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APRESENTACAO

O Instituto Nacional de Cancer (INCA) / Ministério da Saude (MS), em consonancia com seu com-
promisso com a qualidade da formacéo profissional para o controle do cancer no Brasil, publica esta 32
edicdo do livro-texto A¢bes de Enfermagem para o Controle do Cancer. Voltada para estudantes, profis-
sionais e professores de enfermagem, esta publicacdo tem como eixo estruturante a integracdo Ensino-
Servico e vem responder as demandas continuamente crescentes por subsidios ao ensino da Enfermagem
Oncoldgica no pais.

O livro-texto se organiza didaticamente em torno do estudo de casos comentados, priorizando, na
presente edicdo, a consulta e o diagnostico de enfermagem em conformidade com o proposto pela NANDA
(North American Nursing Diagnosis Association).

Cabe destacar o novo capitulo sobre Politicas de Saude, que ressalta o HumanizaSUS, incluindo a
tematica da humanizagio como aspecto-chave do processo de construcéo/ consolidacéo do Sistema Unico
de Saude (SUS).

A Bioética na Atencdo Oncologica, apresentada no Capitulo 4, mais uma inovacao dessa 3% edicao,
traz informagdes relevantes sobre a relacdo profissional-paciente na &rea oncoldgica.

O Capitulo 6 aproxima, por meio de relatos de casos, profissionais e leitores das Intervencdes de
Enfermagem nas AcGes do Controle do Cancer, desde o cancer na infancia até casos referentes as topo-
grafias mais relevantes na abordagem ao paciente oncoldgico.

As Bases de Tratamento para oncologia sdo apresentadas no Capitulo 7, que inclui Cirurgias,
Radioterapia, lodoterapia, Quimioterapia, Pesquisa Clinica Oncoldgica, Transplante de Células-Tronco
Hematopoéticas, Dor e Cuidados Paliativo.

O Capitulo 8 encerra o livro-texto e aborda Procedimentos e Cuidados Especiais na atenc¢édo ao en-
fermo oncoldgico.

E com grande satisfacdo que apresentamos esta publicacio de carater abrangente, fruto da coopera-
cdo de enfermeiros e outros profissionais de saude das diversas areas do Instituto, na certeza de sua rele-
vancia para o aprimoramento do ensino e para a melhoria do cuidado ao paciente oncologico no Brasil.

A

Luiz Antonio Santini Rodrigues da Silva
Diretor Geral do Instituto Nacional de Cancer
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INTRODUCAO

A partir do lancamento da Politica Nacional de Aten¢do Oncolégica (PNAO), em dezem-
bro de 2005, todo o empenho do Instituto Nacional de Cancer (INCA) foi dado na promogéo de
acdes integradas do governo com a sociedade para implementar uma nova politica, que reco-
nhece o cancer como problema de saude publica e estrutura a realizacdo das a¢des para 0 seu
controle no Brasil através da Rede de Atengdo Oncoldgica (RAO), com a participacao direta e in-
direta do Governo Federal, das secretarias estaduais e municipais de saude, das universidades,
dos servigos de salde, dos centros de pesquisa, das organizagdes ndo-governamentais e da so-
ciedade de forma geral.

O Sistema de Informag&o sobre Mortalidade (SIM) registra que o cancer constitui-se na se-
gunda causa de morte por doenga no Brasil.

Em 2005, de um total de 58 milhdes de mortes ocorridas no mundo, o cancer foi respon-
savel por 7,6 milhGes, o que representou 13% de todas as mortes. Os principais tipos de cancer
com maior mortalidade foram: pulméao (1,3 milhdo); estbmago (cerca de 1 milh&o); figado (662
mil); colon (655 mil); e mama (502 mil). Do total de obitos por cancer ocorridos em 2005, mais
de 70% ocorreram em paises de média ou baixa renda (WHO, 2006).

Estima-se que em 2020 o ndumero de casos novos anuais seja da ordem de 15 milhdes.
Cerca de 60% desses novos casos ocorrerdo em paises em desenvolvimento. E também conhe-
cido que pelo menos um tergo dos casos novos de cancer que ocorrem anualmente no mundo
poderiam ser prevenidos. Parkin et al. (1999) estimaram para o ano de 2000 que o0 nimero de
casos novos de cancer em todo o mundo seria maior do que 10 milhdes. Os tumores de pulméo
(902 mil casos novos) e préstata (543 mil) seriam os mais frequentes no sexo masculino, en-
guanto que no sexo feminino as maiores ocorréncias seriam os tumores de mama (1 milhdo de
casos novos) e do colo do utero (471 mil). No Brasil, as estimativas para 0 ano de 2008 sdo va-
lidas também para o ano de 2009, e apontam que ocorrerdo 466.730 casos novos de cancer. Os
tipos mais incidentes, & excec¢do do cancer de pele do tipo ndo-melanoma, serdo os canceres de
prostata e de pulméo no sexo masculino e os cAnceres de mama e do colo do Utero no sexo fe-
minino, acompanhando o mesmo perfil da magnitude observada no mundo. Diante deste ce-
nario, fica clara a necessidade de continuidade em investimentos no desenvolvimento de acoes
abrangentes para o controle do céncer, nos diferentes niveis de atuagdo, como: na promocao da
salde, na deteccdo precoce, na assisténcia aos pacientes, na vigilancia, na formacgdo de recur-
sos humanos, na comunicacio e mobilizagio social, na pesquisa e na questio do Sistema Unico
de Saude (SUS).

Desta forma, procurou-se incluir neste livro um diagnéstico mais atualizado, que aten-
desse as necessidades dos profissionais. Por isso, ele tem como proposta integrar o Ensino-
Servico a partir da fundamentacéo dentro da oncologia. Oferece-se, assim, uma oportunidade a
estudantes, profissionais e professores de Enfermagem para se aprofundarem nas questfes sobre
as intervencdes de enfermagem na &rea do cancer, conforme as topografias anteriormente sele-
cionadas, como também a Situacdo do Cancer no Brasil, a Fisiopatologia, as Politicas Publicas
de Salde, a Bioética na Atencdo Oncoldgica, a Pesquisa Clinica, as A¢Oes de Prevencao Primaria
e Secundaria no Controle do Cancer.

O objetivo é que o embasamento teérico oferecido por este livro venha a assessorar o
profissional no desempenho de suas praticas assistenciais em seus varios setores de trabalho de
cuidado ao cancer. As orientagdes que aqui sdo colocadas tém como foco primordial atender
aos enfermeiros e outros profissionais interessados no concernente ao cuidar na prevengao, no
diagnostico precoce, na assisténcia e reabilitacdo do individuo acometido por cancer, em varias
regides do Brasil.
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Introducao

O cancer é responsavel por cerca de 13% de todas as causas de 6bito no mundo: mais
de 7 milhdes de pessoas morrem anualmente da doenca (International Union Against Cancer
- UICC).

Em 2004, o Brasil registrou 141 mil 6bitos por cancer. As principais causas de morte
por cancer no sexo masculino foram de pulmao, prostata e estbmago, enquanto no sexo fe-
minino foram de mama, pulmao e intestino.

A explicagdo desse percentual tdo alto de Obitos por cancer esta diretamente relacio-
nada a maior exposic¢ao dos individuos a fatores de risco cancerigenos. Os atuais padrdes de
vida adotados em relagéo ao trabalho, nutrigdo e consumo em geral expdem os individuos a
fatores ambientais mais agressivos, relacionados a agentes quimicos, fisicos e biologicos re-
sultantes de um processo de industrializacdo cada vez mais evoluido.

Esta distribuicdo do processo de industrializagdo varia de intensidade em funcéo das
desigualdades sociais. Esses modelos de vida tém reflexos importantes no perfil epidemiolé-
gico das populagdes.

A reducdo das taxas de mortalidade e de natalidade indica o prolongamento da expec-
tativa de vida e o envelhecimento populacional, levando ao aumento da incidéncia de do-
encas cronico-degenerativas, especialmente as cardiovasculares e o cancer. Com o recente
envelhecimento da populacdo, que projeta o crescimento exponencial de idosos, € possi-
vel identificar um aumento expressivo na prevaléncia do cancer, o que demanda, dos gesto-
res do Sistema Unico de Satde (SUS), imenso esforco para a oferta de atencio adequada aos
doentes.

O cancer constitui, assim, problema de saude publica para 0 mundo desenvolvido e

também para nagdes em desenvolvimento. No Brasil, a distribui¢do dos diferentes tipos de
cancer sugere uma transicdo epidemioldgica em andamento.

No Brasil, a estimativa, para 0 ano de 2008, das taxas brutas de incidéncia por 1 milh&o
e de numero de casos novos por cancer em homens e mulheres, segundo a regido e a anali-
se por macrorregido, mostra que a Regido Sudeste ocupa a primeira posi¢ao, responsavel por
242.060 novos casos. A Regido Sul encontra-se na segunda posi¢édo, com 99.580 novos ca-
so0s; a Regido Nordeste tem a terceira colocagdo, com 78.960 casos novos; a Regido Centro-
Oeste apresenta o quarto lugar, com 28.510 novos casos; e a Regido Norte ocupa o quinto
lugar, apresentando 17.620 casos novos.

Acdes de Enfermagem para o Controle do Céncer - Capitulo 1






A situagdo do cdncer no Brasil )

Incidéncia e mortalidade

Magnitude do cancer no Brasil

A incidéncia do cancer cresce no Brasil, como em todo o mundo, num ritmo que acom-
panha o envelhecimento populacional decorrente do aumento da expectativa de vida, conforme
mostram as figuras 1 e 2. E o resultado direto das grandes transformacdes globais das ultimas dé-
cadas, que alteraram a situacao de saude dos povos pela urbanizacao acelerada, dos novos modos
de vida e novos padrdes de consumo.

A estimativa para 2006 previa uma ocorréncia de 472 mil casos novos de cancer no Brasil
(ou 355 mil, se excluidos os casos de tumores de pele ndo-melanoma), o que corresponde a quase
dois casos novos por ano para cada 1.000 habitantes. Os canceres mais incidentes, a excecdo do
de pele ndo-melanoma, sao os de prdstata, pulmao e estbmago no sexo masculino; mama, colo
do utero e intestino no sexo feminino.

Quanto a mortalidade, em 2004, o Brasil registrou 141 mil 6bitos. Cancer de pulmao, pros-
tata e estbmago foram as principais causas de morte por cancer em homens; mama, pulmao e
intestino, as principais na mortalidade feminina por cancer.
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Figura 1 - Nimeros no mundo

Fonte: INCA (2006, p. 52)
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Figura 2 - Populacéo brasileira de 80 anos ou mais, por sexo (1980-2050)

Fonte: INCA (2006, p. 53)

0 Sistema Unico de Saude (SUS) registrou 423 mil internacdes por neoplasias malignas em
2005, além de 1,6 milhdo de consultas ambulatoriais em oncologia. Mensalmente, sdo tratados
cerca de 128 mil pacientes em quimioterapia e 98 mil em radioterapia ambulatorial. Observe a fi-
gura 3.
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Figura 3 - Gastos federais em assisténcia oncoldgica

Fonte: INCA (2006, p. 53)

Nos ultimos cinco anos, ocorreu um aumento expressivo no numero de pacientes oncologi-
cos atendidos pelas Unidades de Alta Complexidade do SUS (figura 4), o que pode estar refletin-
do em uma melhora na capacidade do sistema em aumentar 0 acesso aos recursos de tratamento
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especializado, ainda que pesem os gargalos existentes em algumas especialidades, as dificulda-
des de regulacgdo e articulacdo entre as unidades da rede e a inexisténcia de resultados positivos
na saude da populacéo.
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Figura 4 - Internacdes por neoplasias malignas no SUS (2000-2005)

Fonte: INCA (2006, p. 53)

Perfil da incidéncia

Do total de casos novos em 2006 (figura 5), 234.570 foram para o sexo masculino e 237.480
para o sexo feminino. O cancer de pele ndo-melanoma (116 mil casos novos) é o mais incidente
na populacéo brasileira, sequido pelos tumores de mama feminina (49 mil), prostata (47 mil), pul-
méao (27 mil), cdlon e reto (25 mil), estdbmago (23 mil) e colo do Gtero (19 mil). Os tumores mais
incidentes no sexo masculino, excluindo-se o cancer de pele nao-melanoma, sao os de prostata,
pulmao, estdbmago e colon e reto. No sexo feminino, destacam-se os tumores de mama, colo do
utero, colon e reto e pulmao.
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Figura 5 - Casos novos de cancer em 2006, para homens e mulheres, no Brasil

Fonte: INCA (2006, p. 54)

A distribuicao dos casos novos de cancer sequndo a localizacdo primaria € bem heterogé-
nea entre estados e capitais do pais, 0 que fica evidenciado ao se observar a representacao espa-
cial das diferentes taxas brutas de incidéncia de cada Unidade da Federacéo (observe as figuras 6
e 7). As regides Sul e Sudeste apresentam as maiores taxas, enquanto as regides Norte e Nordeste
mostram taxas mais baixas. As taxas da Regido Centro-Oeste apresentam padrao intermediario.
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Taxas de incidéncia por neoplasias malignas®, por 100 mil homens,
segundo unidade da Federagio, em 2006
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Figura 6 - Casos novos estimados — sexo masculino

Fonte: INCA (2006, p. 55)
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Taxas de incidéncia por neoplasias malignas®, por 100 mil mulheres,
segundo unidade da Federagio, em 2006

(*} exceto pele ndo-melanoma
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Localizacoes mais frequientes — Brasil e regioes

Brasil Norte  Nordeste ™1 cuiocte Sul

1" Mama Fumrnlna @h#ﬁu Mama femlnlna Mama feminina Mama feminina Mama feminina MULHERES
(51.7) 138.0) (70,5} (69.0] 130,46 & 141 BR
. —= _ - . 116,752 180,45
| dterg Mama feminina | € ﬁ’ﬂlﬂ Colododtera Colonereto | Colo do Glero 842 116,74
&II' ' (15,2) '&‘*' i % e Aaam wﬁ‘}ﬁ"’" 6293859
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Figura 7 - Casos novos estimados — sexo feminino

Fonte: INCA (2006, p. 55)

Perfil da incidéncia nas cidades com registro de cancer de base
populacional (RCBP) ativo

Entre as cidades brasileiras com Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP) em fun-
cionamento, ha informacdes disponiveis de 19 delas, o que significa que sao monitorados 19%
da populacao do pais. Nessas cidades, observa-se, em relacdo aos principais tumores - mama em
mulheres e prostata em homens (figuras 11 e 13) - grandes variacées nas taxas ajustadas, com
valores mais elevados para as cidades localizadas nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste.

Essas diferencas regionais se repetem para canceres de pulméao (figura 10) e intestino, tan-
to em homens quanto em mulheres. Os tumores de pulmao apresentam maior incidéncia no sexo
masculino, enquanto os de intestino mostram pouca diferenca na comparacao entre os sexos. 0s
dados indicam ainda que o cancer de estomago (figura 8) atinge mais o sexo masculino - com
ocorréncia de taxas altas em varias cidades na maioria das regides. Ja os tumores do colo do ute-
ro tém taxas mais elevadas nas cidades das regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste (figura 12).

Acdes de Enfermagem para o Controle do Céncer - Capitulo 1




( Capitulo anterior

Belo Horizonte (2000)
Sen Pairdo (19972000}
Mlanaus (1999)

istrite Federal {1999 20411 §
Belém {1%96-19594]
Falema (2002041 )
Fortalera (1995:1909)
Part Alegee (1990 2000)
Campdnes (1991.1705)
Cenidnia 119495 2000)
Matal (19982000 )
Aracaja |19 19981
Craritilsa (1%58)

Caikahd [2000-211)
Campn Crande (2040
Hecile (19972000 )
Salvador (1996-2002)
Jodn Fessod (1999-2007 )
Vildieia (19970

Figura 8 — Distribuicéo das taxas de incidéncia de cancer de estbmago, ajustadas por idade, em homens e mulheres, segundo o RCBP
e periodo de referéncia dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 56)

As variacdes regionais na incidéncia do cancer decorrem de perfis heterogéneos de expo-
sicao a fatores de risco, que se associam ao aparecimento de diferentes tipos de cancer. As infor-
macoes sobre incidéncia também sao afetadas por diferencas na capacidade diagnostica dos ser-
vicos de saude, o que pode levar a uma subestimacdo da incidéncia real em algumas regides.
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Figura 9 — Distribuicdo das taxas de incidéncia de cancer de célon e reto, ajustadas por idade, em homens e mulheres, segundo o
RCBP e periodo de referéncia dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 56)
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Figura 10 - Distribuicdo das taxas de incidéncia de cancer de traquéia, bronquio e pulmao, ajustadas por idade, em homens e
mulheres, segundo o RCBP e periodo de referéncia dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 57)

Bebo Horizonte (2000} .8
Sis Pavbo (1997- 20001
Parto Alegre (1996-2000)
Curitiha (1998)

Distrito Federal {19%9-2001)
Fortaleza (1995-1999)
Recife (1997-2001)

tatal (19%8-2000)

Jodo Pessoa (199%9-2001)
Godinia (1995-2000)
Cuiabd {2000.2002)

Aracaju (1995 1998)

Vildria (1997)

Camgo Grande (20001
Campinas (19911995}
Salvador {1998-2002)
Manass [1999)

Palmas (2000-2001)

Biebien (14950 1998)

Acdes de Enfermagem para o Controle do Céncer - Capitulo 1

o
.
L= ¥

s
-
=

=
-
[

w
=
]

p
¥
¥

L &0 10

=
g
-
=

Figura 11 — Distribuicdo das taxas de incidéncia de cAncer mama, ajustadas por idade, em mulheres, segundo o RCBP e periodo de
referéncia dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 58)
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Figura 13 — Distribuigdo das taxas de incidéncia de cancer de prdstata, ajustadas por idade, em homens, segundo o RCBP e
periodo de referéncia dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 59)
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Céancer pediatrico

Enquanto os tumores nos adultos estao, em geral, relacionados a exposi¢ao aos varios fa-
tores de risco ja citados, as causas dos tumores pediatricos ainda sdo pouco conhecidas - embora
em alguns tipos especificos ja se tenha embasamento cientifico de que sejam determinados ge-
neticamente. Do ponto de vista clinico, os tumores infantis apresentam menores periodos de la-
téncia, em geral crescem rapidamente e sao mais invasivos. Por outro lado, respondem melhor ao
tratamento e sao considerados de bom prognostico.

O cancer pediatrico representa de 0,5% a 3% de todos os tumores na maioria das
populacgoes.

Internacionalmente, os tumores pediatricos mais comuns sao as leucemias, os linfomas e os
tumores do Sistema Nervoso Central. No Brasil, a partir dos dados obtidos do RCBP, observou-se que
os tumores pediatricos variaram de 1,0% (Palmas, 2000-2001) a 4,6% (Campo Grande, 2000), e que
0s mais freqlientes também foram leucemias, linfomas e tumores do Sistema Nervoso Central.

A leucemia é o cancer de maior ocorréncia em criancas (figura 14). Na maioria dos pai-
ses, criangas abaixo de 5 anos sao as mais frequentemente acometidas por esse tipo de neoplasia.
No Brasil, a variacdo percentual desse tumor foi de 45% (Manaus, 1999) a 15% (Belo Horizonte,
2000).

Quadro 1 — Freqiiéncia relativa de leucemias, linfomas, tumores de SNC e outros tumores, para todos os RCBP

LEUCEMIAS LINFOMAS TUMORES DE SNC
RCBP/Periodo novos ©° | moves ® | noves
13 30,95

] 1.4 4 § A7) 16 36.10. LF
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Fonte: INCA (2006, p. 60)
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As taxas de incidéncia para esse tumor, com base nos dados dos RCBP brasileiros, varia-
ram de 8,1 por 100 mil em Cuiaba (2000-2002) a 2,2 por 100 mil em Palmas (2000-2001), no sexo
masculino. No feminino, observou-se maior taxa em Curitiba (1998), de 6,8 por 100 mil, e menor
em Goidnia (1996- 2000), de 0,5 por 100 mil, conforme quadro 1.
]
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Figura 14 — Distribuicdo das taxas de incidéncia de cancer de leucemias infantis, ajustadas por idade, em meninos e meninas,
segundo o RCBP e periodo de referéncia dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 61)
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Nos paises desenvolvidos, os linfomas constituem de 7% a 18% das neoplasias pediatricas,
ocupando o terceiro lugar. Ja nos paises em vias de desenvolvimento, correspondem ao segundo
lugar, atras apenas das leucemias. No Brasil, sequndo os dados levantados pelos RCBP, esse per-
centual variou de 23% (Natal, 1998-2000) a 9% (Aracaju, 1996-1998) (ver quadro 1). As maio-
res taxas de incidéncia observadas nos RCBP brasileiros foram 6,1 por 100 mil em Belo Horizonte
(2000) no sexo masculino e 3,9 por 100 mil em Natal (1998-2000) no sexo feminino. As menores
taxas de incidéncia observadas foram 1,0 por 100 mil (Manaus, 1999) e 0,6 por 100 mil (Goiania,
1996-2000), para o sexo masculino e feminino, respectivamente. Observe a figura 15.
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Figura 15 — Distribuicdo das taxas de incidéncia de cancer de linfomas infantis, ajustadas por idade, em meninos e meninas,
segundo o RCBP e periodo de referéncia dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 62)

Os tumores do Sistema Nervoso Central (figura 16) correspondem a uma taxa de 8% a 15%
das neoplasias pediatricas - € o0 mais freqliente grupo de neoplasias solidas malignas na faixa pe-
diatrica. Em paises desenvolvidos, esses tumores representam o sequndo grupo de diagndstico
mais comum; nos paises em desenvolvimento, é o terceiro tipo de neoplasia mais incidente. Nos
RCBP brasileiros, o percentual dessa neoplasia variou de 18% (Goidnia 1996-2000) a 2% (Jodo
Pessoa, 1999-2001) (ver quadro 1). As taxas de incidéncia variaram de 5,5 por 100 mil em Belo
Horizonte (2000) a 0,4 por 100 mil em Natal (1998-2000) no sexo masculino. Para o sexo femini-
no, observou-se a maior taxa no Distrito Federal (1999-2001), de 3,8 por 100 mil, e a menor em
Vitoria (1997), de 0,5 por 100 mil.

Acdes de Enfermagem para o Controle do Céncer - Capitulo 1

Belo Horizonte (2000)
530 Pawla (1999-2000)
Dristrito Federal (19992001
Curitiba (1998)

Fario .ﬁ.lrsr: (996 2000)
Aracajia (19596.1998)
Campinas (1994:-1995)
Recife (1997-2001)
Cuiahd (Z000.2002)
Salvadbor {1998-2002)
Manaus [1999)

Jisd Pessoa {199%- 2001 )
Fortalera (1995.19949)
Campa Grande (2000)
Vildkrin (1997)

Gaidiria (1996-2000)
Belém (1996-1998)

Matal (1998.2000)
Falmas (2060-2001]

Figura 16 — Distribuicdo das taxas de incidéncia de cancer do Sistema Nervoso Central, ajustadas por idade, em meninos e meninas,
segundo o RCBP e periodo de referéncia dos dados

Fonte: INCA (2006, p. 63)
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Essas informacdes podem contribuir para a tomada de decisdes dos gestores de saude no
enfrentamento do cancer pediatrico, bem como fornecer subsidios para a formulagao de hipote-
ses em estudos epidemioldgicos a serem investigadas futuramente.

Atencao!

Recomenda-se cautela na interpretacéo dos dados, sobretudo

em locais com apenas um ano de informagao disponivel.

Acées de Enfermagem para o Controle do Cdncer - Capitulo 1
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Mortalidade

Perfil da mortalidade

No Brasil, a mortalidade proporcional por neoplasias cresceu consideravelmente ao longo
das ultimas décadas, acompanhando o crescimento da mortalidade relacionada as doencas do
aparelho circulatorio e por causas externas, ao mesmo tempo em que diminuiram as mortes por
doencas infectoparasitarias - esse perfil da mortalidade retrata a transicdo epidemioldgica e de-
mografica verificada no pais (conforme figura 17).

B Causas Externas B Neoplasias © Digestivas # Respiratdrias
“ Circulatérias ¥ Infecto-Parasitirias © Outras Causas
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Figura 17 — Mortalidade proporcional por grandes grupos de causas no Brasil (1930-2004)

Fonte: INCA (2006, p. 64)

Em 2004, a mortalidade por cancer representou 13,7% de todos os 6bitos registrados no
pais, ficando atras apenas das doencas do aparelho circulatorio, cujo percentual chegou a 27,9%.
As mortes por causas externas aparecem em seguida, com 12,4%. Atente para a figura 18.
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Figura 18 — Distribuicdo proporcional das principais causas de morte no Brasil (2004)

Fonte: INCA (2006, p. 64)

Esse perfil de mortalidade proporcional apresenta variacdes entre homens e mulheres (qua-
dro 2). Na mortalidade masculina, as causas externas estao em segundo lugar, com 18,0%, e as
neoplasias ficam em terceiro, com 12,8%. Entre as mulheres, as neoplasias aparecem em segun-
do lugar, com 15,19%, e as causas mal definidas em terceiro, com 13,0%.

Em 2004, os canceres de pulmao e de prostata foram os responsaveis pela 102 e a 112 cau-
sa de morte entre as mais importantes nos homens no pais, enquanto nas mulheres os tumo-
res da mama e os de pulmdo aparecem como a 7% € a 112 causa isolada de morte, entre as mais
importantes.

Quadro 2 — Mortalidade proporcional pelas 15 principais causas especificas, segundo CID-BR e sexo no Brasil (2004)

IS 1 [T

1 06E Doeivgas g o coragin 1 O Doeigas cenehmmastulanes 10,4
T G Dvmrmvgas © ot asonlanes 7.0 2 i Doenges rapatmicas do comgha B.5
3 0 Agressdes LS 3 055 Dbt melli 52
4 107 Acidentrs de franipore 4.9 &4 74 Preumania 4,2
5 O7% Doendas orhnecas il viis adreas infistidnes ] 5 087 Doonge: hipotenadvas i.a
6 U7 Preumoiis 12 6 OPh Do) e cromicas das vias ddeess inlerioe b I
7 080 Dueencas do ligado 1 7 041 Neyasia maligna da mama 23
8 055 Diabetes metlious u 8 13 Aricheries de iranapune 1.5
g 067 Doengas hiperiepsivas 20 9 05 Tanstomo espiraldiie o canovasouls especiton L5
o perfocho pevinalsl
16 01 Neopladda maligna de raguila brimpuios e pulmde. 24 10 014 Seplicemia 1.4
11 045 Meoplasha maligna da prosiata Lo 11 08 Neoplasia maligna de traguida, brdoguios o gulmdess 1,3
12 D95 Tamaor espltine e camboviscular sspeciiios 1,5 12 618 Ne wsbasian rsaligna che ecilon, neto e dme 1,2
wha prrsadlo perinatal

13 018 Menplasia maligna do #stimagn ] 13 O Dewsigas do tigada 1.1
14 021 Doemga pivinas da imanodeticidocia humana (M 1.3 14 42 Meoplasa maligna do colo do deem LA
15 100 Lestes aroproyvecadas valumian amone 1.1 15 A6 Imiislecidncia renal 1o
Subtotal Masculino 10 Sultotal Femining 48,3

Fonte: INCA (2006, p. 65)
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Tendéncia para os principais tipos

Na comparacdo com as mulheres, as taxas ajustadas de mortalidade apontam para um
maior risco entre homens. Em ambos, a tendéncia € de crescimento na ultima década, o que pode
estar refletindo um aumento real na incidéncia do cancer no pais. Entretanto, no mesmo periodo,
ocorreu melhora na qualidade das informacdes sobre mortalidade, o que se constata pela redu-
cdo da mortalidade por causas mal definidas.

Observa-se entre os homens um crescimento das taxas ajustadas para cancer de pulmao,
prostata e intestino e uma diminuicdo para o cancer de estbmago - ha 25 anos, era a principal
causa de morte por cancer entre os homens. Entre as mulheres, observa-se crescimento das ta-
xas ajustadas para cancer de mama, pulmao e intestino e diminuicao para o cancer de estbmago,
assim como entre os homens. Esse dado pode estar refletindo melhora nas condicdes de conser-
vacdo dos alimentos.

A mortalidade por cancer do colo do utero permanece estavel no periodo. Destaca-se o
crescimento da mortalidade por cancer de pulmao, hoje em sequndo lugar - ha 25 anos, a quin-
ta causa de morte. Um reflexo do aumento do tabagismo entre as mulheres nas ultimas décadas.
Observe as figuras 19, 20 e 21.
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Figura 19 — Taxa de mortalidade por neoplasias, ajustada por idade, por 100 mil habitantes no Brasil (1979-2004)

Fonte: INCA (2006, p. 66)
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Figura 20 — Taxas de mortalidade por neoplasias, ajustadas por idade, para as principais topografias, por 100
mil homens no Brasil (1979-2004)

Fonte: INCA (2006, p. 67)
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Figura 21 — Taxas de mortalidade por neoplasias, ajustadas por idade, para as principais topografias, por 100 mil mulheres no
Brasil (1979-2004)

Fonte: INCA (2006, p. 67

Diferencas regionais

A mortalidade por neoplasias apresenta grande variacao entre as Unidades da Federacao,
refletindo as variagcdes na propria incidéncia do cancer decorrentes de perfis heterogéneos de ex-
posicao a fatores de risco € modos de vida. Em geral, as taxas sao maiores nos estados da Regiao
Sul e menores na Regiao Norte, caracterizando um gradiente regional tipico da situacao de sau-
de do Brasil. Esse padrdo geografico também é fortemente influenciado pela qualidade dos dados
do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), como se constata pelas altas proporcoes de
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causas mal definidas de morte nas regides Norte e Nordeste, apesar da melhora verificada na ul-
tima década (observe a figura 22).

As variacdes regionais por sexo sao decorrentes das diferencas no perfil de mortalidade dos
diversos tipos de cancer. Na Regido Norte sdo altas as taxas de cancer do colo do utero no sexo
feminino, enquanto na Regido Sul o cancer de eséfago no sexo masculino tem mortalidade maior
do que em outras regides.

Além de refletirem a incidéncia e sua relacao com os fatores de risco, modos de vida e quali-
dade das informacdes, as variacdes regionais da mortalidade por cancer também sao influenciadas
por diferencas nas condicoes de acesso, uso e desempenho dos servicos de saude - componentes
importantes das condicdes de vida da populacao brasileira. Atente para as figuras 23 e 24.
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Figura 22 — Mortalidade proporcional por causas mal definidas (1990-2004)

Fonte: INCA (2006, p. 68)
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Figura 23 — Representacéo espacial da taxa da mortalidade
ajustada por idade, por 100 mil homens, segundo a
Unidade da Federagéo

Fonte: INCA (2006, p. 69)

Figura 24 — Representacéo espacial da taxa da mortalidade
ajustada por idade, por 100 mil mulheres, segundo a
Unidade da Federacao

Fonte: INCA (2006, p. 69)

Sobrevida, estadiamento, relagao
incidéncia/mortalidade

Arazdo entre incidéncia e mortalidade mostra a relagdo entre o numero de casos novos € o
numero de obitos registrados num determinado local e em periodo de tempo definido. Essa razao
¢ influenciada por varios fatores, mas, basicamente, demonstra a gravidade de cada tipo de can-
cer. Para todos os tumores, em ambos 0s sexos, observa-se relacdo média de um obito para cada
trés casos novos de cancer no periodo de um ano.

Essa relacao ¢ conseqliéncia da sobrevida relativa média de cada tumor e ¢ fortemente in-
fluenciada pelas caracteristicas proprias de malignidade, possibilidade maior ou menor de um
diagndstico precoce e existéncia de tratamento eficaz. Os canceres de maior gravidade, em ho-
mens e mulheres, sdo os de pulmao e esdfago, para 0s quais observamos as menores razdes in-
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cidéncia/mortalidade (quadro 3). Os tumores de mama feminina e colo do utero e os tumores da
prostata apresentam-se como os de melhor prognostico.

Quadro 3 - Razdo incidéncia/mortalidade no Brasil

Localizacio primaria Homens  Mulheres
Prastata 49 =
Pele melanoma 4,2 5,6
Cavidade oral 3.2 4,5
Mama = 4,7
Colo do dtero = 4,2
Colo do dlero + Gtero, SOE* = 3.4
Colon e reto 2.8 2.8
Estomago 1,9 2,0
Leucemias 2,0 1,8
Esofago 1.7 1.9
Pulmaio 1,5 1,6
Pele ndo-melanoma 90,3 145,7
Todas as neoplasias 31 1.7
Todas as neoplasias, exceto pele 2,5 3.0

Fonte: INCA (2006, p. 70)

A sobrevida relativa esperada para todos os canceres € de aproximadamente 50% em cin-
co anos, de acordo com a literatura existente, conforme a figura 25. No Brasil, ainda ha caréncia
de estudos que avaliem a sobrevida de pacientes com cancer de forma mais rotineira e continu-
ada por longos periodos de tempo, como ja acontece em alguns paises. No entanto, ha estudos
pontuais em algumas unidades especializadas e de referéncia que podem servir de exemplo para
mostrar alguns resultados.
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Figura 25 — Distribuigdo dos 10 tumores primarios mais frequientes, segundo estadiamento clinico (INCA, 1999-2003)

Fonte: INCA (2006, p. 70)

Estudos com pacientes atendidos no INCA mostram que para os tumores da mama, a taxa
de sobrevida geral, em cinco anos, foi de 52% - nos estadios in situ e |IA, de 80%; no estadio IIB,
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de 70%: no estadio IlIA, de 50%:; no IlIB, 32%, e no estadio IV, 5%. Para os tumores de intestino,
a taxa de sobrevida geral, em cinco anos, foi de 46% - no estadio |, de 89%; no Il, de 80%:; no I,
de 39%; e no estadio IV, de 5%. Para os tumores de prostata, a taxa de sobrevida geral, em cinco
anos, foi de 51% - nos estadios A1 a B2, de 90%:; C1 e C2, 45%:; no D1, de 50%; e, no estadio D2,
de 39%. Observe os graficos abaixo.
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Figura 26 — Curvas de sobrevida em 5 anos, segundo estadio clinico, para pacientes com cancer de mama, assistidas no INCA/

HCI, Rio de Janeiro (1992-1996)

Fonte: INCA (2006, p. 71)
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Figura 27— Curvas de sobrevida em 5 anos,
INCA/HCI, Rio de Janeiro (1992-1996)

Fonte: INCA (2006, p. 71)
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segundo estadio clinico, para pacientes com cancer de célon e reto, assistidos no
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Figura 28 — Curvas de sobrevida em 5 anos, segundo estadio clinico, para pacientes com cancer de prostata, assistidos no INCA/HCI,
Rio de Janeiro (1992-1996)

Fonte: INCA (2006, p. 71)

O que se constata com esses resultados é que um dos fatores que influenciam fortemen-
te a sobrevida € a extensao da doenca no momento do diagnostico. Essa extensao pode ser ava-
liada pelo estadiamento do tumor nessa fase, quando, entdo, tem inicio o tratamento adequado
e preconizado para cada tipo de cancer, seja ele cirtrgico efou clinico, com ou sem radio/quimio-
terapia. Internacionalmente, utiliza-se a Classificacao dos Tumores Malignos (TNM) para avaliar a
extensao de cada tipo de cancer.
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INTRODUCAO

Neste capitulo, pretende-se abordar de forma sintética as alterac6es morfoldgicas e fun-
cionais apresentadas pelas células dos tumores malignos. Para tanto, com o propdsito de faci-
litar a compreensao dessas alteracdes, assinalam-se alguns postulados referentes ao compor-
tamento bioldgico das células normais.

As células normais de todo organismo vivo coexistem em perfeita harmonia citoldgica,
histoldgica e funcional, harmonia esta orientada no sentido da manutencéo da vida. De acor-
do com suas caracteristicas morfoldgicas e funcionais, determinadas pelos seus proprios codi-
gos genéticos, e com sua especificidade, as células estdo agrupadas em tecidos, os quais for-
mam 0s Orgaos.

Os mecanismos que regulam o contato e a permanéncia de uma célula ao lado de ou-
tra, bem como os de controle do seu crescimento, ainda constituem uma das &reas menos co-
nhecidas da biologia. Sabe-se que o contato e a permanéncia de uma célula junto a outra sdo
controlados por substancias intracitoplasmaticas, mas ainda é pouco compreendido 0 meca-
nismo que mantém as células normais agregadas em tecidos. Ao que parece, elas se reconhe-
cem umas as outras por processos de superficie, os quais ditam que células semelhantes per-
manecam juntas e que determinadas células interajam para executarem determinada funcéo
organica.

Sabe-se também que o crescimento celular responde as necessidades especificas do cor-
po e € um processo cuidadosamente regulado. Esse crescimento envolve o aumento da massa
celular, duplicacédo do &cido desoxirribonucléico (ADN) e diviséo fisica da célula em duas célu-
las filhas idénticas (mitose). Tais eventos se processam por meio de fases conhecidas como G1
- S-G2 - M, que integram o ciclo celular.

Nas células normais, restricdes a mitose sdo impostas por estimulos reguladores que
agem sobre a superficie celular, os quais podem resultar tanto do contato com as demais célu-
las como da reducdo na producéo ou disponibilidade de certos fatores de crescimento. Fatores
celulares especificos parecem ser essenciais para o crescimento celular, mas poucos deles sdo
realmente conhecidos.

E certo que fatores de crescimento e horménios, de alguma forma, estimulam as células
para se dividir. Entretanto, eles ndo tém valor nutriente para as células nem desempenham um
papel conhecido no metabolismo. Presumivelmente, apenas sua capacidade de ligar-se a re-
ceptores especificos de superficie celular os capacita a controlar os processos celulares.

O mecanismo de controle do crescimento celular parece estar na dependéncia de fatores
estimulantes e inibidores, e, normalmente, ele estaria em equilibrio até o surgimento de um es-
timulo de crescimento efetivo, sem ativacdo do mecanismo inibidor. Tal estimulo ocorre quan-
do ha exigéncias especiais como, por exemplo, para reparo de uma alteracdo tissular. As célu-
las sobreviventes se multiplicam até que o tecido se recomponha e, a partir dai, quando ficam
em intimo contato umas com as outras, 0 processo € paralisado (inibicao por contato).

Em algumas ocasides, entretanto, ocorre uma ruptura dos mecanismos reguladores da
multiplicacdo celular e, sem que seja necessario ao tecido, uma célula comeca a crescer e divi-
dir-se desordenadamente. Pode resultar dai um clone de células descendentes, herdeiras des-
sa propensao ao crescimento e divisdo andémalos, insensiveis aos mecanismos reguladores nor-
mais, que resulta na formacao do que se chama tumor ou neoplasia, que pode ser benigna ou
maligna. A carcinogénese refere-se ao desenvolvimento de tumores malignos, estudada com
base nos fatores e mecanismos a ela relacionados.
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Oncogénese

O organismo humano encontra-se exposto a multiplos fatores carcinogénicos, com efei-
tos aditivos ou multiplicativos. Sabe-se que a predisposicao individual tem um papel decisivo na
resposta final, porém ndo € possivel definir em que grau ela influencia a relagao entre a dose e o
tempo de exposicao ao carcinogeno e a resposta individual a exposicao.

Independentemente da exposicao a carcindgenos, as células sofrem processos de mutacao
espontanea, que nao alteram o desenvolvimento normal da populacdo celular como um todo.
Estes fendmenos incluem danos oxidativos, erros de acdo das polimerases e das recombinases e
reducdo e reordenamento cromossémico. Ha também que se considerar a vigilancia imunologica
como mecanismo de correcao ou exclusao das células mutantes.

Os fendmenos de mutacao espontanea podem condicionar uma maior ou menor instabili-
dade gendmica, que pode ser crucial nos processos iniciais da carcinogénese, como conseqléncia
de aneuploidia e amplificacoes genéticas.

Em sintese, a carcinogénese pode iniciar-se de forma espontanea ou ser provocada pela
acdo de agentes carcinogénicos (quimicos, fisicos ou bioldgicos). Em ambos os casos, verifica-se
a inducdo de alteracdes mutagénicas e nao-mutagénicas ou epigenéticas nas células.

Aincidéncia, a distribuicao geografica e o comportamento de tipos especificos de canceres
estdo relacionados a multiplos fatores, incluindo sexo, idade, raca, predisposicao genética e expo-
sicao a carcinogenos ambientais. Destes fatores, os ambientais sdo, provavelmente, os mais im-
portantes. Os carcindgenos quimicos (particularmente aqueles presentes no tabaco e resultantes
de sua combustdo e metabolismo), bem como determinados agentes, como os azocorantes, afla-
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toxinas e benzeno, foram claramente implicados na inducao de cancer no homem e animais.

Certos virus de ADN do grupo herpes e papiloma, bem como virus de acido ribonucléico
(ARN) do tipo C, foram também implicados como agentes produtores de cdncer em animais, po-
dendo ser igualmente responsaveis por alguns canceres no homem.

O tempo para a carcinogénese ser completada € indeterminavel, podendo ser necessarios
muitos anos para que se verifique o aparecimento do tumor. Teoricamente, a carcinogénese pode
ser interrompida em qualquer uma das etapas, se o organismo for capaz de reprimir a prolifera-
cao celular e de reparar o dano causado ao genoma. Seria redundante salientar que a suspensao
da exposicdo a agentes carcinogénicos € condicao sine qua non para a interrupc¢ao da carcinogé-
nese. A figura 29 busca sintetizar as diversas etapas da carcinogénese.
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Figura 29 - As etapas da carcinogénese

Fonte: INCA (2002, p. 58)

Oncogénese fisica

A energia radiante, solar e ionizante, é o0 mais importante carcinogeno fisico. Canceres de
mama, 0ssos € do intestino sao menos suscetiveis a carcinogénese por este tipo de radiacdo.

O mecanismo da carcinogénese pela radiacao reside na sua capacidade de induzir muta-
coes. Essas mutacoes podem resultar de algum efeito direto da energia radiante ou de efeito in-
direto intermediado pela producao de radicais livres a partir da agua ou do oxigénio. As radiacoes
na forma de particulas (como particulas alfa e néutrons) sdo mais carcinogénicas do que a reten-
cao eletromagnética (raios X, raios gama).

Raios ultravioleta (RUV)

A radiacao ultravioleta natural, proveniente do sol, pode causar cancer de pele. Ha que se
considerar dois tipos de RUV: os RUV-A (320-400 nm) e RUV-B (280-320 nm). Os RUV-B sdo car-
cinogénicos e sua ocorréncia tem aumentado muito com a destruicao da camada de ozonio. Por
sua vez, os RUV-A nao sofrem influéncia da camada de o0zdnio e causam cancer de pele em quem
se expde a doses altas e por um longo periodo de tempo.

Dois mecanismos podem estar envolvidos na inducdo do cancer por raios ultravioleta: le-
sao do ADN pela formacdo de dimeros de pirimidina e imunossupressao.
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Radiacao ionizante

As radiacdes eletromagnéticas e na forma de particulas sao todas carcinogénicas e a sua
acao perniciosa € evidenciada em varias circunstancias:

Os mineiros que trabalham com elementos radioativos apresentam risco aumentado de
cancer de pulmao.

A incidéncia de certas formas de leucemia esteve e esta acentuadamente aumentada em
sobreviventes das bombas atémicas lancadas sobre o Japdo e do acidente atdmico ocorrido em
Chernobyl.

Oncogénese quimica

A oncogénese quimica € um processo seqliencial, dividido em duas fases - a iniciagcdo e a
promocgao.

A primeira etapa (iniciacdo) consiste de um fator iniciador ou carcinogénico que causa
dano ou mutacao celular. A mutacdo dos acidos nucléicos é o fenémeno central da etapa de ini-
ciacao da carcinogénese. As células “iniciadas” permanecem latentes até que sobre elas atuem
agentes promotores.

A sequnda etapa (promocao) estimula o crescimento da célula que sofreu mutacgao, e pode
acontecer a qualquer momento, apos a transformacao celular inicial. Os fatores de promogao po-
dem ser agentes quimicos (p. ex. asbesto), processo inflamatorio, horménios, fatores que atu-
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am no crescimento celular normal. E importante destacar que o agente promotor nio tem aco
mutagénica nem carcinogénica e que, para conseguir efeito bioldgico, deve persistir no ambien-
te. Isto significa que seus efeitos revertem-se, caso a exposicao a ele seja suspensa, sendo esta a
grande diferenca existente, entre ele e o agente carcinogénico, decisiva para as a¢des preventi-
vas do cancer.

Muitos dos agentes carcinogénicos quimicos encontram-se no meio ambiente humano e
relacionam-se a habitos sociais, alimentares ou ocupacionais. Nos processos de iniciacao e pro-
moc¢ao, a célula ainda pode encontrar-se sob a acao dos fatores de inibicdo do crescimento, e o
resultado final dependera do balanco obtido entre estes fatores e a intensidade das alteracoes
provocadas na células pela acdo dos agentes iniciadores e promotores.

Oncogénese bioldgica

Diversos virus de ADN e de ARN produzem canceres em animais, e alguns foram implicados
na génese do cancer humano. Entre os virus de ADN, encontram-se os do Papilomavirus humano
(HPV), de Epstein-Barr (EBV) e o da hepatite B (HBV).
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Os virus de ARN (retrovirus) se relacionam mais raramente com o cancer humano. O Unico
comprovadamente oncogénico é o retrovirus HTLV 1, responsavel pela leucemia/linfoma da célu-
la T do adulto e pelo linfoma cutaneo de célula T.

Os virus agem pela incorporacao do seu ADN (ou, no caso dos retrovirus, do ADN trans-
crito de seu ARN pela enzima transcriptase reversa) ao da célula hospedeira, que passa a ser utili-
zada para a producao de novos virus. Durante este processo, ou mesmo anos apos ele, pode ha-
ver a inativacdo de anti-oncogenes celulares pelas proteinas virais (dando-se a imortalizacdo da
célula pela inibicdo da apoptose) ou a ativagdo de proto-oncogenes humanos ou virais (que esti-
mulam a replicagdo celular). Diversos estudos demonstram que apenas essas alteracdes gendmi-
cas, isoladamente, nao sao capazes de induzir a transformacao maligna de uma célula. Para que
esta aconteca, sdo necessarias mutacdes adicionais, muito facilitadas pelas freqiientes mitoses
que ocorrem nas células infectadas.

Diversos outros agentes bioldgicos sao suspeitos de promoverem a carcinogénese, entre
eles, o Helicobacter pylori, uma das bactérias mais prevalentes no homem, responsavel pela gas-
trite cronica.

Acredita-se que os agentes carcinogénicos bioldgicos atuem como promotores da prolife-
racao celular, criando condi¢oes propicias para mutacdes por erros de transcricao do ADN.

Oncogenes

A descoberta de que os oncogenes causadores de tumores estao relacionados aos genes
normais levantou varias questoes sobre o papel destes genes no crescimento e desenvolvimento
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(diferenciacao) das células normais e tumorais. Parece certo que etapas da iniciacao e promocao
de um tumor e a prdpria existéncia de uma neoplasia maligna depende da expressao (manifes-
tacdo do efeito) aumentada de oncogenes, ocasionada por amplificacdo (aumento do numero de
copias do gene), por expressao alterada de genes repressores ou por mutacdes criticas em areas
de determinado oncogene.

A estimulacédo da proliferacdo celular normal é quase sempre desencadeada por fatores de
crescimento que se ligam aos receptores dispostos nas membranas celulares. O sinal recebido por
esses receptores € transmitido para o citoplasma e, por fim, para o nucleo. Os fatores de cresci-
mento (FC) s&o polipeptideos que regulam a proliferacdo celular, bem como outras funcdes celu-
lares, como a deposicao e resolucdo de proteinas da matriz extracelular, a manutencao da viabili-
dade celular, a diferenciacdo celular, a quimiotaxia, a ativacao de células da resposta inflamatoria
e o reparo tecidual. Os FC também sdo implicados na patogénese de determinadas doencas. A se-
crecao anormal de FC resulta em doencas caracterizadas por resposta celular proliferativa ou por
fibrose. A expressao aumentada de FC pode estar envolvida numa variedade de doencas, incluin-
do a aterosclerose, fibrose pulmonar, mielofibrose e neoplasias.
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Biologia tumoral

Para a compreensao do crescimento de tecidos normais e tumorais, € necessario conhecer
a cinética celular.

Ciclo celular

A vida da célula compreende uma seqliéncia de eventos, cujo modelo € chamado ciclo ce-
lular, e tem cinco fases: G1, S, G2, M e GO (figura 30). A duracao de cada fase é variavel até mes-
mo nas células sob reproducao controlada, mas os processos ocorridos no interior das células sao
iguais para todas elas.
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M: Mitose
Fase G2: pré - mitotica
Fase G1: pos - mitética
Fase S: sintese de ADN
At: Variagao de tempo

Figura 30 - Desenho esquematico do ciclo celular

Fonte: INCA (2002, p. 61)

Fase G1

Nesta fase, ha a preparacao para a sintese de ADN, mediante a mobilizacdo de bases puricas
e pirimidicas, fosfatos e riboses, para a sintese dos nucleotideos, e de aminoacidos, para a sintese
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de proteinas, inclusive de enzimas. Tanto a sintese de ARN como a de proteinas sdo indispensaveis
para que a célula passe de G1 para a fase sequinte. A fase G1 precede a sintese, dai ser chama-
da pré-sintética. Células que apresentam baixo indice de duplica¢cdo apresentam uma duracdo de
G1 longa, correspondente a GO, ai persistindo (células como as do sistema nervoso) ou voltando
a G1, quando necessario (células do figado, por exemplo, quando em processo de regeneragio).
Células como as da pele, das mucosas € da medula 6ssea, como apresentam-se em constante di-
visdo, ttm G1 muito curto, podendo-se dizer que o seu ciclo nao inclui a fase GO.

Fase S

Nesta fase, uma proteina desencadeante ¢ produzida para fazer a interacdo entre o ADN e
a enzima duplicase de ADN; ocorrendo esta reacao, ele € inteiramente duplicado.

Fase G2

Periodo pré-mitdtico. Nesta fase, a sintese de ADN esta completa e os cromossomos, em
numero dobrado, rearranjam-se, preparando-se o nucleo para a divisao celular.

Fase M

A fase M € curta e corresponde a mitose. Ocorrem movimentacdes cromossdmicas e cliva-
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gem da célula, cujo resultado € a distribuicdo de pares de cromossomos para as duas células-fi-
Ihas. Estas, dependendo da sua funcgdo, podem morrer, entrar novamente no ciclo celular (Fase
G1) ou passar para a fase do estado de GO.

Fase GO

Durante a fase GO, as células apresentam menor atividade metabolica. GO descreve um
periodo prolongado de repouso, durante o qual as células ndo respondem aos estimulos que nor-
malmente iniciam a sintese de ADN. As células em GO sdo sempre derivadas de células em G1,
mas nao fazem parte do ciclo celular proliferativo.

A duracao do ciclo celular da maioria das células humanas normais € de 24 a 48 horas, en-
quanto que das células dos tumores malignos humanos mais comuns € de 72 a 120 horas.
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Crescimento tecidual

As células cancerosas e as normais se dividem mais rapidamente quando os volumes teci-
duais ou tumorais sdo menores e, mais lentamente, se esses volumes sdo maiores. Isto leva a um
crescimento exponencial com curtos tempos de duplicagdo em tumores de menor volume. A fra-
cao proliferativa do tumor decresce a propor¢ao que 0 mesmo cresce, aumentando seu tempo de
duplicacdo. Assim, um tumor apresenta tempos diferentes de duplicacdo em momentos diferen-
tes de sua histdria natural. Trés aplicacdes praticas derivam destes conhecimentos sobre a ciné-
tica celular:

Quanto menor o tumor, maior a sua fracao proliferativa, portanto mais sensivel sera aos
medicamentos antiblasticos (quimioterapia) e as radiacdes ionizantes (Radioterapia).

Quanto mais precoce for a aplicagdo de quimioterapia ou radioterapia apos o tratamen-
to cirurgico do tumor, mais eficazes elas serdo, pois maior sera o numero de células em fase
proliferativa.

Os tecidos normais que apresentam alta fracdo de crescimento sdo os que sofrem a agao
da quimio e radioterapia, neles concentrado-se os efeitos colaterais agudos desses tratamentos
(nausea e vomitos, diarréia, leucopenia, alopecia etc.).

Quando um tumor maligno alcanca cerca de 1 cm de diametro, torna-se detectavel pelos
métodos diagnosticos disponiveis e contém cerca de 109 células. Acredita-se que € necessario
um longo periodo de tempo para o tumor alcancar este tamanho, talvez alguns anos. Ele apre-
senta tempos diferentes de duplicacdo em momentos diferentes de sua historia natural e, em al-
guns deles, bem antes desta deteccdo provavelmente ja ocorreu a metastatizacao hematogéni-
ca (figura 31).
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Figura 31 — Crescimento de um tumor maligno primario

Fonte: Schabel (1975, p.15-24)
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Imunologia tumoral

Por intermédio de uma complexa rede de interacdes, que envolve diversas populacoes celu-
lares e uma miriade de moléculas soluveis, o sistema imunoldgico € capaz de reconhecer ameacas
internas e externas, reagindo de forma a eliminar, neutralizar ou tolerar alteracdes da homeosta-
se organica. Para isto, varias subpopulacoes de linfocitos passam por um sofisticado processo de
selecdo e diferenciacao, no qual a capacidade de auto-reconhecimento € desenvolvida e faz com
que as eventuais alteracdes do meio molecular interno, perturbando ou modificando esta conec-
tividade funcional, resultem em respostas biologicas capazes de adaptar o organismo, dentro dos
seus limites de funcionamento harmonico e coerente.

As moléculas estranhas que modificam a rede de interacdes habituais, seja pela invasao do
meio interno por um microorganismo ou uma substancia quimica, ou pela modificacao das molé-
culas normais, podem ser reconhecidas pelos linfocitos, desencadeando uma resposta imunologi-
ca. Esta capacidade de reconhecer moléculas estranhas (antigenos - Ag) confere ao sistema imu-
nologico a possibilidade de exercer uma vigilancia sobre a integridade do meio interno.

0 reconhecimento antigénico depende de receptores para antigeno (TCR) presentes na
membrana dos linfocitos, que interagem com os antigenos na superficie das células-alvo. As cé-
lulas apresentadoras de antigenos constituem uma populacdo especializada no processamento e
apresentacao de antigenos, que, uma vez interiorizados, sao expressos na membrana, em conjun-
to com moléculas classe Il do complexo de histocompatibilidade maior (MHC). Os linfocitos ca-
pazes de reconhecer esta configuragdo (Ag + MHC classe Il) pertencem & classe de linfocitos au-
xiliares (helper), e caracterizam-se pela presenca da molécula CD4 em sua membrana. Uma vez
efetuado o reconhecimento do antigeno, esta classe de linfocitos CD4+ ativa-se, prolifera e se-

Fisiopatologia do cdncer - Capitulo 2

creta uma série de citocinas que sao capazes de ativar outras populagdes celulares.

Os linfocitos da classe citotoxica (CD8+), embora sejam também capazes de reconhecer an-
tigenos apresentados em células-alvo, em conjunto com moléculas da classe | do MHC, depen-
dem, para sua ativacado e proliferacdo, de citocinas elaboradas e secretadas pelos linfocitos auxi-
liares (CD4+).

Seu potencial citotéxico dirigido contra antigenos tumorais constitui um dos principais
mecanismos efetivos na imunidade antitumoral e tem sido explorado em varios estudos que se
encontram em andamento. A figura 32 mostra um esquema destas interacoes celulares.
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Figura 32 - Interagdes celulares no reconhecimento de antigenos tumorais

Fonte: Adaptado de Abbas et al. (1994, p. 356-375)

Linfocitos T citotoxicos (CD8) sdo capazes de reconhecer antigenos expressos nas células
tumorais em conjunto com moléculas da classe | do MHC, mas, para tornarem-se ativados e exer-
cerem citotoxicidade, necessitam de citocinas produzidas pelos linfocitos auxiliares (CD4). Para
isto, € necessario que os antigenos tumorais sejam processados por células apresentadoras de an-
tigenos e apresentados em conjunto com moléculas da classe Il do MHC.

Respostas imunoldgicas, tanto humorais (anticorpos) quanto celulares (linfocitos citotoxi-
cos), especificas contra tumores, tém sido demonstradas in vivo, e diversos experimentos in vitro
evidenciam mecanismos imunologicos capazes de eliminar células tumorais.

Embora a imunidade celular seja, provavelmente, mais importante que os anticorpos na
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imunidade antitumoral, grande numero de doentes com cancer produzem anticorpos contra an-
tigenos tumorais.

Nao parece evidente que estes anticorpos possam desempenhar um papel protetor con-
tra o crescimento tumoral, in vivo. O potencial para a destruicao de células tumorais intermedia-
da por anticorpos tem sido fartamente demonstrado in vitro, sendo atribuido a ativacao do com-
plemento ou a citotoxicidade celular dependente de anticorpo, na qual macrofagos, ou células
Natural Killer, ligando-se ao anticorpo, intermediariam a lise da célula tumoral.

Células Natural Killer podem exercer atividade citotoxica espontanea ou estimulada con-
tra células tumorais. Embora utilizem os mesmos mecanismos liticos que os linfocitos citotoxicos
(CD4+) para destruir células-alvo, as células Natural Killer ndo expressam receptores para anti-
genos (TCR) e exercem sua atividade citotoxica independentemente de moléculas do MHC. A na-
tureza das moléculas reconhecidas por estas células na superficie de células tumorais ainda nao
€ conhecida.

Outro aspecto importante das células Natural Killer € a expressao em sua membrana de re-
ceptores para a porcdo Fc de IgG. Desse modo, estas células podem ser atraidas para células tu-
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morais, cujos antigenos estejam ligados a IgG, promovendo, entdo, uma citotoxicidade depen-
dente de anticorpo (ADCC).

Além disso, a capacidade tumoricida das células Natural Killer pode ser ampliada por cito-
cinas, incluindo-se a interferona, IL-2 e fator de necrose tumoral (TNF). Na realidade, ha um gran-
de interesse pratico no papel de células Natural Killer ativadas por IL-2, que se transformam em
células LAK (lymphokine-activated killer) e exibem uma capacidade citotoxica muito ampliada e
podem ser usadas para a lise de células tumorais.

Outra categoria de linfocitos, cuja utilizacdo em imunoterapia vem crescendo, ¢ a de linfo-
citos infiltrantes de tumor (TIL), que, uma vez retirados do tumor e ativados in vitro, podem ser
reintroduzidos no paciente.

Os macrofagos também sdo importantes intermediadores celulares potenciais da resposta
antitumoral. Assim como as células Natural Killer, eles expressam receptores para a por¢ao Fc de
imunoglobulinas e podem ser dirigidos contra células tumorais recobertas por anticorpos. Além
da producao de TNF, citocina capaz de destruir células tumorais, alguns outros mecanismos utili-
zados por macréfagos para a destruicdo de microorganismos (enzimas lisossomicas, espécies rea-
tivas de oxigénio e dxido nitrico) podem também ser atuantes para a morte de células tumorais.
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A relacao entre o tumor e o hospedeiro

Os tumores malignos apresentam duas propriedades peculiares: invasao dos tecidos cir-
cunvizinhos e comprometimento a distancia (metastase).

A metastase € definida como o comprometimento a distancia por uma parte do tumor que
nao guarda relacao direta com o foco primario. A disseminacdo tumoral € um processo complexo
e ndo de todo esclarecido, que pode ser dividido em cinco etapas: 1) invasdo e infiltracdo de te-
cidos subjacentes por células tumorais, dada a permeacado de pequenos vasos linfaticos e sangl-
ineos; 2) liberacdo na circulagdo de células neoplasicas, tanto isoladas como na forma de peque-
nos émbolos; 3) sobrevivéncia dessas células na circulagdo; 4) sua retencdo nos leitos capilares
de orgéos distantes; 5) seu extravasamento dos vasos linfaticos ou sanguineos, sequido do cres-
cimento das células tumorais disseminadas.

Ao longo de todo esse processo, fatores mecanicos e imunoldgicos devem ser superados
para que as células neoplasicas consigam implantar-se em um novo 6rgao e terem crescimento
autdbnomo em relacdo ao tumor primario. A figura 33 resume os eventos relacionados aos meca-
nismos da disseminacao tumoral.
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Figura 33 - Cascata metastatica - Principais eventos (setas)

Fonte: Adaptado de Venegas e Fleck (1992, p. 55)

As vias pelas quais o tumor dissemina sdo: transcavitaria, linfatica e sangliinea.

e Disseminacao transcavitaria - As metastases transcavitarias (ou transcel6micas)
ocorrem quando células de um tumor maligno penetram alguma cavidade corporal e ai
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crescem e disseminam-se. Na pratica, as cavidades mais afetadas sdo a peritoneal e a pleu-
ral, porém a pericardica, subaracnoidea e articular podem também ser atingidas.

® Disseminacao linfatica - As metastases linfaticas sdo geralmente o padréo inicial
de disseminacao das neoplasias de origem epitelial, podendo ser utilizada por outros tipos
de tumor. Elas sequem a drenagem linfatica normal da area do tumor primario, ocupando
os linfonodos mais proximos e que recebem maior numero de vasos linfaticos aferentes.
Exemplo disto € a disseminacao linfatica do cancer de pulmao, que invade inicialmente os
linfonodos mediastinais e, em seqiiéncia, os supraclaviculares e cervicais. 0 mesmo se ve-
rifica com o cancer de mama, que invade inicialmente os linfonodos axilares homolaterais,
sO posteriormente estendo-se aos de outras cadeias linfaticas supraclaviculares, infraclavi-
culares, cervicais, mediastinais e axilar contralateral.

Por um tempo nao determinado, ¢ possivel que os linfonodos consigam impedir a dissemi-
nacao das células tumorais, pois, chegando aos linfonodos, elas entram em contato com células
do sistema imunoldgico e, entdo, podem ser destruidas. De outra forma, se resistirem e encontra-
rem condicdes vitais favoraveis, poderao multiplicar-se.

® Disseminacdo sangliinea - As metastases por via hematogénica tém seu inicio
quando células tumorais invadem os vasos sangliineos. As veias e vénulas, por possuirem
paredes mais frageis, sao mais facilmente penetradas do que artérias e arteriolas. As me-
tastases por via arterial podem ocorrer, por exemplo, quando células metastaticas cruzam
o leito capilar pulmonar, quando atravessam comunicacdes arteriovenosas ou quando as
proprias metastases pulmonares funcionam como foco de novas células tumorais capazes
de metastatizar.

Em todo 0 organismo, os 6rgaos que mais sao comprometidos por esse tipo de dissemina-
¢ao sao, obviamente, os mais vascularizados: pulmao e figado, em parte por receberem, respecti-
vamente, grande volume de sangue procedente das circulacdes cava e porta, 0ssos e cérebro.

Padrbes de localizacéo

Em relacdo a escolha dos 6rgdos-alvo, sabe-se que a distribuicdo das metastases € varia-
vel, e depende principalmente do tipo histoldgico e da localizagao do tumor primario. De fato, a
localizagao mais comum de metastases de varios tipos histologicos € o primeiro leito capilar que
as células encontram. Exemplos sao o cancer de pulmao metastatizando para o sistema nervoso
central e o cancer de colon para o figado. Entretanto, locais especificos parecem ser preferidos
pelas células tumorais circulantes, como no caso do cancer de prostata para 0ssos. Isto demons-
tra um processo de intima correlacdo entre célula tumoral e 6rgao-alvo, denominado tropismo
seletivo.
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A metastase deve ser vista como um novo tumor, diferente do primario, com ampla auto-
nomia para crescimento e propagacao. Uma compreensdo mais abrangente sobre a patogénese
da disseminacao do cancer provavelmente resultara em mudancas significativas no tratamento.

Neoplasia e tromboembolismo

Existe uma forte associacao entre cancer e tromboembolismo venoso. A neopla-
sia pode induzir a hipercoagulabilidade sangliinea. Estudos recentes mostram evidéncia genéti-
ca para a ligacdo entre ativacdo de oncogenes e trombose. A ativacao da cascata de coagulacao
ocorre freqiientemente em pacientes portadores de neoplasia. As células neoplasicas promovem
a ativacdo da coagulacdo sangliinea através de diversos mecanismos: liberacdo de substancias
procoagulantes; desenvolvendo atividade fibrinolitica e proagregante; liberando citocinas proin-
flamatorias e proangiogénicas; e atuando diretamente no endotélio vascular e nas células sangi-
ineas, promovendo a adesao entre as células através de moléculas de adesao.

Estudos diversos apontam para a associacao entre doenca neoplasica avancada e maior
risco trombotico, como também um prognostico mais reservado desse grupo de pacientes.
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( Fisiopatologia do cdncer

Classificacao e nomenclatura dos
tumores

Verificam-se formas de crescimento celular controladas e ndo-controladas. A hiperplasia,
a metaplasia e a displasia sdo exemplos de crescimento controlado e serdo analisadas posterior-
mente. As neoplasias correspondem as formas de crescimento nao-controladas e, na pratica, sao
chamadas de “tumores”.

A palavra tumor tem um significado mais amplo na pratica, representando um aumento
de volume dos tecidos que, inclusive, pode nao ser provocado por uma proliferacdo neoplasica
verdadeira.

No estudo das neoplasias, a primeira dificuldade enfrentada € a sua definicao, pois ela se
baseia nos aspectos descritos da morfologia e biologia do processo. Como alguns desses aspectos
vém se modificando a medida que os conhecimentos evoluem, também as definicoes se modifi-
cam. Hoje, define-se a neoplasia como sendo “uma proliferacdo anormal de tecido que foge par-
cial ou totalmente ao controle do organismo, tendendo a autonomia e a perpetuacao, com efei-
tos agressivos sobre o hospedeiro” (PEREZ -TAMAYO, 1987; ROBBINS, 1984).

Varias classificacdes foram propostas para as neoplasias. A classificacdo mais utilizada leva
em consideracao dois aspectos basicos: o comportamento biologico e a histogénese.

Tumores benignos e malignos
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De acordo com o comportamento biologico, os tumores sao divididos em benignos e ma-
lignos (observe o quadro 4). Uma das etapas mais importantes do estudo das neoplasias ¢ estabe-
lecer esta diferenca. Algumas vezes esta diferenca ndo € facil de ser estabelecida e, nestes casos,
adotamos o nome de tumores limitrofes ou bordeline.

Os critérios que permitem estabelecer com sequranca o diagnostico sao, na maioria dos ca-
sos, morfoldgicos:

® Encapsulacdo - Os tumores benignos geralmente nao tém capsulas verdadeiras, e
sim pseudocapsulas fibrosas que se formam em decorréncia da compressao dos tecidos vi-
zinhos pelo crescimento lento e expansivo do tecido tumoral. Ja no caso dos tumores ma-
lignos, o crescimento rapido, desordenado e infiltrativo do tecido ndo permite a formacao
das pseudocapsulas.

e (rescimento - Como todas as estruturas organicas, os tumores também tém pa-
rénquima, representado pelas células que os estao originando, e tém estroma, representado
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pelo tecido conjuntivo, vascularizado, que constitui a estrutura da sustentacdo e o veiculo
da nutricdo do parénquima. Os tumores benignos freqlientemente exibem crescimento len-
to e expansivo, possuindo um estroma adequado, com um bom suprimento vascular, rara-
mente mostrando necrose e hemorragia. Os tumores malignos, ao contrario, pela rapidez e
desorganizacao no crescimento, pelo carater infiltrativo e pelo alto indice de multiplicacao
celular, geralmente apresentam uma despropor¢do muito grande entre o parénquima tu-
moral e 0 estroma vascularizado. Tal comportamento explica a razao por que, com freql-
éncia, esses tumores exibem areas extensas de necrose ou hemorragia.

A capacidade invasiva das neoplasias malignas € a principal responsavel pela dificuldade da
erradicacdo cirurgica das mesmas.

* Morfologia - As células parenquimatosas dos tumores exibem graus variados de
diferenciagdo. As dos tumores benignos (figura 34) sdo bem diferenciadas e reproduzem
0 aspecto das células do tecido original. Raramente observam-se atipias nas neoplasias
benignas. Ja as células dos tumores malignos (figura 35) apresentam menores graus de
diferenciacao e, consequentemente, nao reproduzem as caracteristicas dos tecidos que
as originaram. Desse modo, as células malignas mostram caracteres morfoldgicos que se
afastam, em grau variado, daqueles da célula de origem.

As alteracdes anaplasicas sao mais evidenciadas nos nucleos das células, caracterizando-
se pelo pleomorfismo nuclear, com variacao de forma, tamanho e cromatismo, assim como pelas

modificacdes da relacdo nucleo/citoplasma, pela proeminéncia dos nucléolos e pelo espessamen-
to da membrana nuclear.

Figura 34 — Aspecto microscopico de um leiomioma uterino (HE x100). Em maior aumento, no canto inferior esquerdo, células sem
atipias ou necrose (HE x400)

Fonte: Fabio Carvalho - DIPAT/HCI/COAS/INCA (arquivo pessoal).
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atipica

Fonte: Fabio Carvalho - DIPAT/HCI/COAS/INCA (arquivo pessoal)

® Mitoses - O numero de mitoses expressa a atividade da divisdo celular. Assim,
quanto maior a atividade proliferativa de um tecido, maior € o numero de mitoses verifi-
cadas. No caso dos tumores, o numero de mitoses relaciona-se inversamente com o grau
de diferenciacao tumoral: quanto mais diferenciado o tumor, menor o numero de mitoses
observadas.
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Nos tumores benignos, as figuras de mitose sao raras e todas tém aspecto tipico. Ja no
caso dos tumores malignos, as figuras de mitose sao vistas em maior numero e podem ter aspec-
to atipico.

® Antigenicidade - As células dos tumores benignos, por serem bem diferenciadas,
nao apresentam a capacidade de produzir antigenos. No entanto, as células cancerosas
podem apresentar esta capacidade. Esta propriedade da célula maligna vem permitindo a
identificacdo de alguns antigenos tumorais e, conseqiientemente, tem trazido progressos
ao estudo da imunologia das neoplasias.

Os antigenos tumorais vém sendo utilizados no diagndstico de alguns tipos de cancer. Por
exemplo, sabe-se que, no caso do cancer hepatico, as células malignas voltam a produzir antige-
nos fetais (alfafetoproteina), que normalmente n3o sdo produzidos pelos hepatocitos.

® Metastases - Os tumores malignos tém capacidade de invasao e disseminacao,
0 que resulta na produc¢ao das metastases, principal caracteristica do cancer. A metastase
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constitui o crescimento neoplasico secundario, a distancia, sem continuidade com o foco
primitivo.

Quadro 4 - Diferenciag&o entre tumores benignos e malignos

curisos [T

Encapsulagdo  Presenca freqaente Geralmente ausente:

Crescimento Lento, t:xp.an.slm i bermn delimitado Réptdu infiltrativo com delimitagio imprecisa
Morfologia Reproduz o aspecto do tecido de arigem  Caracteres diferentes do tecido de origem

_M itoses Hms e Iip_l-;_q_-__'. Frequenle-s e al[p]t:as

Mtﬁidﬂnﬂe Ausente Presente - mu’bmnmfmmﬁxm
Metdstases Mo peorrem Freqilentes

Nomenclatura dos tumores

A designacdo dos tumores baseia-se na sua histogénese e histopatologia. Sua nomenclatu-
ra depende do tecido que Ihes deu origem. A figura 35 mostra as etapas do desenvolvimento do
ovo até a formacdo do embrido tridérmico, do qual derivam todos os tecidos do corpo humano.

e
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Embriao Tridérmico

Fpintlio de revesEmeTin it
Caliewdulas

Fecion dle revesdimen o exievms
« Gt ulas
Sidlema Mervos

Teecielon:
s, mscular, vasoulan semso

Figura 35 - Etapas da evolugdo do ovo e origem dos tecidos a partir do embrido tridérmico

Fonte: INCA (2002, p. 73)
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Tumor benigno

O tumor benigno pode apresentar mais de uma linhagem celular e, neste caso, recebe via
de regra 0 nome dos tecidos que o compdem, acrescido do sufixo “oma”.

Exemplos:
- Tumor benigno do tecido cartilaginoso - condroma.
- Tumor benigno do tecido gorduroso - lipoma.

- Tumor benigno do tecido glandular - adenoma.

Tumor maligno

Quanto aos tumores malignos, € necessario considerar a origem embrionaria dos tecidos de
que deriva o tumor, para se poder aplicar as regras de nomenclatura.

Os tumores malignos originados dos epitélios de revestimento externo e interno sao de-
nominados carcinomas. Quando o epitélio de origem for glandular, passam a ser chamados
adenocarcinomas.

Exemplos:
- Carcinoma basocelular da face.

- Adenocarcinoma de ovario.

0 nome dos tumores malignos originarios dos tecidos conjuntivos (mesenquimais) é for-
mado pelo nome do tecido mais a determinac¢do sarcoma.
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Exemplos:
- Tumor maligno do tecido cartilaginoso - condrossarcoma.
- Tumor maligno do tecido gorduroso - lipossarcoma.
- Tumor maligno do tecido muscular liso - leiomiossarcoma.

- Tumor maligno do tecido muscular estriado - rabdomiossarcoma.

Excecdes

A dificuldade de enquadrar todos os tumores nessa classificacao simplificada, assim como
a consagracao pelo uso de alguns termos diferentes daqueles que seriam esperados sequndo as
regras, acabaram por determinar as excecdes da nomenclatura.

Varios critérios que fogem as regras antes descritas sao utilizados:
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Origem embrionéria dos tumores

Por este critério, sao classificados os tumores originados de células blasticas, que ocorrem
mais freqlientemente na infancia. Sdo os chamados blastomas, como, por exemplo, hepatoblas-
toma, nefroblastoma, neuroblastoma, retinoblastoma e osteoblastoma.

Sao classificados também sob este critério os tumores originados de células primitivas toti-
potentes que antecedem o embrido tridérmico. Eles sao agrupados em quatro principais tipos: te-
ratomas, seminomas, coriocarcinomas e carcinoma de células embrionarias. Os teratomas podem
ser tumores benignos ou malignos, dependendo do seu grau de diferenciagcdo. Quando benignos,
mostram 100% de células diferenciadas, principalmente de pele e anexos (cistos dermoides).

Uso de epdnimos

Ha tumores cuja nomenclatura utiliza 0 nome dos cientistas que os descreveram pela pri-
meira vez, Ou porque sua origem demorou a ser esclarecida ou porque os nomes ficaram consa-
grados pelo uso. Sdo exemplos: o linfoma de Burkitt, o sarcoma de Ewing, o sarcoma de Kaposi,
o tumor de Wilms (nefroblastoma), o tumor de Krukemberg (adenocarcinoma mucinoso metas-
tatico para ovario) etc.

Morfologia tumoral
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Os carcinomas e adenocarcinomas recebem nomes complementares que melhor classifi-
cam sua morfologia macro ou microscopica. Assim, podem ser utilizados termos como epider-
moide, papilifero, seroso, mucinoso, cistico, medular, lobular etc.

Exemplos:
- Cistoadenocarcinoma papilifero.
- Adenocarcinoma mucinoso.

- Carcinoma ductal infiltrante.

Outros nomes utilizados

A nomenclatura de alguns tumores foge a qualquer critério histogenético ou morfoldgico,
como sao os exemplos da doencga de Hodgkin e da mola hidatiforme. A denominacao micose fun-
goide, embora ndo sugira sequer neoplasia, refere-se a um linfoma maligno de pele.

Quando o tumor apresenta linhagens epitelial e mesenquimal, ambas malignas, recebe o
nome de carcinossarcoma. O carcinoma ¢ dito adenoescamoso quando possui componentes epi-
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teliais e glandulares malignos. Sera um adenoacantoma quando somente a linhagem glandu-
lar for maligna, mas apresentar areas de metaplasia escamosa. Tumores como o melanoma e os
linfomas podem receber o adjetivo “maligno”, apesar de nao possuirem a variante benigna. Isto
ocorre devido a confusao que sua terminacdo -oma faz com a nomenclatura de tumor benigno.

O quadro 5 apresenta um resumo de classificacao das neoplasias de acordo com as regras
e excecoes estudadas.

Diante da variedade de classificacoes usadas de modo ndo sistematizado, em todo o mundo,
€ evidente que se tornou dificil fazer estudos comparativos entre diferentes regides do globo. Na
tentativa de minimizar essas dificuldades e permitir um melhor entendimento entre os especia-
listas, fazendo, conseqlientemente, com que seus dados possam ser comparados, a Organiza¢ao
Mundial da Saude (OMS) vem tentando uniformizar a nomenclatura mundial, tendo langado, em
varios idiomas, edi¢ées do CID-0 (Codigo Internacional de Doencas - Oncologia), nas quais se per-
mite utilizar toda a sinonimia de topografia e nomenclatura dentro de codigos numéricos. Essa
nomenclatura vem sendo usada por grande numero de especialistas em todo o mundo e é adota-
da pelo Registro Nacional de Patologia Tumoral do Ministério da Satde (RNPT/Pro-Onco/MS), que
cadastra um numeroso grupo de laboratorios de Anatomia Patologica de todo o Brasil.

Quadro 5 - Classificagdo dos tumores

Tecido Epitelial
Reweistiminto Papiloma Carcinona
Cilandular Adlenoma Adenocarcinomsa

Tecido Conjuntive
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Fibiroso Fibirarma Fitnssancoma

Mixdvidle Mixorma MAixossarcoma

Adlipren Lipsnmia L igrmsarcorma

Cartilagem Condroma Condrossarcoma

Vasos sanplineos Hemangioma Hemanginssacoma

Cildrmies Glomangiorma

Pericibos Hemangiopericiioma Hemangiopericitoma Maligno
Vasos linfMicos Linfangioma Linfangiossancaoma

Musitislic - Musatelioma maligno
Menings Meningioma Meningioma maligno

Tecido Hemolinfopoético

Mieldicle - Letscemia (virlos fipos)

LintGide

Cé#ulas de Langerhans

Lisey

Estriado

Meuroblasto efou

MNeurfinio

Fonte: INCA

Tecido Muscular
Letaimicama
Rabdomioma

Tecido Nervoso

Ganglioreuroma

Leucemia linfocitica
Linfoma
Plasmoditoma
Dowenga de Hodghkin

Histiocitose X

Lekarmiossanconma

Rabdomiossarcoma

Ganglioneuroblasioma

Meuroblastama
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Graduacao e estadiamento dos tumores
malignos

A evolucdo do tumor maligno inclui varias fases, que dependem, em grande parte, da ve-
locidade do crescimento tumoral, do 6rgao-sede do tumor, de fatores constitucionais do hospe-
deiro, de fatores ambientais etc.

Os tumores podem ser detectados nas fases microscopica, pré-clinica ou clinica. A histo-
ria bioldgica de alguns tumores permite que eles sejam previstos quando ainda a lesdo esteja na
fase pré-neoplasica.

As acdes preventivas na area da saude podem, se bem orientadas, imprimir uma profun-
da modificagdo na evolucao natural dos tumores, levando a diagnosticos precoces que permitem
nao so aplicar o tratamento nas fases iniciais das lesdes, assim como - 0 que € mais importante -
tratar as lesdes pré-neoplasicas e, com isso, evitar o aparecimento do tumor.

As etapas seqlienciais das neoplasias epiteliais que surgem em epitélio escamoso, como,
por exemplo, do colo do utero, sdo as seguintes:

Carcinoma in situ - a neoplasia se desenvolve no interior do tecido de origem, sem ultra-
passar os seus limites, definidos pela membrana basal.

Carcinoma microinvasor - refere-se a neoplasia maligna que ultrapassa a membrana basal
e atinge o tecido conjuntivo, mas ndo alcanca profundidade superior a 5 mm.

Carcinoma invasor - € assim definido quando se verifica a infiltracdo, com invasao mais
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profunda dos tecidos adjacentes.

Essa seqiiéncia, no entanto, nao € suficiente para permitir uma avaliacdo mais completa da
evolucao da lesao. Métodos que possam definir a rapidez do crescimento e a presenca ou nao de
metastases sao necessarios a avaliacdo do prognostico e tratamento a ser instituido.

Entre esses métodos, os mais utilizados sao a graduacao histologica e o estadiamento.

Graduacéao

A graduacao histologica dos tumores baseia-se na diferenciacao citologica das células tu-
morais e no numero de mitoses. A diferenciacao se deduz da maior ou menor semelhanca das cé-
lulas neoplasicas com as do tecido normal que se presume tenha dado origem ao tumor. O nime-
ro de mitoses se exprime pelo numero encontrado em, pelo menos, dez campos microscopicos de
grande aumento. Como o grau de diferenciacdo pode variar de uma area para outra, ha a possi-
bilidade de que o grau seja diferente de uma amostra para outra de um mesmo tumor.
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Além disso, alguns tumores podem modificar este grau, a medida que evoluem, geral-
mente tornando-se menos diferenciados com o passar do tempo. Utilizam-se trés graus descri-
tivos de diferenciacdo: bem diferenciado, moderadamente diferenciado e pouco diferenciado.
As implicacdes clinicas dos graus de diferenciacdo se traduzem na maior rapidez de crescimen-
to dos tumores menos diferenciados em relacdo aos mais diferenciados de mesmas histogénese
e localizacdo.

Estadiamento

Verifica-se que, apesar da sua variedade, os tumores malignos seguem um curso bioldgico
mais ou menos comum a todos eles, que se inicia pelo crescimento e invasao local, seque pela in-
vasdo dos orgados vizinhos e termina com a disseminacao regional e sistémica. Esta evidéncia le-
vou a Unido Internacional Contra o Cancer (UICC) a desenvolver um sistema de estadiamento dos
tumores que tem como base a avaliagdo da dimensio do tumor primario (T), a extensdo da disse-
minacgdo em linfonodos regionais (N) e a presenca ou ndo de metastases a distancia (M) - Sistema
TNM de Classificacdo dos Tumores Malignos. Na interpretacao de cada fator sdo analisadas as di-
versas variacoes que, para o tumor primitivo, vao de T1 a T4, para o comprometimento linfatico,
de NO a N3, e, para as metastases a distancia, de MO a M1.

A combinacao das diversas variantes de T, N e M, finalmente, determina os estadios clini-
cos que variam entre | e IV na maioria dos casos, isto porque alguns dos tumores s6 sao classifi-
cados em trés estadios.

Hoje, mais do que a graduacao, o estadiamento clinico representa o mais importante meio
de que dispde o oncologista para definir o prognostico e a terapéutica dos pacientes.
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Para a acdo do enfermeiro, o conhecimento do estadiamento € fundamental para tracar o
plano de assisténcia, compreender as bases terapéuticas do tratamento médico instituido, orien-
tar adequadamente o raciocinio clinico diante dos sinais e sintomas apresentados pelo cliente e,
finalmente, para poder estabelecer com o cliente uma relacdo profissional orientada pelo respei-
to e por critério progndstico mais realista.
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LesOes proliferativas controladas e
lesOes pre-neoplasicas

Os limites entre os crescimentos ndo-neoplasicos e neoplasicos nao sao bem definidos.
Torna-se dificil determinar como e quando as lesdes pré-neoplasicas passam a desenvolver carac-
teristicas de neoplasia. Pode-se, no entanto, afirmar que algumas lesées proliferativas ndo-neo-
plasicas evoluirao para um crescimento neoplasico bem definido, ou seja, um processo prolifera-
tivo controlado passara a crescimento nao-controlado.

Entre as lesdes proliferativas controladas encontram-se:

® Hiperplasia - Trata-se de um aumento localizado e autolimitado do numero de
células de um orgao ou tecido. Essas células sao normais na forma e na funcao. A hiper-
plasia pode ser fisioldgica ou patoldgica. Na forma fisioldgica, os tecidos sdo estimulados a
proliferacdo para atender as necessidades normais do organismo, como ocorre com a glan-
dula mamaria durante a gestacao. Na forma patoldgica, geralmente um estimulo excessivo
determina a proliferacao, como, por exemplo, a hiperplasia endometrial estimulada por ex-
cesso de estrogénios. Deve-se considerar que, nesses casos, assim que cessam 0s estimu-
los, cessa também a proliferacao celular.

* Metaplasia - E um processo proliferativo de reparo em que o tecido formado ¢
de tipo diferente daquele original (figura 36). E importante assinalar que os desvios mor-
foldgicos que ocorrem nas metaplasias geralmente conferem melhor protecao aos tecidos;
que esses desvios mantém a filiacdo embrionaria dos tecidos original e metaplasico; e, fi-
nalmente, que as caracteristicas celulares e arquiteturais do tecido formado sao normais.
Exemplos dessas alteracdes sao vistos frequentemente em epitélios de revestimento, como
0 caso da substituicdo do epitélio pseudo-estratificado ciliado por epitélio escamoso estra-
tificado nos bréonquios dos fumantes. A metaplasia também ¢é reversivel quando cessam 0s
estimulos que a provocam.

Fisiopatologia do cdncer - Capitulo 2




( Fisiopatologia do cdncer

Figura 36 — Aspecto microscopico de metaplasia escamosa (HE x400)

Fonte: Fabio Carvalho - DIPAT/HCI/COAS/INCA (arquivo pessoal)

® Displasia - Este termo tem sido usado para definir processos patoldgicos diver-
sos. Como lesdo pré-neoplasica, a displasia € considerada uma forma de proliferacao celu-
lar que ocorre nas células epiteliais, caracterizada por perda de polaridade e alteracdes de
forma e tamanho, além da presenca freqiiente de mitoses (figura 37).

Fisiopatologia do cdncer - Capitulo 2

Figura 37 — Aspecto microscépico de: (A) epitélio escamoso normal do colo uterino (HE x400) e (B) epitélio escamoso com neoplasia
intra-epitelial cervical Il (NIC IIl) (HE x400)

Fonte: Fabio Carvalho - DIPAT/HCI/COAS/INCA (arquivo pessoal)

Considera-se que a displasia ¢ também um processo proliferativo reversivel, desde que o
estimulo causador seja removido.

Grande parte dos conceitos atualmente consolidados sobre displasia provém de estudos
feitos por acompanhamento das lesdes observadas no colo uterino. Isto ocorre porque este 6rgao
oferece facilidade de observacdo e porque estas lesdes ocorrem com freqiéncia nele. Verificou-se,
por exemplo, que as displasias do colo podem atingir apenas o terco inferior ou profundo do epi-
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télio escamoso (displasia leve) ou até dois tercos da espessura desse epitélio (displasia modera-
da) ou, por fim, quase toda a espessura do epitélio, poupando apenas as células mais superficiais
(displasia acentuada). Estas alteracoes morfologicas podem ser seqiienciais e progressivas, como
também podem regredir. A progressao da lesdo leva ao carcinoma in situ.

O acompanhamento dessas lesdes mostra que sao necessarios, na maioria dos casos, cer-
ca de dez anos para que elas originem o carcinoma in situ e mais dez para que surja 0 cacinoma
invasor.

Muitas vezes, € dificil decidir, cito-histologicamente, se uma lesdo corresponde a displasia
acentuada ou a carcinoma in situ. Aspectos displasicos semelhantes vém sendo descritos para va-
rias mucosas, incluindo-se as dos aparelhos digestivo e urogenital.

Recentemente, mais em funcdo de aspectos clinicos do processo, introduziu-se uma nova
classificacao das lesoes displasicas do colo uterino, rotulando-as todas como neoplasia intra-epi-
telial cervical (NIC) de trés graus diferentes: NIC | (displasia leve), NIC Il (displasia moderada) e NIC
Il (displasia acentuada e carcinoma in situ). Embora denominadas neoplasias intra-epiteliais, as
displasias leve e moderada (NIC | e NIC 1) s&o lesdes reversiveis, se devidamente tratadas.

QOutras condicdes predispdem os individuos ao desenvolvimento de tumores, dai serem
chamadas de "condicdes predisponentes ao cancer”. Muitas dessas situacdes estdo ligadas a de-
feitos genéticos como a sindrome de Down, que predispde ao aparecimento de leucemias, e
a neurofibromatose (doenca de Von Recklinghausen), a qual predispde ao neurofibrossarcoma.
Outras situacoes nao ligadas a fatores genéticos também predispdem ao cancer, como o caso da
anemia perniciosa e da colite ulcerativa idiopatica, as quais podem levar, respectivamente, a car-
cinomas gastrico e de colon.

A biologia, a etiologia, a fisiopatologia e até a conceituacao e nomenclatura do cancer nao
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estao totalmente estabelecidas, principalmente devido a obstaculos ao estudo in vivo de uma va-
riedade de fatores envolvidos na sua génese. No entanto, o estudo epidemioldgico dos tumores
tem oferecido aos profissionais de saude elementos diagndsticos importantes no que se refere a
identificacao dos fatores de risco e sua relacdo com lesdes pré-malignas e com o desenvolvimen-
to de neoplasias prevalentes. Além disso, a epidemiologia fornece dados valiosos no que diz res-
peito a previsibilidade, prevencao e curabilidade dessas neoplasias.

Articulando todos estes conceitos, o enfermeiro pode
desempenhar um papel fundamental nas agoes de
prevencao primaria e secundaria das neoplasias mais
frequientes.
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INTRODUCAO

Este capitulo tem como focos algumas politicas de satde importantes para a evolucao
da Assisténcia da Satde no Brasil. As mudancas no Sistema Unico de Satde (SUS) continuam
passando por um processo de organizacao e, cada vez mais, inovando e adotando medidas re-
levantes para o crescimento do pais, como por exemplo, a tematica da humanizacao, vincula-
da a garantia de acesso e da qualidade da aten¢do do SUS.

O Programa Nacional de Humanizacdo da Atencdo Hospitalar (PNHAH), instituido em
maio de 2000, é destinado a promover uma nova cultura de atendimento a satde no Brasil,
tendo como objetivo fundamental aprimorar as relacfes entre profissionais, entre usuarios/
profissionais e entre hospital e comunidade, visando a melhoria da qualidade e a eficacia dos
servicos prestados por instituicbes vinculadas ao SUS, como o Instituto Nacional de Cancer
(INCA). Ainda dentro deste foco das politicas publicas, o capitulo também se refere as acdes
para o controle do tabagismo, as quais dependem da articulacdo e de estratégias em diferentes
dimensdes governamentais e nao-governamentais. Como 6rgéo governamental do Ministério
da Saude, o INCA é responsavel, desde 1989, pela Politica Nacional de Controle do Cancer, que
coordena as ac¢des do Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT), um dos temas ci-
tados neste capitulo, desde a logica do Programa até a de suas acgdes.

Também sdo contempladas neste capitulo as a¢des de controle dos canceres do colo do
Utero e da mama no Brasil, numa reflexdo historiografica desde o século XVIII até a primeira
década do século XXI. E finaliza com o Programa de Integragdo Docente Assistencial na Area
do Cancer, atualizado (PIDAAC).
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Humanizasus - Politica Nacional de
Humanizacao da Atencao e da
Gestao a Saude

Antecedentes

A tematica da humanizacao despontou em diversos momentos e multiplas iniciativas no
processo de construco do Sistema Unico de Saude (SUS). Em principio considerada uma ques-
tao menor, vista com menosprezo ou desconfianca pelas forcas politicas que integraram o movi-
mento social da reforma sanitaria, foi progressivamente se afirmando como indice dos problemas
mais diretamente colocados pela experiéncia, tanto no plano da clinica, nos servicos de atencao a
saude do SUS, como no plano das politicas de participagdo e conquista de direitos ligados a sau-
de coletiva.

Assim, descolando-se da pratica de acdes humanitarias, de carater filantropico, voluntaris-
ta ou paternalista que, mais do que compensar, reforca a fragilidade e a submissao dos “pacien-
tes" e desvirtua as exigéncias de qualificacdo e valorizacao do trabalho profissional, o tema da
humanizacdo da atencdo a saude passou a configurar, inicialmente, programas e projetos de qua-
lificacdo do atendimento em areas especificas, especialmente a assisténcia materno-infantil, as-
sim como a melhoria dos servicos prestados na atencao hospitalar da rede publica de saude.
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A partir de iniciativas pioneiras de secretarias municipais e estaduais de saude, o Ministério
da Saude (MS) instituiu, em maio de 2000, o Programa Nacional de Humanizacdo da Atencédo
Hospitalar (PNHAH), o qual, segundo Deslandes (2004), ja se caracterizava como "uma politi-
ca ministerial bastante singular se comparada a outras do setor, pois se destina a promover uma
nova cultura de atendimento a saude no Brasil”, tendo como objetivo fundamental “aprimorar
as relacdes entre profissionais, entre usudrios/profissionais (campo das interacdes face-a-face)
e entre hospital e comunidade (campo das interagdes sociocomunitarias), visando a melhoria da
qualidade e a eficacia dos servicos prestados por essas instituicoes” A partir desses objetivos mais
gerais, o PNHAH, ainda que, mantendo-se como um programa, buscava articular-se com ou-
tras iniciativas, tais como o Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento, a Norma de
Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso - Método Canguru, além do Programa
Nacional de Avaliacdo dos Servicos Hospitalares, Programa de Acreditacao Hospitalar, Programa
de Moderniza¢do Gerencial dos Grandes Estabelecimentos de Saude e outros.

A 11a Conferéncia Nacional de Saude, realizada em dezembro de 2000, em Brasilia, e orga-
nizada pelo Ministério da Saude, colocou a humanizacao como objeto de seu tema central, junto
a garantia de acesso e da qualidade da atencdo do SUS. O tema, no entanto, exigia um trabalho
de redefinicdo do conceito, carregado de ressonancias voluntaristas e objeto de criticas filosofi-
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cas consistentes, o que so se tornou possivel a partir da construcdo de um novo referencial teori-
Co, cujos principios ético-politicos foram forjados pela analise das experiéncias concretas de um
“SUS que da certo”

A construcéo da Politica Nacional de Humanizacdo da Atencao e Gestao a Saude (PNH) par-
tiu de uma analise do processo de construcao do SUS, na qual se confrontaram o ja instituido e
as novas forcas instituintes - "do SUS que temos ao SUS que queremos”, valorizando, tanto den-
tro como fora do Estado, as instancias coletivas mais intimamente ligadas a experiéncia concre-
ta de invencao de novos modos de existéncia, a partir dos desafios de produzir saude, e sujeitos
nas diferentes instancias da rede publica de saude. Foi possivel, dessa forma, ndo apenas formu-
lar uma politica transversal as diversas acdes e instancias gestoras do SUS, integrando objetivos
e acdes fragmentadas e setorizadas em programas, como exercitar um novo modo de construir e
de praticar politica publica de saude, em que o publico nao diz respeito apenas ao Governo ou ao
Estado, mas implica “a experiéncia concreta dos coletivos”, na qual “a saude se apresenta como
uma questdo publica (uma res publica)" e, em sua relacao com o SUS, envolve a participagdo dos
diferentes atores: usuarios, trabalhadores e gestores (BENEVIDES & PASSOS, 2005).

Analise dos avancos e desafios do SUS

De acordo com a analise apresentada pelo HumanizaSUS - Documento Base para Gestores
e Trabalhadores do SUS (MS, 2006), apesar de grandes avancos em seu processo de construcao, o
SUS ainda enfrenta uma série de desafios a superar, dentre eles: a fragmentacao do processo de
trabalho e das relacdes entre os diferentes profissionais, assim como da rede assistencial; o des-
preparo das equipes para lidar com a dimensao subjetiva nas praticas de atencdo; o modelo de
atencdo baseado na relacdo queixa-conduta e a ndo formacao de vinculo entre usuarios e equi-
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pes; a pouca valorizacao do trabalho em saude e o desrespeito aos direitos dos usuarios.

Apresentacdo da PNH: principios, método, diretrizes
e dispositivos

A PNH parte da concepcao de um novo humanismo, nao mais baseado em valores univer-
sais referidos a um homem ideal, mas focado no “encontro com a experiéncia concreta de ‘um
homem' em processo de producéo de si e de sua saude” (BENEVIDES & PASSQS, 2005). Coloca-
Se Nao cComo um programa, mas como uma politica transversal que se quer presente em todas as
instancias gestoras do SUS e nas diferentes acdes publicas de saude.

Sao principios norteadores da PNH:

® Alinseparabilidade entre a atencédo e a gestao dos processos de producado de sau-
de e de sujeitos.
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e (O fomento da transversalidade entendida como aumento do coeficiente de co-
municacéo entre as instancias hierarquicas (eixo vertical) e os setores e servicos (eixo hori-
zontal), promovendo a abertura das corporacées e a multiplicacdo das rodas de discusséo
e decisdo coletiva.

O método da PNH inverte a concepcao tradicional de um caminho tracado para atingir de-
terminado objetivo, preconizando que as metas sejam construidas a partir do agenciamento de
movimentos coletivos. Para tanto, se definiu o método da triplice inclusao, que comporta:

a) Ainclusao dos diferentes sujeitos - usuarios, trabalhadores e gestores - como pro-
tagonistas dos processos de atencdo e gestdo do SUS.

b) Alinclusdo dos efeitos de desestabilizacao das praticas tradicionais e a invencgdo de
novos modos de produzir saude, que decorrem da inclusao dos diferentes sujeitos e se ma-
nifestam como analisadores sociais.

¢) A inclusdo dos movimentos coletivos sociais e de novos regimes de sensibilidade
que se manifestam na cultura.

As diretrizes da PNH, sistematizadas em cartilhas, textos e documentos divulgados pelo
HumanizaSUSs, se referem a:

e (Gestao Participativa e Compartilhada (Co-gestdo) do processo de producéo de
saude.
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® C(linica ampliada, incluindo as dimensdes social e subjetiva na abordagem dos
processos de adoecimento e producdo de saude, a interacao dos diferentes saberes profis-
sionais e a incorporacao do olhar do usuario.

Acolhimento, com responsabilizacao e vinculo, na continuidade do processo terapéutico.

® Ambiéncia acolhedora, com espacos de trabalho propiciadores de encontros
produtivos.

® \Valorizagao do trabalho e da saude do trabalhador.

® (arantia dos direitos dos usuarios: visita aberta, direito a acompanhante.

® |nclusdo das Redes Sociais de apoio e controle da prestacdo de servicos.
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Para viabilizar seus principios e diretrizes, a PNH opera com dispositivos, entendidos como
arranjos de elementos que configuram modos de fazer, os quais disparam movimentos de mu-
danca nos modelos de atencao e de gestao. Os dispositivos implementados pela PNH sao, entre
outros:

® GTH - Grupos de Trabalho de Humanizacao.

® (Conselhos de Gestdo Participativa.

e Acolhimento com classificacao de risco.

® FEquipes Transdisciplinares de Referéncia.

® Projetos Terapéuticos Singulares.

® Projetos Co-Geridos de Ambiéncia.

® (AP - Comunidades Ampliadas de Pesquisa.

e Sistemas de escuta qualificada para usuarios e trabalhadores: geréncia de “porta
aberta”, ouvidorias, grupos focais e pesquisas de satisfacao.
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e (Carta de direitos dos usuarios.

e Acdes integradas com o voluntariado.

A implementacdo da PNH na atencéo oncologica

A nova Politica Nacional de Atencao Oncoldgica, instituida em dezembro de 2005, através
da Portaria n° 2.439/GM, de 8 de dezembro de 2005, em consonancia com as diretrizes e estra-
tégias de democratizacdo institucional, instituidas no ambito da construcdo do SUS, promove a
descentralizacdo e a valorizagao da co-responsabilidade entre a rede de servicos e as equipes pro-
fissionais, visando a integralidade da atencdo em Oncologia.

Baseada em seu artigo 2°, paragrafo IX, "qualificar a assisténcia e promover a educacao
permanente dos profissionais de saude envolvidos com a implantacao e a implementacao da
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Politica de Atencdo Oncoldgica, em acordo com os principios da integralidade e da humanizacdo”,
essa politica consolidou a incorporacdo da PNH na Rede de Atencdo Oncologica (RAO).

As estratégias a serem adotadas para a implementacao da Politica Nacional de Humanizacao
parte da constituicao dos Conselhos de Gestdo Participativa, dos Grupos de Trabalho de
Humanizagdo (GTH) junto a Direcdo Geral da Instituicdo, das equipes multiprofissionais e inter-
disciplinares de referéncia, da recepcdo integrada e outros espac¢os coletivos de intercambio e
gestdo compartilhada da clinica.

Especial atencdo deve ser dada a integracao das equipes, buscando-se a passagem da aten-
cao multiprofissional para a abordagem interprofissional, integrada e aberta a incorporacao da
experiéncia dos usuarios. O objetivo deve ser a superacao da fragmentacdo da atencao, dispersa
e segmentada entre as acdes das diferentes categorias profissionais que, apesar da alta qualida-
de técnica de suas intervencdes, produzem dispersao, duplicidade e descontinuidade no processo
de tratamento, assim como na comunicacao e nos vinculos estabelecidos com os usuarios. Esse
processo favorece o fortalecimento de um GTH constituido e a implementagao de foruns inter-
disciplinares de discussao de casos, instituindo-se uma discussao sistematizada de casos clinicos
institucionais como dispositivos de operacionalizacao da diretriz da clinica ampliada.

Por sua vez, € necessario alterar o modelo de atencao em direcao a gestdo compartilhada
da clinica, pela percepcao da necessidade da atencdo ao cuidador. A gravidade do adoecimento
e a alta complexidade do tratamento dos diversos tipos de cancer, assim como o impacto da ex-
periéncia tanto para os pacientes e seus familiares como para os profissionais envolvidos, coloca
claramente a necessidade de cooperacdo de saberes e disponibilidades, e também a importancia
de lacos solidarios entre a equipe e a rede social dos usuarios.

Alguns momentos de maior impacto e dificuldade no percurso dos tratamentos geralmen-
te sdo relacionados a comunicacdo de noticias dificeis, que se observam especialmente em trés
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situacoes:

® A comunicacao do diagnostico de doenga avangada com prognostico reservado.

® A comunicacdo e a atencao a graves seqlelas dos tratamentos, tais como muti-
lagOes, prejuizo de funcdes e suas conseqliéncias na perda de qualidade de vida (prejuizos
nas relacdes afetivas e profissionais, perda do referencial de auto-imagem e rebaixamento
da auto-estima).

® A comunicagao de esgotamento dos recursos de cura atual e a preparacao para
cuidados paliativos exclusivos.

Para trabalhar essas questdes, foi desenvolvido no Instituto Nacional de Cancer (INCA) o
dispositivo das Oficinas de Trabalho sobre a Comunicacado de Noticias Dificeis no Tratamento, le-
vantando-se extensa bibliografia sobre o tema na literatura internacional e tomando-se como ins-
trumento de trabalho o Protocolo S.P.IL.K.E.S, originalmente desenvolvido por uma equipe forma-
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da por oncologistas do MD Anderson, da Universidade do Texas (EUA), e do Sunnybrook Regional
Cancer Center, de Toronto (Canada).

O Protocolo S.P.ILK.ES. foi traduzido e trabalhado inicialmente em uma grande oficina, com
médicos do staff e residentes de todas as especialidades oncoldgicas e posteriormente estendido
para a discussao e implementacao em encontros multiprofissionais, sendo hoje um recurso im-
portante para a formacao profissional, o suporte aos profissionais € a sua relacdo com pacientes
e familiares em situacdes criticas do tratamento.

Além dessas iniciativas, a implementacdo da PNH deve incluir em seu plano de acéo base-
ado em metas e indicadores de processo e resultados:

e Aestimulacdo de pesquisas de pds-graduacao, utilizando como referencial a te-
matica da humanizacao, com foco na Politica Nacional de Humanizacao.

® Acelaboracéo de projetos de melhoria da ambiéncia, incluindo paciente, familiar e
profissional.

® Aimplantacdo de uma Quvidoria junto a Direcao Geral.

® Ainclusdo da humanizacdo da atencdo e da gestao nos cursos de formacao e pro-
jetos de educacao permanente em Oncologia.

® Arealizacao de acoes ligadas a saude do trabalhador.
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A PNH na formacao dos profissionais, na gestao dos
servigos e nas agoes de cuidado da enfermagem
em integracao com as equipes multiprofissionais na
atencao oncologica

A Oncologia é uma especialidade que demanda alta complexidade assistencial durante todo
0 processo terapéutico, além de requerer dos profissionais de Enfermagem extrema habilidade re-
lacional e afetiva, considerando as necessidades e especificidades dos usuarios.

A atencao oncologica coloca os profissionais em contato estreito com situacao de dor, fi-
nitude e morte, além de mutilacoes, efeitos colaterais que desencadeiam graves reacoes fisicas e
emocionais, desesperanca de pacientes e familiares, bem como a expectativa de cura da doenca.
Esses elementos imputam aos profissionais a necessidade de enfrentamentos, perenizados du-
rante a operacionalizacdo da assisténcia aos usuarios.
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A partir desse entendimento, podemos refletir como essas questdes repercutem nos profis-
sionais de Enfermagem em Oncologia e que estratégias poderiam ser utilizadas pelos enfermei-
ros para que a atencao oncoldgica, tanto aos pacientes quanto aos seus familiares, seja voltada
a criacao de espacos que permitam a verbalizacdo dos seus sentimentos, os auxilie na busca de
solucdes para os problemas relacionados ao seu tratamento, instrumentalizando-os para tomada
de decisdes sobre a terapéutica proposta (COSTA, 2003).

Pode-se pensar, nesse contexto, no dispositivo da Clinica Ampliada, no qual os profissionais
de Enfermagem tém efetiva participacao junto a equipe interdisciplinar, com o objetivo de imple-
mentar uma assisténcia oncoldgica, respeitando a singularidade do usuario.

A humanizacao dos servicos de saude, principalmente da enfermagem, se caracteriza como
um processo continuo e depende de uma reflexao diaria da equipe sobre o cuidado (MARIUTTI,
2007). A responsabilidade e o compromisso da equipe de enfermagem em criar vinculos e estabe-
lecer relacdes proximas e claras com o sofrimento do outro permite um processo de transferéncia
entre o usuario e o profissional, resultando na construgdo da autonomia do usuario (RIZZOTTO,
2002).

Na elaboracdo do plano de cuidados da enfermagem, deve-se considerar o dispositivo do
“acolhimento” como uma postura ética, que integre o paciente como protagonista em seu pro-
cesso terapéutico, considerando sua cultura, seus saberes e sua capacidade de avaliar riscos.
Tomando em perspectiva o cenario oncoldgico, a equipe de enfermagem torna-se fundamental
enquanto equipe de referéncia na atencao diaria, responsavel e gestora desse processo.

Assim, ha que se considerar que a humanizacao da assisténcia nesse contexto pressupde
o0 cuidado com a realizagdo pessoal e profissional dos trabalhadores de enfermagem. Deve existir
um projeto coletivo, em que toda organizacdo se reconheca e se valorize, resgatando as relacoes
entre profissional de saude e usuarios, entre os proprios profissionais, entre esses profissionais e
a instituicdo e entre a instituicdo e a comunidade (OLIVEIRA, 2006).
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E necessaria a reflexao permanente acerca dos modos de prestar assisténcia, de estabelecer
um relacionamento com os usuarios dos servicos e das reais condi¢des de trabalho no contexto
social em que vivem os enfermeiros (COLLET, 2003).
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Politica nacional de atencao oncologica

Em 1998, um grande marco na politica de controle do cancer foi a estruturacao das uni-
dades hospitalares que prestavam atendimento ao paciente oncologico, através da publicacdo da
Portaria n° 3.535, na qual foi considerada a necessidade de: a) garantir o atendimento integral aos
pacientes com doencas neoplasicas malignas; b) estabelecer uma rede hierarquizada dos Centros
que prestam atendimento pelo SUS a esses pacientes e; ¢) atualizar os critérios minimos para o
cadastramento desses Centros de Alta Complexidade em Oncologia.

Na época, instituidos os Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), eles foram
classificados da sequinte forma:

1- Centro de Alta Complexidade em Oncologia | - hospitais gerais em que se proce-
de o diagnostico e tratamento das neoplasias malignas mais freqtientes no Brasil (de pele,
mama, colo uterino, pulmao, estdbmago, intestino e prostata, além dos tumores linfoema-
topoéticos e da infancia e adolescéncia). Caracterizam-se por disporem de todos os recur-
sos humanos e equipamentos instalados dentro de uma mesma estrutura organizacional e
prestarem atendimento ao paciente sempre numa perspectiva multiprofissional integrada.

2- Centro de Alta Complexidade em Oncologia Il - foram classificadas as institui-
cOes dedicadas prioritariamente ao controle do cancer, desenvolvendo acoes de prevencao,
deteccdo precoce, diagndstico e tratamento das neoplasias malignas mais freqlientes no
Brasil, em todas as modalidades assistenciais. Caracterizam-se por possuirem todos os re-
cursos humanos e equipamentos instalados dentro de uma mesma estrutura organizacio-
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nal, pelos quais sao diretamente responsaveis.

3- Centro de Alta Complexidade em Oncologia IIl - institui¢des dedicadas exclusiva-
mente ao controle do cancer, desenvolvendo acdes de prevencao, deteccao precoce, diag-
nostico e tratamento de qualquer tipo e localizacdo de neoplasia maligna, em todas as
modalidades assistenciais. Caracterizam-se por possuirem todos os recursos humanos e
equipamentos proprios.

A abertura de qualquer Centro de Alta Complexidade em Oncologia deveria ser precedida de con-
sulta ao gestor do SUS, em niveis local e estadual, sobre as normas vigentes, a necessidade da sua criagdo
e a possibilidade de cadastramento do mesmo, sem a qual o SUS ndo se obrigaria ao cadastramento. Tu-
do sobre bases técnicas para a estimativa de casos novos de cancer entre uma dada populacao e do cal-
culo de estimativas da necessidade de Centros de Alta Complexidade em Oncologia.

Para a necessidade de servicos de Radioterapia e de Oncologia Clinica, estimava-se que
60% dos casos novos de cancer/ano necessitariam de radioterapia. Previa-se também que 70%
dos casos novos de cancer/ano necessitariam de quimioterapia: a) necessidade de servicos
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de Radioterapia: um servico para cada 500 casos novos anuais; b) necessidade de servicos de
Oncologia Clinica: um servico com dois oncologistas clinicos, para cada 600 casos novos anuais €;
¢) necessidade de servicos de Radioterapia e de Oncologia Clinica pelo SUS: 80% do calculado.

Esse cadastramento esta sendo utilizado até a consolidacdo da nova portaria que construi-
ra as sub-redes estaduais de Alta Complexidade em Oncologia.

A Portaria n° 2.439, de 8 de dezembro de 2005, promulgada pelo Gabinete do Ministro da
Saude, "institui a Politica Nacional de Atencao Oncologica: Promocao, Prevencao, Diagnostico,
Tratamento, Reabilitacdo e Cuidados Paliativos, a ser implantada em todas as unidades federa-
das, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestao.” Essa portaria levou um ano para ser
construida. Varias entidades se fizeram presentes nessa elaboracado, entre as quais:

1- Associacdo Brasileira de Instituicdes Filantropicas de Combate ao Cancer (ABIFCC).
Confederacdo Nacional das Misericdrdias (CNM).Conselho Nacional de Secretarios de
Saude (CONASS).Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS).

Departamento de Assisténcia Especializada - Coordenacao Geral de Alta Complexidade
(SAS).Instituto Nacional de Cancer (INCA).

2- Ministério da Saude.

3- Sociedade Brasileira de Cirurgia Oncoldgica (SBCO).

4- Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica (SBOC).
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5- Sociedade Brasileira de Radioterapia (SBRT).
Essa construcao trouxe legitimidade a proposta de estabelecer uma Politica Nacional de
Atencao Oncologica, devendo ser organizada de forma articulada com o Ministério da Saude e

com as Secretarias de Saude dos estados e dos municipios, permitindo:

1- Desenvolver estratégias coerentes com a politica nacional de promocao da saude.

2- Organizar uma linha de cuidados que perpasse todos os niveis de atencao e de
atendimento.

3- Constituir redes estaduais ou regionais de atencao oncologica, formalizadas nos
planos estaduais de saude, organizadas em niveis de atencao.

4- Definir critérios técnicos adequados para o funcionamento e avaliagdo dos servicos.
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5- Ampliar a cobertura do atendimento.

6- Fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos de incorporagao tecnologica.

7- Contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta, analise e or-
ganizacao de resultados.

8- Promover intercambio com os outros subsistemas de informacdes setoriais.

9- Qualificar a assisténcia e promover a educacao permanente.

10- Fomentar a formacéo e a especializacao de recursos humanos.

11- Incentivar a pesquisa.

Os componentes fundamentais da Politica Nacional de Atencao Oncoldgica séo:

1- Promocado e vigilancia em saude.

2- Atencao basica.
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3- Média complexidade.

4- Alta complexidade.

5- Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia.

6- Plano de controle do tabagismo e outros fatores de risco, do cancer do colo do
utero e da mama.

7- Regulamentacao suplementar e complementar.

8- Requlacao, fiscalizacao, controle e avaliacao.

9- Sistema de informacao.
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10- Diretrizes Nacionais para a Atencao Oncoldgica.

11- Avaliacdo tecnoldgica.

12- Educacdo permanente e capacitacao.

13- Pesquisa sobre o cancer.

Através da Portaria n° 2.439/05, publicada em 19 de dezembro de 2005, e da Portaria n° 741,
da Secretaria de Atencdo a Saude, foram definidas as caracteristicas das Unidades de Assisténcia
de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON), Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON) e os Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia.

UNACON

Entende-se por UNACON o hospital que possui condicdes técnicas, instalacdes fisicas, equi-
pamentos e recursos humanos adequados a prestacao de assisténcia especializada de alta com-
plexidade para o diagnostico definitivo e tratamento dos canceres mais prevalentes no Brasil
(colo do utero, mama, prostata, estdmago, colon e reto).

UNACON sem radioterapia
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Nas UNACON sem radioterapia (a radioterapia deve ser referenciada), os servicos especifi-
cos obrigatérios sao:

Cirurgia:

1- Cancerologia Cirurgica.

2- Cirurgia Geral [ Coloproctologia.

3- Ginecologia [ Mastologia.

4- Urologia.
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Oncologia Clinica:

1- Quimioterapia para adultos.

Servicos especificos facultativos dependem de decisao do gestor, com base em parametros
de necessidade e no planejamento da rede.

UNACON Hematoldgica

Para esse tipo de credenciamento (UNACON sem radioterapia), ainda foi criada uma nova
estrutura especializada: a Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia exclusiva
de hematologia - UNACON Hematoldgica, com os seguintes servi¢os especificos obrigatorios:

Cirurgia:

1- Cirurgia Geral.

2- Cirurgia Pediatrica.
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Servico de Hematologia:

1- Quimioterapia para adultos.

2- Quimioterapia para criancas.

UNACON Pediatrica

Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia exclusiva para a crianga e o
adolescente - UNACON Pediatrica, com os sequintes servicos especificos obrigatorios:
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Cirurgia:

1- Cirurgia Pediatrica.

Servico de Pediatria:

1- Quimioterapia para criangas (incluindo hematologia).

Nas UNACON com radioterapia, os servicos especificos obrigatorios sdo os descritos para
a UNACON sem radioterapia, acrescidos do Servico de Radioterapia. O servico devera possuir, no
minimo, um equipamento de teleterapia profunda.

CACON

Entende-se por CACON, o hospital que possui condi¢des técnicas, instalagdes fisicas, equi-
pamentos e recursos humanos adequados a prestacao de assisténcia especializada de alta com-
plexidade para o diagnostico definitivo e tratamento de todos os tipos de cancer.

Nos CACON, os servicos especificos obrigatorios sao:
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Cirurgia (profissionais com habilitacdo em cancerologia cirargica):

1- Cancerologia Cirurgica.

2- Cirurgia Geral [ Coloproctologia.

3- Ginecologia [ Mastologia.

4- Urologia.

5- Cabeca e Pescoco.

6- Tordcica.
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7- Plastica.

Oncologia Clinica:

1- Quimioterapia para adultos.

Servico de Hematologia

Radioterapia:

1- Propria para procedimento de teleterapia superficial e profunda.

2- Sistema de planejamento computadorizado tridimensional.

3- Braquiterapia de baixa, média ou alta taxa de dose.

Servicos especificos facultativos (dependem de decisdo do gestor, com base em parametros
de necessidade e no planejamento da rede):
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Cirurgia:

1- Cirurgia Pediatrica.

2- Oftalmologia, Ortopedia e Neurocirurgia (articulados de maneira formal na Rede de Alta
Complexidade).

Centros de Referéncia de Alta Complexidade em
Oncologia

Entende-se por Centro de Referéncia, o CACON que exerca o papel auxiliar, de carater téc-
nico, ao gestor do SUS, nas politicas de Atencao Oncoldgica.
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Exigéncias especificas:

1- Credenciamento como CACON.

2- Hospital de ensino.

3- Residéncia e/ou Curso de Especializacao Médica em Radioterapia e Cancerologia
Cirurgica e Clinica.

4- Residéncia efou Curso de Especializacdo em Enfermagem Oncoldgica.
Outra figura acrescentada a essa rede € a autorizacdo para cobranca de cirurgias oncoldgi-
cas em hospitais gerais pelo prazo de 12 meses. Abaixo, estao elencados alguns dos critérios para

essa autorizacao:

a)Atuar de maneira complementar as UNACON e aos CACON.

b)A producdo das UNACON e CACON n3o seja suficiente nesta area.

Quanto as Unidades Isoladas de Radioterapia e/ou Quimioterapia, ja credenciadas anterior-
mente, poderao ser mantidas na rede pelo prazo de 12 meses, desde que:
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a)Sejam julgadas necessarias pelo respectivo gestor do SUS.

b)Atuem de forma complementar, atendendo exclusivamente pacientes encaminha-
dos sob autorizacdo e regulagao.

c)A producao das UNACON e dos CACON n3o seja suficiente.

d)Cumpram os requisitos das normas de credenciamento.

e)Estejam vinculadas a rede planejada pelo gestor a uma UNACON ou CACON, para
cooperacao técnica e planejamento terapéutico global conjunto dos casos.

f) A autorizacdo podera ser renovada, pelo mesmo prazo, desde que os pré-requisi-
tos se mantenham.
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Essa portaria caracterizou a infra-estrutura minima necessaria para cada tipo de estabe-
lecimento hospitalar, com o intuito de credenciar e habilitar as UNACON ou CACON, de acordo
com sua capacidade. Outro destaque € quanto a importancia da informacao através do prontua-
rio unico e do Registro Hospitalar de Cancer (RHC).

Ressalta-se, também, a equipe de apoio multidisciplinar, com atividades na area ambula-
torial e de internacdo nas areas:

® Psicologia clinica.

® Servico Social.

® Nutricao.

® Cuidados de ostomizados.

® Fisioterapia.

¢ Reabilitacao.

e Odontologia, Psiquiatria e Terapia Renal Substitutiva (opcional).

No Servico de Oncologia Clinica, € necessaria a apresentacdo de rotina de funcionamento
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escrita com, no minimo, os procedimentos médicos, farmacéuticos e de enfermagem, o que res-
salta a atuacdo do profissional dedicado a administracdo de quimioterapicos.

No Servico de Radioterapia, 0 enfermeiro e o técnico de enfermagem sdo integrantes da
equipe do servico. A Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria (Anvisa) estabelece a necessidade de
médico especialista em radioterapia, fisico médico e técnico de radioterapia.

0O artigo 7° estabelece que, na definicdo dos quantitativos e da distribuicdo geografica das
UNACON e CACON e Centros de Referéncia, os gestores do SUS devem utilizar os critérios e pa-
rametros definidos pela SAS, através do Anexo |lI:

1- Populacéo a ser atendida.

2- Necessidade de cobertura assistencial.

3- Mecanismos de acesso com os fluxos de referéncia e contra-referéncia.
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4- Capacidade técnica e operacional dos servicos.
5- Série historica de atendimentos realizados.

6- Integracdo com os mecanismos de regulacdo e com os demais servicos assis-
tenciais - ambulatoriais € hospitalares - que compdem a rede de atencdo oncologica no
estado.

O parametro que esta sendo utilizado para o planejamento da sub-rede de Alta Complexidade
em Oncologia € o seqguinte: numero de casos novos de cancer por estado, a partir das taxas bru-
tas de incidéncia de cancer.

Projeto de expansdo da assisténcia oncoldgica no
Brasil

0 Projeto de Expansao da Assisténcia Oncoldgica (Projeto Expande), foi aprovado em 2000,
pelo Ministério da Saude, com o objetivo de aumentar a capacidade instalada da rede de servi-
cos oncoldgicos do Sistema Unico de Satde (SUS), por meio da implantacio de Centros de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON) com capacidade de oferecer assisténcia integral aos pa-
cientes. O Projeto foi uma estratégia criada pelo INCA, em conjunto com o Ministério da Saude,
para a ampliacao da assisténcia oncoldgica no Brasil, através da implantacao de servicos que in-
tegrem os diversos tipos de recursos necessarios a atencao oncoldgica de alta complexidade em
hospitais gerais.
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As premissas para a implantacdo dos Centros de Alta Complexidade foram as sequintes:

1- Social - com o intuito de atender ao maior numero possivel de individuos.

2- Estratégico - regides pouco cobertas.

3- Gerencial - capacidade de articulagdo entre as esferas de gestdo do SUS (federal,
estadual e municipal), unidade prestadora e sociedade civil.

4- Estrutural - existéncia de um hospital publico ou filantropico.

Inicialmente, a metodologia adotada para a implantacao de servicos assistenciais de alta
complexidade oncologica tem como referéncia a Portaria n° 3.535 GM/MS, publicada em 2 de se-
tembro de 1998 (republicada em 12 de outubro de 1998), que visava a responder aos desafios
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da estruturacdo da Rede Assistencial de Alta Complexidade em Oncologia no Brasil. Esta porta-
ria, pioneira ao estabelecer requisitos de garantia ao atendimento integral do doente com can-
cer e parametros para o planejamento da assisténcia oncoldgica, foi revogada pela Portaria n°
2.439/05 GM.

A partir de 2005, a Portaria n° 741, da Secretaria de Atencao a Saude, passa a ser norteado-
ra da implantacdo dos novos servicos pelo Projeto Expande.

Situacéo atual

Atualmente, existem as seguintes Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON) com Servico de Radioterapia, anteriormente classificadas como CACON com
radioterapia, inauguradas e em funcionamento:

1- Divinopolis (MG) - Hospital Séo Jodo de Deus, inaugurado em 6/12/2001.

2- Rio de Janeiro (RJ) - Hospital Universitario Pedro Ernesto/UERJ, inaugurado em
9/9/2002.

3- Rio de Janeiro (RJ) - Hospital Universitario Clementino Fraga Filno/UFRJ, inaugu-
rado em 20/9/2002.
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4- Araguaina (TO) - Hospital Comunitario de Araguaina, inaugurado em
21/10/2002.

5- ljui (RS) - Hospital de Caridade de ljui, inaugurado em 10/12/2002.

6- Montes Claros (MG) - Santa Casa de Caridade de Montes Claros, inaugurado em
16/10/2003.

7- ltabuna (BA) - Santa Casa de Misericordia de Itabuna, inaugurado em
17/10/2003.

8- Maceio(AL) - Hospital Universitario Professor Alberto Nunes, inaugurado em
24/11/2006.

9- Rio Branco (AC) - Fundagdo Hospital Estadual do Acre, inaugurado em
08/06/2007.
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UNACON com Servico de Radioterapia com previsao de inauguracao no periodo de 2008
- 2011:

10- Belém (PA) - Hospital Universitario Jodo Barros Barreto.

11- Brasilia (DF) - Hospital Universitario de Brasilia.

12- Recife (PE) - Hospital Universitario Oswaldo Cruz.

13- Santarém (PA) - Hospital Regional Publico do Oeste do Para.

14- Tucurui (PA) - Hospital Regional de Tucurui.

Indicada a leitura da Portaria GM n° 2.439/GM, de 8 de dezembro de 2005, que institui

a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica: Promocéo, Prevencédo, Diagnéstico, Tratamento,
Reabilitagcdo e Cuidados Paliativos, a ser implantada em todas as unidades federadas, respei-
tadas as competéncias das trés esferas de gestao. E a Portaria GM n° 741, de 19 de dezem-
bro de 2005, que definiu as Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(UNACON), os Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) e os

Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia e suas aptiddes e qualidades.
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Programa de controle do tabagismo

Apresentacao

As acbes para o controle do tabagismo dependem da articulacdo de estratégias em diferen-
tes dimensdes, envolvendo diversos setores sociais, governamentais e ndo-governamentais.

Portanto € sob a otica da Promocao da Saude que, desde 1989, o Instituto Nacional de
Cancer (INCA), rgao do Ministério da Saude (MS) responsavel pela Politica Nacional de Controle
do Céncer, coordena as acdes do Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT), desen-
volvidas em parceria com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e de varios setores da
sociedade civil organizada, sobretudo das sociedades cientificas e de conselhos profissionais da
area da saude.

Objetivos e diretrizes

O Programa tem como objetivo geral reduzir a prevaléncia de fumantes e a conseqliente
morbimortalidade relacionada ao consumo de derivados do tabaco no Brasil. Seus objetivos es-
pecificos sao: reduzir a iniciacao do tabagismo, principalmente entre jovens; aumentar a cessa-
cao de fumar e reduzir a exposicao a fumaca ambiental do tabaco.
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As diretrizes do programa envolvem: construcdo de um contexto social e politico favora-
vel ao controle do tabagismo; equidade, integralidade e intersetorialidade nas acoes; construcao
de parcerias para enfrentamento das resisténcias ao controle do tabagismo; reducao da aceita-
cao social do tabagismo; reducao dos estimulos para a iniciag¢ao; redu¢ao do acesso aos produtos
derivados do tabaco; promocdo de ambientes livres da poluicdo da fumaca do tabaco; reducao
das barreiras sociais que dificultam a cessacao de fumar; aumento dos acessos fisico e economi-
co ao tratamento de dependéncia do tabaco; controle e monitoramento dos produtos de tabaco
comercializados no pais desde seus conteudos, emissdes e embalagens até as estratégias de ma-
rketing e promog¢do dos mesmos; monitoramento e vigilancia das tendéncias de consumo e dos
seus efeitos sobre saude, economia e meio ambiente.

A logica do programa

Para melhor compreensdo da complexidade do Programa, ele foi sistematizado, sequndo
sua légica, em dois niveis: l6gica estrutural e logica das acdes. Como ldgica estrutural, foram in-
cluidas todas as atividades que formam um arcabouco para a disseminacdo e potencializacao



Politicas publicas de satide )

das acoes do Programa, centradas principalmente na articulacdo de diferentes tipos de rede de
parcerias.

Esse arcabouco tem permitido que as diferentes acdes desenvolvidas possam atingir todo
0 pais, a0 mesmo tempo em que também possibilita que elas sejam articuladas de forma inter-
setorial, principalmente nas areas em que a sua governabilidade foge ao escopo de atuagao da
area saude.

No grupo de estratégias que compdem a ldgica estrutural, destacam-se a descentraliza-
cao da geréncia do programa através da articulacdo e fortalecimento de uma rede de parcerias
com as secretarias estaduais e municipais de saude; a integracao das acdes com outros progra-
mas estratégicos do Ministério da Saude, com os quais ha possibilidade de interface; a articu-
lacdo e fortalecimento de uma rede de parceria com a sociedade civil organizada; a articulacdo
e mobilizacdo de acdes intersetoriais no dmbito da Comissdo Nacional (interministerial) para
Implementacao da Convencdo-Quadro e a colaboragdo técnica e a parceria com setores do go-
verno responsaveis por regulacao dos produtos de tabaco.

A légica das acdes envolve a educacao e informacao; promocao e apoio a cessacao de fu-
mar; mobilizacdo e articulacao de politicas, e medidas legislativas e econdémicas que favorecam o
controle do tabagismo, vigilancia e monitoramento.

No dmbito das a¢des educativas e de promogao e apoio a cessacao de fumar, o INCA tem
investido em pesquisas avaliativas, projetos pilotos, reunides de consenso, desenvolvimento de
materiais educativos e de metodologias de capacitacdo para dar sustentacdo ao processo de ex-
pansao nacional do programa, o qual tem sido realizado em parceria com as secretarias estadu-
ais € municipais de saude.

O fato de o INCA ter mais de 15 anos de atuacdo a frente do programa de controle do ta-
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bagismo deu-lhe o status de referéncia nacional para pareceres técnicos a processos € projetos
de leis. Isso tem Ihe permitido atuar no sentido de influenciar os avangos nos ambitos legislativo
e econdmico. Paralelamente, tem ativamente buscado, através de atividades de lobby, mobilizar
novos avancgos nessas areas. Além disso, conquistou um importante espaco de referéncia na mi-
dia, 0 que tem garantido um relevante apoio desse setor para mobilizar os avancos politicos e le-
gislativos para controle do tabaco.

A logica estrutural

Descentralizacédo da geréncia do programa

Considerando a dimensao continental do Brasil, as grandes dificuldades geradas pelas dife-
rencas regionais que envolvem angulos socioecondmicos e culturais, assim como o0 amplo alcan-
ce das estratégias da industria do tabaco para expandir o consumo de seus produtos em todo o
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territério nacional, um dos componentes operacionais vitais para o programa tem sido a sua des-
centralizacdo seguindo a Idgica e a estrutura da rede de satide publica nacional, o Sistema Unico
de Saude (SUS). Dessa forma, o Programa tem investido no fortalecimento de uma base geopoli-
tica na rede SUS, através da qual sdo articulados nucleos gerenciais nas secretarias de saude es-
taduais, regionais e municipais para a expansao das acdes do PNCT de forma eqlitativa e racio-
nal em todo o pais.

Integracéo das acdes com outros programas estratégicos da
saude com os quais ha possibilidade de interface

Com o apoio da ja mencionada rede para geréncia descentralizada do Programa, tem sido
possivel integrar as acdes locais para controle do tabagismo a programas estratégicos da aten-
cao basica de saude, como o Programa Saude da Familia, Programa da Saude da Mulher, dentre
outros, ja que o problema do tabagismo perpassa todas as etapas do desenvolvimento humano e
atinge o ambiente familiar e todos os seus integrantes.

Intersetorialidade

A intersetorialidade do Programa se da em duas dimensdes. Primeiro, no nivel de acdes
educativas que buscam levar as informacoes sobre o tabagismo e seus diferentes aspectos para
ambientes externos ao sistema de salide, como escolas e ambientes de trabalho.

Outro importante componente da intersetorialidade do Programa se relaciona a Comissao
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Nacional, que tem carater interministerial. Essa Comissao foi criada pelo Decreto n° 3.136, de 13
de agosto de 1999, para atender a demanda gerada pelas negociacoes da Convencao-Quadro para
o Controle do Tabaco, marcando uma nova fase do Programa Nacional de Controle do Tabagismo
no Brasil.

Coube a Comissao Nacional para o Controle do Uso do Tabaco analisar os dados e informa-
coes nacionais referentes ao tema, para subsidiar o Presidente da Republica nas decisdes e po-
sicionamentos do Brasil durante as sessdes de negociacdo da Convenc¢do-Quadro que acontece-
ram entre 1999 e 2003. A Comissao Nacional foi integrada por representantes dos Ministérios da
Saude, das Relacoes Exteriores, da Agricultura, Pecuaria e Abastecimento, da Fazenda, da Justica,
do Trabalho e Emprego, da Educacio e do Desenvolvimento, Industria € Comércio Exterior e do
Desenvolvimento Agrario, tendo em vista os diferentes aspectos envolvidos no controle do ta-
bagismo. Coube ao Ministro da Saude a Presidéncia dessa Comissao € ao INCA, o papel de sua
Secretaria Executiva.

Considerando que o problema do tabaco extrapola a dimensédo da saude, a criagdo de uma
Comissao Nacional abriu novas possibilidades para o controle do tabagismo no Brasil, tornando
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possivel que diferentes dimensdes do mesmo, situadas fora da governabilidade do setor saude,
passassem a ser discutidas com outros setores do governo.

Em agosto de 2003, a Comissao Nacional para o Controle do Uso do Tabaco foi substituida
pela Comissao Nacional para Implementacdo da Convencdo-Quadro para o Controle do Tabaco e
de seus Protocolos (CONICQ), que tem um carater permanente e conta com a participacao de re-
presentantes de 11 ministérios. Além dos ministérios que compunham a comissao anterior, fo-
ram agregados representacdes dos Ministérios das Comunicacdes e do Meio Ambiente. Essa nova
Comissao representou um importante impulso para o controle do tabaco no Brasil, pois substituiu
0 carater apenas consultivo da primeira pelo carater executivo da mesma. Através dessa nova fase
da Comissao Nacional, espera-se construir e formalizar uma agenda intersetorial de governo para
cumprimento das obrigacdes previstas pela Convencao-Quadro.

Parceria com a Sociedade Civil Organizada

Além da integracao com diferentes niveis governamentais, o Programa tem procurado es-
tabelecer parcerias com Organizacdes Nao-Governamentais, Sociedades Cientificas, Conselhos
Profissionais e outros. Essas parcerias tém sido um dos grandes pilares do PNCT, fundamental
para a potencializacao da sua abrangéncia nacional e principalmente para fortalecer um contro-
le social que possa apoiar o0 Programa nas dificuldades referentes as acoes de contraposicao a in-
dustria do tabaco.

Outro exemplo de parceria, nesse sentido, foi a organizacdo de uma reunido de Consenso
sobre Abordagem e Tratamento do Fumante, em agosto de 2000, da qual participaram diver-
sas Sociedades Cientificas, Associacoes e Conselhos Profissionais da Area de Saude, incluindo a
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Sociedade Brasileira de Psiquiatria, a Associacao Brasileira de Alcoolismo e Drogas (ABRAD) e a
Associacao Brasileira de Estudo de Alcool e Drogas (ABEAD).

A logica das acoes

As acdes do Programa sao calcadas em acdes educativas para disseminar informacées na
comunidade, para tornar os ambientes livres de tabaco e para promover a cessacao de fumar. O
programa tem buscado potencializar essas acoes através da mobilizacdo de acdes legislativas e
econdmicas que criem um ambiente social favoravel a reducdo do consumo.

AcOes educativas

As acbes educativas sdo dirigidas a diferentes grupos-alvo e tém como objetivos: (1) so-
cializar as informacoes cientificas sobre os maleficios do tabaco, incluindo o tabagismo passivo,
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e a dependéncia do tabaco e cessacdo de fumar; (2) informar sobre as estratégias da industria
do tabaco visando a estimular o controle social sobre as mesmas; (3) informar sobre a legisla-
cdo para controle do tabaco existente no Brasil e mobilizar o seu cumprimento; (4) mobilizar
apoio da sociedade brasileira, sobretudo de formadores de opinido; e (5) estimular mudancas de
comportamento.

Essas acdes educativas envolvem atividades pontuais através de campanhas de conscien-
tizacdo (Dia Mundial sem Tabaco, em 31 de maio, e Dia Nacional de Combate ao Fumo, em 29
de agosto), de organizagdo de eventos comunitarios e de divulgacdo de informacdes pela midia.
Por meio da rede SUS, de geréncia descentralizada do PNCT, essas atividades tém acontecido em
todo o Brasil. Também envolvem atividades educativas continuas em ambientes sociais especifi-
cos, através da implantacao sistematica do Programa Nacional de Controle do Tabagismo em es-
colas, unidades de saude e ambientes de trabalho.

Acbes de promocéo e apoio a cessacdo de fumar

As acdes para promover a cessacao de fumar tém como objetivo motivar fumantes a dei-
xarem de fumar e aumentar o acesso dos mesmos a métodos eficazes para cessacao do tabagis-
mo. Envolvem a articulacdo de diferentes atividades:

1- Divulgacao de métodos eficazes para a cessacao de fumar através de campanhas,
da midia, de eventos dirigidos a profissionais de saude.

2- Reunido com sociedades cientificas para elaboracao de consenso sobre métodos
eficazes para cessa¢ao de fumar - agosto de 2000.
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3- Ampliacdo do apoio para cessacao de fumar através de abordagem cognitivo-
comportamental breve fornecida pelo servico gratuito de telefonia Disque Pare de Fumar,
da QOuvidoria do Ministério da Saude, cujo funcionamento iniciou em maio de 2001.

4- Insercao do numero do Disque Pare de Fumar nas embalagens dos produtos derivados
de tabaco, ao lado de adverténcias sanitarias contundentes, a partir de fevereiro de 2002.

5- Capacitacdo de profissionais de saude para a cessacao de fumar: Abordagem
Minima. Esse madulo busca motivar e instrumentalizar profissionais de saude para que in-
siram essa abordagem nas suas rotinas de atendimento.

6- Capacitacdo de profissionais de saude para a cessacao de fumar: Abordagem
Intensiva ou Formal. Esse modulo faz parte da estratégia para implantacdo de ambulato-
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rios especificos para tratamento de fumantes na rede SUS, com vistas a atender os fuman-
tes que ndo conseguem deixar de fumar através da abordagem breve.

0 marco de implementacao do tratamento do fumante no Sistema Unico de Saude (SUS)
foi a publicacdo da Portaria GM/MS n° 1.575, de 29 de agosto de 2002. Com ela, o Ministério da
Saude criou os Centros de Referéncia em Abordagem e Tratamento do Fumante, cadastrando 40
unidades em 15 Unidades Federadas para este fim. Ela também viabilizou o financiamento des-
ta acdo, incluindo-a no Fundo de Acbes Estratégicas e Compensacao (FAEC) e adicionando, no
Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satide, seis procedimentos, todos in-
cluidos no Subsistema de Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade
(APAC-SIA).

Tendo em vista a necessidade do acesso a abordagem e ao tratamento do tabagismo na rede
de atencdo basica e média complexidade do SUS, o Ministério da Saude, em 31 de maio de 2004, pu-
blicou a Portaria GM/MS ne 1.035, que revogou a Portaria GM/MS ne 1.575/02 e definiu que:

1- A abordagem e o tratamento do tabagismo deveriam ser realizados através da
abordagem cognitivo-comportamental do fumante obrigatdria e apoio medicamentoso,
quando necessario, de acordo com a metodologia preconizada pelo MS/INCA.

2- Os medicamentos e os materiais de apoio para o tratamento do fumante seriam
disponibilizados pelo Ministério da Saude aos Municipios/Estados com unidades creden-
ciadas para esse fim.

Em 13 de agosto de 2004, foi assinada pela Secretaria de Atencao a Saude do Ministério da
Saude, a Portaria SAS/MS n° 442, que regulamentou a Portaria GM/MS ne 1.035/04 e que:

1- Aprovou o Plano para Implantacao da Abordagem e Tratamento do Tabagismo no
SUS e o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas - Dependéncia a Nicotina.

2- Alterou a forma de financiamento das acdes de tratamento, sendo incluidas no
PAB Fixo.

3- Incluiu o procedimento 02.012.18-9 - consulta para avaliacao clinica do fumante,
que envolve a avaliacdo do grau de dependéncia fisica a nicotina e de co-morbidades as-
sociadas e a elaboracao do plano de tratamento e acompanhamento do apoio medicamen-
toso, quando necessario.

4- Redefiniu os atributos do procedimento 19.161.01-8 - abordagem cognitivo com-
portamental do fumante, com vistas a adequacao dos niveis de hierarquia e da atividade
profissional as unidades basicas e de média complexidade.
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Desta forma, o Ministério da Saude tem empenhado esfor¢os para ampliar o acesso a abor-
dagem e tratamento da dependéncia do tabaco que obedeca a um gradiente de intensidade.
Ou seja, oferecer, aos fumantes que tém um nivel de dependéncia mais baixo, abordagens cog-
nitivas comportamentais breves, seja através do Disque Pare de Fumar (Disque Saude 0800 61
1997), seja através da inclusdo desse tipo de atendimento nas rotinas de profissionais de satde.
Paralelamente, busca-se estruturar uma rede para acolher os fumantes com grau mais elevado
de dependéncia, inclusive os que apresentam co-morbidades psiquiatricas e que, portanto, preci-
sam de uma abordagem mais intensiva e especializada.

Acoes legislativas e econdmicas

Muitas das acoes comprovadamente eficazes e recomendadas pela Assembléia Mundial de
Saude para o controle do tabagismo fogem ao escopo da governabilidade direta do Ministério da
Saude. Dessa forma, embora o Ministério da Saude ndo tenha o poder direto de realizar muitas
dessas acoes, tem se esforcado para mobilizar agcdes intersetoriais para o controle do tabaco atra-
vés de medidas legislativas e econémicas.

As acoes legislativas almejadas para o controle do tabagismo envolvem medidas para pro-
teger a populacdo, especialmente os jovens, dos apelos enganosos das propagandas, e outras es-
tratégias para promover o consumo dos produtos de tabaco; para regular e monitorar esses pro-
dutos quanto aos seus conteudos e emissoes; para utilizar as proprias embalagens de derivados
de tabaco para informar a populacdo, de forma contundente, sobre a real dimensao dos riscos do
tabagismo; para limitar o acesso dos jovens aos produtos de tabaco, seja através do controle dos
mecanismos de venda, do aumento do preco, seja através do controle do mercado ilegal desses
produtos; e para proteger a populacdo dos riscos do tabagismo passivo.
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A seguir, um quadro com algumas medidas legislativas implantadas para o controle do

tabagismo:
Quadro 6 — Medidas legislativas para o controle do tabagismo
LEGISLA(;AO Ne VAV AN CONTEUDO
Lei 7.488 11/06/86 | Cria o Dia Nacional de Combate ao Fumo - 29 de agosto

_ Recomenda medidas restritivas ao fumo nos locais de
Portaria 3.957 22/09/88 trabalho, cria fumadromos e confere certificados de honra
Interministerial ’ a0 mérito as empresas que se destacarem em campanhas

antitabagismo

Constituicdo Federal - 05/10/88 | Determina a requlamentacéo da publicidade de tabaco

Dispée sobre as restricdes ao uso e a propaganda de produtos
fumigenos, bebidas alcodlicas, medicamentos, terapias e
defensivos agricolas. Regulado pelo Decreto N° 2.018, de
01/10/96

Lei 9.294 15/07/96
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Decreto

2.876

14/12/98

Determina que os cigarros exportados para a América do Sul
e Central, inclusive para o Caribe, ficam sujeitos a incidéncia
do imposto de exportacdo a aliquota de 150%

Lei

9.782

26/01/99

Cria a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa),
responsavel pela regulamentacdo, controle e fiscalizacao
dos cigarros, cigarrilhas, charutos e qualquer outro produto
fumigeno, derivado ou nao do tabaco

Lei

10.167

27/12/00

Altera dispositivos da Lei n° 9.294/96, restringindo a
publicidade de cigarros e de outros produtos fumigenos a
afixacdo de posteres, painéis e cartazes na parte interna dos
locais de venda

Portaria do Ministério do
Trabalho e Emprego

06

05/02/01

Proibe o trabalho do menor de 18 anos na colheita,
beneficiamento ou industrializacdo do fumo

Resolugdo da Anvisa

46

28/03/01

Estabelece os teores maximos permitidos de alcatrédo, nicotina
e monoxido de carbono presentes na corrente primaria da
fumaca para os cigarros comercializados no Brasil

Medida Provisoria

2.190-34

23/08/01

Altera dispositivos da Lei n° 9.294/96, determinando que
as embalagens de produtos fumigenos, com excecdo dos
destinados a exportacdo, e o material de propaganda
contenham adverténcias sobre os maleficios do tabagismo,
acompanhadas de imagens que ilustrem o seu sentido

Portaria

Interministerial

1.498

22/08/02

Recomenda as instituicdes de saude e de ensino a
implantarem programas de ambientes livres da exposi¢do
tabagistica ambiental e confere certificados de honra ao
mérito aquelas que se destacarem em campanhas para o
controle do tabagismo

Resolucdo da Anvisa

304

07/11/02

Proibe a producéo, importacao, comercializacao, propaganda
e distribuicdo de alimentos na forma de cigarros ou qualquer
outro produto fumigeno, derivado ou ndo do tabaco. Proibe
também o uso de embalagens de alimentos que simulem ou
imitem as embalagens de cigarros, bem como o uso de nomes
de marcas pertencentes a produtos fumigenos, derivados ou
nao do tabaco

Resolucédo da Anvisa

17/01/03

Proibe a venda de produtos derivados do tabaco na Internet

Lei

10.702

15/07/03

Altera dispositivos da Lei n° 9.294/96, prorrogando para 30
de setembro de 2005, o prazo da proibicao do patrocinio de
eventos esportivos internacionais por marcas de cigarros e
proibindo a venda de produtos do tabaco a menores de 18
anos
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Regulamenta a Lei n° 10.702 de 2003, sobre as frases de
adverténcia do Ministério da Saude exibidas durante a

Resolucao da Anvisa 199 24/07/03 o ) . :
transmissdo no pais de eventos esportivos e culturais
internacionais
Criaa Comissdo Nacional para Implementacdo da Convengao-

D - 1

ecreto UiEETe Quadro para o Controle do Tabaco e de seus Protocolos
Revoga as Resolugdes da Anvisa n° 104/01 e 14/03 e altera

Resolugdo da Anvisa 135 21/11/03 a Resolucdo da AAm.nsa n 4.6/01. Dispbe sobre a insercdo
de novas adverténcias com imagens nas embalagens e na
propaganda de produtos fumigenos derivados do tabaco

e Institui grupo de trabalho com a finalidade de promover a

- 1.034 31/05/04 | insergdo do tema “controle do tabagismo” no recurso didatico

Interministerial do ensino a distancia promovido pelo Programa TV Escola

Amplia 0 acesso a abordagem e tratamento do tabagismo
1.035 31/05/04 | para a rede de atencdo basica e de média complexidade do
SUS

Portaria do Ministério da
Saude

Aprova o Plano para Implantagdo da Abordagem e Tratamento
442 13/08/04 | do Tabagismo no SUS e o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas - Dependéncia a Nicotina

Portaria da Secretaria de
Atencdo a Saude

Aprova o texto da Conveng¢do-Quadro sobre Controle do Uso

Decreto Legislativo 1.012 28/10/05 do Tabaco, assinada pelo Brasil, em 16 de junho de 2003
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Consideracoes finais

Hoje, todos os paises precisam reconhecer que as acdes para controlar o tabagismo devem
ser centrais aos seus programas de desenvolvimento.

Nesse sentido, o Governo Brasileiro tem investido esforcos para articular nacionalmente
um Programa Nacional de Controle do Tabagismo intersetorial e abrangente. E, apesar de todas
as dificuldades que o Brasil enfrenta por ser um pais produtor de tabaco, por ser um pais em de-
senvolvimento, por ter que lidar com as constantes e sofisticadas estratégias de grandes trans-
nacionais de tabaco para minar as acoes de controle do tabagismo, muitos sdo os indicadores de
que esta avancando.

A prevaléncia do tabagismo vem diminuindo, desde 1989, aproximadamente 0,8 pontos
percentuais ao ano. Em 1989, a taxa era de 34,8%, de acordo com a Pesquisa Nacional de Saude
e Nutricdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (BRASIL, 1989). A Pesquisa
Mundial de Saude estimou que a freqliéncia entre a populacao jovem foi de 22,4% em 2003. O
inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida de doencas e agravos
nao-transmissiveis mostrou que a prevaléncia total na populacao acima de 15 anos foi de cer-
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ca de 19% (BRASIL, 2004). O Vigitel Brasil 2006 encontrou a freqiiéncia de fumantes de 16,2%
(BRASIL, 2006).

Diante desse cenario, torna-se cada vez mais evidente que 0s patamares ja alcancados € 0s
desafios ainda a serem enfrentados dependem do envolvimento de todos os setores sociais, go-
vernamentais € ndo-governamentais, pois o tabagismo ¢ uma doenca cujo controle ndo depen-
de da existéncia de vacinas, antibioticos ou quimioterapicos, e sim da vontade e envolvimento de
toda a sociedade.
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AcOes de controle dos canceres do colo
do Utero e da mama

Introducao

As acoes de controle dos canceres do colo do utero e da mama no Brasil vém se caracteri-
zando por um processo evolutivo e ciclico. A reflexao historiografica desse processo mostra que a
evolucao nao foi mecanica, sendo variavel no tempo e no espaco, dependente de varios fatores:
avanco do conhecimento; avanco da organizac¢ao institucional; condi¢des sociais, politicas, eco-
némicas e culturais que condicionaram o desenvolvimento cientifico e tecnologico e seu contex-
to no sistema de saude brasileiro.

Séculos XVIII e XIX

Somente no século XVIII, o cancer passou a ser visto como uma doenca de carater local. No
século XIX, o desenvolvimento da teoria celular possibilitou a vinculacdo da doenca as células e
ao seu processo de divisdo. Apesar do conhecimento sobre a doenca, as possibilidades de trata-
mentos eficazes permaneciam inexistentes, restando aos pacientes asilos para desenganados. Em
meados do século XIX, os avancos da cirurgia pareciam dar uma nova esperanca em relacao ao
cancer. As primeiras cirurgias de canceres de reto e histerectomia datam de 1840. A descoberta
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do radio e, conseqlientemente, o desenvolvimento da radioterapia, pelo casal Pierre e Marie Curie,
em 1898, trouxe avan¢os no tratamento de cancer. As ultimas décadas do século XIX foram mar-
cadas por grandes transformacdes na Medicina brasileira, num contexto de crise sanitaria e da
modernizagdo que ocorreu nas principais capitais do pais (TEIXEIRA, 2007).

Século XX

0 século XX, de 1 de janeiro de 1901 a 31 de dezembro de 2000, se notabilizou pelos inu-
meros avancos tecnologicos, conquistas da civilizacao e reviravoltas em relacdo ao poder.
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Décadas de 1900 a 1920

Ocorreu um progressivo aumento do numero de comunicacdes e artigos sobre o cancer na
Academia Nacional de Medicina. Os ultimos anos da década de 1910 foram marcados por uma
mudanca na saude publica brasileira, deixando de ser prioritariamente de acdes voltadas para
grandes endemias. A transformacdo do cancer em objeto da saude publica foi decorrente da re-
forma sanitaria de 1919, assim como o processo que vinha se desenrolando em diversos paises,
no qual o cancer, cada vez mais, se tornava um grande flagelo. A luta contra o cancer passava a
ter como base o diagnostico precoce e o tratamento. Em 1919, com a cria¢do do Departamento
Nacional de Saude Publica (DNSP), tem-se a primeira instancia de satde publica direcionada ao
cancer. Os anos 1920 foram marcados pelas primeiras instituicoes médicas-assistenciais, pela
organizacdo de entidades civis voltadas para os problemas sociais e pela criacdo das Ligas de
Combate ao Céncer, as maiores expressoes da atividade filantropica no pais (TEIXEIRA, 2007).

Década de 1930

Uma década caracterizada pela construcao de uma politica de controle do cancer no pais.
Em meados dos anos 1930, o contexto nacional era muito diferente da década anterior, com
grandes mudancas no cenario politico, sendo entao presidente Getulio Vargas. Em 1930, foi cria-
do o Ministério da Educacgdo e Saude Publica (MESP), que tinha diretrizes centralizadoras e capa-
cidade para coordenar as acoes nas administracoes locais. Em 1935, no Rio de Janeiro, € realizado
o | Congresso Brasileiro de Cancer; nesse congresso, o sanitarista Joao Barros Barreto apresentou
uma conferéncia, "Projeto de Luta Anticancerosa no Brasil”, na qual foram expostas as diretrizes
nacionais em relacdo ao cancer, tais como: (1) ter como base a prevencao; (2) a importancia do
diagnostico precoce; (3) ter centros de cancerologia para tratamento dos pacientes; (4) ser o cen-
tro de saude o pilar da saude publica e o responsavel por acdes educativas com a populacao, fa-
zer o diagnostico dos casos suspeitos e, apos confirmados, serem encaminhados aos centros de
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cancerologia, e pelos cuidados dos pacientes através das enfermeiras visitadoras. Em 1937, hou-
ve a reformulacdo do MESP e a criacao do Centro de Cancerologia do Distrito Federal, o qual fu-
turamente viria a se transformar no Instituto Nacional de Cancer (INCA) (TEIXEIRA, 2007).

Décadas de 1940 a 1960

A década de 1940 foi marcada por conflitos armados que assolaram a década anterior e
chegam ao apogeu na Segunda Guerra Mundial, atingindo economicamente e socialmente os
paises.

No Brasil, a necessidade de ampliar as acoes na luta contra o cancer levou a criacao, em
1941, do Servico Nacional de Cancer (SNC), cujos objetivos eram organizar, orientar e controlar a
doenca no pais. Na década de 1940, George Papanicolaou, médico grego, foi o pioneiro no estudo
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da citologia e na deteccao precoce do cancer do colo do utero. Foi o criador do chamado teste de
Papanicolaou (exame preventivo), que é realizado para detectar precocemente tumores na vagina
e no colo do Utero. O exame citopatoldgico (Papanicolaou) foi introduzido no Brasil na década de
1950, entretanto, a doenca ainda € um problema de saude publica.

A década de 1950 € considerada uma época de transicao entre o periodo de guerras da pri-
meira metade do século XX e o periodo das revolucées comportamentais e tecnoldgicas da se-
gunda metade. Nesta época, tém inicio as primeiras transmissoes de televisdo no Brasil. Foi um
periodo também considerado de importantes descobertas cientificas, como o ADN ou DNA (4cido
desoxirribonucléico). O governo deu enfoque & modernizacdo dos cuidados médico-sanitarios e
ao uso de medicamentos e equipamentos hospitalares em toda area de saude. Como consequién-
cia, houve o crescimento da industria quimico-farmacéutica e modificagcdes de grande relevancia
na politica de saude, em especial a do cancer, em consequéncia da complexidade do seu diagnos-
tico e tratamento (BARRETO, 2005).

Em 1953, ocorreu a criacdo do Ministério da Saude, pelo Decreto-Lei n° 1.920, e manteve-
se a estrutura basica do Departamento Nacional de Saude, com a criacdo do Servico Nacional de
Cancer.

Em 1956, o entao presidente Juscelino Kubitschek perdeu sua sogra em virtude do can-
cer ginecoldgico. A partir de entdo, incentivou a acdo preventiva contra a doengca. No mesmo
ano, foi criada uma Unidade da Fundacao das Pioneiras Sociais no Rio de Janeiro, e o centro
se especializou em prevencao, especificamente em mulheres (cdncer de mama e ginecoldgico).
Posteriormente, em 1977, houve a criacao de uma Unidade Hospitalar de Internacdo denomina-
da Instituto Nacional de Ginecologia Preventiva e de Reproducao Humana. Sua extincdo deu lu-
gar ao surgimento do Hospital Luiza Gomes de Lemos, com atividades ambulatoriais e hospitala-
res voltadas para o tratamento do cancer de mama e ginecoldgico. Em 1991, com a extin¢ao da
Fundacdo das Pioneiras Sociais, o hospital foi incorporado ao INCA e, em 1998, recebeu a atual
denominacgdo de Hospital do Cancer Il (TEIXEIRA, 2007).
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Em 1957, € inaugurada a sede propria do Instituto Nacional de Cancer, na Praca Cruz
Vermelha, no Rio de Janeiro. Juscelino Kubitschek, em seu discurso, reforca a questdo do can-
cer como uma ameaca ao desenvolvimento e a importancia do Instituto como um elemento cen-
tral na organizagdo anticancerosa, com a necessidade de ampliacdo do tratamento da doenca
(TEIXEIRA, 2007).

A década de 1960 foi marcada por duas fases. A primeira, de 1960 a 1965, marcada por um
sabor de inocéncia e de lirismo nas manifestacdes socioculturais e, no ambito da politica, é evi-
dente o idealismo e o entusiasmo no espirito de luta do povo. A sequnda, de 1966 a 1968, se as-
semelha aos anos 1970, em um tom mais acido, revelando as experiéncias com drogas, a perda
da inocéncia, a revolucao sexual e os protestos juvenis contra a ameaca de endurecimento dos
governos.

No Brasil, € inaugurada a cidade de Brasilia, nova capital do pais, € ocorre o golpe militar
de 1964, que depde o presidente e institui uma ditadura militar. No final dessa década, tem ini-
cio o periodo conhecido como “milagre econdmico”. No bojo dos acontecimentos e com o objeti-
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vo de dinamizar as atividades de cancer, o Servico Nacional de Cancer institucionalizou, em 1967,
a Campanha Nacional de Combate ao Cancer (CNCC), com os sequintes objetivos: intensificar e
coordenar em todo o territdrio nacional as atividades desenvolvidas pelas instituicdes publicas e
privadas de assisténcia oncologica, assim como atuar na prevencao, no diagnostico, na assistén-
cia médica, na formacao de técnicos especializados, na acdo social, na reabilitacdo e em pesqui-
sas relacionadas a neoplasia (TEIXEIRA, 2007).

Década de 1970

Foi a época em que aconteceu a crise do petroleo, o que levou os Estados Unidos a recessao,
ao mesmo tempo em que economias de paises como o Japao comecavam a crescer. Nesta época
também surgia o movimento da defesa do meio ambiente, e houve um crescimento das revolu-
cdes comportamentais da década anterior.

O Brasil, ainda sob impulso do milagre econémico, posterga os efeitos desta primeira crise
do petroleo utilizando reservas cambiais e, em seguida, empréstimos internacionais para equili-
brar sua deficitaria balangca comercial. Porém o milagre econdmico comeca a entrar em declinio.

Nos anos 1970, o mundo passa por uma crise no modelo de financiamento médico, devi-
do a inflacao médica gerada pelos proprios profissionais da area. A assisténcia médica curativa
no Brasil foi caracterizada, em maior ou menor grau, por uma compra de servicos privados. Isto
ocorreu ora pelo pagamento direto do usuario ao médico, ora pelo pagamento indireto (pelas em-
presas) através de servicos proprios, conveniados ou comprados no mercado. Esta caracteristica,
junto ao avanco tecnoldgico crescente da area da saude e aos interesses privados com fortes lo-
bbies, foi responsavel por um crescimento desordenado dos gastos do setor saude, sem que iSso
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refletisse em melhor assisténcia ou em melhores condic6es de saude para a populacgao assistida.

No Brasil, o Movimento da Reforma Sanitaria, no final da década de 1970, que culminou
com a VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, propde que a saude seja um direito do cida-
dao, um dever do Estado e que seja universal 0 acesso a todos 0s bens e servicos que a promovam
e recuperem a saude. Deste pensamento, resultaram duas das principais diretrizes do Sistema
Unico de Saude (SUS), que sao a universalidade do acesso e a integralidade das acdes. Nessa dé-
cada, em 1972, comecam a surgir manuais de normas e procedimentos para o controle do cancer
do colo do utero, elaborados pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS).

Década de 1980

Foi um periodo bastante marcante para a historia do século XX, segundo o ponto de vista
dos acontecimentos politicos e sociais: € eventualmente considerado como o fim da idade indus-
trial e inicio da Era da Informacao.
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No Brasil, a formulacio e a implantacio do Sistema Unico de Saude (SUS) sdo resultantes
do movimento de reforma sanitaria, inserido no movimento mais amplo de redemocratizacao do
pais e que teve na VIl Conferéncia Nacional de Saude (1986) um de seus locus privilegiados para
0 estabelecimento das grandes diretrizes para a reorganizacao do sistema de saude no Brasil.

Ao lado dos avangos no campo politico-institucional, com a estratégia das A¢des Integradas
da Saude (AIS) e a implantacao do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), também
houve um trabalho politico no campo legislativo. Desse modo, a saude teve um expressivo reco-
nhecimento e insercdo na nova Constituicdo Federal, promulgada em outubro de 1988, desta-
cando-se sua inclusdo como um componente da seqguridade social, a caracterizacao dos servicos
e aces de satide como de relevancia publica e seu referencial politico bésico. E assumido que “a
saude € um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas
que visem a reducao do risco de doencas e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as acdes e servicos para a sua promogao, protecao e recuperacao”. Além disso, foram assumidos
também os principios da universalidade, da eqlidade e integralidade as acdes de Saude.

No ano de 1981, a Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS) elaborou o "Plano de acdo
de saude para todos no ano 2000" e tinha como uma das estratégias a criacdo de manuais e
normas que ofereciam informacdes e recomendacdes para profissionais de saude, visando a or-
ganizacao de programas adequados ao controle do cancer do colo do utero nas populacdes da
América Latina e do Caribe.

Os objetivos principais eram: (1) atualizar o manual de normas e procedimentos para o
controle do cancer do colo do Utero, elaborado em 1972; (2) facilitar as atividades de controle do
cancer do colo do utero, a fim de proporcionar uma boa cobertura do programa, sem diminuir a
qualidade da atencdo dispensada; e (3) difundir as técnicas de diagndstico, classificacéo e trata-
mento do cancer do colo do utero, a fim de alcancar a unificagcao dos critérios.
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O Brasil foi um dos pioneiros no mundo a introduzir o exame citopatoldgico na deteccao
precoce do cancer do colo do utero. Nesse cenario, ocorreram iniciativas de organizacao de pro-
gramas de controle do cancer do colo do utero em algumas cidades brasileiras, sendo a maior
concentracdo dessa iniciativa na Regido Sudeste, principalmente no eixo Rio—Sao Paulo.

A atencao a saude da mulher no Brasil, em termos de politicas publicas, até o surgimento
do Programa de Assisténcia Integral & Satide da Mulher (PAISM) traduziu-se na preocupagdo com
0 grupo materno-infantil (BRASIL,1984).

Em 1983, surgiu o Programa de Atencéo Integral & Saude das Mulheres (PAISM), sendo
anunciado como uma nova e diferenciada abordagem da saude da mulher, baseado no conceito
de "atencao integral a saude das mulheres”. Esse conceito implicou no rompimento com a visao
tradicional acerca desse tema, sobretudo no ambito da Medicina, que centralizava o atendimento
as mulheres nas questoes relativas a reproducao.

O Ministério da Saude divulgou oficialmente o PAISM em 1984, através do documento pre-
parado por uma comissao: “Assisténcia Integral a Saude da Mulher: bases de a¢do programatica”
Para estabelecer sua proposta, o Ministério partia da constatacdo de que o cuidado da saude da
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mulher pelo sistema de saude, até entao, limitava-se ao ciclo gravidico-puerperal. E, mesmo as-
sim, era deficiente (BRASIL, 1984).

As diretrizes gerais do Programa previam a capacitacao do sistema de saude para atender
as necessidades da populacdo feminina, enfatizando as a¢oes dirigidas ao controle das patologias
mais prevalentes nesse grupo; estabeleciam também a exigéncia de uma nova postura de traba-
lho da equipe de saude em face do conceito de integralidade do atendimento; e pressupunham
uma pratica educativa permeando todas as atividades a serem desenvolvidas (BRASIL,1984).

Nesse contexto, a atencdo a mulher deveria ser integral, clinico-ginecoldgica e educativa,
voltada ao aperfeicoamento do controle pré-natal, do parto e puerpério; a abordagem dos pro-
blemas presentes desde a adolescéncia até a terceira idade; ao controle das doencas transmitidas
sexualmente, do cancer cérvico-uterino e mamario; e a assisténcia para concepcao e contracep-
¢ao (BRASIL,1984).

No que tange as acoes de controle do cancer do colo do utero e mama, a época, ja haviam
estratégias implantadas de forma isolada e em algumas cidades brasileiras, com maior concen-
tracdo dessas acoes na Regido Sudeste.

Em 1986, foi criado o Programa de Oncologia (Pro-Onco), que era uma estrutura técnico-
administrativa da extinta Campanha Nacional de Combate ao Cancer, passando a ser, em marco
de 1990, uma coordenadoria do Instituto Nacional de Cancer; a Coordenagao de Programas de
Controle de Cancer. Em 1987, ele foi oficializado por decreto ministerial e sua estrutura possuia
duas linhas basicas de trabalho: a educacao e a informacao sobre o cancer.

A educacao esta voltada especificamente para a prevencao e o diagnostico precoce do can-
cer e enfoca quatro tipos de tumores malignos - colo uterino, mama feminina, boca e prostata -
que se situam entre os de maior incidéncia no pais e cujos procedimentos diagndsticos e terapéu-

Politicas publicas de saude - Capitulo 3

ticos encontram-se facilmente disseminados por todo o territdrio nacional. As acdes de educacao
alcancam desde a comunidade até o profissional de nivel superior que atua na ponta do sistema
de saude. A parte de informacéo foi focada nos registros de cancer (ABREU,1997) .

Nesse contexto, as atividades de controle do cancer do colo do Utero propostas foram: (1)
deteccdo através de citologia; (2) definicao da populagdo para deteccao através da citologia; (3)
atendimento as mulheres inscritas no programa; (4) padronizacéo da técnica de coleta de amos-
tra da citologia cervical; (5) padronizagdo de técnicas no laboratorio de citologia para preparo e
leitura de 1aminas; (6) nomenclatura para citologia cervical; (7) diagnostico histologico; (8) nor-
mas gerais de tratamento e acompanhamento dos casos negativos e com alteracoes citologicas;
(9) sequimento das mulheres; (10) planejamento das agdes.

Década de 1990

A década de 1990 comecou com o colapso da Uniao Soviética e o fim da Guerra Fria, sen-
do esses fatos seguidos pelo advento da democracia, da globalizacdo e do capitalismo global.
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Fatos também marcantes para a década foram a Guerra do Golfo e a popularizacdo do computa-
dor pessoal e da Internet. Os anos 1990 trouxeram o desenvolvimento tecnoldgico mais rapido da
historia, tornando popular e aperfeicoando tecnologias inventadas na década de 1980, tais como:
popularizacao do Microsoft Windows, processador Pentium, crescimento explosivo da internet,
telefone celular, que depois cresce em popularidade e diminui de tamanho, popularizacéo do e-
mail, a tecnologia do CD (Compact Disc) é aperfeicoada no DVD (Digital Video Disc), dentre ou-
tras. No Brasil, os anos 1990 comecaram com a instabilidade e com o confisco de poupangas no
governo de Fernando Collor de Mello (1990 a 1992). O governo sequinte, de Itamar Franco (02 de
outubro de 1992 a 31 de dezembro de 1995), foi um periodo marcado pelo Plano Real, que igua-
lava a paridade da moeda e do dolar.

Na década de 1990, o Instituto Nacional de Cancer (INCA) consolida a lideranga no contro-
le do cancer no Brasil, em todas as suas vertentes. Uma época marcada pela normatizacao das
acoes de prevencao e controle. Nesse contexto, o Ministério da Saude trabalhou na elaboracgdo e
divulgacao de manuais que procuraram, de modo simples e direto, estabelecer normas e regras
para o conjunto de acdes, procedimentos e condutas a serem adotadas no controle do cancer do
colo do utero e da mama.

O INCA divulgou oficialmente as Normas e Manuais Técnicos para o Controle do Cancer
Cérvico-Uterino e de Mama, e as campanhas educativas visando aos canceres do colo do ute-
ro e de mama, sendo um dos exemplos a atriz Cassia Kiss a frente da campanha “"Um Toque pela
Vida" Foi uma fase em que se buscou estabelecer um conjunto de elementos essenciais que fosse
a base de um programa de rastreamento. Para que um programa de rastreamento fosse efetivo,
era necessario que fosse organizado, politicamente articulado e compartilhado, em nivel nacio-
nal. Sendo os elementos essenciais a elaborag¢ao de um programa com:
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1- populacdo-alvo bem definida;

2- recursos para garantir uma alta cobertura e adesao do grupo-alvo;

3- servicos adequados para coleta do material, bem como estrutura laboratorial ade-
quada para processar 0S exames;

4- servicos adequados para colposcopia dos casos alterados e tratamento adequado
dos casos confirmados;

5- um sistema de referéncia e contra-referéncia para o tratamento dos casos
alterados;
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6- avaliacdo e monitoramento do programa como um todo, de forma que se pos-
sa acompanhar o processo de implantacdo assim como o seu impacto sobre a incidéncia e
mortalidade pela doenca.

No ano de 1995 ocorre a VI Conferéncia Mundial sobre a mulher na China e o governo bra-
sileiro, ao participar, assumiu o compromisso de desenvolver um programa de ambito nacional
visando ao controle do cancer do colo do utero.

O Ministério da Saude, por meio do INCA, com a finalidade de desenvolver as bases para
a estruturacao das etapas envolvidas na implantacdo de um programa de rastreamento do can-
cer do colo do utero, de alcance nacional, lancou e implantou, em 1997, o Projeto Piloto Viva
Mulher, em seis localidades: Belém (Para); Curitiba (Parana); Brasilia (nas localidades de Tabatinga,
Ceilandia e Samambaia) (Distrito Federal); Recife (Pernambuco) e Rio de Janeiro (na zona oeste da
cidade) (Rio de Janeiro) e no Estado de Sergipe (em janeiro de 1998) (INCA, 2002).

O objetivo do Projeto Piloto Viva Mulher era reduzir a incidéncia e mortalidade pela doen-
ca, através da ampliacao do acesso das mulheres brasileiras ao exame citopatologico, priorizando
as mulheres sob maior risco, e garantindo o acolhimento e tratamento adequado da doenca e de
lesdes precursoras em 100% dos casos (INCA, 2002).

As principais estratégias foram: (1) gerenciamento do Projeto Piloto; (2) acdes de comuni-
cacdo social; (3) padronizacdo de normas técnicas e procedimentos; (4) disponibilidade da rede de
servicos; (5) rede de laboratorios com sistema informatizado e uma estrutura quantitativa e qua-
litativa estruturada para a leitura de laminas de exames citopatologicos; (6) fluxo de encaminha-
mento das mulheres com monitoramento através de aplicativo criado para o projeto; (7) incorpo-
racdo de tecnologia para tratamento: com incorporacao neste processo do método de Cirurgia de
Alta Frequiéncia (CAF) em nivel ambulatorial; (8) sistema de vigilancia: monitoramento do proces-
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so de implantacao e aplicacdo de indicadores; e (9) financiamento do Projeto Piloto.

0 Projeto Piloto (periodo de janeiro de 1997 a agosto de 1998) mostrou avancos e necessi-
dade de melhorias, a partir de sua avaliacdo, tais como:

® Um modelo de rastreamento do cancer do colo do utero, testado, além de fornecer
o conhecimento da estrutura que assegurava a organizacao de suas diversas etapas.

® Aplicacdo de pesquisas qualitativas, em especial usando a técnica de grupos focais,
permitindo que as acdes de comunicacdo com a mulher e o profissional estivessem emba-
sadas no conhecimento das formas e mecanismos de sensibilizacao destes grupos-alvo.

® Padronizacdo de procedimentos: de coleta, laudo citopatologico, colposcopico e his-
topatoldgico, entre outros, visando a garantir a qualidade do diagnostico e uma adequada
cobertura da populacdo-alvo, a padronizacao da faixa etaria para a coleta e periodicidade.
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® A implantacdo de um sistema informatizado: permitindo que obtivesse dados de
todo o processo do projeto e para servir de base para o desenvolvimento de estratégias fu-
turas de criacao de um novo sistema informatizado. Esta analise serviu de base, posterior-
mente, para o desenvolvimento, pelo DATASUS, do Sistema Nacional de Informacoes de
Controle do Cancer do Colo do Utero (SISCOLO).

® Incorporacéo de tecnologia, como o método de Cirurgia de Alta Freqléncia (CAF)
em nivel ambulatorial, para tratamento das mulheres com lesées pré-malignas.

® [ncorporac¢do do monitoramento externo da qualidade do exame citopatologico.

e Utilizacdo de indicadores para projecao de impacto para a rede de um programa
nacional (INCA, 2002).

No periodo de 18 de agosto a 30 de setembro de 1998, ocorre a primeira intensificacao, de-
nominada de primeira campanha nacional. O mote de toda essa fase foi a de amarrar uma fita no
punho para lembrar o compromisso ou uma data importante. O Ministério da Saude, apoiado na
experiéncia do Projeto Piloto Viva Mulher, lancou a primeira fase de intensificacdo, com a expan-
sao nacional sob a coordenacdo da Secretaria de Politicas Publicas. No periodo da primeira inten-
sificacao, foram examinadas 3.177.740 mulheres em todo o Brasil.

Essa fase de intensificacdo teve criticas € ganhos importantes. Dentre as criticas, a de que
as acoes de controle do cancer do colo do utero ndo poderiam somente ocorrer através de acoes
pontuais, como uma campanha, mas sim através de um Programa Nacional de Combate ao Cancer
do Colo do Utero de abrangéncia nacional. Quanto aos ganhos, destacam-se: (1) a notoriedade
nacional, com a participacao de 97,9% dos municipios do pais - diversos municipios incorpora-
ram praticas rotineiras para detecgdo precoce do cancer do colo do Utero; (2) ampliagdo e quali-
ficagcdo da rede para coleta de material e de laboratorio; (3) ampliagdo e qualificacdo da rede de

Politicas publicas de saude - Capitulo 3

servicos para tratamento ambulatorial; (4) padronizacao e incorporacdo na tabela do Sistema de
Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS) dos procedimentos de coleta, exame anatomopatoldgico, de
controle de qualidade e Cirurgia de Alta Freqiiéncia (CAF). Essa fase teve grande relevancia quan-
do inserida dentro da l6gica de desenvolvimento de um programa nacional estruturado, entre-
tanto, com base na avaliacdo feita de cada etapa, foi acrescida de criticas que apontaram a ne-
cessidade de caminhos que subsidiaram a Fase de Consolidacao (INCA, 2002).

A partir de abril de 1999, foi iniciada no INCA a Fase de Consolidacao das acées de contro-
le do cancer do colo do utero de alcance nacional, sendo previstas novas estratégias, construidas
a partir da analise das fases anteriores. Periodo caracterizado pela expansao do Programa Viva
Mulher - Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero, um programa de rastre-
amento do cancer do colo do Utero (com énfase na detecgdo precoce) em dmbito nacional, com
ampliacao das agcdes de comunicag¢ao social; a garantia do financiamento dos procedimentos am-
bulatoriais; a criacdo do aplicativo de informatica SISCOLO para o melhor gerenciamento do pro-
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grama; incorporacao de acdes de monitoramento externo da qualidade do exame citopatologico;
o fortalecimento da base geopolitica com énfase na sensibilizacdo de gestores; implantacao de
polos ambulatoriais para CAF e realizacdes de supervisoes técnicas (INCA, 2002).

Ocorreu celebracdo de convénios com as 26 Secretarias de Estado e um Distrito Federal,
objetivando: fortalecer os nucleos gerenciais em nivel de estado e municipios regionais; ampla
capacitacdo de recursos humanos na area técnica e gerencial; aquisicao de equipamentos como
colposcopios, aparelhos de bisturi elétrico, mamaografos, processadoras, pistola para pungao por
agulha grossa, dentre outros, e sendo alocados de acordo com a légica de regionalizacdo. As
acoes voltadas para deteccao precoce do cancer de mama foram incorporadas ao Programa Viva
Mulher-Programa Nacional de Controle do Colo do Utero e de Mama em 2000 (INCA, 2002).

As diretrizes e estratégias do Programa Viva Mulher foram: (1) articular e integrar uma rede
nacional e consolidar uma base geopolitica gerencial do programa; (2) motivar a mulher brasilei-
ra a cuidar da sua saude e articular uma rede de comunicacao com a mulher; (3) reduzir a desi-
gualdade de acesso da mulher a rede de saude e redimensionar a oferta real de tecnologia para
o diagnostico e tratamento do cancer do colo do utero, definindo mecanismos de financiamento
da rede; (4) melhorar a qualidade de atendimento & mulher e informar, capacitar e reciclar recur-
sos humanos envolvidos na atencao ao cancer do colo do utero, de forma continuada nos diver-
sos niveis (INCA, 2002).

A década de 2000 (a primeira década do século XXI)

Na década de 2000, tem inicio o enfraquecimento do neoliberalismo, com a retomada das
estatais, nos setores estratégicos de infra-estrutura, o que sempre ocorreu na China, sendo um
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dos motores de seu crescimento. Nessa década, a internet se consolida como veiculo de comuni-
cacdo em massa e armazenagem de informacoes, e a globalizacdo da informacédo atinge um ni-
vel sem precedentes historicos.

Os anos de 2000 a 2003 caracterizam-se pela continuidade da expansao do Programa Viva
Mulher em ambito nacional. As agdes voltadas para deteccdo precoce do cancer de mama foram
incorporadas ao Programa Viva Mulher-Programa Nacional de Controle do Colo do Utero e de
Mama.

Com o objetivo de ampliar a cobertura das acoes de rastreamento do cancer do colo do
utero em todo o pais e captar mulheres da faixa etaria de maior risco, o Ministério da Saude re-
alizou, no periodo de 18 de marco a 30 de abril de 2002, uma segunda intensificacao das acoes
de controle do cancer do colo do Utero em todo o pais (segunda campanha nacional), sendo exa-
minadas 3.856.650 mulheres em todo o Brasil. O titulo dessa campanha foi "Rosas”, que visava a
despertar o sentimento de amor proprio nas mulheres para a questao do cancer do colo do ute-
ro (INCA, 2002).

Ao longo dos anos de 2004 e 2005, depois de decorridos 60 meses da expansao do Programa
Viva Mulher - Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e da Mama, fez-se
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necessario uma revisao da estrutura e das estratégias propostas. E formado um grupo de traba-
lho com as diversas areas do Ministério da Saude que, entre varias contribuicdes, debates e pro-
postas que emergiram de uma oficina nacional, elabora o Plano de A¢do para o Controle dos
Canceres do Colo do Utero e da Mama - Diretrizes Estratégicas 2005-2007. O Plano de Aco apre-
senta seis diretrizes estratégicas: (1) Aumento da Cobertura da Populagdo-Alvo; (2) Garantia da
Qualidade; (3) Fortalecimento do Sistema de Informacéo; (4) Desenvolvimento de Capacitagoes;
(5) Desenvolvimento de Pesquisas; (6) Mobilizagdo Social, composta por agdes a serem desenvol-
vidas, a partir do ano de 2005, nos distintos niveis de aten¢ao a saude.

No ano de 2005 é publicada a Portaria GM/MS n° 2.439, de 8 de dezembro de 2005, que ins-
titui a Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica (Promocao, Prevencdo, Diagndstico, Tratamento,
Reabilitacdo e Cuidados Paliativos), a ser implantada em todas as Unidades Federadas, respeita-
das as competéncias das trés esferas de gestdo do SUS. Os objetivos gerais sao: a reducao da inci-
déncia, a reducao da mortalidade e 0 aumento da qualidade de vida. Sendo os eixos estratégicos:
fortalecimento das politicas de promogao e prevencao; garantia de acesso aos servicos de sau-
de; integracao de todos os niveis da rede assistencial; mobilizacdo da sociedade; capacitacao dos
profissionais de satide (ndo apenas de especialistas); garantia da qualidade dos servicos e a in-
corporacao critica de novas tecnologias. Dentre as diretrizes, destaca-se que o Plano de Controle
dos Canceres do Colo do Utero e da Mama deve fazer parte integrante dos Planos Municipais e
Estaduais de Saude (MS,2005).

A Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica (PNAO) reconhece que o cancer é um problema
de saude publica e determina que as acdes para o seu controle no Brasil sejam realizadas atra-
vés de uma Rede de Atencao Oncoldgica (RAQ), com a participacdo direta e indireta do Governo
Federal, das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, das universidades, dos servicos de sau-
de, dos centros de pesquisa, das organizacdes nao-governamentais e da sociedade de forma ge-
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ral. ARAQ tem como objetivos: (1) fortalecer o processo de planejamento e a avaliagio das agdes
de atencdo oncoldgica; (2) qualificar os diferentes atores sociais para compreenséo e gestio do
problema do cancer no pais; (3) promover a geragdo de conhecimento cientifico e o desenvolvi-
mento tecnoldgico no campo da atengdo oncoldgica; (4) mobilizar a sociedade civil para atuar de
forma integrada; (5) fomentar a captacao de recursos para o combate ao cancer; e (6) estimular
a integracdo de acdes visando a otimizacdo dos recursos (BRASIL, 2005).

No arcabougo normativo do SUS, a organizacao de redes regionalizadas de saude apare-
ce como estruturante da construcao do SUS. O artigo 7° da Lei 8.080/1990 define a competén-
cia, frente a criacao de redes regionalizadas de saude, do gestor municipal, em articulagdo com
o gestor estadual. As Normas Operacionais (NOB) do SUS também apontam a questao das re-
des, sendo que a NOB 01/96 estabelece a Programacao Pactuada Integrada (PPI) da assisténcia a
saude como instrumento de planejamento e conformacao ascendente de redes regionalizadas. A
Norma Operacional de Assisténcia a Saude - NOAS 01/2001 introduz um modelo normativo de re-
gionalizacdo com 0s modulos assistenciais, micro e macrorregioes de saude expressos nos Planos
Diretores de Regionalizagdo (PDR). No entanto, pouco se avangou e atualmente ha poucos exem-
plos de redes regionais com funcionamento adequado.
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O Pacto pela Saude retoma a discussao da regionalizacao, a partir da analise critica da ex-
periéncia da NOAS 2001/2002, e apresenta estratégias estruturantes e cooperativas para qualifi-
car a atencao e a gestdo do sistema de saude. Esse Pacto tem trés dimensodes: o Pacto de Gestao;
o Pacto pela Vida, que € o que define as politicas prioritarias com o objetivo de reverter alguns
indicadores relevantes da assisténcia e incentivar a promocdo da saude, e dentre as metas priori-
tarias estdo os canceres do colo do utero e da mama; e o Pacto em Defesa do SUS, que indica as
diretrizes de repolitizacdo da reforma sanitaria (BRASIL, 2006).

O Programa Mais Saude: Direito de Todos - 2008-2011 define as sequintes estratégias
que norteiam os Eixos de Intervencéo, a saber: (1) consolidacdo de um sistema de satde univer-
sal, equanime e integral; (2) promocao da saude e intersetorialidade; (3) priorizagdo dos objeti-
vos e das metas do Pacto pela Saude, na dimensdo do Pacto pela Vida; (4) aprofundamento da
estratégia de regionalizagdo, de participacdo social e de relacao federativa; (5) fortalecimento do
complexo produtivo e de inovagdo em saude; (6) salto de qualidade e na eficiéncia das unidades
produtoras de bens e servicos e de gestdo em saude; e (7) equacionamento da situacdo de subfi-
nanciamento do SUS (BRASIL, 2008).

O Programa Mais Saude: Direito de Todos estrutura-se em quatro pilares basicos, a sa-
ber: Pilar 1 - Promocgao e Atencado a Saude: a familia no centro da mudanca; Pilar 2 - Gestao,
Trabalho e Controle Social; Pilar 3 - Ampliacdo do Acesso com Qualidade; Pilar 4 - Producao,
Desenvolvimento e Cooperacdo em Saude. Nessa perspectiva, parte da premissa que € necessaria
uma grande articulacao do Governo Federal e deste com os estados e municipios. Dentre os pila-
res basicos, estdo as acoes de controle dos canceres do colo do Utero e da mama (BRASIL, 2008).

Devido a magnitude epidemioldgica, econdmica e social dos canceres do colo do utero e da
mama, estes tornam-se: (1) uma das diretrizes da Politica Nacional de Atencéo; (2) metas priori-
tarias no Pacto pela Satude/Pacto pela Vida; e (3) uma das prioridades do Programa Mais Saude:
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Direito de Todos - 2008-2011, que é inserido no Programa de Aceleracao do Crescimento (PAC).
O eixo norteador da atencao aos canceres do colo do utero e da mama € por meio da Linha de
Cuidado, perpassando todos os niveis de atencao (primaria, secundaria e tercidria) e de atendi-
mento (Promocéo, Prevencéo, Diagnostico, Tratamento, Reabilitacio e Cuidados Paliativos) e in-
serido em um contexto maior, que € a Rede de Atencdo Oncoldgica.

Dado o exposto, a configuracao do contexto atual da politica de saude no pais, 0s avan¢os
do conhecimento, os avancos tecnoldgicos, a globalizagao e a era da Tecnologia de Informacao e
Comunicacdo (TIC), as acées de controle dos canceres do colo do Utero e da mama, em um pro-
cesso evolutivo, caminham para a migragdo do Programa Viva Mulher (énfase na detecgdo preco-
ce) para uma linha de cuidado que perpasse todos os niveis de atencdo e de atendimento.
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Programa de Integracao Docente
Assistencial na Area do Céncer (PIDAAC)

Introducao

0 Programa de Integracio Docente Assistencial na Area do Cancer (PIDAAC) visa, por meio
de um trabalho conjunto entre o INCA/MS e escolas Médicas e de Enfermagem do Brasil, a avaliar
e acompanhar a implantacdo do ensino da cancerologia nos cursos de graduacao em Medicina e
Enfermagem.

O PIDAAC de enfermagem

O PIDAAC de Enfermagem ¢ parte integrante de um Programa Nacional de expansao da pre-
vencao, diagndstico precoce, assisténcia e controle do cancer. Atua junto a educacao, no nivel da
graduacao, para oferecer a melhor formacao profissional. Disponibilizar a estes profissionais a pos-
sibilidade de lidar com a populacdo em geral, enfocando o cancer e mostrando que esta doenca
pode ser previsivel, prevenida e potencialmente curavel. Este preparo técnico-cientifico possibilita
ao enfermeiro assumir o importante papel que Ihe cabe nos programas de controle do cancer.
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Historico

Este projeto desenvolve-se desde 1988, ocasido em que a Comissao Nacional para o Ensino
da Oncologia nos Cursos de Graduagcao em Enfermagem elaborou e divulgou uma proposta de
ensino. A partir de 1990, o Ministério da Saude, por meio da Campanha Nacional de Combate ao
Cancer, associou-se ao Departamento de Enfermagem da Escola Paulista de Medicina, dando ini-
cio a implantacdo de acdes mais efetivas na area da educacao em cancerologia para enfermei-
ros. Em 1990, foram realizados cursos especiais, um nacional e um internacional, para os profes-
sores de Enfermagem. Em 1992, buscou-se levantar a situacao atual do ensino da Oncologia nos
cursos de graduacao em Enfermagem, por meio do envio de questionarios as 96 escolas existen-
tes naquela época.

Obteve-se um retorno de 60 escolas, das quais, 55 informaram que ministravam conteudos
relativos a Oncologia, porém, a maioria de forma estanque ou isolada, existindo também grande
disparidade entre o numero de horas destinadas ao ensino da cancerologia.
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Nos ultimos cinco anos de vigéncia do Programa (1988-1992), verificou-se que a situa-
¢ao nao mudara e que as escolas de Enfermagem, buscando ainda adaptar o ensino a realidade
epidemiologica do Brasil, precisavam reavaliar seus programas de ensino. Nesse mesmo ano, re-
alizou-se o | Seminario Nacional sobre o Ensino da Cancerologia nos Cursos de Graduacdo em
Enfermagem, com a participacao de enfermeiros docentes e assistenciais, visando a discutir e ela-
borar uma proposta atualizada para o ensino da Oncologia no pais. O conteudo programatico foi
desenvolvido por competéncias e distribuido a todas as escolas de Enfermagem.

Apds um ano, foi elaborado novamente um questionario visando a acompanhar a aderén-
cia das escolas ao documento final e ao ensino da Oncologia. Dos 101 questionarios enviados, 30
(29,7%) foram devolvidos. A maioria referiu dificuldades na implantacdo da proposta, principal-
mente pela falta de docentes especializados e caréncia de bibliografia especifica.

Buscando facilitar a aplicacao da proposta, foram desenvolvidas varias estratégias.

De 1992 aos dias atuais foram realizados 23 cursos, cujas avaliagcdes indicaram que a maio-
ria dos participantes considerou o curso importante; entre as sugestdes, constavam a solicitacdo do
aumento da carga horaria desses cursos e a inclusao de conteudo especifico para a Enfermagem.
Essas sugestdes motivaram a criacdo do Curso Basico de Oncologia Il, 0 qual foi realizado trés vezes.
Atualmente, este curso esta sendo oferecido em trés modulos: “Prevencdo Primaria e Secundaria do

Cancer", "Diagndstico e Tratamento do Cancer” e "Cuidados Paliativos e Alivio da Dor".

No mesmo periodo, observou-se também a necessidade de material didatico especifico
para a Enfermagem. Enfermeiros participantes do Seminario e outros convidados reuniram-se
para elaboracao de um livro-texto que contemplou o conteudo programatico sugerido na pro-
posta de ensino, cujos destinatarios foram os professores de Enfermagem, enfermeiros de servi-
cos de Oncologia e residentes de Enfermagem. O lancamento foi feito por ocasido do Il Seminario
Regional, realizado em junho de 1995, em Sao Paulo, no qual estiveram representadas 33 esco-
las de Enfermagem, bem como diversos enfermeiros que atuavam na area da Oncologia. Este li-
vro foi enviado as bibliotecas e a direcao de todas as Escolas de Enfermagem do Brasil. A primeira
edicao do livro "Acoes de Enfermagem no Controle do Cancer”, com tiragem de 5 mil exemplares,

Politicas publicas de saude - Capitulo 3

encontra-se esgotada.

A segunda edicdo foi elaborada com metodologia voltada a estudos de casos clini-
cos comentados, enquanto esta terceira edicdo foi baseada no diagndstico da NANDA (North
American Nursing Diagnosis Association). Voltado para estudantes, profissionais e professores de
Enfermagem, visando a integracao Ensino-Servico, esta terceira edicao sera enviada para as uni-
versidades de Enfermagem, hospitais-escola e Centros de Alta Complexidade (CACON) do Brasil.

Uma outra proposta deste encontro foi a realizacdo de Seminarios Regionais (em todo o
Brasil) para o acompanhamento e avaliagdo do projeto. O primeiro encontro foi realizado em
marco de 1996, em Londrina, com a participacdo de 80% das escolas da Regiao Sul; e, em outu-
bro de 1997, foi realizado o Seminario da Regiao Sudeste, no Rio de Janeiro.

Atualmente, participam desse Projeto 56 escolas, com professores identificados em todas elas.
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Ainda, para atender as necessidades apontadas anteriormente, o INCA/MS criou, no Rio
de Janeiro, em parceria com a Escola de Enfermagem Anna Nery, o Curso de Especializagdo de
Enfermagem no Controle do Cancer, com prioridade para a clientela de professores e enfermeiros
que trabalham em Oncologia. Este primeiro curso teve duracdo de seis meses e carga horaria de
500 horas; seu inicio data de agosto de 1998. Atualmente, 0 mesmo curso ¢ realizado com carga
horaria de 450 horas e duracao de oito meses. Existe a proposta de implantar-se novos cursos no
pais, em parceria com instituicdes de ensino e de cancerologia.

Objetivo

Estabelecer critérios e praticas a serem observados nas situagcdes em que qualquer institui-
cao de ensino superior necessite estabelecer convénio com o INCA para implementar o estudo de
Oncologia na sua grade curricular, em cursos de graduacdo em Medicina ou Enfermagem.

Abrangéncia

Esta norma se aplica a area de ensino, que integra a estrutura formal do INCA.

Conceitos

E o processo que tem por finalidade promover acdes para a formacao de recursos humanos
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na area de Oncologia, através da orientacdo e implementacao de disciplinas ou conteudos pro-
gramaticos orientados para os trés niveis de prevencao e controle do cancer.

Diretrizes

1- A implementacdo do estudo de Oncologia em instituicdes de ensino superior devera ser
realizada através de disciplinas especificas, organizadas com professores da instituicdo ou atra-
vés de conteudos programaticos distribuidos entre as disciplinas do curso.

2- 0 PIDAAC podera ser implantado na instituicdo de ensino que mantenha o curso de
Enfermagem.
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Competéncias

Coordenacéo de Ensino e Divulgacao Cientifica

Aprovar, apos parecer da coordenacdo de area de Enfermagem, a realizacdo de cursos, se-
mindrios e encontros para a implementacao do estudo de Oncologia em instituicées de ensino.

Procedimentos

Coordenacao de Ensino e Divulgacao Cientifica/ Coordenacao da
Area de Ensino de Enfermagem

1- Atualiza a mala direta das instituicdes de ensino, através da listagem de cursos
fornecidos pelos Conselhos Federais de Enfermagem.

2- Envia o material didatico de apoio para os departamentos de Enfermagem das ins-
tituicdes de ensino.

3- Solicita que a instituicao de ensino preencha um questionario de avaliacdo sobre 0 ma-
terial didatico de apoio enviado e um formulario de cadastro para a implantacdo do PIDAAC.

4- Recebe de volta o questionario de avaliagdo e os formularios de cadastro, insere
no banco de dados do projeto e realiza a analise estatistica das avaliacdes do material di-
datico de apoio.

5- Realiza os sequintes procedimentos a partir da analise dos formularios de cadastro:

- Caso ndo haja interesse da instituicdo de ensino, se coloca a disposicdo da mesma
para a implantacdo do PIDAAC em um outro momento, arquiva os dados coletados e en-
Cerra 0 processo.

- Caso haja interesse, agenda com a instituicdo de ensino (da cidade ou estado) con-
tatos para a realizacdo de um primeiro seminario de sensibilizacdo; identifica um respon-
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savel local para o acompanhamento do processo de implantacdo do PIDAAC; realiza semi-
narios; ministra médulos do projeto (modalidades presenciais efou semipresencial com uso
de novas tecnologias de comunicacéo e informagdo); acompanha e avalia a conducéo dos
modulos ministrados e do projeto de implantacgao.
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Bioética, ética e assisténcia de enfermagem na drea oncoldgica )

INTRODUCAO

E comum se ouvir e usar termos, expressdes e palavras que, pela freqiiéncia do seu
uso, acabam sendo repetidas e incorporadas ao uso cotidiano. E algumas das palavras que,
no momento, vém sendo largamente usadas no meio social sio “Etica” e, na area de sadde,
“Bioética”.

N&o raras vezes toma-se conhecimento de discursos, comentarios e matérias divulga-
dos nos jornais, radios e televisdes nos quais autoridades publicas e religiosas, politicos e pes-
soas comuns apontam e reivindicam a necessidade de que as atividades e a¢des da socieda-
de, grupos ou individuos sejam baseadas em valores éticos, morais e profissionais. Igualmente,
entre profissionais da salde, os avancos tecnoldgicos nas biociéncias suscitam debates e dile-
mas nos quais ndo se deixa de invocar aspectos de uma humanizacéo e a defesa de uma “éti-
ca da vida”.

E é nesse contexto que surge a importancia de um estudo sobre Etica, Moral e Bioética
direcionado a vivéncia social e profissional na &rea da assisténcia oncoldgica.

0 que se quer dizer quando se fala de Etica? Ou mesmo, 0 que &, por que e para que
Bioética? Sem dlvida, ao se abordar esses temas, fala-se de algo que se relaciona tanto a vida
pessoal quanto publica e profissional. E algo que também envolve a compreensdo e utiliza-
¢ao, no dia-a-dia e nas relacdes profissionais e sociais, de conceitos e a¢des que tém a ver
com senso e consciéncia moral, liberdade, valores, justica, dever e responsabilidade. No entan-
to, ndo é s6 isso. A questdo aqui €, também, discutir e descobrir o que significam, de fato, es-
sas palavras.

Para responder o que vem a ser Etica e Bioética, ndo basta apenas repetir palavras ou
conceitos que se ouve e se aprende sem um maior aprofundamento. A resposta adequada en-
volve ndo s6 uma andlise historica de como se formaram os conceitos éticos e morais na socie-
dade, como também o entendimento, atualmente, dos conceitos de senso e consciéncia moral.
Quanto a isso, tendo em vista as convengdes e comportamentos culturais e sociais, é verdade
que os comportamentos sao modelados pelas condigdes em que se vive (familia, classe e gru-
po social, escola, religido, trabalho). Os individuos sdo formados pelos costumes da sociedade,
a qual os educa para respeitarem e reproduzirem aquilo que ela considera bom enquanto obri-
gacdes e deveres. As pessoas sao premiadas ou punidas conforme a sua obediéncia ou n&o.

Ao nascerem, 0s seres humanos ja encontram toda uma série de valores sociais e regras
de conduta. Todos sdo formados de acordo com elas. Dessa maneira, valores e deveres, bem
como escolhas e obrigacGes que delas nascem, parecem sempre ter existido, embora possam
ser reavaliadas. No entanto, quando se fala de Etica é necessario algo mais. E preciso parar
para pensar, refletir, ndo s6 sobre os costumes da sociedade na qual se vive, mas também so-
bre as condicdes e 0s motivos pelos quais sdo realizadas as acoes e escolhas pessoais. Ou seja,
€ necessario se ter em mente o porqué de uma escolha. Em suma, é preciso saber porque se
escolhe e se considera algo como certo ou errado. Uma indagacao é uma escolha que sempre
indica, reflete e deve ser entendida como uma criagdo cultural humana. E falar em criacéo cul-
tural humana significa dizer que o préprio homem faz e constroi algo, modificando a Natureza.
Cultura e Etica, dessa forma, t&m tanto o significado da propria formacéo e aperfeicoamento
do homem, como também o conjunto dos modos de viver e pensar formados e desenvolvidos
pelas varias civilizagdes ao longo da Historia.

Dessa maneira, pode-se dizer que o homem esta sempre qualificando e dando significa-
cao e sentido a um fato, objeto ou sentimento. Ele esta sempre criando e dando um valor aos
fatos e contextos da sua vida. Um valor que € decidido por meio de uma inten¢do e uma esco-
Iha livre baseada numa capacidade do homem (faculdade) de distinguir e avaliar — juizo — so-
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bre o que é bom ou mau, certo ou errado, de preferéncia afastando-o da dor, do sofrimento e
o0 conduzindo a felicidade.

Essas capacidades indicam e caracterizam o senso e consciéncia moral das pessoas, bem
como a sua propria liberdade, uma vez que indicam suas disposi¢des e escolhas, tanto na vida
pessoal como profissional. Essa reflexdo conduz ao campo da filosofia moral. Campo do saber
humano que discute e analisa o que vem a ser Etica, justamente, a partir daquilo que define e
caracteriza a consciéncia de uma pessoa, como também a intengéo e o porqué das suas deci-
sdes, escolhas e a¢des nos meios social e politico nos quais ela vive.

A Etica é, assim, um dos elementos primordiais para o entendimento do que vem a ser o
exercicio da cidadania, como também um elemento normativo e descritivo acerca dos dilemas
sociais, profissionais e morais do mundo moderno. E, inclusos nestes, a natureza, a estrutura e
0 porqué daquilo que se convenciona como o estudo da Bioética.
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Etica, moral e bioética - O contexto
historico

Da mesma forma que € importante conhecer a histdria da Enfermagem para se entender o
seu contexto atual, torna-se necessario compreender a evolucio historica da Etica para a com-
preensao do porqué e o para qué da Bioética. Uma evolucao que teve um efeito direto na propria
formacao da Enfermagem.

A ética e a moral, tal como hoje se entende, trazem na sua composi¢cao e evolucao histo-
rica trés tradicdes principais: a grega, a hebraica e a moderna. Essas tradigcées significam e indi-
cam o acumulo das experiéncias humanas, ao longo dos séculos, no desenvolvimento de critérios
e principios éticos, orientados para a melhoria e organizacao da sociedade.

Atualmente, entretanto, se vive uma situacdo historica bastante diferente da época dos fi-
l6sofos e da tradicao grega. Tradicdo, alias, que deu origem aos termos ética e moral.

O termo ética tem a sua origem numa palavra grega - ethos - podendo indicar tanto cos-
tume, como também carater, indole natural ou temperamento. Adotada pela primeira vez pelo fi-
l6sofo Aristoteles, para indicar uma disciplina filosofica, era usada para definir o lugar, o interior,
a morada de onde nascem os atos do homem, assim como "habito" e “instituicdo” E bom destacar
que os antigos filésofos, tanto os gregos, como também, posteriormente, os romanos, considera-
vam a vida ética como uma acdo racional voltada para a educacao do carater e da natureza hu-
mana, uma vez que 0 homem viveria uma continua luta entre os seus desejos e a sua razao. Eles
também entendiam a ética como um elemento que traduzia a preservacao da ordem natural do
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cosmos e indicava, numa vida ativa, um ideal politico, no sentido de uma rela¢ao harmoniosa, li-
vre e justa entre cidadaos.

E interessante lembrar, observando a contribuicao dos romanos, a origem do termo moral -
do latim mos, mores. Utilizada, igualmente, com um sentido de costume ou habito, essa palavra €,
ainda hoje, usada para definir, de uma maneira geral, 0 que vem a ser tanto ética quanto moral.

Da tradicao hebraica, nasceram os fundamentos da propria tradicao crista de obediéncia
a uma Lei e Mandamentos Divinos. Unidas as tradi¢des grega e romana, introduzem, junto a um
principio de racionalidade, uma nog¢ao de €ética e moral baseada no dever. Um dever que tanto se
manifesta no mundo através de boas agdes, quanto € julgado e avaliado em funcdo da intencao
e da vontade do individuo®. Em suma, um dever que se faz e manifesta através de uma intencédo
e vontade interna do homem de viver e obedecer aos designios de Deus revelados nas Escrituras
Sagradas e configurados no mundo por uma Lei Natural. Designios que, na forma de mandamen-

1 Lembramos que, para o mundo medieval e para a mentalidade religiosa como um todo, a relacéo
gue o homem tem com Deus € pessoal. Deus vé e conhece o cora¢do humano. Deus vé para além das
aparéncias e convengdes humanas. Deus sabe, e julgard, a intencdo e a vontade de cada ato do homem
durante a sua vida.



tos, socorrem a vontade do homem, uma vez que essa se acha, na sua origem, contaminada pelo
pecado original.

A tradicdo moderna, caracterizada pela secularizacdo? e distanciamento dos principios éti-
cos e filosoficos da tradicdo religiosa, comecou a partir do século XV. Entre os séculos XV e XVII, o
mundo assistiu a um ciclo de grandes descobertas, assim como o inicio € a consolidagdo de uma
revolucdo cientifica, bem como o surgimento da moderna nocao de Estado e Nacdo. Um conjun-
to de fatos que, baseados numa concepcao de um homem, uma razdo e um direito natural, refor-
mularam e transformaram os métodos e conceitos da filosofia e da ética, entendendo a nog¢ao do
dever e da razao enquanto um principio ligado ao mundo material e a realidade como uma cons-
trucdo mental do homem.

A partir, principalmente, do século XX, a ética e a filosofia contemporaneas, ao contrario
dos periodos anteriores, ndo mais utilizam a no¢ao de critérios universais para definir significa-
dos praticos ou estabelecer limites e exigéncias éticas.

Ndo ha nessa posicdo um conceito universal de, por exemplo, Verdade, Bom e Justo, ou
mesmo de um referencial moral universal. Esses conceitos devem ser observados e entendidos a
partir da cultura e da sociedade.

A ética contemporanea procura, portanto, por meio do didlogo e do debate racional dos
problemas e situacdes, encontrar um ponto comum que atenda as diversas culturas e sociedades
em igual nivel de consideracao.

Em decorréncia dessa orientacdo, a abordagem ética contemporanea, diferentemente das
abordagens éticas tradicionais, ¢ fruto de uma sociedade secular® e democratica, a qual caracte-
riza-se por possuir uma ética que aceita e respeita a diversidade de enfoques, posturas e valores,
bem como nio privilegia, a principio, nenhum enfoque ou visdo cultural. E uma abordagem que se
afasta das conotacoes das morais religiosas, embora respeite e leve em consideracdo o estudo e a
reflexdo de inumeros grupos envolvidos nesse campo. A abordagem dos estudos éticos, nessa vi-
sao, € igualmente interdisciplinar e multiprofissional, servindo-se da colaboracgao e interacdo das
diversas ciéncias, conhecimentos humanos, segmentos e grupos sociais. Ela, em suma, ndo possui
uma fundamentacao ética comum, pois € multicultural e leva em consideracao as diversas ten-
déncias morais existentes na sociedade. E € nesse contexto que surge a Bioética, enquanto uma
ética aplicada aos problemas da vida e da saude dos individuos e coletividades.

2 Asecularizacdo do mundo moderno se deve, basicamente, a uma mudanca de visdo do homem sobre si
mesmo e sobre 0 mundo. Ou seja, had uma sujeicdo do mundo e do homem, unicamente, as leis da razéo
humana e as leis civis feitas pelo Estado Nacional. E uma visdo de mundo que ndo esta mais sujeita a
interferéncias religiosas.

3 Glossario: Sociedade isenta, na administracdo e orientacao juridica e filoséfica, de vinculos com o
pensamento religioso.
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Bioética - Nascimento e trajetodria

Pode-se afirmar que varios acontecimentos distintos, porém inter-relacionados, contribu-
iram para o surgimento da bioética: 1) as denuncias relacionadas as pesquisas biomédicas; 2)
transformacbes ocorridas no processo do ensino e do trabalho em saude; e 3) era da conquista
dos direitos civis através de movimentos sociais.

Segundo Telles (2007), o periodo decorrido entre os anos 1960 e 1970, principalmente, nos
Estados Unidos, foi marcado por uma série de acontecimentos que caracterizaram uma época de
transformacdes sociais e fundamentais para a consolidacao da Bioética. Surgiram as denuncias
de atrocidades realizadas nas pesquisas com seres humanos, que, lembrando os acontecimentos
da Segunda Guerra Mundial, persistiam naquela década nos Estados Unidos. Ainda nesse perio-
do, 0s avancos técnico-cientificos suscitaram mudancas na tomada de decisao da pratica médi-
ca. Com o desenvolvimento das maquinas de hemodialise, os casos de prioridade de atendimen-
to a pacientes renais cronicos deixaram de ser avaliados apenas por critérios médicos, para serem
avaliados por leigos na medicina. Esse fato pontuou o declinio na confianc¢a entre médicos e pa-
cientes e nas instituicdes de saude. Fizeram parte do terceiro acontecimento os movimentos so-
ciais organizados com a finalidade de conquista dos direitos civis, como por exemplo, o feminis-
mo, 0 movimento negro, 0s jovens que se mobilizaram contra a participacdo dos Estados Unidos
na Guerra do Vietna, que trouxeram a tona questdes relacionadas ao respeito pela diferenca e
pluralismo moral.

Neste contexto, a Bioética surge como a principal resposta aos problemas cada vez mais
complexos nos meios cientificos.
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0 neologismo bioético surgiu em 1970, em Madison, na Universidade de Wisconsin, cunha-
do pelo médico oncologista Van Resselder Potter. No ano seguinte, ele publicou o livro Bioethics:
bridge to the feature, no qual demonstrava a sua preocupacao com a necessidade de dialogo en-
tre as ciéncias bioldgicas e valores éticos. O sentido do termo Bioética tal como € usado por Potter
¢ diferente do significado ao mesmo hoje atribuido. Potter usou o termo para se referir a impor-
tancia das ciéncias biologicas na melhoria da qualidade de vida; quer dizer, a Bioética seria, para
ele, a ciéncia que garantiria a sobrevivéncia no planeta.

Também em 1971, apos Potter ter criado o termo bioética, 0 médico obstetra, fisiologis-
ta fetal André Hellegers introduziu o termo no meio académico na Universidade de Georgetown,
em Washington. Ele fundou o Instituto Kennedy de Bioética, que buscava argumentos filosoficos
na area da ética pratica normativa. As caracteristicas metodoldgicas das pesquisas realizadas no
Instituto eram pautadas no dialogo ecuménico entre personalidades catolicas, protestantes, ju-
daicas e agnosticas. Hellegers mostrava-se apreensivo com os avancos da genética e empenhou-
se num estudo profundo e num didlogo interdisciplinar sobre as questoes pertinentes a reprodu-
¢do humana.

No que se refere a Potter, podemos dizer, considerando Soares (2004), que a sua intencao:
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..era desenvolver uma ética das relacdes vitais, dos seres humanos entre si e
dos seres humanos com o ecossistema. O compromisso com a preservagdo da vida no
planeta se tornou, desta forma, o cerne de seu projeto, que possuia como caracteristi-
ca principal o didlogo da ciéncia com as humanidades. De acordo com Potter, existem
duas culturas que, aparentemente, ndo sdo capazes de se comunicar: a da ciéncia e a
das humanidades. Esta deficiéncia transforma-se numa prisao e pde em risco o futuro
da humanidade, que ndo sera construido so pela ciéncia ou, exclusivamente, pelas hu-
manidades. E somente através do dialogo entre ciéncia e humanidades que sera possi-

vel a construcao de uma ponte para o futuro.

Essa posicdo, no entanto, apesar de possuir uma abordagem mais global dos problemas,
nao conseguiu ter o alcance que teve a preocupacao com os problemas clinicos. Isso ocorreu, sem
duvida, pela falta de desenvolvimento daquilo que Potter denominou de "ética geral”. Soares (id)
comenta que:

Entre os varios fatores que impediram esse desenvolvimento, encontra-se o
fato dele ndo ter conseguido institucionalizar o didlogo bioético, fundamentar adequa-
damente a Bioética como uma disciplina e apresentar, de forma convincente, sua teoria
explicativa da interacao cibernética entre meio ambiente e adaptagao cultural, na cons-

trucdo de um sistema de valores orientados para a sobrevivéncia da humanidade.

Oito anos mais tarde, Tom L. Beauchamp e James F. Childress publicaram juntos The princi-
ples of biomedical ethics. Essa obra acabou por caracterizar a abordagem da Bioética no meio cli-
nico. Conhecida pela alcunha de Bioética Principialista, analisa as questdes morais sob a orienta-
cdo de quatro principios basicos, dois de ordem teleologica e outros dois de ordem deontologica.
Os principios de ordem teleoldgica (beneficéncia e respeito & autonomia) apontam para os fins
a0s quais os atos médicos devem estar orientados. Ja os principios de ordem deontoldgica (n&o-
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maleficéncia e justica) indicam os deveres que o profissional de satde devem assumir no cuidado
com o paciente (Cf. SOARES, id).

A diferenca apresentada no conjunto dessas obras indica preocupacées distintas resul-
tante de duas fases historicas da Bioética, ambas com questionamentos e reflexdes proprias. A
primeira fase, que vai de 1960 até 1977, esta ligada ao surgimento, em diferentes regides dos
Estados Unidos, de uma preocupacao dos profissionais médicos com o impacto social causado
pelos avancos cientificos e tecnoldgicos no tratamento de seus pacientes (TELLES, 2007).

A segunda, a partir de 1998, encaminha o pensamento bioético para um processo de ana-
lise e debate que ainda ndo esta terminado. Nele vao tornando-se mais evidentes a construcao
de uma moral social consensual; ou seja, uma “ética aplicada” no ambito da saude e da socieda-
de em geral; um bom exemplo sdo os problemas relacionados a reproducdo humana que, aba-
lando os conceitos classicos de paternidade, maternidade e filiacdo, provocaram um dialogo en-
tre a Bioética e o Direito, classificado por alguns de Biodireito. No caso da assisténcia oncologica,
apontam-se os desafios de considerar o cancer como problema de saude publica e as demandas
do cuidado paliativo.
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Bioética e dilemas éticos vivenciados
pelos profissionais de saude

Sob o impacto dos meios de comunicacao, a sociedade vem recebendo, cada vez mais, in-
formacdes e se questionando sobre numerosas e polémicas questdes, causadas, principalmente,
pelos avancos tecnologicos ocorridos nas areas da biologia e da saude, iniciados a partir do ano
de 1950.

Avancos e questdes, por exemplo: da engenharia genética, clonagem e reproduc¢ao assisti-
da, so para citar alguns temas em evidéncia, que se fazem sentir, cada vez mais, de forma viva no
dia-a-dia, tanto das profissdes de saude, quanto das pessoas como um todo, obrigando a todos
nos, profissionais, pacientes, familias e grupos sociais a enfrentarem dilemas éticos.

As questdes e problemas da Bioética envolvem uma realidade complexa, na qual entram
valores e fatos vindos de diversos campos - cultural, cientifico, religioso e profissional - e para
0s quais ndo existe uma resposta facil ou simples ou mesmo feita e acabada. Questdes e proble-
mas que, para serem resolvidos, dependem do didlogo entre todos os setores da sociedade. Esse
dialogo envolve desde o saber dos técnicos, cientistas e profissionais da area da Biologia, Saude e
Humana, até religiosos e elementos da comunidade e se baseia na tolerancia e no respeito a opi-
nidao de todas as partes envolvidas na analise e debate dos avancos e problemas causados pela
biotecnologia e ciéncias em geral. E, € esse dialogo, tolerancia e debate, que caracterizam o que
a Bioética € e faz.

Neste contexto, a Bioética pode ser definida “como uma sintese de conhecimento e acao
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multidisciplinar para responder aos problemas morais no vasto campo da vida e da area da sau-
de. ... trata-se de ter os fundamentos filosoficos, tedricos e metodologicos que podem unir abor-
dagens normativas da Medicina, do Direito, da Teologia e outros campos do conhecimento com a
opinido da comunidade sobre essas questdes.*"

Ou seja, ela representa um meio de compreensao e debate para determinar os verdadeiros
significados da novidade e avancos biotecnologicos, visando a separar e perceber tanto os seus
aspectos positivos quanto os negativos. E uma area de estudo que aborda de uma forma constan-
te as questdes que envolvem os limites entre o comeco e o fim da vida humana.

Assim sendo, as técnicas de reproducao humana assistida, de engenharia genética, de clo-
nagem, de controle de natalidade, de aborto, de eutanasia, de transplantes e as abordagens hoje
aceitas sobre os temas de morte cerebral e pesquisa com seres humanos, entre outros, sao acoes
e analises que envolvem tanto beneficios quanto riscos que devem ser debatidos por toda a so-

4 TEALDI, J. C.. Discurso de abertura do Il Congresso Mundial de Bioética. In: PESSINE, L. O
desenvolvimento da Bioética na América Latina. O Mundo da Saude, v. 19, n.2-3, p. 85, mar. 1995.
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ciedade. Esses temas e polémicas, geralmente, envolvem dilemas éticos®, devendo ser detalhada-
mente analisados nos seus pros e contras.

Lembramos que, no que se refere a profissao de enfermagem, o que predomina na analise
e resolucdo de problemas sao os principios de beneficéncia e ndo-maleficéncia associados ao en-
foque deontoldgico. Enfoque no qual o dever profissional, enunciado no Cadigo de Etica, consti-
tui-se no proposito e finalidade da profissao.

Os principios éticos que norteiam a analise e resolucao de problemas citados por Malagutti
(2007) apud Holzemer (1998) & Fry (1994) tém por base o Conselho Internacional de Enfermeiros
(CIE), destacando-se: os principios de beneficéncia, nao-maleficéncia, justica, fidelidade, veraci-
dade, confidencialidade e autonomia.

No entanto, atualmente, urge que a Enfermagem discuta e avalie sua pratica ndo apenas
sob o enfoque deontoldgico, mas também a luz da ética aplicada (Bioética), a fim de analisar sua
atuacdo e as condicdes em que a exerce, bem como refletir sobre sua pratica profissional e suas
escolhas diarias.

De uma maneira geral e introdutoria, pode-se, no entanto, mencionar que os temas citados
envolvem os elementos a sequir.

Vida e morte

Sao dois conceitos basicos que influenciam todas as abordagens que se pode fazer no que
diz respeito ao reconhecimento e status da vida humana, bem como o direito e em que tipo de
condicoes deve um ser humano viver. O Cédigo de Etica e o pensamento juridico brasileiro com-
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preendem a vida humana a partir da teoria concepcionista, ou seja, entendem a vida como um
processo que se inicia no momento da concepcao. Numa abordagem mais ampla, a Bioética traz,
para o debate, o aspecto de que a concepg¢ao da vida humana, enquanto um processo, ndo tem
um comeco que possa ser moralmente definido e defendido, sendo em si mesmo, no seu aspec-
to bioldgico, um ato pré-moral, uma vez que entra uma multiplicidade de intencées e situacgdes.
Ou seja, a concepgao pode ser fruto de um desejo, ser meramente fruto de um acaso ou mesmo
vinda de um ato de violéncia (estupro). lgualmente pode ser, gracas as intervencdes tecnologicas
hoje disponiveis, um ato de ordem artificial®. Isso tudo indica que a abordagem ética do come-
co da vida humana € algo que depende de uma observacao sujeita a critérios e valores de ordens
cultural e social dos individuos envolvidos no processo, os quais podem investir ou ndo no pro-
jeto de gerar uma nova vida, ou, no caso oposto, de interromper uma vida. Um processo, portan-
to, que leva a legislacdo de alguns paises - Ex.: Estados Unidos e Holanda - a reconhecer o direi-
to e a autonomia dos individuos para disporem dos seus corpos, principalmente no que se refe-

5 Dilema, segundo Walter Sinnott-Armstrong, citado por Malagutti, ocorre quando valores morais
antagobnicos e mutuamente excludentes devem ser adotados na solugcdo de problemas dificeis ou
penosos. No dilema néo existe resposta “certa” ou “errada”, sdo dois caminhos diferentes que podem
ser adotados com argumentos baseados em diferentes principios morais.

6 KOTTOW, M. Bioética del comienzo de la vida. 2000. Mimeo. 16 p.
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re a interrupcdo da gravidez - aborto -, bem como a propria decisao de por fim a vida nos casos
de uma patologia terminal sem esperancas de cura. Essas posicdes ndo sdo aceitas nem pela tra-
dicdo e pensamento juridico brasileiro, nem pelos Codigos de Etica Profissional das profissdes da
area da saude.

A definicdo da morte envolve uma série de critérios e meios de validacdo que, com o de-
senvolvimento e sofisticacdo da tecnologia, vao ficando mais especificos e seletivos. Atualmente,
o critério que determina a morte € a auséncia das funcdes cerebrais, caracterizadas pela dilatacao
e ndo reacao das pupilas, auséncia de respiracdo espontanea e tracado plano do eletroencefalo-
grama (EEG) durante um periodo de tempo. Esse critério e caracterizacéo irdo influenciar direta-
mente as discussoes sobre transplantes, doacoes de orgdos e eutanasia, tanto na selecdo de um
individuo para ser candidato a doacao de 6rgaos, como na decisao para continuar a manter ou
ndo meios extraordinarios’ para a manutencédo da vida de uma pessoa sem possibilidade de cura.
Apesar de tudo, ndo se pode esquecer de que as profissoes da area da saude zelam pelo respei-
to e pela dignidade da pessoa desde o inicio da vida até a morte. Destaca-se o cuidado que esses
profissionais devem ter na abordagem e no respeito para com a familia e a pessoa falecida, tanto
na técnica de preparo, encaminhamento do corpo apos o 6bito, como no proprio processo, se for
0 caso, de selecao e captacao de 6rgaos para o transplante.

Reproducao humana

Planejamento familiar; inseminacao artificial e tratamento de infertilidade; engenharia ge-
nética e clonagem. O tema reproducdo humana € o que mais tem apresentado, nos ultimos anos,
gracgas aos avancos biotecnologicos, inumeras transformacées e novidades. No caso do dia-a-dia
da profissao de Enfermagem, o tema que mais esta presente refere-se ao planejamento familiar,
principalmente nos aspectos morais do uso e escolha de meios naturais ou artificiais que possam
ser definitivos (laqueadura de trompas e vasectomia); causar danos a saude da mulher (uso de pi-
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lulas anticoncepcionais); ou ter ou serem suspeitos de possuir propriedades abortivas (dispositivo
intra-uterino, pilula do dia sequinte). Os Cédigos de Etica das profissées da satde, para esses ca-
sos, voltam-se e indicam, como um dever a ser observado, a defesa da vida e o respeito a dignida-
de e autonomia da pessoa humana. Um dever que, gracas a sua fundamentacao de base huma-
nista, volta-se tanto para os métodos que nao causem aborto, dano ou agridam a estrutura fisica
do ser humano, como se faz acompanhar de uma orientacao, apresentacao e educacao dos casais
de todos os meios disponiveis para um planejamento familiar responsavel que, em hipotese al-
guma, pode vir a ser imposto, devendo vir da aceitacao e desejo dos casais. No entanto, a area da
reproducao humana nao envolve apenas as questdes e os métodos para evitar a concepgao, mas,
também, engloba aqueles casos em que o desejo, ao contrario, € gerar uma nova vida. Esses ca-
s0s, gracas a biotecnologia, ndo sé confrontam os tradicionais conceitos sobre o inicio e o que é
a vida humana, como também trazem inumeros problemas de definicdo e ordem legal que, hoje

7 Meios extraordinarios, segundo denominado por Beauchamp e Childress (2002), sdo os tratamentos,
remédios e operacdes que ndo podem ser obtidos ou empregados sem custos de dor excessivos ou
outra inconveniéncia, ou que, caso empregados, ndo oferecem uma esperanca razoavel de beneficio ao
paciente.
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em dia, passam a ser um desafio aos legisladores. S6 para exemplificar, perguntamos: no caso de
um “utero de aluguel”, ou seja, aquele caso em que uma mulher empresta o seu utero para carre-
gar a gestacao de uma outra, quem podera ser declarada como a mae? A que carregou a gestacao
e emprestou o utero? A que cedeu o material para a inseminacao, nos casos em que uma mulher
nao ovule ou ndo possua 6vulos em condicOes de fertilizacdo? Sera a que “contratou” os servicos
e ira educar a crianca? Sem duvida, € uma situacdo, no minimo, complexa e com inumeros ques-
tionamentos éticos. Podemos fazer contratos em que aluguemos o nosso corpo? Podemos ven-
der partes do nosso corpo (nos referimos aos casos de mulheres que possam vir a vender ovulos
para casais com problemas de infertilidade)? Esse ato é uma prestacdo de servicos, um ato de so-
lidariedade ou uma porta aberta para o comércio do ser humano? O que fazer numa quebra de
contrato, quando uma das partes nao quer mais continuar com a gestacao, se afeicoa aquela vida
que esta gerando (mae de aluguel) ou ndo quer mais a crianga (pais contratantes), caso essa apre-
sente um problema de saude ou ma-formacdo? Contudo, esses casos ndo podem ser considera-
dos impedimentos para a técnica em si. Sao apenas hipoteses que, caso ocorram, dependerao da
propria sociedade e da Justica para resolvé-los e corrigir os excessos. A técnica, em si, permite aos
casais com problemas de infertilidade uma ajuda importante para que possam gerar uma crianca.
O mesmo se pode dizer das técnicas de inseminacao artificial assistida e fertilizacao in vitro.

Essas técnicas, além de permitirem essa nova possibilidade de gestacao, abrem junto com
as técnicas de manipulacdo (engenharia genética e clonagem) e estudo do material genético hu-
mano (Projeto Genoma) toda uma série de possibilidades que devem ser analisadas pela socieda-
de. Enquanto beneficios, a engenharia genética e o Projeto Genoma podem vir a melhorar a qua-
lidade de vida das populacdes, dadas as possibilidades de diagnostico, prevencao e tratamento de
doencas, principalmente as de origem genética, gracas & manipulagido do material genético (eu-
genia - eugenética negativa: uma acao e uma técnica que, em termos morais, € entendida num
sentido positivo). Enquanto problemas éticos, retirados os excessos e 0os medos que os filmes de
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ficcdo-cientifica trazem e que, hoje, ndo sdao possiveis, existem as questdes da eugenia - eugené-
tica positiva (melhoria das caracteristicas fisicas e do carater do homem; uma acao que tende a
ser entendida num sentido negativo, haja vista 0 medo e a associacdo com ideais racistas - me-
Ihoria da raga, com preferéncia por umas e exclusao e discriminagdo de outras), discriminacao de
pessoas que, devido ao seu material genético, possam ter uma possibilidade e probabilidade fu-
tura de vir a desenvolver uma doenca, bem como a formacao de um mercado de patentes envol-
vendo o material genético humano. Questdes que devem ser discutidas pela sociedade e que es-
tdo presentes no Codigo de Etica no dever de proteger e preservar a dignidade humana.

Aborto

Consiste na interrup¢ao da gravidez, acompanhada da morte do concepto antes deste al-
cancar um estado viavel. Devemos lembrar que o aborto € uma realidade que sempre existiu
em todos 0s regimes sociais e culturais, podendo ter origem em causas bioldgicas. Os proble-
mas deontoldgicos e legais dessa questao recaem na intencdo de um agente humano em provo-
car e efetivar o ato que resulte na expulsdo e na morte de um concepto inviavel. Por outro lado,
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0s problemas éticos e morais que sao avaliados pelo campo da Bioética referem-se aos motivos
e a validade das posicdes que aceitam ou negam o aborto. Assim sendo, o tema central do de-
bate, numa analise de base secular, recai mais nos critérios que levam a aceitar e reconhecer a
vida humana e o direito de viver, do que na manobra abortiva em si. Com relacdo a esses cri-
térios, podemos dizer que, no caso do Brasil, ha o reconhecimento da vida a partir do momen-
to da fecundacdo, embora o Codigo Penal permita o aborto nos casos de estupro e risco de vida
para mae. Deontologicamente falando, no entanto, o aborto ¢ proibido pelo Cédigo de Etica de
Enfermagem, mesmo naqueles casos previstos no Codigo Penal. Entretanto, em termos de uma
hierarquia juridica, o Codigo de Etica ndo tem forca legal para contradizer ou negar as disposicoes
feitas pelo Poder Judiciario. As situacoes previstas no Codigo Penal, no entanto, quando ocorrem,
sao decisdes que sao tomadas depois de todo um processo juridico, ético, médico e legal que en-
volvera todas as partes implicadas, desde a pessoa que pediu a Justica que se realize o ato, pas-
sando pela instituicao de saude e respectivos comités e conselhos de ética, até os profissionais de
saude que, enquanto individuos, podem, por motivo de consciéncia, nao participar de tal ato, dei-
xando-o para outros que nao tenham tal impedimento e concordem em realiza-lo.

Eutanasia

Podemos conceitua-la como sendo uma morte, indolor e misericordiosa, provocada por
uma acao ou omissao em pessoa que, depois de adequada avaliacdo médica, esteja sofrendo e
seja declarada de padecimento fisico irreversivel e fora de possibilidade terapéutica. Este concei-
to e agdo ndo ocorrem quando a eutandsia é feita por motivos de ordem eugénica (Ex.: morte de
uma crianca ou adulto que apresente ma-formacdo ou doenca que cause deformacio) e crimi-
nal (sem o consentimento do paciente ou motivada por outras causas que nao visem a um bem
ao paciente).
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F uma questao que, do ponto de vista da Bioética, envolve uma anélise da acio ou da omis-
sao de um ato terapéutico. Ou seja, engloba: diferenciacdo e valida¢do moral e legal da inten-
cao e previsao da morte de um paciente; emprego ou nao de meios ordinarios e extraordinarios
para manter a vida de um paciente terminal ou que sofra de um mal que ele considere insupor-
tavel. Esses raciocinios caracterizam-se numa diferenciacdo entre os conceitos de eutanasia po-
sitiva (uso de meio ou medicacdo que apresse a morte de um paciente moribundo efou fora de
possibilidades terapéuticas), eutanasia passiva ou negativa (a ndo utilizacdo ou omissao de um
ato que, provavelmente, prolongaria a vida de um paciente moribundo e/ou fora de possibilida-
des terapéuticas) e distanasia (emprego de meios que prolongam excepcionalmente a vida de um
paciente moribundo ef/ou fora de possibilidades terapéuticas). Essas diferencas sdo necessarias
uma vez que estabelecem critérios e garantias de protecdo a membros vulneraveis da sociedade
contra as praticas injustificadas. Os Codigos de Etica, no entanto, proibem a pratica da eutana-
sia, principalmente na idéia de administrar substancia que tenha como fim antecipar a morte de
um paciente.
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Transplante e doacdo de 6rgaos e tecidos

F um tema ligado aos conceitos de vida e morte, respeito & integridade fisica e & autono-
mia dos individuos em disporem do seu corpo. Aproveitando a tematica, abordaremos, também, a
questao da transfusao sanglinea, principalmente, o problema da recusa a transfusao sangliinea
por motivos religiosos (Testemunhas de Jeova).

Os problemas éticos ligados aos transplantes e doagao de 6rgaos e tecidos podem ser agru-
pados da sequinte forma: nos casos em que sdo realizados entre seres vivos (transplantes de or-
gaos duplos - ex.: rins - ou porgdes do corpo - ex.: pele), as questdes relacionam-se com a pos-
sibilidade da formacdo de um "mercado humano"®, no qual fatores econémicos podem produzir
relacdes desiguais - venda de drgaos e tecidos por necessidade, no lugar de solidariedade. Neste
caso, inclui-se a questao do sangue enquanto um tecido vivo que, igualmente, levanta discussoes
éticas no que diz respeito aos problemas relacionados tanto com a sua comercializacdo, como
também aqueles ligados ao controle da sua qualidade, principalmente nos casos em que ocorre a
venda e comercializagdo do sangue (contaminacéo e transmissdo de doencas transmissiveis - ex.:
AIDS, malaria, hepatites B e C).

Lembramos, no entanto, que a legislacao brasileira e as campanhas de orientacao sobre
transplantes e doacgoes - Lei 4.934, de 4 de fevereiro de 1997 - incentivam a doacado voluntaria,
consentida e sem fins comerciais.

Nos casos em que esto envolvidos 6rgéos vitais tnicos (ex.: coracdo e figado), iguais con-
sideracoes devem ser observadas, embora com o acréscimo da questdo da definicdo da morte.
Questao essa que envolve a nocdo de morte cerebral adequadamente avaliada e atestada, por
exames, pela equipe médica.

Bioética, ética e assisténcia de enfermagem na drea oncolégica - Capitulo 4

Quanto a esse ponto, igualmente, € valido lembrar que, por ocasiao da promulgacao da lei,
ocorreu uma polémica. Exatamente naquilo que ela tratava e chamava de “doacdo presumida”
Um conceito que transformava em doador todo o brasileiro que nao manifestasse, em documen-
to legal, uma disposicao contraria. O medo da populacao em ter sua vida abreviada antes da hora,
seja por interesses estranhos ou erro de diagnostico, ocorreu mais por desinformacao do que por
efetivo risco. De qualquer maneira, voltou a figurar, na interpretacao da lei, a no¢ao ja consagra-
da na cultura brasileira e sequida pelos centros de captacao de 6rgaos, do consentimento e orien-
tacao da familia sobre a importancia da doacao de 6rgdos para salvar vidas.

Os casos de recusa as transfusées sangliineas trazem um dilema, relatado no préprio Cédigo
de Ftica. Isto ¢, o dilema de defesa da vida do paciente versus o respeito, a autonomia e a deci-
sao do paciente quanto ao tratamento que Ihe deve ser prestado. No entanto, disposicoes e juris-
prudéncias ja observadas no Direito Civil e Penal® consagram o direito a vida como principal ele-
mento a ser protegido, eximindo de responsabilidades civil e penal os profissionais de saude que,

8 BERLINGUER, G.; GARRAFA, V. Os pros e contras. In: . O mercado humano: estudo bioético da
compra e venda de partes do corpo, Brasilia, Ed. UnB, 1996. p. 127-158.

9 BAUMMAN, G. Implicagdes ético-legais no exercicio da enfermagem. Rio de Janeiro: Conselho Federal de
Enfermagem, 1998. p. 121-125.
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numa situagdo de risco de vida para o paciente e mesmo contra a sua vontade (motivos religio-
sos), executam uma transfuséo?®.

Pesquisa com seres humanos

As pesquisas médicas e de enfermagem sao um importante meio de desenvolvimento do
conhecimento cientifico. Entretanto, devem ser realizadas sem que firam, principalmente, o prin-
cipio da autonomia, da beneficéncia, da ndo-maleficéncia e da justica. Ou seja, devem fornecer,
em linguagem clara, para fins do consentimento das pessoas que participam de experimentos e
pesquisas, informacdes sobre o tipo de experimento e pesquisa dos quais estardo participando,
bem como dos riscos que estardo correndo e beneficios atuais ou potenciais. Elas terdo o direi-
to de sair da pesquisa a qualquer momento, assim como terdo direito a um tratamento adequa-
do, caso ocorram problemas de saude decorrentes desta. Todos os estabelecimentos de saude no
Brasil que venham a fazer pesquisa sao obrigados, por forca de dispositivos legais e normas do
Ministério da Saude, a formarem Comités de Etica em Pesquisa, 0s quais devem ter como mem-
bros profissionais das diversas areas da saude, das ciéncias humanas, das ciéncias exatas, bioeti-
cistas e representantes da comunidade. Esses comités avaliam o carater ético das pesquisas. Os
Codigos de Etica, em geral, proibem, aos seus membros, a participacio e realizacio de pesquisas
que ponham em risco a saude e a integridade do ser humano.
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10 Os profissionais de salde que nao executarem uma acgao que possa salvar uma vida podem ser
processados por omissédo de socorro. Id.
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Bioética e a questao da assisténcia
oncologica

No Brasil, o cancer representa a sequnda causa de 6bito na populacdo adulta, conforme
mencionado no capitulo A Situacdo do Cancer no Brasil.

O diagnostico e tratamento dos diferentes tipos de cancer, em todas as idades, sofreram
expressivos avancos nos ultimos 20 anos. Modernos métodos de imagem, analises bioquimicas
e métodos de biologia molecular tém permitido o diagnostico apurado, acompanhamento ade-
quado e avaliagdo do prognostico dos pacientes. O diagnostico precoce aliado aos atuais méto-
dos terapéuticos (radioterapia, quimioterapia, cirurgia e transplante de medula dssea) tem per-
mitido indices de sobrevida progressivamente maiores em casos considerados incuraveis até ha
pouco tempo.

No entanto, no que tange a caracterizacdo dos principais conflitos e dilemas na area da as-
sisténcia oncologica, os profissionais de saude vivem num contexto historico e gerencial, no qual
nao faltam problemas ligados ao mau planejamento de politicas, precariedade de verbas, recursos
finitos e omissao da autoridade institucional e de alguns profissionais. Nesse contexto, 0s princi-
pais temas do debate bioético sao:

1- Diversidade cultural e pluralismo de valores - nao existem condutas unicas e uni-
versais, analisadas sob a otica da globalizacao, que anulem a visao individual. O artigo 12
da Declara¢do Universal de Bioética e Direitos Humanos comenta: "deve ser tomada a im-
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portancia da diversidade cultural e do pluralismo moral. Porém ndo devem ser invocadas
tais consideracdes para com isso infringir a dignidade humana, os direitos humanos e as li-
berdades fundamentais.” Os seres humanos estdo em uma constante busca dos valores in-
trinsecos, eles sao 0 norte de nossas vidas € ndao estdo completamente desenvolvidos: jus-
tica, amor, compaixao, paz, saude.

No juizo moral, é necessario incluir todos os contextos: social, individual, bioldgi-
co, psicoldgico, politico. Por isso, € importante a multidisciplinaridade nas discussoes de
bioética.

2- Fatores organizacionais - a cultura organizacional traduz os valores da instituicao
e que interferem na questdo ética da assisténcia. O cumprimento de metas exigidas pelos
servicos de saude versus o desejo de realizacdo profissional com primor de exceléncia en-
tram em conflito de variadas naturezas.

3- Recursos humanos - os recursos humanos na assisténcia em saude sao sempre
escassos. Nas multiplas areas da Oncologia, a capacitacdo dos profissionais requer no mini-
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mo de 2 a 3 anos para o desenvolvimento da competéncia profissional de forma a garantir
a Atencdo Oncologica em toda a sua complexidade crescente e na perspectiva de uma for-
macao de exceléncia voltada a integralidade do cuidado. Nesse sentido, ha uma necessida-
de de aprimoramento dos profissionais para enfrentar nao sé os aspectos ligados ao avan-
co tecnoldgico, mas também aos dilemas e conflitos éticos que surgem deste num mundo
globalizado.

4- Recursos materiais - serao crescentemente finitos, pois 0s avancos na ciéncia e
tecnologia aumentam o surgimento de novos medicamentos e procedimentos na assistén-
cia oncoldgica. A principal causa de geracao de conflitos € a falta de recursos das institui-
cOes para atender a demanda, caracterizando-se pelo comportamento de desrespeito ao
paciente e aos profissionais de saude. Esse contraste evolutivo demanda o estabelecimen-
to de prioridades com critérios explicitos, tais como: efetividade (funciona?), eficiéncia (o
quao bem?), eficacia (a que custo?), equiidade (para quantos?). Na analise sempre se ressal-
ta a questdo dos recursos financeiros, ndo podendo esquecer que o cancer ¢ uma doenca
que por si s6 impde limitacdes e exigéncias.

5- Avancos cientifico e tecnoldgico - por ser o cancer uma doenca cronica, a pes-
quisa em Oncologia demanda anos para consolidar uma nova conduta como padrao diag-
nostico ou terapéutico. Os conflitos surgem entre os atores envolvidos no cotidiano da
Oncologia: o governo com o papel de regulador, financiador e comprador maior direto e
indireto; a pressao mercadologica da industria e fornecedores, das instituicdes e profissio-
nais da saude como provedores de servicos padronizados; e pacientes com a visao leiga e
passional versus direitos do consumidor e direitos humanos. Os profissionais de saude que
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diariamente convivem com esses dilemas tém a decisdo mais sofrida.

A pesquisa e o surgimento de inovacoes no tratamento do cancer se avolumam a
cada dia. A falta de uma regulamentacao nesta area produz ainda o que se chama de judi-
cializacdo da saude.

O dilema apresenta-se entre dever do Estado de fornecer o medicamento versus re-
cursos finitos versus direito do paciente.

A realizacdo de pesquisas clinicas em pacientes sem possibilidade de cura tem sido a
justificativa médica para referir tardiamente os pacientes para os cuidados paliativos.

1- Condicoes dos pacientes - as questoes que envolvem gastos financeiros com pa-
cientes fora de possibilidade de cura sdo as que demandam um numero crescente de pro-
blemas graves em Oncologia. O envelhecimento da populacdo e o conseqiente aumento
dos casos de cancer levam a refletir a questdo dos cuidados paliativos. E dificil gastar altas
cifras com pacientes em final de vida. Eles deveriam ser educados para renunciar aos pro-
cedimentos mais onerosos e que ndo irdo salvar suas vidas. O investimento em tratamento
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futil*! e a probabilidade de sucesso sdo critérios relevantes, pois um recurso médico fini-
to so deve ser distribuido entre os pacientes que tenham uma chance razoavel de se bene-
ficiar dele. Ignorar esse fator € injusto, pois resulta em desperdicio de recursos. Por outro
lado, os profissionais sdo obrigados a implementar tratamentos que consideram inefica-
zes e que trazem repercussoes na relacdao profissional de saude-paciente, tornando-a fra-
gilizada, com sentimentos de culpa, angustia, distanciamento assistencial e comportamen-
to defensivo.

A enfermagem, inserida neste contexto, tem vivenciado, junto com tais mudancas, as di-
ficuldades que elas trazem. Faz-se necessaria a analise de cada caso, tomando-se decisoes pru-
dentes e nao necessariamente certas. A importancia da informacao esta no fato de o paciente
poder optar por se submeter ou ndo a terapéutica proposta. Somente sendo suficientemente es-
clarecido por quem examina ou presta os cuidados € que podera decidir conscientemente. Alguns
profissionais partem do pressuposto de que a veracidade das informagdes nao pode ser compre-
endida pelos pacientes ou que o paternalismo deva ser uma conduta que abriga o principio da
beneficéncia.

No Brasil, assim como em outros paises, esses conflitos bioéticos deixaram de ser debatidos
somente no ambito dos conselhos profissionais, passando a serem discutidos em comissoes de
bioética institucionais. Este espaco de discussao tornou-se uma ferramenta importante no pro-
cesso de aperfeicoamento e consolidagcdo da democracia e cidadania. Pois o0 agir ético € uma op-
cao, fruto do exercicio da autonomia.

Para Francisconi, Goldim e Lopes (2007), as comissdes de bioética hospitalar constituidas
no Brasil ttém assumido um papel de aconselhamento e, fundamentalmente, a func¢do estratégica
de educagdo no ambito hospitalar. Em outras palavras, o objetivo maior de uma comissao de bio-
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ética seria o de “aprimorar o padrao do cuidado ao paciente, oportunizando, ao profissional res-
ponsavel pelo atendimento, uma melhor tomada de decisao frente a um dilema moral”.

Assim, a analise dos problemas deixou de ser discutida isoladamente por uma determina-
da categoria profissional para ser discutida em ambitos multidisciplinar e interdisciplinar®? Este
fato tornou-se importante, pois o didlogo com outras disciplinas favorece a compreensao de va-
rios principios éticos que podem ser aplicados na tomada de decisées. A realidade de hoje nos en-
sina a sermos bem modestos e a buscar junto com especialistas de cada campo quais 0s princi-
pios de alcance médio e quais os valores se perfilam nele, e como tais principios e valores devem
ser aplicados nos diferentes contextos.

11 O termo futilidade, segundo Beauchamp; Childress (2002), é usado em situa¢des nas quais pacientes que
estdo inevitavelmente morrendo chegam a um ponto em que o tratamento ndo proporciona mais nenhum
beneficio fisiolégico ou em que é improficuo e, assim, torna-se opcional, embora possa ser necessario
continuar os cuidados paliativos.

12 Caracteristica multidisciplinar segundo Garrafa; Kottow e Saada (2005), é a soma de diferentes
disciplinas como Filosofia, Direito, Ciéncias Biomédicas e Ciéncias Sociais que estudam determinado
objeto de uma mesma e Unica disciplina por varias disciplinas ao mesmo tempo. Por exemplo, o aborto
pode ser estudado através do prisma da Medicina, da Biologia, do Direito, da Sociologia, da Antropologia
ou da Psicologia, esta andlise enriquece o estudo em questdo, porém seu resultado continua limitado
a disciplina em questéo. A interdisciplinaridade se refere a transferéncia de métodos de uma disciplina
para a outra. Por exemplo, os métodos da Engenharia Genética, transferidos para a Medicina e o Direito,
levam ao surgimento de novas referéncias para a comprovacado de paternidade.
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Em suma, os seres humanos se situam em um mundo que € ao mesmo tempo fisico, so-
cial, moral e politico. Assim, os julgamentos morais ocorrem nesse panorama bioldgico-cultural.
E preciso organizar sua identidade e avaliar os cenarios ao se fazer escolhas morais.

Nao existe um método correto para imaginar o que se deve fazer numa situacao. O que se
precisa é de uma capacidade de se adaptar, e uma flexibilidade que permita o confronto e o lidar
construtivamente com novos problemas que emergem da mutante experiéncia humana.
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INTRODUCAO

O céncer é responsavel por mais de 12% de todas as causas de 6bito no mundo: mais
de 7 milhdes de pessoas morrem anualmente da doenga. Como a esperanca de vida no plane-
ta tem melhorado gradativamente, a incidéncia de cancer, que em 2002 foi de 11 milhdes de
casos, alcancara mais de 15 milhdes em 2020. Esta previsao, feita em 2005, € da International
Union Against Cancer (UICC).

A explicacdo para este crescimento esta na maior exposicao dos individuos a fatores de
risco cancerigenos. A redefinicdo dos padrdes de vida, a partir da uniformizacdo das condi-
¢Oes de trabalho, nutricdo e consumo, desencadeada pelo processo global de industrializagéo,
tem reflexos importantes no perfil epidemioldgico das populacdes. As alteracdes demogréficas,
com reducéo das taxas de mortalidade e natalidade, indicam o prolongamento da expectativa
de vida e o envelhecimento populacional, levando ao aumento da incidéncia de doencas cro-
nico-degenerativas, especialmente as cardiovasculares e o cancer.

O céncer constitui, assim, problema de satde publica para 0 mundo desenvolvido e tam-
bém para nacbes em desenvolvimento.

Atualmente, o tabaco é um dos principais responsaveis pelo total de mortes no mundo,
causando cerca de uma em cada oito mortes.

O tabagismo é amplamente reconhecido como doencga cronica gerada pela dependéncia
da nicotina, estando por isso inserido na Classificagdo Internacional de Doencas (CID 10) da
Organizacao Mundial da Satde (OMS). Caso ndo haja mudancas no curso da exposicdo mundial
do tabagismo, estima-se que o numero de fumantes sera de 1,6 bilhdes em 2030.

A alimentacdo € composta por diversos tipos de alimentos, nutrientes e substancias qui-
micas que interferem no risco de cancer. Outros fatores alimentares, como o método de pre-
paro e conservacdo do alimento, o tamanho das porcfes consumidas e o equilibrio calérico
também contribuem para o risco. Estudos indicam que a atividade fisica regular tem um papel
protetor em relacdo ao cancer de algumas localidades, principalmente o de c6lon e aqueles re-
lacionados aos horménios femininos (mama e endométrio). O alcool esta associado ao aumen-
to do risco de diversos tipos de cancer: boca, faringe, laringe, eséfago, figado, mama e intesti-
no, e este risco aumenta independentemente do tipo de bebida.

Outro fator de risco € em relacdo a exposicao solar. A maior parte da radiacao ultraviole-
ta (UV) que chega a superficie da Terra é do tipo UVA. Esses raios penetram profundamente na
pele e estdo relacionados principalmente ao envelhecimento celular, podendo contribuir tam-
bém para o desenvolvimento do cancer de pele.

O céncer ocupacional pode ser definido como aquele causado pela exposi¢cdo, durante a
vida laboral, a agentes cancerigenos presentes nos ambientes de trabalho. Esses fatores inte-
ragem de vérias formas para dar inicio as alteracdes celulares envolvidas na etiologia do can-
cer. De acordo com pesquisadores, de 2% a 4% de todos 0s casos de cancer podem estar asso-
ciados a exposi¢des ocorridas nos ambientes de trabalho.

Embora de pouco conhecimento por parte da populacdo, as infecgdes estdo entre as
principais causas de cancer, superadas apenas pelo tabagismo e alimentacdo inadequada. No
mundo, estima-se que cerca de 18% dos casos de cancer estejam associados a agentes in-
fecciosos. O HPV é considerado o agente infeccioso mais importante no desenvolvimento do
cancer. A ele se atribuem 100% dos casos de cancer do colo do Utero e 5,2% do total de ca-
sos de cancer no mundo para ambos 0s sexos. Atualmente, o papel do H. pylori no desenvol-
vimento do cancer de estdbmago esta bem estabelecido e desde 1994 a bactéria é classificada
como carcinogénica, sendo associada ao desenvolvimento do carcinoma e do linfoma gastrico.
Estudos indicam que tanto o HBV quanto o HCV sdo responsaveis pela maioria dos carcinomas
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das células do figado. Dois tipos de cancer sdo freqlientemente associados a infeccdo pelo HIV:
0 Sarcoma de Kaposi e o linfoma nao-Hodgkin, entre outros. Nesse capitulo sdo enfatizados
os fatores de risco mais freqlientes entre a populacao brasileira, mas também séo descritas as
acOes de prevencado secundaria no controle do cancer, meios para a detecgdo precoce do can-
cer e relato de casos na area da prevencao e deteccdo precoce.

Esta publicacdo busca oferecer aos profissionais de saude uma analise comentada dos
focos determinantes, na distribuicdo da ocorréncia e nas acfes de controle, apresentando in-
formagdes que contribuam para o entendimento desta realidade, para o planejamento de acoes
estratégicas e para o enfrentamento do grande desafio que € a construcao de politicas que mi-
nimizem o aparecimento deste grupo de doengas, reduzam os efeitos do adoecimento e evitem
mortes por cancer no Brasil.
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Fatores de risco para o cancer

Introducéao

Fatores de risco sao definidos como qualquer coisa que aumenta o risco de um individuo
desenvolver uma determinada doenca ou sofrer um determinado agravo. Exemplo: uso de taba-
co. De maneira oposta, os fatores de protecdo sao aqueles que reduzem esse risco. Exemplo: in-
gestdo diaria de pelo menos cinco porcdes de frutas, legumes e verduras.

O cancer € uma doenca genética cujo processo tem inicio com um dano a um gen ou a
um grupo de genes de uma célula e progride quando todos os mecanismos do complexo sistema
imunologico de reparagao ou destruicao celular falham.

A pesquisa relacionada aos fatores que podem contribuir para o desenvolvimento de um
cancer permitiu identificar, até 0 momento, um conjunto de fatores de natureza intrinseca e ex-
trinseca. Como exemplos de fatores de risco intrinsecos estao a idade, o género, a etnia ou raca,
e a heranca genética. Ja no grupo de fatores de risco extrinsecos, diversos ja foram identificados,
como o uso de tabaco e alcool, habitos alimentares inadequados, inatividade fisica, agentes in-
fecciosos, radiacao ultravioleta, exposicdes ocupacionais, poluicao ambiental, radiacao ionizante,
alimentos contaminados, obesidade e situacao socioecondmica. Ha ainda na lista o uso de drogas
hormonais, fatores reprodutivos e a imunossupressao. Essa exposicao € cumulativa no tempo e,
portanto, o risco de cancer aumenta com a idade. Mas € a interacdo entre os fatores intrinsecos
e extrinsecos que vai determinar o risco individual de cancer.

Baseados em estilos de vida e em fatores associados ao nivel de desenvolvimento econo-
mico, politico e social de uma comunidade, os fatores de risco ambientais variam de forma sig-
nificativa no mundo e incluem ainda como causas componentes as condi¢des climaticas e outras
caracteristicas do ambiente.

A boa noticia é que parte desses fatores ambientais depende do comportamento do indivi-
duo, que pode ser modificado, reduzindo o risco de desenvolver um cancer. Algumas dessas mu-
dancas dependem tao somente do individuo, enquanto que outras requerem alteracdes em nivel
populacional e comunitario. Um exemplo de uma modificacao em nivel individual ¢ a interrup-
¢do do uso do tabaco e, em nivel comunitario, a introducao de uma vacina para o controle de um
agente infeccioso associado com o desenvolvimento do cancer, como o virus da hepatite B.



A partir da premissa de que € possivel modificar o risco de desenvolvimento do cancer, estima-

se hoje que cerca de 30% de todas as neoplasias podem ser prevenidas. Nos Estados Unidos, estima-
se que pelo menos dois tercos das mortes por cancer estao relacionadas com apenas quatro fatores:
uso do tabaco, alimentacéo, obesidade e inatividade fisica. E todos eles podem ser modificados.

As modificacoes dependem, portanto, de mudancas no estilo de vida individual, do desen-
volvimento de acdes e regulamentacdes governamentais, de mudancas culturais na sociedade e
dos resultados de novas pesquisas. Sob essa perspectiva, os fatores de risco para o cancer sao
hoje classificados sequndo a possibilidade de modificacdo. Essa classificacdo pode ser observa-

da no quadro 7.

Quadro 7 — Fatores de risco para o cancer segundo a possibilidade de modificagéo

PRINCIPAIS FATORES DE RISCO MODIFICAVEIS

Uso de tabaco

Alimentacéao inadequada

Agentes infecciosos

Radiac&o ultravioleta

Inatividade fisica

Causa principal dos canceres de pulméo, laringe, cavidade oral e esdfago e uma das principais
causas dos canceres de bexiga e pancreas

Alimentacdo rica em gorduras saturadas e pobre em frutas, legumes e verduras aumenta o risco
de canceres de mama, cdlon, préstata e eséfago

Respondem por 18% dos canceres no mundo. O Papilomavirus humano, o virus da hepatite B e a
bactéria Helicobacter pylori respondem pela maioria dos canceres, em decorréncia de infec¢es

A luz do sol é a maior fonte de raios ultravioletas, causadores dos canceres de pele, tipo mais
comum em seres humanos

O estilo de vida sedentario aumenta o risco de cancer de c6lon e pode aumentar o risco de outros
tipos de cancer. Seu efeito esta fortemente relacionado ao padréo de nutricdo

OUTROS FATORES DE RISCO MODIFICAVEIS

Uso de alcool

ExposicOes ocupacionais

Nivel socioeconémico

Polui¢do ambiental

Obesidade

Alimentos contaminados

Radiag&o ionizante

0 uso excessivo de alcool causa canceres da cavidade oral, eso6fago, figado e trato respiratorio
alto. Esse risco é aumentado com a associagdo ao fumo. O &lcool também aumenta o risco do
cancer de mama

Substancias encontradas no ambiente de trabalho, tais como: asbesto, arsénio, benzeno, silica e
fumaca do tabaco séo carcinogénicas. O cancer ocupacional mais comum é o cancer de pulmao

Sua associagdo com varios tipos de canceres, provavelmente, se refere ao seu papel como
marcador do estilo de vida e de outros fatores de risco

A poluicdo da &gua, do ar e do solo responde por 1% a 4% dos canceres em paises
desenvolvidos

Fator de risco importante para os canceres de endométrio, rim, vesicula biliar e mama

A contaminacdo pode ocorrer naturalmente, como no caso da aflatoxina ou, de forma
manufaturada, como no caso dos pesticidas

A mais importante radiag&o ionizante é proveniente dos Raios X, mas podem ocorrer na natureza
em pequenas quantidades

FATORES DE RISCO NAO-MODIFICAVEIS

Envelhecimento

Etnia ou raca

O risco da maioria dos canceres aumenta com a idade e, por esse motivo, ocorrem mais
freqlientemente no grupo de idade avancada

Os riscos de cancer variam entre grupos humanos de diferentes ragas ou etnias. Algumas dessas
diferencas podem refletir caracteristicas genéticas especificas, enquanto que outras podem estar
relacionadas a estilos de vida e exposi¢es ambientais
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Os genes de canceres hereditarios respondem por 4% de todos os canceres. Outros genes afetam

Hereditariedade . . R
a susceptibilidade aos fatores de risco para o cancer

Certos canceres que ocorrem em apenas um sexo sdo devido a diferencas anatomicas, como
Sexo préstata e Utero, enquanto que outros ocorrem em ambos 0s sexos, mas com taxas marcadamente
diferentes, como bexiga e mama

OUTROS FATORES DE RISCO

Hormonios femininos, histéria menstrual e paridade afetam o risco de cancer de mama,

Fatores reprodutivos o L
endométrio e ovério

Algumas drogas hormonais podem causar canceres, enquanto que outras diminuem o risco. Mais

Drogas medicinais . A o .
raramente, drogas anticancer podem causar outro cancer anos mais tarde

Certas viroses que suprimem o sistema imunolégico aumentam o risco de linfoma e sarcoma de

Imunossupressédo .
Kaposi

Fonte: American Cancer Society (2006)

As evidéncias cientificas que demonstram a relacao dos fatores de risco mencionados com
0s canceres e algumas outras doencas serao descritas a sequir.

Alimentacéo

De acordo com especialistas, aproximadamente 25% de todas as mortes por cancer sao
causadas pela alimentacdo inadequada e obesidade. A alimentacdo influencia o risco de cancer
de varias localidades, incluindo colon, estdmago, boca, eséfago e mama.

A relacao entre cancer e fatores alimentares é complexa. A alimentacao é composta por di-
versos tipos de alimentos, nutrientes e substancias quimicas que interferem no risco de cancer.
Qutros fatores alimentares como o método de preparo e conservacao do alimento, o tamanho das
porcdes consumidas e o equilibrio caldrico também contribuem para o risco.
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A evidéncia cientifica tem demonstrado que frutas, legumes e verduras (FLV) conferem
grande prote¢do contra o cancer, principalmente os de boca, faringe, laringe, eséfago, estbmago,
pulmao, pancreas e prostata. O consumo destes alimentos pode contribuir para a reducao de 5%
a 12% dos casos de cancer.

FLV sdo alimentos ricos em vitaminas e minerais e excelente fonte de fibras. Além das vi-
taminas e minerais que ajudam a manter o corpo saudavel e a fortalecer o sistema imunoldgi-
co, eles também sao fontes de substancias fitoquimicas, que sao compostos biologicamente ati-
vos, que ajudam a proteger o corpo dos danos que podem levar ao cancer. Mas € necessario que
essas substancias estejam em combinac¢des equilibradas para reduzir o risco de cancer de forma
eficaz. Existem fortes evidéncias de que os nutrientes das FLV ndo conferem o mesmo efeito pro-
tetor quando consumidos na forma de suplementos vitaminicos e minerais. Pelo contrario, altas
doses desses suplementos podem ter um efeito prejudicial.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) recomenda um consumo diario de pelo menos cin-
co porgoes de FLV - em torno de 400 g por dia. Esses alimentos contém um baixo teor calorico e
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ajudam a manter um peso corporal saudavel, reduzindo o risco de cancer e outras doencas croni-
cas associadas a obesidade. Frutas, legumes e verduras de diferentes cores contém diferentes nu-
trientes, que em seu conjunto, conferem maior protecao.

Outra substancia alimentar que protege contra o cancer ¢ a fibra. Alimentos ricos em fibras,
como frutas, vegetais e cereais integrais podem reduzir o risco de cancer de intestino. Individuos
que consomem mais fibras t€ém um risco até 40% menor quando comparados com pessoas que
comem menos. Ndo se sabe exatamente como a fibra protege contra o cancer, mas uma explica-
cdo € que elas aumentam o transito intestinal, reduzindo o tempo em que substancias quimicas
presentes nas fezes ficam em contato com o intestino.

Apesar de ser um componente necessario na nossa alimentacdo, a gordura contribui para
a obesidade devido a sua alta densidade energética (quantidade de calorias por peso de alimen-
to), aumentando, assim, o risco dos canceres associados a obesidade. Mas ndo ¢ so a gordura
que contribui para o ganho de peso. Alimentos industrializados freqientemente contém grandes
quantidades de gordura e acucares, e tendem a ter alta densidade energética.

0 consumo de carne vermelha ou processada (salsicha, presunto, salame etc.) em niveis
elevados pode aumentar o risco de cancer de intestino e possivelmente de estbmago e pancreas.

Com freqliéncia, carnes vermelhas e processadas contém nitritos e nitratos. No intestino,
0s nitritos sao convertidos em nitrosaminas, que sao compostos carcinogénicos. O método de
preparo dos alimentos também afeta o risco de cancer. Preparar carne com métodos que utilizam
altas temperaturas, como fritar ou fazer churrascos, produz substancias quimicas chamadas ami-
nas heterociclicas. Essas aminas podem danificar o DNA e aumentar o risco de cancer.

Outros fatores alimentares associados ao cancer incluem alimentos salgados (carne de sol,
charque e peixes salgados), que aumentam os riscos de cancer de estdmago e nasofaringe, e o
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consumo de alimentos contaminados por aflatoxinas (que podem estar presentes em gréaos e ce-
reais mofados), que por sua vez, estdo associados com o cancer de figado.

0 Fundo Mundial de Pesquisa sobre Cancer (World Cancer Research Fund - WCRF), em seu
relatorio Alimentos, Nutricdo, Atividade Fisica e Prevencdo do Céncer, publicado em novembro
de 2007, apresentou uma lista de recomendacdes que envolvem escolhas alimentares e de estilo
de vida que afetam o risco de cancer. \Veja no quadro a seguir (quadro 8).
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Quadro 8 — Recomendac6es da WCRF para prevengdo de cancer

2. Mantenha-se fisicamente ativo, como parte de sua rotina diaria. Incluir a atividade fisica no dia-a-dia.
Pode ser qualquer atividade. Caso nao seja possivel realizar 30 minutos de uma so vez, dividida em 3 periodos de
10 minutos, ao longo do dia

4. Coma mais verduras, frutas e legumes variados, bem como cereais e graos integrais. Procure incluir
verduras, frutas, cereais integrais, granolas, feijao, soja, lentilhas, ervilhas, em cada uma de suas refeicées durante
o dia e, na refeicdo, procure fazer um prato de comida em que pelo menos 2/3 seja composto por estes alimentos

6. Se consumir bebidas alcodlicas, procure limitar para até 2 doses para homem e 1 dose para mulher
por dia. Qualquer quantidade de alcool pode aumentar o risco de cancer. Entretanto, algumas evidéncias sugerem
que o consumo de pequenas quantidades pode ajudar a prevenir doencas cardiovasculares. Assim, se escolher
consumir bebidas alcodlicas, faca com moderacédo

8. Busque alcancar suas necessidades nutricionais através da alimentagéo. Ndo use suplementos alimentares
como forma de se proteger contra o cancer. Prefira uma alimentacdo balanceada. Porém € importante salientar que
algumas populacdes especiais ou individuos podem necessitar de suplementacgao, que deve ser feita sob orientacao
profissional

10. Apés o tratamento, os pacientes de cancer devem seguir as recomendacdes para a prevencado do
cancer. Um estilo de vida saudavel pode auxiliar na reducao do risco de recorréncia do cancer
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Fonte: World Cancer Research Fund — WCRF (2007)

Sobrepeso e obesidade

O peso corporal € o resultado da conjuncao de fatores genéticos, metabdlicos, comporta-
mentais, ambientais, culturais e econémicos. Pode ser estimado pelo calculo do indice de massa
corporal (IMC) a partir da divisdo do peso (em quilogramas) pelo quadrado da altura (em metros).
Valores de IMC entre 25 kg/m2 e 29,9 kg/m2 s3o considerados sobrepeso e igual ou acima de 30
kg/m2 sao considerados obesidade.

Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o excesso de peso (composto pelo sobrepeso
e pela obesidade) é a sequnda causa evitavel de cancer, atras apenas do tabagismo. Esta associa-
do ao aumento do risco de cancer de es6fago, pancreas, colorretal, mama (em mulheres na pos-
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menopausa), endométrio, rim e vesicula. Também representa risco para doencas cardiovasculares,
hipertensao, acidente vascular cerebral e diabetes tipo 2.

Estima-se que a obesidade cause de 9% a 14% dos casos de cancer de intestino, de 7% a
13% dos casos de cancer de mama, um quarto dos casos de cancer de rim e endométrio e um ter-
co de cancer de es6fago.

Varios estudos mostram que mulheres na pds-menopausa com sobrepeso ou obesidade
tém um risco maior de desenvolver cancer de mama. Embora a obesidade antes da menopausa
nao esteja associada ao cancer, mulheres que chegam com excesso de peso nessa fase da vida
tém mais dificuldade de emagrecer.

Um dos mecanismos no qual a obesidade aumenta o risco de cancer € através do aumen-
to nos niveis de insulina e de hormoénios, como o estrogénio. A obesidade também esta associa-
da ao aumento no refluxo gastrico, o que faz com que os acidos do estdbmago ataqguem a mucosa
do es6fago, levando ao desenvolvimento de cancer. Além disso, pessoas que sao obesas normal-
mente também sdo sedentarias e tém habitos alimentares inadequados, 0 que, por sua vez, cons-
tituem, isoladamente, fatores de risco para o cancer.

0 excesso de peso vem aumentando no mundo. No Brasil, a Pesquisa de Orcamento Familiar
de 2003 mostrou que o numero de brasileiros adultos com excesso de peso tinha praticamente
dobrado em relacao a 1974, quando foi feito o Estudo Nacional de Despesas Familiares. Em 2003,
0 excesso de peso atingia, em média, quatro em cada dez brasileiros adultos.

O peso corporal exerce grande impacto na saude e € um fator de risco modificavel para va-
rias doencas cronicas. Em suas atividades de promocéao de saude, o profissional deve sempre in-
centivar a adogao de habitos alimentares saudaveis e a pratica de atividade fisica reqular como
formas de prevencao do excesso de peso.
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Atividade fisica

Estudos indicam que a atividade fisica reqular tem um papel protetor em relacdo ao cancer
de algumas localidades, principalmente o de colon e aqueles relacionados aos horménios femini-
nos (mama e endométrio). Estima-se que cerca de 5% de todas as mortes por cdncer no mundo
estdo associadas a inatividade fisica.

Essa reducdo no risco ¢ independente do impacto da atividade fisica sobre o peso do indivi-
duo. Entretanto, como a atividade fisica ajuda a manter o equilibrio entre a ingestdo caldrica e o
gasto energético, evitando o acumulo de calorias que pode levar a um aumento de peso, ela pode
ajudar, de forma indireta, na reducdo dos riscos dos canceres associados ao sobrepeso e a obesi-
dade. Além disso, a atividade fisica reqular também ajuda na reducao do risco de diabetes, oste-
oporose, acidente vascular cerebral e doencas cardiovasculares.
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A evidéncia do efeito protetor da atividade fisica € mais forte para cancer de colon. Em al-
guns estudos, a reducado do risco chega a metade entre aqueles que praticam atividade fisica. As
pesquisas também indicam que individuos que desempenham ocupacdes mais ativas tém menor
chance de desenvolver cancer.

A atividade fisica pode reduzir o risco de cancer de colon por estimular o transito intesti-
nal, de modo que substancias quimicas potencialmente cancerigenas passem mais rapidamente
pelo intestino. A atividade fisica reduz ainda os niveis de insulina e alguns horménios. Em niveis
elevados, essas substancias estimulam o crescimento de tumores.

Varios estudos sobre atividade fisica e cancer de mama mostram que a mulher ativa tem o
risco de cancer reduzido em 20% a 40% e os maiores beneficios sao observados naquelas mulhe-
res que também mantém o peso corporal dentro de faixas saudaveis. A atividade fisica protege a
mulher antes e depois da menopausa, sendo mais significativa quando a atividade fisica comeca
antes da menopausa. A atividade fisica reduz o risco de a mulher desenvolver cancer pela dimi-
nuicao dos niveis de insulina e hormonios femininos.

Apesar das evidéncias serem mais fracas, também existem indicios de que a atividade fi-
sica regular poderia diminuir o risco de cancer de pulmao em 30%. A atividade fisica melhora a
capacidade pulmonar, diminuindo a concentracao e o tempo em que substancias carcinogénicas
passam no pulmao.

Baseado no conhecimento atual, diversas organizacoes de saude recomendam a pratica de
pelo menos 30 minutos diarios de atividade fisica moderada, cinco vezes por semana, como for-
ma de reducao do risco de cancer. A atividade fisica também € uma ferramenta importante na
prevencao e no tratamento do sobrepeso e obesidade, principalmente se combinada com habitos
alimentares saudaveis. Entretanto, existem pequenas mudancas de comportamento que podem
ser incorporadas no dia-a-dia e que fazem com que o individuo se torne mais ativo:
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1- Use as escadas no lugar do elevador.

2- Sempre que possivel caminhe para a escola, o trabalho e as lojas.

3- Des¢a uma parada antes do ponto de 6nibus habitual.

4- Estacione longe da entrada do shopping.

5- Saia para caminhar durante a sua hora de almoco.

6- Nao use o controle remoto para mudar os canais de TV.
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Alcool

0O alcool esta associado ao aumento do risco de diversos tipos de cancer: boca, faringe, larin-
ge, esdfago, figado, mama e intestino, e esse risco aumenta independentemente do tipo de bebida.

Para cancer de figado, o alcool representa o seu principal fator de risco. O consumo pesado
de alcool danifica as células do figado, o que, repetidamente, pode levar a cirrose hepatica que,
por sua vez, € um fator de risco para o cancer de figado. O risco € ainda maior para pessoas infec-
tadas pelo virus da hepatite B ou C. Pessoas com essas infeccdes devem evitar o alcool, que, mes-
mo em pequenas quantidades, pode provocar danos ao figado.

Depois do tabagismo, o alcool € a principal causa de cancer de boca e es6fago. O consumo
pesado de alcool (seis doses ou mais) aumenta o risco desses canceres em cinco a dez vezes, mas
individuos que consomem bebidas de forma mais moderada (trés doses por dia) também tém o
risco de cancer de boca aumentado. O contato direto do alcool com a mucosa pode modificar a
permeabilidade das membranas celulares, facilitando a entrada de substancias carcinogénicas, in-
cluindo as substancias nocivas do tabaco.

Mesmo em pequenas quantidades, o consumo de bebidas alcodlicas pode aumentar o risco
de cancer de mama. Estudos indicam que cada dose de bebida alcoolica consumida por dia au-
menta o risco deste tipo de cancer em cerca de 7% a 11%. O alcool aumenta os niveis de estrogé-
nio no organismo, o que, em quantidades acima do normal, pode causar cancer de mama.

O risco de cancer € maior para as pessoas que bebem e fumam. O tabagismo também causa
cancer de boca, esofago e figado, mas o efeito do alcool e tabaco juntos € muito maior. Um estu-
do encontrou um risco de cancer de figado dez vezes maior em pessoas que bebiam e fumavam.
Este risco pode se agravar quando pessoas que bebem e fumam também tém habitos alimenta-
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res inadequados.

O risco de desenvolvimento de cancer associado ao consumo de alcool aumenta conforme
a quantidade consumida, mas mesmo uma pequena quantidade de alcool, como uma dose por
dia, pode aumentar o risco. Como o consumo de alcool em pequenas quantidades pode reduzir o
risco de doencas cardiacas, a Organizacdo Mundial da Saude, bem como outras instituicdes inter-
nacionais sugerem que o consumo de bebidas alcodlicas deve se limitar a, no maximo, duas do-
ses por dia para homens e a uma dose por dia para mulheres. Embora mesmo essas quantidades
possam aumentar o risco de cancer, os efeitos provavelmente sdo pequenos.

Exposicao solar - Radiacao ultravioleta

A exposicao a radiacdo ultravioleta (UV) proveniente do Sol é considerada a principal cau-
sa de cancer de pele tipo melanoma e ndo-melanoma. Aproximadamente 5% de toda a radiacao
solar incidente na superficie da Terra provém de raios ultravioletas. Os raios UV sdo uma forma
de energia invisivel emitida pelo Sol e sdo classificados de acordo com o comprimento da onda
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em UVA (400 - 315 nm), UVB (315 - 280 nm) e UVC (280 - 100 nm). Sao os raios UVA e UVB que
afetam a pele. Os raios UVC sao absorvidos pelo oxigénio e 0 0zOnio, € ndo penetram na nossa
atmosfera.

A maior parte da radiacao UV que chega a superficie da Terra € do tipo UVA. Esses raios pe-
netram profundamente na pele e estdo relacionados principalmente ao envelhecimento celular,
podendo contribuir também para o desenvolvimento do cancer de pele. Os raios UVB penetram na
epiderme e sdo os principais responsaveis pelos danos diretos ao DNA. Se o DNA dos genes que
controlam o crescimento celular € afetado, o resultado pode ser um cancer de pele. Eles também
Sa0 0s raios que provocam as queimaduras de Sol. Sdo os raios mais fortes, que mais danificam e
mais comuns entre 10 e 16 horas.

A intensidade da radiacdo solar varia em funcao de fatores como a localizacdo geografi-
ca (latitude), hora do dia, estacdo do ano e condigdo climatica, entre outros. O indice Ultravioleta
(IUV) é uma medida dessa intensidade e é apresentado para uma condicdo de céu claro na ausén-
cia de nuvens, representando maxima intensidade de radiacdo. A Organizacdo Mundial da Saude
classifica esse indice em cinco categorias, de acordo com a intensidade (quadro 9).

Os fatores de risco para cancer de pele melanoma e ndo-melanoma envolvem tanto as ca-
racteristicas individuais quanto fatores ambientais, incluindo o tipo de pele e fenotipo, propensao
a queimaduras e inabilidade para bronzear, historia familiar de cancer de pele, nivel de exposicao
intermitente e cumulativa ao longo da vida.

Embora as pessoas de pele mais clara estejam mais propensas aos danos do Sol, por se
queimarem mais facilmente, as pessoas de pele escura também podem ser afetadas, sendo que,
nesse grupo, freqlientemente o cancer de pele é detectado em estagios mais avancgados. As quei-
maduras de Sol aumentam o risco de cancer de pele, principalmente melanoma. Mas a exposi¢ao
aos raios UV pode elevar o risco de cancer de pele, mesmo sem causar queimaduras.
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A exposicao cumulativa e excessiva nos primeiros 10 a 20 anos de vida aumenta muito o
risco de desenvolvimento de cancer de pele, mostrando ser a infancia uma fase particularmente
vulneravel aos efeitos nocivos do Sol.

A Agéncia Internacional de Pesquisa em Céncer (IARC) estima que pelo menos 80% dos
canceres de pele sejam causados pela exposicao ao Sol. O cancer de pele ndao-melanoma € o tipo
de cancer mais freqlente: cerca de 2 a 3 milhdes sao diagnosticados a cada ano em todo 0 mun-
do, mas raramente sao fatais e podem ser removidos cirurgicamente. No Brasil, este também ¢ o
tipo de cancer mais freqliente. De acordo com o Instituto Nacional de Cancer, para 2008, foram
estimados 115.010 casos novos, sendo 55.890 entre homens e 59.120 entre mulheres. O Brasil é
um pais de dimensao continental, com area superior a 8,5 milhdes de Km2, localizado entre os
paralelos 50 N e 340 S, com indices de radiacdo UVA e UVB que variam muito de uma regiao para
outra. A distribuicdo fenotipica brasileira apresenta uma grande heterogeneidade ao longo das
latitudes do territorio brasileiro, chegando a 89% de populagdo de raca branca nas areas urba-
nas do Estado de Santa Catarina e Rio Grande do Sul, devido a forte presenca de imigracao européia
(alemaes, poloneses, italianos), e caindo a 28% nas areas urbanas do Estado do Amazonas e Para.
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Pele clara associada a uma ocupacao que exponha o individuo a radiagao solar por muitas
horas pode aumentar em muito o risco de desenvolvimento do cancer de pele. E o caso dos tra-
balhadores agricolas em coldnias de origem européia do sul do Brasil.

O comportamento das pessoas ao se exporem ao sol é fundamental na prevencdo do can-
cer de pele. Algumas medidas simples podem diminuir os danos causados pela exposi¢do aos
raios UV e fazer com que atividades ao ar livre continuem sendo prazerosas:

1- Evite a exposicdo ao sol das 10 as 16 horas, quando as radiagcdes sao mais intensas.

2- Procure as sombras.

3- Procure usar camisa e chapéu ou boné com abas para proteger os olhos, rosto e
pescoco.

4- Proteja os olhos com oculos.

5- Use filtro solar com fator de protecdo (FPS) 15 ou mais. Aplique 30 minutos antes
da exposicdo ao sol e sempre que sair da agua.

6- Evite lampadas de bronzeamento.

7- Proteja bebés e criancas.
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E importante que essas medidas de protecio sejam utilizadas sempre que ocorra a exposi-
¢ao ao sol, independente do local, seja ele no trabalho ou no lazer.

Quadro 9 — Categorias de intensidades de IUV de acordo com recomendagdes da Organiza¢do Mundial da Saude

CATEGORIA  iNDICE UV

Baixo <2
Moderado De3ab
Alto De6a7
Muito alto De 8a 10
Extremo > 11

Fonte: Organizacdo Mundial da Saude



Acdes de prevencdo primdria e secuddria no controle do cancer )

Exposicao ocupacional - Cancer relacionado ao
trabalho

O cancer ocupacional pode ser definido como aquele causado pela exposicao, durante a
vida laboral, a agentes cancerigenos presentes nos ambientes de trabalho. Os fatores de risco de
cancer podem ser externos (ambientais) ou enddgenos (hereditarios), estando ambos inter-rela-
cionados. Esses fatores interagem de varias formas para dar inicio as alteracdes celulares envolvi-
das na etiologia do cancer. De acordo com pesquisadores, de 2% a 4% de todos 0s casos de can-
cer podem estar associados a exposi¢coes ocorridas nos ambientes de trabalho.

Os tipos mais freqlientes de cancer relacionados ao trabalho sao, entre outros, os de pul-
mao, pele, bexiga e leucemias. Alguns agentes associados a esses canceres sao amianto, hidrocar-
bonetos policiclicos aromaticos, arsénico, berilio, radiacao ionizante, niquel, cromo e cloroéteres.
A realizacao de atividades de trabalho sob exposicao solar, principalmente as desenvolvidas por
pescadores e agricultores, aumenta o risco de cancer de pele entre estes trabalhadores.

A Agéncia Internacional de Pesquisa em Cancer (IARC) classifica as exposicdes, baseada
na forca da evidéncia cientifica. A IARC classifica substancias quimicas, compostos quimicos,
processos industriais, radiacdes e substancias com as quais o trabalhador pode entrar em con-
tato, como: 1) carcinogénico; 2) provavelmente carcinogénico; ou 3) possivelmente carcinogé-
nico. Atualmente, a IARC classifica 99 substancias como reconhecidamente cancerigenas para
humanos, agrupadas em agentes e grupos de agentes, misturas e circunstancias de exposi¢ao.
Considerando estes agentes cancerigenos, foram selecionadas seis industrias no Brasil com o ob-
jetivo de estimar o numero de trabalhadores expostos na producao de aluminio, producao e re-
paro de sapato e couro, coquerias, industria da madeira e do mobiliario, fundicdo de ferro e aco
e industria da borracha, com base na Relacdo Anual de Informacdes Sociais (RAIS), do Ministério
do Trabalho e Emprego, 2004 (quadro 10).

Quadro 10 — Tipo de indUstrias classificadas pela IARC como cancerigenas e principais localizagdes primarias de cancer

TIPO DE INDUSTRIA LOCALIZACAO PRIMARIA DO CANCER
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Producéo de aluminio Pulmao, bexiga

IndUstria da borracha Leucemia, estbmago

Coqueria Pele, pulmao, rim, intestino e pancreas
Fundicéo de ferro e aco Pulmao, leucemia, estbmago, prostata e rim

Adenocarcinoma nasal, cancer brénquico, pulmao e

Industria de madeira e do mobiliario .
mieloma

Adenocarcinoma, cancer nasal, leucemia, pulmao,

Producéo e reparo de couro e sapatos . . . .
¢ P P cavidade oral, faringe, estbmago e bexiga
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Infecgdes e risco de cancer

Atualmente, ha evidéncias suficientes de que alguns tipos de virus, bactérias e parasitas
associados a infeccdes cronicas estdo envolvidos no processo de desenvolvimento do cancer.
Embora de pouco conhecimento por parte da populacgao, as infeccoes estao entre as principais
causas de cancer, superadas apenas pelo tabagismo e alimentacao inadequada. No mundo, esti-
ma-se que cerca de 18% dos casos de cancer estejam associados a agentes infecciosos. Em pa-
ises desenvolvidos, este valor € de cerca de 7% e em paises em desenvolvimento esta propor¢ao
chega a quase 25%.

Certas infeccoes podem provocar alteracoes, que, de uma forma direta ou indireta, po-
dem levar ao desenvolvimento do cancer. Isso pode acontecer devido a uma inflamagao croni-
ca causada por alguma infec¢do ou por um agente infeccioso (como um virus), que pode alte-
rar o comportamento das células infectadas. Infeccoes que comprometem o sistema imunoldgico
(como o HIV) também aumentam risco de cancer, por diminuirem a capacidade de defesa do nos-
SO organismo.

Apesar de alguns dos agentes infecciosos associados ao desenvolvimento de cancer serem
bastante comuns, apenas algumas pessoas desenvolvem a doenca. Isto porque € necessario que
esteja presente um conjunto de fatores, juntamente com a infeccao, para transformar as célu-
las normais em cancerosas. Entre os fatores mais importantes neste processo estao a duragao e
a gravidade da infec¢ao. Fatores como a ma-alimentagao ou outros, que comprometem a saude,
também desempenham papel importante no aumento do risco.

Entre os principais agentes envolvidos, destaca-se o Papilomavirus humano (HPV),
Helicobacter pylori, os virus das hepatites B e C. O quadro a seguir apresenta os principais agen-
tes, cuja evidéncia de potencial carcinogénico € considerada convincente pela International
Agency for Research on Cancer (IARC). Outros agentes de menor importancia sdo o Schistossoma
haematobium, o virus T-linfotropico humano tipo | (HTLV 1) e os parasitas hepaticos Clonirchis
sinensis e Opisthornis viverrin. O primeiro é associado ao cancer de bexiga em 3% dos casos, en-
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quanto O. viverrin é considerado responsavel por 0,4% dos canceres de figado. Para o C. sinensis,
as evidéncias ndo sao consideradas suficientes.

Quadro 11 — Principais infec¢Bes associadas ao cancer

AGENTE TIPO DE CANCER

Papilomavirus humano (HPV) Carcinoma cervical
) ; Carcinoma gastrico
Helicobacter pylori (HP) i .
Linfoma gastrico
Virus da hepatite B (HBV); virus da hepatite C (HCV) Hepatocarcinoma

Linfoma de Burkitt

Virus Epstein-Barr Linfoma de Hodgkin
Carcinoma de nasofaringe

Herpes virus tipo 8 (HHVS) Sarcoma de Kaposi

Virus T-linfotropico humano tipo | (HTLV-I) Linfoma de Células T do adulto

Opisthornis viverrin Carcinoma de vias biliares

Schistosoma haematobium Carcinoma de bexiga
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Papilomavirus humano

0 Papilomavirus humano (HPV) é um virus sexualmente transmissivel que esta associado a
diversos tipos de cancer. Atualmente sdo aceitas pela IARC as evidéncias do potencial carcinogé-
nico de alguns tipos de HPV - como os HPV 16, 18, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 ou 66 - que
podem causar cancer cervical. Os tipos de DNA virais mais prevalentes em mulheres com carcino-
ma no colo do Utero sdo o 16 e 0 18, associados a 70% destes canceres.

O HPV ¢ considerado o agente infeccioso mais importante no desenvolvimento do cancer.
A ele se atribuem 100% dos casos de cancer do colo do Utero e 5,2% do total de casos de can-
cer no mundo para ambos os sexos. No Brasil, essa proporcao ¢ de 4,1%. Embora de ocorréncia
menos freqliente, canceres de outras localizacées ano-genitais, como vagina, vulva, pénis e anus,
bem como de boca e de orofaringe, também sao associados a infeccao pelo HPV.

Helicobacter pylori

O Helicobacter pylori é¢ uma bactéria que infecta o estbmago. Isolada pela primeira vez em
1982, a partir de cultura de biopsia gastrica, a bactéria H. pylori produz uma resposta inflamato-
ria na mucosa que esta associada ao desenvolvimento de gastrite e uUlcera péptica. Atualmente,
o papel do H. pylori no desenvolvimento do cancer de estdbmago esta bem estabelecido e desde
1994 a bactéria € classificada como carcinogénica, sendo associada ao desenvolvimento do carci-
noma e do linfoma gastrico. Estima-se que a proporcao de casos de cancer atribuiveis ao H. pylori
na populacao dos paises em desenvolvimento corresponda a 78% dos casos localizados em por-
coes fora da cardia.
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Virus da hepatite B (HBV) e da hepatite C (HCV)

Estudos indicam que tanto o HBV quanto o HCV séo responsaveis pela maioria dos carcino-
mas das células do figado. Em paises em desenvolvimento, o HBV é responsavel por 58,8% des-
tes canceres, e o HCV, por 33,4%. Nos casos de infeccdo associada (HBV + HCV), ocorre um efeito
aditivo e a resultante passa a ser a soma das fracdes atribuidas a cada virus.

Virus Epstein-Barr (EB)

As evidéncias do potencial carcinogénico do Virus Epstein-Barr (EB) sdo consideradas con-
clusivas. Os tumores associados a este virus ocorrem predominantemente nos paises em de-
senvolvimento, principalmente na Africa Sub-Saariana, onde 85% dos Linfomas de Burkitt sio
causados por ele. Em relagcdo ao carcinoma de nasofaringe, embora fatores alimentares sejam
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considerados importantes fatores de risco, quase todos os tumores ocorrem em conseqléncia da
infeccdo pelo EB. Para os linfomas de Hodgkin, a associacdo a este virus parece depender da ida-
de: a proporcao de casos positivos € maior em criancas e em idades mais avancadas do que em
adultos jovens. Nos paises em desenvolvimento, a proporc¢ao de casos atribuiveis ao Epstein-Barr
representa quase 50% dos casos.

HIV e cancer

Dois tipos de cancer sdo freqlientemente associados a infeccdo pelo HIV: o Sarcoma
de Kaposi e o linfoma ndo-Hodgkin. Todos os casos de Sarcoma de Kaposi sao atribuiveis ao
HHV8/HIV.

Os canceres associados a infeccoes ndo afetam os diversos grupos sociais de forma seme-
lhante. As condicdes inadequadas de vida e saude, presentes em boa parte dos paises em desen-
volvimento, aumentam a probabilidade de desenvolvimento deste tipo de cancer.

Além das melhorias das condicoes de vida e saude, e considerando a magnitude da ocor-
réncia de canceres associados a processos infecciosos, a implementacdo de acdes que visam a
adocao de medidas concretas como ndo compartilhar agulhas, praticar sexo seguro e realizar re-
gularmente o exame preventivo (para as mulheres), reduziriam a ocorréncia de algumas dessas
infeccoes. Mais recentemente, o desenvolvimento de vacinas contra o virus da hepatite B e do
HPV tem demonstrado que estas podem ser um instrumento poderoso na prevencao desses can-
ceres, principalmente em paises em desenvolvimento.
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Tabagismo

O tabagismo representa o principal fator de risco evitavel ndo s6 do cancer, como também
de doencas cardiovasculares e respiratorias, sendo hoje considerado um dos mais graves proble-
mas de saude publica no mundo. Ao consumo dos derivados do tabaco, sdo atribuidas 30% das
mortes por cancer, 45% das mortes por doenca coronariana, 85% das mortes por doen¢a pulmo-
nar obstrutiva cronica, 25% das mortes por doenca cerebrovascular (BRASIL, 1996).

O tabagismo € amplamente reconhecido como doenca cronica gerada pela dependén-
cia da nicotina, estando por isso inserido na Classificacdo Internacional de Doencas (CID 10) da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS). O usuario de produtos do tabaco é exposto continuamen-
te a mais de 4 mil substancias toxicas, muitas delas cancerigenas. Essa exposicao faz do tabagis-
mo a principal causa isolada de cancer no mundo. Caso nao haja mudancas no curso da expo-
sicao mundial do tabagismo, estima-se que o numero de fumantes sera de 1,6 bilhées em 2030.
Atualmente, o tabaco € um dos principais responsaveis pelo total de mortes no mundo, causando
cerca de uma em cada oito mortes.
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Os fumantes correm riscos muito mais elevados de adoecer por cancer e outras doencas
cronicas. Além de cancer de pulmao, o tabagismo é também fator de risco para cancer de larin-
ge, pancreas, figado, bexiga, rim, leucemia mieldide e, associado ao consumo de alcool, aumenta
o risco de cancer da cavidade oral e es6fago. Vale ressaltar que o cancer de pulmao, em 90% dos
casos provocado pelo tabagismo, ocupa a primeira posicao em mortalidade por cancer no sexo
masculino, no Brasil € na maioria dos paises desenvolvidos. Além disso, apesar dos avangos tera-
péuticos, esse tipo de cancer apresenta uma alta letalidade (SAMET, 1995).

Entre todos os canceres, o de pulmdo encontra-se mais fortemente associado ao consu-
mo de tabaco, e o risco de ocorréncia e morte aumenta com a intensidade da exposicao. A mor-
talidade por cancer de pulmao entre fumantes € cerca de 15 vezes maior do que entre pesso-
as que nunca fumaram na vida, enquanto que entre ex-fumantes € cerca de quatro vezes maior.
Fumantes de 1 a 14 cigarros, 15 a 24 cigarros € mais de 25 cigarros tém, respectivamente, um
risco, aproximadamente, 8, 14 e 24 vezes maior de morte por este tipo de cancer do que pessoas
que nunca fumaram. Parar de fumar reduz consideravelmente o risco de morte por causas asso-
ciadas ao tabaco, aumentando em 9 anos a sobrevida média de uma populacgao.

Além de contribuir para o desenvolvimento do cancer, o tabagismo consiste em uma das
principais causas de mortalidade precoce e limitaces por doencas isquémicas do coracao, doen-
ca cerebrovascular e de doenca pulmonar obstrutiva crénica. As neoplasias, as doencas cardio-
vasculares e as doencas respiratorias sao as principais causas de mortalidade no Brasil.

Dados existentes sugerem que o percentual de fumantes no Brasil diminuiu, nos ultimos
15 anos, provavelmente como reflexo das politicas publicas de controle do tabaco implementa-
das. Dados comparativos do Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade
Referida de Agravos Nao-Transmissiveis e da Pesquisa Nacional de Saude e Nutricido (PNSN) re-
velam que de 1989 a 2002/2003 a prevaléncia diminuiu em 20,8% em Manaus, 45,2% em Belém,
38,5% em Natal, 35,7% em Recife, 41,7% em Campo Grande, 34,6% no Distrito Federal, 43,3% no
Rio de Janeiro, 33,3% em Sao Paulo e 10,3% em Porto Alegre. Mas, mesmo assim, ainda existem
cerca de 22 milhdes de fumantes no pais.
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Atencao especial deve ser dada aos jovens. A adolescéncia ¢ a fase da vida em que o indi-
viduo esta mais vulneravel a influéncia da propaganda e do comportamento de grupos sociais. A
idade de iniciacao no uso regular do cigarro esta associada a severidade da dependéncia no fu-
turo. De um modo geral, ndo ha diferencas marcantes no percentual de fumantes por género, no
Brasil, sendo que, em algumas capitais, observa-se até um aumento na proporcao de meninas fu-
mantes em relacdo a meninos.

A carga da doenca provocada pelo tabaco estende-se também ao tabagismo passivo. Desde
a década de 1980, a literatura cientifica vem acumulando evidéncia de que o tabagismo passivo
esta associado a uma série de agravos, tais como: cancer de pulmao e infarto em nao-fumantes,
doencas respiratorias agudas em criancas e retardo no crescimento intra-uterino como conseq-
éncia da exposicao ao fumo durante a gravidez. A simples separacao de fumantes e nao-fuman-
tes num mesmo espaco pode reduzir, mas nao eliminar a exposicao de ndo-fumantes a poluicdo
tabagistica ambiental. Estudos recentes mostram que, entre os nao-fumantes cronicamente ex-
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postos a fumaca do tabaco nos ambientes, o risco de desenvolvimento do cancer de pulmao é
30% maior do que o risco entre 0s nao-fumantes nao expostos. Do mesmo modo, o risco de nao-
fumantes expostos a fumaca do tabaco de desenvolverem doencas cardiovasculares é 24% maior
do que entre ndo-fumantes nao expostos.

Mulheres e criangcas formam o grupo de maior vulnerabilidade na exposicdo tabagisti-
ca passiva em ambientes domésticos. No ambiente de trabalho, a maioria dos trabalhadores ndo
esta protegida da exposicao involuntaria da fumaca do tabaco pela requlamentacao de seguran-
ca e saude. Isto levou a OMS a considerar a exposicdo a fumaca do tabaco como fator de risco
ocupacional.

Na fumaca dos produtos oferecidos e promovidos pela industria fumageira, podem ser de-
tectadas cerca de 4.720 substancias toxicas diferentes, dentre elas, o alcatrdo, a nicotina, 0 mo-
noxido de carbono, residuos de fertilizantes e pesticidas, metais pesados e até substancias radio-
ativas (IARC, 1986;: ROSEMBERG, 1987).

O alcatrao € reconhecido como um carcinogeno completo e potente, capaz de atuar nas
trés fases da carcinogénese: indugdo, promocgéo e progressao (BRASIL, 1996; IARC, 1986).

A nicotina € uma droga psicoativa capaz de causar dependéncia quimica, pelos mesmos
mecanismos da cocaina, maconha, heroina e alcool (HENNINGFIELD, 1993). Além disso, devido a
seus efeitos vasoconstritores e por provocar aumento das lipoproteinas de baixa densidade, con-
tribui para a formacao de trombos, aterosclerose e é causa do infarto do miocardio (ROSEMBERG,
1987; HENNINGFIELD, 1993).

O mondxido de carbono, o mesmo gas toxico que sai do cano de descarga dos automoveis,
¢ gerado em grandes quantidades pelo processo de queima do tabaco. No sangue, 0 monoxido
de carbono liga-se fortemente a hemoglobina e forma a carboxiemoglobina, que contribui para
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diminuicdo da oxigenacao dos tecidos e potencializa a agdo cardiovascular da nicotina (BRASIL,
1996; ROSEMBERG, 1987).
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TABAGISMO E DEPENDENCIA

Dependéncia fisica: ¢ a necessidade fisica (organica) de nicotina que o fumante apresenta.
A nicotina é uma droga psicoativa estimulante, sendo seu mecanismo de dependéncia semelhante
ao da cocaina e heroina (HENNINGFIELD, 1993; ROSEMBERG, 2004). Existem trés aspectos princi-
pais que caracterizam dependéncia a uma droga: compulsao, tolerancia e sindrome de abstinéncia.
Todos esses aspectos estdo presentes na dependéncia a nicotina. A intensidade da dependéncia fisi-
ca varia em cada individuo. Dessa forma, alguns pacientes fumantes irdo apresentar um maior grau
de dependéncia fisica que outros (HENNINGFIELD, 1993).

Dependéncia psicoldgica: caracteriza-se pela necessidade de utilizar o cigarro com o in-
tuito de aliviar suas tensées como angustia, ansiedade, tristeza, medo, estresse ou até mesmo em

momentos de depressao. Dessa forma, o cigarro passa a preencher um espaco que se encontra va-

zio, sendo muitas vezes encarado como um companheiro em momentos de solidao. E como se o fu-

mante vivesse uma relacao de amizade e companheirismo com o cigarro e, para esses, parar de fu-
mar significa uma separagdo de algo que se gosta muito, que da muito prazer, sendo entdo um ato
que envolve uma tristeza muito grande.

Condicionamentos: os condicionamentos ao fumar se caracterizam pelas associacées que
o fumante faz com situacdes corriqueiras. Por estar presente em sua rotina diaria, muitas vezes, du-
rante varios anos, o fumante passa a incorporar o cigarro a essas situacdes. Assim, ele se condi-
ciona a fumar ap6s tomar café, apds as refeicoes, ao assistir televisdo, falar ao telefone, ingerir be-
bidas alcoolicas, dirigir, antes de iniciar uma tarefa que exija concentracéo, e até em situacdes em
que se encontra relaxado. Sdo associacdes em que ele utiliza o cigarro de forma automatica, mui-
tas vezes sem se dar conta de que esta fumando. (BRASIL, 1997; MEIRELLES & GONCALVES, 2004;
REINA, 2003).

Os danos provocados pela poluicao tabagistica ambiental ampliam mais ainda a dimensao
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do problema tabagismo. A maior parte do tempo total de consumo (96%) de um cigarro corres-
ponde a fumaca que sai silenciosamente da ponta do mesmo. Essa contém todos os componentes
toxicos e em proporcoes mais elevadas do que a que sai da boca do fumante. No ambiente, pode
ser encontrado trés vezes mais monoxido de carbono e nicotina, e até 50 vezes mais substancias
cancerigenas. A fumaca se difunde pelo ambiente homogeneamente, fazendo com que as pes-
soas, mesmo que posicionadas distantes dos tabagistas, inalem quantidades de poluentes iguais
as que estdo posicionadas proximas aos fumantes. Desta forma, os fumantes passivos sofrem os
efeitos imediatos da poluicdo ambiental, tais como irritacao nos olhos, manifestacdes nasais, tos-
se, cefaléia, aumento dos problemas alérgicos, principalmente das vias respiratorias. Pesquisas
mostram um risco aumentado de cancer de pulmao e de doencas cardiacas, em longo prazo, en-
tre os fumantes passivos (IARC, 1987).

As criangas, principalmente as de baixa idade, sao fortemente prejudicadas devido a con-
vivéncia involuntaria com fumantes. Hd maior prevaléncia de problemas respiratorios (oronqui-
te aguda, pneumonia, bronquiolite) em criangas de até um ano de idade, que vivem com fuman-
tes, em relacdo aquelas cujos familiares nao fumam. Observa-se que, quanto maior o percentual
de fumantes no domicilio, maior o percentual de infeccdes respiratérias, chegando a 50% nas
criancas que vivem com mais de dois fumantes em casa. E, portanto, fundamental que os adul-
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tos ndo fumem em locais onde haja criangas, para que ndo as transformem em fumantes passi-
vos (SANT'ANNA, 1983).

As estatisticas de mortalidade pelo tabagismo sao alarmantes: a cada ano, o uso dos de-
rivados do tabaco mata cerca de 3 milhdes de pessoas em todo o mundo e este numero tende a
crescer. Atualmente, o tabagismo vem causando mais mortes prematuras no mundo do que a
soma de mortes provocadas por AIDS, consumo de cocaina, heroina, alcool, acidentes de transi-
to, incéndios e suicidios juntos. Se a tendéncia de consumo nao for revertida, nos proximos 30 a
40 anos (quando os fumantes jovens de hoje atingirem a meia-idade), a epidemia tabagistica sera
responsavel por 10 milhdes de mortes por ano, sendo que 70% delas ocorrerao em paises em de-
senvolvimento (WHO, 1996).

No Brasil, estima-se que, a cada ano, o cigarro mate precocemente cerca de 80 mil pesso-
as, ou seja, cerca de oito brasileiros a cada hora (BRASIL, 1996).

Atuacao do profissional enfermeiro no controle do tabagismo

O enfermeiro pode atuar nas diversas estratégias de controle do tabagismo: na prevencao
da iniciacdo, na cessacao do tabagismo, na disseminacdo de informacdes, no apoio legislativo,
entre outras.

No desenvolvimento de acdes educativas, € importante que o profissional enfermeiro, na
sua rotina de atendimento a comunidade, atue aconselhando para que 0s jovens nao iniciem o
consumo do tabaco. E fundamental, também, que esses profissionais valorizem o tratamento do
tabagismo como o de qualquer outra patologia e estejam instrumentados com as informacoes
necessarias para apoiar, de forma efetiva, os pacientes fumantes no processo de cessacao de fu-
mar (INCA, 1997).
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Uma importante estratégia para a mudanca da aceitacdo social do tabagismo € estimular
a criacao de ambientes livres da poluicdo tabagistica ambiental, o que € crucial em se tratando
de um ambiente de saude. Além disso, como profissional de saude, é preciso dar o exemplo, pro-
curando deixar de fumar, se for fumante, ou pelo menos se abster de fumar na presenca dos pa-
cientes e na comunidade em que atua.

Como formadores de opiniao, no que se refere as questdes de saude, o enfermeiro, atra-
vés dos seus 0rgdos de classe (sindicatos, associacdes, conselhos regionais), pode contribuir para
a implementacio de medidas legislativas que respaldem as acoes educativas. E fundamental que
a classe se posicione, cobrando dos legisladores a criacao de leis que protejam os nao-fumantes
da exposicao involuntaria a fumaca dos derivados do tabaco e que protejam os jovens da indu-
¢ao ao consumo através da publicidade; e a adocdo de medidas econdmicas que resultem em re-
ducéo do consumo de derivados do tabaco na populagdo (BRASIL, 1996).

Os enfermeiros sao importantes multiplicadores das acoes de prevencao nos locais de tra-
balho. Nenhum profissional de saude tem um contato tao prolongado com o paciente como o
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enfermeiro. Este contato € o grande facilitador para a abordagem minima do paciente fumante,
possibilitando a orientacdo e aconselhamento a respeito dos maleficios decorrentes do uso de de-
rivados do tabaco. Cabe ao profissional de saude, em sua pratica didria, estimular e orientar seus
pacientes a deixarem de fumar e 0s acompanharem nesse processo.

Uma abordagem minima, de cinco a dez minutos dentro das consultas de rotina de enfer-
magem, que motive os pacientes a deixarem de fumar, traz resultados maximos. Pesquisas mos-
tram que 95% dos ex-fumantes deixaram de fumar por autodecisdo com apoio de campanhas,
materiais de auto-ajuda e/ou por intervencdes minimas em consultas de rotina. Toda vez que o
enfermeiro estiver cuidando de um paciente fumante, ele deve abordar a questao, procurando
estimula-lo a deixar de fumar. A metodologia recomendada para isso € denominada PAAPA, que
quer dizer: Pergunte, Avalie, Aconselhe, Prepare e Acompanhe o fumante no processo de cessa-
cdo. A principio, essa abordagem atinge os fumantes mais motivados a deixar de fumar e com
menos dependéncia fisica a nicotina (para se aprofundar sobre a abordagem minima do fumante,
recomendamos a leitura da publicacao do INCA, por meio eletronico, através da consulta ao sitio:
http://www.inca.gov.br/tabagismo/publicacoes/tratamento_consenso.pdf).

Em contrapartida, aqueles fumantes com maior dependéncia se beneficiardo de uma abor-
dagem intensiva, oferecida quando o paciente busca ajuda para deixar de fumar ("Eu vim aqui
porque quero parar de fumar”, ou "Como eu posso parar de fumar?”, ou "Aqui [no posto] existe
tratamento para fumante?"). Nestes casos, o enfermeiro deve estar preparado e capacitado para
ajuda-lo nesse processo. E possivel tratar o fumante no Sistema Unico de Saude (SUS), com dis-
tribuicdo gratuita de material e medicamento de apoio.

A abordagem intensiva fornece ao fumante que deseja parar de fumar todas as in-
formacoes e estratégias essenciais necessarias para direcionar seus proprios esforcos nesse

sentido. Pode ser realizada por qualquer profissional de saude, sendo o enfermeiro um dos
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profissionais mais qualificados para este atendimento. Utiliza-se, como referencial tedrico, a
metodologia cognitivo-comportamental. Através de sessdes estruturadas em grupo, ocorre
0 incentivo e apoio para as mudangas de comportamento: estimula-se que passem da con-

dicao de fumante para condicao de nao-fumante, utilizando-se os elementos que sao signi-

ficativos para ajudar fumantes a pararem de fumar e a permanecerem sem cigarros.

0 INCA/Ministério da Saude recomenda aos enfermeiros que incorporem, no atendimento
de pacientes, a identificacdo dos fumantes, o questionamento sobre se ja tentaram deixar de fu-
mar e se querem tentar com seu apoio.

Relato de caso

O enfermeiro de uma unidade de saude do Programa de Saude da Familia recebeu a noticia
de que, numa das casas da area de cobertura daquele posto, uma gestante de 25 semanas (Sra.
AS.) ndo tinha ganhado peso nos ultimos 30 dias. Na visita, o enfermeiro verificou que ha um ano
a gestante havia voltado a conviver com o pai.
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O enfermeiro verificou que o pai de A.S. tinha 51 anos, era fumante ha 35 anos, e relatou
que fumou durante a gravidez da esposa - quando estava gravida de A.S. durante a infancia e
adolescéncia dela e, mesmo sabendo dos maleficios que poderia estar causando a saude da filha
e do bebé, ndo pensava em deixar de fumar.

Conduta

O enfermeiro estimulou a gestante a estabelecer um acordo com o pai, definindo ambien-
tes na casa onde ele ndo poderia fumar e onde ele poderia fazé-lo.

Encaminhou-a para uma consulta extra de pré-natal na unidade de saude para avaliar me-
lhor o desenvolvimento do feto.

O enfermeiro acrescentou na ficha correspondente aquela residéncia os dados do pai de
ASS, identificando ser ele fumante; e aproveitou a visita a casa de A.S. para usar a estratégia da
abordagem minima com o pai dela. Perguntou: (1) Ha quanto tempo fuma? (2) Quantos cigarros,
em média, fuma por dia? (3) Quanto tempo apos acordar fuma o primeiro cigarro? (4) Se ja ten-
tou parar de fumar antes e o que aconteceu? (5) Se estd interessado em parar de fumar? Avaliou
as respostas, cujas perguntas tiveram o objetivo de identificar o grau de dependéncia e motiva-
cao; aconselhou o fumante a pensar sobre 0 assunto - isso pode ser feito através do fornecimen-
to de informagées numa conversa efou distribuicao de material educativo efou palestras sobre o
tema. Quando o pai de A.S. demonstrar interesse, o enfermeiro devera prepara-lo para deixar de
fumar, oferecendo-lhe ajuda na escolha do melhor método, informacdes sobre os primeiros dias
sem cigarro e como evitar a recaida. Apos a parada, o enfermeiro estara na etapa do acompanha-
mento, concluindo o PAAPA.
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Comentarios

O enfermeiro orientou a gestante sobre os maleficios da exposicao a fumaca do cigarro,
que a coloca e a seu bebé na condicdo de fumantes passivos. Fumar durante a gravidez ou estar
exposta a poluicao tabagistica ambiental traz sérios riscos a saude. Abortos espontaneos, nasci-
mentos prematuros, bebés de baixo peso, mortes fetais e de recém-nascidos. Complicacées com
a placenta e episodios de hemorragia ocorrem mais freqlientemente quando a mulher gravida
fuma. Tais agravos sao devido, principalmente, aos efeitos do mondxido de carbono e da nicotina,
que reduzem a chegada de sangue e oxigénio ao feto, apos a absor¢ao pelo organismo materno
(U.S. DEPARTAMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 1980).

O enfermeiro preferiu oferecer material educativo ao pai de A.S., pois este se encontra em
pré-contemplacao, ou seja, reconhece os maleficios a saude, mas nao marcou nenhuma data para
deixar de fumar. A estratégia de fornecer material educativo, delimitacdo do espaco para fumar
(acordo com a filha) e colocar o tema presente de alguma forma podem estimula-lo a passar des-
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te estagio para o estagio de contemplacdo ou acao. Para cada um destes estagios, independen-
temente da abordagem (minima ou intensiva), existe uma maneira de estimular o abandono do
cigarro.

Estagios do comportamento do
fumante

RECONHECE QUE PRECISA
DEIXAR DE FUMAR

NAQ PENSA EM CONSIDERA SERIAMENTE
PARAR DE FUMAR oR A PARAR DE FUMAR

PARA DE FUMAR

VOLTAR A FUMAR

Figura 38 — Estagios de mudanca de comportamento do fumante

Aavaliacdo do grau de dependéncia também pode ser feita através da aplicacdo do teste de
Fagerstrom, que pode ser preenchido pelo proprio fumante ou pelo entrevistador. Esse teste con-
siste em um questionario de seis perguntas.

Acdes de prevencdo primdria e secuddria no controle do cdncer - Capitulo 5



( Acdes de prevencio primdria e secuddria no controle do céncer

Quadro 12 — Teste de Fagerstrom

TESTE DE FAGESTROM

1. Quanto tempo apos acordar vocé fuma seu primeiro cigarro?
Dentro de 5 minutos  (3)
Entre 6 e 30 minutos (2)
Entre 31 e 60 minutos (1)
Apos 60 minutos (0)
2. Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos como igrejas, bibliotecas etc.?
Sim (1)
N3o (0)
3. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfagdo?
0 primeiro da manha (1)
Qutros (0)

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

Menos de 10 (0)
De11a20 (1)
De21a30 (2)
Mais de 31 (3)

5. Vocé fuma mais freqlientemente pela manha?
Sim (1)
Nao (0)
6. Vocé fuma mesmo doente, quando precisa ficar de cama a maior parte do tempo?

Sim (1)
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Néo (0)
Pontuacao e grau de dependéncia de nicotina:

0 a 2 pontos: muito baixo
3 e 4 pontos: baixo

5 pontos: médio

6 e 7 pontos: elevado

8 a 10 pontos: muito elevado

Conhecer a rede municipal de saude e como ela esta preparada para o tratamento do taba-
gismo € muito importante, pois o enfermeiro tera que saber para onde encaminhar o pai de AS. e
outros fumantes que desejarem um apoio formal (abordagem intensiva) para deixar de fumar.
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0O servico de aconselhamento telefénico do Ministério da Saude também podera ser uma
estratégia interessante. Os macos de cigarro carregam em uma de suas faces uma imagem, uma
mensagem de adverténcia e a logomarca do Disque Saude (0800 61 1997).
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AcOes de prevencao secundaria no
controle do cancer

Meios para a deteccao precoce

A incorporacgao crescente de novas tecnologias de diagnostico resultou em uma expansao
da perspectiva de utilizacdo de procedimentos e de programas de prevencao secundaria do can-
cer. Sabemos também que, quanto mais cedo o cancer ¢ diagnosticado, maior sera a chance de
cura, de sobrevida e da qualidade de vida, além da relagdo efetividade/custo ser melhor.

Rastreamento

O rastreamento (screening) é o exame de pessoas assintomaticas utilizado para classifica-
las como passiveis ou ndo passiveis de ter uma enfermidade objeto do rastreamento.

Diz-se que ha um programa de rastreamento populacional de cancer quando ha iniciativa
de busca ativa da populacdo-alvo pelo programa, podendo ser definido como o exame de pessoas
assintomaticas pertencentes a determinados grupos populacionais, através de acoes organizadas,
com a finalidade de identificar lesdes precursoras ou cancerigenas em estado inicial. Os individu-
os identificados como positivos ao rastreamento sao submetidos, entdo, a investigacdo diagnos-
tica para confirmar ou afastar a doenca investigada.
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Para que o procedimento de rastreamento populacional seja aplicavel, € necessario que:

® A e