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Prevencao e controle do cancer no Brasil.
Acoes do Pro-Onco/INCa
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Resumo

O trabalho faz uma andlise histérica da situagdo do cancer no Brasil, demonstrando que as
agées de controle da doenga sempre foram eminentemente curativas em detrimento das preven-
tivas e de diagndstico precoce. Aponta os dados epidemiolégicos que caracterizam a doenga como
um problema de satide publica, as dificuldades e estrangulamentos para uma melhor atengao.
Finalmente descreve as iniciativas governamentais tomadas com o objetivo de mudar tal quadro e
as atividades da Coordenacéo de Programas de Controle de Cancer (Pro-Onco), érgéo do Institu-
to Nacional de Cancer, que é atualmente o responsével pelas agées de controle do cdncer no pais.

O problema

O cancer é uma patologia cuja possibilidade de cura,
na maioria das suas formas, ainda é limitada, pela efi-
cécia das terapéuticas disponiveis. Esta eficacia, por
sua vez, esta diretamente relacionada ao grau de ex-
tenséo da doenga quando é instituido o primeiro trata-
mento, assim como a qualidade dos recursos utiliza-
dos para trata-la.

Como incide prevalentemente sobre as faixas eta-
rias mais avangadas, € uma doenga essencialmente
do adulto.

No Brasil, as doengas cronico-degenerativas, e en-
tre elas o cancer, vém recebendo atengéo caracteriza-
da por agdes eminentemente curativas, centradas em
ambulatérios e/ou hospitais especializados, com tec-
nologia e custos altos, dirigidas a pacientes comdoen-
ca instalada, freqUentemente avangada, ou ja tratada
erecidivada.

Esta situagdo é provocada por fatores tais como a
falta de conscientizagao da populagéo sobre a impor-
tancia do diagndstico precoce e a falta de defini¢gao dos
servigos de saude sobre o caminho oficial a ser segui-
do pelo paciente, desde a primeira queixa, ao diagnés-
tico e tratamento especializado.

Os recursos especializados, por sua vez, além de
limitados em termos de eficécia terapéutica, mostram-
se mal distribuidos.

O problema é agravado pela inexisténcia de progra-
mas abrangentes de educagéo continuada, visando a
capacitagao profissional para suspeitar, diagnosticare
tratar a doenga em suas formas iniciais.

Assim, ndo ha compromisso do generalista com
o diagnéstico, apesar de ele estar na linha de frente,
na entrada do sistema, e ser o primeiro com a pro-
babilidade de diagnosticar precocemente a doenga.
Por outro lado, ndo ha uma definicdo exata da
competéncia necessaria a quem se dispde a tratar
cancer, permitindo que profissionais sem preparo
satisfatorio intervenham de forma inadequada, ti-
rando as chances do primeiro tratamento bem condu-
zido.

Como consequéncia, apesar dos avangos cientifi-
cos e tecnoldgicos das Ultimas décadas, com incor-
poragdo de novos e poderosos recursos de diag-
ndstico e tratamento, ndo houve no pais, nos ultimos
quarenta anos, modificagdo da mortalidade por can-
cer.

Levando-se em conta o crescimento e o envelheci-
mento da populagdo, assim como a industrializagéo e
a urbanizagao, agravados pela cobertura inadequada
dos servigos de saude, tornou-se evidente a necessi-
dade de mudar a estratégia de controle das doengas
nao transmissiveis, combinando agdes preventivas de
promogcao e protegdo a salude, as medidas diagndsti-
cas (especialmente aquelas de diagndstico precoce) e
terapéuticas (Figuras 1 e 2).
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Figura 1. Cancer no Brasil. Problema de Saude Publica.
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Figura 2. Controle de cancer no Brasil: dificuldades, estran-
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Dados brasileiros
Mortalidade

Nas Ultimas décadas, o perfil de mortalidade da po-
pulagéo brasileira se modificou e 0 cancer constituiu,
na década de 80, a segunda doenga como causa de
morte no territdrio nacional.

Enquanto a mortalidade decorrente de doengas in-
fecciosas e parasitarias diminuiu cerca de 10 vezes no
periodo de 1940 a 1980, o coeficiente de mortalidade
devido a doengas cardiovasculares e a cancer mante-
ve-se praticamente inalterado, apesar dos avangos tec-
nolégicos e da incorporagéo de novos e poderosos re-
cursos de diagndstico e tratamento (Figura 3).
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Figura 3. Coeficiente de mortalidade por algumas causas,
em capitais brasileiras, de 1940 a 1980 (Fonte: Mortalidade
nas capitais brasileiras - 1930-1980. Radis Dados, 2: 1-8, ago,
1984).

Esta mudanga no perfil epidemiolégico esta, em
parte, associada as transformagdes ocorridas na es-
trutura socio-econdémica do pais, caracterizadas pelo
processo deindustrializagao e pela urbanizagao acele-
rada. A partir da década de 50, o Brasil registrou um
acentuado éxodo rural, chegando ao final dos anos 80
ater70% de sua populagao vivendo em areas urbanas
(Fig. 4).

Comodecorréncia desse processo, observa-se hoje,
no pais, a existéncia simultdnea de doengas ligadas a
pobreza e relacionadas a industrializagao.

De acordo com os ultimos indices divulgados, em
1986 foram coletados, no Brasil, 73.897 ébitos ocasio-
nados por cancer; isto representa 13,4% dos &bitos
devido adoengas, o que o coloca como a segunda cau-
samais freqliente de mortalidade, excluidas as mortes
atribuidas a causas externas.

A Figura 5 mostra os 10 tipos de cancer que mais
levaram os brasileiros ao ébito em 1986.
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Figura 4. Evolugdo da composicédo populacional das areas
urbana e rural, no Brasil de 1940 a 1980. (Fonte: Ministério
da Saude. Cadernos. Doengas Cronico-degenerativas: Evo-
lucéo e Tendéncias Atuais |. Brasilia, Centro de Documenta-
¢ao do Ministério da Saude, 1988, 47 p.)
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Figura5. Obitos de homens e mulheres brasileiros em 1986,
de acordo com os 10 principais tipos de cancer que os moti-
varam. (Fonte: Estatisticas de Mortalidade - SIM/MS) (*Dado
superestimado pela declaragdo das neoplasias hepaticas
metastaticas como doenga primaria).

Freqiiénciarelativa

De acordo com o Registro Nacional de Patologia
Tumoral (RNPT), foram levantados no Brasil, junto aos
laboratérios de citologia, hematologia e histopatologia,
369.769 diagndsticos de cancer no periodo de 1976 a
1980 € 530.910 no periodo de 1981 a 1985. Por esses
dados, observa-se que a freqliéncia relativa das diver-
sas neoplasias malignas, no periodo de 1981 a 1985,
foi praticamente a mesma do periodo de 1976 a 1980
(Fig. 6).

Figura 6. Distribuicdo percentual das 10 principais localiza-
¢oes de cancer primério diagnosticadas em homens e mu-
Iheres, no Brasil, de 1976 a 1980 e de 1981 a 1985 (Fonte:
RNPT/Pro-Onco/MS) (*Valores subestimados em vista da
baixa cobertura de citologia, no primeiro periodo).

Para o sexo masculino, o Registro alerta paraaele-
vada freqliéncia do cancer de estdmago, seguido do
cancer de préstata e boca, pois o cancer de pele que
apresenta a maior freqliéncia € muito pouco significa-
tivo em relagdo a mortalidade, excetuando-se o mela-
noma. No sexo feminino, o cancer cérvico-uterino tem
freqUiéncia semelhante a do cancer de pele, seguido
de perto pelo cancer de mama.

Extensao da doencga

N&o ha davidas, hoje, sobre a importancia do grau
de extensao (estadiamento) do cancer em quaisquer
dos seus tipos morfolégicos e topograficos, no momento
do diagndstico e na ocasido em que € instituido o trata-
mento especializado.

No Brasil, em diversas neoplasias malignas, os
diagndsticos se processam, em mais de 80% dos ca-
sos, nas fases avangadas da doenga, quando os re-
cursos terapéuticos disponiveis ja sao utilizados com
finalidade paliativa, oferecendo prognéstico bastante
reservado.

Na realidade, determinadas localizagbes onde o
céncer seinstala sao dificilmente alcangaveis e tornam
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economicamente inviaveis programas de rastreamen-
to visando ao diagndstico precoce. No entanto, os da-
dos de frequiéncia relativa mostram, especialmente na
mulher, que as principais neoplasias malignas diagnos-
ticadas no Brasil sdo passiveis de diagndstico precoce
e/ou de prevengao, como é o caso dos canceres de
mama, colo do Utero e pele.

O céncer de pulmao constitui hoje, em nosso pais,
a segunda causa de morte entre as neoplasias. Sabe-
se que o recurso terapéutico que oferece melhores re-
sultados no cancer de pulméo € a cirurgia. Esta, no
entanto, s6 pode ser empregada nos estadios iniciais
dadoenga. No Brasil, cerca de 90% dos pacientes que
chegam aos servigos especializados de tratamento de
cancer com neoplasia maligna de pulmao encontram-
se fora de possibilidade para os tratamentos cirtrgi-
cos.

O céncer do colo do Utero, a primeira neoplasia
maligna mais freqlente na mulher, excluindo-se o can-
cer de pele, apesar de facilmente alcangavel pelo exa-
me de Papanicolaou, é igualmente diagnosticado em
fases avangadas da doenga. No Instituto Nacional de
Cancer (INCa), no Rio de Janeiro, no ano de 1991,
aproximadamente 60% dos casos avaliados encontra-
vam-se em estadios Il e IV (Fig. 7).

%

60 - -

Tl R
- 0 AR

’ g 1
i e | S
10| [ 7
g ‘
| Il

0

Figura 7. Casos de cancer do colo do Utero, segundo a ex-
tenséo da doenga, 1991 (Fonte: RHC/INCa/MS).

Projegao para o futuro

O problema de salde publica nacional que repre-
senta, hoje, o cancer, tende a agravar-se no futuro, caso
nao haja.uma atuacgao eficaz no que concerne a atuali-
zagao constante dos métodos terapéuticos, e, princi-
palmente, quanto as medicadas voltadas para o diag-
noéstico precoce, a prevengao secundaria e a atuacéao
sobre os fatores de risco. A perspectiva de um aumen-
to da expectativa de vida reforga esta necessidade
(Fig. 8).
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Figura 8. Expectativa de vida ao nascer, no Brasil, de 1990
ao ano 2020, para ambos os sexos. (Fonte: 1900/1950 -
Santos, JLF. Demografia: Estimativas e Proje¢ées, Sao Pau-
lo, FAUUSP, 1978; 1960/2000 - United Nations, Periodical
on Ageing 84, v.1, n.1, 1985).

O Servigo de Epidemiologia do Pro-Onco estimou
para o periodo de 1990 a 1994 o nimero de ébitos de-
vido as neoplasias malignas, que pode ser visto na Ta-
bela1.

Tabela 1. Numero estimado de 6bitos por neoplasias malignas, por
sexo, no Brasil, para os anos de 1990 a 1994. (Fonte: Servico de
Epidemiologia do Pro-Onco/INCa/MS).

Ano 1990 1991 1992 1993 1994
Masc. 47.005 48.265 49.527 50.787 52.049
Fem. 38.508 39.478 40.447 41.417 42.386
Total 85.513 87.743 90.024 92.204 94.435

Quanto as principais localizagdes anatémicas fo-
ram estimadas as faixas anuais médias de 6bitos para
homens e mulheres, apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2. Faixa anual média estimada de 6bitos por cancer, segundo
sexo e principais localizagdes, para o Brasil, no periodo de 1990 a 1994
(Fonte: Pro-Onco/INCa/MS).

Obitos estimados

Localizagao Homens Mulheres Total
Pulméao 8.100-9.900 2.700-3.300 10.800-13.200
Estdémago 6.300-7.700 2.700-3.300 9.000-11.000
Mama

feminina 5.400-6.600 5.400-6.600
Colouterino - 5.400-6.600 5.400-6.600
Colon ereto 1.800-2.200 2.700-3.300 4.500-5.500
Esofago 2.700-3.300 900-1.100 3.600-4.400
Prostata 3.600-4.400 - 3.600-4.400
Cavidade

oral efaringe 2.700-3.300 600-800 3.300-4.100
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Para a estimativa de incidéncia, pesquisou-se a ra-
z&o mortalidade/incidéncia, vigentes em areas do pais
cobertas pelos Registros de Cancer de Base Populaci-
onal. Foram estimadas as faixas de casos novos de
cancer esperados para o periodo de 1990-1994, as quais
variaram em torno de 200 mil casos novos por ano,
consideradas todas as localizagdes. A Tabela 3 relaci-
onaas faixas de casos novos esperados para as princi-
pais neoplasias malignas.

Tabela 3. Faixa anual média esperada de casos novos de cancer,
segundo sexo e principais localizagdes para o Brasil, no periodo de
1990 a 1994. (Fonte: Pro-Onco/INCa/MS).

Casos novos esperados

Locali- Homens Mulheres Total
zagao
Mamafem. - 18.000-22.000  18.000-22.000
Colouterino - 18.000-22.000  18.000-22.000
Pulmao 11.600-14.100 3.000-4.700  14.600-18.800
Estomago 10.500-12.800 4.500-5.500 15.000-18.300
Cav.orale

faringe 9.000-11.000 2.000-2.700  11.000-11.700
Célon ereto 3.600-4.400 5.400-6.600 9.000-11.000
Prostata 9.000-11.000 - 9.000-11.000
Esofago 4.500-5.500 1.500-1.800 6.000-7.300

Acodes do Pro-Onco/INCa

Para o perfil epidemiolégico do cancer no Brasil, fez-
se necessario umaanalise sistematica do problema em
todos os seus aspectos (sociais, demogréficos, econd-
micos, tecnolégicos etc.) para medir sua dimensao, vi-
sando a elaborac&o de estratégias de intervengéo.

O primeiro passo paraisso foi a assinatura, em julho
de 1987, de um protocolo de cooperagao técnica entre
o Ministério da Saude, através da extinta Campanha
Nacional de Combate ao Cancer, e o Ministério da Pre-

vidéncia Social, através do extinto Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social, denomi-
nado Programa de Oncologia (Pro-Onco).

Este Programa veio resgatar as finalidades basicas
pelas quais a Campanha Nacional de Combate ao Can-
cer tinha sido criada e que, por falta de uma estrutura
executiva mais ampla, vinham sendo realizadas de uma
maneira limitada no &mbito nacional.

A partir de 1990, o Instituto Nacional de Cancer
(INCa) passou a ser o érgao do Ministério da Saude
responsavel pela normatizagao das agdes de controle
do cancer no Brasil, incluindo, entre outras atribuigdes,
a elaboragdo de modelos assistenciais, a realizagao
de pesquisa e coleta de dados e o desenvolvimento de
programas educativos - papel desenvolvido até entao
pelo Pro-Onco. Assim, o Programa de Oncologia foi
incorporado ao INCa como uma de suas Coordenagdes:
a Coordenacgéo de Programas de Controle de Céancer
(Pro-Onco).

A missao do Pro-Onco é desenvolver, divulgar e
avaliar as bases técnicas para o controle do cancer nas
areas de educagéo e informagao, tarefa bastante ar-
dua num pais em que as dificuldades econémicas séo
enormes emtodos os seus setores, inclusive o da Sau-
de.

Apesar disso, 0 Pro-Onco vem crescendo em credi-
bilidade como érgao governamental de referéncia para
o controle do cancer, por sua atuagéo junto a um gran-
de nimero de secretarias municipais e estaduais, uni-
versidades, escolas, grupos comunitarios etc., na im-
plantagéo de programas de educagéo, no fornecimen-
to de dados epidemiolégicos, bem como no apoio ao
bom funcionamento das instituigdes de atendimento
ao paciente com cancer.

Para o desenvolvimento do seutrabalho, o Pro-Onco
tem um organograma composto de um Servigo de Epi-
demiologia e trés Divisbes, subdivididas em Secgdes e
Servigos, ilustrado na Figura 9.
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Figura 9. Organograma da Coordenagéao de Programas de Controle de Cancer - Pro-Onco/INCa/MS.
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