que respondem por 70% dos 
casos de câncer de colo uterino, mas não imuniza para 
os demais sorotipos oncogênicos. 

NOvIdAdes NA áreA de PesquIsA 

Os tumores de mama e de colo de útero têm sido 
alvo de uma série de iniciativas no campo da pesquisa 
científica. Criado no final de 2008, o Instituto Nacional 
de Ciência e Tecnologia para o Controle do Câncer 
(INCT-Câncer), financiado pelo Conselho Nacional de 
Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), con-
siste em uma rede de laboratórios instalados em diver-
sas instituições nacionais, sob coordenação do INCA. 
Um dos principais focos de investigação é o câncer de 
mama. Um estudo multicêntrico investiga as caracterís-
ticas moleculares desse tipo de tumor.

Internacionalmente, desde setembro, o INCA e a 
Agência de Saúde Pública do Canadá (PHAC, na sigla 
em inglês) estão desenvolvendo projetos de coopera-
ção sobre rastreamento e diagnóstico precoce de cân-
cer do colo do útero e de mama e sobre a vigilância 
desses tumores. Em outubro, Brasil, Argentina, Chi-
le, México e Uruguai se uniram em uma aliança para 
desenvolver pesquisas sobre o câncer com o Instituto 
Nacional do Câncer dos Estados Unidos (NCI, na sigla 
em inglês). “Para o NCI, esse tipo de câncer tem uma 
importância grande porque a população latina tem au-
mentado muito e o câncer de mama é uma importante 
causa de morte, que vem mudando os indicadores nos 
Estados Unidos. Por isso, é importante conhecer melhor 
o perfil molecular dessas mulheres”, indica. 
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fArmAcoGenéticA estUdA respostA individUAlizAdA A 
medicAmentos pArA evitAr efeitos indesejAdos 

receita sob 
medida

avanço da farmacogenética foi o sequenciamento 
do Genoma Humano no início dos anos 2000. Com 
as descobertas provenientes da pesquisa, tornou-
se mais fácil estudar como as variações genéticas 
interferem na formação de enzimas e proteínas re-
lacionadas à metabolização e ao transporte pelo 
organismo das substâncias presentes nos medi-
camentos. Os pesquisadores buscam marcadores 
genéticos, que são diferenças nos genes dos indi-
víduos, relacionados a um comportamento especí-
fico diante de alguma droga. “Aliado a isso, o de-
senvolvimento tecnológico facilitou a avaliação de 
alterações genéticas, com exames de sangue de 
rápida execução”, acrescenta Guilherme Suarez-
Kurtz, chefe da Divisão de Farmacologia do Institu-
to Nacional de Câncer (INCA).

Quantas vezes um medicamento atua de for-
ma diferenciada em diversos pacientes e por que 
isso ocorre? Essas são algumas questões tratadas 
pela farmacogenética, que estuda a influência de 
fatores genéticos na resposta aos medicamentos. 
Na década de 1950, vários estudos de médicos do 
Canadá, da Alemanha, da Inglaterra e dos Estados 
Unidos começaram a impulsionar a farmacogenéti-
ca, destacando as relações entre as alterações ge-
néticas e o metabolismo de medicamentos no or-
ganismo. Mesmo tendo evoluído nos últimos anos, 
o maior desafio continua: encontrar o medicamento 
certo, na dose adequada, de acordo com as carac-
terísticas genéticas de cada paciente. 

Apesar de os estudos na área terem início na 
década de 50, um dos grandes estímulos para o 
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“É possível agrupar certas 
características vistas em 
milhares de pessoas, que 
serão mais beneficiadas ou 
negativamente afetadas por 
determinados medicamentos”
GUILHERME KURTz, CHEFE DA DIVISãO DE 
FARMACOLOGIA DO INCA

Se o médico souber como o medicamento reagirá 
especificamente nos organismos de um grupo de pa-
cientes com algum marcador identificado, é possível 
ajustar melhor a dosagem ou até definir alguma dro-
ga exclusiva para aqueles indivíduos. A pesquisa em 
farmacogenética ainda se volta a descobrir genes re-
lacionados ao surgimento de algumas doenças e, as-
sim, desenvolver drogas para alvos mais definidos. 

efeItOs AdversOs
As alterações genéticas podem estar relacionadas 

a uma melhor resposta ao uso de algum medicamento, 
como também a uma intolerância à toxicidade de algu-
ma droga. Como os genes estão ligados à produção 
de enzimas de metabolização, suas diferenças podem 
determinar uma absorção mais rápida ou mais demo-
rada de um medicamento. A rapidez pode demandar 
uma dosagem maior de uma substância para que esta 
acumule-se por mais tempo no organismo. De outro 
lado, a lentidão pode elevar muito os níveis da droga, 
tornando-a tóxica para o indivíduo. É por isso que os 
efeitos colaterais de um medicamento diferem de um 
paciente para outro.

Para dar uma dimensão da importância da farma-
cogenética, Kurtz cita o tratamento da leucemia. Os 
estudos revelaram que uma substância chamada tio-
purina provocava um risco maior no desenvolvimento 
de infecções graves em pacientes que apresentavam 
uma determinada enzima que os deixava mais sensí-
veis aos efeitos tóxicos da droga. “Então, ao identifi-
car, através de testes de DNA, as variáveis genéticas 
de um determinado paciente, podemos já começar o 
tratamento, nesses casos, com uma dose dez vezes 
menor que nos demais”, detalha Kurtz. 

O câncer é um foco principal das pesquisas em far-
macogenética por demandar um longo período  de tra-
tamento com medicamentos de alto custo e toxicidade. 
Com a identificação de marcadores que determinam 

melhor resposta a alguma droga, é possível definir a 
aplicação de algum medicamento para um grupo bem 
específico de pacientes que apresentam tal variação 
genética. Isso evita o desperdício de recursos com tra-
tamentos que poderiam ser ineficazes para o restan-
te dos pacientes, ou que causariam efeitos colaterais 
mais graves. “A farmacogenética não será aplicável, no 
entanto, a todos os grupos de medicamentos. Vale res-
saltar que ela é uma ferramenta para otimizar algumas 
terapêuticas para algumas doenças”, alerta Kurtz.

As variações genéticas podem ser observadas no 
indivíduo ou especificamente nas células de um tumor. 
Nos Estados Unidos, diversos medicamentos apro-
vados trazem na sua bula a indicação para ser usado 
apenas em indivíduos com alguma alteração genética 
que deverá ser identificada após a realização de testes. 
No Hospital A. C. Camargo, em São Paulo, hoje os tes-
tes mais utilizados no campo da farmacogenética são 
a pesquisa de amplificação do gene HER2 em câncer 
de mama para avaliar resposta ao Trastuzumab e mu-
tação de K-RAS, em câncer colorretal. “Os exames per-
mitem selecionar aqueles pacientes que responderão 
ou não ao tratamento com determinado medicamen-
to”, explica Isabela Werneck da Cunha, patologista do 
A. C. Camargo. 

A BusCA PeLA INdIvIduALIzAçãO
O médico Guilherme Kurtz destaca que o alvo da 

farmacogenética é a individualização da terapia – com-
preendendo-se, nesse contexto, individualização não 
como o caso de pessoa para pessoa, mas, sim, de 
pessoas com perfis genéticos semelhantes que serão 
estudadas. “É possível agrupar certas características 
vistas em milhares de pessoas, que serão mais bene-
ficiadas ou negativamente afetadas por determinados 
medicamentos”, esclarece. Tal individualização não 
deve representar uma diferenciação racial dos pacien-
tes. Os testes para identificar as variações genéticas 
individuais são imprescindíveis para definir comporta-
mentos diferentes em relação aos medicamentos.

“Na área oncológica, a 
contribuição ainda é tímida 
perto do potencial que se 
vislumbra”
ROGER CHAMMAS, ONCOLOGISTA DO INSTITUTO DO CâNCER DE 
SãO PAULO E DA FACULDADE DE MEDICINA DA USP
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O rápido avanço da farmacogenética, somado a 
novas ferramentas tecnológicas, cria oportunidades 
importantes na pesquisa e no controle do câncer, 
como ressalta o médico Andrew Freedman, chefe da 
Divisão de Controle do Câncer, do National Cancer 
Institute (NCI), dos Estados Unidos. Encarregado de 
desenvolver uma agenda de pesquisa em farmaco-
genética, que conectará descobertas em vários cam-
pos em busca da terapia personalizada do câncer, 
Freedman acredita que a identificação da resposta 
individual a uma droga, baseada no perfil genético 
do paciente, elevará significativamente o benefício do 
tratamento. 

rede NACIONAL PrOmOve 
INterAçãO CIeNtífICA

Em inúmeros casos, o desenvolvimento de drogas 
e de testes leva em conta variações genéticas mais 
comuns na população, em que os estudos foram rea-
lizados e não contempla as especificidades da popu-
lação brasileira. Devido a sua grande miscigenação, a 
realização de pesquisas na área da farmacogenética 
com brasileiros é de grande importância. Para impul-
sionar esses estudos, foi criada em 2003 a Rede Na-
cional de Farmacogenética (Refargen). A rede reúne 
grupos de pesquisa de diferentes regiões do país e 
representa diversas áreas do conhecimento, em es-
pecial a farmacologia e a genética. Entre os objetivos 
estão a promoção da interação científica entre pes-
quisadores brasileiros sobre o tema, a criação de um 
arquivo de dados farmacogenéticos da população 
brasileira, o desenvolvimento de debate público e a 
participação em programas educacionais para profis-
sionais e estudantes das áreas da saúde. A Refargen 
é iniciativa de pesquisadores brasileiros, com o alvo 
principal de promover o estudo da farmacogenética 
na população do Brasil, reconhecendo e valorizando 
suas características peculiares. O Instituto Nacional 
de Câncer é membro da rede.

Pelo menos cinco grupos de pesquisa da Univer-
sidade de São Paulo (USP), dos campi de São Pau-
lo e Ribeirão Preto, participam da Rede Nacional de 
Farmacogenética, como explica Roger Chammas, 
oncologista do Instituto do Câncer do Estado de São 
Paulo e da Faculdade de Medicina da USP. As pesqui-
sas para tratamentos e remédios individualizados na 
USP encontram-se em diferentes fases, dependendo 
da doença em estudo. “Na área oncológica, a contri-
buição ainda é tímida perto do potencial que se vis-
lumbra”, avalia Chammas. Ele acredita que a maior 

contribuição da farmacogenética, no entanto, seja a 
identificação de grupos de indivíduos que não teriam 
benefício algum com esse tratamento. “O impacto 
médico, social e econômico dessa informação seria 
imenso”, acredita o oncologista.

Com a organização de grupos de estudo com o 
objetivo de avaliar a implantação de tecnologias que 
envolvem testes genéticos no Sistema Único de Saú-
de (SUS), iniciativas como a Rede Nacional de Farma-
cogenética ocuparão uma posição central no debate 
do tema, prevê Chammas. “Não somente na geração 
de conhecimento, mas, principalmente, no delinea-
mento de políticas públicas de maior retorno ou rela-
ção custo-benefício mais favorável para o sistema de 
saúde”, observa. Chammas alerta ainda que definir o 
perfil farmacogenético de acordo com a ancestralida-
de do brasileiro é a primeira meta que espera atingir 
até 2011. “Seria razoável supor que, em 2015, tenha-
mos alguns modelos bem-sucedidos”, acredita. 

As possibilidades de aplicação futura dos estudos 
em farmacogenética são muitas, e, de acordo com os 
especialistas, o número de drogas voltadas a nichos 
específicos de pacientes com variações genéticas só 
tende a aumentar. O debate sobre as diversas ques-
tões relacionadas à individualização do tratamento 
deve ocupar lugar de destaque no campo da pesqui-
sa e incluir médicos, gestores de saúde, indústria e a 
população em geral. 
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política
Oncologia no sus: 
os caminhos do 
financiamento

cAmpo de Amplo debAte, o pAGAmento pArA o trAtAmento do 
câncer ApresentA UmA lóGicA diferenciAdA no sistemA

A descentralização é uma das bases fundamen-
tais do Sistema Único de Saúde (SUS). Essa caracte-
rística também está refletida no financiamento do sis-
tema, em uma dinâmica complexa de faturamentos 
que envolvem diversos prestadores de serviço. Nes-
se contexto, o desembolso para atenção oncológica 
possui algumas particularidades. Com tratamento de 
alto custo e inovações que surgem a cada dia, o fi-
nanciamento para tratamento do câncer torna-se um 
campo de amplo debate em que dilemas são levanta-
dos e opiniões diferentes confrontadas. 

COmO OPerA O sIstemA de 
fINANCIAmeNtO 

Para falar no sistema de financiamento do SUS 
para o tratamento oncológico, em primeiro lugar é 
preciso esclarecer que não existe uma tabela de me-
dicamentos associados a cada tumor. Na verdade, 
existem numerosas portarias publicadas pelo Ministé-
rio da Saúde, referentes a diferentes neoplasias. Para 
cada uma, está definido o valor disponível para trata-
mento pelo SUS. Dessa forma, paga-se por ciclos de 
atendimento, tendo em vista a atenção integral ao pa-
ciente. Cabe aos médicos determinar os protocolos 
e medicamentos que serão adotados de acordo com 
as evidências científicas e os padrões da instituição 
em que atua. 

Essa modalidade de financiamento – com foco 
no paciente, e não no medicamento – tem uma lógica 
diferente dos demais tratamentos oferecidos pelo SUS. 

“O tratamento escolhido dependerá de fatores especí-
ficos de cada caso, como: localização, tipo celular e 
grau de extensão do tumor; os tratamentos já realiza-
dos; a finalidade da quimioterapia e as condições clí-
nicas do doente”, esclarece Maria Adelaide Werneck, 
analista da Área de Regulação e Normas Técnicas do 
Instituto Nacional de Câncer (INCA). 

Inez Gadelha, coordenadora de Média e Alta 
Complexidade da Secretaria de Atenção à Saúde, 
do Ministério da Saúde, explica que o financiamento 
do SUS compreende seis blocos: Atenção Básica, 
Atenção Especializada de Média e Alta Complexi-
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dades (inclusive quimioterápicos antineoplásicos), 
Vigilância em Saúde, Assistência Farmacêutica 
(exceto quimioterápicos antineoplásicos), Gestão 
do SUS e Investimentos. Os tratamentos de cân-
cer, portanto, não estão na categoria de Assistência 
Farmacêutica, mas na Atenção Especializada de 
Média e Alta Complexidades. 

Na área da oncologia, Inez esclarece que o SUS 
é estruturado para atender de forma integral e integra-
da os pacientes que necessitam de tratamento para 
uma neoplasia maligna. Os hospitais habilitados para 
tratamento do câncer devem oferecer assistência ge-
ral, atuando no diagnóstico e tratamento do paciente. 
A especialista indica que o SUS financia o tratamento 
oncológico como um todo, ou seja, tratamento cirúr-
gico, radioterápico, quimioterápico, iodoterápico e 
por transplantes. “Os maiores desafios, hoje, são ga-
rantir a integralidade assistencial, o uso racional das 
tecnologias e a aplicação dos recursos nas ações as-
sistenciais de relação custo/benefício demonstrada e 
de impacto efetivo”, aponta.

 APACs 
Para uso oncológico, o fornecimento de me-

dicamentos se dá por meio da notificação dos 
fármacos como procedimentos quimioterápicos 
no Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS 
(SIA-SUS). Dentro dele, há a Autorização de Pro-
cedimento de Alta Complexidade (APAC), que é o 
documento pelo qual os gestores e profissionais de 
saúde solicitam o ressarcimento. Os medicamentos 
devem ser fornecidos pelos estabelecimentos cre-

denciados e são posteriormente ressarcidos confor-
me o código do procedimento informado na APAC. 
A respectiva Secretaria de Saúde repassa o recurso 
para essas unidades. “Os estabelecimentos habili-
tados em oncologia pelo SUS são os responsáveis 
pelo fornecimento de medicamentos oncológicos 
que neles, livremente, se padronizam, adquirem e 
prescrevem”, informa Inez.

Um dos objetivos do sistema APAC é garantir o 
fornecimento e a administração imediata pelo presta-
dor, de forma que os ciclos de quimioterápicos sejam 
realizados nos intervalos predeterminados e regula-
res. Ao mesmo tempo, o sistema permite a poliqui-
mioterapia – o uso associado de diferentes quimiote-
rápicos – e a recomendação de doses variadas, uma 
vez que o uso do medicamento se dá por superfície 
corporal ou quilograma de peso, e não por unidade 
de apresentação do produto. 

OPINIões dIvergeNtes
José Getulio Segalla, presidente da Sociedade 

Brasileira de Oncologia Clínica (SBOC) pondera que 
o SUS não dispõe de diretrizes clínicas e protocolos 
terapêuticos definidos, com poucas exceções, já que 
a forma de tratamento oncológico na tabela de proce-
dimentos baseia-se em códigos de intenção de trata-
mento. “Se, por um lado, isso dá aos prestadores a 
liberdade de escolherem o tratamento de sua prefe-
rência, por outro, prejudica a padronização e a ava-
liação de resultados da qualidade do atendimento, e 
até dificulta a transferência de pacientes para outros 
serviços”, critica.

O presidente da sociedade ainda contesta os 
valores pagos pelo SUS para cada ciclo de tratamen-
to de diferentes neoplasias. “É de extrema impor-
tância que, devido ao atraso de uma década, exista 
uma atualização de emergência para as tabelas e 
que novas incorporações em quimio e radioterapia 
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sejam urgentemente realizadas, além de cuidados 
paliativos e procedimentos de básica e média com-
plexidades”, opina. 

Nilo Bretas Júnior, coordenador da assesso-
ria técnica do Conselho Nacional de Secretarias de 
Saúde (CONASEMS), amplia a discussão. “O desafio 
central é resolver o financiamento do sistema de saú-
de como um todo. Para pensar a oncologia, temos 
que encarar o subfinanciamento crônico da saúde em 
seu conjunto”, afirma. O representante do CONASEMS 
afirma que a solução não reside apenas na atualiza-
ção de valores pagos para o tratamento de pacientes 
com câncer. “Não existe outro caminho: tudo passa 
pelo fortalecimento da atenção primária. Não se solu-
ciona a questão do financiamento agindo só sobre o 
financiamento, é preciso agir na rede desde a atenção 
básica – uma atenção primária resolutiva de verdade, 
atenta à promoção da saúde”, destaca.

INdIvIduAL e COLetIvO 
Cid Manso de Mello Vianna, diretor do Instituto 

de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio 
de Janeiro (Uerj), chama atenção para o descompas-
so entre a lógica coletiva da saúde pública e a ques-
tão médica, focada no tratamento do indivíduo. Cid 
esclarece que, quando se passa a fazer um procedi-
mento que não possui um benefício acumulado para 
a população em geral, na verdade, estão se retirando 
recursos que poderiam ser aplicados em outras áreas 
mais benéficas para o conjunto. “Ao pensar no indiví-
duo, perde-se de vista o todo. Não é questão de certo 
ou errado: a saúde pública trabalha com uma lógica 
diferente da lógica do indivíduo. Essa é a contradição 
principal que existe”, afirma. 

Recentemente, o INCA foi aprovado em um edital 
da Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estra-
tégicos do Ministério da Saúde para estruturação do 
Núcleo de Avaliação de Tecnologias em Saúde (NATS), 
empossado em outubro. Carlos José Andrade, onco-
logista clínico do INCA, é um dos membros do NATS. 
“Um ponto fundamental é que a avaliação sobre incor-
poração tecnológica precisa ter foco na saúde, e não 
na tecnologia”, argumenta o especialista. Nesse con-
texto, dimensões de custo-efetividade, custo-utilidade 
e impacto orçamentário precisam ser levados em con-
sideração. “É preciso ter em mente qual meta se obje-
tiva com uma determinada incorporação tecnológica: 
de que forma uma determinada tecnologia contribuirá 
para obter êxito em dada política. Falta dinheiro, falta 
gestão, mas a tomada de decisão deve ser sempre res-
paldada por critérios estritamente técnicos”, indica.  

INCOrPOrAçãO teCNOLógICA e 
judICIALIzAçãO 

Um dos resultados de todos os impasses em-
butidos na questão da incorporação tecnológica é 
a chamada judicialização – a busca da Justiça para 
solucionar o acesso a tratamentos –, que foi tema de 
uma audiência pública convocada pelo Supremo Tri-
bunal Federal em maio de 2009.

Para Inez Gadelha, questões econômicas e co-
merciais são preponderantes na questão da judiciali-
zação. “A pressão se apresenta por questão diversa 
dos tratamentos ou do modelo adotado, mas, sim, 
por questões econômicas ou comerciais, quando o 
valor de determinado procedimento não atende aos 
preços praticados no mercado público”. Segundo 
o presidente da SBOC, a solução depende de uma 
ação em nível de governo. “Enquanto os governantes 
não demonstrarem intenção de acabar com o subfi-
nanciamento na Saúde, o povo brasileiro continuará 
contando com a Justiça para fazer valer seu direito de 
acesso à saúde”, declara.

Cid Vianna aponta que a incorporação de tecno-
logia passa pelos interesses do setor industrial e que 
farmacêuticas precisam constantemente colocar no 
mercado novos medicamentos para concorrer com 
os outros fabricantes que são guiados pela mesma 
dinâmica. “Muitas vezes, nessa busca por lucro, colo-
cam medicamentos que não são de grande benefício 
para os pacientes, associados a estratégias fortes de 
marketing entre médicos e com pagamento de pesqui-
sadores para escrever artigos científicos”, afirma. Para 
Cid, é uma função do Estado regular esse mercado. 

mAIs INfOrmAções 

Portal Nacional de Informação em Economia da 
Saúde 
http://economia.saude.bvs.br/ 

Rede Brasileira de Avaliação de Tecnologias em 
Saúde (Rebrats) 
http://200.214.130.94/rebrats/index.html

Banco de preços em saúde 
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/gestor/area.
cfm?id_area=939

Portaria SAS 146/2008 
http://www.inca.gov.br/inca/Arquivos/PortariaSAS146.pdf
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Inimigos invisíveis  

assistência
comissões de controle de infecção HospitAlAr (cciHs) AtUAm 
pArA redUzir riscos pArA pAcientes internAdos

Responsáveis por prolongar o tempo de interna-
ção de pacientes em hospitais em torno de sete dias 
segundo estudos, as infecções hospitalares represen-
tam ainda custo adicional de 25% aos tratamentos. No 
Brasil, também são atribuídos a essas infecções cerca 
de 45 mil óbitos anuais, o que representa 5% de todas 
as mortes registradas no país em um ano. Aqui ainda 
é registrada a incidência desse problema em 13% das 
internações hospitalares, frente à média mundial de 5%, 
de acordo com o Ministério da Saúde. 

A obrigatoriedade de implantação de uma Co-
missão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) em 
todos os hospitais brasileiros foi instituída pela Lei Fede-

ral 6.431, de 1997. As comissões previnem e controlam 
infecções que acometem pacientes hospitalizados. En-
tre as principais medidas para evitar complicações nos 
doentes, estão atitudes simples como a correta higieni-
zação das mãos, a limpeza e desinfecção ambiental, o 
processamento adequado de artigos médico-hospitala-
res, as precauções de isolamento de doentes e o uso 

racional de antibióticos.
Entre as estratégias desenvolvidas por 

uma CCIH estão a busca ativa de riscos nas 
Unidades de Tratamento Intensivo, de mi-

croorganismos em todo o hospital, e a 
vigilância do cumprimento das medi-
das de precaução de isolamento de 
pacientes. Dados recentes da Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS) 
revelam que o predomínio de infec-
ções hospitalares se dá em unidades 
de tratamento intensivo.  Índices de 
infecção tendem a ser mais elevados 

também entre pacientes com idade 
avançada ou em tratamento quimiote-

rápico. Diversos fatores aumentam o risco 
de infecções em pacientes oncológicos, que 

podem estar relacionados a alguma característica 
específica do tumor ou, de maneira geral, às deficiên-
cias nos mecanismos de defesa do organismo conse-
quentes do tratamento.

No Instituto Nacional de Câncer (INCA), existem 
Comissões de Controle de Infecção Hospitalar em todas 
as unidades. No Hospital do Câncer I (HC I), a alocação 
de recursos na adequação das instalações, o suprimen-
to de produtos para higienização das mãos e a produção 
de material educativo vem contribuindo para aprimorar o 
controle. “Isso facilita a adesão às recomendações para 
a prevenção das infecções”, afirma Eduardo Velasco, 
coordenador da CCIH do HC I. Vânia Maria Gonçalves, 
integrante da comissão, acrescenta que os Serviços de 
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Microbiologia, de Farmácia Hospitalar e o trabalho da 
Divisão de Enfermagem são importantes aliados para 
o controle das infecções. “Nossas atividades incluem 
ações de vigilância epidemiológica, educativas e de su-
pervisão sistemática, entre outras”, explica Vânia.

PACIeNte ONCOLógICO em fOCO

    Existem algumas ações específicas para a as-
sistência ao paciente oncológico, entre elas a profilaxia 
antimicrobiana em cirurgias (aplicação de meios para 
evitar doenças ou sua propagação) e normas e condu-
tas terapêuticas específicas para as infecções. De acor-
do com o médico Eduardo Velasco, os primeiros pas-
sos para a criação da CCIH no INCA foram iniciados em 
1979. “Cada vez mais, taxas e indicadores de infecção 
hospitalar têm sido usados como marcador da qualida-
de, principalmente quanto à segurança do paciente”, 
acrescenta Velasco.

Criada em 1987, a Associação Paulista de Estudos 
e Controle de Infecção Hospitalar (APECIH), instituição 
sem fins lucrativos, trabalha pela formação e pelo apri-
moramento de profissionais de saúde. De acordo com a 
médica Gláucia Varkulja, membro da Diretoria da entida-
de, os profissionais que prestam assistência a pacientes 
com câncer são conscientes da demanda de mais aten-
ção e empenho para evitar a exposição desses pacien-
tes a agentes infecciosos. “A humanização desses ser-
viços é importante, porém, sem se esquecer de certos 
limites que o paciente com imunidade comprometida 
necessita”, ressalta.   

ACredItAçãO APOstA em 
INdICAdOres

     O Manual para Acreditação Hospitalar, proces-
so de certificação de qualidade de unidades hospitala-
res, prevê programas eficazes de controle de infecção. 
Assim, os padrões para vigilância, prevenção e con-
trole de infecções previstos pela acreditação exigem 
avaliação de riscos e estabelecimento de metas com 
base nos resultados para assegurar qualidade no aten-
dimento. O processo movimenta todos os segmentos 
da instituição e desenvolve estudos para a melhoria 
dos sistemas. O controle de infecção causa impac-
tos significativos na assistência à saúde, promovendo 
qualidade e segurança ao paciente e à instituição.

 De acordo com Heleno Costa Junior, coorde-
nador de Educação do Consórcio Brasileiro de Acre-
ditação (CBA), as principais medidas adotadas estão 
relacionadas com o estabelecimento, a análise e a di-
vulgação de resultados obtidos a partir da utilização de 

indicadores e ações de controle de infecções. “Com o 
conhecimento e a discussão de indicadores e seus re-
sultados, os profissionais compreendem melhor o pro-
cesso e aderem aos protocolos estabelecidos”, avalia. 
Tudo isso é preconizado por padrões de acreditação 
internacional aplicáveis a esse grupo de pacientes nas 
instituições de saúde.

 Para o presidente da Organização Nacional de 
Acreditação (ONA), o médico Luiz Plínio de Toledo, em-
bora não existam protocolos especiais para controle de 
infecções em hospitais com pacientes oncológicos, no 
entanto, devido à baixa imunidade desses pacientes e ao 
risco aumentado de infecções, é necessário um trabalho 
ainda mais cuidadoso. “Micro-organismos oportunistas, 
em especial na pele, podem gerar riscos a imunodepri-
midos por quimioterapia, ou em casos de pacientes que 
passam por transplantes de medula óssea”, alerta. i 

INfLueNzA

A respeito da pandemia da influenza A (H1N1), mais 
conhecida como gripe suína, um fator a mais de 
preocupação inclusive para o ambiente hospitalar, o 
médico Eduardo Velasco explica que no HC I todos 
os casos suspeitos são acompanhados. “Cerca de 
40 pacientes com casos suspeitos foram internados 
e, destes, 19 foram confirmados positivos para 
H1N1 até o momento”, informa.
O infectologista Celso Ferreira Ramos Filho, 
presidente da Sociedade de Medicina e Cirurgia 
do Rio de Janeiro (SMCRJ), esclarece que, em 
junho deste ano, a Organização Mundial da Saúde 
divulgou as recomendações provisórias a respeito 
da H1N1. “Essas recomendações não apresentam 
qualquer especificidade quanto a pacientes com 
câncer, ou a hospitais que os atendam”, observa. 
Celso ressalta ainda que também o Protocolo de 
Manejo Clínico e Vigilância Epidemiológica da 
Influenza (Versão III), divulgado pela Secretaria de 
Vigilância em Saúde, em agosto, não menciona 
orientação sobre a gripe suína em particular para 
hospitais especializados em cancerologia. “No 
entanto, as orientações previstas no protocolo 
devem ser observadas em todos os hospitais, 
inclusive os que atendem pacientes oncológicos”, 
observa o infectologista.
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rede
esforço pela 
solidariedade

Acordo inclUi brAsil em reGistro de doAdores de medUlA ósseA no exterior

A ideia de um grupo sólido que se encontra uni-
do por algum objetivo em comum está na raiz do con-
ceito de solidariedade. Essa junção pode extrapolar 
divisões geográficas quando o ideal é realmente 
forte. É esse o caso das redes internacionais de 
doadores de medula óssea, que permitem que um 
esforço solidário realizado em um país colabore 
com um desconhecido que se encontra distante 
com o objetivo de ajudar a salvar vidas. 

O Brasil há muito vem utilizando a colabora-
ção de doadores internacionais de medula óssea 
para auxiliar pacientes que necessitam de transplan-
tes. Desde maio deste ano, o país passou também 
a enviar material para pacientes no exterior, por meio 
de um acordo firmado com o National Marrow Donor 
Program (NMDP), registro de doadores dos EUA. O 
acordo torna o Registro Nacional de Doadores Volun-
tários de Medula óssea (REDOME) um registro coope-
rativo do NMDP. O REDOME, coordenado pelo Instituto 
Nacional de Câncer (INCA), hoje é o terceiro maior ban-
co do gênero no mundo, atrás do NMDP e do zKRD, da 
Alemanha. Em todo o mundo, são cerca de 13 milhões 
de doadores voluntários de medula óssea.

Alguns ajustes finais precisam ser realizados para 
integração total dos sistemas informatizados dos regis-
tros brasileiro e americano. Assim que essa fase termi-
nar, toda vez que um paciente necessitar de um doador, 
por não ter essa possibilidade na família, os seus dados 
serão enviados para o sistema do NMDP, que cruzará 
as informações com os bancos de dados de todos os 
seus registros cooperativos, inclusive o REDOME. Uma 
vez encontrada compatibilidade, serão feitos exames de 
confirmação e testes para verificar a saúde do doador. 
Na data agendada, ele será encaminhado ao centro de 
coleta mais próximo para realizar a doação. Um profis-
sional de saúde do país do paciente que necessita do 

transplante viaja até esse centro e aguarda o momento 
de transportar o material em segurança até a unidade 

que realizará o transplante. O paciente aguarda em 
seu país para receber a doação que foi rea-

lizada a quilômetros de distância. 
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espírito da colaboração mútua em favor de ambos os 
países. ”Ganhando experiência com o relacionamen-
to, os doadores brasileiros vão estar cada vez mais 
disponíveis para os pacientes em todo o mundo”, 
avalia Michael Boo. 

CresCe NúmerO de CeNtrOs 
CredeNCIAdOs NO PAís  

O transplante de medula óssea é indicado no tra-
tamento de doenças do sangue, como as leucemias e 
os linfomas. No Brasil, a cada ano, 750 novos pacientes 
procuram o REDOME em busca de um doador e 54% 
encontram um doador compatível, destaca Luís Fernan-
do Bouzas, diretor do Centro de Transplantes de Medula 
óssea do INCA. “Desde 2004, quando modificamos a 
organização do sistema de transplante, cresceu também 
o número de centros credenciados para esse tipo de pro-
cedimento, que passou de três para 15”, acrescenta. 

O INCA vem investindo em melhorias no REDO-
ME com o desenvolvimento de novas ferramentas de 
informática que facilitam a comunicação entre o Brasil 
e os registros do exterior, a normatização dos protoco-
los nacionais e o estabelecimento de um registro de 
dados de seguimento dos pacientes (RBTMO), entre 
outras ações. “Organizamos ainda campanhas para 
que o REDOME cresça também em qualidade, já que 
atingiu o significativo número de 1,2 milhão de doado-
res, este ano”, observa Bouzas. 

Para o paciente brasileiro, de acordo com a pre-
sidente da Associação Brasileira de Linfoma e Leu-
cemia (Abrale), Merula Steagall, a cooperação com 
bancos internacionais eleva o patamar do registro bra-
sileiro, incentivando o aprimoramento da qualidade 
nos serviços e a atualização constante de dados. Me-
rula acredita que o aprimoramento do REDOME para 
atender normas internacionais vai refletir-se também 
na agilidade do atendimento. “Além de uma readequa-
ção de recursos, antes destinados somente à doação, 
que poderão servir agora para a abertura de novos 
leitos, atendendo outras necessidades”, conclui. 

COOPerAçãO AmPLIA CHANCes 
de vIdA

No ano passado, o Ministério da Saúde investiu 
R$ 5,5 milhões com buscas internacionais. Em mé-
dia, cada pesquisa custa R$ 50.000 para o Governo, 
incluindo os custos de exames de compatibilidade e 
vinda do material para o país. Agora, o Brasil recebe-
rá pelas doações que forem realizadas para outros 
países. Os recursos captados com as buscas dos 
registros internacionais no REDOME serão utilizados 
para melhorias na rede de transplante brasileira. Para 
a coordenadora-geral do Sistema Nacional de Trans-
plantes (SNT), Rosana Reis Nothen, a importância de 
possibilitar a busca de doadores no REDOME para 
doentes de outros países baseia-se em três aspec-
tos: solidariedade, intercâmbio técnico-científico e 
a possibilidade de redução dos gastos com a bus-
ca internacional para pacientes brasileiros. Rosana 
acrescenta ainda que, devido à diversidade genética 
da população brasileira e ao número cada vez maior 
de doadores cadastrados no REDOME, muitos pa-
cientes de outros países vão se beneficiar da doação 
voluntária de medula óssea. 

Para Michael Boo, diretor da área de desenvol-
vimento estratégico do NMDP, o acordo cooperativo 
com o registro brasileiro expande significativamente o 
número de doadores disponíveis para pacientes nos 
Estados Unidos. “Um bom número de pacientes no 
nosso país encontrará chances de vida com a par-
ceria”, acredita. O acordo cooperativo é baseado no 

Tabela de doações de medula óssea (não aparentados) entre continentes

Para
de África Ásia austrália europa américa do Norte américa do sul total

África 5 0 0 0 0 0 5

Ásia 1 2,142 2 49 37 0 2,231

austrália 0 1 67 17 6 0 91

europa 14 41 75 4,176 1,169 106 5,581

américa do Norte 2 44 8 680 1,750 30 2,514

américa do sul 0 0 0 1 6 52 59

total 22 2,228 152 4,923 2,968 188 10.481

Fonte:  World marrow donor association/Wmda 2008.

“O acordo cooperativo é 
baseado no espírito da 
colaboração mútua em 
favor dos pacientes em 
ambos os países”
MICHAEL BOO, do NMDP.
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falando 
francamente

Até para dar uma boa notícia é preciso estar pre-
parado. Quando se fala então no diagnóstico de do-
enças graves, em especial o câncer, a reação imedia-
ta é de medo por parte dos pacientes. Sob o impacto 
da má notícia, o paciente é apresentado a condutas 
terapêuticas, como cirurgia, quimioterapia e radiote-
rapia, que podem gerar dúvidas e angústia. O estudo 
Comunicação do Diagnóstico de Câncer: Análise do 
Comportamento Médico, publicado na Revista Brasi-
leira de Cancerologia (Volume 55, nº 2), analisou a 
conduta dos médicos em relação à comunicação do 
diagnóstico da doença. Os autores Cláudio Henrique 

Rebello Gomes, Patrícia Silva e Fernando Mota entre-
vistaram 396 pacientes e seus familiares, encaminha-
dos por 76 médicos entre 2002 e 2006. Os resultados 
mostraram que os especialistas omitiram o diagnósti-
co em 6,4% dos casos. Entre os não especialistas, o 
índice chegou a 87,9%, o que gera discussões quan-
to ao dever do médico.

Cirurgião oncológico e coordenador do grupo 
de cancerologia cirúrgica da Unidade de Assistência 
de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON), em 
Montes Claros, em Minas Gerais, Cláudio Henrique 
Rebello Gomes destaca que o enfrentamento da morte 

social
médicos têm dificUldAdes de comUnicAr notíciAs 
GrAves Ao pAciente oncolóGico
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continua um dilema para famílias, doentes e médicos. 
“Os profissionais de saúde são em quem a família 
procura respostas e conforto, e o despreparo faz com 
que muitos omitam informações”, observa. De acor-
do com a Política Nacional de Atenção Oncológica, 
as Unidades e os Centros de Alta Complexidade em 
Oncologia (CACONs) devem ter grupos multiprofissio-
nais (psicólogos, fisioterapeutas, enfermeiros e médi-
cos) capazes de apoiar o paciente de forma integral. 
Para o cirurgião, são muitas as causas que levam um 
médico a não comunicar o diagnóstico de câncer a 
um paciente. “Mas o despreparo permeia todas elas. 
Colocamos essas experiências coletadas na rotina de 
sermos ‘cuidadores’, inclusive no enfrentamento do 
diagnóstico”, afirma. 

O estudo Comunicação e Diagnóstico ressalta 
que a comunicação de uma notícia entre médico e 
paciente é um processo, que envolve repetição de in-
formações, dado o impacto emocional, e a busca da 
linguagem mais adequada.

tOdO CuIdAdO COm O víNCuLO
O tema tem suscitado produção de trabalhos e 

iniciativas para alterar o quadro atual. A preocupação 
com o preparo do profissional e com a elaboração de 
protocolos de comunicação que possam ser usados 
como parâmetro pelo Sistema Único de Saúde gerou 
o Projeto de atenção ao vínculo e desenvolvimento de 
habilidades para a comunicação em situações difíceis 
do tratamento na atenção oncológica. Coordenado 
pelo Instituto Nacional de Câncer (INCA) e viabilizado 
por convênio entre o Ministério da Saúde e o Hospi-
tal Albert Einstein, de São Paulo, o projeto capacitou 
110 profissionais de saúde de 11 hospitais federais e 
de ensino do Rio de Janeiro. Dos inscritos, 54 eram 
médicos. O objetivo do piloto era propor ações de 
educação continuada para melhorar o acolhimento, a 
comunicação e o vínculo terapêutico com o paciente 
e seus familiares.

“O bom vínculo entre médico e paciente es-
timula a produção de saúde e vida de qualidade e 
reforça a esperança”, afirma a psiquiatra e psicanalis-
ta Liliane Mendes Penello, assessora da Direção Ge-
ral do INCA para Assuntos de Humanização. Para a 
profissional, a busca de autonomia do paciente deve 
ser incentivada, com a compreensão de que cabe a 
ele ser o protagonista daquela situação e declarar o 
que quer saber, quanto, quando e como. De acordo 
com a assessora, o projeto é sequência do trabalho 
implementado há cerca de cinco anos na instituição, 
organizado em dois grandes eixos: a acreditação (pa-
dronização do atendimento visando à qualidade nos 
serviços) e humanização das unidades. “Esse é um 
diferencial importante quando falamos da atenção na 
área oncológica”, pontua Liliane. 

Os profissionais fizeram treinamento no Cen-
tro de Simulação Realística do Hospital Albert Eins-
tein, onde discutiam casos baseados em roteiros. 
Foram quatro temas: câncer de mama, colo do úte-
ro, oncologia pediátrica e cuidados paliativos. A ex-
periência está em fase de avaliação de resultados e 
vai gerar a publicação de uma coletânea de ensaios 
e artigos, com edição de dez exemplares para dis-
tribuição em todo o país. O projeto terá continuida-
de em 2010 e 2011, com ampliação do tema para 
transplante de órgão. 

“Os profissionais de saúde 
são em quem a família 
procura respostas, conforto, 
e o despreparo faz com que 
muitos omitam informações”
CLÁUDIO HENRIQUE REBELLO GOMES, coordenador do grupo de 
cancerologia cirúrgica da UNACON de Montes Claros, MG

O estudo reafirma o estigma da doença, cujo 
diagnóstico é recebido como uma sentença de morte, 
apesar dos avanços científicos e tecnológicos alcança-
dos pela Medicina no tratamento do câncer. Ressalta a 
pouca ênfase direcionada ao treinamento de habilida-
des e técnicas em comunicação, o que faz com que 
os médicos se baseiem em suas experiências e julga-
mentos pessoais para decidir informar ao paciente so-
bre sua doença. A pesquisa mostra que o despreparo 
do profissional muitas vezes deixa o doente à margem 
não só do diagnóstico, mas também do seu direito de 
escolha entre as possibilidades terapêuticas ou inser-
ção em grupos de cuidados paliativos que lhe podem 
proporcionar melhor qualidade de vida. 

Para a psiquiatra e diretora da Psiquiatria do 
Hospital A. C. Camargo, Célia Lídia da Costa, o mais 
importante é enfatizar que a comunicação faz parte 
da relação médico-paciente. “E o médico é quem 
deve sempre se responsabilizar pelo segredo médico 
e também pela comunicação de qualquer informação 
relacionada à saúde de seu paciente”, ressalta Célia.

No entanto, em certos casos, os próprios pa-
cientes não querem saber a verdade. “Em outras 
situações são os familiares que desejam ‘poupar’ o 
paciente”, comenta. 
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Para explicitar a complexidade da relação mé-
dico-paciente, Ana Valéria usou a imagem de uma 
teia formada por laços e nós. “É preciso apertar os 
laços sem que eles se transformem em nós”, ressal-
ta. Ela esclarece, porém, que muitas vezes os nós 
aparecerão, demandando reparação ou desconstru-
ção para que novos laços sejam criados. O medo de 
falhar com o outro, a impotência, a onipotência, a 
cegueira para as subjetividades e para os contextos 
e diversos problemas na comunicação são nós fre-
quentemente presentes na relação médico-paciente, 
de parte a parte. “A confiança, o respeito, a franque-
za e a generosidade possibilitarão uma relação de 
saberes e deveres compartilhados entre médicos e 
pacientes”, acrescenta.

Ana Valéria acredita que o estudo realizado vai 
trazer resultados para aperfeiçoar a relação médico-
paciente no INCA, pois os profissionais serão levados 
a refletir mais sobre a interação com o paciente. “As-
sim, será possível melhorar as habilidades de comu-
nicação por meio de programas educativos”, avalia. 

“É preciso apertar os 
laços entre médico e 
paciente sem que eles se 
transformem em nós”
ANA VALÉRIA PARANHOS, psicóloga do HCI.

eNtre LAçOs e Nós
A despeito de o câncer ainda envolver estigmas 

e tabus, os pacientes querem ser bem informados 
sobre a sua doença. Também expõem a vontade de 
participar ativamente da consulta e esperam sentir-
se mais acolhidos pelo cuidador. Essas são algumas 
conclusões da tese de mestrado Laços e Nós: a Co-
municação na Relação Médico-Paciente com Câncer 
e Dor Crônica, da psicóloga Ana Valéria Paranhos, 
que fez o estudo com o objetivo de levantar o nível de 
informação dos pacientes atendidos pela Clínica da 
Dor do INCA. Em busca de respostas, Ana Valéria es-
tudou 120 pacientes, no período de maio a agosto de 
2003. “O fosso entre médicos e pacientes pelo cres-
cente distanciamento, por pressões sofridas e por re-
sultados muitas vezes questionáveis gerou insatisfa-
ção, desconfiança e litígios”, conta Ana Valéria. 

Há 25 anos trabalhando no Hospital do Câncer I 
do INCA, a psicóloga Ana Valéria Paranhos afirma que 
o tratamento eficaz começa pela boa qualidade da co-
municação entre médico e paciente. “O cuidado é um 
processo de conhecimento e construção de possibili-
dades de ação e, para isso, o diálogo é fundamental”, 
ressalta. A psicóloga defende um modelo com foco 
maior no doente e na promoção da saúde, abordan-
do integralmente o indivíduo. “O uso de tecnologia de 
ponta, de técnicas de relação e a humanização do cui-
dado juntos possibilitarão o exercício da boa prática 
médica”, acredita.
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personagem
A senhora do calendário
Ela tem mais de 30 sobrinhos, é mãe de gême-
os e já tem uma netinha. Mesmo com uma família 
numerosa, Gilda Bezerra de Melo Ribeiro buscou 
ainda mais contato com crianças e jovens no seu 
dia a dia. Para isso, decidiu ser voluntária do Grupo 
de Apoio ao Adolescente e à Criança com Câncer 
(GRAACC), em São Paulo. O grupo é uma entidade 
sem fins lucrativos que oferece assistência a crianças 
carentes. Não satisfeita em brincar e contar histórias 
para a garotada, Gilda se inspirou no 
filme inglês Garotas do Calendário, 
em que senhoras decidem posar 
nuas para uma folhinha e reverter 
a renda para um hospital. Seguiu 
os mesmos passos daquelas co-
rajosas mulheres de yorkshire, na 
Inglaterra, e convenceu um grupo 
de dez voluntárias do GRAACC a 
tirar a roupa para arrecadar fun-
dos em benefício do tratamento 
de crianças com a doença. 

O calendário, lançado em 
2005 exibindo as senhoras em 
fotos nas quais aparecem co-
bertas apenas por belos arran-
jos de flores, foi um sucesso  e, 
até o momento, já foram ven-
didas 10 mil unidades. Para 
contar a ideia da publicação 
e o processo de sua realiza-
ção, foi também lançado o 
livro Não Se Sente aos Ses-
senta, assinado por Gilda, 
em novembro do ano pas-
sado, em São Paulo.

No livro, estão de-
talhes dos bastidores, a 
busca por apoio de em-
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colAborAção de corpo e AlmA pArA 
criAnçAs e Adolescentes com câncer

presas e agências de publicidade e a polêmica em 
torno da produção do calendário. Gilda conta como 
foram selecionadas, entre as 300 voluntárias do GRA-
ACC, as 11 senhoras, com idades variando de 50 a 
81 anos, que participaram do projeto. “Enfrentamos a 
timidez, os preconceitos e fizemos algo nunca antes 
imaginado por nós para ajudar crianças doentes”, co-
menta Gilda, orgulhosa.  
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A produção das fotos foi como um dia de noi-
va para as voluntárias, como conta a idealizadora 
do projeto. “Se já é difícil uma modelo profissional 
relaxar no estúdio, imagine senhoras, quase todas 
com netos, posando pela primeira vez na vida, e 
nuas”, acrescenta Gilda. A experiência audaciosa 
fez tanto sucesso que levou a Assembleia Legisla-
tiva do Estado de São Paulo a homenageá-las no 
dia 8 de março de 2006, como parte das comemo-
rações do Dia Internacional da Mulher.

LONge dA CAdeIrA de BALANçO

Aposentada, Gilda Bezerra de Melo Ribeiro 
nasceu em Natal, no Rio Grande do Norte, mas 
desde 1963 mora em São Paulo. Ela conta que 
decidiu ser voluntária porque, durante toda a vida, 
adorou estar em contato com crianças e adoles-
centes. “Fiquei 11 anos sem filhos, me dedicando 
ao próximo”, diz.

Hoje, aos 64 anos, casada há 41 anos, mãe 
de um casal de gêmeos com 30 anos de idade, ela 
se orgulha e se diverte com a netinha, de 6 anos. 
No entanto, Gilda não se dedica só à família e ao 
trabalho voluntário. Ela fez faculdade de Direito. 
Nas horas de lazer, Gilda adora ir ao cinema, fazer 
uma boa caminhada no parque e, quando pode, ir 
à praia. Hoje, no GRAACC, Gilda atua na Coorde-
nação do Setor de Desenvolvimento Institucional e 
nos Setores do Cerimonial e Visitas. 

IdeIAs OusAdAs POr 
umA BOA CAusA

Entusiasmada com as atividades no Grupo de 
Apoio ao Adolescente e à Criança com Câncer, Gilda 
fala das perspectivas de cura das crianças e dos ado-
lescentes de famílias de baixa renda. “É maravilhoso 
podermos oferecer um atendimento digno, beirando 
os 70% de cura. No GRAACC, temos um atendimento 
de primeiro mundo”, destaca. A aposentada acrescenta 
que os voluntários trabalham muito para a humanização 
do ambiente hospitalar. De acordo com Gilda, a entida-
de oferece ainda apoio às famílias dos pacientes. “Aco-
lhemos esses familiares, de forma humana e saudável, 
na nossa casa de apoio”, observa a voluntária.

Idealizadora do calendário, Gilda conta que a 
iniciativa é prova de que a solidariedade não tem limi-
te. “Ainda que sejam senhoras idosas, tudo podemos 
para a prática do bem”, acredita. A voluntária acres-
centa que não teve medo de se expor no calendário, 
como muitos podem pensar. “Naquele momento, eu 
não estava mostrando o meu corpo, e sim a minha 
alma. Quando a gente abraça uma causa, a causa 
também nos abraça”, afirma. 

Na verdade, toda a família de Gilda a apoiou na 
empreitada. “A minha filha, que é casada com um in-
glês, foi quem me abriu os olhos para o filme que nos 
inspirou”, conta. O marido de Gilda também a surpre-
endeu. Ela não imaginava que ele a incentivaria para 
uma iniciativa desse gênero.

A aposentada conta ainda que aprende muito como 
voluntária no atendimento a crianças e adolescentes com 
câncer. “A maior lição de todos esses anos é que é mui-
to bom dar quando alguém pede, mas é melhor ainda 
poder entregar tudo a quem nada pediu”, declara. Para 
ela, nada é mais gratificante do que o sorriso e a pureza 
das crianças. Ser voluntária hoje é parte da vida de Gilda, 
que ensina o que aprendeu: “Não basta apenas ter boa 
vontade, é importante ter boas atitudes. O voluntário não 
é aquele que dá o que sobra, mas, sim, o que falta”. i 

“É muito bom dar 
quando alguém pede, 
mas é melhor ainda 
poder entregar tudo a 
quem nada pediu”
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CrIANçAs gANHAm festA

Artistas, cantores e ídolos do futebol fizeram a alegria da garotada, no dia 6 de outubro, na 
festa em comemoração do Dia das Crianças, realizada pelo INCAvoluntário, no Instituto 
Nacional de Câncer (INCA), no Rio. Carlos Alberto, Rodrigo Pimpão e Fernando Prass, 
jogadores do Vasco, Leandro Guerreiro, Renan e Lúcio Flávio, jogadores do Botafogo, 
visitaram as enfermarias infantis. Os ex-BBBs Max, Priscila e Thalita, a apresentadora 
Fiorella Mattheis, a modelo Daniela Sarahyba e os cantores D’Black e MC Marcinho 
também marcaram presença. A paciente Cyntia Maria dos Santos, de 11 anos, apresentou 
uma composição sua, na melodia de uma canção de Marcinho. Também se apresentaram 
o mágico Leandro Coelho Justino e os Irmãos Brothers. Fora do auditório, no hall, os 
Médicos do Barulho fizeram pintura facial nas crianças, e a Animasom e a Foto Maluca 
incrementaram a farra com perucas e acessórios. Bolo, refrigerante, cachorro-quente, 
salgadinhos e batata frita foram servidos para a garotada, que recebeu brinquedos doados 
por empresas e pessoas físicas. A banda Forfun e a cantora Luiza Possi encerraram a festa.

internas

PrOjetO fALA sérIO! ALertA sOBre tABAgIsmO
Marcando as comemorações do Dia Nacional de Combate ao Fumo (29 de agosto), o Projeto Fala Sério! reuniu mais de 
500 universitários, entre os dias 24 de agosto e 2 de setembro, no Rio, em São Paulo, Recife e João Pessoa. Uma parceria 
entre o Instituto Nacional de Câncer (INCA) e a Aliança de Controle do Tabagismo (ACT-Br), o projeto, em sua primeira 
edição, exibiu seis sessões do filme Fumando Espero, seguidas de debate com a diretora do documentário, Adriana 
Dutra, e convidados. O objetivo foi levar a temática do controle do tabagismo 
aos jovens universitários, público-alvo do marketing dos fabricantes de cigarro. 
Em cada uma das sessões, o evento contou com debatedores não fumantes ou 
ex-fumantes ao lado da diretora. No Rio, o segundo encontro teve a presença 
do ator Ney Latorraca, que dá seu depoimento no filme. Ele revelou que foi 
trabalhar aos 15 anos, justamente para poder comprar seus cigarros. Segundo 
a chefe da Divisão de Controle do Tabagismo do INCA, Tânia Cavalcante, 
80% dos que experimentam o cigarro tornam-se dependentes. “O cérebro de 
crianças e adolescentes é mais sensível a desenvolver dependência. Por isso, 
o marketing da indústria do tabaco foca nesse público”, explicou.

BOm desemPeNHO em CIrurgIAs

A Divisão Cirúrgica do Hospital do Câncer I (HC I), unidade do Instituto Nacional de 
Câncer (INCA), comemora o bom resultado na realização de cirurgias em todas as suas 
seções. Em relação às cirurgias de abdômen, cuja meta é realizar 60 cirurgias/mês, o 
número chegou a 71 em setembro. Neste mesmo mês, foram realizados, no total, 366 
procedimentos cirúrgicos, 20 a mais que o estipulado pela direção da unidade. O bom 
desempenho deve-se à nova rotina de controle de produção cirúrgica, implantada pela 
direção. Cada clínica tem sua meta definida a partir de determinados fatores, como 
demanda de pacientes, disponibilidade de profissionais e de leitos e dias de cirurgia 
na Sala de Operações. Um dos procedimentos adotados é o monitoramento diário da 
utilização da Sala de Operações, o que resulta em um relatório, enviado à direção a 
cada 10 dias. “Dessa forma, aumentamos a capacidade de atendimento aos pacientes, 
reduzindo o tempo de espera por cirurgias, e diminuímos os custos operacionais”, explica 
José Adalberto Fernandes Oliveira, chefe da Divisão Cirúrgica do HC I.
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CeNtrO de PesquIsA em ImAgem mOLeCuLAr 
é INAugurAdO

Um salto em direção ao futuro foi dado pelo Instituto Nacional de Câncer 
(INCA) ao inaugurar, no dia 13 de outubro, em sua unidade na Praça 
Cruz Vermelha, no Rio, o Centro de Pesquisa em Imagem Molecular. O 
mais moderno parque público de diagnóstico por imagem da América 
Latina foi inaugurado com a presença do ministro da Saúde, José Gomes 
Temporão, do vice-governador do Rio de Janeiro, Luiz Fernando Pezão, 
entre outras autoridades. O evento marcou, ainda, o lançamento do projeto do Campus Integrado do Instituto, que 
reunirá, em um só prédio, os serviços hoje distribuídos por várias unidades no Rio. O novo Centro de Pesquisa, 
com investimento de R$ 8 milhões, conta com modernos equipamentos, como PET-CT e SPECT-CT, que mapeiam 
os tumores, seu grau de agressividade e malignidade e sua disseminação, ou mesmo um eventual retorno da 
doença. Os equipamentos permitirão desenvolver conhecimento para todo o Sistema Único de Saúde (SUS), com 
prioridade para os tipos de câncer mais incidentes na população brasileira. “Com o Centro de Pesquisa, o INCA 
se coloca no nível de atualização tecnológica compatível com os grandes centros de tratamento no mundo”, 
anunciou, na ocasião, o Diretor-Geral do Instituto, Luiz Antonio Santini.

PrOCessO seLetIvO dO INCA tem reCOrde de 
CANdIdAtOs 

Mais de 2 mil candidatos participaram, no dia 18 de outubro, da primeira etapa do 
processo seletivo para cursos e programas de residência oferecidos no Instituto 
Nacional de Câncer (INCA) em 2010. O número de inscritos, que superou em 15% 
o do concurso anterior realizado pela instituição, bateu um novo recorde: 2.173 
candidatos. Referência na capacitação de profissionais em oncologia no Brasil, o INCA 
está oferecendo 205 vagas em 45 cursos para os programas de residência médica 
e de enfermagem, especialização Lato Sensu e especialização e qualificação de 
Nível Técnico. As áreas mais disputadas foram a residência médica em radiologia e 
diagnóstico por imagem, com mais de 50 candidatos por vaga. Os cursos técnicos e de 
pós-graduação Lato Sensu possibilitam ampliar o número de profissionais qualificados 
para atuar na rede oncológica.

NutrIçãO ONCOLógICA é temA de CONseNsO BrAsILeIrO
Lançado no dia 1º de outubro, no Rio, o Consenso Brasileiro de Nutrição Oncológica 
foi um dos destaques na abertura do Congresso Brasileiro da área, promovido pelo 
Instituto Nacional de Câncer (INCA). O evento reuniu cerca de 800 profissionais para 
aprofundar conhecimentos sobre alimentação de pacientes com câncer. A cerimônia 
contou com representantes da Federação Latino-Americana de Nutrição Parenteral 
e Enteral, do Conselho Federal de Nutricionistas (CFN), da Sociedade Brasileira 
de Oncologia e da Sociedade Brasileira de Enfermagem Oncológica, entre outras 
entidades. Ana Calábria, do CFN, parabenizou os profissionais do Serviço de 
Nutrição e Dietética do INCA por elaborarem um consenso que, pela primeira 
vez, contou com a participação dos profissionais da área. A palestra de abertura 
do congresso foi feita pelo coordenador-geral técnico-científico do INCA, Luiz 
Augusto Maltoni, que destacou a importância do trabalho coordenado com os 
profissionais da atenção primária para o controle do câncer. Segundo Maltoni, o 
papel dos nutricionistas é importante, pois um terço dos casos de câncer pode 
ser evitado com uma dieta adequada e atividade física.
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