NORMAS E RECOMENDAGOES DO INCA
INCA - NORMS AND GUIDELINES

Prevencao e Controle de Cancer

Cancer control and Prevention

INTRODUCAO

O Instituto Nacional de Cancer (INCA),
como 6rgdo de salde publica do Ministério
da Salde responsavel pela prevencdo e
controle de cancer, tem a responsabilidade
de elaborar politicas e planos de agdo que
cubram tanto programas de prevencao
primaria (prevencdo da ocorréncia da
enfermidade), quanto secundaria (diagndstico
precoce através de rastreamento) e terciaria
(prevencdo de deformidades, recidivas e
morte). O presente documento contém
recomendagfes com relagdo as estratégias de
prevengao, cujos niveis de efetividade foram
estabelecidos de acordo com critérios
cientificos. Note-se, no entanto, que o
documento é baseado em estudos realizados
no exterior, particularmente nos Estados
Unidos e Canadg, cuja aplicacio de resultados
pode, consequentemente, ser influenciada
pelos aspectos socioculturais e econémicos
da nossa realidade.'

As estratégias modernas de prevengdo de
doencas crbnicas exigem forte embasamento
cientifico, fato que tem sido reconhecido de
forma esporadica hd muito tempo. Como
exemplo, quando John Snow decidiu interditar
0 poco da rua Braod em Londres, a fim de
conter a epidemia de colera em meados do
século XIX, ele baseou sua acdo em estudos
experimentais e epidemiol6gicos observa-
cionais de surpreendente qualidade,
considerando a época em que foram
realizados. No inicio do século XX, as
observages epidemioldgicas e socioldgicas de
Goldberger levaram ao enriquecimento de
alimentos com niacina com a finalidade de
prevenir a ocorréncia de pelagra. Na éarea do
cancer, embora a prevencdo primaria do
cancer de pulméo através da prevencdo ou

cessacdo do tabagismo ndo tenha sido
praticada em grande escala até recentemente,
ja era enfatizada pelos profissionais de salude
publica apo6s a publicacdo dos primeiros
estudos cientificos sobre o fumo e cancer de
pulmdo na década de 1950. Em 1965, a
publicacdo do primeiro relatdrio sobre fumo
e saude pelo Surgeon General dos Estados
Unidos marcou o inicio do uso sistemético
de critérios de inferéncia causal com relacdo
a achados laboratoriais e epidemioldgicos que,
se satisfeitos, serviriam de base a programas
de prevengdo de cancer.

A partir da metade da década de 1960,
houve um notével aumento de estudos de
efetividade de estratégias preventivas, o que
levou com que evidéncias cientificas de
natureza tanto observacional quanto experi-
mental passassem a ser rotineiramente usadas
no processo de planejamento e
implementacdo de programas preventivos.
Agéncias governamentais e ndo governa-
mentais nos Estados Unidos e Canada, cuja
missdo é prevengdo de cancer, desenvolveram
critérios que permitem estabelecer o nivel de
certeza da efetividade de estratégias
especificas de prevencdo, baseado na
qualidade da evidéncia cientifica. Embora
esses critérios criados por diferentes agéncias
variem ligeiramente, todos se baseiam em
alocar um nivel maior de certeza as estratégias
cuja efetividade foi determinada em ensaios
clinicos aleatorizados de boa qualidade, e
menor a procedimentos cuja efetividade se
baseia apenas em opinido de especialistas na
area." Abaixo listamos os critérios de
classificacdo utilizados pelas Task Forces
americana e canadense, pelo Instituto de
Céncer estadunidense e o International Agency
for Research on Cancer.

"' Um exemplo ¢ o rastreamento do cancer de mama baseado no exame clinico, cuja efetividade em nosso meio podera ou néo ser
compardvel & obtida no Canad, onde o treinamento dos examinadores foi de alto nivel.

" Critérios semelhantes sdo usados pela United States Preventive Services Task Force para substanciar a légica de agdes de atencdo

terciaria (atencdo médica curativa).
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CANADIAN TASK FORCE ON PREVENTIVE HEALTH CARE E U.S. TASK FORCE

Nivel de evidéncia
I Evidéncia de pela rmenos urn ensaio dinico randerrizads
-1 Evidéncia de enzaics dinicos sontralades, sem randomizagao
-2 Evidéncia de estudes de coorte ou cazo-contrale, préerenddmerﬂe rmulti ggntrico
-3 Evidéncia de série de caoses, com ou sermintervengio

Dpinites de autoridades respeitadas, baseada na expen&naa diniea, estudes
desaitivos ou relatos de cormités de espeaalistas

Grau de recomendacdo

A Forte evidéncia para recormendar que a interencio se@ especialmente corsiderada
ho erame petdico de sadde

B Modemda evidéncia para recorrerdar que a intenvencdo seja especialments
considemda no erame pericdico de =aide

c BEvidéncia irsuficiente para recormendar a inclusdo ou exchedo da interencio no
exarme periddico de saide, mmas as recormendagdes poderm ser feite erm outEs bazes

5 Modemda evidéncia para recorrendar que a intervencdo seja encluida do ename
pericdico de salde

E Forte evidéncia para recormendar que 3 intenensio seia excluida do exame perigdico
de salde

NATIONAL CANCER INSTITUTE (NCI) E INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER (IARC)

Nivel de evidéncia

Bridencia de pelo menes um enzdio clinico Endomizado que tenha:
3] desfecho relacionado ao cAncer:
1 i rmortalid ade
i incidencia
b) de=fecho intermedidrio acetivel
BEvidéncia de en=aios clinicos controlades, s2m randemizacas, que tenbar:
3] desfecho relacionado ao cAncer:
2 i rnortalid ade
i inCidéncia
b) desfecho intenmed drio aceitivel
Brid&ncia de estudos de coone ou cAaso-controle, prefere ncialmente. multic@ntrioos,
que tenharr:
a) deskecho relacienade ao cneer:
. rmortalid ade
i incidéncia
b) desfecho intenmed drio aceitivel
Brid&ncias de estudos ecolbbgioos descritivas que Enham:
3] desfecho relacionado ao cAncer:
4 ! rnortalid ade
il incidencia
b) de=fecho intermedidrio aceitivel
Opiniges de autordades respeitadas, baseada em experigncia clinica, estudos
descritiyos ou relatos de comités de expertos

O presente documento representa um
esfor¢co no sentido de incorporar dados
cientificos de estudos experimentais e
observacionais as acGes preventivas e de
controle do cancer preconizadas pelo INCA.
Embora, como mencionado anteriormente,
0s estudos que serviram de base ao documento
foram realizados no exterior, 0 INCA, por
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meio de sua Coordenacdo de Prevencéo -
CONPREV, esta conduzindo estudos, que
permitirdo adequar estratégias preventivas na
area de cancer as caracteristicas especificas
do nosso pais. O planejamento de acdes de
salide baseado em critérios cientificos reflete
a intencéo do INCA de ser uma instituicdo
gue segue os paradigmas do nosso século.



METODOLOGIA

O seminério foi desenvolvido em trés dias,
com dois turnos de discussdes por dia, onde
foram abordados os canceres de mama, colo
do (tero, prostata, cdlon e reto, pele e boca.
Inicialmente, foram apresentadas pelo Dr.
Moysés Szklo, professor titular de
epidemiologia da Johns Hopkins University,
Estados Unidos da América, as evidéncias
cientificas para a prevencdo e detecgédo
precoce de cada um dos canceres citados,
segundo revisdo dos ultimos trabalhos
cientificos publicados. Apo6s cada
apresentacdo, as questdes levantadas foram
discutidas pelos participantes (equipe da
Coordenagdo de Prevencdo e Vigilancia e das
Unidades Hospitalares do Instituto Nacional
de Cancer). Ao final de cada turno, listou-se
as acdes consensuadas pelo grupo para
prevencao e detecgdo precoce de cada um dos
canceres em questéo.

OBIJETIVO

O objetivo deste semindrio é subsidiar as
acOes dos Programas de Prevencdo e Controle
de Cancer desenvolvidas pelo Ministério da
Saude, por intermédio do Instituto Nacional
de Cancer, em parceria com as Secretarias
Estaduais de Saude. A implementacdo das
acOes pertinentes se fard com o apoio das
sociedades cientificas.

CANCER DA MAMA

SITUACAO NO BRASIL

- O céncer da mama é a primeira causa de
morte por céancer entre as mulheres
brasileiras.

- A taxa de mortalidade passou de 5,77/
100.000 em 1979 para 9,70/100.000
mulheres em 1998, o que representou uma
variacdo percentual relativa de 68%.

- Comparando-se a outros paises, o Brasil
ocupa a 282 posicdo na mortalidade por
cancer de mama.

- Para 0 ano 2002, estimou-se a ocorréncia
de 36.090 casos novos de cancer de mama
feminina, representando 10% do total de
casos estimados de cancer, e 9.115 6bitos, 0

Prevencdo e Controle de Céncer

que representa 7% do total de o6bitos
esperados por cancer.

PRINCIPAIS MARCADORES PARA
IDENTIFICAQAO DE GRUPOS DE RISCO

- ldade - principal marcador de grupo de
risco, havendo um aumento rapido da
incidéncia quanto maior a idade.

- Historia familiar (mée ou irmé&) de cancer
de mama na pré-menopausa.

- Fatores reprodutivos: menopausa tardia,
menarca precoce, primeira gravidez em idade
avancada ou nuliparidade.

- Obesidade, alcool e exposi¢do a radiagdo
ionizante.

CONSIDERACOES

- Os fatores genéticos sdo apontados pelos
epidemiologistas como marcadores de risco
elevado; porém, explicam muito pouco a
ocorréncia do cancer da mama na populagio
em geral, ou seja, 0 risco relativo é alto, mas
o risco atribuivel na populacio é muito baixo.
- Os marcadores citados sdo multifatoriais e,
portanto, dificilmente suscetiveis a prevencao
primaria, sendo o rastreamento a grande arma
da satde puablica para o controle do cancer
da mama.

- A literatura médica é contraditéria e de
dificil anélise no tocante a efetividade das
modalidades de rastreamento para 0 cancer
da mama.

MODALIDADES DE RASTREAMENTO

Auto-exame das mamas:

- Asensibilidade global em paises desenvolvidos
é de 26%, decaindo com a idade.

- A especificidade é desconhecida.

- Em estudos que utilizaram modelos de sili-
cone e com pessoas bem treinadas, a
sensibilidade variou entre 40% e 89% e a
especificidade entre 66% e 81%.

- As taxas de aderéncia dos estudos € baixa.
A medida que o tempo passa, é menor a
percentagem de mulheres que continuam
fazendo o auto-exame da mama mensalmente.
- Estudos bem desenhados, tanto de coorte
quanto de caso-controle, sugerem que 0 auto-
exame das mamas ndo parece ser eficiente
como técnica de rastreamento, ndao havendo
evidéncias de reducdo da mortalidade.
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- Conseqliéncias negativas: aumento do
numero de bidpsias de lesbes benignas, falsa
sensacdo de seguranca nos falso negativos e
impacto psicolégico negativo nos falso
positivos.

Exame clinico das mamas:

- A sensibilidade varia de 57% a 83% em
mulheres com idade entre 50 e 59 anos e em
torno de 71% nas que estdo entre 40 e 49 anos.
- A especificidade varia de 88% a 96% em
mulheres com idade entre 50 e 59 e entre
71% a 84% nas que estdo entre 40 e 49 anos.
- valor preditivo positivo é muito baixo (3%
a 6% na faixa etaria de 50 a 59 anos e 1,5%
a 3,6% nas de 40 a 49 anos).

- Estudo canadense sugere que o exame clinico
tenha a mesma efetividade que o uso
combinado de mamografia e exame clinico
em mulheres de 50 a 59 anos.

- Estudo americano apresenta uma taxa de
deteccdo de cancer de mama maior quando
somente a mamografia esta alterada do que
quando somente o exame clinico esta alterado.
Quando ambos estdo alterados, a taxa de
deteccdo quadruplica.

Mamografia:
- Teoricamente, identifica tumores néo
palpaveis e o carcinoma in situ.

Os estudos sobre a efetividade da
mamografia sempre utilizam o exame clinico
como exame adicional, sendo dificil distinguir
a sensibilidade e a especificidade da
mamografia como estratégia isolada de
rastreamento.

- A sensibilidade varia entre 46% e 88% e é
dependente dos seguintes fatores: tamanho e
localizacdo da lesdo, densidade do tecido
mamario, idade da paciente, qualidade do
exame e habilidade de interpretacdo do
radiologista.

- A especificidade varia entre 82% e 99% e
também depende muito da qualidade do
exame.

- A maioria dos ensaios clinicos sugere existir
uma reducdo de 15% na mortalidade por
cancer de mama em mulheres de 50 a 69 anos
rastreadas pela mamografia combinada ao
exame clinico.

- Em mulheres com idade abaixo de 50 anos,
a literatura médica é controversa.

320 Revista Brasileira de Cancerologia, 2002, 48(3): 317-332

CONSIDERACOES SOBRE A PERIODICIDADE DO
RASTREAMENTO
- A periodicidade de um rastreamento é
dependente dos seguintes fatores:
- fase pré-clinica detectavel - quanto mais
longa a sua duragdo, mais espacados
podem ser 0s exames;
- velocidade de progressdo dos casos -
guanto maior a velocidade, maior deve
ser a freqUéncia do rastreamento;
- sensibilidade dos exames - quanto menor,
maior deve ser a frequéncia de realizagéo
do exame.
- A fase pré-clinica do cancer da mama em
mulheres na pos-menopausa € de,
aproximadamente, 3,3 anos, enquanto que nas
mulheres de menos de 50 anos é em torno de
1,7 anos.
- Intervalo 6timo de rastreamento do cancer
da mama é desconhecido
- A maior parte das recomendagOes (Estados
Unidos e Canadd) sdo para a realizagdo anual
dos exames.

RECOMENDACOES
"National Cancer Institute"

Assertha

SO69anos
O @steamento com marmogr@afia acompanhada ou
rdo do exame chlinioo reduz @ moralidade par
cancer da mama, ekin este que pode =er
dentificado  alquns anos apis o inkio do
@steamento.

Mivel de Evid&Encia
1 (en=dios clinios akeatoreados)
2 (en=dios Clinkos ndo dlkeatorzados)
3 (estudos de Qoo nefaaso-contme)
5 [opinides de autoridades espeitadas, baseadas
nd expengncia clinia, estudos descrithos ou
comites de expe hos)

Assertha

43-49 anos

O @steamento com mamog@fia acompanhada ou
rdo do exame clinio inicada nes@ fata etdria
eduz 4 mondldade por <Ancer da mama, efeio
este que pode seridentficado 1043 12 anos apdso
initio do @steamento. Farte deste beneficio pode
ocorer devido ao fatb do @steamento ©ro=e
inicado aphs 05 49 ams.

Mivel de Evidencia
1 (en=dios clinios akeatoreados)
2 (en=dios Clinkos ndo dleatorzados)
A [estudos de coo e/ maso-oontm k)
5 [opinides de autoridades espeitadas, baseadas
nd expengncia clinia, estudos descrithos ou
COMES de exps tos)




"Canadian Task Force"

Prevencdo e Controle de Céncer

Intemvencao

Miel de evidEnzia

Recome ndagao

Ensino rotineim do auto-
exdme das mamas em
mulheres de 40-49 & 50-
£3 anos.

ramografia 4 cada 12-15
meses em mulheres de
4049 anos.

Estudos de coorte ou Caso-
controk (1-3).

Enzd oz Clinicos
dleatoreados (1%,

*Esultados contmversos

Uma vez que exEte moderada evidéncia
de ndo haver beneficios e fore ewidéncia
de dano, recomenda-s2 a enclusdo do
ensino do auo-serame das mamas do
erdme rotineim de =adde (Grau de
recomendacda D).

A evidéncias atuais ndo pemiem reco-
mendara inclusdo ou eRclu=do do @strea-
mento mamog™dfico no exame fisico
penddica de mulhems com dade entre
40-49 anos (GAL de moomendagdo ).

Erame cClinico e

mamografa em mulheres
de S0-E2 anos.

En=d ios Clinicos
aleatoreados (1)

Forte evidéncia para moomendaro
rasteamento poreqame clinico e
mamogafa em mulheres de 30-83 anos
[@RUde recomendacdo A).

"American Cancer Society"
SeHD | |dade | Fregtigneia
Marnografia
F | 40 e + | Anual
Bvame clinico das rmaras
F 20 a 40 A cada 3 anos
F =dq0 Anual
Auto-aMa e d3s rarAs
F | 20 e + | Men=al
"U.S. Task Force"
Exame 1dade Freqii&nzia
PRV O ; Rastreamento 4 cada 1-2 anos.
mamogafia + exame clinico das 50-E5 (Grau de mcomendacan A)
mamas.
Evidéncias insuficientes pa@ recomendaro
E-ame Clinioo das mamas. 50-E8 exdme clinico anual soladamente.
[G@uUde recomendagdn
Mamografa ou Evidéncias confltantes pa@ recomendar o
mamogafa + exame Clinico das 40-949 rastreamento a Cada 1-2 anos.
mamas. (@rau de recamendacda )
Bvidéncia insuficiente pam recomendaro
SutD-exame das mamas. 40e + duto-exame mensal.
(@rau de recomendacdo

Ndmero estimado de casos verdadeiros positivos (VP), falsos positivos (FP) e falsos negativos
(FN) com um programa de rastreamento para cancer de mama no Brasil:

ldade Populacdo I:.ieerE'l:I:':ji_EDnCIIC E 4 Ec:fc?:l {8/=g F1f FF*

060 | 56749 660 206,49 1z 116 o875 | 224l | Sdz.zea
S0-50 4,050,040 2520 10,200 £8.385 Led4q 575,454
Total 9 .094%,940 22906 153.261 4,145 gl7y. 72

HIncidéncia x populacdo; 2N.° de casos novos x sensibilidade; ®N.° de casos novos x n.° de VP; 4(Populagdo - n.° de casos novos)
X (1,0 - especificidade); Sensibilidade de 81,5%, especificidade de 90,75%; Populacdo e estimativa de incidéncia de 2000 -

Conprev/INCA/MS.

CONSENSO DO SEMINARIO INTERNO DE

PREVENCAO E CONTROLE DO

- Oferecer exame clinico das mamas e
mamografia anuais para mulheres entre

CANCER - INCA/MS:

50-69 anos.

- Oferecer exame clinico das mamas anual
para mulheres entre 40-49 anos.

- Oferecer exame clinico das mamas e
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mamografia anual para mulheres a partir de
40 anos com risco aumentado (historia fa-
miliar de mde ou irma com cancer de mama
na pré-menopausa ou historia pregressa de
hiperplasia atipica ou cancer de mama).

- Né&o estimular o auto-exame das mamas
como estratégia isolada, devendo ser
estimulada a sua realizagdo no periodo entre
0s exames clinicos das mamas.

CANCER DO COLO DO UTERO

SITUACAO NO BRASIL

- O cancer do colo do Utero é a quarta causa
de morte por cancer em mulheres no Brasil,
figurando em nono lugar entre as quinze
maiores taxas de mortalidade por cancer do
colo do dtero no mundo.

- A taxa de mortalidade em 1998 foi de 4,45/
100.000 mulheres, representando uma
variacdo percentual de 29% em relacdo a taxa
de 1979 (3,44/100.000 mulheres).

- Para 0 ano 2002, estimou-se a ocorréncia
de 17.600 casos novos e 4.005 ébitos,
representando 10% do total de casos e 7%
das mortes esperadas por cancer em mulheres.

PRINCIPAIS MARCADORES PARA
IDENTIFICAQAO DE GRUPOS DE RISCO

- Idade.

- Infeccdo pelo HPV.

- Atividade sexual precoce (antes dos 17-18
anos).

- Multiplicidade de parceiros sexuais.

- Baixo nivel socioeconémico.

- Infecgdo pelo HIV.

- Fumao.

CONSIDERACOES

- Atualmente, o virus do papiloma humano
(HPV) € considerado o marcador de risco
mais importante para o cancer do colo do
Utero. Porém, sua prevaléncia na populagéo
em geral é muito superior a dos casos desse
cancer, levantando-se a hipotese da existéncia
de co-fatores, como, por exemplo, a infeccdo
pelo virus do grupo Herpes, traumas
produzidos por relacdo sexual, multiplos
partos, etc.

- O risco relativo (RR) de desenvolvimento
do céncer do colo do G(tero apresenta um
aumento linear (até aproximadamente 9)
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proporcional ao nimero de parceiros, assim
como mulheres com inicio da atividade sexual
anterior aos 17-18 anos apresentam um risco
relativo variando entre 2-3.

- Estima-se que Y4 a %2 de todos os casos de
carcinoma in situ progridem, sendo esta
progressdo, na maioria dos casos, muito lenta.
- Néo foram realizados ensaios clinicos para
avaliacdo da efetividade do rastreamento do
cancer do colo do Utero. As evidéncias
existentes provém de estudos observacionais.

MODALIDADES DE RASTREAMENTO

Teste de Papanicolaou

- Estratégia preferida pela maioria dos paises.
- Néo existem dados precisos quanto a
sensibilidade e especificidade do teste. Estima-
se que a sensibilidade esteja em torno de 60%
e que a especificidade varie entre 90-99%.

- A sensibilidade aumenta a medida que a
fase pré-clinica se aproxima da fase clinica.
- A taxa de falsos negativos pode chegar a
45% por erros laboratoriais ou falha na coleta
do material.

- Os falsos positivos ndo preocupam, pois 0s
procedimentos para esclarecimento do casos
(repeticdo do teste e colposcopia) sdo de baixo
custo e complexidade.

- Citologia em meio liquido aumenta a
sensibilidade da deteccdo de lesdes cervicais,
tanto de baixo quanto de alto grau, em relagéo
ao Papanicolaou convencional, sem perda da
especificidade.

Colposcopia

- A sensibilidade é baixa, entre 34% - 43%.
- Pouca especificidade ruim (68%).

- Valor preditivo positivo é baixo, entre 4% e
13%.

Captura Hibrida Il

- ldentifica a presenga do DNA de um ou
mais tipos de HPV associados ao cancer do
colo do utero.

- Néo é recomendado devido a sua baixa
especificidade, especialmente em mulheres
jovens sexualmente ativas.

- Estudos apontam uma maior sensibilidade
em relagdo a um Papanicolaou de repeticéo
nos casos de ASCUS, sendo mais util na
triagem para deteccdo colposcopica.



RECOMENDACOES
"National Cancer Institute"

Prevencdo e Controle de Céncer

Assertiva

Misel de Bvid&reia

Hi evidéncias fortes de diminuicdo da moralidade
apds rasteamento egular om0 EBste de
Fapanizobou em mulhems sexualmente atvas au
com idade igual ou superiora 18 anos. < limite de
idade em que 0 AsTeamento deve sersuspenso &
desconhecida.

3 (estudos de coonesCaso-contmile)

4 (evidéncias de s&nes makiphs, Som ou sem
intEenrencao)

5 [opinides de autrdades espeiadas, baseadas
na experiencia clinica, estudos descritiuvas ou
COMIES de experDns)

"Canadian Task Force"

Inte e ncao

Mhtel de Evid&éncia e Recomendacan

Boa evidéncia

Teste de Fapanicobou.

=al0de de mulheres ==xualmente athas GEAU de mcomendagdo
B rulhems em gnpos de oo devem =er @streadas Ccom um
feqoéncia inferora 3 anos.

MR incluir o teste de FapanicolBou no exame de

"American Cancer Society"

SeNo | ldade |

Freqii&ncia

Teste de Fapanicolaou

F 15 e +

Ahual pam mulherss serualmente ativas com dade igual ou superiar a
18 anos (associhdo ao erame pélvico). ApSs 3 ou mais testes normais
consecutivos, diminuir a freq i&ncia.

Exarne Pélvico

: Leds 18 anos.

Anual pam mulheres serualmente ativas com dade igual ou superior a

Biapsia endometrial

F 35e +

paolipose (HHFCC)

fAhual somente pam mulbees com cancer colorretal hered tario =em

"U.S. Task Force"

Exame Idade FEJEncia
Fouca ewvidéncia que o rastreamento anual &
mag ekt do que a <ada 3 anos pa@ a
populacac em geral (Grau de mcomendacdo A).
l5e + !“'ulherES HIY+ necessitam de rastreamento com
s intersalos menores.
TestEe de Fapanicolaou. - — __'=:u5pender|:_u @streamento em mulherE5-:|:||_'n
T ade superior a §5 anos, Cujos EBsEs anEeroes

o@am narmas.

HistEmciomia por out@s @z0es que ndo o
cincerdo ok do tEro: suspendero
Fapanizalaou.

rdo hd evidéncias para ecomendaro
rAsteamento rotineino para infecgdo pelo HPWY.
[GRUde mcomendacdo T

CONSENSO DO SEMINARIO INTERNO DE
PREVENQ[\O E CONTROLE DO CANCER - INCA/MS:
- Oferecer rastreamento com o teste de Pa-
panicolaou a mulheres a partir dos 18 anos
de idade ou com vida sexual ativa em qualquer
idade.

- A periodicidade do rastreamento sera a cada
trés anos, apds dois exames normais

consecutivos com intervalo de 1 ano.

- Mulheres em grupos de risco (mulheres HIV+
ou imunodeprimidas) devem realizar o
rastreamento anualmente.

- Mulheres histerectomizadas por outras
razdes que ndo o cancer do colo do Utero,
ndo devem ser incluidas no rastreamento.
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CANCER DA PROSTATA

SITUACAO NO BRASIL

- O cancer da prostata é a segunda causa de
morte por cancer em homens no Brasil,
correspondendo a 12% do total de obitos.

- A taxa de mortalidade vem apresentando
um ritmo de crescimento bem acentuado,
passando de 3,73/100.000 homens em 1979
para 8,93/100.000 homens em 1998, o que
representa uma variacdo percentual relativa
de 139%.

- Comparando-se as taxas de mortalidade de
outros paises, o Brasil ocupa a 212 posicao.
- Para 0 ano 2002, estimou-se a ocorréncia
de 25.600 casos novos (segundo cancer mais
incidente em homens) e 7.870 dbitos,
representando 12% do total das mortes
esperadas por cancer em homens.

PRINCIPAIS MARCADORES PARA
IDENTIFICAgAO DE GRUPQS DE RISCO

- ldade.

- Historia familiar de cancer da prostata.

CONSIDERACOES

- A taxa de incidéncia para o cancer da
préstata apresenta um grande potencial de viés
de deteccdo, via diagnostico. Deste modo, a
taxa de mortalidade é o melhor indicador da
magnitude do problema.

- A epidemiologia e a metodologia para a
deteccdo precoce do cancer da prostata sdo
confusas e ndo é conhecida uma maneira de
realizar a prevencdo primaria.

- Assim como em outros canceres, a idade é
um marcador de risco importante, ganhando
um significado especial no cancer da prostata,
uma vez que tanto a incidéncia como a
mortalidade aumentam exponencialmente
apos a idade de 60 anos.

- Histoéria familiar de pai ou irmdo com
cancer da prostata antes dos 60 anos de idade
é outro marcador de importancia, podendo
aumentar o risco em 3 a 10 vezes em relagdo
a populagdo em geral.

- Dieta rica em gordura animal e pobre em
agentes anti-oxidantes, como o selénio e a
vitamina E, também parecem ser marcadores
de risco para o cancer da prostata.

- Um terco dos homens na quarta e quinta
décadas de vida apresentam céncer da prostata
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histologicamente evidenciado, mas a maioria
sd0 microscopicos, intra-capsulares e de tipo
bem diferenciado. Até o momento ndo ha
evidéncias que nos permitam prever quais
destes tumores pequenos evoluiriam para
cancer invasivo.
- Entre as justificativas para a detecgédo
precoce do cancer da prostata destacam-se:
0 cancer da prostata é um doenca onerosa;
a dosagem do antigeno prostatico
especifico (PSA) melhora a deteccédo de
tumores clinicamente importantes;
a maioria dos tumores detectados pela
dosagem do PSA sdo curveis;
ndo ha cura para a doenca metastatica.

MODALIDADES DE RASTREAMENTO

Toque retal

- A maioria dos carcinomas da prdstata ocorre
em sua zona periférica, sendo acessiveis ao
toque retal.

- Estratégia de detectar os 20% dos tumores
que ndo sdo acompanhados de alteragdo do
PSA.

- A sensibilidade varia entre 55% e 68%.

- valor preditivo positivo encontra-se em torno
de 25%.

- Apenas 20% dos tumores detectados pelo
toque retal estdo confinados a préstata.

- Quando utilizado em associacdo a dosagem
do PSA com valores acima de 1,5 ng/ml ou
2,0 ng/ml, aumenta a sensibilidade para 95%
e 92%, respectivamente, e diminui em até
36% 0 numero de bidpsias.

PSA

- Com ponto de corte em 4,0 ng/ml, a
sensibilidade encontra-se em torno de 71% e
a especificidade, de 91%.

- 42% dos tumores detectados ja se
apresentam na forma extra-capsular.

- Outros fatores que ndo o cancer da préstata
podem levar a uma alteracdo dos niveis do PSA,
como a prostatite, ejaculacdo, realizacdo de
citoscopia, hiperplasia benigna da prostata, etc.
- A dosagem da fragéo livre do PSA esta sendo
utilizada para melhorar o desempenho do
teste. Para pontos de corte entre 8% e 25%,
a fracdo livre do PSA apresenta uma
sensibilidade variando entre 45% a 95% e
uma especificidade entre 15% e 95%. Niveis
inferiores a 20% estdo associados a uma



maior probabilidade de cancer da prostata.

Ultra-som transretal

- Néo é utilizado como estratégia de primeira
linha de rastreamento.

- Exame desconfortavel e que exige uma in-
fra-estrutura importante para sua realizagéo.
- A especificidade é baixa (ndo diferencia
lesdes de carater benigno de cdncer da
prostata).

RECOMENDACOES
"National Cancer Institute"

Prevencdo e Controle de Céncer

"U.S. Task Force"

Exame
P:_h‘:hl
toue retalou
ulta-=om tAnseEE |l
Freqi®rcia

o recomendados arau de eoaomendacao D). Mo
a=0 da red leacdo do msteamento, indicaro oque
el + F=ae limiaraos homens Com expecatia

de wida superior 4 10 anos.

Asserthia

A= eidENCias =40 insuficientes para estabelecer ==
hd diminuicdo na monaldade por <dncer da
pridstaa com o @steamento por oque =@l ol
dosagem do F%. Bmbora alquns estudos de
coorte em homens que == submete@m  ao
@stearmento tenham mostado uma  diminuicao
d3 moralidade por <dncer da pms@Eta, esas
obsaracies rdo A0 ConsEENEs na populacao
IDMEl o e grupos popalciond & especificos.

Mivel de Evid&ncia

3 [estudos de Coortefcaso-controk)

"Canadian Task Force"

Internvengo

F5e

Hive| de Evidéncia e Recormendacio

A dosagem do F3A deve ser ercluda de
prograrmas de rstearrento @rau de eoo-
rrendacdo O

Intervengio

Toque etal

Hiwve| de EvidEncia e Recomendagdo

O togque  retal tem side utiliz:do
rotingirarente por mutos médicos e &=
evidéncias deponiei= ndo =80 oredemd =
como suficientemente fortes pam aconsselhar
acs médicos que utii@am esta inerencio
como parte do Astreamento de hormens com
dade entre 50 a3 70 anos a descontinuar esta

pratica (Gmu de recomendacio ©)

"American Cancer Society"

CONSENSO DO SEMINARIO INTERNO DE
PREVENQ[\O E CONTROLE DO CANCER - INCA/MS:
Evidéncias ndo permitem indicar o
rastreamento populacional.
- Recomendagdes proteladas para apds 0s
resultados dos dois ensaios clinicos em
andamento.
- No caso de homens com idade igual ou su-
perior a 45 anos e com histéria familiar de pai
ou irmdo com cancer da prostata antes dos 60
anos de idade, encaminhar para investigagéo
para cancer da prdstata (case finding).

CANCER DO COLON E RETO

SITUACAO NO BRASIL

- O cancer do cdlon e reto é a quinta causa
de morte por cancer no Brasil.

- As taxas de mortalidade em 1998 foram de
4,02/100.000 homens e 4,51/100.000
mulheres, representando uma variagédo
percentual de 66% e 62%, respectivamente,
em relagdo as taxas de 1979.

- Para 0 ano 2002, estimou-se a ocorréncia
de 18.970 casos novos e 7.630 o6bitos,
representando 6% do total de casos e mortes
esperados por cancer.

- Na distribuicdo por sexo, o cancer do célon
e reto ocupa a quarta posicdo em incidéncia
(9.800 casos novos) e a terceira em ndmero
esperado de dbitos (4.095 o6bitos) por cancer
em mulheres. No sexo masculino, ele ocupa
0 quinto lugar tanto em ndmero de casos novos

Sexo | Idade | Freql¥ncia
Toque retal
- — .ﬁ._nua |, em conjunto com 4 dosadgem do FS&%, em homens com expecitva f:le
vida de peio menos 10 anose em homens perencentes a grupos de alto reco.
F=iéy
e Ll l, em conjunio com o ogque efal, em homens com expectatha de vida de
Pl menos 10 anos.
45e + Januilem homens perencentes 4 gupos de 3o risoo.
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(9.170 casos) quanto em numero de 6bitos
estimados (3.535 6bitos).

PRINCIPAIS MARCADORES PARA
IDENTIFICAg[\O DE GRUPOS DE RISCO

- Idade superior a 50 anos.

- Histdria de adenomas ou cancer de colon e
reto em parentes de primeiro grau.

- Histdria pessoal pregressa de cancer ovario,
endométrio ou mama.

- Portadores de colite ulcerativa crénica ou
Doenca de Crohn.

- Algumas condi¢6es hereditarias como a
polipose adenomatosa familiar e o cancer
colorretal hereditario sem polipose.

CONSIDERACOES
- A polipose adenomatosa familiar (FAP) e o
cancer colorretal hereditario sem polipose
(HNPCC) aumentam em aproximadamente
50% a probabilidade de desenvolvimento do
cancer de colon e reto, mas sdo responsaveis
por somente 6% de todos 0s casos.
- Risco relativo (RR) é de aproximadamente
2,8 nos individuos com historia de dois ou
mais parentes de primeiro grau com cancer
colorretal, aumentando para 5,4 quando os
casos de cancer ocorrem em individuos jovens
(antes dos 60 anos).
- A premissa para prevencao é a hipdtese que
0s polipos adenomatosos sdo precursores da
grande maioria dos canceres colorretais. O
rastreamento do cancer colorretal, portanto,
presta-se tanto a preven¢do primaria, ao se
detectar e remover lesdes precursoras (polipos
adenomatosos), como & prevengao secundaria,
ao se detectar as lesGes malignas. Devido a
estas caracteristicas, a andlise da incidéncia
como desfecho torna-se atrativa.
Dependendo do estudo, a taxa de
transformacéo de adenoma para lesdo maligna
varia de 5% a 40%, e 0 processo ocorre em
torno de 10 a 15 anos, existindo, portanto,
um periodo pré-clinico detectavel bastante
longo.

MODALIDADES DE RASTREAMENTO
(Procedimento barato e de execucdo elementar)

Pesquisa de sangue oculto nas fezes

- A sensibilidade varia entre 38,3% - 49,5%;
e a especificidade entre 90 - 99%, em estudos
com frequiéncia de realizagdo anual ou bienal.
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- Valor preditivo positivo para carcinoma
varia de 2% a 10%; para adenomas, de 20%
a 30%.

- Meta-analise de quatro ensaios clinicos
aleatorizados (330.000 individuos) e dois ndo
aleatorizados (113.000 individuos).

RR =0,84 (0,77 - 0,93), ou 16% de reducdo
do risco de morrer por cancer colorretal.

Se nédo forem consideradas as perdas, 0 RR =
0,77 (0,57 - 0,89), ou 23% de reducdo.

A cada 10.000 individuos rastreados, 8,5 (3,6 -
13,5) mortes poderdo ser evitadas em 10 anos.

Retossigmoidoscopia

- A retossigmoidoscopia rigida pode detectar
25% dos polipos.

- A retossigmoidoscopia flexivel permite um
exame mais completo da porcdo distal do
cblon, possibilitando a detec¢do de, pelo
menos, 65% dos polipos.

- Evidéncias de trés pequenos ensaios clinicos
aleatorizados apontam a possibilidade de uma
maior capacidade da retossigmoidoscopia em
detectar adenomas, quando comparada a
pesquisa de sangue oculto nas fezes. No
entanto, é um procedimento mais complicado,
caro e desconfortavel.

- Os estudos de caso-controle apontam para
uma efetividade no sentido de reduzir a
mortalidade de, pelo menos, 50%.

- Detecta 1 - 4 canceres/1.000 exames
realizados.

- Comprimento do retossigmoidoscopio esta
diretamente relacionado aos indices de
deteccdo de cancer e lesdes pré-malignas.
Somente 30% das canceres colorretais estdo
nos 20 cm distais do intestino.

Colonoscopia

- Néo existem evidéncias diretas da
efetividade da colonoscopia como estratégia
de rastreamento.

- Procedimento que necessita de analgesia para
sua realizagdo.

- 95% dos canceres colorretais estdo ao
alcance do colonoscopio.

- A sensibilidade encontra-se entre 75% - 95%.
- Em individuos com adenomas distais,
detectados pela retossigmoidoscopia, 0 risco



relativo da existéncia de um cancer na porgao
proximal do intestino varia de 2,6 a 3,4,

RECOMENDACOES
"National Cancer Institute"

Prevencdo e Controle de Cancer

evidenciando a importancia da realizagdo da

colonoscopia nesses casos.

ASsertiva

Misel de Evid&ncia

A& redlizacdo da pesquEd de =angue oculo nas
fezes, anual ou bienal, u=ando amostras de Ezes
mid@tadas ou ndo, em individuos Ccom dade ente
50 — 30 anos diminui @ moralidade par <ancer
aolometal.

Rasteamento regular peh Etossigmoidoscopia em
indiiduos com dade superiora 50 anos pode kevar
a uma diminuigdo da moraldade por Cancer
colometal. A= evidéncias sdo insufidientes pa@ =e
determindr o inter/dio deal de rastrea menta.

1 [en=aios clinicos aleatoreados)

3 [estudos de CorefCaso-controle)

4 [evidéncias de =&ries maltiphs, <om ou sem
inte prencAo)

5 [opinides de autandades respeitadas, baseadas
na expenencia cliniza, estudos descrithaos ou
com ites de experios)

"Canadian Task Force"

Inte e ncao |

Mivel de evid&ncia |

Recomendacao

Fopulacac em geral

Rasteamento com pesqui=a de
sangue oculo nas fezesem
indkiduos com idade supariora 50
anos.

Retbssigmoidoscopia em
indihiduos com idade supeariora 50
Anos.

En=dios Clinizos 4 keatonizados e
meta-and lees (.

Estudos de caso controk (1I-
2), opinido de expermos (1.

Fare evidéncia para incluir o
@streamento anual ou bienal.
a@aude recomendacdn A)

rMode@da evidéncia pa@ incluiro
@stEamenta.
faaude recomendacdo B

FesquEa de =angue oCulto nas
fezes e etossigmoidoscopia
combinados em indkiduos corm
idade superiara 50 anos.

En=d ios Clinios aleatoreados

i1,

Bvidéncia insuficiente para
mcomendar o uso indikidual ou
o binado.

la@ude recomendacdn )

olonosoopia.

Estudos de =&ne de casos
(-3,

Evidéncia insuficiente para incluir
ou excluir como B mamenta de
@stEamenta.

flaAu de recomendagdo )

Fopulac o de rsca

Fetossigmodoscopi fiexielpa@
pacientes com polipose
adenomatosa familiar (FaF).

Testes genétioos para pacenes
com polipose adenomath=a Bmiliar

(FAF).

Estudos de =&re de casos
(11-35.

Estudos de =&re de casos
(11-3).

Bvidéncia mode@da pa@
Ecomendar o rasteamento 4
partr da puberdade.

la@ude recomendacdo B

Evidéncia mode@da.
a@ude recomendacao B

olonosopid PR paciEntes com
cancer colomeal heredid io sem

polipose (HHFROC).

Colono=zopia par individuos com
histara familiar de polipo=2 ou
cAncer colome@al (parentes de 1°
amud.

E=studos de =&re de Casos
(-3,

Cpindo de experos ().

Evidéncia mode@da.

la@ude recomendacdo B
Evidéncia insuficiente para
BComendar @steamento mais
intensia do que o0 mcomendado

para a populagdo em geral.
la@u de recomendacdo )

"American Cancer Society"

S0 Hade Freqil2nc @
(171 p23quka de sangue oculo nas feees anuwal, ou
(2] p2squBa de sangus oculo nas feees anual + etoss igroidoscopia fleiela cada 5 anos,
FYF Medt [

3] retoss igroid oeco pia fiexiiel acada Sanos, ou
1471 coko noscopia a c@da 10 anos, oo
(51 enerma bantado 3 cada 5 anos.
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"U.S. Task Force"

Exame Idade

Freqi¥ncia

Fesquiza de =angue oculto nas fezes

+ mtossigmoidoscopia. A

FesquEa de =angue oculD nas feces
anualmente e etossigmodoscopa a Gada 5
ancs.

[GRU de moomendacao B

50e +

Colbnosoopia.

regularmente.

obs: Indikvidwos perERCenES 30 gUpds de isoo devern ser submetdos a erames endoscapioos

BrdEncias insuficentes.
[GRU de recomendacdo ).

Numero estimado de falsos positivos no Brasil
com rastreamento por pesquisa de sangue
oculto nas fezes anual (baseado em Mandel et
al, JAMA 1994;272:1099):

Hade elkeghel I 50 anos
Fopubcas com dade ¥ S0 anos| ~ 24000000 e 2000
P memtual de coknosco pias &m )

1% ams
Hirnem de colnosco pis em 2 gAn . 0an
1% ams
Hiirme m me-:lnde_cnhmscnplas 520 759
anuas
Fako positiidade em 15 anos
Fam caminorma
Taxa 9%5,5%
ne F.181.000
Fam adenorna
Taxa 53,5%
.= 5.251.000
Hormem rédio anualde fako
pos oz E5Z.000
Fara caminara TR
Fa@ adenora

CONSENSO DO SEMINARIO INTERNO DE
PREVENQZ\O E CONTROLE DO CANCER - INCA/MS:
- Oferecer rastreamento por pesquisa de
sangue oculto nas fezes para populagdo com
idade igual ou superior a 50 anos, anual
(preferencialmente) ou bienal.
- Oferecer colonoscopia para aqueles com
pesquisa de sangue oculto nas fezes positiva.
Em grupos de risco, 0s métodos
endoscépicos devem ser priorizados e
realizados anualmente.
- A prevencdo priméria deve basear-se na
adocdo de uma dieta saudavel, rica em fibras,
frutas e vegetais e pobre em gordura animal.

CANCER DA PELE

SITUACAO NO BRASIL

- O cancer da pele do tipo ndo melanoma é a
neoplasia maligna de maior incidéncia no
Brasil, com 62.190 casos hovos esperados em
2002, o que corresponde a 18% do total de
casos previstos de cancer.

- Para o sexo masculino, estima-se um taxa
de incidéncia de 36,57/100.000 para o ano

328 Revista Brasileira de Cancerologia, 2002, 48(3): 317-332

de 2002. No sexo feminino, o cancer da pele
do tipo ndo melanoma ocupa o segundo lugar,
ap6s o cancer da mama, com uma taxa de
incidéncia estimada de 34,56/100.000
mulheres.

- Apesar da alta taxa de incidéncia, o cancer
da pele ndo melanoma apresenta baixa
letalidade.

- Estima-se que o cancer de pele dos tipo
melanoma e ndo melanoma sejam respon-
saveis por 1,6% do total de dbitos por cancer
em 2002.

PRINCIPAIS MARCADORES PARA
IDENTIFICAQi\O DE GRUPQS DE RISCO

- Pele clara.

- Exposicdo solar excessiva.

- ldade avangada.

- Historia familiar de cancer de pele.

- Exposicdo a agentes quimicos, como o arsénio.

CONSIDERACOES

- Segundo a avalia¢do da International Agency
for Research on Cancer - IARC, ha fortes
evidéncias para classificar a radiacdo solar
como carcinogénica para 0s seres humanos
(Nivel de evidéncia 1). As radiagOes
ultravioleta (A, B e C) e a exposigdo as
lampadas e camas de bronzeamento sdo
consideradas como provavelmente carcino-
génicas para os seres humanos (Nivel de
evidéncia 2%).

- Fator de risco mais importante para o cancer
de pele ndo melanoma é a combinacdo entre
exposicdo cumulativa solar e a sensibilidade
da pele. Pessoas de pele clara, com dificuldade
de bronzeamento, sdo mais suscetiveis a
desenvolverem céncer em &reas expostas da
pele, como nariz e labios.



- O risco aumenta em regides de baixa lati-
tude, que recebem altos niveis de radiacdo
ultravioleta, como os paises da América do
Sul e Africa.

- Com relagdo ao melanoma, o risco esta
associado a historia de exposicdo a radiacdo
ultravioleta, principalmente do tipo B;
queimaduras solares na infancia; e presenca
de lesGes pigmentadas, como 0$ nevus
displéasicos ou atipicos.

- Os melanoma pode apresentar 100% de cura
se diagnosticado e tratado antes da invasdo
da derme.

- A probabilidade de recorréncia em 10 anos
é <10% para tumores com espessura <1,4 mm,
caindo para <1%, quando a espessura ao
diagnéstico é <0,76 mm.

MODALIDADES DE RASTREAMENTO

Exame clinico da pele

- Modalidade preferida para o rastreamento
do cancer da pele.

- A sensibilidade esta em torno de 94%, com
uma especificidade de 98%, quando realizado
por especialista.

- Valor preditivo positivo é de 17%.

- Néo houve demonstragdo de diminuicdo na
mortalidade.

Auto-exame da pele
- Associado a uma reducdo estimada da
mortalidade em 63%.

RECOMENDACOES
"National Cancer Institute”
- Reducdo a exposicdo aos raios ultravioleta
(raios solares e bronzeamento artificial):
- Mudanga do perfil das atividades feitas
ao ar livre, visando a reducdo do tempo
de exposicdo a radiacdo ultravioleta de alta
intensidade.
- Uso de roupas protetoras (mangas
compridas e chapéus).
- Uso adequado de protetores solares.

"Canadian Task Force"
N&o héa evidéncias suficientes para

Prevencdo e Controle de Céncer

recomendar ou desaconselhar o rastreamento
de rotina para o cancer da pele usando o
exame clinico na populagdo em geral, mas
sugere-se que este exame possa ser
aconselhavel para subgrupos populacionais de
alto risco.

"American Cancer Society"
- Realizagdo do exame clinico da pele como
parte do rastreamento para cancer, a cada 3
anos, para individuos entre 20 e 40 anos e
anual para aqueles com idade superior a 40
anos.

"U.S. Task Force"

N&do ha evidéncias suficientes para

recomendar ou desaconselhar o rastreamento
de rotina para detecgdo precoce do melanoma
cutaneo, cancer de células basais ou cancer
de células escamosas usando o exame clinico
da pele.
- Faltam evidéncias de que o rastreamento
com exame clinico da pele seja efetivo para
reduzir a mortalidade ou a morbidade por
cancer da pele.

"American College of Preventive Medicine"
- Realizacdo do exame clinico da pele para
individuos em grupos de alto risco (historia
familiar ou pregressa de cancer da pele,
caracteristicas fenotipicas predisponentes e
exposicdo ocupacional ou recreativa
aumentada ou evidéncias clinicas de lesdes
precursoras - nevus displasicos ou congénitos),
mas o rastreamento de rotina ndo é
recomendado.

"National Institute of Health - NIH"
- Rastreamento para 0 melanoma como parte
da rotina de cuidados primarios.

"Austalian National Health and Medical
Research Council”
- Ndo ha evidéncia para recomendar o
rastreamento de massa ou em individuos com
alto risco de desenvolverem o cancer da pele.
- Faltam evidéncias de que o rastreamento
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com exame clinico da pele seja efetivo para
reduzir a mortalidade ou a morbidade por
cancer da pele.

CONSENSO DO SEMINARIO INTERNO DE
PREVENQAO E CONTROLE DO CANCER - INCA/MS:
- Evidéncias ndo permitem indicar o
rastreamento populacional.

- Estender o programa de prevencdo primaria
aos grupos de maior exposi¢do a radiagdo
ultravioleta, como por exemplo: lixeiros,
agentes de saude, técnicos de eletricidade,
lavradores, agricultores e pescadores.

- Incluir a prevengéo priméria do cancer da
pele na abordagem minima de fatores de risco
feita pelos agentes de salde e médicos de
salide da familia.

- Estudar a possibilidade do Ministério da
Saude oferecer o protetor solar para grupos
de alto risco.

CANCER DA BOCA

SITUACAO NO BRASIL

- O céncer da boca' foi a 122 causa de morte
por cancer no Brasil em 1999.

- cancer da boca é um dos mais incidentes
em homens brasileiros, ocupando a quinta
colocagdo e sendo responsavel por 5% do total
de casos esperados de cancer em homens em
2002. Estimou-se a ocorréncia de 8.340 casos
novos, com uma taxa estimada de 9,69/
100.000 homens, e 2.715 Obitos,
correspondendo a sexta causa de morte por
cancer no sexo masculino e uma taxa estimada
de 3,15/100.000 homens.

- No sexo feminino, estimou-se a ocorréncia
de 2.915 casos novos e 700 dbitos em 2002.
Estes valores correspondem a taxas estimadas
de 3,25/100.000 e 0,78/100.000 mulheres,
respectivamente, ocupando a oitava colocagéo
tanto para 0s casos novos quanto para 0s
obitos.

PRINCIPAIS MARCADORES PARA
IDENTIFICACAO DE GRUPOS DE RISCO

- Fumo.

- Alcool.

- Fatores dietéticos (baixa ingestdo de
vitaminas A e C).

- Agentes biolégicos, como o virus do
papiloma humano (HPV).

- Irritacdo mecénica cronica.

- Fatores ocupacionais.

CONSIDERACOES

- A maioria dos casos sdo diagnosticados nos
estadios 3 ou 4.

- A sobrevida em cinco anos é reduzida em
74,4%, quando o diagnostico é feito no
estadio 1, e 29%, quando o diagnostico é
muito tardio (estadio 4).

- O fumo e o alcool sdo fatores passiveis de
intervencdo por programas de prevencao
primaria que realizem agdes legislativas,
educativas e econdmicas com o objetivo de
reduzir 0 acesso ou a exposi¢do da populacio
a esses fatores.

- O tabaco esté associado a 90% dos casos de
cancer oral em homens e a 60% em mulheres.
O élcool estd associado a 55% dos casos.
Individualmente, estes fatores aumentam o
risco de desenvolvimento do céncer da boca
em duas a trés vezes. Quando combinados,
estes fatores podem aumentar o risco em 15
a 20 vezes.

MODALIDADES DE RASTREAMENTO

Exame clinico da boca

- Apresenta uma sensibilidade em torno de
59% a 100% e especificidade acima de 95%.
- Valor preditivo positivo varia de 15% a 91%
e 0 negativo entre 99% e 100%.

- A adesdo dos pacientes ao exame é muito
baixa.

- Estratégia pouco eficiente na captacdo do
grupo de alto risco.

- Desconhece-se o intervalo ideal entre os
exames.

Auto-exame da boca
- Sua utilizagdo como estratégia de deteccdo
precoce do céncer da boca é questionavel.

" Labio, lingua, gengiva, assoalho da boca, palato, outras partes da boca e ndo especificadas, glandula parétida, outras glandulas

salivares maiores e ndo especificadas, amigdala e orofaringe.
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RECOMENDACOES
"Canadian Task Force"
Inke e Ao | Efetividade | Hivel de Evid&ncia | Recomendazan
Rasteamento
Rastrea mento por exame & utilidade do Estudos de caso- | Rastreamento populacional:
clinioo da boca. rastrea mento & limiada contmie (1-2). rMaxde@da evidencia pa@ ndo
pel baixa incidéncia e recamendar o @steamento
prevaEncia da doenca, da popubcao em aell pam
pek potencial de fako- cdncerda boca pel erxame
positvidade e pobe Cliniao
ade=do a0 @steamento e [arau de recome ndacao .
encaminhamento.
Aastreamento oportunistico:
Henhum estudo mostou Evidencias insuficientes para
que prI@nas de =& recomendar a incheda ou
rastred rmento eduzemn a erxclusdo do REteamento
marbidade ou a paR cAncerda boca pelo
mortalidade por cincer da exame clinizo em pacientes
bac3. assintormdticos

[GRU de eoomendacan .

Deye-=2 Corside@ra sua
mealieacado anual, par
profesional médico ou
dent=ta, pam indkiduos com
alo rieco pam cAncerda
boca. o= principas Btores de
=0 incluem o w0 da
fBbaco e Ccorsumo erceEsshD

de 4 koool.
Frewengao pimaria
Aonselhamento pa@ < uz=0 de intersengao En=aios clinicos | Fore evidéncia para incluzdo
ceszacAn do atm de furnar. | mdltph e estrattgias de | alkatoreados (). no e me penddicn de
Efaco aumenta @m as =alde
f@xas de cessacdo do ao [@rau de recomendacao A

de fumar.

Foidemorstado que a | Estudos de coore | & daconselhamento dewve ==r
cessacdo do ato de fumar | e de caso-contmie | realEado por pmofesional de
eduz o =0 de 11-2y. =3ide teinado.
de=envokimento do
cdncerda boca.
Frocgramas de inersengio
Em edeido a incidéncia
e esies pE-sd nCersds.

"National Cancer Institute”

Assertiva Mivel de Evid&Encia
Hi wdnias ewidéncias mostando que o @baoo CAu=a | 2 Estudos de Ccoonefcaso-cantmoke)
cincer oral e que 3 suspensdo do o de fumar|5S opinides de qutondades respeitadas, baseadas
EsulE no decescimo na inckdéncia do cancer da | na expenéncia clinica, estudos descrithaos ou
boca. COMiteEs de expeos)
Hi evwidéncias mostAndo que o consumo de
bebida=s akdolcas, principglmente cenep e
destibdos, estd associ@do @ um aumento do Az
de cancer da boca. & uso combinado do tabaco e
do dkool es associado a4 um rEcCo maior de
desamvaldiments de <dncer om@l do que a
enposicdo Eobda a estes fatores.
Hi evidéncias que uma dieta nca em frutas e fibras | 3 estudos de coonefcaso-cantmoke)
estd assocdda com a diminuigdo do oo de |5 ppinides de autondades respeitadas, baseadas
desanwaldiment de <dncer oml & de faringe, | nd ex-penéncia clinica, estudos descrithos ou
prinCipaImente ente furmanes. COMités de expetos)
3 [estudos de coonefcaso-controke)
5 [opinides de Jutondades respeitadas, baseadas
nd expenéncia clinica, estudos descrithos ou
comités de expertos)

3 [estudos de CcoonefCaso-cantrok)

5 [ppinides de qutondades respeitadas, bazeadas
na expengncia clinica, estuidos descrithaos ou
COMiteEs de expetos)

Hi evidéncias que a exposicdo 4 luz =olar ests
dssociada a um aumento do S0 paR CAncer de
i bio,
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"U.S. Task Force"

Irte ree Ao

Mivel de Bvid&rcia

GRAUde recomendagan

Erarne clinico da boca por
pofEsional da rede bdsica de
Faide.

Cpinido de expertos (10

EvidEncias insufiCientes pa@ == moomendara
inClu=do ou exclu=do do @steamento @ERE
gncer da boda pek exame clinika em
pacientes assintom dtkos.

[Ude moomendagdo O

CONSENSO DO SEMINARIO INTERNO DE

PREVENQl\O E CONTROLE DO CANCER - INCA/MS:
Evidéncias ndo permitem indicar o

rastreamento populacional.

- Estimular o rastreamento oportunistico

mediante sensibilizagdo do profissional.

- Promover a sistematizagdo do exame clinico

da boca em pacientes de alto risco (usuarios

de tabaco e alcool).

- Estimular junto as universidades a incluséo

da prevencéo, detecgdo precoce e tratamento

do céncer da boca no curriculo das escolas

médicas e de odontologia.

- N&o recomendar o auto-exame da boca.

- Estimular a higiene oral e a visita regular ao

dentista (a cada 6 meses) como medidas de

prevencdo primaria.
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Para maiores informacdes, recomenda-se
consultar:

Instituto Nacional de Céancer (Brasil).
Estimativas da incidéncia e mortalidade por
cancer no Brasil. Rio de Janeiro: INCA; 2002.
Instituto Nacional de Cancer. Disponivel em:
WWw.inca.gov.br

Canadian Task Force on Preventive Health
Care. Available from: www.ctfphc.org

U. S. Task Force. Available from:
odphp.osophs.dhhs.gov/pubs/GUIDECPS
National Cancer Institute. Available from:
WWW.cancer.gov

American Cancer Society. Available from:
WWW.cancer.org

International Agency for Research on Cancer.
Available from: www.iarc.fr



