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Desde 1995, o Instituto Nacional de Câncer (INCA) estima e publica anualmente a 
incidência de câncer para o Brasil levando em conta os tipos específi cos e desagregando os 
dados por estados e capitais. Para viabilizar estas estimativas, os dados gerados pelos Regis-
tros de Câncer de Base Populacional (RBPC) brasileiros são essenciais e os coordenadores 
destes registros têm colaborado muito com os profi ssionais do INCA ao longo destes 11 
anos. De forma crescente, estas estimativas são amplamente divulgadas em publicação anual 
para gestores, serviços de saúde, universidades, centros de pesquisa, sociedades científi cas 
e entidades não-governamentais, além de estarem disponíveis no site do INCA. Estas in-
formações têm sido úteis no planejamento das ações para o controle do câncer e são marco 
referencial constante em artigos científi cos, dissertações e teses relacionadas ao câncer, além 
de freqüentemente citadas pela imprensa em geral.

O aprimoramento metodológico para o cálculo das estimativas vem sendo feito a cada 
ano. Em 2004, a partir de ofi cina específi ca que contou com a participação de pesquisadores 
das áreas de epidemiologia de câncer e bioestatística, a metodologia para estimação foi revis-
ta e, a partir daí, as publicações lançadas em 2004 e 2005 apresentavam as estimativas para 
os anos de 2005 e 2006, respectivamente. As publicações anteriores levaram em conta razões 
de incidência e mortalidade (I/M) diferenciadas para cada região geográfi ca, ou seja, os valo-
res estimados para cada estado eram obtidos pela razão entre casos novos e óbitos dos regis-
tros pertencentes somente àquela região geográfi ca. Em 2005 optou-se por uma razão I/M 
única para o país, calculada a partir de registros de câncer selecionados, cujos indicadores 
de qualidade atendiam a critérios mínimos de cobertura e validade. A mudança assegurou, 
certamente, maior credibilidade aos dados. Isto pode ser conferido ao se constatar que, em 
algumas regiões do país, onde o acesso aos serviços de saúde é considerado bom, o número 
de casos de câncer estimados é muito semelhante ao número de pacientes diagnosticados 
nos serviços locais.

Dando seqüência a este trabalho decidimos produzir a presente publicação, Situação de Cân-
cer no Brasil, que se insere de forma complementar à linha editorial das Estimativas. Esta decisão 
originou-se na convicção de que, para além do cálculo do número de casos de câncer em cada 
ano, existe uma necessidade premente de contextualização dos dados disponíveis sobre morbidade, 
mortalidade e simultaneidade de fatores associados ao câncer, a partir da análise do controle da 
doença no Brasil. Foram assim selecionados e trabalhados temas relacionados a aspectos históricos 
e conceituais, a ações desenvolvidas para o enfrentamento do problema e ao debate dos principais 
desafi os para a implementação da política de atenção ao câncer no país.

 Nossa proposta é que as estimativas sejam divulgadas bienalmente, intercaladas com edi-
ções que aprimorem a refl exão sobre questões de interesse em ângulos prioritários do controle 
do câncer. Nesta nossa primeira produção, o conteúdo traz um elenco de temas que se colocam 
como imprescindíveis para profi ssionais que atuam direta ou indiretamente na área de câncer no 
Brasil. Estão aqui disponíveis elementos fundamentais para o entendimento do câncer enquan-
to problema de saúde pública, como avaliação e comparação das tendências da ocorrência dos 
principais tipos de câncer, abordagem de temas estratégicos à luz da evidência científi ca atual e 
análise das ações previstas na política de controle do câncer.

Apresentação



Nos anos subseqüentes ao lançamento das estimativas, estaremos aprofundando nossas 
análises, escolhendo temas específi cos na área e compartilhando estas análises com os de-
mais profi ssionais de saúde envolvidos ou interessados no assunto. 

Textos, gráfi cos e fi guras apresentados são fruto de um trabalho desenvolvido de forma 
coletiva por vários profi ssionais do INCA, possível de ser realizado porque, com certeza, 
contamos com um grande número de parceiros de serviços ou de áreas de ensino e pesquisa 
ou de movimentos sociais que têm se somado de forma crescente à construção de uma gran-
de Rede de Atenção ao Câncer. Esperamos oferecer aos profi ssionais de saúde informações 
técnicas e científi cas valiosas, que ajudem a complementar o conhecimento sobre as questões 
relacionadas à prevenção e ao controle das neoplasias malignas. 

Agradecemos a todos os colegas que contribuíram para esta publicação, entendendo 
que nosso papel é ampliar cada vez mais o acesso à informação e incentivar, compartilhar e 
democratizar a refl exão a respeito do controle do câncer no Brasil. 

Luiz Antonio Santini Rodrigues da Silva
Diretor-Geral do INCA
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Objetivos

O 
câncer é respon-
sável por mais 
de 12% de todas 
as causas de óbi-
to no mundo: 

mais de 7 milhões de pessoas 
morrem anualmente da doen-
ça. Como a esperança de vida 
no planeta tem melhorado gra-
dativamente, a incidência de 
câncer, estimada em 2002 em 
11 milhões de casos novos, al-
cançará mais de 15 milhões em 
2020. Esta previsão, feita em 
2005, é da International Union 
Against Cancer (UICC).
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A explicação para este crescimento está na maior exposição dos indi-
víduos a fatores de risco cancerígenos. A redefi nição dos padrões de vida, 
a partir da uniformização das condições de trabalho, nutrição e consumo 
desencadeada pelo processo global de industrialização, tem refl exos im-
portantes no perfi l epidemiológico das populações. As alterações demo-
gráfi cas, com redução das taxas de mortalidade e natalidade, indicam o 
prolongamento da expectativa de vida e o envelhecimento populacional, 
levando ao aumento da incidência de doenças crônico-degenerativas, es-
pecialmente as cardiovasculares e o câncer.

O câncer constitui, assim, problema de saúde pública para o mundo 
desenvolvido – e também para nações em desenvolvimento, nas quais a 
soma de casos novos diagnosticados a cada ano atinge 50% do total ob-
servado nos cinco continentes, como registrou em 2002 a Organização 
Pan-Americana da Saúde (OPAS). 

No Brasil, a distribuição dos diferentes tipos de câncer sugere uma 
transição epidemiológica em andamento. Com o recente envelhecimento 
da população, que projeta o crescimento exponencial de idosos, é possível 
identifi car um aumento expressivo na prevalência do câncer, o que deman-
da dos gestores do Sistema Único de Saúde (SUS) imenso esforço para 
a oferta de atenção adequada aos doentes. Esta perspectiva deixa clara a 
necessidade de grande investimento na promoção de saúde, na busca da 
modifi cação dos padrões de exposição aos fatores de risco para o câncer. 

Ao mesmo tempo em que é nítido o aumento da prevalência de cânce-
res associados ao melhor nível socioeconômico – mama, próstata e cólon 
e reto –, simultaneamente, temos taxas de incidência elevadas de tumores 
geralmente associados à pobreza – colo do útero, pênis, estômago e cavi-
dade oral. Esta distribuição certamente resulta de exposição diferenciada 
a fatores ambientais relacionados ao processo de industrialização, como 
agentes químicos, físicos e biológicos, e das condições de vida, que variam 
de intensidade em função das desigualdades sociais.

Esta publicação tem por objetivo oferecer aos profi ssionais de saúde 
uma análise comentada da situação do câncer no Brasil, com foco nos de-
terminantes, na distribuição da ocorrência e nas ações de controle, apre-
sentando informações que contribuam para o entendimento desta reali-
dade, para o planejamento de ações estratégicas e para o enfrentamento 
do grande desafi o que é a construção de políticas que minimizem o apa-
recimento deste grupo de doenças, reduzam os efeitos do adoecimento e 
evitem mortes.
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N
as duas primeiras décadas do século passado, enquanto as endemias 
ocupavam a atenção das políticas de saúde no Brasil, o câncer co-
meçava a despontar nos países desenvolvidos entre as doenças de 
maior taxa de mortalidade. Os números ascendentes na Europa e 
nos Estados Unidos determinariam, em 1920, no governo Epitácio 

Pessoa, a inclusão de propostas para uma política anticâncer na legislação sanitária 
brasileira. Na prática, o Decreto nº 14.354, proposto por Carlos Chagas, incluía 
uma rubrica específi ca para o câncer nos impressos de óbito distribuídos em ins-
petorias, delegacias de saúde e farmácias, assim como a notifi cação compulsória, 
no intuito da produção de medidas sanitárias efi cientes.

Os dados referentes à população do então Distrito Federal subsidiariam o 
primeiro plano anticâncer brasileiro, apresentado pelo obstetra Fernando Maga-
lhães no Primeiro Congresso Nacional dos Práticos, em setembro de 1922, no 
contexto das comemorações pelo Centenário da Independência. Além dos pri-
meiros números, ainda que precários, colhidos nas Casas de Misericórdia, Maga-
lhães apontaria de maneira pioneira, a partir de sua constatação em operários, a 
relação entre câncer e substâncias como alcatrão, resinas, parafi nas, anilinas. 

Do evento sairia a defi nição de câncer como “mal universal”, um dos desafi os 
a serem enfrentados pela agenda republicana, segundo a qual os dilemas que 
atingiam a nação só poderiam ser respondidos com um saber próprio sobre o 
país. O câncer começaria a migrar de encargo exclusivo da área médica para um 
problema de saúde pública. 

Histórico do controle 
de câncer no Brasil
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Paralelamente, novas tecnologias surgiam no combate às neoplasias, 
como eletrocirurgia, Raios-X e radium, impulsionando as políticas de profi -
laxia do câncer no Brasil, o que modifi caria, ainda que lentamente, o paradig-
ma de “incurável” para “recuperável”. Caberia, no entanto, à iniciativa privada 
a fundação em 1922 do Instituto de Radium, em Belo Horizonte, primeiro 
centro destinado à luta contra o câncer no país, exeqüível pela persistência de 
Borges da Costa e o orçamento do governo Arthur Bernardes.

A partir dos anos 20, infl uenciados por políticas anticâncer positivas nos 
países desenvolvidos, principalmente França e Alemanha, pesquisadores como 
Eduardo Rabello, Mario Kroeff  e Sérgio Barros de Azevedo começariam a 
pensar o câncer como um processo sanitário gerenciado pelo Estado.

Somente no início da década de 30, no Governo Provisório, viriam os 
investimentos na construção de um aparato hospitalar para tratamento e es-
tudo do câncer. Em 1937, Getúlio Vargas assina o decreto-lei nº 378 criando 
o Centro de Cancerologia, no Serviço de Assistência Hospitalar do Distrito 
Federal, no Rio de Janeiro, embrião do Instituto Nacional de Câncer, que se-
ria inaugurado no ano seguinte pelo próprio Getúlio Vargas e Mario Kroeff , 
já no período do Estado Novo.
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O projeto anticâncer ganharia caráter nacional em 23 de setembro de 1941, com a criação do Ser-
viço Nacional de Câncer (SNC), destinado a organizar, orientar e controlar a campanha de câncer em 
todo o país, como previa o Decreto-Lei nº 3.643. Ao SNC caberia a coordenação das ações em estados 
e municípios, além do incentivo à criação de organizações privadas que se estenderiam, com o passar 
dos anos, a todo o território, constituindo uma rede, ainda que não se adotasse este conceito.

Instituída a política anticâncer nacional, o SNC seria despejado de sua sede pela Polícia Militar, 
em 1943, como parte do esforço de guerra, e depositado em espaço inadequado, na Lapa, danifi cando 
o processo de continuidade. Em 1946, o SNC ocuparia parte das dependências do Hospital Graff ré e 
Guinle, enquanto negociava a construção de uma sede central, também no Distrito Federal.

No mesmo ano, no contexto de uma nova defi nição de saúde, como o completo bem-estar físico, 
social e mental, deixando de consistir apenas em ausência de doença – conforme proposta da então 
recém-fundada Organização Mundial de Saúde (OMS), com participação do Brasil, o SNC passaria 
a usar a informação como estratégia da prevenção, para obtenção do diagnóstico precoce da doença.

A mudança de foco faria com que as políticas de câncer, a partir de 1951, ganhassem visibilidade 
entre a população, e em conseqüência, entre os legisladores, o que garantiria o suporte orçamentário 
adequado para a expansão da campanha anticâncer no Brasil e a conclusão do hospital-instituto cen-
tral (INCA), sede do SNC, no Rio de Janeiro, inaugurado em agosto de 1957 por Juscelino Kubits-
chek e Ugo Pinheiro Guimarães. 

A ação ousada ultrapassaria fronteiras, pesando na decisão da União Internacional de Controle 
do Câncer (UICC) de promover no Brasil, em 1954, o 6º Congresso Internacional de Câncer, or-
ganizado em São Paulo por um dos integrantes de sua diretoria executiva, então diretor do SNC, 
Antonio Prudente. Como resoluções seriam adotados pela OMS o conceito de controle – consistindo 
em meios práticos aplicados às coletividades capazes de infl uenciar a mortalidade por câncer – e uma 
nomenclatura de neoplasmas para uso internacional, mais tarde aprimorada para Classifi cação Inter-
nacional de Doenças para Oncologia (CID-O).

O fortalecimento do papel do SNC e o aprimoramento dos conceitos fariam com que os mento-
res da política anticâncer começassem a pensar na epidemiologia do câncer levando em consideração 
as condições ambientais, a extensão territorial e os contrastes do país. Ao mesmo tempo, gerava-se 
a certeza entre especialistas de que os sintomas eram a fase tardia do câncer, o que fundamentaria a 
discussão para a difusão de clínicas de prevenção e diagnóstico. 

Assim, o período desenvolvimentista traria, como contribuição às políticas de controle do câncer, 
a produção de soluções alternativas – face ao reconhecimento de que programas sanitários onerosos 
estavam em desacordo com a realidade do país – e o esforço simultâneo de uma relação mais harmo-
niosa entre investimentos em saúde e desenvolvimento econômico.
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O progresso das iniciativas do SNC e, por tabela, do INCA levaria, a partir de 1965, ao plane-
jamento de reuniões anuais de representantes das organizações vinculadas à campanha anticâncer vi-
sando uma política unifi cada, com bases sólidas em todo o país, o que culminaria na institucionaliza-
ção, pelo Decreto nº 61.968, de dezembro de 1967, da Campanha Nacional de Combate ao Câncer. 

Apesar dos avanços, o fi m dos anos 60 veria renascerem os conceitos da medicina liberal, que 
entendia o câncer como problema individual. O Plano Nacional de Saúde, formulado pelo ministro 
Leonel Miranda, transferiria o INCA, braço executivo do SNC, para o Ministério da Educação. Essa 
nova dinâmica deixava à iniciativa privada um rentável campo de incursão médico-cirúrgica. O perí-
odo também traria o esvaziamento gradual do vocábulo câncer, que estaria associado à morbidez, em 
favor de terminologia menos comprometida, como “doenças crônico-degenerativas”.

A interrupção autoritária das políticas anticâncer, que haviam colhido consenso entre o público 
e o privado, fortalecendo o privado em detrimento do público, resultaria, em 1970, na decadência do 
INCA e na extinção do SNC, transformado pelo Decreto nº 66.623 em Divisão Nacional de Câncer, 
de caráter técnico-normativo, administrada de Brasília e vinculada à Secretaria de Assistência Médica.

Em 1980, uma ação administrativa inédita, denominada co-gestão, aprimoraria, com agilidade e 
fl exibilidade, o controle do câncer no Brasil. Era uma combinação administrativo-fi nanceira entre os 
ministérios da Saúde e da Previdência Social para implementação de programas da Campanha Nacio-
nal de Combate ao Câncer. Um deles, o Programa de Oncologia (Pro-Onco), originado da necessidade 
de o sistema de saúde unifi car a produção de informações em câncer, estruturaria e ampliaria as bases 
técnicas em âmbito nacional nas áreas de educação, informação e controle do câncer. 

A Constituição Federal de 
1988 mudaria signifi cativamen-
te a estrutura sanitária brasilei-
ra, destacando-se a caracteri-
zação dos serviços e das ações 
de saúde como de relevância 
pública e seu referencial político 
básico. Esta diretriz seria regu-
lamentada pela Lei Orgânica da 
Saúde (nº 8.080), em 1990. Em 
relação ao câncer, no conjunto 
das demandas do SUS, coube 
papel diferenciado ao INCA, 
entendido como agente diretivo 
na política nacional no controle 
de câncer no Brasil.
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O 
corpo humano é todo formado por células que se organizam em tecidos 
e órgãos. As células normais se dividem, amadurecem e morrem, reno-
vando-se a cada ciclo. O câncer se desenvolve quando células anormais 
deixam de seguir esse processo natural, sofrendo mutação que pode 
provocar danos em um ou mais genes de uma única célula. 

Os genes são segmentos do DNA – siga em inglês para ácido desoxirribonucléi-
co, o reservatório das moléculas de informação genética – que controlam as funções 
normais das células. Quando danifi cada, a célula se divide descontroladamente e pro-
duz novas células anormais. Se falham os sistemas de reparo e imunológico na tarefa 
de destruir e limitar essas células anormais, as novas vão se tornando cada vez mais 
anormais, eventualmente produzindo células cancerosas. 

As células cancerosas se dividem mais rapidamente do que as normais e geral-
mente são bem desorganizadas. Com o tempo, podem se empilhar umas sobre as 
outras, formando uma massa de tecido chamada tumor. Todo esse processo, em que 
uma célula normal se torna um tumor maligno ou câncer, pode levar muitos anos.

O termo “estádio” é usado para descrever a extensão ou a gravidade do câncer. 
No estádio inicial, a pessoa tem apenas um pequeno tumor maligno. No avançado, o 
tumor, maior, já pode ter se espalhado para as áreas próximas (linfonodos) ou outras 
partes do corpo (metástases).

Para determinar a chance de cura do câncer (prognóstico), os médicos conside-
ram vários fatores, inclusive o tipo e o estádio do câncer.

Carcinogênese
mecanismo de
desenvolvimento
dos tumores

instabilidade
genética

invasibilidade

potencial
replicativo
ilimitado

angiogênese

crescimento
autônomo

Muitas funções celulares precisam ser alteradas 
para que ocorra o surgimento de um tumor
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Como o tumor
se dissemina?

As metástases ocorrem 
quando as células 
cancerosas de um 
tumor se espalham para 
diferentes partes do 
corpo, formando tumores 
satélites, distantes do 
tumor original.

Como o tumor se desenvolve?

Danos nos genes numa única célula 
(mutações) podem levar ao surgimento 
de células anormais. Ocasionalmente, 
as células anormais podem se 
tornar cancerosas, multiplicando-se 
rapidamente e tornando-se imortais.

Estádio e prognóstico 

O prognóstico depende do tipo e do estádio. Geralmente 
o prognóstico é melhor quando o estádio é inicial.

Radiação

Vírus

Químicos

Mudança
genética

Expansão
clonal

seletiva

Mudança
genética

LESÃO PRÉ-NEOPLÁSICA

METÁSTASE

CÂNCER CLÍNICO

TUMOR MALIGNO

CÉLULA INICIADA

CÉLULA NORMAL

Mudança
genética

Mudança
genética

ESTÁDIO

P
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O

M
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Células anormais
pré-cancerosas

Câncer
localizado

Câncer
regional Metástase
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E
m epidemiologia, risco tem sido defi nido como a probabilidade de ocorrên-
cia de um resultado desfavorável, de um dano ou de um fenômeno indese-
jado. O conceito de risco tem se ampliado em torno das condições de vida 
e saúde, assumindo signifi cado mais geral e englobando, em sua defi nição, 
várias condições que podem ameaçar os níveis de saúde de uma população 

ou mesmo sua qualidade de vida. A ocorrência das doenças refl ete o modo de viver 
das pessoas, suas condições sociais, econômicas e ambientais. A forma pela qual o 
indivíduo se insere em seu espaço social e com ele se relaciona é o que desencadeia o 
processo patológico e, a partir daí, defi ne diferentes riscos de adoecer e morrer.

A busca de explicações para o aparecimento do câncer tem envolvido cada vez 
mais investimento em pesquisa nas áreas médica, biológica, epidemiológica, social. A 
partir de estudos sobre a distribuição dos tipos de câncer nas populações e os fatores 
de risco, foram identifi cados padrões diferenciados entre países e em cada país. Esta 
compreensão, entretanto, não é sufi ciente para que se entenda o motivo pelo qual 
certos indivíduos adoecem ou tenham risco maior de adoecer do que outros. Hoje se 
reconhece que o aparecimento do câncer está diretamente vinculado a uma multiplici-
dade de causas, sufi cientes para constituírem uma causa necessária. Não há dúvida de 
que em vários tipos de câncer a susceptibilidade genética tem papel importante, mas 
é a interação entre esta susceptibilidade e os fatores ou as condições resultantes do 
modo de vida e do ambiente que determina o risco do adoecimento por câncer. 

Causalidade em câncer
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A partir da comparação das taxas de incidência padronizadas por idade, os pesquisadores bri-
tânicos Richard Doll e Richard Peto estimaram em 1981 que poderiam ser evitados de 75% a 80% 
dos cânceres diagnosticados na população dos Estados Unidos na década de 1970. Esta estimativa, 
embora pudesse parecer exagerada, permitiu que fossem identifi cados fatores ambientais de risco para 
câncer em sociedades desenvolvidas como a americana. Diversas condições poderiam explicar esta 
diferença, como peso ao nascer, idade da menarca, padrões alimentares, ganho de peso, consumo de 
álcool, uso de tabaco, uso de fármacos e fatores reprodutivos.

Nos anos subseqüentes, muitos outros estudos epidemiológicos confirmaram a contribuição 
específica de fatores relacionados a modo de vida e ambiente na etiologia do câncer. Mais recen-
temente, já em 2001, com metodologia diferente da de Doll e Peto, pesquisadores da Harvard 
School of Public Health liderados por Goodarz Danaei estimaram que 35% das mortes por câncer 
no mundo poderiam ser atribuídas ao efeito combinado de nove fatores de risco, separados em 
cinco grupos: dieta e inatividade física, substâncias aditivas (uso de tabaco e álcool), saúde sexual 
e reprodutiva (infecções sexualmente transmissíveis), 
riscos ambientais (poluição do ar, combustíveis sóli-
dos, tabagismo passivo) e contaminação venosa pelo 
vírus de hepatite B e C.

Como as condições associadas ao risco de câncer 
são mais prevalentes em populações urbanas de regiões 
industrializadas, é comum se pensar que o câncer é uma 
doença do desenvolvimento. No entanto, é justamente 
nos países em desenvolvimento que se verifi ca um gran-
de aumento na incidência e na mortalidade. Cerca de 
50% do total de óbitos e mais de 60% dos casos novos 
de câncer ocorrem nestes países. 

A epidemiologia do câncer demarca muito bem 
a forma como se deu o desenvolvimento das socie-
dades. Com o passar do tempo, os tipos de câncer 
característicos de países com maior nível socioeconô-
mico, como os de pulmão, mama, intestino e próstata, 
foram se expandindo em regiões menos favorecidas, 
num reflexo da disseminação dos hábitos individu-
ais de padrões ocidentais, fortemente determinados 
socialmente. Com a globalização da economia, este 
processo cresceu em escala surpreendente. O que se 
constata é a globalização também dos fatores de risco 
para câncer – fortemente dependentes da ocidentali-
zação dos hábitos relacionados à alimentação, ao uso 
de tabaco e álcool, às condições reprodutivas e hor-
monais e à falta de atividade física. 

Os padrões de vida sedentária passaram a ser ex-
portados pelos países desenvolvidos para os países po-
bres, nos quais predominavam infecções causadas pelo 
Helicobacter, o papilomavírus humano (HPV), os vírus 
de hepatite B e C – de estômago, colo do útero e fíga-
do, respectivamente –, agentes associados aos cânceres 
conhecidos como “do subdesenvolvimento”. Em nossos 
dias, esta situação se agrava quando, ao mesmo tempo, 
por conta da melhora paradoxal das condições sociais 
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nas diversas regiões do mundo, é nítido o aumento da expectativa de vida, deixando as pessoas mais 
expostas a estes fatores por períodos mais longos. 

O risco de câncer numa determinada população depende diretamente das características biológi-
cas e comportamentais dos indivíduos que a compõem, bem como das condições sociais, ambientais, 
políticas e econômicas que os rodeiam. Esta compreensão é essencial na defi nição de investimentos em 
pesquisas de avaliação de risco e em ações efetivas de prevenção.

Mesmo se considerarmos que o conhecimento do mecanismo causal dos diversos tipos de câncer 
não é completo, na prática, do ponto de vista da saúde pública, a identifi cação de apenas um compo-
nente pode ser sufi ciente para grandes avanços na prevenção, a partir da escolha de medidas preven-
tivas. A prevenção primária, com ênfase nos fatores associados ao modo de vida em todas as idades 
e com intervenções de combate a agentes ambientais e ocupacionais cancerígenos, pode trazer bons 
resultados na redução do câncer. A política de construção destas ações passa necessariamente pela 
melhora das condições de contexto local.
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U
ma proporção considerável dos fatores de risco conhe-
cidos para o câncer está relacionada a exposições de 
longa duração. Boa parte desses fatores diz respeito a 
comportamentos construídos nas duas primeiras dé-
cadas de vida, como a ausência da prática regular de 
exercícios físicos, a alimentação inadequada, a expo-

sição à radiação ultravioleta sem proteção, o uso de tabaco e de álcool 
considerado de risco, a não-vacinação contra agentes infecciosos, como 
hepatite B, a prática sexual sem proteção etc.

A infância e a adolescência são períodos críticos do desenvolvi-
mento em que, além da formação de hábitos de vida, a exposição a 
fatores ambientais pode afetar a estrutura ou a função de órgãos, teci-
dos ou sistema corporal, comprometendo a saúde do adulto. Sabe-se, 
hoje, que várias doenças crônicas têm sua origem no início da vida. Por 
exemplo, o peso ao nascer tem sido associado a doenças cardiovascula-
res, hipertensão, diabetes e câncer. 

Jovens
exposição a fatores cancerígenos
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Segundo o último censo do Brasil (Censo 2000), o número de indivíduos entre 0 e 19 
anos corresponde a 40,2% da população total, 38,8% dos quais vivendo em áreas urbanas.

A alimentação é um bom exemplo de como esta fase da vida é determinante no de-
senvolvimento de doenças na vida adulta. As práticas alimentares adquiridas na infância 
e na adolescência podem atuar diretamente sobre o risco de câncer, pelo efeito cumulativo 
da exposição a substâncias carcinogênicas e a insufi ciência de substâncias protetoras na 
alimentação. Há também uma forma indireta pela qual a alimentação infl ui no processo do 
câncer, por seus efeitos sobre o balanço energético e o risco de obesidade, bem como pelas 
respostas metabólicas e hormonais relacionadas ao balanço energético. O crescimento rápi-
do e precoce e o excesso de peso nas duas primeiras décadas de vida têm sido associados ao 
aumento do risco de ocorrência de doenças como diabetes tipo 2 e câncer da mama.

Em nosso país, o número de crianças e adolescentes entre 10 e 19 anos com so-
brepeso e obesidade vem aumentando nos últimos 30 anos. De acordo com dados da 
Pesquisa de Orçamentos Familiares (IBGE, 2002-03), o percentual de meninos com 
excesso de peso mais do que triplicou, passando de 3,9% em 1974-75 para 17,9% em 
2002-03. Para as meninas, esse aumento foi de 100%, passando de 7,5% para 15,4% 
no mesmo período. Há diferenças regionais na distribuição do excesso de peso, prin-
cipalmente entre os meninos: maior prevalência foi encontrada nas regiões Sul, Su-
deste e Centro-oeste. Para meninas, essa diferença não é tão marcante, observando-se 
prevalência maior na Região Sul.

15,3

13,9

11,8 11,6

21,5

18

22,6

17

19,3

15,6

Fonte: Pesquisa de Orçamentos Familiares 2002-2003. IBGE, 2004.
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A maioria dos fumantes começa a fumar 
antes dos 20 anos e a experimentação do cigarro 
ocorre precocemente na vida dos brasileiros – an-
tes dos 12 anos. A adolescência também é a fase 
da vida em que o indivíduo está mais vulnerável 
à infl uência da propaganda e do comportamento 
de grupos sociais. Estudos indicam uma asso-
ciação da idade em que o jovem se inicia no uso 
regular do cigarro e a severidade da dependência 
que se estabelecerá no futuro.

Dados recentes de um inquérito sobre ta-
bagismo entre escolares no Brasil (Vigescola, 
2002-2005) mostram que, de um modo geral, 
não há mais diferenças marcantes no percentual 
de fumantes por gênero, embora se observe um 
aumento na proporção de meninas fumantes em 
relação a meninos em algumas capitais.

A prevenção primária, 

propondo modos de vida 

saudáveis, e intervenções 

ambientais são a melhor opção 

para reduzir a crescente carga 

de câncer no mundo.
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Em relação ao risco de câncer de pele, hoje está bem-estabelecido que o nú-
mero de queimaduras devido à exposição solar na infância e na adolescência está 
associado ao aparecimento de melanoma cutâneo na idade adulta, o que torna a 
proteção das radiações solares extremamente importante nessa fase da vida. Assim, 
é fundamental o papel dos pais na aquisição dos hábitos de proteção contra o Sol 
para a saúde, tanto pela informação passada aos fi lhos quanto pelo exemplo ativo.

Percentual de jovens de 15 a 19 anos que se protegem
ao se expor ao sol, por tipo de proteção e capital (2002-2005)

Percentual de jovens de 15 a 19 anos que se protegem
ao se expor ao sol, por tipo de proteção e capital (2002-2005)
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Fonte: Inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida de doenças e agravos não-transmissíveis: MS/SVS/INCA, Brasil – 2002-2005.

Levando-se em consideração, portanto, que na infância e na adolescência ocor-
rem mudanças não apenas biológicas mas também psicológicas, que podem ser 
modifi cadas de forma favorável ou desfavorável ao desenvolvimento de doenças, 
a aquisição de hábitos de vida saudáveis nesta fase é vista, hoje, como a estratégia 
preventiva que pode ajudar os indivíduos a se manterem por mais tempo saudáveis, 
evitando doenças crônicas na idade adulta.

Para isso, não basta difundir já nas primeiras décadas de vida o conhecimento 
sobre os efeitos dos fatores de risco na expectativa média de vida da população e, 
principalmente, sobre a qualidade de vida: é preciso ainda que se desenvolvam estra-
tégias preventivas que envolvam diversos setores da sociedade, em prol da mudan-
ça de modos de vida baseada em evidências e de natureza duradoura. Além disso, 
identifi car os indivíduos precocemente expostos a alguns desses fatores de risco de 
natureza ambiental e intervir nesses grupos específi cos pode contribuir para a redu-
ção da morbimortalidade por câncer.
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A
tualmente, há evidências sufi cientes de que alguns tipos de vírus, bactérias e 
parasitos associados a infecções crônicas estão presentes no processo de de-
senvolvimento do câncer. No mundo, estima-se que 18% dos casos de câncer 
se devam a agentes infecciosos, percentual que os coloca, ao lado do fumo, 
como os mais importantes agentes cancerígenos, com destaque para o papilo-

mavírus humano (HPV), o Helicobacter pylori, os vírus das hepatites B e C. A tabela abai-
xo apresenta os principais agentes cuja evidência de potencial carcinogênico é considerada 
adequada pela International Agency for Research on Cancer (IARC), a unidade da OMS 
para pesquisa em câncer, com sede na França.

Principais infecções associadas ao câncer

Agente Tipo de câncer

Papilomavírus humano (HPV) Carcinoma cervical

Helicobacter pylori (HP) Carcinoma gástrico

Linfoma gástrico

Vírus da hepatite B (HBV); Vírus da Hepatite C (HCV) Hepatocarcinoma

Vírus Epstein- Barr Linfoma de Burkitt

Linfoma de Hodgkin

Carcinoma de nasofaringe

Herpes vírus tipo 8 (HHV8) Sarcoma de Kaposi

Vírus T-linfotrópico humano tipo I (HTLV-I) Linfoma de Células T do adulto

Opisthorchis viverrini Carcinoma de vias biliares

Schistosoma haematobium Carcinoma de bexiga

A prevenção de 

algumas infecções 

evitaria 26% dos 

casos de câncer 

no mundo em 

desenvolvimento.

Fonte: IARC 1994, 1997, 2005.
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Papilomavírus humano (HPV )

No Brasil, o câncer do colo do útero representa 8,1% das neoplasias malignas em 
mulheres, inferior apenas aos casos de tumores da mama (20,6%). São aceitas pela 
IARC as evidências do potencial carcinogênico de alguns tipos de HPV – como os 
HPV 16, 18, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 ou 66 – que podem causar câncer cer-
vical. Os tipos de DNA virais mais prevalentes em mulheres com carcinoma no colo 
do útero são o 16 e o 18, associados a 70% destes cânceres. Estudos feitos em vários 
países mostram a força da associação entre este vírus e o câncer do colo do útero.

Os resultados de quatro estudos brasileiros são consistentes com achados in-
ternacionais e mostram a elevada prevalência do HPV em mulheres com carcinoma 
cervical e lesão precursora do câncer do colo do útero.

Ao HPV se atribuem 100% dos casos de câncer do colo do útero – é responsável 
por 5,2% do total de casos de câncer no mundo em ambos os sexos. No Brasil, esse 
percentual é de 4,1%. Embora de ocorrência menos freqüente, cânceres em outras 
áreas, como ano-genital, boca e faringe, são ainda associados à infecção pelo HPV.

Prevalência de HPV estimada em estudos brasileiros

Local (autores) Método Tipo

de lesão

Prevalência (%) DNA HPV mais freqüentes

(prevalências %)

São Paulo, SP

(Eluf-Neto et al, 1994)

PCR CIN 84,0 16, 18, 31, 33 (33,66) *

PCR CIN 70,3 16 (60,4)Belém, PA (Noronha

et al, 1999)
NIC II/III 63,0 16 (54,5)

PCR A ** 66,3 16 (49,5); 18 (4,5); 31 (11,9);Distrito Federal, DF

(Câmara et al, 2003)
B 50,0 33 (4,5); 53 (6,0); 58 (13,4)

Goiânia, GO (Rabelo-

Santos et al, 2003)

PCR CIN 76,0 16, 33, 18 e 31

* Prevalência obtida para estes tipos em conjunto.

** A= CIN 2 + CIN 3 + SCC + ADENO; B= HPV + CIN 1 + ASCUS + AGUS
CIN: carcinoma invasivo; NIC: neoplasia intra-epitelial cervical; SSC: carcinoma de células escamosas; Adeno: adenocarcinoma;
ASCUS: atipias de significado indeterminado em células escamosas; AGUS: atipias de siginificado indeterminado em células
glandulares; PCR: Polimerase Chain Reaction.
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Vírus da hepatite B (HBV )
e da hepatite C (HCV ) 

Estudos indicam que tanto o 
HBV quanto o HCV causam câncer 
das células do fígado – nos países em 
desenvolvimento, o HBV é respon-
sável por 58,8% destes cânceres, e o 
HCV, por 33,4%. Nos casos de in-
fecção associada (HBV mais HCV), 
essas frações se somam. 

Helicobacter pylori

O câncer de estômago representa 4,9% de todos os casos de câncer 
estimados para o país em 2006 pelo Instituto Nacional de Câncer. Iso-
lada pela primeira vez em 1982, a partir de cultura de biópsia gástrica, 
a bactéria H. pylori produz resposta infl amatória na mucosa gástrica dos 
indivíduos infectados associada ao desenvolvimento de gastrite e úlcera 
péptica. Atualmente, o papel do H. pylori no desenvolvimento do câncer 
de estômago está bem estabelecido e desde 1994 a bactéria é classifi cada 
como carcinogênica, sendo associada ao desenvolvimento do carcinoma e 
do linfoma gástrico.

A proporção de casos de câncer de estômago atribuíveis ao H. pylori 
na população dos países em desenvolvimento, segundo Parkin (2006), cor-
responderia a 78% dos casos localizados em porções fora da cárdia. Levan-
do-se em conta estes parâmetros, poderíamos dizer que cerca de 15.000 
casos de câncer, do número total estimado para o Brasil em 2006, estariam 
associados à infecção por este tipo de bactéria. Para melhor entender o 
peso do H. pylori no mecanismo causal dos tumores malignos de estômago 
na população brasileira seriam necessários, além de se conhecer a preva-
lência da infecção em diferentes regiões do país, estudos que analisassem a 
associação entre presença da infecção e risco de aparecimento de tumores 
malignos de estômago segundo porção anatômica.
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Vírus Epstein-Barr 

São conclusivas as evidências do potencial carcinogênico 
do Vírus Epstein-Barr, predominante nos países em desenvol-
vimento, principalmente na África Subsaariana: 85% dos Lin-
fomas de Burkitt são por ele causados. Em relação ao carcinoma 
de nasofaringe, embora fatores alimentares estejam associados 
a um aumento de risco, quase todos os tumores ocorrem em 
conseqüência da infecção pelo EB. Para o Linfoma de Hodgkin, 
a associação a este vírus parece depender da idade: a proporção 
de casos positivos é maior em crianças e em idades mais avan-
çadas do que em adultos jovens. Nos países em desenvolvimen-
to, a proporção de casos atribuíveis ao Epstein-Barr representa 
quase 50% dos casos.

Outros agentes

Outros agentes de menor importância são o Schistossoma 
haematobium, o vírus T-linfotrópico humano tipo I (HTLV I) e 
os parasitas hepáticos Clonirchis sinensis e Opisthorchis viverrini. 
O primeiro é associado ao câncer de bexiga em 3% dos casos, en-
quanto O. viverrini é responsável por 0,4% dos cânceres de fígado. 
Para o C. sinensis as evidências não são consideradas sufi cientes.

HIV

Dois tipos de câncer são freqüentemente associados à infec-
ção pelo HIV: o sarcoma de Kaposi e o linfoma Não-Hodgkin 
que, com o câncer do colo do útero, estão entre as condições 
que defi nem a síndrome de imunodefi ciência adquirida – a sida, 
aqui conhecida pela sigla em inglês, aids. Todos os casos de sar-
coma de Kaposi são atribuíveis ao vírus HHV8/HIV. 

Considerando-se a magnitude da 
ocorrência de câncer associada a pro-
cessos infecciosos, 26% dos casos de 
câncer seriam evitáveis nos países em 
desenvolvimento com a adoção de ações 
de prevenção destas infecções.
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O 
tabagismo é amplamente reconhecido hoje como doença crônica 
gerada pela dependência da nicotina, estando por isso inserido na 
Classifi cação Internacional de Doenças (CID10) da OMS: o usuá-
rio de produtos de tabaco é exposto continuamente a mais de 4 mil 
substâncias tóxicas, muitas delas cancerígenas. Esta exposição faz do 

tabagismo o mais importante fator de risco isolado de doenças graves e fatais.
Os fumantes correm risco muito mais elevado de adoecer por câncer e outras 

doenças crônicas do que os não-fumantes. Principal causa isolada evitável de cân-
cer, além de câncer de pulmão, o tabagismo é também fator de risco para câncer de 
laringe, pâncreas, fígado, bexiga, rim, leucemia mielóide e, associado ao consumo de 
álcool, de câncer de cavidade oral e esôfago. 

São atribuíveis ao consumo de tabaco: 

45% das mortes por doença coronariana (como o infarto do miocárdio)

85% das mortes por doença pulmonar obstrutiva crônica (como o enfi sema)

25% das mortes por doença cérebro-vascular (como os derrames)

30% das mortes por câncer, sendo que

90% dos casos de câncer de pulmão ocorrem em fumantes. 

O tabagismo é também considerado doença pediátrica:

90% dos fumantes começam a fumar antes dos 19 anos, sendo que

15 anos é a idade média de iniciação

100 mil jovens começam a fumar no mundo a cada dia, segundo
o Banco Mundial

80% deles vivem em países em desenvolvimento.

O fumante é exposto 

a mais de 4 mil 

substâncias tóxicas.
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Entre todos os cânceres, o de pulmão está mais fortemente asso-
ciado ao consumo de tabaco, e o risco de ocorrência e morte aumenta 
quanto maior a intensidade da exposição. A mortalidade por câncer 
de pulmão entre fumantes é cerca de 15 vezes maior do que entre pes-
soas que nunca fumaram na vida, enquanto entre ex-fumantes é cerca 
de 4 vezes maior. Fumantes de 1 a 14 cigarros, 15 a 24 cigarros e mais 
de 25 cigarros têm, respectivamente, risco 8, 14 e 24 vezes maior de 
morte por este tipo de câncer do que pessoas que nunca fumaram. A 
cessação de fumar reduz consideravelmente o risco de morte por cau-
sas associadas ao tabaco, aumentando em 9 anos a sobrevida média 
de uma população. 

O tabagismo é também uma das principais causas de morta-
lidade precoce por doenças isquêmicas do coração, doença cére-
bro-vascular e doença pulmonar obstrutiva crônica. Com o cân-
cer, as doenças isquêmicas e respiratórias são as principais causas 
de mortalidade no Brasil.

O percentual de fumantes em nosso país diminuiu nos últimos 
15 anos, provavelmente como refl exo das políticas públicas de contro-
le do tabaco. No entanto, a par das heterogeneidades regionais, ainda 
temos cerca de 22 milhões de fumantes no país. 
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Além dos riscos para os fumantes, as 
pesquisas rapidamente acumularam evi-
dências, a partir da década de 80, de que o 
tabagismo passivo é causa de doenças, in-
clusive câncer de pulmão e infarto, em não-
fumantes; de que os fi lhos de pais fumantes, 
quando comparados aos fi lhos de não-fu-
mantes, apresentam maior freqüência de 
infecções e outros problemas respiratórios e 
taxas ligeiramente menores de aumento da 
função pulmonar à medida que o pulmão 
amadurece; e que a simples separação de fu-
mantes e não-fumantes num mesmo espaço 
pode reduzir, mas não eliminar, a exposição 
de não-fumantes à poluição tabagística am-
biental. Estudos recentes mostram que, en-
tre não-fumantes cronicamente expostos à 
fumaça do tabaco nos ambientes, o risco de 
câncer de pulmão é 30% maior do que entre 
os não-fumantes não-expostos – e também 
apresentam risco 24% maior de desenvolve-
rem doenças cardiovasculares.

Fumantes de 1 a 14 

cigarros, 15 a 24 cigarros 

e mais de 25 cigarros têm, 

respectivamente, risco 

aproximado 8, 14 e 24 

vezes maior de morte por 

câncer do que pessoas que 

nunca fumaram.
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Mulheres e crianças são 
o grupo de maior risco na ex-
posição passiva em ambiente 
doméstico. Também há risco 
na exposição em ambiente de 
trabalho, onde a maioria dos 
trabalhadores não é protegida 
da exposição involuntária da 
fumaça do tabaco pela regula-
mentação de segurança e saúde, 
o que levou a OMS a considerar 
a exposição à fumaça do tabaco 
fator de risco ocupacional.

O tabagismo passivo 
causa câncer de 

pulmão e insuficiência 
coronariana entre 

adultos, problemas 
respiratórios em 

crianças e retardo no 
crescimento do feto.
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A
limentação inadequada, seden-
tarismo e consumo de álcool 
são determinantes ambientais 
da incidência de câncer, po-
dendo contribuir para o au-

mento do risco da doença. Pelo menos 20% 
dos casos de câncer nos países em desenvol-
vimento, entre eles o Brasil, estão relaciona-
dos a esses fatores. Nos países desenvolvi-
dos, esse percentual pode chegar a 30%.

Apenas 1 em cada 

25 brasileiros das 

capitais consome 

a quantidade 

recomendada de 

frutas, legumes e 

verduras.

Alimentação e 
fatores de risco
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O padrão alimentar do brasileiro mudou:
menos alimentos de origem vegetal (cereais, feijões, raízes e tubérculos),

mais gorduras e açúcares
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A relação entre câncer e fato-
res alimentares é complexa. São re-
levantes características como tipos 
de alimento, componentes especí-
ficos de cada alimento (nutrientes, 
substâncias fitoquímicas), os mé-
todos de preparo, o tamanho das 
porções, a variedade da alimenta-
ção, o equilíbrio calórico, a conser-
vação, entre outras.

A evidência científica tem 
mostrado que o consumo de frutas, 
legumes e verduras confere grande 
proteção contra o cancer. O consu-
mo recomendado pela OMS é de 
pelo menos cinco porções diárias 
de frutas e vegetais – em torno de 
400g por dia.
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ORIENTE A POPULAÇÃO 

 Peso saudável: no máximo, 5 kg a mais na vida adulta
 Modo de vida: fi sicamente ativo
 Alimentação:
� Pelo menos 5 porções de frutas, legumes e verduras variados por dia
� Alimentos gordurosos, principalmente de origem animal, devem ser evitados
� Defumados, embutidos e churrascos devem ser consumidos com moderação

Do lado oposto, dietas com grandes quantidades de gordura contribuem não apenas para a obe-
sidade, por seu alto valor calórico, mas também aumentam o risco de câncer de várias localizações. 
Outros fatores alimentares associados ao câncer: alto consumo de bebidas alcoólicas, alimentos conta-
minados por afl atoxinas (que podem estar presentes em grãos e cereais mofados), alimentos salgados 
(carne de sol, charque e peixes salgados) e embutidos (salsichas, salames).

O álcool aumenta o risco de câncer de boca, faringe, laringe, esôfago, fígado e mama. Este risco 
aumenta independentemente do tipo de bebida e é maior para as pessoas que bebem e fumam. A re-
comendação é que, caso haja consumo de bebida alcoólica, este se limite a no máximo duas doses por 
dia para homens e uma dose por dia para mulheres.



40
[C

A
U

S
A

L
ID

A
D

E
] Obesidade e atividade física

O 
sobrepeso e a obesidade são apontados como a 
segunda causa evitável de câncer, atrás do taba-
gismo. Estão associados ao aumento do risco de 
câncer de mama (em mulheres na pós-menopau-
sa), cólon, endométrio, vesícula, esôfago, pâncreas 

e rim. Também representam risco para doenças cardiovascula-
res, hipertensão, derrames e diabetes tipo 2. O sobrepeso corporal pode ser estimado pelo cálculo 
do índice de massa corporal (IMC) a partir da divisão do peso (em quilogramas) pelo quadrado da 
altura (em metros). Valores de IMC acima de 25 kg/m² são considerados excesso de peso; entre 25 
kg/m² e 29,9 kg/m², sobrepeso; maior ou igual a 30 kg/m², obesidade.

O excesso de peso vem aumentando no mundo. No Brasil, a Pesquisa de Orçamento Familiar de 
2003 mostrou que o número de brasileiros adultos com excesso de peso tinha praticamente dobrado 
em relação a 1974, quando foi feito o Estudo Nacional de Despesas Familiares. Em 2003, o excesso de 
peso atingia, em média, 4 em cada 10 brasileiros adultos.

A atividade física reduz o risco de câncer de cólon, mama e pulmão – redução que independe do 
impacto da atividade física no peso do indivíduo. Entretanto, como a atividade física ajuda a manter 
o equilíbrio entre a ingestão calórica e o gasto energético, evitando o acúmulo de calorias que pode 
levar ao aumento de peso, indiretamente contribui para a redução dos riscos de cânceres, doenças 
cardiovasculares e diabetes.

ORIENTE A POPULAÇÃO 

� O IMC ideal está entre

18,5 kg/m² e 24,9 kg/m²

OR
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O profi ssional de saúde deve ser conscientizado da importância 
da prevenção e do tratamento de sobrepeso e obesidade no curso da 
vida da população. Em suas atividades de promoção de saúde, deve 
sempre incentivar a adoção da alimentação saudável e a prática de ati-
vidade física regular. Os fatores comportamentais e ambientais con-
tribuem de forma signifi cativa para o sobrepeso e a obesidade e pro-
piciam boas oportunidades para ações e intervenções voltadas para 
prevenção e tratamento deste problema de saúde pública.

ORIENTE A POPULAÇÃO 

 A buscar equilíbrio calórico e peso saudável;
 A limitar o consumo de gorduras totais, dando preferência à gordura vegetal e evitando a animal;
 A aumentar o consumo de frutas e verduras, bem como de leguminosas, grãos integrais e 
oleaginosas (nozes, avelãs, amêndoas, castanha do Pará);

 A limitar o açúcar;
 A aumentar a atividade física – pelo menos 30 minutos de atividade física de intensidade 
moderada a intensa, regularmente, na maioria dos dias.

OR
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A 
exposição à radiação ul-
tra-violeta (UV) prove-
niente do Sol é conside-
rada a principal causa de 
câncer de pele tipo me-

lanoma e não-melanoma. Aproxima-
damente 5% da radiação solar inci-
dente na superfície da Terra provêm 
de raios ultravioleta, em intensidade 
que varia em função de localização 
geográfi ca (latitude), hora do dia, 
estação do ano e condição climática. 
O Índice Ultravioleta (IUV) é uma 
medida dessa intensidade, apresen-
tado para uma condição de céu claro 
na ausência de nuvens, representan-
do máxima intensidade de radiação. 
A OMS classifi ca este índice em 5 
categorias, de acordo com a intensi-
dade e estabelece as respectivas me-
didas de proteção.

Exposição solar
radiação 
ultravioleta

ORIENTE A POPULAÇÃO 

 Medidas de proteção:
� Evitar exposição ao Sol das 10h às 16h
� Usar chapéu, óculos escuros, camisa e boné
� Usar fi ltro solar com fator de proteção (FPS) 

15 ou mais, aplicado 30 minutos antes da 
exposição e sempre que sair da água
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O câncer de pele não-melanoma é o 
tipo de câncer mais freqüente no Brasil em 
ambos os sexos: para 2006, a estimativa é de 
116.640 novos casos. Mas raramente são fa-
tais e podem ser removidos cirurgicamente. 
O câncer de pele melanoma apresenta letali-
dade elevada, porém sua incidência é baixa. 

Os níveis de exposição à radiação UV 
estão relacionados tanto a características 
individuais quanto a fatores ambientais, in-
cluindo tipo de pele e fenótipo, história fa-
miliar de câncer de pele e nível de exposição 
cumulativa ao longo da vida.

FATORES DE RISCO PARA CÂNCER DE PELE

 História familiar de câncer de pele

 Pessoas de pele clara e cabelos ruivos ou loiros

 Propensão a queimaduras e inabilidade para bronzear

 Exposição à radiação UV intermitente

 Exposição à radiação UV cumulativa

FAT
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França, Côte-d'Or (1993-1997)

Itália, Ligúria (1996-1997)

Manaus (1999)

Recife (1995-1999)

Belém (1996-1998)

Vitória (1997)

João Pessoa (1999-2000)

Fortaleza (1996)

Cuiabá (2000-2001)

Salvador (1997-2001)

Natal (1998-2000)

Aracaju (1996)

Campinas (1991-1995)

Distrito Federal (1996-1998)

Belo Horizonte (2000)

Palmas (2000)

Goiânia (1996-2000)

PortoAlegre (1994-1998)

São Paulo (1997-1999)

Austrália, New South Wales (1993-1997)

Austrália, Western (1993-1997)

Austrália, Queensland (1993-1997)

B
ra

si
l

0,0

0,0

0,3

0,9

0,2

0,9

0,7

0,6

1,4

1,2

2,8

1,7

2,8

3,6

4,3

3,5

3,9

4,5

5,9

25,9

30,7

38,1

40 30 20 10 0* Taxa por 100 mil habitantes ajustada para População Padrão Mundial, 1960.
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A Agência Internacional de Pesquisa em Câncer (IARC) estima 
que pelo menos 80% dos melanomas sejam causados pela exposição ao 
Sol. Também no mundo é o tipo mais freqüente: até 3 milhões de casos 
são diagnosticados a cada ano. 

A exposição cumulativa e excessiva nos primeiros 10/20 anos de 
vida aumenta muito o risco de desenvolvimento de câncer de pele: a in-
fância é uma fase particularmente vulnerável aos efeitos nocivos do Sol. 

O Brasil, país de dimensão continental com área superior a 8,5 mi-
lhões de km², localizado entre os paralelos 5º N e 34º S, tem índices de 
radiação UVA e UVB que variam muito de uma região a outra. 

A distribuição fenotípica brasileira apresenta 
grande heterogeneidade ao longo das latitudes, che-
gando a 89% de população de pele clara nas áreas 
urbanas dos estados de Santa Catarina e Rio Gran-
de do Sul, devido à forte presença da imigração 
européia (alemães, poloneses, italianos), e caindo a 
28% nas áreas urbanas de Amazonas e Pará. 

Pele clara associada 
a uma ocupação que ex-
ponha o indivíduo à ra-
diação solar por muitas 
horas pode aumentar em 
muito o risco de desen-
volvimento do câncer de 
pele. É o caso dos tra-
balhadores agrícolas em 
colônias de origem euro-
péia do Sul do Brasil.

É importante con-
siderar fatores de risco 
como a ocupação, quan-
do exige atividades ao 
ar livre, o local de re-
sidência, especialmen-
te em áreas rurais, e o 
desconhecimento, por 
parte do indivíduo, de 
que a exposição exces-
siva ao Sol pode causar 
câncer de pele.

Consulte o IUV diário de cada 

região no site do Instituto

de Pesquisas Espaciais

http://satelite.cptec.inpe.br/uv/

Fonte: Cancer incidence in fi ve continents (IARC, 2002) e dados dos RCBP brasileiros.
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câncer relacionado ao trabalho

O 
câncer ocupacional, causado pela exposição, durante a vida laboral, 
a agentes cancerígenos presentes nos ambientes de trabalho, repre-
senta de 2% a 4% dos casos de câncer. Os fatores de risco de cân-
cer podem ser externos (ambientais) ou endógenos (hereditários), 
estando ambos inter-relacionados, e interagindo de várias formas 

para dar início às alterações celulares presentes na etiologia do câncer. 
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Os tipos mais freqüentes de câncer relacionados ao trabalho são, entre outros, os 
de pulmão, pele, bexiga, leucemias. Alguns agentes associados a estes cânceres: amianto, 
hidrocarbonetos policíclicos aromáticos, arsênico, berílio, radiação ionizante, níquel, cro-
mo e cloroéteres. Atividades de trabalho sob exposição solar, principalmente entre pes-
cadores e agricultores, aumentam o risco de câncer de pele entre estes trabalhadores.

A IARC classifi ca 99 substâncias como reconhecidamente cancerígenas, agrupadas 
em agentes e grupos de agentes, misturas e circunstâncias de exposição. Considerando 
estes agentes cancerígenos, a tabela abaixo mostra seis indústrias no Brasil, selecionadas 
para que se estime o número de trabalhadores expostos, segundo dados de 2004 da Re-
lação Anual de Informações Sociais (RAIS) do Ministério do Trabalho e Emprego.

Outra importante fonte de informação no Brasil é a Pesquisa Nacional de 
Amostras por Domicílio, em que a atividade é referida pela população. Os resulta-
dos da PNAD 2003 informam que havia 79.233.543 trabalhadores participando 
do mercado formal e informal de trabalho. Destes, 14,4% trabalhavam na indús-
tria, 51,3%, no comércio e em serviços, e 20,7%, no setor agrícola.
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A 
ocorrência do câncer é de etiologia multifatorial, podendo ter origem na combinação de 
vários fatores  – genéticos, ambientais e de modos de vida, como tabagismo, inatividade 
física, alimentação inadequada, excesso de peso, consumo excessivo de álcool, exposição 
a radiações ionizantes e a agentes infecciosos específi cos: afl atoxinas, entre outros. 

Este sinergismo potencializa o risco de desenvolvimento de determinados 
tipos de câncer, e a redução isolada de apenas um deles pode ser insuficiente para garantir 
a efetividade das ações de prevenção.

A prevenção primária, com intervenções em fatores ambientais e comportamentais des-
de as fases iniciais da vida, tem potencial maior de sucesso, não apenas evitando o surgimento 
de câncer, como reduzindo substancialmente a proporção de óbitos pela doença. No entanto, 
vários estudos têm abordado o impacto de mudanças diversas nos padrões comportamen-
tais da infância à idade adulta, e sugerem que as intervenções desde as fases iniciais da vida 
podem ser mais efi cazes do que as ações isoladas de prevenção, tratamento e cura, quando 
consideradas a incidência e a mortalidade por câncer.

O quadro abaixo apresenta as frações atribuíveis na população, para países de baixa ou 
média renda, dos fatores de riscos selecionados, isoladamente e em conjunto, associados 
mais freqüentemente a alguns cânceres.

Fonte: Danaei et al, 2005.
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De acordo com Danaei e colaboradores, mais de um terço das mortes por 
câncer no mundo podem ser atribuídas a nove fatores de risco potencialmente 
modifi cáveis (tabagismo, consumo de álcool, baixo consumo de frutas, legumes e 
verduras, inatividade física, sobrepeso e obesidade, fumaça proveniente da quei-
ma de combustíveis sólidos em ambientes fechados, poluição urbana do ar, sexo 
sem proteção e injeções contaminadas em unidades de saúde). Entre estes, ta-
bagismo, baixo consumo de frutas, legumes e verduras e consumo de álcool são 
os principais fatores de risco para morte por câncer em países de baixa e média 
renda. Estima-se que, nestas regiões, o tabagismo seja responsável por 18% das 
mortes por câncer; o baixo consumo de frutas, legumes e verduras, por 6%; o 
consumo de álcool, por 5%.

Considerando-se que, freqüentemente, o câncer é resultado da exposição ao 
longo da vida a vários fatores de risco e que, em alguns casos, um fator pode 
potencializar outro, os autores estimaram a fração atribuível de cada fator isola-
damente e em conjunto a diversos tipos de câncer. Assim, para países de renda 
baixa e média, entre os quais se classifi ca o Brasil, a fração atribuível na população 
(FAP) ao conjunto de fatores de risco associados a uma localização específi ca de 
câncer variou de 11% para cólon e reto a 66% para traquéia, brônquios e pulmão. 
Ou seja, 11% das mortes por câncer de cólon podem ser atribuídas, segundo esse 
cálculo, a sobrepeso e obesidade, inatividade física e baixo consumo de vegetais.

Alguns estudos no Brasil têm mostrado que as elevadas freqüências e conco-
mitâncias de fatores de risco para doenças crônicas indicam a necessidade de que 
as ações de prevenção estabeleçam estratégias que trabalhem a simultaneidade 
destes fatores ao longo da vida.



50



51

OCORRÊNCIA



52
[O

C
O

R
R

Ê
N

C
IA

]

Magnitude do câncer no Brasil

Fonte: União Internacional Contra o Câncer (UICC), 2005.

A 
incidência do câncer cres-
ce no Brasil, como em todo 
o mundo, num ritmo que 
acompanha o envelhecimen-
to populacional decorrente 

do aumento da expectativa de vida. É um 
resultado direto das grandes transfor-
mações globais das últimas décadas, que 
alteraram a situação de saúde dos povos 
pela urbanização acelerada, novos modos 
de vida, novos padrões de consumo. 

Estima-se para 2006 uma ocorrência de 472 mil casos novos de câncer no Brasil – ou 355 mil, se 
excluídos os casos de tumores de pele não-melanoma –, o que corresponde a quase 2 casos novos por ano 
para cada 1.000 habitantes. Os cânceres mais incidentes, à exceção do de pele não-melanoma, são os de 
próstata, pulmão e estômago no sexo masculino; mama, colo do útero e intestino no sexo feminino.

Quanto à mortalidade, em 2004 o Brasil registrou 141 mil óbitos. Câncer de pulmão, próstata e 
estômago foram as principais causas de morte por câncer em homens; mama, pulmão e intestino, as 
principais na mortalidade feminina por câncer. 

Números no mundo

10 milhões de casos novos

6 milhões de mortes2
0

0
2

15 milhões de casos novos

12 milhões de mortes2
0

2
0
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O SUS registrou 423 

mil internações por neopla-
sias malignas em 2005, além 
de 1,6 milhão de consultas 
ambulatoriais em oncologia. 
Mensalmente, são tratados 
cerca de 128 mil pacientes 
em quimioterapia e 98 mil 
em radioterapia ambulatorial. 

Nos últimos 5 anos 
ocorreu um aumento expres-
sivo no número de pacientes 
oncológicos atendidos pelas 
unidades de alta complexi-
dade do SUS, o que pode 
estar refl etindo uma melho-
ra na capacidade do sistema 
em aumentar o acesso aos 
recursos de tratamento es-
pecializado, ainda que pe-
sem os gargalos existentes 
em algumas especialidades, 
as difi culdades de regulação 
e articulação entre as unida-
des da rede e a inexistência 
de resultados positivos na 
saúde da população.

Fonte: IBGE, 2006.

Fonte: Datasus, 2006.

Fonte: Datasus, 2006.
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Perfi l da incidência

D
o total de casos novos estimados para 2006, são esperados 
234.570 para o sexo masculino e 237.480 para sexo feminino. 
O câncer de pele não-melanoma (116 mil casos novos) é o mais 
incidente na população brasileira, seguido pelos tumores de 
mama feminina (49 mil), próstata (47 mil), pulmão (27 mil), 

cólon e reto (25 mil), estômago (23 mil) e colo do útero (19 mil). 
Os tumores mais incidentes no sexo masculino, excluindo-se o câncer 

de pele não-melanoma, são os de próstata, pulmão, estômago e cólon e 
reto. No sexo feminino, destacam-se os tumores de mama, colo do útero, 
cólon e reto e pulmão.

A distribuição dos casos novos de câncer segundo localização primária é 
bem heterogênea entre estados e capitais do país, o que fi ca evidenciado ao se 
observar a representação espacial das diferentes taxas brutas de incidência de 
cada unidade da Federação. As regiões Sul e Sudeste apresentam as maiores 
taxas, enquanto as regiões Norte e Nordeste mostram taxas mais baixas. As 
taxas da Região Centro-Oeste apresentam padrão intermediário.
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Taxas de incidência por neoplasias malignas, 
por 100 mil homens, segundo Unidade da 
Federação, em 2006.

(*) exceto pele não melanoma 

Taxas de incidência por neoplasias malignas, 
por 100 mil mulheres, segundo Unidade da 
Federação, em 2006.

(*) exceto pele não melanoma 

Fonte: MS/INCA.

Fonte: MS/INCA.
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Perfi l da incidência
nas cidades com RCBP ativo

E
ntre as cidades brasileiras com Registro de Câncer de Base Po-
pulacional (RCBP) em funcionamento, há informações dispo-
níveis de 19 delas, o que signifi ca que são monitorados 19% da 
população do país. Nestas cidades, observamos, em relação aos 
principais tumores – mama em mulheres e próstata em homens 

–, grandes variações nas taxas ajustadas, com valores mais elevados para as 
cidades localizadas nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste.

Estas diferenças regionais se repetem para cânceres de pulmão e in-
testino, tanto em homens quanto em mulheres. Os tumores de pulmão 
apresentam maior incidência no sexo masculino, enquanto os de intestino 
mostram pouca diferença na comparação entre os sexos. Os dados indi-
cam ainda que o câncer de estômago atinge mais o sexo masculino – com 
ocorrência de taxas altas em várias cidades na maioria das regiões. Já os 
tumores de colo do útero têm taxas mais elevadas nas cidades das regiões 
Norte, Centro-Oeste e Nordeste.

Distribuição das taxas de incidência de câncer de estômago,

ajustadas por idade*, em homens e mulheres, em capitais brasileiras

Distribuição das taxas de incidência de câncer de estômago,

ajustadas por idade*, em homens e mulheres, em capitais brasileiras

35,2

34,2

28,3

27,6

23,1

21,2

20,4

20,3

20,0

19,3

19,3

19,2

19,0

12,2

11,7

9,7

8,7

7,85,3

4,4

4,2

6,1

7,2

9,7

10,1

7,1

8,1

8,7

10,2

8,2

8,5

8,5

10,8

12,8

14,5

14,3

16,6 36,6

Fontes: Dados dos Registros de Câncer de Base Populacional • MP/IBGE • MS/INCA/Conprev/Divisão de Informação.
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Belo Horizonte (2000)

São Paulo (1997-2000)

Manaus (1999)

Distrito Federal (1999-2001)

Belém (1996-1998)

Palmas (2000-2001)

Fortaleza (1995-1999)

Porto Alegre (1996-2000)

Campinas (1991-1995)

Goiânia (1996-2000)

Natal (1998-2000)

Aracaju (1996-1998)

Curitiba (1998)

Cuiabá (2000-2002)

Campo Grande (2000)

Recife (1997-2001)

Salvador (1998-2002)

João Pessoa (1999-2001)

Vitória (1997)

* Taxa por 100 mil habitantes ajustada para População Padrão Mundial, 1960.
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As variações regionais na incidência do câncer decorrem de perfi s heterogê-

neos de exposição a fatores de risco que se associam ao aparecimento de diferentes 
tipos de câncer. As informações sobre incidência também são afetadas por dife-
renças na capacidade diagnóstica dos serviços de saúde, o que pode levar a uma 
subestimação da incidência real em algumas regiões.

São Paulo (1997-2000)

Porto Alegre (1996-2000)

Campinas (1991-1995)

Distrito Federal (1999-2001)

Curitiba (1998)

Belo Horizonte (2000)

Goiânia (1996-2000)

João Pessoa (1999-2001)

Cuiabá (2000-2002)

Recife (1997-2001)

Aracaju (1996-1998)

Natal (1998-2000)

Fortaleza (1995-1999)

Campo Grande (2000)

Salvador (1998-2002)

Vitória (1997)

Belém (1996-1998)

Manaus (1999)

Palmas (2000-2001)

30 20 10 0 10 20 30

Distribuição das taxas de incidência de câncer de cólon e reto,

ajustadas por idade*, em homens e mulheres, em capitais brasileiras

Distribuição das taxas de incidência de câncer de cólon e reto,

ajustadas por idade*, em homens e mulheres, em capitais brasileiras

29,6

28,5

36,6

22,4

21,1

20,8

17,4

17,4

15,8

13,6

11,9

10,8

10,7

10,4

6,9

5,7

4,9

4,2

3,46,0

10,0

6,1

10,3

8,0

8,5

8,5

10,1

11,8

9,6

21,4

9,2

21,5

21,5

16,3

19,4

23,3

30,6

28,6

Fontes: Dados dos Registros de Câncer de Base Populacional • MP/IBGE • MS/INCA/Conprev/Divisão de Informação. * Taxa por 100 mil habitantes ajustada para População Padrão Mundial, 1960.
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] Distribuição das taxas de incidência de câncer de traquéia, brônquio e pulmão,

ajustadas por idade*, em homens e mulheres, em capitais brasileiras

Distribuição das taxas de incidência de câncer de traquéia, brônquio e pulmão,

ajustadas por idade*, em homens e mulheres, em capitais brasileiras
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Campo Grande (2000)
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Salvador (1998-2002)

João Pessoa (1999-2001)
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Vitória (1997) 4,8
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4,7
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9,8
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9,5

8,9

11,5
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11,3

10,2
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38,0
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28,0

25,2
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14,7

13,7

11,2

10,9

9,4

38,2

70,2

20 0 20 40 60

Fontes: Dados dos Registros de Câncer de Base Populacional • MP/IBGE • MS/INCA/Conprev/Divisão de Informação. * Taxa por 100 mil habitantes ajustada para População Padrão Mundial, 1960.
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61,9
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56,2

54,5

54,5

52,5

48,7

48,2

47,9

42,4

41,5

35,2

30,5

22,2

99,8

Distribuição das taxas de incidência de câncer da mama,

ajustadas por idade*, em mulheres, em capitais brasileiras

Distribuição das taxas de incidência de câncer da mama,

ajustadas por idade*, em mulheres, em capitais brasileiras
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Belém (1996-1998)
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Fontes: Dados dos Registros de Câncer de Base Populacional • MP/IBGE • MS/INCA/Conprev/Divisão de Informação. * Taxa por 100 mil habitantes ajustada para População Padrão Mundial, 1960.
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Distribuição das taxas de incidência de câncer de colo do útero,

ajustadas por idade*, em capitais brasileiras

Distribuição das taxas de incidência de câncer de colo do útero,

ajustadas por idade*, em capitais brasileiras

0 10 20 30 40 50 60 70

63,7

41,4

36,9

34,7

34,1

33,1

32,0

30,1

26,0

24,9

23,1
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21,9
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20,7
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13,7

12,1

66,9Palmas (2000-2001)

Manaus (1999)

Goiânia (1996-2000)

Cuiabá (2000-2002)

Belém (1996-1998)

Distrito Federal (1999-2001)

Fortaleza (1995-1999)

Belo Horizonte (2000)

Aracaju (1996-1998)

Curitiba (1998)

Recife (1997-2001)

São Paulo (1997-2000)

Campo Grande (2000)

João Pessoa (1999-2001)

Vitória (1997)

Porto Alegre (1996-2000)

Natal (1998-2000)

Campinas (1991-1995)

Salvador (1998-2002)

Fontes: Dados dos Registros de Câncer de Base Populacional • MP/IBGE • MS/INCA/Conprev/Divisão de Informação. * Taxa por 100 mil habitantes ajustada para População Padrão Mundial, 1960.
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Distribuição das taxas de incidência de câncer da próstata,

ajustadas por idade*, em capitais brasileiras

Distribuição das taxas de incidência de câncer da próstata,

ajustadas por idade*, em capitais brasileiras

107,4

99,3

97,5

90,8

87,5

78,7

64,7

61,4

54,5

54,5

52,8

46,8

40,4

30,9

27,6

26,4
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133,7Belo Horizonte (2000)

Palmas (2000-2001)

Goiânia (1996-2000)

Porto Alegre (1996-2000)

São Paulo (1997-2000)

Distrito Federal (1999-2001)

Cuiabá (2000-2002)

Curitiba (1998)

Salvador (1998-2002)

Natal (1998-2000)
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Recife (1997-2001)

João Pessoa (1999-2001)

Manaus (1999)

Campinas (1991-1995)

Campo Grande (2000)

Belém (1996-1998)

Vitória (1997)

Fontes: Dados dos Registros de Câncer de Base Populacional • MP/IBGE • MS/INCA/Conprev/Divisão de Informação. * Taxa por 100 mil habitantes ajustada para População Padrão Mundial, 1960.
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E
nquanto os tumores nos adultos estão, em geral, relacionados à exposição aos vários fatores 
de risco já citados, as causas dos tumores pediátricos ainda são pouco conhecidas – embora 
em alguns tipos específi cos já se tenha embasamento científi co de que sejam determinados 
geneticamente. Do ponto de vista clínico, os tumores infantis apresentam menores períodos 
de latência, em geral crescem rapidamente e são mais invasivos. Por outro lado, respondem 

melhor ao tratamento e são considerados de bom prognóstico.
O câncer pediátrico representa de 0,5% a 3% de todos os tumores na maioria das populações. 

Internacionalmente, os tumores pediátricos mais comuns são as leucemias, os linfomas e os tumores 
do sistema nervoso central. No Brasil, a partir dos dados obtidos do RCBP, observou-se que os tumo-
res pediátricos variaram de 1,0% (Palmas, 2000-2001) a 4,6% (Campo Grande, 2000), e que os mais 
freqüentes também foram leucemias, linfomas e tumores do sistema nervoso central. 

A leucemia é o câncer de maior ocorrência em crianças. Na maioria dos países, crianças abaixo 
de 5 anos são as mais freqüentemente acometidas por este tipo de neoplasia. No Brasil, a variação 
percentual deste tumor foi de 45% (Manaus, 1999) a 15% (Belo Horizonte, 2000). 

Câncer pediátrico
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As taxas de incidência 
para este tumor, com base nos 
dados dos RCBP brasileiros, 
variaram de 8,1 por 100.000 
em Cuiabá (2000-2002) a 
2,2 por 100.000 em Palmas 
(2000-2001) no sexo mascu-
lino. No feminino, observou-
se maior taxa em Curitiba 
(1998), de 6,8 por 100.000, e 
a menor em Goiânia (1996-
2000), de 0,5 por 100.000. 

Distribuição das taxas de incidência de câncer de leucemias infantis
ajustadas por idade*, em meninos e meninas, em capitais brasileiras
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Distribuição das taxas de incidência de câncer de leucemias infantis
ajustadas por idade*, em meninos e meninas, em capitais brasileiras

* População Padrão Mundial, 1960. Por 100.000 habitantes. Fonte: Dados dos Registros de Câncer de Base Populacional.
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Nos países desenvolvidos, os linfomas cons-
tituem de 7% a 18% das neoplasias pediátricas, 
ocupando o terceiro lugar. Já nos países em vias de 
desenvolvimento, correspondem ao segundo lugar, 
atrás apenas das leucemias. No Brasil, segundo os 
dados levantados pelos RCBP, esse percentual variou 
de 23% (Natal, 1998-2000) a 9% (Aracaju, 1996-
1998) (ver tabela da página 60). As maiores taxas de 
incidência observadas nos RCBP brasileiros foram 
6,1 por 100.000 em Belo Horizonte (2000) no sexo 
masculino e 3,9 por 100.000 em Natal (1998-2000) 
no sexo feminino. As menores taxas de incidência 
observadas foram 1,0/100.000 (Manaus, 1999) e 
0,6/100.000 (Goiânia, 1996-2000), para o sexo 
masculino e feminino, respectivamente.
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4 2 0 2 4 6 8

* População Padrão Mundial, 1960. Por 100.000 habitantes. Fonte: Dados dos Registros de Câncer de Base Populacional.

Distribuição das taxas de incidência de câncer de linfomas infantis
ajustadas por idade*, em meninos e meninas, em capitais brasileiras

Distribuição das taxas de incidência de câncer de linfomas infantis
ajustadas por idade*, em meninos e meninas, em capitais brasileiras
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Os tumores do sistema nervoso central correspondem de 8% a 15% das neo-

plasias pediátricas – é o mais freqüente grupo de neoplasias sólidas malignas na 
faixa pediátrica. Em países desenvolvidos, esses tumores representam o segundo 
grupo de diagnóstico mais comum; nos países em desenvolvimento, são o terceiro 
tipo de neoplasia mais incidente. Nos RCBP brasileiros, o percentual desta neo-
plasia variou de 18% (Goiânia 1996-2000) a 2% ( João Pessoa, 1999-2001) (ver 
tabela da página 60). As taxas de incidência variaram de 5,5/100.000 em Belo 
Horizonte (2000) a 0,4/100.000 em Natal (1998-2000) no sexo masculino. Para 
o sexo feminino observou-se a maior taxa no Distrito Federal (1999-2001), de 3,8 
por 100.000, e a menor em Vitória (1997), de 0,5 por 100.000.

Essas informações podem 
contribuir para a tomada de 
decisões dos gestores de saúde 
no enfrentamento do câncer 
pediátrico, bem como forne-
cer subsídios para a formula-
ção de hipóteses em estudos 
epidemiológicos a serem in-
vestigadas futuramente. 
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* População Padrão Mundial, 1960. Por 100.000 habitantes. Fonte: Dados dos Registros de Câncer de Base Populacional.

Distribuição das taxas de incidência de câncer do sistema nervoso central
ajustadas por idade*, em meninos e meninas, em capitais brasileiras

Distribuição das taxas de incidência de câncer do sistema nervoso central
ajustadas por idade*, em meninos e meninas, em capitais brasileiras

Recomenda-se

cautela na 

interpretação

dos dados, 

sobretudo em locais 

com apenas um 

ano de informação 

disponível.
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Em 2004, a mortalida-
de por câncer representou 
13,7% de todos os óbitos 
registrados no país, fi can-
do atrás apenas das doen-
ças do aparelho circulató-
rio, cujo percentual chegou 
a 27,9. As mortes por cau-
sas externas aparecem em 
seguida, com 12,4%.

Perfi l da mortalidade

N
o Brasil, a mortalidade proporcional por neoplasias cresceu consideravelmente ao longo 
das últimas décadas, acompanhando o crescimento da mortalidade relacionada às doen-
ças do aparelho circulatório e por causas externas, ao mesmo tempo em que diminuíram 
as mortes por doenças infecto-parasitárias – esse perfi l da mortalidade retrata a transi-
ção epidemiológica e demográfi ca verifi cada em nosso país.
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Este perfi l de mortalidade proporcional apresenta variações 
entre homens e mulheres. Na mortalidade masculina, as causas 
externas estão em segundo lugar, com 18,0%, e as neoplasias fi -
cam em terceiro, com 12,8%. Entre as mulheres, as neoplasias 
aparecem em segundo lugar, com 15,1%, e as causas mal defi ni-
das em terceiro, com 13,0%. 

Em 2004, os cânceres de pulmão e de próstata foram os 
responsáveis pela 10ª e a 11ª causa de morte entre as mais im-
portantes nos homens no país, enquanto nas mulheres os tumo-
res da mama e os de pulmão aparecem como a 7ª e a 11ª causa 
isolada de morte, entre as mais importantes.
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N
a comparação com as mulheres, as taxas ajustadas de mortalidade apontam 
para um maior risco entre homens. Em ambos, a tendência é de crescimento 
na última década, o que pode estar refl etindo um aumento real na incidência 
do câncer no país. Entretanto, no mesmo período, ocorreu uma melhora na 

qualidade das informações sobre mortalidade, o que se constata pela redução da mor-
talidade por causas mal defi nidas. 

Observa-se entre os homens um crescimento das taxas ajustadas para câncer de 
pulmão, próstata e intestino e uma diminuição para o câncer de estômago – 25 anos 
atrás, era a principal causa de morte por câncer entre os homens. Entre as mulheres, 
observa-se crescimento das taxas ajustadas para câncer de mama, pulmão e intestino e 
diminuição para o câncer de estômago, assim como entre os homens. Esse dado pode 
estar refl etindo melhora nas condições de conservação dos alimentos. 

A mortalidade por câncer do colo do útero permanece estável no período. Des-
taca-se o crescimento da mortalidade por câncer de pulmão, hoje em segundo lugar 
– há 25 anos, a quinta causa de morte. Um refl exo do aumento do tabagismo entre as 
mulheres nas últimas décadas. 

* População Padrão Mundial, 1960.
Fontes: MS/SVS/DASIS/CGIAE/SIM • MP/IBGE • MS/INCA/Conprev/Divisão de Informação.
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ESTÔMAGO PULMÃO MAMA FEMININA COLO DO ÚTERO

CÓLON E RETO ESÔFAGO LEUCEMIAS

Taxas de mortalidade por neoplasias ajustadas por idade para
as principais topografias por 100 mil mulheres no Brasil (1979-2004)

Taxas de mortalidade por neoplasias ajustadas por idade para
as principais topografias por 100 mil mulheres no Brasil (1979-2004)
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A 
mortalidade por neoplasias apresenta grande variação entre as uni-
dades da Federação, refl etindo as variações na própria incidência 
do câncer decorrentes de perfi s heterogêneos de exposição a fato-
res de risco e modos de vida. Em geral, as taxas são maiores nos 
estados da Região Sul e menores na Região Norte, caracterizando 

um gradiente regional típico da situação de saúde do Brasil. Este padrão geo-
gráfi co também é fortemente infl uenciado pela qualidade dos dados do Sistema 
de Informações sobre Mortalidade (SIM), como se constata pelas altas propor-
ções de causas mal defi nidas de morte nas regiões Norte e Nordeste, apesar da 
melhora verifi cada na última década.

As variações regionais por sexo são decorrentes das diferenças no perfi l de 
mortalidade dos diversos tipos de câncer. Na Região Norte são altas as taxas de 
câncer de colo do útero no sexo feminino, enquanto na Região Sul o câncer de 
esôfago no sexo masculino tem mortalidade maior do que em outras regiões.

Além de refl etirem a incidência e sua relação com os fatores de risco, mo-
dos de vida e qualidade das informações, as variações regionais da mortalidade 
por câncer também são infl uenciadas por diferenças nas condições de acesso, 
uso e desempenho dos serviços de saúde – componentes importantes das con-
dições de vida da população brasileira.

Fontes: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) • MS/INCA/Conprev/Divisão de Informação.

MORTALIDADE

Diferenças regionais
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Fontes: MS/SVS/DASIS/CGIAE/SIM 
• MP/IBGE • MS/INCA/Conprev/
Divisão de Informação.

Fontes: MS/SVS/DASIS/CGIAE/SIM 
• MP/IBGE • MS/INCA/Conprev/
Divisão de Informação.
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A 
razão entre incidência e mortalidade mostra a relação entre o número de casos novos e o 
número de óbitos registrados num determinado local e em período de tempo defi nido. 
Esta razão é infl uenciada por vários fatores mas, basicamente, demonstra a gravidade de 
cada tipo de câncer. Para todos os tumores, em ambos os sexos, observamos relação média 
de um óbito para cada três casos novos de câncer no período de um ano. 

Esta relação é conseqüência da sobrevida relativa média de cada tumor e é fortemente infl uenciada 
pelas características próprias de malignidade, possibilidade maior ou menor de um diagnóstico precoce e 
existência de tratamento efi caz. Os cânceres de maior gravidade, em homens e mulheres, são os de pulmão 
e esôfago, para os quais observamos as menores razões incidência/mortalidade. Os tumores de mama 
feminina e colo do útero e os tumores da próstata apresentam-se como os de melhor prognóstico.

A sobrevida relativa esperada 
para todos os cânceres é de aproxi-
madamente 50% em cinco anos, de 
acordo com a literatura existente. 
No Brasil, ainda carecemos de es-
tudos que avaliem a sobrevida de 
pacientes com câncer de forma mais 
rotineira e continuada por longos 
períodos de tempo, como já aconte-
ce em alguns países. No entanto, há 
estudos pontuais em algumas uni-
dades especializadas e de referência 
que podem servir de exemplo para 
mostrar alguns resultados. 

Sobrevida, estadiamento
relação incidência/mortalidade
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Estudos com pacientes 
atendidos no INCA mos-
tram que para os tumores 
da mama a taxa de sobre-
vida geral, em cinco anos, 
foi de 52% – no estádio in 
situ e IIa, de 80%; no está-
dio IIb, de 70%; no estádio 
IIIa, de 50%; no IIIb, 32%, 
e no estádio IV, 5%. Para 
os tumores de intestino, a 
taxa de sobrevida geral, em 
cinco anos, foi 46% – no 
estádio I, de 89%; no II, de 
80%; no III, de 39%; e no 
estádio IV foi de 5%. Para 
os tumores de próstata, a 
taxa de sobrevida geral, 
em cinco anos, foi de 51% 
– no estádio A1 a B2, de 
90%; C1 e C2, 45%; no 
D1, de 50%; e, no estádio 
D2, foi de 39%. 

O que se constata com 
estes resultados é que um 
dos fatores que infl uenciam 
fortemente a sobrevida é 
a extensão da doença no 
momento do diagnóstico. 
Essa extensão pode ser ava-
liada pelo estadiamento do 
tumor nesta fase, quando, 
então, tem início o trata-
mento adequado e preco-
nizado para cada tipo de 
câncer, seja ele cirúrgico 
e/ou clínico, com ou sem 
radio/quimioterapia. Inter-
nacionalmente, utiliza-se a 
Classifi cação dos Tumores 
Malignos (TNM) para 
avaliar a extensão de cada 
tipo de câncer.

Fonte: Rebelo M, 2004.

Fonte: Rebelo M, 2004.

Fonte: Rebelo M, 2004.





AÇÕES DE 
CONTROLE
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A
s mudanças na estrutura da sociedade contemporânea e nos modos de vida 
dos grupos de indivíduos tiveram profundos impactos na saúde da população. 
Hipertensão arterial, colesterol alto, consumo insufi ciente de frutas, legumes 
e verduras, excesso de peso, inatividade física e tabagismo, como já vimos, 
são apontados como os principais fatores de risco para o desenvolvimento de 

doenças crônicas não-transmissíveis, como as cardiovasculares e diversos tipos de câncer. 
Quatro dos seis fatores apontados são claramente relacionados à alimentação.

As práticas alimentares estão intimamente ligadas a mudanças sociais, técnicas, 
biológicas, psicológicas, como também de poder e informação. Os fatores que determi-
nam as escolhas na construção dos modos de vida estão freqüentemente fora do alcan-
ce do indivíduo, ou seja, muito além de sua opção pessoal. A experiência do dia-a-dia 
representa uma forma ativa de lidar com as opções, mas sua natureza é evidentemente 
variável, já afi rmou o sociólogo inglês Anthony Giddens.

O principal objetivo das políticas de saúde pública é oferecer à população as me-
lhores condições para que desfrute muitos anos de vida saudável e ativa. Para isso de-
vem ser dadas condições para escolhas melhores quanto à alimentação. Sob uma pers-
pectiva de longo prazo, é necessário: 1) observar conhecimento e atitudes de indivíduos 
e coletividades; 2) identifi car as causas de natureza social, econômica e cultural da 
situação de saúde da população; 3) identifi car políticas públicas e iniciativas da socie-
dade que ajudem a enfrentá-las, buscando garantir maior eqüidade e melhores condi-
ções de saúde e qualidade de vida para os brasileiros; e 4) abarcar as contribuições dos 
múltiplos setores da sociedade para gerar ações efetivas que resultem em melhoria da 
qualidade de vida em todas as etapas do ciclo vital. Objetivos que implicam a garantia 
do direito humano à alimentação e da segurança alimentar e nutricional.

PREVENÇÃO PRIMÁRIA

Alimentação promovendo a saúde
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Mobilização mundial organizada pela OMS 
culminou na Estratégia Global de Alimentação, 
Atividade Física e Saúde, aprovada pela 57ª As-
sembléia Mundial da Saúde, em maio de 2004, 
que prevê esforços conjuntos de governos, profi s-
sionais de saúde, setor privado, mídia, sociedade 
civil e organizações não-governamentais, num 
trabalho intersetorial cuja missão é transformar 
escolhas saudáveis em escolhas alimentares e de 
atividade física acessíveis à população.

O baixo consumo de frutas, legumes e ver-
duras está entre os 10 principais fatores de risco 
associados à ocorrência de doenças crônicas não-
transmissíveis, por isso o incentivo ao consumo 
desses alimentos tem sido priorizado. A OMS 
estima que até 2,7 milhões de vidas poderiam 
ser salvas anualmente no mundo se o consumo 
desses alimentos fosse adequado. Frutas, legu-
mes e verduras na alimentação diária substituem 
a comida com altas concentrações de gorduras 
saturadas, açúcar e sal e fornecem ao organismo 
componentes protetores como carotenóides, vita-
minas antioxidantes, compostos fenólicos, terpe-
nóides, esteróides, indoles e fi bras.

Alguns compostos em especial, os agentes 
quimiopreventivos, exercem ação protetora espe-
cífi ca contra o desenvolvimento do câncer. Muitos 
desses compostos químicos podem ser sintetiza-
dos em laboratório, mas a maioria está disponí-
vel nos alimentos: a soja, por exemplo, contém 
as isofl avonas; o licopeno está pronto no tomate; 
a luteína, no espinafre; a quercetina, na maçã; o 
resveratrol, na uva; as antocianinas, nas frutas 
vermelhas, como cereja, framboesa, amora.

Você sabia? O Brasil está entre os 5 países de maior área produtiva do mundo mas, dos 46% de área potencialmente cultivável, apenas9% são aproveitados (FAO 2003).

 A segurança alimentar e nutricional refere-se ao direito a uma 

alimentação saudável, acessível, de qualidade, em quantidade suficiente 

e de modo permanente, baseada em práticas alimentares promotoras da 

saúde, sem nunca comprometer o acesso a outras necessidades essenciais. 

Um direito de se alimentar devidamente, respeitando as particularidades 

e características culturais (Consea: www.planalto.gov.br/consea).

Fitoquímicos (do grego fitos = planta) 

são  compostos químicos presentes no 

reino vegetal com efeitos benéficos ao 

organismo.
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Estudos epidemiológicos e ensaios experimentais têm concluído que a alimentação rica 
em frutas, legumes e verduras confere proteção contra o câncer – que os suplementos encap-
sulados contendo substâncias quimiopreventivas não reproduzem. Isso signifi ca que esses 
agentes protetores são efi cazes quando ingeridos nos alimentos que os contêm naturalmente.

Revisão internacional sobre o consumo de frutas, legumes e verduras e o risco de câncer, 
coordenada pela IARC em 2003, concluiu que a fração prevenível de câncer no mundo atri-
buída à baixa ingestão desses alimentos está entre 5% e 12%, podendo chegar a 20% ou 30% 
para cânceres das porções superiores do trato gastrintestinal.

Investigações sobre os mecanismos de atuação dos agentes protetores presentes em fru-
tas, legumes e verduras demonstram que seu maior consumo leva à redução de lesões genéti-
cas que poderiam desencadear o câncer – além de acelerar a velocidade de reparo do DNA, 
o que ajuda a entender por que esses alimentos conferem proteção contra diversos tipos de 
câncer, inclusive de pele.

Foi com base nas evidências que se chegou à recomendação de consumo diário de, no 
mínimo, 400g de frutas, legumes e verduras para prevenção de doenças crônicas não-trans-
missíveis. Evidências e recomendações têm sido transformadas em iniciativas de promoção 
do consumo, como os programas “5-ao-dia”, atualmente em mais de 40 países. Essas ações 
contam com o respaldo e a participação da sociedade, facilitando a mobilização em favor de 
práticas alimentares saudáveis que melhoram a qualidade de vida da população.

5 AO DIA 

 A Cartilha de Sugestões 
do “5 ao dia” está no site
www.5aodia.com.br

5 
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A promoção da alimentação saudável no Brasil ganhou espaço desde a aprovação, 
em 1999, da Política Nacional de Alimentação e Nutrição, cuja Coordenação Geral, vin-
culada ao Ministério da Saúde, publicou guias alimentares para crianças abaixo de 2 anos 
e para a população brasileira e um livro sobre alimentos regionais. Também promoveu a 
1ª Mostra de Experiências Bem-Sucedidas em Alimentação e Nutrição, para intercâm-
bio de iniciativas, e lançou edital para seleção pública de propostas de apoio às atividades 
de pesquisa direcionadas a estudos sobre alimentação e modos de vida saudáveis. O 
INCA tem atuado como facilitador e fomentador da promoção de práticas alimentares 
saudáveis entre organizações não-governamentais, tanto em vigilância e investigação de 
determinantes da inadequação dessas práticas, quanto no desenvolvimento de políticas 
públicas que estimulem a alimentação saudável.

Apesar dos avanços, o consumo de frutas, legumes e verduras ainda é limitado, dadas as 
barreiras tanto individuais quanto estruturais. A própria comprovação científi ca dos benefícios 
não é sufi ciente. A construção de um senso coletivo relacionado à proteção contra o câncer pelo 
aumento do consumo de frutas, legumes e verduras é imprescindível, exigindo ampla conju-
gação de esforços. Antes de uma “intervenção” prática, contudo, é necessário conhecer o que é 
importante ser compreendido. Se um dos alvos localizados é esquecido, a intervenção acabará 
falhando ou não será auto-sustentável, criando falsa imagem de solução do problema.

O trabalho intersetorial tem aplicação cada vez mais consensual no campo da saúde pú-
blica. A união de esforços com um mesmo fi m facilitaria a resposta às seguintes perguntas: 

 Por que as pessoas não aderem aos apelos à mudança? O que distancia o conhecimen-
to da ação? 
 As preocupações institucionais e populacionais são as mesmas? O que deve ser alvo 
de preocupação? 
 Qual deve ser a meta desejada? Como são estabelecidas essas metas? Quem deseja 
atingir essas metas? 
 Quais são os riscos? Como são defi nidos?

As respostas apontariam, a partir de diferentes perspectivas, as barreiras que separam 
o que se deseja do que é de fato desejado pela população, a escolha informada da cidadania 
ativa e crítica.

(RE)INVENTAR & EXPERIMENTAR

 A natureza pôs a nossa mesa uma 

rica variedade de frutas, legumes e 

verduras, que o povo brasileiro, em sua 

fértil diversidade cultural, temperou com 

muita criatividade. Além dos benefícios 

identifi cados pela ciência, pode ser imenso 

o prazer de cultivar, colher, preparar, 

partilhar e saborear os alimentos.

(RE
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O 
reconhecimento de que a rápida expansão do consumo do tabaco 
pode ser atribuída aos vetores da globalização fez com que, na 
52ª Assembléia Mundial de Saúde, em maio de 1999, os Esta-
dos-Membros das Nações Unidas propusessem a Convenção-
Quadro Internacional para o Controle do Tabaco – um tratado 

internacional com o objetivo de deter a expansão global do tabagismo. O Brasil 
é um dos mais de 130 Estados-Parte deste tratado e, apesar de ser um país em 
desenvolvimento e o segundo maior produtor e o maior exportador de tabaco 
em folhas do mundo, tem conseguido desenvolver ações fortes e abrangentes de 
controle do tabagismo.

E alguns resultados positivos vêm sendo observados, como a redução 
de 42%, entre 1989 e 2004, do consumo anual per capita de cigarros, mes-
mo computando-se as estimativas de consumo dos produtos provenientes do 
mercado ilegal (contrabando e falsifi cações). A tendência de evolução do con-
sumo é indicador do efeito do preço real do cigarro ou da adoção de medidas 
efetivas para o controle do tabaco adotadas nos últimos 16 anos.

PREVENÇÃO PRIMÁRIA

O controle do 
tabagismo
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Outro resultado positivo das ações de controle do tabagismo no Brasil foi a 
redução da prevalência de fumantes, conforme verifi cado no Inquérito Domiciliar 
sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Agravos Não-Trans-
missíveis, feito pelo Ministério da Saúde em 2002 e 2003.

Dados comparativos entre este estudo e a Pesquisa Nacional de Saúde e 
Nutrição (PNSN) de 1989 revelam que a prevalência diminuiu de 32% em 
1989 para 19% em 2002/2003. Embora esta comparação não seja direta, uma 
vez que a PNSN aponta dados nacionais, e o inquérito tenha estudado apenas 
16 capitais, o declínio na prevalência total de tabagismo de um período para o 
outro pode ser observado na fi gura abaixo.

0
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MS/SVS/INCA, 2004 e PNSN, 1990.

1989

2002/2003

Prevalência de fumantes regulares ajustada por idade

na população de 15 anos e + em 9 capitais no Brasil (1989 e 2002/2003)

Prevalência de fumantes regulares ajustada por idade

na população de 15 anos e + em 9 capitais no Brasil (1989 e 2002/2003)

O Brasil é o segundo maior 

produtor e o primeiro 

exportador mundial de 

folhas de fumo.
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frentados. Ainda morrem no país cerca de 200 mil 
pessoas por ano devido ao tabagismo – provavelmen-
te como conseqüência dos efeitos tardios da expansão 
do consumo de tabaco que teve início nas décadas 
de 1950 e 1960, com apogeu na década de 1970. O 
câncer de pulmão continua o tipo de câncer que mais 
mata homens no Brasil, e a segunda causa de morte 
por câncer entre mulheres. As taxas de mortalidade 
por câncer de pulmão têm aumentado com mais velo-
cidade entre as mulheres do que entre os homens nos 
últimos anos, provável refl exo da tendência mais tar-
dia de crescimento do tabagismo entre as mulheres.

Dados nacionais mostram que, embora o consu-
mo venha caindo mesmo entre os jovens, em alguns 
lugares do Brasil, como Porto Alegre e Curitiba, me-
ninas estão fumando mais do que meninos. 

GASTOS COM FUMO

Classes de renda mais baixa 

 Fumo R$ 5,20/mês (1,14%)

 Recreação e Cultura R$ 3,66 (0,81%)

 Serviços Pessoais R$ 2,91 (0,64%)

 Educação R$ 3,63 (0,80%)

Faixa superior de renda

 Fumo 0,23% (último lugar

no ranking, apesar do gasto

mais alto (R$ 20,08) 

Fonte: IBGE/POF 2002-2003

Também mostram que o consumo de tabaco se concentra em populações de baixa renda e escolari-
dade. O fato de o cigarro brasileiro ser o sexto mais barato do mundo e a facilidade de acesso ao produto 
provavelmente facilitam a experimentação e a iniciação entre crianças e adolescentes. O amplo mercado 
ilegal de cigarros, que hoje responde por 35% do consumo nacional, insere no país cigarros ainda mais 
baratos que os legais, ampliando o acesso e potencializando a iniciação de jovens no tabagismo.

Além disso, duas grandes transnacionais de tabaco, a British American Tobacco, representada no 
país pela Companhia Souza Cruz, e a Philip Morris, que dominam o mercado brasileiro de tabaco, 
têm mantido fortes e contínuas estratégias de contraposição às ações de controle do tabagismo ado-
tadas pelo Brasil. Interligadas por um sistema corporativo mundial de informações, essas companhias 
se mantêm atentas às tendências de mercado do tabaco e às políticas governamentais de controle do 
tabagismo em todo o mundo, buscando responder de forma global e efi ciente aos desafi os que essas 
políticas trazem aos lucros de seus negócios.

80
[A

Ç
Õ

E
S

 D
E

 C
O

N
T

R
O

L
E
]



[A
Ç

Õ
E

S
 D

E
 C

O
N

T
R

O
L

E
]

81
O Brasil tem sido alvo de muitas dessas estratégias. Em-

bora a legislação brasileira para controle do tabaco seja uma 
das mais avançadas do mundo, essas companhias constante-
mente a desafi am, reagindo às restrições impostas à promo-
ção, à venda e ao consumo de seus produtos.

Todo esse cenário torna evidente que as ações para o con-
trole do tabagismo dependem da articulação de estratégias em 
diferentes dimensões, envolvendo diferentes setores sociais, governamentais e não-governamentais.

É sob a ótica da promoção da saúde, portanto, que desde 1989 o Ministério da Saúde vem de-
senvolvendo o Programa Nacional de Controle do Tabagismo como parte de sua Política Nacional 
de Controle do Câncer. As ações deste programa, coordenadas pelo Instituto Nacional de Câncer, 
são desenvolvidas em conjunto com as demais áreas do ministério e em parceria com as secretarias 
estaduais e municipais de Saúde e de vários setores da sociedade civil organizada, sobretudo das so-
ciedades científi cas e de conselhos profi ssionais da área da saúde.

Seu objetivo é reduzir a prevalência de fumantes e a conseqüente morbimortalidade relacionada 
ao consumo de derivados do tabaco no Brasil – com prevenção da iniciação do tabagismo principal-
mente entre jovens, o estímulo à cessação do fumo, a proteção da população da exposição à fumaça 
ambiental do tabaco e a redução do dano individual e social dos produtos derivados do tabaco.

As diretrizes do programa abrangem: construção de um contexto social e político favorável ao 
controle do tabagismo; equidade, integralidade e intersetorialidade nas ações; criação de parcerias 
para enfrentamento das resistências ao controle do tabagismo; redução da aceitação social do tabagis-
mo; redução dos estímulos à iniciação; redução do acesso aos produtos derivados do tabaco; promo-
ção de ambientes livres da poluição da fumaça do tabaco; redução das barreiras sociais que difi cultam 
a cessação de fumar; aumento do acesso físico e econômico ao tratamento de dependência do tabaco; 
controle e monitoramento dos produtos de tabaco, de conteúdos, emissões e embalagens a estratégias 
de marketing e promoção; e monitoramento e vigilância das tendências de consumo e de seus efeitos 
sobre a saúde, a economia e o meio ambiente.

A partir de 2002, além das ações desenvolvidas em escolas, unidades de saúde e ambientes de traba-
lho nestes mais de 10 anos de esforços conjuntos com estados e municípios, o país vem se empenhando 
arduamente na introdução da estratégia de abordagem e tratamento do tabagismo na rede SUS e já 
conta com profi ssionais aptos no atendimento ao fumante em 200 municípios brasileiros (3,6%).

Muito também se avançou no Brasil no tocante à regulação de produtos do tabaco, o que torna 
o Brasil um dos pioneiros na adoção de medidas restritivas – como a proibição de expressões como 
“light” ou “baixos teores” na descrição de tipos de cigarro, que dão ao consumidor a falsa idéia de pro-

Legislação federal que regula 
produtos do tabaco:

www.inca.gov.br/tabagismo/
economia/leisfederais.pdf

Aumento de 10%
no preço do maço 

reduz em 2,5% o 
consumo de cigarros 

por um adulto no 
trimestre. Após 4 

trimestres, o consumo 
cai em 4,2%.

dutos mais “saudáveis”, e a obrigatoriedade de mensagens e imagens de ad-
vertência sobre os malefícios do tabaco nas embalagens. O pontapé inicial 
destas ações foi dado em 1999, quando a Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária do Ministério da Saúde incluiu entre suas atribuições a regu-
lamentação e a fi scalização dos produtos derivados do tabaco, dando o 
necessário impulso às ações de regulação e fi scalização.

A legislação brasileira, entre outras medidas, proíbe: a veiculação 
de propaganda de tabaco nos meios de comunicação (inclusive na in-
ternet); a promoção de eventos culturais e esportivos por marcas de 
cigarro; e o consumo de produtos derivados do tabaco em ambientes 
públicos fechados.

Muito ainda temos que caminhar; com a ratificação da Con-
venção para o Controle do Tabaco pelo Brasil e o esforço conti-
nuado na implementação de suas propostas, certamente teremos 
respaldo na luta contra esta pandemia. 
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O
s registros de câncer são fontes imprescindíveis para o desenvolvimento de pesquisas 
epidemiológicas e clínicas, como também para planejamento e avaliação das ações de 
controle. Os Registros de Câncer de Base Populacional (RCBP) surgiram no Brasil em 
fi ns dos anos 1960 por iniciativas que buscavam a obtenção de informações sobre mor-
bidade por câncer no país, como se verifi cava em diversas partes do mundo. No início 

dos anos 1980 surgia no INCA o primeiro Registro Hospitalar de Câncer (RHC) brasileiro. 
Os RCBP produzem informações que permitem descrever e monitorar o perfi l da incidência, 

enquanto os RHC reúnem informações que têm por fi nalidade a avaliação da qualidade da assistência 
prestada a pacientes atendidos em determinado hospital ou num conjunto de hospitais. 

Vigilância
registros de câncer no Brasil

Fonte: INCA/MS/CONPREV/Divisão de Informação

Havia no Brasil em fi ns dos anos 1980 seis RCBP distribuídos entre as cinco macrorregiões ge-
ográfi cas, cobrindo aproximadamente 11% da população do país. Nos anos 1990 surgiram RCBP em 
mais nove cidades, elevando a cobertura nacional para 19,5%. A partir do ano 2000, 12 novas cidades 
foram incorporadas, totalizando 25 RCBP, aumentando a cobertura nacional para 23%. 
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Atualmente, há informações publicadas de 19 dos 25 RCBP (76,0%), resultando numa cobertura da 

população brasileira de 18,7%. Dos 19 registros com dados publicados, cinco estão em cidades com mais de 
2 milhões de habitantes, sete em cidades de 1 a 2 milhões e sete em cidades com menos de 1 milhão de habi-
tantes. Destas 19 bases de dados, 13 (68,4%) contêm informações de pelo menos três anos-calendário.

A partir de 2005, os RCBP também passaram a ser apoiados pela Secretaria de Vigilância em Saúde 
do Ministério da Saúde, no âmbito da vigilância de Doenças e Agravos Não-Transmissíveis (DANT), 
com repasse de recursos do teto fi nanceiro da vigilância em saúde a secretarias estaduais, municipais e 
outras instituições que mantêm esses registros, como prevê a Portaria 2.607, de dezembro de 2005.

Os RHC cresceram em quantidade a partir de 1998, quando a Portaria 3.535, do Ministério da 
Saúde, tornou-os obrigatórios em todas as unidades de atendimento de alta complexidade em onco-
logia no SUS. Recentemente, a Portaria 741 (SAS/MS), de dezembro de 2005, reafi rmou o papel 
dos RHC e defi niu prazos para consolidação, em nível nacional, das bases de dados hospitalares. 
Em parceria com a Universidade de São Paulo, o INCA desenvolveu o aplicativo RHCnet, em fase 
fi nal de homologação, para agilizar a consolidação das bases hospitalares por meio da ferramenta 
SisRHC. Este aplicativo estará em operação a partir de 2007, recebendo dados de todos os RHC 
das diversas unidades da Federação.

INCA/MS/CONPREV/Divisão de Informação

Fonte: INCA/MS/CONPREV/Divisão de Informação
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Formas de rastreamento preconizadas
para alguns tipos de câncer

CÂNCER
RASTREAMENTO 

POPULACIONAL

RASTREAMENTO 

OPORTUNÍSTICO

Mama Sim Sim

Colo do útero Sim Sim

Próstata Não Sim

Intestino Não Sim

Pele Não Sim

Boca Não Sim

Adaptado de NCCP/WHO, 2002.

A 
detecção precoce se baseia na seguinte premissa: quanto 
mais cedo diagnosticado o câncer, maiores as chances de 
cura, a sobrevida e a qualidade de vida do paciente, além 
de mais favoráveis a relação efetividade/custo. O objeti-
vo é a detecção de lesões pré-cancerígenas ou do câncer 

quando ainda localizado no órgão de origem, sem invasão de tecidos 
vizinhos ou outras estruturas. 

Sinais de alarme:

 nódulos

 febre contínua

 feridas que não 

cicatrizam

 indigestão constante

 rouquidão crônica

PRINCÍPIOS DA DETECÇÃO PRECOCE DO CÂNCER

� Morbimortalidade elevada;

� História natural bem conhecida;

� Teste ou exame para detecção relativamente simples, de fácil aplicação, seguro, 
não invasivo, com sensibilidade e especifi cidade comprovadas, boa relação 
efetividade\custo e boa aceitação pela população e pela comunidade científi ca;

� Fase pré-clínica detectável e possibilidade de cura quando tratado nesta fase;

� Disponibilidade de serviço de diagnóstico e tratamento para a população;

� Tratamento que intervenha favoravelmente no curso da doença em sua fase 
clínica, garantindo maior sobrevida e melhor qualidade de vida;

� Continuidade do programa.

PR

Detecção precoce do câncer
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As estratégias para a detecção precoce do câncer incluem rastreamento e 
diagnóstico precoce. O rastreamento prevê ações organizadas que envolvem o 
uso de testes simples aplicados a determinados grupos populacionais, com a 
fi nalidade de identifi car lesões pré-cancerígenas ou cancerígenas em estádio 
inicial em indivíduos com doença assintomática. O diagnóstico precoce inclui 
ações de detecção de lesões em fases iniciais a partir de sintomas e/ou sinais 
clínicos. Para tanto, é importante que a população em geral e os profi ssionais 
de saúde reconheçam os sinais de alarme para o câncer, como nódulos, febre 
contínua, feridas que não cicatrizam, indigestão constante e rouquidão crônica, 
antes dos sintomas que caracterizem lesões mais avançadas, como sangramen-
to, obstrução de vias intestinais ou respiratórias e dor.

O rastreamento pode ser populacional, quando há iniciativas de busca da 
população-alvo, ou oportunístico, quando as pessoas procuram espontanea-
mente os serviços. Atualmente, recomenda-se o rastreamento populacional 
para cânceres de mama e colo do útero, e algumas sociedades médicas e orga-
nizações o preconizam também para câncer de cólon e reto. Os rastreamentos 
populacionais de câncer da próstata e da cavidade oral exigem ainda estudos 
epidemiológicos que embasem sua adoção como política de saúde pública. 



86
[A

Ç
Õ

E
S

 D
E

 C
O

N
T

R
O

L
E
]

O 
câncer do colo do útero pode ser detectado precocemente pelo teste de Papanicolaou 
em mulheres com vida sexual ativa, prioritariamente, entre 25 e 59 anos. Após dois exa-
mes normais no intervalo de um ano, a periodicidade indicada do exame é de três anos. 
A cobertura deve alcançar 80% da população-alvo. No Brasil, não se conhece o número 
de mulheres examinadas, mas sim o número de exames – o que difi culta o cálculo da 

cobertura. Estimativas feitas a partir de estudos nacionais e locais mostram aumento da cobertura ao 
longo do tempo. Em muitos casos, porém, ainda inferior ao necessário.

A razão entre os exames citopatológicos cérvico-vaginais em mulheres de 25 a 59 anos e a população 
feminina nesta faixa etária é um dos indicadores do Pacto da Atenção Básica, de 2006, e mostra a relação 
entre a oferta de exames e a necessidade atual. Em 2005, essa razão, no país, foi de 0,17 exame/mulher/ano, 
valor tendencialmente estável nos últimos anos e abaixo da razão mínima esperada, de 0,3. A tabela ao 
lado mostra a evolução do indicador em estados e regiões do país e apresenta o percentual de mulheres que 
têm planos ambulatoriais da saúde suplementar, possivelmente responsáveis por seus exames.

RASTREAMENTO

Câncer do colo do útero
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pias de signifi cado indeterminado em células escamosas (Ascus) são indicadores que contribuem para 
a avaliação da qualidade do método de detecção precoce do câncer do colo do útero. 

a) Percentual de amostras insatisfatórias
O exame classifi cado como “insatisfatório” não emite laudo e deve ser repetido, gerando 

transtornos para a mulher e custo maior para o sistema de saúde. Proporções elevadas de amos-
tras insatisfatórias estão associadas principalmente a problemas nas etapas de coleta e conser-
vação das amostras. Em 2005, todos os estados brasileiros apresentaram percentuais abaixo de 
5%, como preconizado em 2000 pela OPAS. Contudo, observa-se que, em alguns estados, mais 
de 30% dos municípios apresentaram índice de amostras insatisfatórias acima de 5%. 

Percentual de municípios com amostras insatisfatórias (>5%)
de exames citopatológicos do colo do útero, por UF (2005)

Fonte: Sistema de Informação do Câncer do
Colo do Útero – SISCOLO/DATASUS/INCA.
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AVISO AOS ESPECIALISTAS

No segundo semestre de 2006 foi lançada a Nomenclatura 
Brasileira para Laudos Cervicais e Condutas Preconizadas, na 
qual as atipias de signifi cado indeterminado passam a ser 
classifi cadas como “possivelmente não-neoplásicas” e “não se 
pode afastar lesão intra-epitelial de alto grau”, dando-se ênfa-
se ao achado de lesões de natureza neoplásica e reduzindo-se, 
assim, o diagnóstico dúbio.

O uso do acrônimo ASCUS fi ca desaconselhado: deve constar o diagnóstico por extenso.
Disponível em: www.inca.gov.br/inca/Arquivos/publicacoes/nomeclaturas.pdf

AV

Percentuais elevados de Ascus sugerem problemas 
na amostra, na análise laboratorial ou em ambas as fa-
ses. Esse indicador é uma medida indireta da qualidade 
nestas etapas, impossibilitando, entretanto, avaliação 
isolada da qualidade do processo. A elevação deste ín-
dice representa, para a rede assistencial, a necessidade 
da oferta de um maior número de exames – destinados 
à repetição para melhor investigação diagnóstica.

b) Índice de atipias 
Nos últimos quatro anos, houve aumento de 8,6% no 

índice de atipias de signifi cado indeterminado em células es-
camosas (Ascus) entre os exames alterados.



90
[A

Ç
Õ

E
S

 D
E

 C
O

N
T

R
O

L
E
]

A 
mortalidade por 
câncer da mama 
pode ser reduzida 
em um terço entre 
as mulheres de 50 

a 69 anos com programas de 
rastreamento, que consistem de 
mamografi a com ou sem exame 
clínico. No Brasil, o principal 
documento que referenda a pro-
posta do Programa Nacional de 
Controle do Câncer de Mama, 
em que o rastreamento é uma 
das principais estratégias, é o 
Consenso de Controle do Cân-
cer de Mama, que preconiza:

RASTREAMENTO

Câncer da mama
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Potencial de produção de mamografias, número de mamógrafos
e população feminina, por região, no Brasil (2006)

Fonte: Datasus, 2006

* 1% pop. feminina >35 anos, conforme Diretrizes Nacionais para Condutas Clínicas do Câncer de Mama (DAO/CONPREV/INCA/MS)
** 16% das mulheres na faixa etária necessitam de mamografia, conforme Diretrizes Nacionais para Condutas Clínicas do Câncer

de Mama (DAO/CONPREV/INCA/MS)
*** 50% das mulheres na faixa etária necessitam de mamografia conforme Diretrizes Nacionais para Condutas Clínicas do Câncer

de Mama (DAO/CONPREV/INCA/MS)
**** Número de mamógrafos*52 semanas*5 dias*16 exames, conforme equipe técnica (DAO/CONPREV/INCA/MS)

Risco
elevado*

Centro-Oeste 94 391.040 77.806

Nordeste 254 1.056.640 1.014.775

Norte 55 228.800 214.097

Sudeste 578 2.404.480 1.888.677

Sul 242 1.006.720 646.672

Brasil

2.136

84.480

18.766

158.039

53.904

317.325

118.426

413.293

103.429

828.889

281.818

1.745.855

35.050

1.531.777

305.998

2.790.425

957.621

5.620.871 1.223 5.087.680 3.842.027

População feminina – 2006 Produção de mamografia

Região
40 a 49 anos** 50 a 69 anos***

Mamógrafos
SUS em uso

Capacidade
instalada****

Cobertura 50%
população-alvo

Potencial de produção de mamografias, número de mamógrafos
e população feminina, por região, no Brasil (2006)

Capacidade instalada e produção de mamografias no SUS, por UF, no Brasil (2005)
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Capacidade instalada e produção de mamografias no SUS, , no Brasil (2005)por UF

Fonte: Datasus, 2006

A capacidade instalada (potencial de produção de mamografi as pelo núme-
ro de mamógrafos em uso) da rede SUS é sufi ciente para oferecer cobertura de 
pelo menos 50% da população-alvo em todas regiões do Brasil.

A implementação do rastreamento populacional como estratégia de detecção 
precoce e controle do câncer da mama no Brasil deve considerar a necessidade de 
profi ssionais especializados e capacitados, a organização de rede assistencial própria e 
prestadora de serviços ao SUS e a distribuição equitativa dos recursos tecnológicos de 
diagnóstico e tratamento necessários à assistência integral do paciente.
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As pessoas devem ser vistas como sujeitos, na singularidade de sua história de vida, condições 
socioculturais, anseios e expectativas.

A 
implementação de ações organizadas de controle 
do câncer é necessária quando a carga de doença 
for signifi cativa e os fatores de risco apresentarem 
tendência de crescimento. Ações de controle visam 
a redução da morbimortalidade, considerando-se a 

melhor utilização possível dos recursos disponíveis.
Estas ações envolvem estratégias de prevenção, detecção 

precoce, tratamento e cuidados paliativos. Educação e comu-
nicação em saúde, vigilância do câncer e dos fatores de risco, 
além de pesquisa (básica e aplicada), perpassam e complemen-
tam estas ações, cujo tipo e amplitude variam de acordo com 
os recursos econômicos, o padrão de ocorrência do câncer na 
população e o grau de desenvolvimento social e do sistema de 
saúde de cada país, estado ou região. 

Linha de cuidado
e integralidade da atenção
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As linhas de cuidado são estratégias de es-
tabelecimento do “percurso assistencial” com o 
objetivo de organizar o fl uxo dos indivíduos, de 
acordo com suas necessidades.

O modelo assistencial deve organizar e articular os recur-
sos nos diferentes níveis de atenção, para que sejam garantidos 
o acesso aos serviços e o cuidado integral. As pessoas devem ser 
vistas como sujeitos, na singularidade de sua história de vida, 
condições socioculturais, anseios e expectativas. A abordagem 
dos indivíduos com a doença deve acolher as diversas dimen-
sões do sofrimento (físico, espiritual e psicossocial) e buscar o 
controle do câncer com preservação da qualidade de vida. 
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O 
passo fundamental para o tratamento adequado do câncer é o diagnóstico, incluindo o 
estadiamento, no qual se baseará o planejamento terapêutico. Para isso é essencial que 
a rede de serviços de saúde conte com especialistas nas áreas clínica e cirúrgica, além de 
procedimentos vários – endoscopia, histopatologia, imagenologia, citologia – e estudos 
laboratoriais, como o dos marcadores tumorais. Os diagnósticos precoces, que incluem 

estratégias de rastreamento, aumentam a possibilidade de cura para alguns cânceres e reduzem a mor-
bidade resultante da doença e de seu tratamento.

O diagnóstico do câncer deve constar de história clínica e exame físico detalhados e, sempre que 
possível, de visualização direta da área atingida, utilizando exames endoscópicos como broncoscopia, 
endoscopia digestiva alta, mediastinoscopia, pleuroscopia, retosigmoidoscopia, colonoscopia, endos-
copia urológica, laringoscopia, colposcopia e laparoscopia. Na área em que houver alteração, o tecido 
deverá ser biopsiado e encaminhado a exame histopatológico, confi rmando-se ou não o diagnóstico.

Após a confi rmação diagnóstica, é necessário ampliar a avaliação do paciente para estadiar a do-
ença, ou seja, conhecer sua extensão no organismo, com o objetivo de: 1) auxiliar na escolha do trata-
mento; 2) fazer o prognóstico; 3) facilitar a comunicação entre os envolvidos; 4) determinar quando 
parar a terapia; e 5) padronizar o protocolo de tratamento.

A abordagem integrada das 

modalidades terapêuticas 

aumenta a possibilidade de cura

e a de preservação dos órgãos.

Tratamento do
câncer no SUS

O tratamento é um dos compo-
nentes do programa nacional de con-
trole do câncer. As metas são, prin-
cipalmente, cura, prolongamento da 
vida útil e melhora da qualidade de 
vida. As principais modalidades de 
tratamento são a cirurgia e a radio-
terapia/quimioterapia (incluindo 
manipulação hormonal), com apoio 
de outras áreas técnico-assisten-
ciais, como enfermagem, farmácia, 
serviço social, nutrição, fi sioterapia, 
reabilitação, odontologia, psicologia 
clínica, psiquiatria e a estomaterapia 
(cuidados de ostomizados). Embora 
cada área tenha papel bem-estabele-
cido, a abordagem multidisciplinar 
integrada é mais efetiva do que uma 
sucessão de intervenções isoladas no 
manejo do paciente.
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Cirurgia e radioterapia são apropriadas para tratamento da doença localizada e regional, e pode 

curar nos estádios precoces do câncer, especialmente quando há uma política de detecção precoce. Em 
geral, radioterapia e cirurgia têm papel limitado no câncer em estádios avançados. A quimioterapia 
pode curar alguns tipos de câncer e ter atuação efetiva em doenças disseminadas, como na doença de 
Hodgkin, linfomas não-Hodgkin de alto grau e leucemias, além de ser válida na paliação de várias 
outras doenças.

Exceto para cirurgias de doenças muito limitadas ou lesões pré-cancerosas (como a lesão de alto 
grau do colo do útero), serviços oncológicos dependem do apoio de uma estrutura hospitalar terciária, 
especialmente preparada para confi rmar o diagnóstico e fazer o estadiamento, promover o tratamento, 
a reabilitação e os cuidados paliativos, que podem ser organizados na rede de serviços de saúde de 
forma integrada com os níveis primários e secundários de atenção.
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ença e os fatores sociais. Um dos aspectos fundamentais é o acesso à melhor terapêutica disponível. O 
SUS vem estruturando respostas aos desafi os da organização do tratamento do câncer, levando-se em 
conta as dimensões e a heterogeneidade do Brasil. Alguns desses desafi os: 

 Integrar a detecção precoce ao tratamento, sem a qual tanto um quanto outro se torna menos efetivo;
 Estruturar a informação hospitalar em câncer em todos os hospitais do SUS que tratam a doença 
(RHC) para avaliar os resultados do tratamento em nível nacional;

 Melhorar o acesso ao diagnóstico do câncer (estruturação da média complexidade);
 Adotar estruturas que regulem a Atenção Oncológica na Rede SUS, de modo a facilitar o acesso 
ao melhor tratamento disponível;

 Garantir que as unidades que tratam doentes com câncer ofereçam serviços integrados, asseguran-
do as condições para a integralidade da assistência.
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Quantidade de procedimentos de quimioterapia
aprovados no SUS, por região (2001-2005)

Fonte: DATASUS/SIA
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NORTE NORDESTE SUDESTE

SUL CENTRO-OESTE BRASIL

Para responder aos desafi os da estruturação da Rede Assistencial de Alta Complexida-
de em Oncologia, o Ministério da Saúde publicou em 2/9/98 a Portaria nº 3.535 (republi-
cada em 12/10/98), pioneira ao estabelecer requisitos de garantia ao atendimento integral 
do doente com câncer e parâmetros para o planejamento da assistência oncológica. Esta 
portaria foi complementada por outra (nº 3.536/98), que determinou a adoção do Sistema 
de Autorização de Procedimentos de Alta Complexidade em Oncologia (Apac/Onco): os 
novos procedimentos passaram a se basear na neoplasia, e não mais nos medicamentos, 
com autorização prévia regulamentada e alimentando um sistema de informações.
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publicou as portarias nº 2.439, de 19 de dezembro de 2005, a primeira a instituir uma Política Nacio-
nal de Atenção Oncológica: Promoção, Prevenção, Diagnóstico, Tratamento, Reabilitação e Cuidados 
Paliativos, a ser criada em todas a unidades federadas, respeitadas as competências das três esferas de 
gestão; e a de nº 741, de 19 de dezembro de 2005, pela qual a Secretaria de Atenção à Saúde substitui 
a 3.535/98 e estabelece novas classifi cação e exigências para hospitais que tratam câncer (Centros ou 
Unidades de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia), além de estabelecer parâmetros para 
o planejamento da Rede de Alta Complexidade em Oncologia e defi nir processos relacionados à in-
formação em câncer (RHC) e ao acesso a exames de média complexidade.
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Regiões

Existentes no SUS

NORTE *** 12.650 13 6

NORDESTE *** 50.970 51 40

SUDESTE 194.700 195 103

SUL 77.260 77 43

CENTRO-OESTE *** 19.830 20 11

BRASIL 355.410 356 203

0

7

19

16

6

48

Número de casos novos de câncer e quantidade de Cacon e Unacon com radioterapia
própria ou referenciada, necessários e existentes no SUS, por região (jun/2006)

Número de

casos novos

de câncer

Cacon e

Unacon com

radioterapia

própria ou

referenciada**

Cacon e

Unacon com

radioterapia

necessários*

* A necessidade está baseada no parâmetro da PT/MS 741/05 de 1 Cacon ou 1 Unacon com radioterapia para cada 1.000 casos novos de câncer/ano.

** CACON ou UNACON C RT contado segundo capacidade instalada em radioterapia (quantidade de acelerador linear ou Unidade de Telecobaltoterapia)

*** Pelo Projeto EXPANDE INCA MS estão em implantação 6 novas UNACON (1 no Acre, 3 no Pará, 1 em Alagoas e 1 no Distrito Federal

/ .

/ / , .)

Unacon sem

radioterapia

As Unidades de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon) são hospitais terci-
ários estruturados para tratar, no mínimo, os cânceres mais prevalentes no país (mama, próstata, colo 
do útero, estômago, cólon e reto), menos pulmão. O câncer de pele não-melanoma pode ser tratado em 
serviços não-especializados. Os Centros de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon) são hospitais 
terciários estruturados para tratar todos os tipos de cânceres, em todas as modalidades assistenciais.

Apesar dos esforços do Ministério da Saúde e de seu Instituto Nacional de Câncer, e do cresci-
mento dos gastos e da quantidade de procedimentos oncológicos no SUS – o que nem sempre sig-
nifi ca melhores resultados –, ainda há muito a ser feito em resposta aos desafi os da organização e da 
operação da Rede Assistencial de Alta Complexidade em Oncologia, de modo a garantir à população 
usuária o acesso à atenção de qualidade com o melhor resultado possível.
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Tratamento do tabagismo

A 
sociedade aceita cada vez menos o tabagismo, o que faz com que um núme-
ro cada vez maior de fumantes deseje parar de fumar. Vêm contribuindo 
para isso as ações educativas, legislativas e econômicas do Programa Na-
cional de Controle do Tabagismo (PNCT). Segundo a OMS, os esforços 
para que o indivíduo pare de fumar reduzem a mortalidade por tabagismo 

em prazo mais curto do que a prevenção entre os jovens, que produzem mudanças nas 
estatísticas de 30 a 50 anos depois, quando os adolescentes de hoje atingirem a faixa 
etária em que se concentram as mortes relacionadas ao fumo.

Pesquisas mostram que 80% dos fumantes desejam parar de fumar, mas apenas 
3% o conseguem a cada ano – desses, a maior parte (95%) sem ajuda. O restante 
necessita de apoio formal, o que demonstra que a conscientização do profi ssional de 
saúde sobre a importância da valorização do tratamento do fumante deve ser estratégia 
fundamental no controle do tabagismo.

Entre as várias ações do PNCT estão as que objetivam o aumento do acesso da 
população fumante a métodos efi cazes de cessação do tabagismo. As estratégias na 
busca desse objetivo são: sensibilização e capacitação de profi ssionais de saúde para 
tratamento do tabagismo, inserção do tratamento do tabagismo na rotina de assis-
tência à saúde e a organização da rede de saúde para atendimento da demanda de 
fumantes querendo parar de fumar, e também de profi ssionais de saúde interessados 
em tratar tabagismo na rede do SUS.

Em agosto de 2000 o INCA organizou e coordenou o 1º Encontro Nacional de 
Consenso sobre Abordagem e Tratamento do Fumante, para oferecer recomendações 
sobre as condutas a serem empregadas. Como ponto de partida para a discussão foram 
apresentados estudos internacionais de meta-análise sobre os vários métodos para a 
cessação do tabagismo, com e sem evidências científi cas sobre sua efi cácia. Participaram 
profi ssionais, de diferentes pontos do país, que acumulavam experiência na prática da 
cessação do tabagismo, além de conselhos e associações profi ssionais, sociedades cien-
tífi cas da área da saúde e integrantes da Câmara Técnica de Tabagismo do INCA.

O Consenso concluiu que a base do tratamento do fumante deve ser a abordagem 
cognitivo-comportamental, podendo haver apoio medicamentoso em condições espe-
cífi cas. Essa abordagem combina intervenções cognitivas e treinamento de habilidades 
visando a cessação do fumo e a prevenção de recaídas, para detecção de situações de 
risco que levem o indivíduo a fumar, ajudando-o a resistir à vontade e estimulando-o a 
tornar-se agente de mudança de seu próprio comportamento. 
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O apoio medicamentoso tem impor-
tante e bem defi nido papel no processo 
de cessação do tabagismo, que é o de mi-
nimizar os sintomas da síndrome de abs-
tinência da nicotina. Deve ser empregado 
de forma complementar à abordagem 
cognitivo-comportamental, e nunca de 
forma isolada.

No momento, os medicamentos de 
primeira linha com efi cácia comprovada 
cientifi camente no tratamento do taba-
gismo são a Terapia de Reposição de Ni-
cotina, a TRN – sob a apresentação de 
adesivo transdérmico, goma de mascar, 
inalador oral, spray nasal, comprimido 
sublingual e pastilha –, e o cloridrato de 
bupropiona. O Brasil dispõe da TRN em 
forma de adesivo e goma, além da bupro-
piona.

Os esquemas terapêuticos podem ser 
adotados isoladamente ou em combina-
ção. As secretarias de Saúde, com apoio 
do INCA, vêm capacitando profi ssionais 
de nível superior em abordagem e trata-
mento e construindo uma rede de supor-
te às ações de controle do tabagismo. 

TRATAMENTO DO FUMANTE 

� Os tipos de abordagem cognitivo-comporta-
mental recomendados, como toda a orientação 
para o tratamento do fumante, estão disponí-
veis no site do INCA (www.inca.gov.br).

TR
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Transplante de medula óssea

O 
transplante de células-tronco hematopoiéticas ou de medula óssea é um 
procedimento com cerca de cinco décadas de constante evolução envolven-
do diferentes áreas do conhecimento científi co, como a morfologia celular, a 
imunologia, a citogenética e a biologia molecular. Nos últimos 10 anos, repre-
sentou importante avanço no tratamento de numerosas afecções genéticas, 

neoplásicas, hematológicas, endócrinas e auto-imunes.
Entre os fatores que delimitaram a evolução deste procedimento estão o desenvolvi-

mento das técnicas de identifi cação molecular (DNA) de doadores compatíveis e a utili-
zação de novas fontes para obtenção das células-tronco hematopoiéticas, como o sangue 
periférico mobilizado com fatores de crescimento celular e o sangue oriundo do cordão 
umbilical e placentário.

A compatibilidade genética entre o doador e o receptor é de fundamental importância 
para o sucesso do tratamento. Um irmão ou familiar HLA compatível (antígenos leuco-
citários de histocompatibilidade) é considerado o melhor doador, mas de 25% a 30% dos 
pacientes, apenas, conseguem obtê-lo.

A possibilidade de transplante para os 70% dos pacientes sem doador familiar reside na 
identifi cação de um doador não-familiar nos Registros de Doadores Voluntários existentes 
no Brasil ou no exterior e dos bancos de sangue de cordão umbilical. 

Para a identifi cação de doadores não-familiares foi criado em 1993, em São Paulo, o 
Registro Nacional de Doadores Voluntários de Medula Óssea (REDOME), que o Minis-
tério da Saúde transferiu ao INCA, no Rio de Janeiro, em 1999. Nos primeiros anos de 
atividade do REDOME, devido ao número ainda insufi ciente de doadores cadastrados, à 
pouca agilidade e efi ciência nas buscas de doadores e à falta de um sistema informatizado, 
poucos pacientes foram benefi ciados.

* Transplantados via REREME/REDOME/INCA/MS até setembro/2006.
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A partir de 2004, com as campanhas coordenadas pelo INCA para recrutamento de doadores, 
com a participação dos hemocentros e laboratórios de imunogenética existentes em todo o país, além 
dos órgãos competentes do Ministério da Saúde, este sistema obteve grande expansão. Com a colabo-
ração do DATASUS/MS, foram desenvolvidos dois sistemas essenciais de cadastramento: 

 REDOME-NET – atende a hemocentros e laboratórios no envio dos dados de doadores 
recrutados, via web, ao REDOME.

 REREME-NET – atende médicos, hospitais, centros de transplante no cadastramento de 
pacientes (receptores) com indicação para transplante de medula óssea aparentado e não-aparentado, 
constituindo o Registro Nacional de Receptores de Medula Óssea (REREME). 

Com isto foi possível assegurar efi ciência, efi cácia e maior visibilidade ao trabalho, proporcio-
nando aos médicos assistentes e a seus pacientes o acompanhamento do processo de busca de um 
doador e a eqüidade na realização dos transplantes. Em 2003, apenas 11% dos transplantes com do-
adores não-aparentados eram identifi cados no REDOME, enquanto em 2006 este percentual foi de 
73%. Além da busca de doadores segundo a diversidade étnica característica da população brasileira, 
reduz-se a dependência aos registros internacionais e os custos deste sistema.

Apesar do aumento do número de transplantes de medula óssea no Brasil, principalmente de 
doadores não-aparentados, e dos esforços nos últimos anos para credenciamento de novos centros e 
equipes de transplantes, permanece o desafi o de ampliação da oferta de leitos no SUS para esta área.
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Qualidade em radioterapia

A 
radioterapia é um dos recursos terapêuticos mais importantes no 
tratamento do câncer, e a avaliação da qualidade dos serviços nesta 
área é estratégica para a atenção oncológica. O objetivo do Programa 
de Qualidade em Radioterapia (PQRT), do Instituto Nacional de 
Câncer, é estimular e promover condições que permitam aos serviços 

de radioterapia sua aplicação com qualidade e efi ciência, além da capacitação dos 
profi ssionais da área. 

O PQRT desenvolve medidas e atividades de controle de qualidade em ra-
dioterapia, verifi cando as condições de operação dos equipamentos em avaliações 
locais e postais, estas por um sistema desenvolvido pelo próprio PQRT. Resulta-
dos e recomendações das avaliações são encaminhados ao responsável pelo servi-
ço, e a instituição recebe certifi cado de qualidade relativo ao equipamento. 

Avaliação Local
Em suas visitas pelo Brasil, o PQRT já promoveu 2.813 testes em 133 fei-

xes de fótons de 116 equipamentos (Co-60 e aceleradores lineares). Em cada 
equipamento são verifi cados 11 parâmetros relativos à segurança, 16 relativos 
aos aspectos mecânicos e elétricos e 10 de natureza dosimétrica. Cada parâmetro 
avaliado tem um intervalo de desvio aceitável, segundo o protocolo Tecdoc-1151, 
da Agência Internacional de Energia Atômica. A tabela abaixo mostra os resul-
tados encontrados.
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Avaliação Postal
As Avaliações Postais, intercaladas com as locais, também são importantes, pois 

em menos tempo e por custo muito menor é possível avaliar oito parâmetros básicos 
dos tratamentos radioterápicos com feixes de fótons (Co-60 e aceleradores lineares), 
graças ao sistema desenvolvido pelo PQRT, que usa dosímetros termoluminescentes.

O sistema é enviado ao serviço de radioterapia com instruções para que o físico lo-
cal o irradie e o remeta de volta. Caso algum parâmetro esteja fora dos limites aceitáveis, 
é feito contato com o físico para resolver o erro ou a dúvida em questão. Após esta fase, 
novo kit é enviado e, se ainda persistir alguma dúvida, o físico do PQRT visita o serviço 
e faz avaliação local para sanar o problema.

Embora um pequeno número de equipamentos ainda esteja fora dos limites 
aceitáveis, é possível observar que a radioterapia do Brasil, ainda que deficitária em 
relação à quantidade de equipamentos disponíveis, apresenta bom nível internacio-
nal, dispondo de serviços de ponta, em pé de igualdade com muitos serviços do 
chamado Primeiro Mundo.

Página do PQRT

no site do INCA

www.inca.gov.br/pqrt
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Formação de recursos humanos
e educação permanente em oncologia

A
penas muito recentemente a Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação em Saúde 
do Ministério da Saúde passou a ocupar o lugar que lhe é conferido pela Lei 8.080 na or-
denação da formação de recursos humanos para o SUS. Por conta disso, permanece uma 
distância considerável entre as necessidades de formação de profi ssionais e as demandas 
da rede de serviços. É nesse contexto de iniciativas ainda insufi cientes de regulação gover-

namental que se situa a questão da formação profi ssional na área do câncer. 
No campo da especialização em oncologia prevalece a desigualdade de distribuição dos progra-

mas de residência médica no país, ainda fortemente concentrados nas regiões Sul e Sudeste, como 
mostra o gráfi co, de comparação com outros programas. 

A força dos determinantes dessa desigualdade se faz sentir quando é analisada a distribuição de 
postos de trabalho de especialistas em oncologia: percebe-se claramente a tendência à concentração 
crescente, na medida em que se avança do norte para o sul e do interior para o litoral do país, como re-
vela o mapa. O cotejamento dessa tendência de distribuição com os dados epidemiológicos referentes 
ao câncer atesta o desafi o a ser enfrentado pelas políticas públicas.
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Ao perfi l de desigualdade da distribuição regional da formação há que se acrescentar a reconhe-

cida tendência à fi xação do profi ssional formado nas regiões mais desenvolvidas, reduzindo o impacto 
que a formação especializada poderia trazer à conformação de equipes de atenção oncológica em ins-
tituições de média e alta complexidade habilitadas pelo SUS.

A adoção da Política Nacional de Atenção Oncológica, criada pela Portaria 2.439, de dezembro 
de 2005, traz a esperança de que os currículos das instituições de ensino favoreçam as ações de pro-
moção da saúde e prevenção, detecção precoce, diagnóstico e tratamento em todos os níveis de com-
plexidade do sistema de saúde, desafi o que será vencido pelo trabalho conjunto efetivo entre as gestões 
da rede de atenção oncológica e da formação.

Perfi s de competência profi ssional na área de oncologia são defi nidos com base na conjugação de 
esforços dos setores diversos envolvidos na formação, na regulação do exercício profi ssional e na pres-
tação de assistência, de forma a assegurar o planejamento de programas que atendam ao compromisso 
de excelência no cuidado exigido pela sociedade a ser cumprido pelo SUS nas diferentes regiões do 
país. Essa abordagem já alcançou legitimidade na Comissão Nacional de Residência Médica do MEC 
que, em 2006, aprovou o primeiro programa assim desenvolvido na área de cancerologia cirúrgica, ao 
qual deverão seguir-se os demais.

Fonte: Ceccim e Feuerwerker, 2005.
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Pesquisa em câncer no Brasil

A 
produção do conhecimento científi co no Brasil tem crescido progressivamente, num rit-
mo de 8% ao ano nos últimos 10 anos, o que a coloca em 17º lugar no ranking mundial, 
situando-nos entre os países em desenvolvimento – com investimento médio em pesqui-
sa em torno de 20%.

No setor saúde, as agências de fomento à pesquisa destinam entre 25% e 30% de seu 
orçamento à saúde. A maior parte dos pesquisadores deste campo está concentrada na área acadêmica, 
especifi camente em universidades. 

Apesar dos avanços, alguns aspectos merecem observação:
 Os investimentos para a pesquisa em saúde não são direcionados às doenças mais prevalentes; 

apenas 10% dos investimentos são voltados a doenças que afetam 90% da população.
 A pesquisa em saúde carece de tecnologia e inovação, o que pode ser expresso pelo baixo nú-

mero de patentes comparado a nossa publicação científi ca. Nem sempre o conhecimento gerado em 
outros países, com diferenças étnicas e genéticas, se amolda ao perfi l da população brasileira, havendo, 
portanto, necessidade de incentivo à avaliação de incorporação tecnológica com vistas s sua incorpo-
ração ao SUS. 

 A participação do Ministério da Saúde na política de pesquisa foi se tornando mais efetiva a 
partir de 2003. Entre 2000 e 2002, o investimento em pesquisa pelo Ministério da Saúde teve média 
anual de 68,4 milhões de reais, o equivalente a 5,7% do investimento total em pesquisa no país, incluin-
do salário dos pesquisadores. Em 2006, somente em editais de pesquisa em saúde, organizados pela 
Secretaria de Ciência e Tecnologia do Ministério da Saúde, foram investidos 132,5 milhões de reais. 

Nos últimos anos os órgãos governamentais têm se conscientizado de que o investimento em 
pesquisa é estratégico no enfrentamento dos desafi os da saúde pública, traduzindo o compromisso 
político e ético do SUS com a produção e a apropriação de conhecimentos e tecnologias que contri-
buam para a redução das desigualdades sociais em saúde.

Assim, as diretrizes da Política Nacional de Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde ganham 
sentido para sistemas, instituições de saúde e centros de formação de recursos humanos, que incor-
poram, progressivamente, seus objetivos principais: desenvolver e otimizar processos de produção e 

No incentivo à pesquisa 

em saúde há que ser 

considerado o quanto da 

produção de conhecimento 

tem aplicabilidade para a 

população e o quanto de 

inovação e incorporação 

tecnológicas chega às 

ações de saúde. 

absorção de conhecimento científi co e tecnológico para o atendi-
mento das necessidades de saúde da população.

Essa política propõe, entre suas estratégias, o fortalecimento 
de parcerias e a inclusão de diferentes atores na cadeia do conhe-
cimento – pesquisa básica, aplicada, clínica e epidemiológica em 
universidades, institutos de pesquisa, empresas e serviços de saúde. 
Buscando reduzir as fragilidades na área da pesquisa em saúde, re-
conhece-se a necessidade de profi ssionais com perfi l de formação 
que responda a essas novas demandas, sob a ótica da multidiscipli-
naridade na abordagem dos problemas de saúde.
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Obviamente, esse esforço exige prioridades de pesquisa. 
O foco no incentivo à pesquisa oncológica é relevante face às estimativas da UICC para um au-

mento de 50% até 2020 no número de novos casos de câncer e o dobro do número de mortes. No 
Brasil, esse desafi o é maior porque temos uma sobrevida em câncer em torno de 2 a 4 anos, enquanto 
nos países desenvolvidos esse índice sobe para 12 a 16 anos.

Como prioridades na área oncológica identifi cadas pelo INCA, associado à Secretaria de Ciência 
e Tecnologia do Ministério da Saúde e ao CNPq, estão os cânceres de alta prevalência e possibilidade 
de intervenção e resolução efetivas, como também aspectos no processo de evolução da doença para 
cânceres de colo do útero, mama, próstata, pulmão, colorretal e neoplasias hematológicas. A partir daí 
foi estabelecido o primeiro edital específi co para fomento da pesquisa em câncer no país.

Por outro lado, a atual Política Nacional de Atenção Oncológica estabelece que a pesquisa em 
câncer deve ser incentivada nas diversas áreas – prevenção, controle, assistência –, permitindo assim 
que diferentes pesquisadores interajam e que grupos emergentes sejam ancorados a estruturas mais 
consolidadas, com otimização na relação custo/benefício para aplicação de recursos fi nanceiros.

O incentivo à pesquisa no Brasil ainda tem capacidade de crescimento nos próximos anos, uma 
vez que reunimos 1,8% da produção científi ca mundial e nosso PIB corresponde a 2,3% da riqueza 
mundial. É evidente, contudo, que nosso crescimento só se tornará defi nitivo com o aumento do PIB 
ou a adoção de uma política de otimização de recursos e o estabelecimento de prioridades e interação 
científi ca. Acreditamos fi rmemente em que as estratégias implantadas trarão impacto não só em rela-
ção ao diagnóstico precoce e à intervenção efetiva no curso da doença, mas sobretudo na qualidade de 
vida dos pacientes de câncer.

Fonte: , 2006.MS/SCTIE/DECIT•CNPq
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A 
tendência de crescimento de câncer no Brasil é inquestioná-
vel. A diferença no risco absoluto e na sobrevida por câncer 
existe entre as diversas regiões brasileiras e, se não houver 
uma intervenção maciça no controle, esta diferença será 
maior ainda em termos de acesso aos serviços adequados 

para tratamento dos pacientes com câncer. Um grande desafi o diante do 
país é a minimização das disparidades na ocorrência de câncer em to-
das as localidades e em todos os estratos sociais. Em teoria, as soluções 
para enfrentar a disparidade podem ser objetivas a partir de melhora 
na educação e na comunicação, com mais investimento econômico para 
aumento do acesso ao cuidado em todos os níveis. No entanto, para que 
isto seja alcançado é necessário um esforço na organização do SUS, com 
participação efetiva da sociedade na construção de uma rede ampla e 
dinâmica que tenha como objetivo principal o controle do câncer. 

Em se tratando de países com recursos limitados, como o Brasil, 
em que indiretamente competem outros graves problemas de saúde pú-
blica, a defi nição de prioridades deveria ser o primeiro passo do plano 
de controle do câncer. Estas prioridades devem ser traçadas não apenas 
em função do peso que representam no perfi l epidemiológico de uma 
população mas, sobretudo, porque são medidas de intervenção com cus-
to-efetividade já comprovado e que certamente terão impacto na morta-
lidade, incidência ou qualidade de vida. Nesta perspectiva é que torna-
ram prioridades de saúde pública, pelo governo brasileiro, o controle dos 
cânceres de colo do útero e da mama e o controle do tabagismo.

Em toda a área de prevenção, deve ser estimulada a abordagem 
multissetorial para promoção de modos de vida e ambientes saudáveis. 
Sugere-se que a implementação efetiva da prevenção de câncer em dife-
rentes níveis seja parte do controle de câncer e da prevenção de doenças 
crônicas e outros problemas relacionados, o que implica que o processo 
necessariamente considere as inter-relações entre fatores de risco e pro-
teção para doenças crônicas. Os agentes e as condições de maior po-
tencial de risco para câncer têm pesos diferentes de região para região, 
o que torna imprescindível, no planejamento das ações de prevenção, a 
caracterização da realidade local. 

Desafi os
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As estratégias de comunicação devem assegurar que as medi-
das propostas sejam bem planejadas, com estímulo a formas so-
cializantes na adoção de comportamentos saudáveis. A parceria 
com movimentos sociais organizados é crucial para a adesão e a 
reformulação contínua dos processos de comunicação, educação 
e defesa da causa – a chamada advocacy. A construção de uma 
rede de atenção ao câncer, que tem por fi nalidade gerar, dissemi-
nar, articular e executar políticas e ações de atenção oncológica, 
deve incluir não apenas gestores e profi ssionais das diversas áreas 
e setores envolvidos, mas também universidades e centros de pes-
quisa, as sociedades científi cas e toda a sociedade civil organiza-
da. Com isto é possível a união de projetos, instituições e pessoas 
interessadas em estratégias de âmbito nacional, regional ou local 
que contribuam para a consolidação de um sistema de saúde eqüi-
tativo e efi caz com forte participação social.
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A veiculação de informação em todos os campos, incluindo na saúde, é sem 
dúvida crescente, com a ampliação do acesso à internet. No entanto, nem sem-
pre este veículo assegura qualidade de conteúdo: muitas vezes é de confi abilida-
de variável, cabendo a profi ssionais de saúde e educação estabelecerem formas 
precisas de informar a população dos riscos para o câncer e demais doenças 
crônicas. É preciso entender que interações entre comunicação de risco, moti-
vação e mudança de comportamento são complexas e ainda pouco entendidas. 
As condições que determinam o comportamento dos indivíduos são subjetivas, 
não-mensuráveis. Muitas vezes as intervenções preventivas podem dar certo 
em alguns lugares e não em outros. A interpretação da informação transmi-
tida pode variar em função da escolaridade, de fatores culturais, emocionais e 
sociais. Justamente por isso, o trabalho integrado entre educação e saúde é o 
primeiro passo para a efetividade da política de prevenção.

No Brasil, o critério de integralidade do SUS já vem permitindo que as 
ações sejam planejadas de forma transversal, o que implica multidisciplinaridade 
de ações, ao mesmo tempo em que se investe no trabalho intersetorial.

Em relação à prevenção secundária, o rastreamento deve privilegiar os 
cânceres cuja ocorrência pode ser modificada a médio e longo prazo, como é 
o de colo do útero, mama e cólon e reto. Para os demais tipos, enquanto não 
houver testes de detecção precoce eficientes, deve-se priorizar o monitora-
mento de grupos populacionais de maior risco pela história familiar ou por 
condições especiais de saúde. A tomada de decisão em estratégias de rastrea-
mento populacional deve levar em conta os recursos necessários, as condições 
dos serviços de saúde e as implicações das questões éticas – inclusive a deci-
são de não se rastrear.

A decisão pelo rastreamento populacional pode representar a peça-chave 
mais desafi ante para os serviços de saúde. Apenas a partir de um plano estru-
turado com ações qualifi cadas e sistema de referência e contra-referência ampla 
podem ser alcançadas as metas propostas. O rastreamento só se torna efi ciente 
quando, de fato, as pessoas rastreadas podem se benefi ciar do diagnóstico pre-
coce e com isso alterar sua possibilidade de cura.

Nas estratégias de prevenção de câncer do colo do útero, a chegada ao mer-
cado da vacina anti-HPV abre novas perspectivas de eliminação do risco de 
infecção por alguns subtipos deste vírus, responsáveis por 75% dos casos de 
carcinoma. A discussão de incorporação da vacina pelo SUS merece assim ser 
encarada como prioritária, e deve levar em conta que alguns passos precisam 
ser percorridos até que se defi nam as regras para que a vacina seja incluída no 
calendário nacional de imunizações. 

Estes passos exigem estudos sobre a distribuição da prevalência de in-
fecção dos diferentes subtipos de HPV em diferentes regiões do país. É 
importante salientar que, instituída a vacinação anti-HPV, o rastreamento 
convencional com base no exame Papanicolaou deve ser mantido mesmo 
entre meninas vacinadas: o efeito em longo prazo da vacina ainda é desco-
nhecido, não só em relação ao tempo de proteção conferido, mas também 
quanto ao comportamento dos subtipos do vírus não incluídos na vacina.
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Precisamos evoluir nos sistemas de informação, integrando os registros de cân-
cer aos outros sistemas existentes no SUS, garantindo o monitoramento, a regula-
ção e a avaliação das condições de saúde dos pacientes e os resultados alcançados. A 
vigilância do câncer deve ser consolidada e aprimorada pelo aumento da cobertura, 
da qualidade e da disseminação das informações para os profi ssionais e para a so-
ciedade, permitindo o monitoramento das diversas condições de risco relacionadas 
à ocorrência do câncer. Além de permitir que se conheça a distribuição de risco no 
país, o acompanhamento contínuo das informações geradas neste sistema integrado 
tornará possível a avaliação direta, de grande interesse para gestores de saúde. No 
caso dos registros de base hospitalar pode ser avaliada a qualidade da assistência e, 
no caso dos de base populacional, de uma forma mais ampla, podem ser feitas com-
parações com outras regiões do mundo em relação à sobrevida dos pacientes.

Os avanços no tratamento (cirurgia, radioterapia e quimioterapia), com certe-
za, têm sido responsáveis em países desenvolvidos pela redução da mortalidade dos 
principais tipos de câncer. A prioridade do tratamento deve estar ligada à detecção 
precoce, com foco em cânceres de grande potencial de cura e o estabelecimento de 
padrões de cuidado segundo prioridades e diferentes fontes de recurso.

Com certeza, o acúmulo exponencial de conhecimento produzido nos cam-
pos da biologia molecular e da genética, especialmente com o seqüenciamento 
genômico, vai permitir, em futuro próximo, a determinação de variantes gené-
ticas que se relacionam aos riscos de diversos tipos de câncer. Para que isto se 
torne uma ferramenta importante no controle do câncer é necessário o estímulo 
a estudos que confi ram a consistência dos resultados encontrados com desenhos 
cuidadosos e melhores estimativas de associação. 

Assim, será possível compreender a patogênese e avançar no desenvolvi-
mento de fármacos com intervenções mais individualizadas. Grandes benefícios 
serão possíveis para melhora do tratamento do câncer. A grande questão é que 
isso tudo aconteça sem que cresçam as diferenças que já marcam hoje o acesso a 
terapias mais efi cazes.

É necessário ainda o estabelecimento da lógica da rede de pesquisa onco-
lógica em âmbito nacional, na busca de grupos emergentes em regiões cuja pes-
quisa em câncer seja incipiente, permitindo-se o envolvimento da massa crítica 
nacional de pesquisadores em saúde na problemática do câncer.

Cobertura assistencial, avanços tecnológicos, qualidade da atenção ao cân-
cer, ampliação das medidas de controle: todas e cada uma dessas iniciativas de-
pendem de esforços redobrados na área de formação de recursos humanos e de 
educação permanente, orientados pela articulação sinérgica entre gestão do SUS 
e instituições formadoras.

Por fi m, o grande desafi o está no campo da mobilização social. Como ga-
rantir a articulação de políticas de saúde com políticas de educação, rompendo 
preconceitos e quebrando o paradigma de que o câncer é sinônimo de morte? 
A difusão de experiências bem-sucedidas, com engajamento de voluntariado e 
captação de recursos por ações integradas, é essencial para que alcancemos os 
objetivos propostos e para a sustentabilidade das estratégias de mobilização que 
visam a redução dos casos e óbitos por câncer e para a efetiva melhora da quali-
dade de vida dos pacientes.
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