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INTRODUCAO

O cancer € responsavel por mais de 12% de todas as causas de 6bito no mundo: mais
de 7 milhdes de pessoas morrem anualmente da doenca. 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-
coes de trabalho, nutricdo e consumo, desencadeada pelo processo global de industrializagao,
tem reflexos importantes no perfil epidemioldgico das populagdes. As alteracdes demograficas,
com reducao 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 cancer constitui, assim, problema de saude publica para 0 mundo desenvolvido e tam-
bém para nacdes em desenvolvimento.

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

O tabagismo € amplamente reconhecido como doenca cronica gerada pela dependéncia
da nicotina, estando por isso inserido na Classificacdo Internacional de Doencas (CID 10) da
Organizacdo Mundial da Saude (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 alimentacao € 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 porcdes consumidas e o equilibrio caldrico
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 colon e aqueles re-
lacionados aos hormdnios 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 radiacédo 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 cancer ocupacional pode ser definido como aquele causado pela exposicao, durante a
vida laboral, a agentes cancerigenos presentes nos ambientes de trabalho. Esses fatores inte-
ragem de varias formas para dar inicio as alteracdes celulares envolvidas na etiologia do can-
cer. De acordo com pesquisadores, de 2% a 4% de todos os casos de cancer podem estar asso-
ciados a exposicdes ocorridas nos ambientes de trabalho.

Embora de pouco conhecimento por parte da populagdo, as infeccdes estao entre as
principais causas de cancer, superadas apenas pelo tabagismo e alimentacao inadequada. No
mundo, estima-se que cerca de 18% dos casos de cancer estejam associados a agentes in-
fecciosos. O HPV € considerado o agente infeccioso mais importante no desenvolvimento do
cancer. A ele se atribuem 1009% dos casos de cancer do colo do utero e 5,2% do total de ca-
sos de cancer no mundo para ambos os sexos. Atualmente, o papel do H. pylori no desenvol-
vimento do cancer de estbmago esta bem estabelecido e desde 1994 a bactéria € 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 freqiientemente associados a infeccao pelo HIV:
o Sarcoma de Kaposi e o linfoma ndao-Hodgkin, entre outros. Nesse capitulo sdo enfatizados
os fatores de risco mais freqlientes entre a populacédo brasileira, mas também sao descritas as
acdes de prevencao secundaria no controle do cancer, meios para a deteccdo precoce do can-
cer e relato de casos na area da prevencao e deteccao precoce.

Esta publicacdo busca oferecer aos profissionais de saude uma analise comentada dos
focos determinantes, na distribuicdo da ocorréncia e nas acgoes de controle, apresentando in-
formacdes que contribuam para o entendimento desta realidade, para o planejamento de ac6es
estratégicas e para o enfrentamento do grande desafio que € a construcdo de politicas que mi-
nimizem o aparecimento deste grupo de doencas, reduzam os efeitos do adoecimento e evitem
mortes por cancer no Brasil.
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Acoes de prevencao primaria no
controle do cancer

Fatores de risco para o cancer

Introducao

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-
gestao 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 reparacao ou destruicao celular falham.

A pesquisa relacionada aos fatores que podem contribuir para o desenvolvimento de um
cancer permitiu identificar, até o0 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 0 uso de tabaco e alcool, habitos alimentares inadequados, inatividade fisica, agentes in-
fecciosos, radiacao ultravioleta, exposicdes ocupacionais, poluicao ambiental, radiacdo ionizante,
alimentos contaminados, obesidade e situacao socioecondmica. Ha ainda na lista o uso de drogas
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hormonais, fatores reprodutivos € 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 € 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-
cao 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.
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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, alimentacdo, obesidade e inatividade fisica. E todos eles podem ser modificados.

As modificacoes dependem, portanto, de mudangas no estilo de vida individual, do desen-
volvimento de acoes e regulamentacdes governamentais, de mudancas culturais na sociedade e
dos resultados de novas pesquisas. Sob essa perspectiva, os fatores de risco para o0 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 modificacio

PRINCIPAIS FATORES DE RISCO MODIFICAVEIS

Uso de tabaco

Alimentacao inadequada

Agentes infecciosos

Radiacéo ultravioleta

Inatividade fisica

Causa principal dos canceres de pulméio, laringe, cavidade oral e esofago e uma das principais
causas dos cinceres de bexiga e pancreas

Alimentacao rica em gorduras saturadas e pobre em frutas, legumes e verduras aumenta o risco
de canceres de mama, cdlon, prostata 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 cinceres, em decorréncia de infecgoes

Aluz do Sol é a maior fonte de raios ultravioletas, causadores dos canceres de pele, tipo mais comum
em seres humanos

0 estilo de vida sedentario aumenta o risco de cincer de colon e pode aumentar o risco de outros
tipos de cancer. Seu efeito esta fortemente relacionado ao padrio de nutrigdo

OUTROS FATORES DE RISCO MODIFICAVEIS

Uso de alcool

Exposicdes ocupacionais

Nivel socioecondémico

Poluicdo ambiental

Obesidade

Alimentos contaminados

Radiacéo ionizante

O uso excessivo de alcool causa cinceres da cavidade oral, es6fago, figado e trato respiratorio
alto. Esse risco ¢ aumentado com a associagdo ao fumo. O alcool também aumenta o risco do
cancer de mama

Substancias encontradas no ambiente de trabalho, tais como: ashesto, arsénio, benzeno, silica e
fumaca do tabaco sio carcinogénicas. O cancer ocupacional mais comum € o cancer de pulméio

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

A poluicio da agua, do ar e do solo responde por 1% a 4% dos cinceres em paises
desenvolvidos

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

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

A mais importante radiacio ionizante ¢ 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 cdnceres aumenta com a idade e, por esse motivo, ocorrem mais
freqiientemente no grupo de idade avancada

Os riscos de cancer variam entre grupos humanos de diferentes racas ou etnias. Algumas dessas
diferencas podem refletir caracteristicas genéticas especificas, enquanto que outras podem estar
relacionadas a estilos de vida e exposicdes ambientais
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FATORES DE RISCO NAO-MODIFICAVEIS (cont

Os genes de canceres hereditarios respondem por 4% de todos os canceres. Outros genes afetam

Hereditariedade - . A
a susceptibilidade aos fatores de risco para o cancer

Certos canceres que ocorrem em apenas um sexo sido devido a diferencas anatomicas, como
Sexo prostata e utero, enquanto que outros ocorrem em ambos os sexos, mas com taxas marcadamente
diferentes, como bexiga e mama

OUTROS FATORES DE RISCO

Hormoénios femininos, histéria menstrual e paridade afetam o risco de cincer de mama,

Fatores reprodutivos s .
endométrio e ovario

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

Drogas medicinais . A "
raramente, drogas anticancer podem causar outro cincer anos mais tarde

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

Imunossupressio .
Kaposi

Fonte: American Cancer Society (2006)

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

Alimentacao

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, estbmago, boca, eséfago e mama.

A relacdo 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.

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

Outros fatores alimentares como o método de preparo e conservacdo do alimento, o tamanho das
porcoes consumidas e o equilibrio caldrico também contribuem para o risco.

A evidéncia cientifica tem demonstrado que frutas, legumes e verduras (FLV) conferem
grande protecdo contra o cancer, principalmente os de boca, faringe, laringe, eséfago, estdbmago,
pulmao, pancreas e prostata. O consumo destes alimentos pode contribuir para a reducéo 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 imunologi-
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 combinacdes 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 porcoes 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€m 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 é so a gordura
que contribui para o ganho de peso. Alimentos industrializados freqlientemente 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 recomendacgdes 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 - Recomendacdes da WCRF para prevencio 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. Nao 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 suplementacgdo, que deve ser feita sob orientacao
profissional

10. Apés o tratamento, os pacientes de cancer devem seguir as recomendacgdes para a prevencido 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/m? e 29,9 kg/m? s&o considerados sobrepeso e igual ou acima de 30
kg/m? séo 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 estbmago ataquem 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, o 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 300%. 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- Desca 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 sao 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 ndao-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 dimenséo continental, com area superior a 8,5 milhdes de Km?, localizado entre os pa-
ralelos 5° N e 34° S, com indices de radiacdo UVA e UVB que variam muito de uma regiao para ou-
tra. A distribuicao fenotipica brasileira apresenta uma grande heterogeneidade ao longo das lati-
tudes do territorio brasileiro, chegando a 89% de populacdo de raca branca nas areas urbanas do
Estado de Santa Catarina e Rio Grande do Sul, devido a forte presenca de imigragdo européia (ale-
maes, 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 radia¢ao 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¢ao aos
raios UV e fazer com que atividades ao ar livre continuem sendo prazerosas:

1- Evite a exposicao ao sol das 10 as 16 horas, quando as radiacdes sdao mais
intensas.

2- Procure as sombras.

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

4- Proteja os olhos com oculos.

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

6- Evite lampadas de bronzeamento.
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7- Proteja bebés e criancas.

E importante que essas medidas de proteco 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 recomendacées da Organizacio Mundial da Saude

CATEGORIA  iNDICE UV

Baixo <2
Moderado De3ab
Alto De6a7
Muito alto De8a 10
Extremo > 11

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude
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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 endogenos (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 os 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 Informagdes Sociais (RAIS), do Ministério
do Trabalho e Emprego, 2004 (quadro 10).

Quadro 10 - Tipo de industrias classificadas pela IARC como cancerigenas e principais localizacdes 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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Infeccoes 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 populagao, as infeccdes 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. Infeccdes 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 0. viverrin é considerado responsavel por 0,4% dos canceres de figado. Para o C. sinensis,
as evidéncias ndo sao consideradas suficientes.

Quadro 11 - Principais infeccdes 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 ¢ 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 ulcera 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 Subsaariana, onde 85% dos Linfomas de Burkitt sao
causados por ele. Em relacdo 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 so6 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 doenga coronariana, 85% das mortes por doenc¢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
Organizacido 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 avancos 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 exposicdo. 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 populacao.

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
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cerca de 22 milhdes de fumantes no pais.

Atencao especial deve ser dada aos jovens. A adolescéncia é 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 iniciacdo 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 passi-
Vo esta associado a uma série de agravos, tais como: cancer de pulmao e infarto em nao-fu-
mantes, doencas respiratorias agudas em criancas e retardo no crescimento intra-uterino como
consequéncia da exposicdo ao fumo durante a gravidez. A simples separacao de fumantes e nao-
fumantes num mesmo espaco pode reduzir, mas nao eliminar a exposicao de ndo-fumantes a po-
luicdo tabagistica ambiental. Estudos recentes mostram que, entre os ndo-fumantes cronicamen-
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te expostos a fumaca do tabaco nos ambientes, o risco de desenvolvimento do cancer de pulmao
€ 30% maior do que o risco entre os ndo-fumantes nao expostos. Do mesmo modo, o risco de
nao-fumantes expostos a fumaca do tabaco de desenvolverem doencas cardiovasculares € 24%
maior do que entre ndo-fumantes ndo 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, promocéo 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: é a necessidade fisica (orgdnica) de nicotina que o fumante apresen-
ta. A nicotina é uma droga psicoativa estimulante, sendo seu mecanismo de dependéncia seme-
lhante ao da cocaina e heroina (HENNINGFIELD, 1993; ROSEMBERG, 2004). Existem trés aspectos
principais que caracterizam dependéncia a uma droga: compulsdo, tolerdncia e sindrome de absti-
néncia. Todos esses aspectos estdo presentes na dependéncia a nicotina. A intensidade da depen-
déncia fisica varia em cada individuo. Dessa forma, alguns pacientes fumantes irGo 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 depressdo. Dessa forma, o cigarro passa a preencher um espago que se encontra va-

zZio, sendo muitas vezes encarado como um companheiro em momentos de soliddo. E como se o

fumante vivesse uma relagdo de amizade e companheirismo com o cigarro e, para esses, parar de
fumar significa uma separacdo de algo que se gosta muito, que dd muito prazer, sendo entdo um
ato que envolve uma tristeza muito grande.

Condicionamentos: os condicionamentos ao fumar se caracterizam pelas associacoes que
o fumante faz com situacées corriqueiras. Por estar presente em sua rotina didria, muitas vezes,
durante vdrios anos, o fumante passa a incorporar o cigarro a essas situacoes. Assim, ele se con-
diciona a fumar apds tomar café, apds as refeicoes, ao assistir televisdo, falar ao telefone, ingerir
bebidas alcodlicas, dirigir, antes de iniciar uma tarefa que exija concentragdo, e até em situacdes
em que se encontra relaxado. Sdo associacoes em que ele utiliza o cigarro de forma automdtica,
muitas vezes sem se dar conta de que estd fumando. (BRASIL, 1997; MEIRELLES & GONCALVES,
2004; REINA, 2003).

Os danos provocados pela poluicdo 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 mondxido 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 estao posicionadas proximas aos fumantes. Desta forma, os fumantes passivos sofrem os
efeitos imediatos da poluicdo ambiental, tais como irritacdo 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 ndo 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 nao 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 0 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 é 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, associacées, conselhos regionais), pode contribuir para
a implementacao 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 tdo 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 publicacdo 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-
tribuicao 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 necessdrias para direcionar seus proprios esforcos nes-

se sentido. Pode ser realizada por qualquer profissional de satide, sendo o enfermeiro um
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dos profissionais mais qualificados para este atendimento. Utiliza-se, como referencial te-
orico, a metodologia cognitivo-comportamental. Através de sessées estruturadas em gru-
po, ocorre o incentivo e apoio para as mudangas de comportamento: estimula-se que pas-

sem da condicdo de fumante para condi¢do de ndo-fumante, utilizando-se os elementos

que sdo significativos 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

0 enfermeiro de uma unidade de satude 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.
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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.

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

0 enfermeiro estimulou a gestante a estabelecer um acordo com o pai, definindo ambien-
tes na casa onde ele nao 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
A, 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 apds 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. Complicacdes 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 absorcao pelo organismo materno
(U.S. DEPARTAMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 1980).

0 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
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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-
te estagio para o estagio de contemplacdo ou acdo. 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

NAO PENSA EM : CONSIDERA SERIAMENTE
PARAR DE FUMAR Uil FRONTO
CONTEM- PARA PARAR DE FUMAR

PLATIVO ACAO

RECAIDA

VOLTAR A FUMAR PARA DE FUMAR

Figura 38 - Estagios de mudanca de comportamento do fumante
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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.

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 € 30 minutos (2)
Entre 31 e 60 minutos (1)
Apds 60 minutos (0)

2. Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos como igrejas, bibliotecas etc.?
Sim (1)
Nao (0)

3. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfacao?
O primeiro da manhd (1)
Outros (0)

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?
Menos de 10 (0)
De11a20 (1)
De21a30 (2)
Mais de 31 (3)

5. Vocé fuma mais freqiientemente pela manha?
Sim (1)
Nao (0)

6. Vocé fuma mesmo doente, quando precisa ficar de cama a maior parte do tempo?
Sim (1)
Ndo (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




Intervengdes de enfermagem no controle do cdncer )

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.

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 incorporacao 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 acdes organizadas,
com a finalidade de identificar lesdes precursoras ou cancerigenas em estado inicial. Os individu-
os identificados como positivos ao rastreamento sao submetidos, entao, a investigacao 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 enfermidade seja um problema de saude publica prioritario, isto €, deve ter
morbidade e mortalidade elevadas e ser passivel de prevencao e controle.

® O processo saude-doenca seja bem conhecido.

® A doenca tenha fase pré-clinica detectavel e seja curavel, quando tratada nesta
fase.

® Exista um exame de execucgdo simples, seguro, nao-invasivo, barato, de sensibili-
dade e especificidade comprovadas e de facil aceitacdo pela populacdo e pela comunidade
cientifica.
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® Tenha garantia de acesso ao tratamento adequado.

Os cdnceres do colo do ttero e da mama apresentam todas as caracteristicas de do-

encas para a qual estd indicada uma estratégia de rastreamento populacional.

No comeco de um programa de rastreamento, sao encontradas tanto lesdes iniciais, como
lesdes avancadas da doenca. Ao longo do tempo, o numero dos casos detectados em fase ini-
cial ou pré-clinica continuam sendo identificados, porém havera uma redu¢ao dos casos em fase
avancada.

Diagnostico precoce

O diagnostico precoce é o procedimento utilizado na tentativa de se descobrir o mais cedo
possivel uma doenca, através dos sintomas e/ou sinais clinicos que o paciente apresente, princi-
palmente quando associados a presenca de fatores de risco.

Nesse caso, o enfermeiro pode aplicar, em sua pratica assistencial, seus conhecimentos so-
bre os fatores de risco para o cancer, bem como sobre medidas de prevencao. Deve ainda infor-
mar sobre os sinais e sintomas de alerta para o cancer que podem levantar, com isso, suspeita
diagndstica e orientar e encaminhar os pacientes aos servicos de saude. As pessoas informadas
passam entao a procurar uma unidade de saude para investigacdo e, caso haja confirmacao diag-
nostica, para tratamento.
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Sinais de alarme

nodulos

febre continua

feridas que nao cicatrizam
indigestao constante
rouquidao crénica

sangramento vaginal

e T T T S

dor durante a relacao sexual

Quadro 13 - Politicas recomendadas para a deteccio precoce de alguns canceres. UICC - 2006

LOCALIZACAO DO CANCER RECOMENDACAO
DIAGNOSTICO PRECOCE RASTREAMENTO
Sim Néo

Cavidade oral
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Esofago Nao Nao
Estdmago Sim Nao
Colon e reto Sim *Sim
Figado Nao Nao
Pulméo Nao Nao
Melanoma de pele Sim Nao
Pele ndo-melanoma Sim Nao
Mama Sim **Sim
Colo do utero Sim Sim
Ovario Sim Nao
Bexiga Sim Nao
Prostata Sim Nao

* SO em lugares com altos recursos.

** S6 em lugares com altos recursos, que utilizam mamografia.

Fonte: UICC (2006)
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Acoes de enfermagem na prevencao
primaria e secundaria dos principais
tipos de cancer

Cancer de mama

Relato de caso

Senhora M.G.T.: "Vim aqui por causa desses calores."

Na unidade de saude do municipio onde a Sra. M.G.T. mora, as pacientes que chegam para
atendimento ginecoldgico podem ter a sua consulta realizada por um profissional enfermeiro.
Observe atentamente como foi conduzido o caso da paciente.

Data da consulta de enfermagem: 03/03/2007.

Identificacdo: M.G.T,, 55 anos, mulher branca, casada, das prendas domésticas, natural de
Minas Gerais.

Queixa principal: auséncia de menstruacao ha dois meses, ondas de calor, suor noturno
e irritabilidade.
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Historia da doenca atual: a paciente informa que ha aproximadamente seis meses vem
apresentando alteracdes do seu ciclo menstrual, sendo que ha dois meses cessou sua menstrua-
cao. Vem apresentando também alteracdes do humor, insdnia, incomodo durante o ato sexual e
diminuicdo da atencdo e da memoria.

Antecedentes pessoais: viroses proprias da infancia, vacinacao completa, menarca aos
11 anos, Ultima menstruacdo em 26/12/2006. Ciclo menstrual era de trés dias de fluxo a cada 28
dias. Inicio da atividade sexual aos 24 anos, GESTA 1, P 1, A 0. Parto normal aos 31 anos de idade,
amamentou durante oito meses. Fez uso de anticoncepcional oral durante aproximadamente 23
anos, com intervalos semestrais de dois meses.

Antecedentes familiares: mae falecida de cancer de mama aos 50 anos, pai falecido de
problemas cardiacos, irmdo hipertenso ha varios anos, um filho aparentemente saudavel.

Habitos de vida: nega tabagismo, ¢ etilista social. Parceiro sexual unico, condi¢des de hi-
giene e moradia boas, casa de alvenaria, dois quartos, habitos alimentares normais, dieta rica em
lipidios e condimentos e pobre em fibras. Ndo faz preventivo ha nove anos. Nunca fez mamogra-
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fia. Fazia 0 auto-exame pelo menos uma vez a cada dois meses, no ultimo dia da menstruacao,
mas "nunca sentiu nada de diferente” (SIC).

Exame fisico: paciente em bom estado geral, facies atipica, mucosas coradas, hidrata-
da, peso acima dos padrdes estabelecidos, esclerdticas anictéricas, acianoticas, eupnéica, lucida,
orientada no tempo e no espaco, cooperativa, normolinea. Pressao arterial: 130 x 80 mmHg. Pulso
radial: 84 bpm. Frequéncia respiratoria: 20 ipm. Temperatura axilar: 36,6°C. Peso: 76 kg. Altura:
1,61 m. Auséncia de linfoadenomegalias. Exame do abdémen e de membros inferiores sem altera-
coes. No exame do torax foi detectado nodulo maovel, indolor, em mama direita no quadrante su-
perior externo, de aproximadamente 1,5 cm. A expressao mamilar ndo apresentou descarga papi-
lar, também nao foi evidenciada massa em regido axilar. Realizado exame de Papanicolaou.

A paciente foi posteriormente encaminhada ao médico que, apds novo exame clinico das
mamas, solicitou mamografia. Em consulta subseqiente, realizou puncao aspirativa, sendo o0 ma-
terial encaminhado ao laboratorio de cito-histopatologia.

A paciente retornou a consulta de enfermagem, na qual foi orientada a colocar compres-
sa fria no local da puncao e orientada também para a importancia de voltar para saber os resul-
tados dos exames.

Observe o didlogo que se estabeleceu entre ela e a enfermeira na consulta subseqliente:

Quase que eu ndo vim d consulta, de tanto medo que eu estava de saber desse resul-
tado. Eu estava quieta no meu canto, vim aqui por conta desses calores e olha o que acon-
teceu comigo... (Paciente)

Sra. M., felizmente o seu exame mostrou que aquele nddulo é benigno, ndo se preo-

cupe. Mas é uma licdo para sempre, pois quando o exame realizado apresenta alguma alte-

racdo é sempre bom descobri-lo no inicio, facilitando o tratamento e a cura. A senhora tem
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histdria na sua familia, deve estar sempre atenta, fazendo o exame clinico das mamas e a
mamografia anualmente, aproveitando para fazer o preventivo do cdncer do colo do utero.
A Sra. fez esse ano o Papanicolaou e foi negativo, ano que vem, na mesma época, fard ou-

tro, continuando negativo, s6 fard de trés em trés anos. (Enfermeira)

Comentarios

A Sra. M.G.T. procurou o servico de saude com sinais e sintomas do climatério. A identifi-
cacao de fatores de risco na anamnese, particularmente a historia familiar e, sobretudo, a reali-
zacao do exame clinico das mamas na paciente, permitiu a deteccao precoce de um tumor pe-
queno. O encaminhamento adequado para a consulta médica e a realizacao de procedimento que
permitisse o diagnostico citologico foi essencial como medida individual de diagnostico precoce
do cancer de mama.

Observe que o fato de a Sra. M.G.T. realizar o auto-exame das mamas, embora irreqular-
mente, ndo contribuiu para a deteccdo precoce do nodulo. Vale ressaltar que o auto-exame nao
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€ mais recomendado pelo Ministério da Saude como um método de rastreamento nos programas
de deteccao precoce, principalmente quando utilizado isoladamente. Atualmente, sua recomen-
dacdo tem como foco o autocuidado.

Como muitas outras pacientes, ¢ também provavel que Sra. M.G.T. tenha estado outras ve-
zes na unidade de saude e ndo tenha sido alvo de captacdo oportunistica e nem tenha participa-
do de praticas educativas. Todos esses fatos ressaltam a importancia de que se revestiu para Sra.
M.G.T. ter sido atendida por um profissional enfermeiro que valoriza o exame clinico como estra-
tégia de deteccao precoce do cancer de mama. A abordagem franca dos problemas com os pa-
cientes permite que eles expressem seus medos e valores que, muitas vezes, impedem a adesao
da pratica de promocéo e de prevencao em saude. A participacao de membros da comunidade em
atividades educativas pode ser uma das estratégias para a informacao e divulgacdo das medidas
de controle do cancer de mama.

As caracteristicas biologicas, os conhecimentos que hoje se tem sobre o cancer de mama e
a atual disponibilidade de recursos tecnologicos, nao justificam a adocao de programas de pre-
vencao primaria, ou seja, de medidas que evitem o aparecimento da doenca. A maioria dos esfor-
cos relacionados ao controle dessa doenca esta dirigida as acoes de deteccdo precoce, isto €, a
descoberta dos tumores mamarios ainda pequenos, com doenca restrita ao parénquima mama-
rio. Portanto, € muito importante para o diagndstico da doenca o exame clinico das mamas fei-
to pelo médico ou enfermeiro no decurso de uma consulta de rotina ou nao, anualmente, a par-
tir dos 40 anos, e a realizacdo da mamografia, a cada dois anos, nas mulheres entre 50 e 69 anos,
sem historia familiar. Para as mulheres de alto risco, como as que possuem historia familiar, € re-
comendado o exame clinico € a mamografia, anualmente, a partir dos 35 anos, como esta preco-
nizado no Consenso de Mama, 2004.

O cancer de mama ¢, provavelmente, o tipo de cancer mais temido pelas mulheres, sobretu-
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do pelo impacto psicolégico que provoca, uma vez que envolve negativamente a percepcao da se-
xualidade e a propria imagem pessoal, mais do que se observa em qualquer outro tipo de cancer.
E também a neoplasia maligna de maior ocorréncia entre as mulheres em muitos paises, repre-
sentando, no Brasil, a primeira ou a segunda mais freqliente, dependendo da regido considerada
(na Regido Norte, ele cede o primeiro lugar para o cancer do colo do Utero), conforme apresen-
tado na figura 39.

REGIOES

Centro-
Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul
Oeste
Mama Colo do Utero ~ Mama Mama Mama Mama

1D
(50,7) (222) (284) (382) (68.1) (67,1)

o Colo do Utero ~ Mama Colodo Utero  Colodo Utero  Cdlon e Reto Colo do Utero
(19.2) (156) (17.6) (19.4) (@1.1) (24.4)

30 Célon e Reto  Estomago Célon e Reto Célon e Reto Colodo Utero  Célon e Reto
(14.9) 5.4) (5.8) (10,9) (17.8) (21,9
Pulmao Pulmao Estomago Pulmao Pulmao Pulmao

40
9.7) (5,0) (54) (88) (11,4) (16,2)
Estomago Colon e Reto Pulmao Estomago Estomago Estomago

5D
7.9 (38) (53) (60) (5) (104)

* por 100.000 ; **exceto pele ndo melanoma
Figura 39 - Incidéncia de cancer prevista para 2008
Fonte: MS/ Instituto Nacional de Cancer - INCA
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Os indices de mortalidade por cancer tém aumentado nos paises do terceiro mundo, devi-
do, principalmente, ao retardo do diagndstico. O Brasil vém acompanhando os paises desenvolvi-
dos nas elevadas taxas de incidéncia e mortalidade, contudo, 0 mesmo nao ocorre no que se re-
fere a utilizacdo de medidas necessarias a prevencao, ao diagnostico precoce e ao controle dessa
doenca.

Diante deste cenario, foi publicado, em 2004, o Documento de Consenso para Controle do
Cancer de Mama, através de cooperagao técnica entre o Instituto Nacional de Cancer/Ministério
da Saude, Area Técnica da Saude da Mulher e Sociedade Brasileira de Mastologia, sendo lanca-
das, na agenda das politicas de saude publica no pais, as diretrizes para o controle do cancer de
mama e as principais recomendacdes, que apontam para a necessidade de implementacao de es-
tratégias que visem ao diagnostico e ao tratamento precoce desse cancer.

A ocorréncia do cancer de mama € relativamente rara antes dos 35 anos de idade, porém,
cresce rapidamente apds essa idade, principalmente nas faixas etarias mais elevadas.

Principais fatores de risco

Historia familiar de cancer de mama

Entre os varios aspectos relacionados com o risco de desenvolvimento do cancer de mama,
o fator familiar € um dos mais importantes. Mulheres com mae ou irma com cancer de mama
tém seu risco aumentado; e, especialmente, se o diagnostico tiver sido feito numa idade preco-
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ce, antes dos 50 anos.

Cancer prévio de mama

O risco de uma mulher desenvolver um segundo cancer de mama primario pode ser maior
do que o risco da populacao feminina em geral, particularmente nas mulheres relativamente jo-
vens e/ou com historia familiar de cdncer de mama.

Fatores reprodutivos e hormonais

As caracteristicas reprodutivas associadas a um maior risco de cancer de mama incluem:
menarca precoce (primeira menstruacao antes dos 11 anos de idade), menopausa tardia (ultima
menstruagdo apos os 55 anos), idade do primeiro parto apos os 30 anos, nuliparidade (nenhu-
ma gestacdo). O papel da lactacdo é considerado um fator de protecdo para o cdncer de mama.
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Enquanto que o uso da pilula anticoncepcional e da terapia de reposi¢ao hormonal para o trata-
mento da menopausa aumentam o risco para o cancer de mama.

Doenca mamaria benigna

Algumas evidéncias indicam que certos tipos de doencas benignas de mama diagnostica-
das por biopsia estao associadas a um aumento de risco para cancer de mama. Riscos elevados
foram encontrados para doencas proliferativas benignas com hiperplasia atipica.

Exposicao prévia a radiacao ionizante

A extensao do risco € diretamente proporcional a dosagem da radiacao e indiretamente
proporcional a idade da mulher na €poca da radiacdo. Isto quer dizer que, quanto maior a dose
de radiacao recebida e quanto menor a idade da pessoa que recebeu a radiagdo, maior o risco de
desenvolver o cancer de mama.

Susceptibilidade genética

Os genes mais conhecidos relacionados com as mutacdes genéticas que provocam o cancer
de mama sdo no BRCA1 ou no BRCA2, marcadores de risco elevado para a doenca.
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Dieta rica em gorduras

Em relacdo a alimentacdo e nutricdo para as mulheres na pré-menopausa, o fator de ris-
co convincente é o consumo de dlcool. Ja nas mulheres pds-menopausa, a gordura corporal (ex-
cesso) € considerada também um fator de risco convincente, assim como o consumo de alcool
(INCA, 2007).

A presenca de fibras, vitaminas e minerais na dieta € considerada como fator de protecao
na carcinogénese mamaria.

Acoes que favorecem a prevencao e a deteccao precoce do
tumor mamario

Os programas de rastreamento do cancer de mama tém como objetivo identificar mulhe-
res assintomaticas (nodulos impalpaveis) ou em estagio precoce da doenca (nddulos palpaveis
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até 2 cm). Desta forma, os recursos terapéuticos sao, entdo, mais eficazes, permitindo tratamen-
tos menos mutiladores e com maiores probabilidades de controle, resultando na diminuicao da
mortalidade por cancer de mama. Infelizmente as mulheres tém sido diagnosticadas em estagios
avancados da doenca (quadro 14), o que justifica a implantacdo de um programa de rastreamen-
to para este cancer no pais.

O estagio pré-invasor do cancer de mama € longo, podendo durar anos, e o diagnostico e
o0 tratamento desse cancer nos estadios | e Il pode ter influéncias significativas na diminuicao da
mortalidade por este tumor. Apos esses estadios, a eficacia do tratamento local é reduzida. Estes
sao 0s motivos da importancia da intensificacao das acdes de deteccao, mormente naquelas mu-
Iheres consideradas como de maior risco.

Atualmente, as estratégias recomendadas para o rastreamento do cancer de mama sdo o
exame clinico das mamas (ECM) e a mamografia.

Quadro 14 - Distribui¢do da neoplasia maligna da mama, por estadiamento clinico - Hospital do Cancer I/ INCA, periodo de 1994 a 1998

070%  1,0%  270%  2,10% 0%

520%  410%  410%  490%  3,60%
21900 25500  2030% 22,500  27,30%
3770%  3420%  3670%  3730% 33,500
1260% 91006  1250%  9,30% 11,700

Fonte: BRASIL (2004c)
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Exame clinico das mamas (ECM)

O exame clinico das mamas deve ser uma rotina quando a mulher vai realizar o exame gi-
necoldgico, e tem como objetivo a deteccao de neoplasia maligna ou de qualquer outra patolo-
gia incidente.

O exame clinico das mamas requer momentos propedéuticos obrigatérios, mesmo que elas
aparentem normalidade a simples inspecdo. O Anexo Il apresenta detalhadamente a técnica ade-
quada para cada momento propedéutico.

No ECM, um profissional de saude treinado realiza um exame sistematizado das mamas.
Obviamente, conta para a efetividade do exame o grau de habilidade obtido pela experiéncia de
detectar qualquer anomalia nas mamas examinadas. O quadro 15 apresenta os principais itens a
serem observados no ECM.

Atualmente, ndo existem estudos suficientes que comprovem a efetividade do ECM na re-
ducao da mortalidade por cancer de mama, entretanto, estudos realizados na Alemanha e no
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Japdo demonstraram uma reducao da mortalidade entre as mulheres submetidas ao ECM de 25%
e 42%, respectivamente.

Quanto a sensibilidade do ECM, estudos apontam uma variacao de 57% a 83% em mulhe-

res com idade entre 50 e 59 anos e em torno de 71% naquelas com idade entre 40 e 49 anos. Ja
a especificidade varia de 88% a 969% na faixa etaria de 50 a 59 anos e entre 71% a 84% nas que
estao entre 40 e 49 anos. O valor preditivo positivo € considerado baixo na literatura - 3% a 6%
em mulheres de 50 a 59 anos e 1,5% a 3,6% nas de 40 a 49 anos (INCA, 2002).

Quadro 15 - Sistematizacio dos principais achados clinicos no exame das mamas

Fonte: INCA (2002, p. 113)
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Dentre as vantagens do ECM, destacam-se sua sensibilidade, inocuidade, baixo custo e boa
aceitacao por parte da mulher, em especial se quem o fizer também for mulher. Este fato se deve
a valores muito arraigados e deve ser considerado na abordagem de toda paciente. Uma das des-
vantagens do exame clinico € que tumoracdes com menos de 2 cm de diametro podem ser im-
palpaveis. Também ¢ apontada a dificuldade em relatar os achados encontrados, pois ndo ha uma
padronizacdo dos mesmos.

O limite da normalidade no tecido mamario € dificil de ser definido devido as modificacoes
dindmicas verificadas nas mamas ao longo da vida das mulheres. Dai surgir o conceito de alte-
racoes funcionais benignas da mama, antigamente denominadas doenca fibrocistica ou displasia
mamaria. Embora tais termos antigos ainda sejam utilizados pelos médicos, é importante enten-
der que eles sao sindGnimos.

Clinicamente, esses termos tém sido aplicados a uma condicdo, na qual existem alteracoes
na palpacao, associadas ou nao a dor, e sensibilidade aumentada, principalmente no periodo pré-
menstrual. Vale a pena lembrar que a maioria das mulheres apresenta mamas irregulares a palpa-
cao, sendo que essas irreqularidades podem ser confundidas com tumores.
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As principais doencas benignas da mama sao:

e Cisto mamario - é a manifestacdo clinica e ultra-sonografica mais freqliente-
mente encontrada na mama e que se enquadra no grupo das alteracdes funcionais be-
nignas das mamas. Sao tumores de conteudo ligliido, facilmente palpados, de consis-
téncia amolecida e podem atingir grande volume. Existem cistos pequenos, chamados
microcistos, ndo-palpaveis, que sao detectados pela ultra-sonografia, permitindo maior
resolucdo no diagndstico e no acompanhamento dessas lesdes.

® Fibroadenomas - apresentam-se como nodulos de tamanhos variados, firmes,
bastante moveis e de limites precisos. Sao caracteristicos da mulher jovem entre 15 e
30 anos. Os fibroadenomas, como todos os tumores benignos, t€m um comportamento
de expansdo apenas local. Seu tratamento resume-se a remogao do nodulo. Seu estudo
ao microscopio permite o diagnostico diferencial de certeza com o cancer (confirmacéo
histopatoldgica).

® Processos inflamatorios - sdo mais freqlientes no periodo da amamentacao, sen-
do desencadeados pela penetracao de germes que habitam a superficie da pele através das
aréolas ou papilas. As mastites caracterizam-se pelo aumento do volume da mama, pela
presenca de vermelhidao da pele, calor local e edema, acompanhados de colecdo de pus e
dor local. Respondem muito bem ao tratamento com antiinflamatorios, antibioticos e dre-
nagem. Ndo ha necessidade de inibicdo da lactacdo. Apenas deixa-se de amamentar pelo
lado acometido. A mama afetada deve ser esvaziada repetidamente, a custa de ordenha
manual ou de bombas de succio, e o leite desprezado. E importante ressaltar que, as ve-
zes, o cancer de mama do tipo inflamatdrio pode simular uma mastite, sendo fundamental
o diagndstico diferencial entre as duas doencas, através, principalmente, do exame histo-
patologico. O quadro 15 apresenta os principais elementos para o diagnostico diferen-
cial das duas condicdes.

Mamografia

A mamografia € um procedimento diagndstico que permite identificar alteracoes ou sinais
de malignidade nas mamas, mesmo ainda ndo perceptiveis ao exame clinico, ou seja, antes de tor-
nar-se uma lesao palpavel.

O diagnostico € feito a partir das caracteristicas das imagens radioldgicas. A lesao benigna
€ homogénea, de bordas lisas, € nao provoca alteraces secundarias nas mamas. A lesdo malig-
na apresenta-se como um nodulo irregular e pode causar alteracoes secundarias no parénquima
mamario e na pele (aumento de vascularizacao, calcificaces, espessamento da pele, retracdo do
mamilo e distor¢do parenquimatosa).
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A mamografia ¢ o exame radioldgico dos tecidos moles das mamas e € considerado, por
muitos, como o mais importante procedimento de rastreio para o cancer de mama. Nos paises em
que foi adotado, diversas pesquisas apontam uma reducao significativa na mortalidade por can-
cer de mama em mulheres de 50 a 69 anos (QUINN, 2003).

A mamografia ndo substitui o exame clinico, mas lhe serve de complemento, principalmen-
te entre as mulheres com mais de 50 anos, sem histdria familiar de cancer.

O rastreamento para cancer de mama feito pela mamografia, com periodicidade de um
a trés anos, reduz a mortalidade substancialmente em mulheres de 50 a 70 anos. Nas mulheres
abaixo dos 50 anos, existe pouca evidéncia deste beneficio (UICC). As conclusoes de estudos de
metanalise demonstraram uma reducao de 30% na mortalidade em mulheres acima dos 50 anos
depois de sete a nove anos de inicio dos programas de rastreamento mamografico (FORREST &
ANDERSON, 1999).

A sensibilidade da mamografia varia entre 46% a 88% e é dependente de alguns fatores
como: tamanho e localizacdo da lesao, densidade do tecido mamario, idade da paciente, qualida-
de do exame e habilidade de interpretacao do radiologista. A especificidade do exame mamogra-
fico é bastante alta, variando entre 82% e 99% (INCA, 2002).

As mulheres mais jovens apresentam mamas com maior quantidade de tecido glandular, o
que torna esses 6rgdos mais densos e firmes. Ao se aproximar da menopausa, o tecido mamario
vai atrofiando e sendo substituido progressivamente por tecido gorduroso, até se constituir, qua-
se que exclusivamente, de gordura e resquicios de tecido glandular na fase pos-menopausa. Essas
mudancas de caracteristicas promovem uma nitida diferenca entre as mamas da mulher jovem e
as da mulher na pos-menopausa, como pode ser observado na figura 40.

A mama masculina, embora pouco freqlientemente, também pode ser acometida por do-
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encas malignas, que se expressam radiologicamente com as mesmas formas que na mama femi-
nina (microcalcificagdes, nddulos e outros).
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MENOR QUANTIDADE DE TECIDO GLANDULAR NA JOVEM

MENOR QUANTIDADE DE TECIDO GLANDULAR NA IDOSA

Figura 40 - Aspecto radiologico do tecido mamario

Fonte: INCA (2002, p. 115)

As evidéncias cientificas vém demonstrando uma melhor relacdo beneficio-custo do ras-
treamento quando realizado na populagao feminina entre 50 e 69 anos, do que na populagao me-
nor de 50 anos e maior do que 69 anos.

Em 2003, foi realizada uma oficina de trabalho para discussao e aprovagao de recomen-
dacoes referentes ao controle do cancer de mama no Brasil, com a participacao de dérgaos do
Ministério da Saude, técnicos, gestores e representantes de sociedades cientificas afins. Como
produto dessa oficina, em 2004, o Ministério da Saude publicou o Documento de Consenso de
Mama, que entre suas recomendacdes define o publico-alvo e as estratégias para a implementa-
cdo de um rastreamento para o cancer de mama no pais.
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DETECCAO PRECOCE: RECOMENDACOES PARA O RASTREAMENTO
DE MULHERES ASSINTOMATICAS

® Exame clinico das mamas: para todas as mulheres a partir dos 40 anos de idade, com periodicidade anual.

® Mamografia: para mulheres com idade entre 50 e 69 anos de idade, com intervalo maximo de 2 anos entre os
exames.

® Exame clinico das mamas e mamografia anual: para mulheres a partir de 35 anos de idade, pertencentes a grupos
populacionais com risco elevado de desenvolver cancer de mama.

SAO CONSIDERADAS MULHERES COM RISCO ELEVADO
PARA O DESENVOLVIMENTO DO CANCER DA MAMA:

® Mulheres com histdria familiar de, pelo menos, um parente de primeiro grau (méae, irma ou filha) com diagnostico
de cancer de mama, abaixo dos 50 anos de idade.

® Mulheres com histdria familiar de, pelo menos, um parente de primeiro grau (méae, irma ou filha) com diagnostico
de cancer de mama bilateral ou cancer de ovario, em qualquer faixa etaria.

® Mulheres com historia familiar de cancer de mama masculino.

® Mulheres com diagnostico histopatologico de lesdo mamaria proliferativa com atipia ou neoplasia lobular in situ.

Fonte: INCA ( 2004a, p.7)
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Padronizacdo dos laudos mamograficos - Sistema BI-RADS®

O Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS®), publicado pelo colégio ameri-
cano de radiologia e recomendado pelo Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR), foi desenvolvido
para padronizar o laudo mamografico e reduzir os fatores de confusao na descricao e interpreta-
cdo das imagens, além de facilitar o monitoramento do resultado final do exame. Esta padroni-
zacao inclui a evolucdo diagndstica e a recomendacdo da conduta, ndao devendo se esquecer da
historia clinica e do exame fisico da mulher.

Quadro 16 - Laudos mamograficos - BI-RADS® e recomendagdes

CATEGORIA

INTERPRETACAO

‘ RISCO DE ‘ RECOMENDACAO

CANCER

BI-RADS

Necessita Avaliacao Adicional.
0 Inconclusivo (Encaminhar para Unidade de
Referéncia)

Benigno (Negativa: Ndo ha comentario
algum a ser feito nesta categoria. As mamas
1 sdo simétricas e ndo ha massas, distorcdo 0,05% Exame de rotina
arquitetural ou microcalcificagées suspeitas
presentes)
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Encaminhar para Unidade de

i 0
5 Provavelmente Maligno > 75% Referéncia de Alta complexidade
Lesdo ja biopsiada e diagnosticada como 100% Encaminhar para Unidade de
maligna, mas ndo retirada ou tratada Referéncia de Alta complexidade

Fonte: American College of Radiology (2003)
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Auto-exame das mamas (AEM)

F a técnica através da qual a mulher examina as suas proprias mamas. Este procedimento
foi durante muitos anos recomendado como uma estratégia de deteccao precoce, contudo, estu-
dos ndo demonstraram sua efetividade na reducdo da mortalidade por cancer de mama.

A realizacao periodica do auto-exame possibilita @ mulher conhecer seu corpo e identi-
ficar alteracdes que possam ocorrer, devendo reportar-se ao profissional de saude para melhor
investigacao.

O estagio pré-invasor do cancer de mama € longo, podendo durar anos e o diagnostico e
o tratamento desse cancer nos estadios | e Il pode ter influéncias significativas na diminuicao da
mortalidade por este tumor. Apds esses estadios, a eficacia do tratamento local é reduzida. Estes
sao 0s motivos da importancia da intensificacdo das agdes de deteccdo, mormente naquelas mu-
Iheres consideradas como de maior risco.

“Estima-se que o tumor de mama duplique de tamanho a cada periodo de 3-4 meses. No
inicio da fase subclinica (impalpavel), tem-se a impressao de crescimento lento, porque as dimen-
soes das células sdo minimas. Porém, depois que o tumor se torna palpavel, a duplicacao ¢ facil-
mente perceptivel” (BRASIL, 2006).

Periodicidade do auto-exame das mamas (AEM)

A recomendacao € que ele seja feito mensalmente, entre o sétimo e o décimo dia apds o
inicio da menstruacéo, periodo em que as mamas nao apresentam edema (ver técnica detalhada
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de auto-exame no Anexo ll). Essa recomendacéo se deve ao fato de que a mama, como outras es-
truturas da mulher, modifica-se durante o ciclo menstrual pela acao do estrogénio e da proges-
terona, os hormonios sexuais femininos. A acao da progesterona, na segunda fase do ciclo, leva
a uma retencao de liqlidos no organismo, mais acentuadamente nas mamas, provocando nelas
aumento de volume, endurecimento e dor. Durante esse periodo de sintomatologia exacerbada
pelo edema, torna-se mais dificil 0 exame clinico das mamas, quer seja pelo médico ou enfermei-
ro, quer pela mulher (auto-exame). A realizacdo do exame entre o sétimo e o décimo dia apos o
inicio da menstruacao, se da, portanto, no periodo em que as mamas encontram-se menores, me-
nos consistentes e indolores.

Para as mulheres que ndo menstruam, como, por exemplo, aquelas que ja se encontram
na menopausa, ou as que se submeteram a histerectomia, ou ainda aquelas que estdo ama-
mentando, deve-se escolher arbitrariamente um dia do més e realizar o auto-exame todo més
neste dia. Este artificio serve para que a mulher crie o habito e ndo esqueca de realizar o auto-
exame das mamas.
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Durante a consulta ginecoldgica, independentemente do auto-exame das mamas,

é preciso que as mulheres sejam orientadas a solicitar o exame clinico das mamas e a

mamografia

As mulheres devem estar alertas para as sequintes observacdes:

® As mamas nem sempre sao rigorosamente iguais.

® 0 auto-exame ndo substitui o exame clinico de rotina.

® A presenca de um nodulo mamario nao € obrigatoriamente indicadora de neo-
plasia maligna. Costuma-se dizer que nem todo tumor é cancer, porém, todo tumor en-
contrado deve ser investigado.

A educacao da mulher para a realizacdo do AEM deve ser incluida nos programas das insti-
tuicdes de saude, de educacao, dos locais de trabalho e outros. O profissional de enfermagem tem
um papel fundamental nesse sentido.

A pratica do AEM deve ser motivada para o autocuidado, pois o AEM é um procedimento
util e ndo tem qualquer efeito colateral adverso. E importante salientar, no entanto, que ele ndo
substitui o exame clinico das mamas.

Exame citologico
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Nos casos em que o exame clinico detecta descarga papilar espontanea, principalmente as
cristalinas, esta indicada a coleta de material para exame citologico. O material obtido pela ex-
pressao das papilas, geralmente liglido, embora seja freqiiente e na maioria das vezes destituido
de gravidade, deve ser avaliado por este método.

A secrecdo das mamas fora do ciclo gravido-puerperal deve ser analisada criteriosamente,
sendo fundamental atentar para as sequintes caracteristicas:

® Descarga espontanea ou a expressao.

e Uni ou bilateral.

¢ Ducto unico ou multiplo.

* Coloragdo e aspecto.
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Os casos que constituem maior importancia para malignidade estao relacionados com des-
carga papilar espontanea, unilateral, de ducto unico, tipo “agua de rocha" ou sanguinolenta.

A técnica de coleta é bem simples, bastando para isso que se passe uma lamina de vidro so-
bre a papila com a descarga, distendendo-se o material na lamina. Coloca-se a mesma em um re-
cipiente contendo fixador (por exemplo, alcool etilico a 96%) e envia-se o material ao laboratorio
para o estudo das células ao microscopio.

Nos casos em que o exame clinico detecta tumor, podem estar indicadas a puncao aspira-
tiva com agulha fina (PAAF), a bidpsia cirlrgica ou bidpsia de agulha grossa (core-biopsy) para a
retirada de material. Nestes ultimos procedimentos, sera realizado o exame histopatoldgico.

O achado de alteracdo no exame das mamas deve resultar em agendamento ou encami-
nhamento para consulta médica, devendo a paciente ser adequadamente informada pelo enfer-
meiro sobre os procedimentos e cuidados com as mamas.

Ultra-sonografia

E um método importante para o diagndstico de patologias mamarias, principalmente quan-
do combinado a mamografia.

E o procedimento de escolha para as mulheres jovens. Outras indicacoes incluem a avalia-
¢do0 de mamas densas, nddulos palpaveis (diferenciacdo entre sélidos e cisticos), nddulos palpa-
veis com mamografia negativa, processos inflamatdrios, mulheres gravidas com sintomas mama-
rios, mamas masculinas e orientacao para puncoes aspirativas e biopsias.
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Recomendacoes e sistematizacao das agoes de
prevencao e controle do cancer de mama

Considerando o conhecimento acumulado, os recursos disponiveis e as caracteristicas epi-
demiologicas do cancer de mama, as recomendacdes sao as seguintes:

No atendimento individual

A consulta de enfermagem deve incluir:

* |dentificacao de fatores de risco com base na anamnese.

® Realizacdo do exame clinico das mamas.
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e Orientacédo sobre o exame mamografico (indicacéo, técnica e periodicidade).

® Acdes de educacdo para a saude que contemplem o conhecimento do cor-
po, incluindo o exame das mamas realizado periodicamente pela propria mulher
(auto-exame).

® Desmistificacdo do diagnostico e da incurabilidade do cancer de mama.
® Agendamento das mulheres assintomaticas para consultas periodicas.

® Encaminhamento adequado ao exame fisico dos casos classificados como de
“risco alto"” ou com anormalidades, neste caso, independentemente do risco.

Nas acoes de base comunitaria

No contexto das acdes de prevencao e deteccao precoce do cancer de mama, a assisténcia
de enfermagem deve incluir:

® |dentificacdo das mulheres com risco.

® Realizacdo de reunides educativas (palestras, grupos de reflexdo, mostra de vi-
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deos etc.) sobre o cancer, visando a mobilizacdo e a conscientizagdo para o autocuidado
e para a importancia da prevencao e do diagnostico precoce do cancer de mama; a que-
bra dos preconceitos; e a diminuicdo do medo da doenca.

® Promocao de reunides especificas sobre fatores de risco do cancer de mama e os
métodos de deteccdo precoce (exame clinico e mamografia).

® Orientacado do auto-exame das mamas como pratica de cuidado com a saude.

¢ A énfase na importancia do exame clinico das mamas para o diagndstico preco-
ce € a cura.
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Cancer do colo do utero

Relato de caso

Senhora M.D.S.: "Voltar ao posto? Nao estou sentindo nada!"

Proximo a casa da Sra. M.D.S. tem um Posto de Saude que ela procurou por ndo estar
se sentindo bem. A sequir, o desenvolvimento da consulta de enfermagem realizada com esta
paciente.

Data da consulta: 15/01/2006.

Identificacdo: M.D.S., 32 anos, mulher, negra, solteira, vendedora ambulante, chefe de fa-
milia, natural do Rio de Janeiro, moradora desta cidade. Escolaridade: Ensino Fundamental in-
completo. Procurou o Posto de Saude com queixas de corrimento amarelado, dor no “pé da bar-
riga” e ao urinar. Durante a consulta de enfermagem, relatou que ha um més vem apresentando
corrimento amarelado, de odor fétido, e prurido vulvar, sentindo também dor em queimacdo no
baixo ventre e, por vezes, discreto ardor uretral a miccdo. Nega febre. Ndo fez qualquer tratamen-
to até o momento.

Antecedentes pessoais: viroses proprias da infancia. Menarca aos 12 anos. Ultima mens-
truacdo: 04/01/2006. Ciclo menstrual: cinco dias de fluxo sangiiineo a cada 30 dias. Inicio da
atividade sexual: 14 anos. Gestagdes: cinco. Partos: trés (normais). Abortos: dois (provocados).
Primeiro parto aos 16 anos de idade. Faz uso de anticoncepcional oral a aproximadamente sete
anos, de forma intermitente. Relata ter realizado tratamento para "verrugas” em regiao genital ha
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aproximadamente quatro anos, em outro Posto de Saude. Informa ter realizado também o pre-
ventivo na campanha de 2002, ap6s tratamento das “verrugas”, mas nao sabe informar o resul-
tado pois nao foi busca-lo.

Antecedentes familiares: mae falecida (causa ignorada). Pai desconhecido. Ndo sabe in-
formar sobre doencas em familiares proximos.

Habitos de vida: tabagista durante 16 anos (20 cigarros por dia). Etilista ocasional. Varios
parceiros sexuais sem a protecdo de preservativo. Condicoes de alimentacdo e moradia precarias.
Esta inscrita no bolsa-familia.

Exame fisico: paciente normolinea, mucosas hipocoradas (++/4+). Hidratada, eupnéica
em repouso. Facies atipica. Idade aparente maior do que a cronoldgica. Pressao arterial: 120 X 80
mmHg. Pulso radial: 88 bpm. Temperatura axilar: 36,5°C. Freqiiéncia respiratoria: 18 ipm. Peso: 45
kg. Altura: 1,60 m. Cabeca e pescoco: dentes em mau estado de conservacao. Mucosa oral sem
alteracoes. Linfonodos submandibulares e cervicais superiores palpaveis, moveis, elasticos, mul-
tiplos, pequenos e indolores. Torax: mamas flacidas, normais a inspecdo (estatica e dinamica). A
palpacdo, parénquima mamario granuloso, mais acentuado nos quadrantes superiores externos,

sem nodulos dominantes. Linfonodos axilares impalpaveis. Térax com boa expansibilidade, aus-
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culta pulmonar normal. Ritmo cardiaco reqgular, auséncia de sopros. Abdémen flacido, auséncia
de massas palpaveis. Figado palpavel no rebordo costal direito, a inspiracdo profunda. Membros
com auséncia de edemas. Varizes nos membros inferiores.

Exame neuroldgico: normal ao exame sumario, lucida, orientada no tempo e espaco, res-
pondendo as solicitagcdes verbais.

Exame ginecologico: vulva hiperemiada e normal a palpagdo. Ruptura incompleta do pe-
rineo. Vagina hiperemiada, conteudo vaginal espesso, amarelado, espumoso, abundante e com
odor fétido. Colo uterino central de tamanho normal, com macula rubra. Foi realizada coleta du-
pla de material para exame citopatoldgico (Papanicolaou), mesmo na presenca de infeccao. Foi
coletado também material para exame bacterioldgico (Gram). Ao toque vaginal, vagina ampla e
elastica, colo uterino de volume e consisténcia normais. Fundos-de-saco elasticos e livres.

Suspeita diagnostica: cérvico-colpite, risco para lesdo intra-epitelial de baixo ou alto grau.

Conduta: a paciente foi orientada a adotar cuidados de higiene, usar roupas intimas fol-
gadas e ventiladas de algoddo. Conversou-se com ela também sobre os riscos de relacoes sexu-
ais com varios parceiros sem protecdo. Em vista da anemia clinicamente detectada, ela também
foi orientada a modificar a dieta dentro do possivel. Foi solicitado um exame parasitologico de
fezes.

Foi feita prescricao médica para tricomoniase, tanto para a Sra. M.D.S. como para o atu-
al parceiro, porque a clinica sugeria infeccdo por Trichomonas vaginalis (corrimento amarelado,
fétido e bolhoso), mesmo néo se dispondo de condicées para a realizagdo de um exame micros-
copico a fresco.

0 laudo citopatologico (Papanicolaou) confirmou um processo inflamatorio especifico por
Trichonomas vaginalis, detectando também lesdo intra-epitelial de alto grau (compreendendo
neoplasias intra-epiteliais cervicais graus Il e lll).

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

0 exame bacterioldgico (Gram) ndo revelou presenca de diplococos gram negativos. O exa-
me parasitologico de fezes foi positivo para Ascaris lumbricoides. Duas semanas depois, a pacien-
te retornou para nova consulta de enfermagem. Ela ndo apresentava queixas, nem corrimento
vaginal. Foi encaminhada a consulta médica para orientacdo quanto aos resultados dos exames,
encaminhamento para Unidade de Referéncia de Média Complexidade para colposcopia e trata-
mento (ver Nomenclatura Brasileira para Laudos Cervicais e Condutas Preconizadas: recomenda-
coes para profissionais de satde). Paciente orientada sobre a importancia do comparecimento a
unidade secundaria para o tratamento e acompanhamento do caso e sobre os riscos caso nao fi-
zesse o tratamento corretamente. Iniciado também tratamento para a verminose, conforme pro-
tocolo instituido na unidade, incluindo medidas de prevencao e controle, extensivas aos familia-
res que habitassem a mesma casa. A paciente foi esclarecida sobre a necessidade de marcar um
retorno apos completar tratamento em Unidade Secundaria de Referéncia.

A Coordenacao Municipal comunicou a Unidade Basica o comparecimento e tratamento da
Sra. M.D.S. em Unidade de Média Complexidade.
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No ano seguinte, como a paciente ndo compareceu a consulta e figurava na agenda de pa-
cientes de alto risco sob controle da unidade de saude, foi realizada uma visita domiciliar. Na oca-
sido, Sra. M.D.S. contou que ndo tinha ido porque nao estava sentindo mais nada apos tratamento
e alta na outra unidade e andava muito ocupada tomando conta de sua filha que estava doen-
te. Foi orientada novamente quanto a importancia do exame, tendo comparecido duas semanas
apos para consulta de enfermagem.

Analisando o caso clinico, pode-se observar que a Sra. M.D.S. € uma pessoa que possui
grandes chances de desenvolver alto risco para a evolucao do cancer cérvico-uterino.

Seis meses apos a conclusdo do tratamento da lesao intra-epitelial de alto grau, deve-se
colher nova lamina. Estando esta negativa, a paciente deve ser incluida nos exames periodicos
normais para deteccao e tratamento de inflamacdes, infeccdes ou lesdes pré-malignas cervicais e
ser orientada adequadamente pelo profissional de saude. Nesse caso, a existéncia de um sistema
de registro adequado na unidade permitiu identificar a paciente de risco faltosa e organizar uma
busca ativa atraveés de visita domiciliar.

Fatores de risco

O principal fator de risco para o desenvolvimento do cancer do colo do utero esta relacio-
nado a infeccao causada pelo Papilomavirus humano (HPV).

Os subtipos do HPV classificam-se em:

A) Baixo risco: tipos de HPV 6, 11, 42, 43, 44 e outros.
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Estdo associados as infeccdes benignas do trato genital, como o condiloma acu-
minado ou plano e presentes na maioria das infecgdes clinicamente aparentes, verrugas
genitais visiveis, e podem aparecer na vulva, no colo uterino, na vagina, no pénis, no es-
croto, na uretra e no anus.

B) Alto risco: tipos de HPV 16, 18, 31, 33, 45, 58 e outros.

Possuem uma alta correlagdo com as lesdes intra-epiteliais (LIE) de baixo e alto
graus e carcinomas do colo uterino.

Principais fatores de risco relacionados ao desenvolvimento de infeccdo pelo
Papilomavirus humano (HPV):

® Inicio precoce das atividades sexuais.

® Multiplicidade de parceiros sexuais.
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® Parceiro sexual masculino com multiplas parceiras.
® Tabagismo.

* Infeccdes genitais de repeticdo (que ndo sdo somente as virdticas).

Independente da existéncia de fatores de risco, toda mulher com vida sexual ativa deve
submeter-se ao exame preventivo anualmente, passando a trienal apds o achado de dois exames
citopatoldgicos anuais consecutivos negativos.

Sensibilidade e especificidade dos exames citopatoldgicos

F importante observar que o exame preventivo, como qualquer outro exame, tem limita-
c6es. Deve-se considerar: o seu valor preditivo positivo (proporg¢do de exames positivos encon-
trados em mulheres verdadeiramente doentes); a probabilidade de um exame negativo pertencer
a uma mulher realmente sadia (100% do valor preditivo negativo); a sensibilidade e a especifici-
dade deste exame.

O quadro 17, a sequir, mostra um exemplo da validade da citopatologia para o diagnostico
de carcinoma do colo uterino a partir de uma amostra de 1.928 mulheres submetidas aos exames

citopatoldgico e histopatologico, em um programa de controle do cancer do colo uterino desen-
volvido pela Fundacgao Centro de Pesquisa Oncologica e pelo Instituto Brasileiro de Controle do
Cancer (Sdo Paulo, de 1974 a 1980).

Quadro 17 - Correlacio entre os resultados de exames citopatologicos e histopatologicos de material cérvico-uterino
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CITOLOGIA HISTOLOGIA VALORES PREDITIVOS
POSITIVA NEGATIVA
a b Valor preditivo positivo =
Positiva 846 193 1.039 a 846 100 = 81%
a+h 1.039
r d Valaor preditivo negativo =
Negativa 21 868 889 d 868 -
—~d ~ 889 x 100 = 97%
Total 867 1.061 1.928
Sensibilidade = Especificidade =
a 846 o d 868 100 = 820
a+c 8y < 0=I% b+d _ 1061 ’

Fonte: INCA (2002, p. 121)
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A partir da analise do quadro 17 pode-se concluir que:

® A sensibilidade da citopatologia € de 97%, ou seja, em cada 100 mulheres por-
tadoras de carcinoma do colo uterino, 97% delas terdo citopatologia positiva.

* Com citopatologia negativa, a probabilidade de este resultado ser verdadeiro, ou
seja, de que néo haja realmente cancer do colo uterino, é de 82% (especificidade).

® Para uma mulher com citopatologia positiva, a probabilidade de estar realmente
doente é de 81% (valor preditivo positivo).

® Se a citopatologia € negativa, a probabilidade de que a mulher ndo tenha real-
mente cancer do colo uterino é de 97% (valor preditivo negativo).

* A citopatologia teve resultado falso-negativo em 2,4% dos casos (21 em 867 ca-
sos) e falso-positivo em 18,5% deles (193 em 1.039 casos).

O valor baixo dos exames falso-negativos atesta a validade da citopatologia como método
de rastreamento do cancer do colo do utero.

Ressalta-se que os numeros que avaliam a acuidade da colpocitologia dependem de fa-
tores, tais como: técnica da coleta do material; nivel de especializacao e pratica de quem coleta,
prepara € analisa 0 exame; e numero de exames realizados pelo laboratorio.
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A coleta do material para a colpocitologia faz parte do exame ginecoldgico, porém pode e
deve ser executada por qualquer profissional médico na oportunidade do exame clinico, obedeci-
da a periodicidade proposta pelo Ministério da Saude. Nos locais onde nao ha profissionais mé-
dicos disponiveis, a coleta do material para a colpocitologia pode ser feita pelo enfermeiro de-
vidamente treinado para fazé-la. O Anexo Ill apresenta detalhadamente a técnica de coleta de
material para exame.

Profissionais de satde conscientes da importdncia da identificagcdo de fatores de

risco ndo se limitam ao tratamento de doencas, mas participam também ativamente das

acdes de prevencdo e deteccdo. Este caso exemplifica bem essa atitude.

Praticas educativas

As atividades educativas sao de alta relevancia, ja que muitas mulheres, por seus valores e
cultura, ndo reconhecem as medidas de prevencdo e deteccao precoce do cancer. Estudos sobre a



Intervencées de enfermagem no controle do cancer )

atitude das mulheres brasileiras quanto a prevencao e ao nao atendimento aos programas de cap-
tacdo mostram que as principais causas da resisténcia estariam relacionadas as questées culturais:
vergonha, medo de doer, religido, desconhecimento do exame e de onde realiza-lo, parceiros que
nao permitem que as mulheres comparecam para realizar o exame preventivo. Observaram-se tam-
bém outras barreiras, como 0 medo “do exame ser positivo": muitas mulheres que chegam a fazer o
exame nao retornam para saber o resultado; l0go, a estratégia de captacao das mulheres para a re-
alizacdo do exame preventivo deve ser priorizada e organizada de modo a garantir nao so o atendi-
mento, como também a entrega do resultado e o sequimento das mulheres em todo o processo.

Por essas razdes, as praticas educativas devem:

® Sensibilizar as mulheres com vida sexual ativa, principalmente as que estdo na
faixa etaria entre 25 e 60 anos, para a realizacdo do exame € para a importancia de se
tornarem agentes multiplicadores de informacées.

® Orientar quanto aos cuidados para a realizacdo do exame.

® Orientar sobre duvidas e quanto aos resultados.

® Usar meios de comunicacao eficazes e mensagens adequadas para alcancar as
mulheres e sensibiliza-las para a coleta do material para o exame de Papanicolaou.

® Divulgar os locais e horarios de atendimento dos servicos de saude que podem
realizar o procedimento.

¢ Estabelecer uma integracdo com instituicdes e grupos que ja promovam reuni-
oes regulares, tais como: associacdes de moradores, associacdes de mulheres, clubes de
maes em escolas, igrejas e outros, para a realizacdo de palestras e também para iden-
tificar liderancas comunitarias, objetivando a formacdo de agentes multiplicadores das
informacades.

® Captar essas mulheres nos Servicos de Saude, onde poderao ser realizadas reu-
nides de sala de espera, que atingirao mulheres de outras clinicas, além da Ginecologia,
com as informacdes que se quer divulgar.
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Orientagbes a mulher para realizagdo do exame:
- Ndo fazer uso de duchas ou medicamentos intravaginais durante os dois dias que
precederem o dia do exame.

- Evitar relacées sexuais nos dois dias anteriores ao exame.

- Realizar o exame fora do periodo menstrual. Caso haja sangramento fora do peri-

odo menstrual, o exame pode ser realizado assim mesmo.

O Ministério da Saude prioriza a faixa etaria de 25 a 59 anos, com énfase em mulheres que
nunca realizaram exame citolégico. Deve-se dar preferéncia a busca dessas mulheres, nessa faixa
etaria, mas o exame preventivo deve ser realizado em todas as mulheres sexualmente ativas.

E importante ressaltar que o cancer do colo uterino é um dos tumores malignos que pode ser
prevenido e que, quando detectado precocemente, pode ser curado, praticamente, em 100% dos ca-
sos. Apesar disto, continua sendo a sequnda causa de morte por cancer no sexo feminino em nosso
pais, superada apenas pelo cancer de mama. Isto ocorre devido a baixa cobertura das mulheres bra-
sileiras pelo exame de Papanicolaou, por nao se submeterem regularmente ao exame preventivo do
cancer do colo uterino, ficando, assim, a margem das acoes de prevencao e deteccao.

As questdes culturais, associadas a problemas de acesso e de mau funcionamento e preca-
riedade dos servicos de saude de atendimento a mulher, explicam, em parte, porque cerca de 70%
dos casos de cancer do colo do utero sdo diagnosticados no Brasil em fase avancada, portanto, com
diagnostico bastante reservado. O cancer cérvico-uterino, no entanto, tem todas as caracteristicas
de uma doenca para a qual esta indicado um programa de deteccao precoce por rastreamento po-
pulacional, uma vez que este tipo de cancer tem evolucao bastante lenta e o exame colpocitologi-
co (Papanicolaou) apresenta alta eficacia para o diagnostico precoce, além de ser um método aceito
pela populagcdo e comunidade cientifica, seguro, de facil execucao, ndo-invasivo e de baixo custo.
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A evolucao do cancer do colo do Utero e sua interferéncia na
eficacia da deteccao precoce

Trata-se de uma afeccdo progressiva, com historia natural bem conhecida e etapas defini-
das, iniciada com transformacdes intra-epiteliais que podem evoluir para um processo invasor,
num periodo que varia de 10 a 20 anos.

O desenvolvimento da neoplasia do colo uterino a partir do epitélio escamoso normal ocor-
re sequindo fases bem definidas.

Fase pré-invasora

A doenca esta restrita ao epitélio escamoso cervical, ndo ultrapassando a sua membrana
basal. Esta fase compreende, do ponto de vista histopatologico, os trés graus iniciais das chama-
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das neoplasias intra-epiteliais cervicais (NIC). Embora denominadas neoplasias, as intra-epiteliais
sdo lesbes reversiveis se devidamente reconhecidas e tratadas.

e NIC I: lesdo intra-epitelial de baixo grau (anormalidades do epitélio em um ter-
co proximal da membrana).

® NIC II: lesdo intra-epitelial de alto grau (que compromete até dois tercos da es-
pessura do epitélio).

e NIC Ill: lesdo intra-epitelial de alto grau (alteragcdes de quase toda a espessura
do epitélio, poupando as células mais superficiais) e carcinoma in situ.

Nomenclatura para laudos cervicais

A nova nomenclatura brasileira para laudos cervicais estabelece as seguintes denomina-
cOes e recomendacoes clinicas para pacientes que estejam em Unidade de Atencao Basica:

Atipias celulares

Sao células atipicas, de significado indeterminado, podendo ser divididas em:
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Escamosas:

e Possivelmente nao-neoplasicas (ASCUS de Bethesda). Conduta: repetir a citolo-
gia em 6 meses, na Unidade de Atencao Basica.

® N3o se pode afastar lesio intra-epitelial de alto grau (ASC-H - Bethesda). Conduta:
encaminhamento a Unidade de Referéncia de Média Complexidade para colposcopia
imediata.
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Glandulares:

® Possivelmente ndo-neoplasica.

* Nao se pode afastar lesdo intra-epitelial de alto grau. Conduta: em ambos os ca-
sos, encaminhar a paciente a Unidade de Referéncia de Média Complexidade para a col-
poscopia imediata.

De origem indefinida:

® Possivelmente ndo-neoplasica.

® Nao se pode afastar lesdo intra-epitelial de alto grau. Conduta: em ambos os ca-
sos, encaminhar a paciente a Unidade de Referéncia de Média Complexidade para a col-
poscopia imediata.

Células escamosas

e Lesdo intra-epitelial de baixo grau (compreendendo efeito citopatico pelo HPV e
NIC I). Conduta clinica: repetir o exame citopatoldgico em seis meses na propria unidade.
Caso seja negativo em dois exames consecutivos, retornar a rotina de rastreamento cito-
l6gico. Caso persista a positividade, com qualquer atipia celular, encaminhar a Unidade
de Referéncia de Média Complexidade para colposcopia imediata.

e Lesdo intra-epitelial de alto grau (compreendendo NIC II, NIC [ll). Conduta: en-
caminhar a paciente a Unidade de Referéncia de Média Complexidade para a colposco-
pia imediata como conduta inicial.

® Lesdo intra-epitelial de alto grau, ndo podendo excluir microinvasao. Conduta:
encaminhar a paciente a Unidade de Referéncia de Média Complexidade para a colpos-
copia imediata como conduta inicial.

¢ Carcinoma epidermoide invasor. Conduta: encaminhar a paciente a Unidade de
Referéncia de Média Complexidade para a colposcopia imediata como conduta inicial.
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Células glandulares

® Adenocarcinoma /n situ. Conduta: encaminhar a paciente a Unidade de Referéncia
de Média Complexidade para a colposcopia imediata como conduta inicial.

® Adenocarcinoma invasor: cervical, endometrial ou sem outras especificacoes.
Conduta: encaminhar a paciente a Unidade de Referéncia de Média Complexidade para
a colposcopia imediata como conduta inicial.

Observacoes

Algumas situacdes podem implicar na repeticao imediata do exame, sendo necessaria a re-
convocacao da mulher para uma nova coleta de imediato. Nesses casos, cabe ao profissional es-
clarecer a mulher que o motivo da repeticdo do exame € técnico e nao por alteracao patologica.

Antes da analise microscopica da lamina, por ocasido do recebimento no laboratorio, 0 ma-
terial passa por uma avaliacao pré-analitica, podendo ser rejeitada por: auséncia ou erro de iden-
tificacdo da lamina; identificacdo da lamina ndo coincidente com a do formulario ou lamina da-
nificada ou ausente.

E insatisfatoria para avaliacio quando a leitura da lamina estiver prejudicada, seja por natu-
reza técnica ou outras de amostragem celular, podendo ser classificada como: material acelular ou
hipocelular (<10% do esfregago); leitura prejudicada (>75% do esfregaco) com presenca de sangue,
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piocitos, artefatos de dessecamento, contaminantes externos ou intensa superposicao celular.

A figura 41 apresenta os niveis das lesoes. Ultrapassando os limites da membrana basal,
a neoplasia passa para a fase invasiva de tecidos vizinhos ao epitélio (ou seja, ainda restrita ao
colo), de drgaos proximos (vagina, paramétrios, linfonodos pélvicos e mucosas da bexiga e do
reto) ou distantes (pulmdes, figado, ossos e linfonodos, principalmente).

| - Les&o restrita ao colo

Il - Leséo além do colo mas sem invadir
a parede pélvica nem o terco inferior
da vagina

Il - Lesdo que invade a parede pélvica
efou o terco inferior da vagina

IV - Lesdo que invade as mucosas do
reto efou bexiga ou que se estende
além da pelve verdadeira (metastases
distantes).

Figura 41 - Desenho esquematico da invasio pelo carcinoma do colo uterino

Fonte: INCA (2002, p. 124)
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O investimento na area de prevencao e de diagnostico precoce traz, assim, maior beneficio
social e econdmico do que o custeio do tratamento da doenca em fase avancada.

O trabalho do enfermeiro contribui, portanto, em aspectos muito importantes para as acoes
de prevencao e diagnostico precoce do cancer cérvico-uterino, como por exemplo:

® Promovendo o controle dos fatores de risco do cancer do colo do utero, inclusi-
ve das doencas sexualmente transmissiveis.

® Aumentando o numero de mulheres que se submetem ao exame de
Papanicolaou.

® Participando da organizacdo de um sistema de registro de casos capaz de garantir
que:

a) As mulheres com resultados colpocitologicos normais sejam examinadas em in-
tervalos regulares, sequndo as normas do Programa.

b) Se proceda a uma acdo imediata diante da deteccdo de um exame anormal.

c) O tratamento seja adequado e assegure o sequimento de longo prazo dos ca-
sos tratados.
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® Reduzindo o indice de perda das mulheres com colpocitologias alteradas.

Apoiando o encaminhamento das mulheres, cuja colpocitologia ¢ anormal, garantindo-se
os procedimentos de diagndstico e tratamento subseqlientes, realizaveis no nivel secundario ou
terciario do sistema. Essas mulheres sdo encaminhadas aos servicos de “referéncia”, por ndo ser
da competéncia da rede primaria o diagnostico histopatoldgico do cancer. Este deve ser realizado
em unidade secundaria pela analise histopatologica do material coletado por colposcopia € biop-
sia dirigida do colo uterino ou conizagao.
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Cancer de prostata

Relato de caso

Senhor E.T.V.: Preocupado com sua idade depois que ouviu no radio orientacées sobre o
cancer de prostata.

Ele ouviu numa radio uma explicacdo e orientacdo sobre o cancer de prostata, quando foi
informado de que as pessoas com mais de 50 anos deveriam procurar a unidade de saude mais
proxima para serem consultadas e realizarem o exame de prostata.

O Sr. ET.V. achou por bem ir o mais rapido possivel, visto estar com 64 anos de idade. Foi re-
cebido pela enfermeira, que o encaminhou a uma consulta. No decorrer da conversa, a enfermeira
observou que o Sr. ETV. estava muito preocupado com o cancer de préstata e ansioso por nun-
ca ter sido submetido ao toque retal ou ter feito PSA (Antigeno Prostatico Especifico). Durante a
consulta realizada pela enfermeira, o Sr. ETV. apresentou-se assintomatico. A enfermeira orien-
tou-o a assistir a uma palestra que estava acontecendo naquele dia, sobre o assunto, na unida-
de de saude. Posteriormente, a enfermeira o encaminhou a uma consulta com um urologista em
outra instituicao.

Dias depois, o Sr. ETV. retornou a unidade de saude e procurou a enfermeira para lhe con-
tar que realizou os exames solicitados pelo médico e que os resultados estavam normais. Pela
avaliacdo da enfermeira, este ndo € um procedimento rotineiro, esta atitude foi resultado de uma
atencao prestada ao paciente durante a consulta de enfermagem.
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Comente com o seu professor

1- A importdncia da unidade de satde em assistir, orientar e encaminhar o
paciente.

2- A importdncia de um agendamento de retorno dos pacientes encaminhados a

outras unidades.

3- Qual a relevancia do retorno do paciente a unidade de satde para comunicar a

enfermeira os seus resultados?

Comentarios

0 cancer de prostata no Brasil apresenta altas taxas de incidéncia e mortalidade (ver figura 42).

Considerando-se os dados de incidéncia nas capitais brasileiras, que dispdem de Registro
de Cancer de Base Populacional, observa-se que o cancer de prostata sempre ocupa uma das trés
primeiras posicoes entre os cinco tumores mais freqiientes no sexo masculino.
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Taxas de martalidade por cancer da prostats, brutas e ajustadas
pelas populagdes mundial e brasileira, por 100.000 homens,
Brasil, entre 1979 e 2004,
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Figura 42 - Taxa de mortalidade do cancer de prostata

Fonte: SIM/DATASUS/MS e INCA/CONPREV

Pode-se observar também elevacao da mortalidade por cancer de prostata nos homens de
faixa etaria acima dos 70 anos e, mais nitidamente, acima dos 80 anos, conforme a figura 43.

Coeficientes médios especificos, por idade, para
motalidade por cincer de prostata - 1979 a 2004 - Brasil
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Figura 43 - Taxa de mortalidade do cancer de prostata por idade

Fonte: SIM/DATASUS/MS e INCA/CONPREV

O cancer de prostata se apresenta como uma neoplasia de evoluc¢do lenta e de longo tem-
po de duplicagdo celular. Normalmente, o tumor necessita de cerca de 15 anos para atingir 1 cm?,
manifestando-se preferencialmente em idade superior a 60 anos e podendo ser detectado em
achados de necropsia.

Esses dados levam a refletir que existe um pequeno risco de morte precoce, antes dos 50
anos, por cancer de prostata, pois 0s homens morrem por outras causas antes que o cancer de
prostata possa se manifestar. O beneficio de um exame ou de exames repetidos de rastreamento
e do tratamento radical no cancer de prostata ainda nao esta devidamente comprovado. Em con-
trapartida, exatamente por ndo apresentar qualquer sintomatologia em fase inicial, a maioria dos
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casos € diagnosticada em estadios avanc¢ados, por ocasiao dos primeiros sintomas, o que favore-
ce a invasao local e a disseminac¢do neoplasica.

Atualmente (2008), ndo ha evidéncias cientificas de que a deteccdo precoce do cancer de
prostata reduza a mortalidade por este tipo de cancer, por isso o rastreamento nao € recomen-
dado. Dois grandes estudos, na Europa e nos Estados Unidos da América, estdo em andamento e
espera-se que, em alguns anos, se tenha esta questao esclarecida.

EVIDENCIAS CLINICAS DAS AGENCIAS INTERNACIONAIS SOBRE O CANCER DE PROSTATA

® O Health Technology Assessment do Reino Unido, em sua publicacdo sobre as recomen-

dagdes para diagndstico, gerenciamento e rastreamento do cdncer de préstata localizado (http://

www.hta.ac.uk/fullmono/mon 102.pdf), afirma que o pouco conhecimento sobre a epidemiologia e
a histdria natural do cdncer de prostata, associado a auséncia de evidéncias sobre a efetividade e o
custo-beneficio dos tratamento para o cdncer de prostata localizado, justificam a ndo implemen-
tacdo do rastreamento (SELLEY, 1997). O NHS, por meio do The Prostate Cancer Risk Management
Programme (Prostate Cancer Risk Management: UK Information Pack), recomenda a estratégia de
orientar todos os homens que solicitam a realizagdo da dosagem do PSA sobre os riscos e benefi-
cios da realizagdo do mesmo (NHS, 2002).

e Os cdnceres da prostata possuem caracteristicas tnicas que os diferenciam de outros
cdnceres. A maioria deles (80%) tem uma evolugdo indolente e ndo precisam ser tratados. Apenas
20% dos cdnceres da prostata sdo agressivos e podem, se deixados sem tratamento, causar a mor-
te (NHS, 2004).

® No momento ndo existem evidéncias de que o rastreamento identifica individuos que ne-
cessitam de tratamento ou de que esta prdtica reduz a mortalidade do cdncer de préstata. Isto se
deve ao desconhecimento da histdria natural do cdncer de prdstata, baixa acurdcia dos exames de
rastreamento e auséncia de evidéncia da eficdcia e custo-eficdcia do tratamento dos casos iden-
tificados pelo rastreamento (EURO OBSERVER, 2006).

e A Cochrane Collaboration, em revisdo sistemdtica realizada em 2007, (http://cochrane.
bvsalud.org/cochrane/show.php?db=reviews& mfn=26358&id=& lang=pt& dblang=&/ib=COC& pr
int=yes), demonstra que os ensaios clinicos, até o momento, além de ndo abordarem questdes im-
portantes como a qualidade de vida e custo, ndo apresentam evidéncias de que o rastreamento

para o cancer da prostata tenha impacto na mortalidade por este cancer (ILIC, 2007).

O grande desafio, portanto, continua ser a falta de conhecimento sobre a histdria natural
do cancer de prostata.

A participacao efetiva dos enfermeiros nos programas de educacao comunitaria para ado-
¢ao de habitos saudaveis de vida (dieta rica em fibras e frutas e pobre em gordura animal, ativi-
dade fisica e controle do peso) e profissional é de extrema importancia.
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PARA REFLEXAO

Hd elementos contraditdrios e imprecisos que fazem com que as recomendacoes para a de-
teccdo precoce do cdncer de préstata ndo incluam o rastreamento. Sdo eles:

Pros:

e Cdncer de prostata é um importante problema de saude publica.

® Uma acgdo agressiva é necessdria para se conseguir o diagndstico e o tratamento dos tu-
mores iniciais.

® Detecgdo precoce e tratamento podem evitar sofrimentos futuros relativos ao desenvol-
vimento do cdncer.

Contras:

e Existe um pequeno risco de morte precoce, antes dos 50 anos, e um significativo risco de
desenvolvimento de seqiielas particularmente associadas @ funcdo sexual e urindria, relaciona-
das ao tratamento.

¢ 0 beneficio de um exame ou de exames repetidos de rastreamento e do tratamento radi-
cal no cancer de prdstata ainda ndo estdo devidamente comprovados.

e O toque retal e a dosagem do PSA podem apresentar resultados falso-positivos e
falso-negativos.

e Estudos de autdpsia, realizados em homens americanos, mostram que o numero de tu-
mores latentes seria maior do que os que sdo diagnosticados.

¢ Os conhecimentos atuais ndo permitem determinar qual a evolugdo dos tumores.

E, em relacdo a precisdo dos exames de rastreamento, observa-se que:

e A sensibilidade e a especificidade dos exames ndo podem ser determinadas com se-

guranca, em razdo da ndo-realizagdo de bidpsias em pacientes com exames de rastreamento

negativos.

® Somente a probabilidade do cdncer, quando o teste € positivo, pode ser calculada com al-
guma confianca.

¢ O toque retal tem sua sensibilidade limitada em razdo da palpagdo ser realizada nas por-
coes laterais e posterior da gldndula. Estudos sugerem que 40% a 50% dos tumores ocorrem nas
paredes da prostata ndo acessiveis ao exame digital.

e A sensibilidade do PSA é maior para os tumores mais agressivos e clinicamente mais
importantes.

¢ A ultra-sonografia transretal tem uma sensibilidade bastante préxima a do toque retal,

porém ndo é especifica, uma vez que ndo distingue um tumor maligno de um tumor benigno.

Conclusao

Cabe aos profissionais estarem capacitados para orientar os homens que procuram uma
unidade sanitaria em busca de exames para detec¢ao precoce do cancer de prostata. E, a rede pu-
blica, oferecer os exames necessarios para 0s homens que queiram realiza-lo, mesmo ap6s uma
consulta e de estarem esclarecidos sobre os riscos e beneficios da sua realizacdo. Nao se reco-
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menda, no momento, o rastreamento para o cancer de prostata. Isto se deve ao pouco conheci-
mento existente sobre a historia natural do cancer da prostata e a auséncia de evidéncias sobre
a sua efetividade, aliado ao custo-beneficio do tratamento e a reducdo da mortalidade por esta
doenca.
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Cancer de boca

Relato de caso

Senhor R.B.S. : "Uma tosse persistente e uma verruga na boca".

Sr. R.B.S. marcou uma consulta na unidade de saude devido a tosse persistente. Enquanto
aguardava na sala de espera, foi convidado pela enfermeira a assistir a uma palestra sobre pre-
vencao do cancer. Na palestra, a enfermeira salientou os fatores de risco do cancer de boca, aler-
tando sobre os maleficios do fumo e do alcool e sobre a importancia da consulta para o exame
clinico da boca.

Quando terminou a palestra, Sr. R.B.S. procurou a enfermeira, dizendo-lhe que queria con-
sultar-se também com ela porque estava preocupado com o que havia escutado e queria saber
“se a verruga que esta crescendo na boca ndo € coisa ruim”. Foi entdo atendido na consulta de
enfermagem.

Identificacdo: R.B.S., 56 anos, homem, branco, agricultor, casado, brasileiro, natural e pro-
cedente de Uberaba, MG.

Queixa principal: "verruga na gengiva inferior”, que incomoda no uso da protese inferior,
ha aproximadamente seis meses.

Historia atual: queixa-se de dores nos dentes superiores com freqliéncia, referindo que
estes machucam a lingua. Usa prétese dentaria inferior, com dificuldade na adaptacao (Sequndo
Informacées Colhidas - SIC). Ha mais ou menos seis meses, notou o aparecimento de alteracdo na
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gengiva inferior, que vem aumentando progressivamente em extensao.

Historia pregressa: ndo sabe informar sobre viroses comuns da infancia. Tabagista desde
0s 12 anos, fuma cigarros industriais, em média 20 cigarros por dia. Sifilis aos 18 anos de idade.
Etilista desde os 18 anos, bebe em média trés doses de pinga ao dia e chega a beber uma garrafa
por dia nos finais de semana. Pais vivos e gozando de relativa saude.

Exame fisico: estado geral reqular. Facies atipicas, pele desidratada, turgor e elasticidade
diminuidos, mucosas coradas, escleroticas anictéricas. Na inspecao dos labios, observa-se muco-
sas ressecadas sem erosdes, mucosa jugal apresentando lesdes causadas por mordeduras cons-
tantes devido a ma-formacao dentaria. Existe lesdo tumoral em suco gengivo-labial de pequena
extensao, indolor a palpacao. Dentes em precario estado de conservacao, com areas de tartaro
adjacentes aos restos dentarios, na arcada superior. Lingua saburrosa com mobilidade normal,
apresentando areas despapiladas em seu dorso. Auséncia de linfonodos retroauriculares, cervicais
e submandibulares a palpac¢ao. Eupnéico, apirético, acianotico. Sem edemas de membros. Bem
orientado no tempo e no espaco. Cooperativo. Tosse produtiva. Diminuicao discreta do murmu-
rio vesicular a ausculta pulmonar.
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Exame fisico instrumental: pressdo arterial 130 x 80 mmHg. Pulso radial 76 bpm.
FreqUéncia respiratoria: 18 irpm. Temperatura axilar: 36,6°C. Peso: 62 kg. Altura: 1,73 m.

Conduta: encaminhamento do Sr. R.B.S., com suspeita de lesdo inicial de cancer, ao odon-
tologo do servico de saude bucal, que o encaminhou ao Centro de Especialidade Odontologica
(CEQ), de referéncia local, para realizacdo do diagnostico de cancer. Caso confirmado, esse pa-
ciente sera encaminhado a Unidade ou Centro de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON ou
CACON) referenciado para sua area pelo CEO. Encaminhado também a consulta com o médico
para a avaliacdo do quadro respiratorio.

Além disso, o enfermeiro deve estimular que o paciente deixe de fumar. Como ele nao bus-
cou, até o momento, ajuda profissional especifica para isso, o enfermeiro deve utilizar a aborda-
gem minima do fumante (veja em Acdes de Prevencdo Primaria no Controle do Cancer, Fatores de
Risco para o Cancer, Tabagismo).

Os Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) siGo uma das frentes de atuagdo

do Brasil Sorridente e estdo preparados para oferecer a populagdo, no minimo, os sequin-
tes servigos:

® Diagndstico bucal, com énfase no diagndstico e deteccdo do cdncer de boca.

e Periodontia especializada.

e Cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros.

® Fndodontia.

e Atendimento a portadores de necessidades especiais.

O tratamento oferecido nos Centros de Especialidades Odontoldgicas é uma conti-
nuidade do trabalho realizado pela rede de atengdo bdsica e, no caso dos municipios que

estdo na Estratégia Saude da Familia, pelas equipes de satide bucal.
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Comentarios

O caso ilustra a importancia das praticas educativas para o diagndstico precoce do cancer
de boca. A enfermeira, ao realizar o exame clinico completo no paciente que estava na unidade
por uma outra razao, identificou um tumor ainda em fase inicial, provavelmente passivel de tra-
tamento curativo.

O cancer de boca € uma denominacdo que inclui varias localizacdes primarias de tumor,
como os labios e a cavidade bucal (mucosa bucal, gengivas, palato duro, lingua e assoalho da
boca). A andlise das taxas de incidéncia do cancer de boca ¢ mais completa quando se avaliam
todas as suas partes anatdmicas em conjunto, ja que elas sofrem influéncia dos mesmos fato-
res de risco, e também porque uma lesdo numa localizacdo da boca pode estender-se para ou-
tras partes da mesma. A figura 44 mostra uma lesao em fase inicial que pode ser detectada em
exame clinico.
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Figura 44 - Lesdo em fase inicial

Fonte: Walter C. S. e Dorival L (Arquivos pessoais)

O cancer de boca assume importancia, pois apesar de ser um tumor de facil diagnostico,
com lesdes precursoras bem definidas, encontra-se entre as dez neoplasias mais frequentes diag-
nosticadas no Brasil ao longo dos ultimos dez anos, em ambos os sexos, sendo mais freqliente
nos homens do que nas mulheres. A figura 45 mostra que, ao longo dos ultimos dez anos, dois
em cada trés pacientes chegaram ao hospital com tumor avancado (estadios Il e IV); no entan-
to, pela analise dos dados, observa-se um aumento dos casos com tumor inicial, pela melhoria da
informacdo em relacdo aos sem informacao, contudo, o0 numero de casos avancados permanece
em cerca de 60% dos casos.
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Figura 45 - Proporcéo dos pacientes com cancer de boca, segundo o estadio clinico e o ano do registro no Hospital do Cancer
I/INCA

Fonte: INCA (1995/2004)

Estes dados nos ajudam a vislumbrar o perfil de morbimortalidade, que se desenha na po-
pulacdo brasileira, e a necessidade de se preparar 0s servicos para diagnosticar precocemente e
atender aos pacientes que necessitam de atendimento especializado.

Entre os tumores da boca, o de lingua € o mais frequente, correspondendo a 34,2% dos tu-
mores de boca, para o periodo de 1995 a 2004 (observe quadro 18).
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Quadro 18 - Freqiiéncia dos tumores da boca

TOPOGRAFIA %
CO00 - Labio 6,23
CO1- Base de Lingua 10,23
C02 - Outras partes da lingua 23,99
C03 - Gengiva 4,03
C04 - Assoalho da Boca 10,82
CO5 - Palato 14,45
CO06 - Outras partes da boca 30,25
Total 100

Analise os fatores externos mais associados a génese do cdncer de boca apresenta-

dos abaixo e avalie os riscos a que o paciente esteve exposto.

Fatores de risco

Como em outras neoplasias malignas, o cancer de boca tem o seu desenvolvimento estimu-
lado pela interacao de fatores ambientais e fatores do hospedeiro, proprios do individuo.

A conjugacao dos fatores do hospedeiro com os fatores externos, associados ao tempo de
exposicao a estes, € condicdo basica também na génese dos tumores malignos que acometem a
boca, como por exemplo:
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Tabagismo

Além da acdo das substancias cancerigenas contidas no cigarro, a exposi¢ao continua ao
calor desprendido pela combustdo do fumo - a temperatura na ponta do cigarro aceso varia de
835° a 884° centigrados - potencializa as agressoes sobre a mucosa da cavidade bucal.

As ulceras bucais, mesmo que transitorias, permitem o contato mais direto das substancias
cancerigenas do tabaco, funcionando como co-fator de risco, favorecendo agressées mais pro-
fundas e extensas sobre toda a mucosa. Este fato sugere existir um risco ainda maior de cancer
de boca entre tabagistas que usam proteses mal ajustadas ou que apresentam outras condicoes
que os levam a ter ulceras na mucosa bucal.

0 uso do tabaco - fumado, mascado ou aspirado (rapé) - constitui um dos principais fa-
tores de risco do cancer da cavidade bucal, o que € confirmado por estudos epidemioldgicos em
todo o0 mundo. Dependendo do tipo e da quantidade do tabaco usado, os tabagistas apresentam
uma probabilidade 4 a 15 vezes maior de desenvolver cancer de boca do que os nao-tabagistas
(quadro 19).
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Quadro 19 - Consumo cumulativo* de tabaco e risco relativo de cancer de boca no Brasil

Magosfanos Localizagio Priméria do Clncer
curnulatives lingua (02) oulras regides [06) boca (02-06)
<1 10 10 10

1a25 152 44 7.
25af0 247 47 95
512100 74 73 125

=100 280 94 148

* Refere-2e a0 tabaco consirnids ao longo davida do mdividas
Adaptado ce Franes EL, af of 1939

Fonte: Adaptado de Franco E. L. et al. (1989)

A taxa de mortalidade do cancer da cavidade bucal € similar para qualquer forma de taba-
co usado: cigarros, charutos ou cachimbos. Existe uma forte relacdo entre a quantidade de taba-
co usada por dia e a duragdo do periodo de exposicédo (relagdo dose-resposta), diminuindo o ris-
co com a cessacao do tabagismo.

Constatou-se que, apds dez anos da cessacdo do tabagismo, os niveis de risco decrescem
para niveis semelhantes ao risco observado entre os que nunca fumaram, conforme quadro 20.

Quadro 20 - Efeitos da suspenséo do tabagismo sobre o risco de cancer de boca, no Brasil, estratificado pela localiza¢do anatomica
e ajustado de acordo com tipos de cigarro
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Consume de tabaco lingua (02) outras regifies ME) boca [02-05]

Munca fumararm 1.0 10 10
Fumaram cigamos indusiraizados

fumantes 233 55 93
ex-fumantes 1-10 anos k| 18 28
sx-fumartes =10 sn0s 12 0.4 05
Fumaram cigarros fertos & mao:

fumantes 322 100 144
ex-fumantes 1-10 anos 175 22 49
ex-fumanies >10 anos 4.1 18 23

Fonte: Adaptado de Franco E. L. et al. (1989)

O uso de tabaco sem fumaca, que inclui o rapé e o tabaco para mascar, ja esta bem estabe-
lecido como causa do cancer bucal, bem como de outras doencas também graves. Esta forma de
consumo de tabaco permite que residuos deixados entre a bochecha e a lingua tenham um con-
tato mais prolongado, favorecendo a acao das substancias cancerigenas do tabaco sobre a mu-
cosa bucal. Pesquisas conduzidas nos EUA mostram que os consumidores de tabaco sem fumaca
apresentam um risco quatro vezes maior de desenvolver o cancer da cavidade bucal, podendo ser
ele 50 vezes maior quando o consumo € de longa duragao.
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O consumo de alcool

0O alcool € também considerado um fator de risco para o cancer de boca, sobretudo dos tu-
mores do assoalho bucal e da lingua. Os mecanismos pelos quais o alcool pode agir no desenvol-
vimento deste cancer sio:

1- Aumento da permeabilidade das células da mucosa aos agentes carcinogénicos
contidos no tabaco, devido ao efeito solubilizante do alcool.

2- Presenca de substancias carcinogénicas nas bebidas alcodlicas, entre elas, a ni-
trosamina e os hidrocarbonetos.

3- Agressao celular produzida pelos metabdlitos do etanol, os chamados
acetaldeidos.

4- Deficiéncias nutricionais secundarias ao consumo crénico do proprio alcool.

Para os consumidores cronicos de alcool, nas faixas mais elevadas de consumo, o risco rela-
tivo de cancer de boca atingiu indices 8,5 a 9,2 vezes maiores do que no grupo nao consumidor.

Quando o tabaco e o alcool se associam, o risco relativo de cancer bucal se multiplica em
até 14 vezes. A relacao dose-resposta do consumo associado do tabaco e alcool € evidente, con-
firmando a potencializacdo do risco para esse tipo de cancer.
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Dieta

Conhecimentos atuais vém ressaltando o papel importante da dieta na etiologia do can-
cer. Estudos revelaram que dietas ricas em antioxidante evitam a formacgao de radicais livres (RL)
que seriam responsaveis por alteracées no ADN, tornando-o mais vulneravel ao desenvolvimen-
to do cancer.

Frutas, verduras e legumes ricos em vitaminas, minerais, como o selénio, e substancias fi-
toquimicas, como os flavonodides e carotendides (precursor da vitamina A, encontrado principal-
mente na cenoura, mamao, abobora, batata-doce, couve e espinafre), entre outros, que atuam
como substancias antioxidantes ligadas aos radicais livres, diminuem o risco do cancer de boca.

O habito de consumir bebidas ou comidas quentes, na maioria das vezes, nao € considerado
fator isolado tdo importante, apesar da agressao térmica que causa as células da mucosa.

No caso do consumo excessivo e prolongado de chimarrao, varios estudos tém comprova-
do um aumento do risco relativo de cancer bucal.
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Agentes biolégicos

Nos ultimos anos, o Papilomavirus humano (HPV) tem sido correlacionado com lesées de
boca, do tipo papiloma, condiloma e verrugas. Varios estudos tentam comprovar a associacao
desse virus com o cancer de boca. Atualmente, considera-se que pelo menos 3% dos casos de
cancer de boca sdo atribuiveis ao HPV. (IARC 2007 - v. 90)

As estomatites cronicas causadas pela Candida albicans em areas irritadas por proteses mal
ajustadas representam, sequndo alguns autores, condicoes predisponentes ao cancer de boca.

Radiacoes

A exposicao cronica a luz solar representa um consideravel fator de risco de uma das ne-
oplasias malignas mais freqiientes da boca, o cancer dos labios. A exposicao repetida e excessiva
aos raios solares (raios ultravioleta), por periodos superiores a 15 ou 30 anos, provoca alteragoes
dos labios, capazes de evoluir para o carcinoma. Pessoas de cor clara, com pouca pigmentacao
melanica, sdo as que apresentam o maior risco de desenvolver carcinoma do labio inferior. A por-
cao vermelha do labio inferior € a zona da boca que mais sofre a acao da luz solar.

Irritacdo mecanica crénica

A acao constante e prolongada, sobre a mucosa bucal, de proteses dentarias mal ajustadas,
de cdmaras de succéo (artificio utilizado para obter-se maior fixacdo de dentaduras) e de dentes
quebrados ou restos dentarios constituem, ao longo de anos, causas de lesdes hiperplasicas.
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Essa acao continua pode ser um co-fator do desenvolvimento do cancer de boca, por favo-
recer a acdo de outros carcindgenos, particularmente o tabaco e o alcool. E dificil estabelecer-se
uma relacao de causa-efeito entre a ma-conservacao dos dentes e o cancer de boca. Individuos
que apresentam essas duas condicoes sao freqiientemente tabagistas e etilistas. Assim, a ma hi-
giene bucal e suas consequéncias sao identificadas como determinantes adicionais de risco para
esse tipo de cancer.

E importante ressaltar que todo paciente portador de protese movel deve submeter-se a
controle odontologico anual.
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Fatores ocupacionais

A exposicao a certos agentes quimicos e a alta incidéncia do cancer de boca em pessoas que
trabalham na agricultura e em industrias de tecidos, metais e madeira tém levado alguns autores a
incluirem os fatores ocupacionais entre aqueles envolvidos na etiologia do cancer de boca.

As radiacgdes solares, ventos e geadas ressecam os labios, causando-lhes alteracdes hiper-
ceratoticas que podem evoluir para neoplasias malignas. Por isso, pescadores, marinheiros e agri-
cultores de pele clara sao freqlientemente afetados pelo cancer de labio.

Importancia do exame clinico da boca

0 exemplo do paciente R.B.S. (relato de caso citado) reforca ndo sé a importancia das prati-
cas educativas para o diagnostico precoce do cancer de boca, como também demonstra a impor-
tancia do exame clinico. Se o Sr. R.B.S., por alguma razdo, nao tivesse assistido a palestra da en-
fermeira, a lesao - ja identificada, porém nao valorizada pelo paciente -, ndo teria sido detectada
precocemente, mesmo estando o paciente sob cuidados numa unidade de saude.

Sao justamente esses casos que fazem com que um numero crescente de pacientes chegue
aos servicos de referéncia com a doenca ja em fase avancada.

Uma avaliacao preliminar dos dados do Registro Hospitalar de Cancer do Hospital do Cancer
I/INCA mostra que aproximadamente 60% dos pacientes chegam ao hospital com o cancer de
boca ja nos estadios Il e IV (veja quadros 46 e 47). O preocupante é que este quadro ndo se alte-
ra ha quase uma década. De acordo com a Classificagdo dos Tumores Malignos (TMN), lesées de
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até 4 cm de diametro enquadram-se como estadio ll, o que ja representa uma lesdo bem evidente,
donde se pode deduzir que existe falta de informacao por parte da populagao, assim como falta
de acesso aos servicos de saude por parte dos pacientes e despreparo dos profissionais da saude
para detectar o cancer de boca em seus estadios iniciais.
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Figuras 46 e 47 - Taxas de mortalidade do cancer de boca

Os principais sinais e sintomas a serem investigados no exame clinico € na anamnese sao:

® Manchas esbranquicadas ou avermelhadas, nos labios ou na mucosa bucal. (fi-
guras 48 e 49).

¢ Ulceracoes superficiais com menos de 2 cm de diametro, indolores, sangrantes ou

¢ Dificuldade de fala, mastigacdo e degluticdo, além de emagrecimento acentua-
do, dor e presenca de linfadenomegalia cervical, sdo sinais de doenca avancada.
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Figuras 48 e 49 - Eritroplasia e leucoplasia, respectivamente, da mucosa bucal

Fonte: Walter C. S. e Dorival L. (Arquivos pessoais)

Importancia do auto-exame para a deteccao precoce do cancer
de boca

Nao ha referéncia na literatura especializada sobre o impacto epidemioldgico do auto-exa-
me da boca, porém, o profissional de saude deve orientar as pessoas para realizar, a cada seis me-
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ses, 0 auto-exame como exercicio para o autocuidado. Pessoas com mais de 40 anos de idade,
fumantes, etilistas contumazes, portadores de proteses mal ajustadas e dentes fraturados devem
ser orientados para evitar o fumo, o alcool, promover a higiene bucal, ter os dentes tratados, re-
alizar 0 auto-exame da boca (Anexo IV) e comparecer a consulta odontoldgica de controle a cada
ano, independente do resultado negativo do auto-exame.

Conclusao

0O caso clinico apresentado reforca a importancia da assisténcia de enfermagem na promo-
cao e no diagnostico precoce do cancer de boca. Observa-se alguns fatores importantes:

e |dentificar fatores de risco na anamnese.

® Orientar o paciente sobre a dieta e a higiene bucal adequadas e alerta-lo contra
os maleficios do fumo e do alcool.

¢ Conscientizar sobre a importancia da consulta regular com o dentista.

® Realizar o exame clinico da boca (Anexo V).

® Encaminhar os casos cujo exame periodico mostrou anormalidades.
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® Ensinar e orientar sobre o auto-exame da boca como estratégia para o autocui-
dado (Anexo IV).
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Cancer de pele

Relato de caso

Senhor F.A.S.: “Esta afta que s¢ faz crescer”.

Sr. FASS. tem 63 anos e ha trés anos esta sob controle clinico por ser hipertenso. Comparece
reqularmente, a cada semestre, a unidade de saude, sendo atendido inicialmente, em consulta
de enfermagem, ocasido em que foi observada uma lesdo no labio do paciente durante o exame
fisico.

A consulta de enfermagem incluiu exame completo e avaliacdo da adesao do pacien-
te ao tratamento anti-hipertensivo. O enfermeiro analisa os dados contidos no prontuario do
paciente.

Identificacdo: FAS., 63 anos, homem branco, agricultor, casado, brasileiro, natural e pro-
cedente de Rio Bonito, RJ.

Historia pregressa: ndo sabe informar sobre viroses comuns da infancia. Tabagista desde
0s 16 anos, fuma cigarros industrializados, em média 15 por dia. Nega doencas venéreas. Etilista
social, bebe geralmente nos finais de semana. Pais vivos e gozando de relativa saude. Trabalha na
lavoura desde os 6 anos de idade.

O exame da boca mostra lesdo ulcerativa pequena em labio inferior, indolor a palpacéo, ha
aproximadamente cinco meses, mucosa jugal sem lesdes. Dentes em precario estado de conser-
vacao, com areas de tartaro adjacentes aos restos dentarios, na arcada superior. Lingua saburro-
sa com mobilidade normal. Auséncia de linfonodos retroauriculares, cervicais e submandibulares
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a palpacao.

Durante a consulta, o enfermeiro demonstra preocupacao com a lesao e faz o seguinte co-
mentario com o paciente:
Além do cuidado com a pressdo, Sr. FA.S., vamos ter que ver com atencdo essa ferida no seu
ldbio. Vou encaminhd-lo para uma consulta com o médico. Poderd ser necessdria a realizagdo de al-

guns exames complementares para saber o que é esta lesdo no Idbio. (Enfermeiro)

Comentarios

O caso apresentado exemplifica uma situacao na qual o Sr. FAS. durante a consulta
semestral para controle da pressao arterial, feita pelo enfermeiro, que, atento, realizou proce-
dimentos clinicos que levaram a uma suspeita de lesdo maligna diagnosticada precocemente.
Analisando os dados de anamnese, principalmente os fatores de risco e os dados do exame fisi-
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co, encaminhou-o para consulta médica, reconhecendo de imediato a necessidade de uma ava-
liacdo feita pelo especialista.

A pele é o maior 6rgao do corpo humano e tem funcao de regulacao térmica, de barrei-
ra contra agentes infecciosos, como bactérias e virus, e de barreira contra produtos quimicos e
fisicos.

No Brasil, o cancer mais freqliente € o de pele ndo-melanoma, correspondendo a cerca de
25% de todos os tumores diagnosticados em todas as regides geograficas.

A maioria dos canceres de pele estd relacionada a exposicdo a radiagdo solar (raios ultra-
violeta) e atinge, portanto, as regides do corpo mais expostas ao sol (cabeca, pescogo, bracos e
maos).

Isso pde em evidéncia a necessidade de acdes educativas, com o objetivo de mudar os com-
portamentos da populacao, que se expde excessivamente ao sol.

O efeito da exposicao ao sol € acumulativo, isto &, vai-se somando durante a vida toda, re-
sultando no envelhecimento e ressecamento precoce da pele, pelo aparecimento de rugas e man-
chas. Raramente pessoas de pele escura desenvolvem esse tipo de cancer e, quando ocorre, fre-
glentemente o apresentam em parte nao pigmentada da pele. A melanina exerce a funcao de
filtro natural da pele.

Além disso, o enfermeiro deve estimular que o paciente deixe de fumar. Como ele nao bus-
cou, até o momento, ajuda profissional especifica para isso, o enfermeiro deve utilizar a aborda-
gem minima do fumante (veja em Acdes de Prevencao Primaria no Controle do Céncer, Fatores de
Risco para o Cancer, Tabagismo).
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Principais medidas para o controle do cancer de pele

A melhor conduta € a prevencao. O enfermeiro deve informar aos seus pacientes sobre os
riscos da exposicao excessiva ao sol que, além de queimaduras, insolacdo e desidratacao, pode
causar cancer de pele, e também sobre medidas de prevencao para este tipo de neoplasia. Uma
boa protecdo € o uso de um bloqueador solar, que produz uma boa protecao para situacdes nor-
mais de exposicao. Deve-se lembrar, porém, que o bloqueador solar deve ser aplicado 15 minu-
tos antes da exposicao ao sol e reaplicado conforme a especificacdo do fabricante, devendo-se,
sobretudo, evitar a exposicdo ao sol em horarios em que os raios ultravioletas sao mais intensos,
ou seja, das 10 as 16 horas.

As populagdes de risco alto, como pessoas de olhos e pele claras; criancas; idosos e albinos;
pessoas expostas por motivos profissionais, como os trabalhadores ao ar livre (lavradores, ma-
rinheiros, pescadores, ambulantes); desportistas (banhistas, surfistas, montanhistas) devem ser
conscientizadas sobre a importancia da protecao individual: uso de roupas folgadas, com mangas
longas e de coloragéo clara; uso de acessorios adequados (bonés com abas largas e chapéus) para
oferecer protecao contra a luz solar; uso correto do bloqueador solar, quando disponivel.
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Qutras orientacdes para a populacao:

® Proteger-se das superficies refletoras: areia, neve, concreto e agua. Nestas con-
dicdes, sentar-se a sombra ndo garante total protecao.

® Ter cuidado especial com as criancas, pois sua pele € mais sensivel. Usar bloque-
ador solar, ensinando-as a se protegerem do sol.

e Usar hidratantes benéficos apos exposicao ao sol.

e Evitar substancias que possam aumentar a sensibilidade ao sol, como as existen-
tes no limao, laranja e outros.

A prevencao secundaria do cancer de pele, na qual o enfermeiro tem importante papel,
inclui:

® Realizacdo do exame clinico de pele, como forma de observar lesdes suspeitas
para o diagnostico precoce do cancer de pele (Anexo I).

® Agendamento de pessoas de alto risco para consultas periddicas.

® Encaminhamento dos pacientes com lesdes suspeitas para consulta médica.
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® Ensino e orientacao sobre a realizacao reqular do auto-exame de pele como mé-
todo de autocuidado (Anexo ).

Algumas lesdes sao consideradas suspeitas ou pré-malignas e o profissional de saude deve
estar especialmente atento para a sua deteccao precoce. As principais lesdes sao:

Nevos melanociticos - lesdes pigmentadas, planas, acastanhadas e de tamanho
variavel. Podem tanto estar presentes desde o nascimento (nevo congénito), ou surgir
depois, na infancia ou juventude (figura 50).

Nevos displasicos - sdo nevos melandcitos, com caracteristicas clinicas e histolo-
gicas especiais, geralmente localizados no tronco. Sdo maculopapulas de limites mal de-
finidos, irregulares, com pigmentacao variavel, geralmente multiplos, que surgem no pe-
riodo que vai da adolescéncia até cerca de 30 anos de idade (figura 51).
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Xeroderma pigmentoso - € uma doenca congénita da pele caracterizada por alte-
racdes degenerativas prematuras sob a forma de ceratoses, epiteliomatose maligna e hi-
per ou hipopigmentacao.

=

Figura 50 - Nevo displasico

Fonte: Walter C. S. e Dorival L. (Arquivos pessoais)

Figura 51 - Nevos displasicos em mée e filho

Fonte: Walter C. S. e Dorival L. (Arquivos pessoais)
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Figura 52 - Ceratose actinica

Fonte: Walter C. S. e Dorival L. (Arquivos pessoais)
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® Ceratose - € uma hiperqueratose, potencialmente maligna, que se admite ser
causada pela exposicéo cronica a luz solar (ceratose senil e actinica); presenca de arséni-
o no organismo; ingestdo ou injecdo de arsénico (ceratose arsenical); geralmente acon-
tece nas palmas das méos (figura 52).

® Epidermodisplasia verruciforme - anomalia congénita, na qual ocorrem lesdes
verucosas nas maos, nos pés, na face e no pescoco.

® Leucoceratose - € 0 espessamento € 0 embranquecimento anormais do epitélio
de uma membrana mucosa.

e Radiodermite cronica - dermatose de natureza inflamatoria ou degenerativa
provocada por radiacao ionizante. Manifesta-se clinicamente pelo aparecimento de eri-
temas e pequenas vesiculas serosas, que determinam ulceracdes ou cicatrizes mais ou
menos profundas.

e Cicatrizes viciosas e ulceracdes cronicas - lupus eritematoso, queimaduras de
Marjolin, ulceras fagedénicas tropicais, ulceragcdes cronicas nos terceiro e quarto espacos
interdigitais dos pés com bordos calosos “calo mole”, liquinificagdes circunscritas croni-
cas e melanoses blastomatosas.

Procure detectar estas situacées quando estiver na dermatologia sanitdria.

Classificacao dos tumores de pele

Carcinoma basocelular

Corresponde a cerca de 70% dos canceres de pele e pode ser curado quando diagnosticado
precocemente e operado corretamente.

0 carcinoma basocelular (figura 53) pode se apresentar como um tumor brilhante e da cor
da pele que o circunda, podendo sangrar e formar crosta, ou como uma placa seca, aspera e que
descama constantemente, sem cicatrizar. Sua localizacdo preferencial € a face.
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Figura 53 - Carcinoma basocelular

Fonte: Walter C. S. e Dorival L. (Arquivos pessoais)

Carcinoma espinocelular

Corresponde a aproximadamente 20% dos canceres de pele e é curavel, quando operado
precocemente. Apresenta maior possibilidade de disseminacao do que o basocelular.

0 carcinoma espinocelular (figura 54) prefere as regides do tronco e membros e se apresen-
ta mais como uma lesdo vegetante e propensa a ulceracao e infiltracdo dos tecidos profundos.
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Figura 54 - Carcinoma espinocelular de labio inferior

Fonte: Luiz Eduardo Atalécio (Arquivo pessoal)

Melanoma

O melanoma caracteriza-se, principalmente, pela intensificacdo, perda ou mudanca de cor
de um sinal ou nevos. Ocasionalmente ulcera, sangra e se infecta. Geralmente, ele ¢ uma lesao de
cor preta ou marrom, com algumas areas vermelhas, azuis ou brancas, e que nao se eleva muito
sobre a pele, a ndo ser quando € do tipo nodular. De ocorréncia rara, € subclassificado em quatro
tipos principais: lentigo maligno; melanoma de disseminacao superficial (figura 55); melanoma
nodular (figura 56) e melanoma acrolentiginoso (subungueal, palmas das méos e planta dos pés).
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O lentigo maligno é uma lesao superficial do tipo mancha, sem caracteristicas invasivas. Ja
0s outros tipos apresentam um alto grau de metastase. E raro em pessoas de pele escura ou ne-
gra e, quando ocorre, apresenta-se nas palmas das maos, planta dos pés e mucosas bucal e anal.
0 diagndstico precoce (ou seja, com invaséo até a interface papilorreticular da derma) resulta em
significativo aumento da taxa de cura. O melanoma nodular e o extracutaneo apresentam pior
prognostico do que os trés tipos cutaneos.

Figura 55 - Melanoma de disseminacao superficial

Fonte: Luiz Eduardo Atalécio (Arquivo pessoal)
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Figuras 56 e 57 - Melonoma nodular e melonoma de cavidade oral

Fonte: Luiz Eduardo Atalécio (Arquivo pessoal)
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Cancer de pulmao

Relato de caso

Senhor. V.G.F.: "Uma falta de ar que ndo passa”.

As seguintes informacoes foram colhidas durante a consulta de enfermagem numa unida-
de de saude e registradas no prontuario.

Identificacdo: V.G.F, 56 anos, masculino, casado, natural do Espirito Santo, operario.
Queixa principal: tosse e falta de ar.

Historia pregressa: viroses comuns da infancia, parotidite, varicela.Tabagista desde os 14
anos, fuma dois macos de cigarros por dia. Nega doencas venéreas. Etilista social, bebe geralmen-
te nos finais de semana e uma cerveja no almoco.

Historia familiar e social: pais vivos e gozando de boa saude. Trabalhou em empresa que
usava 0 amianto como matéria-prima, durante aproximadamente 26 anos.

Exame fisico: paciente em estado geral regular, Iucido, orientado no tempo e no espaco.
Taquipnéico e hiperpnéico. Facies de ansiedade. Hidratado. Mucosas normocoradas, acianoticas.
Protese dentaria superior e inferior. Auséncia de linfonodos palpaveis em regides submandibu-
lares e cervicais. Pressao arterial: 120 x 70 mmHg. Freqliéncia respiratoria: 26 irpm. Pulso radial:
100 bpm. Peso: 56 kg. Altura: 1,68 m. Torax: expansibilidade discretamente diminuida em bases
pulmonares, estertores em pulmao esquerdo. Abdomen simétrico, flacido e indolor. Auséncia de
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visceromegalias. Peristalse normal. Membros sem anormalidades.

Conduta: quando o Sr. V.G.F. procurou a unidade de saude, pela primeira vez, aconteceu o
sequinte dialogo entre o paciente e o enfermeiro:

Sr. V.G.F, o que o trouxe aqui? (Enfermeiro)

Eu estou hd 35 dias com tosse e escarrando muito; é uma falta de ar que ndo passa e ndo con-
sigo comer nada. Jd tomei remédio para tosse, mas ndo adiantou. (Paciente)

Sr. V.G.F, vamos dar uma olhada nisto. Diga uma coisa: durante todo esse tempo que traba-
lhou nessa empresa o senhor usou algum tipo de protec¢do, como, por exemplo, mdscara com filtro?
(Enfermeiro)

Ndo, nunca usei. Por qué? (Paciente)

Porque algumas doencas podem ser provocadas pelo ar que se respira nos lugares onde se
trabalha com o amianto. (Enfermeiro)

Ndo sabia, ndo. (Paciente)

Vou encaminhar o senhor para o médico especialista de pulméo para avaliagcdo. Seu exame
mostra que precisa de uma consulta médica e de tratamento. Fumar e ter trabalhado nessa fdbrica

sem mdscara pode ter feito mal a sua saude. (Enfermeiro)
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O enfermeiro fez algumas perguntas sobre o uso do cigarro e deu inicio a abordagem mi-
nima do fumante (PAAPA: Pergunte-Avalie-Aconselhe-Prepare-Acompanhe). Informou sobre os
demais maleficios do cigarro e enfatizou os beneficios que ira alcancar ao deixar de fumar e, fi-
nalmente, como fazer para parar de fumar. Nos proximos encontros com o Sr. V.G.F, o enfermeiro
devera aborda-lo novamente sobre o tabagismo e acompanhar a abstinéncia por 12 meses.

O paciente foi encaminhado com suspeita de asbestose, porém, o enfermeiro, ciente do pa-
pel do amianto como fator de risco para desenvolvimento do cancer de pulmao, ficou preocupa-
do com a existéncia de uma fabrica nas redondezas da unidade de saude, onde os trabalhadores
nao faziam uso de equipamentos de protecdo individual e com o fato de a fabrica nao estar res-
peitando o limite de particulas por metro cubico de ar que a legislacdo permite que seja despeja-
da para 0 meio ambiente.

Encaminhou imediatamente um relatério ao Servico de Epidemiologia, sugerindo reunido
multiprofissional para discussao e programacao de visita da equipe a fabrica para exame em pos-
siveis antigos trabalhadores.

Foi observado que a fabrica tem realizado avaliacdes periodicas sobre a quantidade de fi-
bras/m3 que chegam ao meio ambiente.

A exposicdo ao asbesto crisotila acarreta riscos aumentados para a asbestose, cancer do
pulmado e mesotelioma, de maneira dose-dependente. Nao foram identificados limites permitidos
de exposicao para os riscos de carcinogénese.

Importante
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A existéncia de outros trabalhos cientificos conhecidos e
referenciados, como os de Smith et al. e Stayner et al.,
igualmente concluiram que a crisotila ou amianto branco
(95% de todo o amianto minerado mundialmente) deve ser
considerado como tendo habilidade bioldgica de produzir
cdnceres, incluindo o mesotelioma, baseado no extensivo

uso deste mineral.

Comentarios

0 Sr. V.G.F. possui dois importantes fatores de risco para cancer de pulméo: o tabagismo e
a exposicdo ocupacional ao amianto (asbesto e amianto sdo sinbnimos).
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Um grande numero de substancias quimicas usadas na industria sao consideradas fatores
de risco de cancer em trabalhadores de varias ocupacdes.

Esse risco se torna bem maior quando o trabalhador também ¢ fumante, pois o fumo po-
tencializa o efeito carcinogénico de muitas dessas substancias.

A poluicdo do ar no ambiente de trabalho ¢ um fator importante para o cancer ocupacio-
nal, uma vez que as pessoas respiram esse ar durante, pelo menos, oito horas por dia. Algumas
substancias, como o0 asbesto, sdo encontradas em materiais produzidos pela industria téxtil, como
por exemplo, isolantes térmicos em aventais (equipamentos de protecao individual - EPI), indus-
tria de materiais de construcdo, como telhas e caixas d'agua; e industrias de revestimentos para
tetos e paredes.

O cancer decorrente de exposicoes ocupacionais geralmente atinge regides que estao em
contato direto com as substancias cancerigenas, seja durante a fase de absorcéo (pele, aparelho
respiratorio) ou de excrecdo (aparelho urinario), o que explica a maior freqiiéncia de cancer de
pulmao, de pele e de bexiga a esse tipo de exposicao.
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Cancer ocupacional

Prevencao

A prevencao do cancer de origem ocupacional deve abranger:

® A remocao da substancia cancerigena do local de trabalho.

¢ O controle da liberacdo para a atmosfera de substancias cancerigenas resultan-
tes de processos industriais.

* O controle da exposicdo de cada trabalhador e o uso rigoroso dos equipamentos
de protecdo individual (mascaras e roupas especiais).

® A boa ventilacdo do local de trabalho, para se evitar o excesso de agentes toxi-
cos no ambiente.

e O trabalho educativo, visando a aumentar o conhecimento dos trabalhadores a
respeito das substancias com as quais trabalham e dos riscos e cuidados, que devem ser
tomados ao se exporem a essas substancias.
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® Elaboracdo de medidas legislativas para a protecdo da saude dos trabalhadores
e do meio ambiente.

® A eficiéncia dos servicos de saude do trabalhador, com a realizacdo de exames
periodicos em todos os trabalhadores.

® A proibicao do fumo nos ambientes de trabalho, pois, como ja foi dito, a poluicdo
tabagistica ambiental potencializa as acdes da maioria dessas substancias.

Lembrete

O tabagismo é a principal causa evitavel de doenca e morte

em todo mundo.
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