








LUIZ ANTONIO TEIXEIRA
MARCO ANTONIO PORTO
CLAUDIO POMPEIANO NORONHA

PASSADO E PRESENTE

4
outrasletras FAPERJ %

Histéria do Cancer
- P Caro Ehagas Fihe e
e d i oo 7 I [P T — Atares, Cendrios e Politicas Piblicas

Rio de Janeiro



Copyright © 2012 by Luiz Antonio Teixeira,
Marco Antonio Porto e Claudio Pompeiano Noronha

Capa e projeto grafico: Fernando Vasconcelos - Ideia D

Pesquisa iconografica:

Lia Gomes Pinto de Sousa
Nicole Regine Garcia
Fernando Vasconcelos

Revisao:
Maria Beatriz Branquinho da Costa

CIP-BRASIL. CATALOGAGAO-NA-FONTE
SINDICATO NACIONAL DOS EDITORES DE LIVROS, RJ

T264c Teixeira, Luiz Antonio

O cancer no Brasil : passado e presente / Luiz Antonio Teixeira, Marco
Antonio Porto, Claudio Pompeiano Noronha. - Rio de Janeiro : Outras Letras,
2012.

180p.:il.; 21 cm

Inclui indice e bibliografia

ISBN 978-85-88642-50-8

1. Céncer - Brasil. |. Porto, Marco Antonio. Il. Noronha, Claudio Pompeiano. Ill.

Titulo.
12-2676. CDD: 616.994
CDU: 616-006
24.04.12 03.05.12 035014
2012

Todos os direitos desta edicao reservados a
Outras Letras Editora Ltda.

Tel. (21) 2267-6627
outrasletras@outrasletras.com.br
www.outrasletras.com.br



Autores

Luiz Antonio Teixeira é doutor em Histéria Social pela Universidade de Sao Paulo e Jovem
Cientista do Nosso Estado da Faperj. Trabalha como pesquisador no Departamento de Histéria
das Ciéncias e da Saude da Casa de Oswaldo Cruz - Fiocruz, e como professor na
pos-graduacdo em Historia das Ciéncias e da Saude da mesma instituicdo. Atua na area da
Histéria da Saude Publica e da Medicina, tendo se dedicado, nos ultimos anos, ao estudo

da trajetéria do controle do cancer no Brasil. Além de diversos artigos relacionados ao tema,
publicou, em coautoria com a pesquisadora Cristina Fonseca, o livro De doen¢a desconhecida a
problema de satide publica: o Inca e o controle do cdncer no Brasil (2007). Hoje, coordena, com

o pesquisador Marco Antonio Porto, o projeto Histdria do cdncer - atores, cendrios e politicas
publicas

Marco Antonio Porto é graduado em Medicina pela Universidade Federal Fluminense (1977),
mestre em Ciéncias Cardiovasculares pela Universidade Federal Fluminense (1988) e doutor em
Ciéncias pela Escola Nacional de Saude Publica, da Fundagdo Oswaldo Cruz (1995).

A partir de 1980, tornou-se docente da Universidade Federal Fluminense e passou a
desenvolver experiéncia na drea de planejamento e gestdo em saude, em nivel municipal, no
Estado do Rio de Janeiro. No Instituto Nacional de Cancer — Inca/Ministério da Saude, chefiou da
Divisdo de Atencao Oncoldgica e, a seguir, a coordenacao de A¢des Estratégicas. No momento,
coordena o projeto de pesquisa Histdria do cdncer — atores, cendrios e politicas publicas, uma
parceria entre o Inca e o Departamento de Pesquisa em Histéria das Ciéncias e da Saude da
Casa de Oswaldo Cruz (COC/Fiocruz).

Claudio Pompeiano Noronha possui graduacdo em Medicina pela Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (1979), residéncia em Medicina Preventiva
e Social (1983), especializacdo em Epidemiologia (1984) e mestrado em Saude Publica pela
Escola Nacional de Saude Publica da Fundagao Oswaldo Cruz (1993). Desenvolveu larga
experiéncia no campo da Saude Publica, com énfase nas areas de sistemas de informacdo em
saude, indicadores de avaliacdo de desempenho em satide, gestao em controle de cancer,
particularmente em prevencao e vigilancia. Cedido ao Instituto Nacional de Cancer (Inca/
Ministério da Saude) pela Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro, exerceu a chefia a
Coordenacdo Geral de Ac¢bes Estratégicas e no momento, exerce, pela segunda vez, a chefia da

Coordenacao Geral de Prevencio e Viailancia.






Sumario

Apresentagdo

Introdugdo

Referéncias

PARTE I - Cancer — Uma historia brasileira
A medicina e os tumores malignos no século 19
Cancer e medicina no inicio do século 20

Cancer e medicina em meados do século 20
Cancer e saude publica

PARTE II - Cancer - O Brasil hoje

Situacdo da doenca

Vigilancia

Principais politicas publicas e programas de controle

PARTE III - Cancer - A prevencdo no pais
Identificacdo e controle dos fatores de risco
Rastreamento e diagnoéstico precoce

13

19
35
77
95

115
127
131

151
167

173



APRESENTACAO



m dos desafios mais importantes para o controle do cancer € a disseminacao

do conhecimento sobre o tema, ndo sé6 para alguns segmentos sociais

destacados neste debate, mas para toda sociedade. Iniciativas que se
proponham a romper as barreiras do desconhecimento e da desinformacéao sdo
fundamentais para ampliar a compreensdo sobre 0os mecanismos de desenvolvimento
do cancer e suas possibilidades de prevencdo e controle.

Nas tltimas décadas ocorreu um fabuloso avango da ciéncia em relagdo a
prevencdo, ao diagnostico precoce, ao tratamento e aos cuidados paliativos dos
diversos tipos de cancer, nem sempre acompanhado de uma compreensdo adequada
por parte da populacdo. Fatores como a complexidade da linguagem médica,
interesses comerciais e corporativos, estigmas e supersticoes, muitas vezes determinam
que as novas possibilidades de enfrentamento do cancer sejam incorporadas de
forma equivocada ou, simplesmente, ndo o sejam. Neste contexto, a comunicagdo e a
mobilizacdo social se constituem elementos determinantes para o sucesso das politicas
publicas relativas a doenca. A informacao atualizada, expressa por meio da linguagem
e do veiculo adequados, pode prevenir ou reduzir sofrimentos e até salvar vidas.

De outro lado, parte da estratégia de compreensdo da conjuntura atual do
controle do cancer no Brasil e das possibilidades de transformacdo e avanco esta no
entendimento da génese e desenvolvimento dos conceitos e das praticas por meio
dos quais esta construgdo se deu. Mais do que o mero carater intelectual, conhecer a
trajetOria das acdes de controle do cancer em nosso pais ajuda a evitar equivocos, a
incorporar éxitos e a aprimorar métodos. Em 2007, incentivado pela passagem de seus
70 anos de existéncia, o Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva
(Inca) transformou esta convic¢do em pratica institucional, ao buscar uma parceria
com a Casa de Oswaldo Cruz (Fundacdo Oswaldo Cruz). Em 2011, este processo
recebeu grande impulso, com a elaboracdo do projeto “Histéria do cancer — atores,
cendrios e politicas publicas”.

A presente publicacdo expressa a mais recente iniciativa do trabalho conjunto das
duas instituicdes frente aos diversos desafios citados, e constitui um notavel esforco
dos autores para alcangar o interesse de novos publicos para este tema, tdo valioso
para todos noés. Deixo meus cumprimentos aos colegas que se dedicaram a construcdo
deste brilhante livro e, a todos, a certeza de uma 6tima leitura.

Luiz Antonio Santini
Diretor-geral do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (Inca)
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oenca multipla, o cancer ocupa, atualmente, a segunda posicdo entre as

causas de morte da populagdo brasileira. Sua alta incidéncia, acompanhando

a transicdo epidemiologica vivida pelo pais, com o aumento da longevidade,
tem implicado a adogdo de politicas de controle, atencdo e prevencao inscritas hoje
entre as a¢des prioritarias do SUS.

Ao abordar tais acdes em perspectiva historica, O cdncer no Brasil: passado e presente
oferece ao leitor uma visdo abrangente sobre o tema e o convida a reflexdo sobre
as razoes e os processos pelos quais uma enfermidade torna-se objeto de politicas
publicas. Desse modo, ideias e acoes de médicos, liderangas politicas e gestores estdo
presentes nesta narrativa orientada pela preocupacdo de entender as praticas de
controle da doenga, situando-as em um quadro de referéncia mais amplo — o das
politicas de satide no Brasil.

As relacoes entre a abordagem das causas e as acoes de controle consistem em
um dos principais aspectos analisados nesta obra. Inicialmente, os autores observam
as mudancas no saber médico quanto a etiologia do cancer durante o século XIX,
acompanhando o desenvolvimento da microscopia, da patologia e do conhecimento
sobre as células. O foco, contudo, sdo as praticas terapéuticas e as politicas adotadas a
partir do século passado.

Um capitulo importante nessa histéria teve inicio em 1941, durante o Estado
Novo, com a criacdo do Servigo Nacional do Cancer, sob a direcdo inicial do médico
Mario Kroeff. Naquele ano foram instituidos 16 servicos nacionais voltados para
doencas consideradas obstaculos ao desenvolvimento do pais. Incluir o cancer
entre elas representou, assim, um marco da inscri¢do dessa enfermidade na agenda
da satide publica. A década de 1940 representou também um momento importante da
histéria do atual Instituto Nacional do Cancer de Cancer José de Alencar Gomes
da Silva (Inca). Suas origens sao apontadas pelos autores, em 1937, quando se criou,
no Hospital Estacio de S4, no Rio de Janeiro, a primeira enfermaria destinada a
pacientes acometidos pela doenca,

Mudancas significativas viriam ocorrer na década de 1950, quando tomou corpo
a visdo hegemonica, segundo a qual seu controle deveria se restringir a medicina
curativa de base hospitalar e as agdes de educacdo sanitaria com énfase no diagnostico
precoce e no tratamento especializado. Segundo os autores, “apenas nos tltimos
trinta anos, o cancer comecou a ser enfrentado como um problema de satide publica,
que ndo poderia estar restrito aos esforcos terapéuticos”. Dai a importancia atribuida
a promogao da sadde e a medidas preventivas. Foi também durante esse periodo que o
Inca assumiu o protagonismo nas politicas de controle do cancer no pais.



Apresentagdo

Aspecto importante que se depreende da leitura refere-se ao papel da sociedade
civil, por meio de associages e ligas, no combate e na prevencdo a doenca. Ainda
que o foco sejam as politicas publicas e, por conseguinte, a acdo estatal, tal papel
ndo pode ser desconsiderado e ainda esta a merecer mais estudos sistematicos pelos
historiadores e demais pesquisadores do campo da satde coletiva. O livro traz também
uma contribuicdo ao apontar essa presenca na reconstituicdo histérica que realiza.

Em suas partes finais, merecem destaque as acdes antitabagistas e as principais
politicas e programas de controle no contexto atual. Ressalta-se, ainda, a importancia
da humanizacao na atencdo oncologica e as medidas de prevencdo e promocgdo da
saude.

Concebido para a difusdo do conhecimento sobre a historia e os desafios
atuais para as politicas publicas referidas ao controle do cancer, o livro contribui
também para o esforco de divulgagdo cientifica no campo da sadade. Esfor¢o tdo
mais importante se considerarmos que se trata de uma doenca sobre a qual pesa
forte estigma, a ponto de muitas vezes seu nome ser omitido ou mesmo tido como
impronunciavel. Romper com o siléncio e disseminar conhecimento acessivel a um
publico mais amplo é também um importante desafio na histéria do cancer.

Por todas as razdes apontadas, trata-se de um livro muito bem-vindo, que vem se
somar a outras importantes iniciativas da parceria entre a Fundacdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz) — por meio da Casa de Oswaldo Cruz (COC) — e o Instituto Nacional de
Cancer José Alencar Gomes da Silva (Inca). Ao discorrer sobre o passado e o presente
de uma doenca emblematica dos tempos modernos, os autores contribuem para
fortalecer o papel das politicas publicas na promocdo da satide e na celebracdo da vida.

Paulo Gadelha
Presidente da Fiocruz

Nisia Trindade Lima
Vice-presidente de Ensino, Informacgdo e Comunicacdo da Fiocruz
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cancer é uma doenca conhecida hé longa data. Os relatos sobre sua

existéncia remontam a Antiguidade, e sempre sdo relacionados a sofrimento

e morte. Durante grande parte da histéria, o cancer foi visto pelos médicos
como um mal que atingia todo o corpo do individuo, em consequéncia de um
desequilibrio orgéanico, de fatores ambientais ou hereditarios. Para os nao iniciados
na arte médica, a doenca por muito tempo foi relacionada a sortilégios divinos,
sendo temida até recentemente como um mal incuravel, verdadeira sentenca de
morte aqueles por ela acometidos.

No Brasil, o cancer era considerado uma doenca de pequena incidéncia, mas
incuravel. Para grande parte da populacdo, desconhecedora de suas caracteristicas
epidemioldgicas, atacava principalmente os membros da elite. A maior
suscetibilidade das camadas mais desassistidas a doencas da pobreza, como a
tuberculose, dava a errada nocdo de que o cancer escolhia suas vitimas entre os mais
ricos. Para os médicos das primeiras décadas do século 20, tratava-se de uma doenca
transmissivel, tal qual a lepra e a tuberculose. Por isso, os doentes deveriam ser
isolados, e suas residéncias, desinfetadas.

Porém, em meados do século passado, os médicos ja haviam descartado essa
ideia e despertado para a necessidade de tomar medidas mais amplas em relacdo
ao assunto. Para os responsaveis pelas politicas de satde desse periodo, o cancer
era um problema médico em expansdo, mas seu controle deveria se restringir a
medicina curativa de base hospitalar e as agcdes pontuais de propaganda sanitaria,
que mostravam a importancia de sua detec¢do precoce e tratamento especializado.
No ultimo quartel daquele século, no ambito das profundas mudancas ocorridas no
sistema de sadde brasileiro, o cancer comecou a ser enfrentado como um tema de
saude publica, que ndo poderia estar restrito aos esforcos terapéuticos. Hoje, a doenca
estd no centro dos debates desta area, e a promocdo de habitos saudaveis e de acdes
de prevencdo se tornaram a base para seu controle.

Apesar dessas mudangas, as dificuldades persistem. Segundo o Instituto Nacional
de Cancer, a doenca representa a segunda causa de morte da populacdo brasileira,

e a estimativa para o ano de 2012 ¢é de que ocorram mais de 500 mil casos novos.
O grande aumento do ntmero de ocorréncias na atualidade se relaciona as
transformacdes demograficas que determinaram a reducdo das taxas de natalidade
e mortalidade, ampliando a expectativa de vida e o envelhecimento da populacédo.
£ também consequéncia da maior exposicao dos individuos aos fatores de risco
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cancerigenos resultantes das condi¢des de trabalho, de moradia e de consumo no
mundo moderno.

Nas ultimas décadas, observamos tanto o aumento da prevaléncia de canceres
relacionados a situacdo de pobreza — de pénis, colo do ttero, estdbmago e cavidade
oral — como a ampliacdo dos nameros relativos aos canceres associados a grupos
populacionais de melhor nivel socioeconémico - tumores de mama, préstata, c6lon
e reto. Tal crescimento, no entanto, é consequéncia de diferentes formas de
exposicdo a fatores ambientais e condi¢des de vida, que variam de intensidade em
funcdo das desigualdades sociais.

No que tange as politicas de prevenc¢ao, ndo obstante o sucesso das campanhas
contra o consumo de tabaco e seus reflexos iniciais sobre a mortalidade por cancer de
pulmado, alguns canceres evitaveis, como o do colo do utero, ainda apresentam altas
taxas de mortalidade em nossa populacao, principalmente entre os grupos com maior
dificuldade econ6mica. Isso mostra a necessidade de ampliar a eficiéncia do sistema
de satide brasileiro no concernente a linha de cuidados proprios desta doenca.

Hoje, ha consenso quanto ao fato de que a mortalidade por cancer ndo se deve
somente a aspectos biolégicos, mas também as condi¢ées de vida, a eficiéncia do
sistema de satide e aos habitos e padrdes culturais especificos das diversas sociedades.
Por outro lado, os tratamentos de varios tipos de cancer exigem cada vez mais
tecnologias de ponta e gastos elevados, trazendo dificuldades para as politicas
de sadade, principalmente nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, onde
a pobreza e a caréncia de cuidados bésicos de satide convivem com tecnologias
complexas e um vigoroso sistema de pesquisa e inova¢do em diversos campos
da satide. Nesse sentido, uma a¢do adequada da saude publica, que busque o
equilibrio entre esses aspectos, s6 pode se tornar possivel a partir da ampliacdo do
conhecimento publico sobre a doenca e das politicas para seu controle.

O texto que se segue tem como tema a histéria das politicas pablicas para o
controle do cancer e os diversos aspectos da doenga, segundo a perspectiva da
sadde publica. Na primeira parte do livro, buscamos compreender como a sociedade
brasileira se deparou com a doenga a partir do final do século 19, analisando em
especial a trajetoria das politicas, institui¢cdes e atores relacionados ao controle do
cancer. Na segunda parte, avaliamos a situagdo atual dos principais tipos de cancer
no Brasil, os diversos aspectos da vigilancia, as politicas puablicas, os programas e
acoes para seu controle e os mais importantes aspectos da prevencao, da detec¢do
precoce e do tratamento.

Ao reunirmos na mesma obra uma abordagem histérica do cancer e sua andlise
na perspectiva da saude publica, pretendemos que o conhecimento sobre a histéria
das acdes contra a doenca possa, de algum modo, iluminar a compreensdo da
mesma, se apresentando como um conhecimento til aos profissionais de satde nao
oncologistas, em especial aos gestores de politicas e programas desta area. Também



objetivamos levar a todos que buscam saber mais sobre o cancer um conhecimento
sintético e atualizado sobre sua trajetoria e a realidade contemporanea. Na elaboracdo
do texto, optamos por uma escrita simples e direta, na expectativa de proporcionar
uma leitura leve.

Esse livro foi concebido no dmbito do projeto “Histéria do Cancer: atores,
cenarios e politicas publicas”, uma parceria entre a Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz)
— por meio da Casa de Oswaldo Cruz (COC) - e o Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva (Inca). Sua elaboracdo e publicacdo contaram com o apoio da
Faperj — Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro, a partir de uma
bolsa “Jovem Cientista do Nosso Estado” e do edital de auxilio a publicacdes.

Os autores

Introducgédo
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Médicos da Santa Casa

de Misericordia de Séo Paulo,
no patio da irmandade, no
bairro do Arouche, em

18 de outubro de 1906. Na
primeira fila, o quinto, da
direita para a esquerda, é
Arnaldo Vieira de Carvalho,
diretor clinico do Hospital
Central; o terceiro, da
esquerda para a direita,

é Emilio Ribas, diretor do
Servico Sanitario de Sao
Paulo.

Acervo: Museu Historico
Professor Carlos da Silva Lacaz,
Faculdade de Medicina/USP
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Durante o século 19, o saber
médico sobre o cancer passou por
muitas modificacdes. Nesse periodo,
os avangos técnicos da microscopia,
o desenvolvimento do campo da
patologia e, em especial, a ampliacdo
do conhecimento sobre as células
e suas funcdes possibilitaram uma
compreensdo mais ampla da doenca. De

A MEDICI

um problema sistémico. Assim, o cancer
passava a ser compreendido como um
evento biologico especifico, um processo
patolégico degenerativo de um 6rgao.
No que tange a terapéutica, essa

visdo fez com que os tratamentos locais
passassem a ser privilegiados frente aos
métodos que buscavam restabelecer o
equilibrio dos organismos debilitados.

NA E OS

TUMORES MALIGNOS

NO SECU

problema geral, atinente aos corpos dos
individuos, seu equilibrio interno e com
0 meio, o cancer passou a ser visto como
uma doenca local, baseada em uma lesdo
tissular, passivel de se transformar em

LO 19

Em um periodo marcado pelo grande
desenvolvimento da cirurgia, a partir da
descoberta dos anestésicos em meados
do século, do desenvolvimento das
técnicas de assepsia, a partir de 1860, e

A Prancha de J.
Cruveihlier, Doencas da
pele, do tecido celular
subcutaneo e dos
musculos — tumores e
tubérculos cancerosos
(1828-1842). Science &

Vie. Hors Serie, n. 251, jun.

2010, p.49
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a “Novo instrumento
para remogao da mama”.
Gravura em cobre de
Gerhard Tabor em De
cancro mammarum (1721)
ENKE, Ulrike. Der Beginn der
akademischen Chirurgie.
Hessisches Arzteblatt (10),
2008, p.643

» Mastectomia.
llustragoes do
Armamentarium
chirurgicum de Johannes
Scultetus (1741)

Porter, Roy (ed.). The
Cambridge lllustrated History of
Medicine. Cambridge University
Press, 1996



A medicina e os tumores malignos no século 19

de novas técnicas mais invasivas para
retirada de tumores, a cirurgia passou a
ser a especialidade médica mais proxima
do cancer. No final do século 19, a
extirpacdo radical de tumores tornou-se
a principal acdo da medicina frente a
doenca.

No entanto, apesar dos avancos, a
eficacia dos tratamentos médicos do
cancer continuava quase nula. Grande
parte das cirurgias ndo tinha éxito,
ou no maximo proporcionava uma
curta sobrevida ao doente. No campo
dos tratamentos medicamentosos, a
situacdo era a mesma: as diferentes
férmulas preconizadas para a regressdo
dos tumores nao tinham nenhuma
eficicia e, muitas vezes, ainda pioravam
o estado geral do doente. Tal situacdo
fazia com que o cancer, durante grande
parte do século 19, continuasse a
ser visto como um mal mais afeito a
solidariedade comunal e religiosa do
que ao mundo da medicina. Assim,
muitas das acdes voltadas para a doenca
estiveram nas maos da filantropia. Em
varios paises da Europa e nos Estados
Unidos, esse periodo viu o avango das
entidades filantropicas voltadas para
os cuidados dos cancerosos. Um bom
exemplo € a Associacdo Senhoras do
Calvario, formada por vitivas francesas
que despendiam seu tempo cuidando de
mulheres cancerosas em seus domicilios
e, posteriormente, em uma sede criada
para esse fim.

No Brasil do século 19, o problema
do cancer também estava longe do
monopolio do saber e da pratica médica. _ _
Na maioria dos casos, os atingidos I : Tan-‘:)fxvuo e

21
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a Céncer avancado de
mama em paciente tratada
em 1720. llustragao em
Medicinische, Chirurgische
und Anatomische
Wahrnehmungen de Lorenz
Heister (Rostock, 1753,
figura 8)

Enke, Ulrike. Der Beginn der
akademischen Chirurgie.
Hessisches Arzteblatt (10),
2008, p.641

a Uma representacao da
mastectomia de Halsted
LOWY, llana. Preventive Strikes:
Women, Precancer, and
Prophylactic Surgery. Baltimore:
Johns Hopkins University Press,
2010, p.21

a Prancha extraida da
Enciclopedia ou Diciondrio
Racional das Ciéncias das
Artes e dos Oficios. Diderot
e d’Alambert, 1763
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pela doenca passavam ao largo dos
poucos servicos médicos existentes,
colocando sua sorte nas maos dos mais
variados agentes da medicina popular,
a época, responsaveis por grande parte
das tentativas de cura. Os moribundos
sem recursos, cancerosos ou atingidos
por outros males, eram quase sempre
abrigados em enfermarias a eles
dedicadas nos diversos hospitais da
Santa Casa da Misericérdia que, desde o
século 16, comecgaram a surgir no pais.
Os mais abastados eram tratados em suas
residéncias, recebendo conforto médico
e religioso como cuidados paliativos.
Grande parte dos doentes, descrentes das
possibilidades da medicina, entregava
sua sorte a curandeiros e outros agentes
que julgava possuir poderes magicos de
cura.

No campo da medicina académica,
a situacao era diferente. Com a chegada
da Corte Portuguesa ao Brasil, em

<« Anincio do preparado
“Salde da mulher”, do
farmacéutico Joaquim
Lagunilla, que prometia
curar moléstias de
senhoras: aos poucos,
chas e tratamentos
caseiros foram substituidos
por remédios prescritos
pelos médicos

Publicado em Careta. Rio de
Janeiro, 09.jan.1915

v Solidariedade comunal
e religiosa aos doentes.
0 Hotel-Dieu, hospital
pariesiense, representado
em gravura do inicio do
século 16

FONDATION SINGER-
POLIGNAC. La médecine a
Paris du Xllle. au XXe. siécle.
Paris: Editions Hervas, 1984,
p.120
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<« Cenas da medicina
popular no Rio de Janeiro
do século 19. “Loja de
Barbeiro” e “Cirurgiao
negro colocando ventosa”,
de Jean-Baptiste Debret
(1821)

DEBRET, Jean-Baptiste. Voyage
Pittoresque et Historique au
Brésil. Paris, 1831



1808, foram criados os primeiros cursos
médicos nas cidades do Rio de Janeiro

e da Bahia. Em 1832, estas escolas
transformaram-se em faculdades,
monopolizando o ensino médico no
pais até o inicio do século 20. Desde os
primeiros anos de atuagdo dessas escolas,
0s tumores cancerigenos estiveram
entre os objetos de atencdo de nossos
estudantes de medicina e seus mestres.
Em virtude da inexisténcia de uma
terapéutica eficaz contra a doenga,

as teses de doutoramento produzidas
nesse campo tinham como tema o
diagnoéstico dos tumores e o tratamento
paliativo. Em relacdo ao diagnostico,

as limitacoes do conhecimento faziam
com que sob a denominacédo de cancer
fossem agrupados tumores de diferentes
naturezas. Por outro lado, somente

A medicina e os tumores malignos no século 19

a Vista do Largo do Pago,
no centro do Rio de Janeiro,
onde D. Jodo VI e sua
comitiva desembarcaram
em 1808, em gravura de
Theremin, O pago da cidade
tomado da rampa (1818)
Fundacao Biblioteca Nacional

os canceres que produziam sintomas
muito especificos, ou os tumores
externos, prontamente observéaveis, eram
caracterizados como tal, sendo varios
outros tipos da doenca negligenciados
como males do envelhecimento ou
problemas desconhecidos. Nesse
contexto, os canceres de pele, dos seios,
do utero e do aparelho digestivo foram
os principais objetos de estudo em
nossas faculdades médicas.

As teses elaboradas na Faculdade de
Medicina do Rio de Janeiro mostram
que, em meados do século 19, a
terapéutica do cancer incorporava
diversas formulas ndo especificas, muita
delas secretas; fitoterapicos, como a
cicuta e a beladona; as famosas sangrias
e diferentes tipos de dietas. A essas se
somavam a cauterizacdo de tumores
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‘esente

de pele e as cirurgias — exaltadas ou
criticadas pelos diferentes médicos, em
virtude do alto indice de insucessos.
Nesse terreno, as mais consensuais eram
a mastectomia e a histerectomia radicais.
No que tange a prevencdo, as medidas
propostas se vinculavam ao dambito mais
geral das no¢oes da medicina da época,
que tinham na dietética e na abstinéncia
de fortes emogdes suas principais
indicagdes. De especifico, somente a
precaucdo contra os temiveis agentes
irritantes. Segundo o pensamento do
periodo, estes se caracterizavam como
agentes externos que continuamente
produziam lesdes no organismo. Com o
passar do tempo, tais lesdes poderiam se
transformar em tumores cancerigenos.

A partir da segunda metade do
século 19, as primeiras revistas médicas
brasileiras comecaram a publicar
trabalhos sobre o cancer. No Brasil
Meédico, na Revista Médica de Sdo Paulo e
na Gazeta Médica da Bahia, em meio a
muitas traducdes de artigos europeus,
apareceram alguns poucos estudos
nacionais com analises e proposicoes
semelhantes as observadas nas teses
das faculdades. No ultimo quartel do
século 19, esses trabalhos se detinham,
principalmente, nos canceres de
pele, ginecolégicos e do aparelho
digestivo. Alguns deles passariam
a buscar, nas possibilidades abertas
pelo desenvolvimento da medicina
dos micrébios, novos caminhos de

A Santa Casa da
Misericordia do

Rio de Janeiro, ¢.1895
Foto: Marc Ferrez / Acervo
Instituto Moreira Salles
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: Faculdade de Medicina da
Bahia, no Terreiro de Jesus.
Entre 1893 e 1905
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<« Faculdade de Medicina
da Bahia
www.fameb.ufba.br
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A Hospital da Santa Casa
da Misericordia, na praia
de Santa Luzia, que abrigou
a Escola Anatomica,
Cirargica e Médica do

Rio de Janeiro a partir de
1813 (aquarela de Thomas
Ender)

BANDEIRA, Jdlio; WAGNER,
Robert. Viagem ao Brasil nas
aquarelas de Thomas Ender:
1817-1818. Petropolis: Kappa
Editorial, t.3, p.420.

<« Botica doméstica
portatil, ilustrada no
Formulério e Guia Médico
Chernoviz

(172, Edigdo, 1904, p.1148)



A medicina e os tumores malignos no século 19

prevencdo e terapéutica. Assim, vemos < Primeira aplicacao
. . de vacina antirrabica,
surgir estudos ensaiando o uso de no laboratério de Louis
produtos bioldgicos contra a doenca Pasteur. 1885
. . FONDATION SINGER-
ou buscando seu micro-organismo POLIGNAC. La médecine &

. . Paris du Xllle. au XXe. siécle.
causador. Domlngos Freire, um professor Paris: Editions Hervas, 1984,

da Faculdade de Medicina do Rio de pA77
Janeiro que ficou conhecido na historia
de nossa medicina por sua incessante
busca por uma vacina contra a febre
amarela, acreditava ter descoberto o
bacilo causador do cancer. Em 1887,
escreveu artigo sobre o tema no Brasil
Médico, informando que, no momento,
trabalhava na elaborac¢do de um produto
biolégico para a cura da doenca. Outros,
na rota de aproximacdo da medicina
a quimica, buscavam nos produtos
causticos melhores resultados na
destruicdo de tumores externos.

O final do século 19 ndo trouxe
muitos avanc¢os no conhecimento
e na pratica médica relacionada

ao cancer no Brasil. A despeito do « Domingos Freire,

aumento da eficicia da medicina no conhecido na historia da
eriodo, com o desenvolvimento de medicina brasileira por
pert ’ volvi sua incessante busca por
novos testes diagnosticos e produtos uma vacina contra a febre
2o P . amarela. Oleo pertencente
profilaticos e terapéuticos, oriundos a0 Museu Nacional.
do desenvolvimento da microbiologia, BENCHIMOL, Jaime Larry.
Febre amarela: a doenga e a
os acometidos pelo cancer ainda vacina, uma histdria inacabada.

. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz/
permaneceriam algum tempo sem Biomanguinhos, 2001, p.33

avancgos reais em seu tratamento.

A terapia das diversas formas da doenca
continuava baseada na abla¢do do 6rgao
atingido ou na destrui¢do do tumor.

Nos casos onde o tumor ndo pudesse ser
retirado, restava somente a utilizacdo de
medicamentos paliativos que minorassem
as dores dos doentes. As orientacdes

do Formuldrio e Guia Médico Chernoviz,
manual de popularizacdo da medicina
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que mais sucesso fez em nosso pais, no
final do século 19, preconizavam:
“O tnico tratamento racional do cancer
confirmado € a ablacdo ou a destruicao
do tumor. Extrai-se com bisturi, destroéi-
se pela cauterizagdo (...). Os cancros
das visceras ndo podem ser atingidos
por instrumentos cortantes nem por
substancias causticas. Nesses casos
restam s6 os meios paliativos que tém
por fim acalmar as dores”.

Em relagdo ao atendimento
médico, os pacientes que tinham
recursos financeiros eram tratados em
consultorios e em clinicas particulares,
sendo que os casos mais graves ou
terminais recebiam tratamento
domiciliar. J4 a maioria da populagéo,
sem recursos, continuava entregue aos

cuidados das instituicdes filantrépicas,
como as Santas Casas, das entidades
mutualistas, como a Beneficéncia
Portuguesa, e outras instituicoes desse
tipo, que aos poucos foram criadas nas
grandes cidades do pais. No entanto,

¢ importante ressaltar que a diminuta

eficacia da medicina do periodo no
tratamento da doenca fazia com que ela
permanecesse como um mal incurével,
passivel apenas de cuidados paliativos
que minorassem o sofrimento dos
atingidos. Na maioria das vezes, esses

cuidados ndo se relacionavam ao mundo

meédico, mas a uma antiga tradicao de

medicina doméstica alternativa.
Apesar da pouca resolutividade

da medicina em relagdo ao cancer

- observavel tanto no Brasil como

A Asa galvanica, aparelho
elétrico composto por

fio ou lamina de platina,
utilizado para cauterizagao
de tumores em regioes

de grande vascularizagdo,
como os de utero, fossas
nasais e garganta. Segundo
0 Formuldrio e Guia Médico
Chernoviz, era muito
empregado na América e
Inglaterra

CHERNQVIZ, Pedro Luiz
Napoledo. Formulério e Guia
Médico. 172. Ed. Paris: Livraria
de A. Roger e F. Chernoviz,
1904, p.466
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<« Capa do Formulério e
Guia Médico Chernoviz,
manual de popularizagao
da medicina que mais fez
sucesso no Brasil, no final
do século 19

<« Galvanocautério com
acumuladores, aparelho
elétrico utilizado para
cauterizagdo de tumores,
ilustrado no Formulario e
Guia Médico Chernoviz
(172. Edigao, 1904, p.468)

<« Anuncio de consultério
em Jornal do Commercio
(2go.1853). Em fins do
século 19

ALENCASTRO, Luiz Felipe de
(org.). Historia da vida privada
no Brasil. (2) Império: a corte
e a modernidade nacional. Sdo
Paulo: Companhia das Letras,
1997, p.75
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nos centros mais desenvolvidos —,

nossos médicos foram protagonistas

de algumas a¢des importantes nesse
campo. Uma delas se caracteriza como
a primeira observacdo documentada de
transmissibilidade hereditaria do cancer.
O feito deve-se ao médico especializado
em oftalmologia, Hilario de Gouveia,
que, em 1872, diagnosticou um caso de
retinoblastoma no olho direito de uma
criangal. Varios anos depois, o paciente,
ainda sob acompanhamento do
meédico, se casou com uma jovem sem
antecedentes familiares da doenca, que

'O retinoblastoma é um tumor maligno originério

de células da retina que se inicia durante o
desenvolvimento do feto. As criancas afetadas ja
nascem com um tumor detectével ou o aparecimento
se da nos primeiros anos de vida. (Monteiro e
Waizbort, 2007) A doenga pode ter um carater
hereditario ou casual (www.oncopediatria.org).

veio a conceber dois filhos portadores do
mesmo tipo de cancer. Em 1886, Hilario
de Gouveia publicou uma comunicac¢do
na Sociedade de Medicina e Cirurgia do
Rio de Janeiro, correlacionando cancer
e hereditariedade. Republicada nos
Annales d’oculistique de Heidelberg, a
comunicacdo de Gouveia é tida como

a primeira sugestdo da base hereditaria
do cancer. Outro marco na luta contra

a doenca deu-se no campo da cirurgia,
quando, em 1900, o médico Arnaldo
Vieira de Carvalho, da Santa Casa da
Misericordia de Sao Paulo, obteve o
primeiro sucesso na extirpacao total

de um estdmago — gastrectomia —

com cancer do piloro. Essa cirurgia é
celebrada pela histéria da medicina
brasileira como uma prova da capacidade
de nossos cirurgides, visto ter sido a
quinta desse tipo realizada no mundo.

<« Arnaldo Vieira de
Carvalho na escadaria da
Maternidade de Séo Paulo
PEREIRA, Heloisa Helena
Santos (coord.). Hospitais de
Sao Paulo. A arte de cuidar.

Rio de Janeiro: AC&M Editora,

2004, p.25
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a virada do século 19 para

o século 20, ocorre uma

transformacdo em relacao a
percepcao social do cancer na Europa e
nos Estados Unidos. Em um contexto
de envelhecimento da populacao,
diminuicdo paulatina da mortalidade por
doencas infecciosas, recuo das epidemias
e diminuicao da fecundidade, o cancer

passou a se mostrar mais presente,

sendo o aumento da mortalidade a

ele atribuida facilmente observado

nos inquéritos epidemiologicos. De
doenca rara e excepcional, passou a ser
visto como um problema de grande
monta para a medicina europeia e
estadunidense, uma ameaca cada vez
mais temida e presente. Para debelar esse

flagelo, comegaram a surgir instituicoes
estatais e filantropicas relacionadas aos
cuidados com os doentes, sociedades
meédicas dedicadas a doenca, hospitais
especializados e centros de pesquisa.

Em 1900, foi criado na Alemanha o
German Central Committe for Cancer
Research. Dois anos mais tarde, surgiu
na Inglaterra o Imperial Cancer Research

MEDICIN
DO SECULO 20

Fund. Em 1906, como consequéncia
da Primeira Conferéncia Internacional
Contra o Cancer, foi criada a Association
Francaise pour I’Etude du Cancer e, no
ano seguinte, a American Association for
Cancer Research.

No campo dos conhecimentos e
praticas médicas também ocorriam
mudancas. No final do século 19, os

A Llacourse ala mort.
Reprodugao de ilustragdo
em pastel do artista Charles
Emmanuel Jodelet (1883-
1969)
www.booktryst.com/2010/03/
medical-librarys-contagious-
exhibit.html
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avancos da cirurgia possibilitaram os
primeiros sucessos em remocoes radicais
de tumores, como as histerectomias e
mastectomias totais, que passaram a

ser procedimentos padrdes em casos de
canceres de colo do ttero e de mama.
Nesse mesmo periodo, a aproximacado
da quimica e da fisica a medicina
possibilitou o surgimento de novas
tecnologias de tratamento do cancer.
Em 1895, o fisico alemao Wilhelm
Conrad Rontgen desenvolveu o primeiro
instrumento capaz de criar imagens do
interior do organismo a partir de raios
X. A nova tecnologia logo passou a ser
utilizada para diagnoéstico de lesdes
internas. Pouco depois, em 1891, o
casal franco-polonés Pierre e Marie
Curie, pesquisando a radioatividade

do uranio, verificou a existéncia de

um novo elemento quimico, o radio.
Em pouco tempo, os raios X e o radio
passaram a ser utilizados pelos médicos
no tratamento de tumores, visto a
menor resisténcia das células cancerosas
a radiacdo. Apesar de essas descobertas
datarem do final do século 19, somente
a partir da segunda década do século

20 passaram a ser utilizadas em um
maior niumero de casos. Até entdo, sua
utilizacdo esteve restrita a alguns tipos
de canceres de pele, mais sensiveis a esse
tipo de tratamento.

O interesse médico em relacdo ao
cancer logo se espalhou por grande
parte da Europa e Estados Unidos,
onde se expandiram os investimentos
na criacdo de institui¢cdes de pesquisa.
Na comunidade médica, os congressos
internacionais rapidamente globalizaram

os saberes médicos sobre a doenca. No
inicio do século 20, o cancer passaria
a ser objeto de encontros especificos
para a discussdo de suas causas, formas
de prevencdo e, principalmente,

a ampliacdo de sua incidéncia nas
diversas partes do o mundo. Em

1906, se daria a Primeira Conferéncia
Internacional Contra o Cancer, em
Paris. Quatro anos mais tarde, uma

A Uma das primeiras
fotografias de raios X,
feitas por Roentgen, revela
os diferentes graus de
absorcao dos raios pela
carne, pelos 0ss0s, por
uma pedra preciosa e pelo
metal

MOSLEY, Michael; LYNCH,
Jonh. Uma histéria da ciéncia:
experiéncia, poder e paixao.
Rio de Janeiro: Zahar, 2011,
p.89
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<« Abragado a um filme a 0 casal Marie e Pierre
fotografico lacrado, um Curie fotografado em seu
paciente permanece imovel laboratorio na Escola de
enquanto é feita uma Quimica Industrial de Paris,
radiografia de seu torax. s.d
BURNIE, David. Marcos da MOSLEY, Michael; LYNCH,
medicina. Memorias do século Jonh. Uma historia da ciéncia:
XX. Rio de Janeiro: Reader’s experiéncia, poder e paixao.
Digest, 2005, p. 22 Rio de Janeiro: Zahar, 2011,
p.90

<« Marie Curie em seu
laboratorio, s.d
Science & vie, n. 251,
jun.2010, p.86
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segunda conferéncia ocorreu na Bélgica
e, em 1923, foi realizado o primeiro
Congresso Internacional do Cancer, em
Estrasburgo, Franca.

Diferente do que ocorria nos paises
mais présperos do hemisfério norte, no
Brasil, as preocupagdes médicas com o
cancer pouco se expandiram no inicio do
século 20 e as novas iniciativas podem
ser caracterizadas como consequéncia
da ampliacdo generalizada das
preocupacdes com a doenca na Europa
e nos Estados Unidos. Apesar de alguns

cronistas da medicina procurarem ver
na aquisicdo de aparelhos de radiologia
por médicos baianos e cariocas, ainda no
final do século 19, o inicio da busca pelo
controle da doenca, na verdade essas
iniciativas se relacionaram muito mais

a curiosidade por uma nova tecnologia
diagnostica recém-desenvolvida.

Os artigos publicados nos periddicos
médicos do inicio do século 20 também
nao mostram nenhuma grande
transformac¢do nos conhecimentos e
formas de atuacdo em relacdo ao cancer,

A |Instituto do Radium/
Pavilhdo Curie.
Universidade de Paris.
TEIXEIRA, L.A; FONSECA, C.0.
De doenca desconhecida a
problema de satide publica:

0 Inca e o controle do cancer
no Brasil. Rio de Janeiro:
Ministério da Saude, 2007,
p.22



somente um maior interesse em casos
de canceres do aparelho digestivo e do
atero. No entanto, o contato de nossos
meédicos com a literatura internacional
e, principalmente, sua atuacdo em
congressos internacionais, abriu caminho
para um novo tipo de preocupacdo com
a doenca. Agora, também se buscava
avaliar a importancia do cancer como
problema de satide publica, analisando
sua incidéncia pelos diferentes grupos
humanos e regides geograficas do pais.
Para os médicos do inicio do século 20,
o cancer era uma doenca relacionada
ao grau de civilizacdo dos povos e, por
isso, limitada as regides temperadas
do planeta. A partir do contato de
alguns médicos brasileiros com
trabalhos apresentados em congressos
e conferéncias sobre o cancer que
a época comecavam a surgir, foram
aumentando as preocupag¢des com a
doenca, fazendo com que a comunidade
meédica brasileira, aos poucos, passasse
a compartilhar as mesmas preocupacgoes
observadas nos paises do hemisfério
norte em relacdo a possibilidade de
aumento de sua incidéncia.

No entanto, de forma contraria
a que ocorreu na microbiologia —
em que o interesse médico por um
novo paradigma gerou um grande
desenvolvimento técnico-cientifico,
facilmente observavel no grande ntimero
de instituicoes de pesquisa e no sucesso
obtido no controle de diversas doencas
epidémicas —, o interesse médico pelo
controle do cancer, naquele momento,
se restringiu a uma pequena parte da
elite médica carioca. Em relacdo a satide

Cancer e medicina no inicio do século 20

publica, o cancer passava ao largo das
acoes estatais. Naquele periodo, a satde
publica tinha como alvo somente as
doencas epidémicas que, a cada ano,
causavam milhares de mortes em
nossas maiores cidades. O advento da
microbiologia dera eficacia as acdes
nesse campo que, baseadas no principio
da unicausalidade, conseguiram
controlar diversas epidemias de carater
viral e bacteriano. O desconhecimento
das origens do cancer, a incapacidade
terapéutica da medicina para trata-lo e
sua pequena incidéncia, se comparado
as doencas epidémicas da época,
tornavam-no distante das preocupacoes
da satde publica, ndo havendo nesse
periodo nenhuma iniciativa especifica
objetivando seu controle.

Somente no final dos anos 1910, essa
situacdo comecaria a mudar. Naquele
momento, acontecem profundas
transformacoes em relacdo ao cancer

na Europa e nos Estados Unidos. Na
a Embalagem de placa

area terapéutica, ocorre a disseminacdo de raios X, 1920 produzida
do uso do radio e das terapias de raios Eg'%ﬁggggﬁdy W. & Co.
X, até entdo associadas principalmente www.orau.org/ptp/collection/

L. ~ Radiology/X-Ray%20Film.htm
a problemas dermatolédgicos ou agdes i

paliativas de reducdo de tumores
inoperaveis. Depois da Primeira Guerra
(1918), essas terapias passaram a ser
uma opgao a cirurgias, ou terapéutica
indicada em alguns casos especificos.
No que tange a organizagdo social, o
fim da guerra favoreceu o engajamento
de diversos grupos em instituicoes
anticancer na Europa. E o caso da
atuante Liga Francesa Contra o Cancer,
que reuniu, no inicio dos anos 1920,
diferentes camadas sociais e profissionais
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em prol da criagdo de uma politica de
controle da doenga no pais, baseada em
centros e dispensarios anticancerosos,
em diversas cidades. Além disso, o
periodo assinala a criacdo das primeiras
acoes de educacao relacionadas a doenca,
na Europa e também nos Estados
Unidos. Ultrapassados os horrores e a
desorganizagdo social causados pela
guerra, e com os indices de incidéncia
das doencas infecciosas em constante
decréscimo, o cancer se transformava em
principal inimigo da civilizacdo e de seu
desenvolvimento, passando a ser o alvo
dos Estados, da filantropia e da medicina
que, de diferentes formas, buscavam
barrar o que parecia ser sua constante
ampliagdo.

No Brasil, observamos um clima
semelhante em relagdo a doenga. O
final da década de 1910 vé surgir nossas
primeiras institui¢des especializadas no
tratamento de cancerosos, os primeiros
institutos de radiologia e as primeiras
acoes publicas a direcionadas a doenga.
Embora todas essas iniciativas fossem
bastante incipientes e de pouco alcance,
significavam a ponta de lanca na
transformacdo do quadro de completa
desatencdo em relagdo ao tratamento dos
acometidos pelo cancer e de ampliacdo
do interesse médico pelo problema.
Varios fatores se entrelacam no
contexto de seu surgimento. Entre eles,
podemos destacar o desenvolvimento da
dermatologia e sua relacdo com as novas
técnicas radioterapicas de tratamento
dos canceres de pele; o interesse da
filantropia por um campo de assisténcia
ainda inexistente no pais; e a grande

preocupacgdo com a possibilidade de o
cancer ser uma doenca transmissivel.
O contato dos médicos brasileiros
com a literatura internacional, sua



participacdo em congressos médicos e o
conhecimento das estruturas de saude
publica criadas em outros paises para
controlar a doenca faziam com que eles,
cada vez mais, valorizassem a criacdo de
estruturas e acdes especificas contra a
doenca.

Na Europa, no inicio dos anos
1920, a radioterapia comecou a se
consolidar como tratamento adequado
para os canceres de pele e de colo do
atero. A partir do final da Primeira
Guerra, essa tecnologia terapéutica
se expandira muito, deixando de ser
vista como uma técnica experimental
e passando a fazer parte do cotidiano
dos dermatologistas e ginecologistas.
Nessa mesma época, a Franca criara
uma rede de postos de tratamento
radioldgico em seu sistema de satade;
outros paises também incorporaram
a tecnologia nos grandes hospitais
dedicados ao tratamento do cancer. No
Brasil, a ampliacdo do interesse médico
na utilizacdo da radioterapia se verifica
da mesma forma no final da década de
1910, em um processo que se relaciona
ao desenvolvimento institucional da
dermatologia e ao contexto de aumento
das preocupacdes médicas com a sifilis.

Em 1919, os responsaveis pela
catedra de dermatologia da Faculdade
de Medicina do Rio de Janeiro, Eduardo
Rabello e Fernando Terra, dois influentes
especialistas em estudos sobre a sifilis,
fundaram o Instituto de Radiologia da
Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro,
anexo a clinica dermatologica que
dirigiam. O servico era direcionado ao
atendimento de acometidos por cancer

e a formacgdo de novos radiologistas.
As dependéncias e equipamentos

do Instituto também eram cedidos a
médicos de outras instituicdes para
que efetuassem pesquisas no campo
da radiologia. Um bom exemplo de
sua vitalidade foram as atividades
desenvolvidas em seu laboratério pelo

médico Armando Aguinaga, assistente do

Servico de Ginecologia do Hospital Sao

Francisco de Assis e um dos pioneiros na

utilizacdo da radioterapia no tratamento
de cancer de colo do atero no Brasil.
Aguinaga também efetuou diversas
pesquisas sobre o assunto e, ainda em
1925, publicou um livro pioneiro sobre
o tema. Todo seu trabalho tinha como
base a utilizacdo das aparelhagens do
Instituto de Radiologia.

Téao importante quanto a vitalidade
do instituto foi o contexto de sua
criacdo. Como dissemos, Rabello e
Terra, seus criadores, eram reconhecidos
dermatologistas e especialistas em
sifilis, em um momento em que a
disciplina em que atuavam ampliava
seu prestigio, entre outras razdes pela
grande preocupacdo social que doencas

com sintomas epidérmicos, como a lepra

e a sifilis, causavam no pais. Ressalte-se,
em particular, o fato de o pensamento
da época atribuir a essas doencas, em
especial a sifilis, o poder de degeneracdo
de nossa populacdo. Além da criagdo do
Instituto, Rabello seria um dos artifices
da tentativa de criacdo de um hospital

de cancer no Rio de Janeiro. No entanto,

o grande interesse dos dermatologistas
pelo cancer foi momentaneo. De forma
semelhante ao ocorrido na Inglaterra,

Cancer e medicina no inicio do século 20

A Eduardo Rabelo, médico
dermatologista e um dos
pioneiros da radioterapia
brasileira, s.d
www.rioeduca.net/blogViews.
php?id=1249

<« Andncio do aparelho

de raios X, marca Vitor,
1918. Desde fins do século
XIX, a curiosidade pela
nova tecnologia gerou a
aquisicao dos aparelhos
pelos médicos brasileiros
RIBEIRO, Lourival. Pelos
caminhos da medicina. Rio de
Janeiro, 1976, p.73
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no inicio do século 20, a dermatologia
brasileira progressivamente se restringiria
as acdes contra os canceres cutaneos,
deixando a outras especialidades, em
especial a cirurgia, as principais acoes
contra a doenga.

Em relacdo a filantropia, podemos
observar que, tal como ocorria na
Europa, surgiriam no Brasil as primeiras
iniciativas de criacdo de instituicoes
inteiramente voltadas para o tratamento
e a pesquisa sobre o cancer. O eixo Rio
— Sdo Paulo — Minas seria o palco das
primeiras iniciativas. A primeira delas
veio a luz em 1917, quando, apos a
morte de Oswaldo Cruz, um grupo de
seus discipulos e amigos se empenhou
na obtencdo de fundos para a construgdo
de um monumento em sua homenagem.
As dificuldades para executar o projeto
levaram-nos a redireciona-lo para a
construcdo de um grande hospital de
cancer na cidade. Contando com o apoio
financeiro do industrial Guilherme
Guinle e com os aportes conseguidos
para o monumento, 0 grupo comecou a
construcdo de um hospital especializado.
A iniciativa também se inseria em um
projeto mais amplo do entdo diretor de
Saade Publica, Carlos Chagas, de contar
com a iniciativa filantrépica para suprir as
lacunas da institui¢do. A familia Guinle
ja financiava a criacdo de outro grande
hospital no Rio de Janeiro, direcionado
ao tratamento da sifilis (Hospital Gaffrée
e Guinle, na Tijuca), e problemas de
diversas ordens impediram que o projeto
do hospital carioca para o tratamento
do cancer se realizasse. Os terrenos
para sua construcdo chegaram a ser

adquiridos, os projetos foram elaborados
e a construcdo iniciada. Mas, em meio a
crise econdmica do inicio do governo de
Getulio Vargas, a obra foi paralisada, e o
projeto, abandonado.

Caminhos diferentes foram tracados
por uma iniciativa similar, empreendida
por Arnaldo Vieira de Carvalho. Médico
de destaque em Sdo Paulo, onde dirigiu
o Instituto Vacinico e a Sociedade de

A Criado em 1900

para produzir soros

e vacinas, o Instituto
Oswaldo Cruz é uma
instituicao de pesquisa,
ensino e desenvolvimento
tecnoldgico em Salde



Medicina e Cirurgia, esteve a frente da
implantacdo da Faculdade de Medicina

e Cirurgia de Sao Paulo, da qual foi

o primeiro diretor. Em 1920, sugeriu

a Sociedade de Medicina e Cirurgia

de Sao Paulo a elabora¢do de uma
campanha para a criacdo de um instituto
de radioterapia na cidade. Logo, a
Sociedade nomeou uma comissdo para
levantar fundos para a nova instituicao,
conseguindo, em pouco tempo, obter

as primeiras doac¢des. No entanto, sua
morte, em 1920, adiaria a inauguracdo
do Instituto que, embora constituido de
direito em 1921, sé iniciaria suas atividades
em 1929, nas instalacdes do hospital
central da Santa Casa da Misericordia de

<« Charge retratando
Oswaldo Cruz e as
epidemias, publicada na
Revista da Semana (Rio de
Janeiro, s.d)

Casa de Oswaldo Cruz /
Fiocruz

v 0 intenso deslocamento
populacional e a

forte expansao

urbana favoreceram a
disseminagao de epidemias
como a febre amarela e a
peste bubonica.
Desembarque de imigrantes no
Porto de Santos, 1907
MOURA, Soraya (org.).
Memorial do imigrante: a
imigracdo no estado de Séo
Paulo. Sao Paulo: Imprensa
Oficial do Estado de Sao Paulo,
2008, p.24
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Sao Paulo, caracterizando-se inicialmente
como uma enfermaria especial para o
tratamento de cancerosos. Em 1934,
o Instituto inaugurou instalacdes
proprias, em um terreno contiguo ao da
Santa Casa. Em outubro de 1936, pelo
Decreto Federal n°® 1.146, a instituicao
foi considerada de utilidade publica,
funcionando até hoje como um hospital
filantrépico para o tratamento de cancer.
Ainda em 1922, bem antes da
inauguracdo do instituto paulista,
surgiria um hospital de cancer na
capital mineira. O Instituto do Radium
de Belo Horizonte (MG), contava
com aportes federais, estaduais e
filantrépicos. Sua criagdo deve-se ao
meédico e ex-combatente da Primeira
Guerra, Eduardo Borges da Costa, a
época diretor da Faculdade de Medicina
de Minas Gerais que, impressionado
com a atmosfera de cruzada contra a

doenca existente na Europa, se dedicou
a criacdo de um instituto unicamente
voltado as pesquisas e ao tratamento
do cancer na faculdade que dirigia. Para
abrigar o instituto, foi construido um
belo prédio neocléssico, inaugurado

em 7 de setembro de 1922, durante os
festejos de comemoracdo do centenario
da Independéncia. O instituto tinha
como principal atividade a radioterapia,
e, durante mais de quatro décadas,
funcionou como instituicdo autébnoma,
sendo posteriormente incorporado a
universidade.

O surgimento dessas iniciativas é
simultaneo ao processo de insercao do
cancer no ambito das preocupacgoes da
saude publica. No final de 1919, em um

contexto de ampliacdo do interesse pela

satide das regides rurais do pais e pelo
controle de doencas que a medicina e a

intelectualidade da época viam como um

A Tratamento com raios X
para o cancer, em 1917
BURNIE, David. Marcos da
medicina. Memorias do século
XX. Rio de Janeiro: Reader’s
Digest, 2005, p. 112

A Encerradas nas
protecoes em forma de
baldo, as unidades de
terapia de raios X de 1919
foram as precursoras

da atual tecnologia para
diagnaostico por imagem e
para tratamento

BURNIE, David. Marcos da
medicina. Memdrias do século
XX. Rio de Janeiro: Reader’s
Digest, 2005, p.12



entrave ao desenvolvimento, se efetivou
uma reforma sanitaria que criou nosso
primeiro servico de satide de ambito
nacional. O Departamento Nacional de
Saade Puablica ampliou as acdes de saude
que, até entdo, eram responsabilidade do
Estado. Entre suas novas secdes, estava
uma inspetoria para o controle das
doencas venéreas e da lepra.

A nova inspetoria também deveria
se dedicar ao controle do cancer,
produzindo estatisticas sobre 6bitos
pela doenca, exames de laboratoério
gratuitos necessarios aos diagnosticos
e, seguindo as concepc¢des médicas da
época, executando desinfeccdes nos
domicilios onde houvesse ocorrido
6bito de cancer. Também era prevista
a organizacdo de uma campanha
educativa contra o cancer, a ser realizada
por meio de folhetos, conferéncias e
exposicdes. Por fim, o regulamento que
criou a inspetoria assinalava que ela
poderia, em conjunto com a filantropia,
fundar institutos de cancer com fins
terapéuticos e experimentais. Apesar de
a iniciativa ter trazido o problema do
cancer para a Orbita da satide publica,
ndo logrou obter resultados satistatérios
em relacdo a doenca. Nesse campo, a
Unica medida posta em pratica foi a
ampliacdo de quesitos especificos nos
atestados de Obitos pela doenca, com
0 objetivo de obtencao de dados mais
confidveis para as estatisticas.

A criagdo da inspetoria e o rumo
por ela tomado deixam claro que
as preocupacdes dos dirigentes da
saude puablica, naquele periodo, se
resumiam ao maior conhecimento
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RADIOLOGIA CLINICA

DRS. ¢

k. Dyugque Bstrads &
CHEFE DO GABINETE DE RAIOS X NA FACULDADE DE 7

MEDICINA E DO HOSPITAL NACIONAL,

Arealde Campelle

CHEFE DO SERVICO DE RADIOLOGIA DO HOSPITAL
DAS CRIANCAS.

Especialidade
no diagnostico das doencas do
apparelno digestivo,

Tratamento pelos Raios X

Rua Oa Quitanda, 3
Tel. C. 5866
Rio de daneiro

dos indices de incidéncia da doenca,
para acompanhamento de sua possivel
evolucao e da possibilidade de sua
transmissdo. Alids, esse aspecto foi o
Uanico que gerou uma agado especifica
dos servicos: a obrigatoriedade de
desinfeccdo dos recintos onde havia

4 Andncio do consultorio
dos Drs. Roberto Duque
Estrada e Arnaldo Campello,
1918. Os raios X foram
usados inicialmente para o
diagnostico e tratamento de
doengas.

RIBEIRQ, Lourival. Pelos
caminhos da medicina. Rio de
Janeiro, 1976, p.72
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acontecido um 6bito por cancer. Na
verdade, o cancer continuava a ser visto
pela satude publica como uma doenca de
baixa incidéncia, de menos importancia
que as doencas epidémicas que atingiam
as grandes cidades e as endemias que
debilitavam os habitantes do interior.

No campo mais geral dos cuidados
e da terapéutica, as novidades surgidas
nos anos 1920 se restringiram aos ja
citados hospitais especializados em
cancer, criados em S3o Paulo e em Belo
Horizonte, e aos primeiros passos da
utilizacdo da radioterapia no pais. No
entanto, o crescente interesse académico
internacional e a inoperancia da satde
publica em relagdo a doenca fizeram
com que diversos médicos pertencentes
as academias médicas do Rio de Janeiro
(Academia Nacional de Medicina e
Sociedade de Medicina e Cirurgia do
Rio de Janeiro) varias vezes trouxessem
a publico alguns projetos postulando
alteracdes no sistema de satde que
possibilitassem acdes mais efetivas para
seu controle.

Em 1922, por exemplo, o presidente
da Sociedade de Medicina e Cirurgia
do Rio de Janeiro, Fernando de
Magalhdes, elaborou um projeto que
buscava abarcar os diversos aspectos da
prevencdo e do tratamento do cancer
que comecavam a ser postos em pratica
na Europa e nos Estados Unidos. Sua
proposta previa a criacdo de Institutos
do Cancer, de carater estatal, em varios
pontos do pais, voltados para a pesquisa
cientifica sobre a doenca; a criacdo
de hospitais puablicos exclusivos para
cancerosos, estabelecendo-se por lei

46

que a hospitalizacdo de cancerosos se
daria somente nesses estabelecimentos;
a notificacdo compulsoria dos casos e a
utilizacdo dos principios de profilaxia
geral em todos os locais onde surgissem
casos da doenca; a visita de enfermeiras
da satde publica aos cancerosos para
orienta-los em seu tratamento; o
aperfeicoamento do ensino do cancer
nas faculdades médicas; a divulgacado
de nogoes bésicas da doenga para a
populacdo e a organizacao de reunides
técnicas regulares em varios estados do
Brasil, sob o patrocinio do Governo,
onde os médicos dedicados ao cancer
tomariam conhecimento das estatisticas,
pesquisas e novos conceitos clinicos.
Outras iniciativas, como encontros
médicos e congressos, foram acontecendo _ .
v Uma jovem paciente
recebe tratamento por
radiacao, c. 1926.
CHALLONER, Jack (editor).
1001 inventions that changed

the world. Londres: Cassell
llustrated, 2010, p.505

durante a década, com o intuito de
aumentar o interesse médico no cancer
e, simultaneamente, ampliar a acdo

do Estado em relacdo a prevencdo e




<« Paciente em terapia de
radiagéo no laboratorio

de radio da Universidade de
Paris, 31 de maio de 1928
www.newyorker.com/online/
blogs/newsdesk/2012/04/
history-of-cancer-treatment.
html

v Marie Curie (ao centro)
em visita ao Instituto do
Radium de Belo Horizonte,
2g0.1926

Acervo Instituto de Radium
(Belo Horizonte/MG)
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aos cuidados com os doentes. O auge
desse processo se daria em 1936, com
a realizacdo do primeiro Congresso
Brasileiro do Cancer pela Sociedade de
Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro,

em comemorag¢do ao seu cinquentenario.

O congresso reuniu médicos de diversos
estados brasileiros, em especial do eixo
Rio-Sao Paulo.

Além de demarcar a intensificacao
do processo de institucionalizacdo
desse campo da medicina brasileira, o
congresso deu visibilidade as discussdes
sobre a necessidade de novas politicas
publicas em relacdo a doenga. Em
uma de suas secOes, o diretor do
Departamento Nacional de Saude, do
entdo Ministério da Educacdo e Satide
Publica, Barros Barreto, apresentou
um projeto oficial nesse sentido. Sua

proposta previa que o controle se faria de

forma conjunta pela iniciativa estatal e
filantrépica. Caberia ao governo central
organizar, dar as diretrizes, fiscalizar e
colaborar com os fundos necessarios
para suprir as institui¢coes existentes.
No campo da acdo executiva, deveria

se responsabilizar pela implantacdo de
um centro de cancerologia no Distrito
Federal, que congregaria os servigcos
relacionados ao cancer ja existentes

em outras institui¢des, como a Santa
Casa da Misericordia e a Faculdade de
Medicina do Rio de Janeiro. Os governos
estaduais deveriam criar postos de
diagnostico por todo o pais e centros
de maior complexidade, em alguns
estados mais populosos. A sociedade
civil caberia organizar diversas ligas que
se responsabilizariam pela execucdo de

uma grande campanha para a obtencao

de fundos para a construcdo de hospitais
dedicados aos doentes e a criagdo de
comités de popularizacao das medidas de
prevencao.

Apesar da grandiosidade da proposta,
seu estabelecimento, mesmo que parcial,
teria que esperar quase uma década.
Durante os anos 1930, a acdo estatal
contra a doenca foi quase nula. De
forma diferente, o interesse médico pelo

4 Faculdade de Medicina
do Rio de Janeiro. Praia
Vermelha, s.d

Casa de Oswaldo Cruz / Fiocruz

A Faculdade de Medicina
e Cirurgia de Sao Paulo,
criada e dirigida por
Arnaldo Vieira de Carvalho.
Década de 1930/40

Museu da Faculdade de
Medicina da Universidade

de Séo Paulo

www.fm.usp.br
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A Anais do Primeiro
Congresso Brasileiro do
Céncer, promovido pela
Sociedade de Medicina e
Cirurgia do Rio de Janeiro
em 1935. Publicado em
1936

Academia Nacional de Medicina

a Corpo clinico da 82
Enfermaria do Hospital Sao
Francisco de Assis, com

0 Dr. Armando Aguinaga
sentado ao centro. Rio de
Janeiro, 1936

Projeto Histéria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

<« Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo
NATALINI, Gilberto; AMARAL,
José Luiz do. (orgs.) 450
anos de historia da medicina
paulistana. Sao Paulo:
Imprensa Oficial do Estado de
Sao Paulo, 2004, p.95
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cancer logo se traduziu em uma ac¢do

social marcada pela criacdo de diversas
ligas — entidades civis cujo objetivo era
obter fundos para a criagdo de hospitais
direcionados a doenca e difundir
aspectos relacionados a sua prevencao.
Em 1934, no Rio de Janeiro, foi criada
a Liga Brasileira contra o Cancer, com
metas como difundir no meio leigo
o conhecimento sobre a prevencao

contra a doenca, via a deteccdo precoce
de seus sintomas; obter donativos que
possibilitassem a aquisi¢do de radio

para montagem de uma rede de postos
anticancerosos no pais; potencializar a
producdo de conhecimentos no campo
da cancerologia a partir de palestras e
encontros de especialistas e da criacdo de
uma revista de cancerologia. Seu criador
foi o cirurgido Ugo Pinheiro Guimaraes,

A Sala de cirurgia da
Santa Casa de Misericordia
de Séo Paulo, cujo diretor
clinico era Arnaldo Vieira
de Carvalho. A Santa
Casa acolheu o ensino
das disciplinas clinicas

da Faculdade de Medicina
desde sua criagdo e por
mais de 30 anos

PEREIRA, Heloisa Helena
Santos (coord.). Hospitais de
Sao Paulo. A arte de cuidar.
Rio de Janeiro: AC&M Editora,
2004, p.17



que mais tarde dirigiria o Servico
Nacional de Cancer (SNC). Ele projetava
uma instituicdo de abrangéncia
nacional, que contaria com comités
nos diversos estados, agindo de forma
coordenada. Apesar da grande amplitude
de seu projeto, as fontes hoje existentes
ndo indicam que essa instituicdo tenha
chegado a funcionar a contento. Outras
iniciativas estaduais tiveram melhor sorte.
Ainda em 1934, o médico paulista
Antdnio Prudente, que se especializara
em cirurgia de cancer na Alemanha,
criou a Associacao Paulista de Combate
ao Cancer (APCC), com o objetivo
de obter fundos para a fundacao de
um hospital totalmente dedicado ao
atendimento de acometidos pela doenca
e elaborar campanhas educativas de
prevencdo. Prudente e sua esposa,
Carmem, moveram uma campanha
de proporg¢des impressionantes para
alcancar seu objetivo. Anos mais tarde,
Carmem fundou a Rede Feminina
de Combate ao Cancer, que passou a
atuar junto a APCC. A Rede promoveu
eventos festivos de diversas ordens
e manteve um cadastro contendo o
numero telefébnico de grande parte da
elite paulistana, cujos membros eram
mensalmente convidados a contribuir
para a campanha em prol de um hospital
na cidade. A adesdo a entidade era tal
que ela conseguiu reunir em suas hostes
mais de 25 mil mulheres. Na década
de 1940, a APCC e a Rede Feminina
instituiram o “Més do Cancer”, uma
grande campanha educativa e de
recolhimento de donativos, nos moldes
das campanhas realizadas nos Estados

Cancer e medicina no inicio do século 20

Unidos pela American Cancer Society.
Também patrocinaram a criacdo de
uma clinica de tumores voltada para o
atendimento de indigentes. A clinica
seria o embrido da posterior criacdo de
um hospital de cancer na cidade.

Em 1936, o ginecologista baiano
Aristides Maltez, entdo presidente de
honra da Sociedade de Ginecologia da
Bahia, reuniu os sécios da instituicao
e criou a Liga Baiana Contra o Cancer,
que tinha como objetivo principal
possibilitar a construcdo de um hospital
de cancer no estado. Somente a partir de
1940, a liga passaria a ter uma atuacdo
real, da qual constavam, entre outras
acoes, encontros cientificos em que o
problema do cancer era discutido sob
varios aspectos por especialistas de
diversas partes do pais; participacao
direta de alguns médicos de seu corpo
de s6cios no tratamento de doentes,
em uma enfermaria da Santa Casa de
Misericérdia de Salvador, dedicada aos

cancerosos; e uma intensa atividade de

obtencdo de donativos, levada a cabo o Avistides Matez,

idealizador da Liga Baiana
Contra o Cancer
www.lbcc.org.br/
compos.php?m=site.
pagina&pag=4&idioma=br

principalmente pelas participantes de
seu conselho feminino. Ainda em 1940,
a liga obteve um terreno no bairro de
Brotas e deu inicio a construcdo de seu
hospital, que seria inaugurado em 1952.
Para tanto, também obteve recursos do
SNC e do governo do Estado da Bahia.
Além dos tratamentos realizados em
ambito hospitalar, eram empreendidas
campanhas de esclarecimento da
populacdo sobre a possibilidade

de diagnostico precoce da doenca por
meio de panfletos e publicacdes em
jornais e revistas locais.
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< Campanha da
Associagao Paulista
de Combate ao Céncer
(APCC) com referéncia
a construgao do futuro
Instituto Central e &
aquisicao de radium e
aparelhos

Projeto Histéria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

<« Cartaz de alistamento
da Rede Feminina de
Combate ao Cancer, criada
por Carmem Prudente, que
passou a atuar junto com
a Associagao Paulista de
Combate ao Cancer

Projeto Historia do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

a 0 casal Carmem

e Antonio Prudente,
fundadores da Rede
Feminina e da Associagéo
Paulista de Combate ao
Cancer

Hospital A. C. Camargo

A Carmem Prudente,
fundadora da Rede
Feminina de Combate ao
Cancer

Hospital A. C. Camargo



<« Sra. Carmem Prudente
e Professor Antonio
Prudente com um grupo de
schwester — enfermeiras
alemas que vieram ao
Brasil para dar inicio aos
trabalhos do Hospital A. C.
Camargo. 1953

Acervo do Hospital A. C.
Camargo

<« Primeira turma de

residentes do Hospital A. C.

Camargo. 1953-1956
Acervo do Hospital A. C.
Camargo
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No Distrito Federal, em 1939, o
cirurgido Mario Kroeff, entdo diretor
do Centro de Cancerologia — falaremos
de sua criacdo em seguida — fundou
a Associacdo Brasileira de Assisténcia
aos Cancerosos, destinada a colaborar
com as iniciativas estatais no campo
da luta contra o cancer. A instituicdo
se voltou para os cuidados paliativos
para pacientes sem recursos. Contando

com o apoio da entdo primeira dama

do pais, Darcy Vargas, e de varios ricos
beneméritos, a associacdo adquiriu uma
propriedade no bairro da Penha Circular,
onde foi construido um asilo para
cancerosos, inaugurado em 1944. O Asilo
da Penha contava com 15 leitos e pessoal
técnico especializado, e foi a primeira
iniciativa no sentido de melhorar a
qualidade de vida dos pacientes sem

4 Mario Kroeff e grupo

a frente da Inspetoria

de Profilaxia da Lepra e
das Doengas Venéreas /
Departamento Nacional de
Saude Pablica (DNSP).
Fundo Mario Kroeff / Projeto
Histéria do Cancer (COC/
Fiocruz - Inca)



possibilidade de cura posta em pratica
no pais. Posteriormente, a associacdo
construiria no mesmo local um hospital
para tratamento de cancer, mais tarde
denominado Hospital Mario Kroeff.

Outras instituicdes de menor porte
funcionavam em diversos Estados,
inspiradas em institui¢des similares
nascidas nos Estados Unidos, que
tiveram importante papel na prevencdo
contra a doenca por meio de comités
especificos dirigidos a educagdo em
saude. As ligas nacionais também
elaboraram ag¢des relacionadas a difusao
do conhecimento sobre a prevencao
contra a doenca. No entanto, sua
atuacao se relacionou prioritariamente
a obtencdo de fundos para criacdo de
centros anticancerosos filantrépicos,
sendo o alicerce de onde surgiram varios
dos hospitais especializados na doenca
existentes no pais.

No dmbito da agcdo médica para o
controle da doenca, o final dos anos
1930 apresenta uma grande novidade.
Em 1937, foi fundada a primeira
enfermaria totalmente dedicada aos
doentes de cancer, no Hospital Estacio
da S4, no Rio de Janeiro. Esse espaco foi
o embrido do hoje Instituto Nacional de
Cancer José de Alencar Gomes da Silva,
instituicdo responsavel pela formulacdo
de politicas de controle da doenca no
pais e importante centro de pesquisa
e tratamento. A histéria da criacao e
dos primeiros passos dessa instituicdo
envolvem relagdes pessoais e interesses
profissionais, em um processo que
colocaria as agdes contra o cancer em
um patamar mais alto que a organizacdo

e a especializacdo do campo médico

naquele momento possibilitavam.

Situacdo que determinou varios
reveses no longo processo de
institucionalizacdo da cancerologia no
pais.

O grande protagonista desse processo
foi o médico gaicho Mario Kroeft, que
entrou para a histéria da medicina
brasileira como simbolo da luta contra o

A Mario Kroeff, primeiro
diretor do Servigo Nacional
de Cancer

Fundo Mario Kroeff /

Projeto Histdria do Cancer
(COC/Fiocruz - Inca)
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cancer. Kroeff era cirurgido de formacado
e fora combatente de nossas forcas
expediciondrias na Primeira Guerra
Mundial. Posteriormente, trabalhou na

Inspetoria de Doencas Venéreas e Lepra,
do Departamento Nacional de Satide. Em
1924, foi enviado em comissdo a Europa
para estudar as acdes contra a sifilis que
eram realizadas nos principais paises

da regido. Na Alemanha, Kroeff tomou

conhecimento dos novos aparelhos

de eletrocirurgia, entdo utilizados para

a remocgao de tumores cancerigenos,
principalmente os dermatoldgicos.

Esses instrumentos funcionavam

com um transformador elétrico de

alta poténcia conectado a um bisturi
especial, que trabalhava em temperaturas
elevadissimas, proporcionando a
cauterizacdo dos tecidos cortados — o que

4 Entrada do Asilo
dos Cancerosos. Rio de
Janeiro, 1945

Fundo Mario Kroeff /
Projeto Histéria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)



diminuia o sangramento, possibilitando
incisdes mais radicais. De volta ao pais,
ele trouxe consigo um desses aparelhos
e comecou a utiliza-lo na enfermaria da
Santa Casa da Misericordia do Rio de
Janeiro.

Em seu trabalho como cirurgiao,
Kroeff procurou dar maior amplitude
ao uso da eletrocirurgia — que, na
Alemanha, era restrita a alguns casos
de cancer, principalmente os de pele
- usando-a na retirada de diversos
tipos de tumores e em reconstituicdes
cirirgicas. Seu trabalho ganharia maior
reconhecimento em 1928, quando o
cirurgido alemado Franz Keysser esteve
no Rio de Janeiro. Keysser era chefe
de um servico cirargico em Berlim e
havia obtido sucesso na construcao
de aparelhos de eletrocirurgia
mais potentes. Trazido a America

Cancer e medicina no inicio ¢

A Prédio do Asilo dos
Cancerosos

Fundo Mario Kréeff / Projeto
Historia do Cancer (COC/
Fiocruz — Inca)

Latina no contexto de ampliacdo

da influéncia alema na regido que
antecedeu a Segunda Grande Guerra,
ele também obijetivava efetuar bons
negocios, vendendo os aparelhos

que desenvolvera. Logo Keysser se
aproximaria de Kroeff, realizando
algumas demonstracdes na Santa Casa.
Kroeff, por sua vez, se interessava ainda
mais pela técnica que, renovada com
uma aparelhagem mais moderna, parecia
prometer novos resultados.

Depois de operar um grande ntimero
de pacientes utilizando a eletrocirurgia,
Kroeff publicou, em 1929, a tese
“Diatermo Coagulacdo no Tratamento
do Cancer”, para o ingresso, como livre
docente, na Faculdade de Medicina do
Rio de Janeiro. Em um momento em que
a opinido dos pacientes nao era levada
em conta para a tomada de decisOes
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A Aparelho de
eletrocirurgia desenvolvido
na Alemanha e aprimorado
no Brasil.

Fundo Mario Kroeff / Projeto
Histéria do Cancer (COC/
Fiocruz - Inca)



em relacdo a extensdo e a qualidade da
intervencdo médica em seu corpo, Kroeff
realizava intervencdes cirdrgicas que, em
muitos casos, aumentavam a sobrevida
dos pacientes. No entanto, em varios
outros, comprometiam sobremaneira sua
qualidade de vida. Criticado de forma
velada por alguns de seus colegas pela
extensiva utilizacdo da eletrocirurgia
na amputacdo de 6rgdos atingidos
pela doenca, ele era, por outro lado,
extremamente respeitado por sua grande
capacidade de trabalho.

No inicio da década de 1930, com
a chegada de seu conterraneo Getulio
Vargas ao governo central, Kroeff viu
surgir a oportunidade de criar um espago
especifico para o tratamento cirtrgico do
cancer. Amigo de diversos personagens
que ocuparam cargos importantes no
executivo — em particular, do proprio
Getulio e de seu ministro da Fazenda,
Oswaldo Aranha -, Kroeff conseguiu
obter, ainda em 1930, recursos do
Ministério da Fazenda para construir
um pavilhdo no Hospital de Triagem
(RJ), onde imaginava instalar uma
enfermaria cirtrgica. No entanto, depois
de iniciada a construcdo do pavilhdo,
ele foi destinado a outra cadeira da
Faculdade de Medicina. Somente em
1937, ja sob a ditadura do Estado Novo,
seu projeto de criacdo de uma instituicdo
totalmente voltada para o tratamento
do cancer no Rio de Janeiro comecaria a
se encaminhar. No ano anterior, Kroeff
e a eletrocirurgia se transformariam
em um foco de aten¢ao para a midia
carioca. No contexto de busca de
ampliacdo da influéncia cientifica alema

no continente, o cirurgido alemdo Frans

Keysser novamente veio ao Brasil, e o

clima pré-germanico entdo existente fez

com que sua visita fosse tratada como
um grande acontecimento. O médico
foi noticia em diversos jornais e chegou

A Visita da primeira-dama
Darcy Vargas ao Asilo dos
Cancerosos, mais tarde
Hospital Mario Kroeff

Fundo Mario Kroeff / Projeto
Historia do Céancer
(COC/Fiocruz — Inca)

<« Franz Keysser, de
oculos a direita, Mario
Kroeff e outros médicos
observam procedimento de
eletrocirurgia para retirada
de tumor. Década de 1930.
Fundo Mario Kroeff / Projeto
Histéria do Céancer (COC/
Fiocruz - Inca)
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a ser condecorado pelo proprio Getalio
Vargas com a Ordem do Cruzeiro.

A visita do alemao acabaria por
ampliar a fama de Kroeff, ja visto como
seu continuador. Poucos meses depois
da visita de Keysser, Kroeff voltava a
ser manchete na imprensa carioca em
virtude do lancamento de seu livro
sobre a eletrocirurgia. Tratamento
do Cancer pela Eletrocirurgia era uma
obra de divulgacdo, baseada em sua
tese de livre docéncia, que explanava
diversos aspectos desse tipo de cirurgia
e sua importancia nos tratamentos de
cancer. Tal qual a visita do alemao,

o livro de Kroeff fez grande sucesso,
sendo comentado em diversos jornais

e merecendo grandes elogios da classe
médica em seus periodicos.

No entanto, esse processo de
valorizagdo da eletrocirurgia navegava na
contramdo do que ocorria nos principais
centros de medicina da Europa e dos
Estados Unidos. Nesses paises, no periodo
que antecedeu a Segunda Grande
Guerra, a radioterapia era cada vez mais
utilizada como terapéutica-padrdo no
tratamento de diversos tipos de cancer.
No Brasil, embora ndo houvesse criticas
a radioterapia, a grande dificuldade de
aquisicao de radio pela iniciativa privada
e filantropica, o desinteresse do Estado
em financiéd-lo e o pouco conhecimento
de nossos médicos em relacdo as técnicas

<« Soldados brasileiros
desfilam, antes do
embarque para a ltalia
www.ww2incolor.com/brazil/
Victory +Parade +BRAZIL.html



radioterapicas desfavoreciam sua difusao.
Embora na pratica poucos médicos

utilizassem a eletrocirurgia e alguns deles
criticassem o que chamavam de excessos

em sua utilizacdo, o interesse social em
torno da novidade tecnolégica, somado
a firme atuacao de seus principais
divulgadores, potencializou o interesse
pelo cancer, possibilitando o surgimento
de novas instituicdes relacionadas ao
tratamento da doenca.

O prestigio de Kroeff e a busca de
reconhecimento popular do governo
ditatorial possibilitou a obtencao pelo
médico de recursos para a criacao de
um novo centro de cancerologia no
Hospital Estacio de Sa. Em 1938, era
inaugurado, com pompa e circunstancia,
pelo proprio Getualio Vargas, o
Centro de Cancerologia do Distrito
Federal. Contava com quarenta leitos,
um ambulatorio, salas de cirurgia,

4 Curso de radiologia
realizado no Centro

de Cancerologia pelos
médicos alemaes H.
Holfelder e Weisswange,
s.d.

Fundo Mario Kréeff / Projeto
Historia do Cancer (COC/
Fiocruz - Inca)
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aparelhagem de radiodiagnostico

e radiologia. Criado na 6rbita do
Ministério da Educacdo e Saude, pouco
depois de entrar em atividade foi
transferido para a dos Servicos de Saude
da prefeitura do Distrito Federal. Sua
criacdo, muito mais que uma diretriz
do Estado para o controle do cancer,

se configurou como uma atencado do
governo varguista as demandas de seu
conterraneo Mério Kroeff.

O Centro de Cancerologia se
caracterizava como um servico médico
especializado para o atendimento de
doentes do Distrito Federal, de acordo
com a perspectiva de ampliacdo das
acoes da medicina curativa de base
urbana, valorizadas pela politica de
assisténcia médica do governo Vargas.

A trajetoria do centro nos anos seguintes
deixa claro que sua criagdo ndo foi fruto
de um real empenho para o controle do
cancer, mas de um interesse passageiro.
Ainda em 1938, ele foi transferido do
Ministério da Educacdo e Saude para a
Diretoria de Assisténcia Hospitalar do
Distrito Federal, se transformando em
uma instituicdo de ambito local; em
1942, ele perderia sua sede, passando

a funcionar de forma precaria em
instalagdes alugadas. No entanto, apesar
de seu perfil de atuacdo geograficamente
limitado e das dificuldades
orcamentarias que, por muitos anos,
restringiu suas atividades, ele viria a ser o
alicerce sobre o qual seria construido um
servico nacional de controle do cancer.

Nos anos seguintes a criacdo
do Centro de Cancerologia, o pais
vivenciou o fortalecimento do regime
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A Mario Kroeff durante
visita do presidente
Getdlio Vargas ao

Centro de Cancerologia,
acompanhado do ministro
Gustavo Capanema.
Década de 1930

Fundo Mario Krgeff / Projeto
Histéria do Cancer (COC/
Fiocruz - Inca)

ditatorial conhecido como Estado Novo
(1937-1945). Nesse periodo, a politica de
saude no Brasil passaria por um processo

de intensas modificacdes, que tiveram
como base o fortalecimento da acdo
normativa do governo central frente a
atuacao executiva realizada nos estados,
a ampliacdo das agOes de saude publica
para as regioes interioranas e o reforco da
medicina curativa baseada em hospitais
privados e filantrépicos, localizados

nos centros urbanos, que vendiam
servicos aos institutos de aposentadorias
e pensodes que compunham o sistema
de satide. Nesse contexto, os servicos

de saade publica cada vez mais tiveram
suas acdes verticalizadas, ou seja,
vinculadas a se¢des especificas com
acoes direcionadas a determinadas
doencgas. Esse processo teve seu auge

a partir de 1941, com a criacdo de

16 servicos nacionais direcionados



as doencas consideradas entraves ao
desenvolvimento do pais. Entre elas
estava o cancer. O Servico Nacional
de Cancer foi inicialmente dirigido
por Mario Kroeff, e em seus primeiros
anos teve uma ac¢ao muito restrita.
No entanto, representou o marco de
incorporacdo definitiva da doenca a
pauta das acoes de saude publica.

Em seu perfil inicial, o Servico
Nacional de Cancer tinha como foco
de acdo os estudos epidemiologicos que
possibilitassem o maior conhecimento
dos niveis e localiza¢do geografica dos
casos da doenca e as acOes educativas
de prevencdo. Além disso, o Servico
seria 0 6rgdo técnico consultivo que
possibilitaria ao governo central
auxiliar as iniciativas locais de criacao
de unidades de tratamento. Sua
organizagdo tomou por base o Centro
de Cancerologia, criado por Kroeff,
que tinha como responsabilidade

os tratamentos dos doentes, a
elaboracdo de estudos epidemioldgicos
e a normatizacdo das agdes contra a
doenca. Ao SNC se vinculariam diversas
instituicoes filantropicas e financiadas
pelos governos estaduais, que atuariam
na execucao de ac¢des locais contra a
doenca, em uma rede que passou a
se denominar Campanha Nacional
de Combate ao Cancer. Em 1942, a
Sociedade de Combate ao Cancer do Rio
Grande do Sul se vinculou a Campanha.
No ano seguinte foi a vez da Associacdo
Paulista de Combate ao Cancer. Em
1944, a Liga Baiana de Combate ao
Cancer e o Instituto do Radium de Belo
Horizonte. A partir da incorporacdo,
essas instituicdes comecavam a receber
auxilios financeiros do Ministério e
ajuda técnica do SNC.

Ainda em 1944, o SNC foi
reorganizado, dividindo-se em duas
secoes independentes: o Instituto de

Cancer e medicina no inicio do século 20

A Hospital Borges da
Costa, onde funcionou o
Instituto do Radium de Belo
Horizonte

MARQUES, Rita de Céssia;
SILVEIRA, Anny Jackeline
Torres; FIGUEIREDO, Betania
Gongalves (orgs.). Histdria
da Satide em Minas Gerais:
instituicoes e patriménio
arquitetonico (1808-1958).
Colecdo Historia e Patrimonio
da Satde. Rio de Janeiro:
Fiocruz, 2011, p.43

A Primeira sede do Centro
de Cancerologia. 1938
Fundo Mario Kroeff / Projeto
Historia do Cancer (COC/
Fiocruz - Inca)
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Cancerologia do Distrito Federal, que
continuou exercendo as atribuicdes
meédicas, curativas e paliativas — a
despeito da penduria de verbas e da
precaria edificacdo em que estava
instalado - e o Servico de Organizacdo
e Controle, que passava a se
responsabilizar pela execugdo da politica
contra a doenca por meio da destinacdo
de recursos as ligas locais e de criagdo
de campanhas educativas. Apesar do
extenso perfil de atividades do SNC, sua
atuacao inicial foi bastante timida.
A leitura dos relatérios do servico mostra
que suas verbas eram exiguas e seu
pessoal muito limitado, resumindo-se
ao corpo de profissionais do Instituto
de Cancer do Distrito Federal. Nesse
quadro, o auxilio as institui¢des locais
era mais uma promessa do que uma acao
real.

Em 1945, ao apagar das luzes da
ditadura de Getualio Vargas, a sorte
do Instituto de Cancer comegaria a
mudar. Nesse ano, o entdo prefeito do
Distrito Federal, Filadélfio de Azevedo
- irmdo de Sérgio de Azevedo, chefe
de secdo do SNC - cedeu a Unido um
terreno da prefeitura, na Praca da Cruz
Vermelha, para que nele fosse construida
uma sede definitiva do SNC. A fim de
possibilitar a continuidade dos trabalhos
do instituto no periodo de construcdo
da nova sede, o governo autorizou-o
a alugar uma ala do Hospital Gaffrée
Guinle, no bairro da Tijuca, no Rio de
Janeiro. Na nova sede, o instituto passou
a contar com condi¢des adequadas
para ampliar suas atividades. Além do
aumento do ntimero de leitos, as novas



instalacdes possibilitaram a criacdo de
servicos clinicos e cirargicos inéditos e
a expansdo dos cursos de especializacdo.
Além disso, nesse periodo ocorreu a
intensificacdo do intercambio

cientifico com instituicdes europeias,
norte-americanas e da América latina,
em especial da Argentina, onde alguns
pesquisadores do instituto foram se
especializar em radiologia. Esse processo
seria de fundamental importancia para
a especializacdo dos cancerologistas
brasileiros e na modernizacdo do
Instituto de Cancer, que passava a
postular a posicado de instituicdo de
referéncia nas pesquisas e no tratamento
oncologico.

O final da década de 1940 também
marca a ampliacdo da rede de instituicdes
locais filiadas ao SNC. Em 1946, quatro
instituicdes compunham a Campanha
Nacional de Combate ao Cancer.

Em 1950, ja existiam 16 instituicdes

a ela vinculadas. Somente os estados

do Amazonas, Mato Grosso, Goias,
Maranhdo e o territério do Acre nao
possuiam ligas vinculadas ao SNC.

Das existentes, muitas mantinham
hospitais ou os estavam construindo com
a ajuda das verbas do governo federal.

Ha ainda uma importante atividade
relacionada ao controle do cancer
posta em pratica pelo SNC, no final
dos anos 1940. Trata-se da propaganda
educativa visando a prevenc¢ao contra a
doenca. O contato dos cancerologistas
brasileiros com a realidade médica norte-
americana, onde a propaganda contra
0 cancer era uma atividade altamente
disseminada, tanto pelas agéncias de

Cancer e medicina no inicio do século 20

<« Fotografia aérea da atual
praca da Cruz Vermelha,
onde esta localizado o
Instituto Nacional de Cancer
OLIVEIRA, Benedito Tadeu de.
Da antiga sede da Diretoria
Geral de Saude Pablica (DGSP)
ao atual Instituto Nacional

de Céncer (Inca). Historia,
ciéncias, saude — Manguinhos.
2007, vol.14,n.1, p.328
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saude publica como pelas organizacoes

civis, impulsionou o emprego

desse recurso contra a doenga no pais.

A utilizacdo de panfletos e cartilhas
informando sobre a doenca jé existia
desde a década de 1920, quando alguns
médicos mais atentos ao problema
comecaram a confeccionar pequenos
cartazes informativos sobre as principais
formas de cancer e seus sintomas, que

eram afixados ou distribuidos em seus
consultodrios. A partir do final dos anos
1940, a propaganda se amplia e assume
um carater institucional. Quando da
criacdo do SNC, foi iniciada a elaboragao
de panfletos e cartilhas explicativas,
distribuidos em consultérios, postos
médicos e escolas. A partir de 1942, a
Radio Ministério da Educagdo e Saude
comecou a transmitir conferéncias
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<« Equipe do Instituto
Nacional de Cancer, com
Mario Kréeff ao centro, na
Fundagéo Gaffrée e Guinle,
onde funcionou até 1957.
Rio de Janeiro, 1954
Fundo Mario Kroeff / Projeto
Histéria do Cancer (COC/
Fiocruz - Inca)

proferidas pelos médicos do SNC educativas também prosperaram no
com o objetivo de informar sobre a Estado de Sao Paulo, onde o cirurgido
prevencdo e tratamento do cancer. Antonio Prudente criara a Associacao
Seguindo o modelo estadunidense, os Paulista de Combate ao Cancer, com
cancerologistas chegaram a produzir um o objetivo de obter recursos para a
filme sobre a doenca, apresentado em fundacdo de um hospital de cancer na
cinemas de diversas capitais. cidade. Em 1946, a associacdo instituiu
Além das agdes patrocinadas pelos a “Campanha Contra o Cancer” como
cancerologistas do SNC, inicialmente uma agdo permanente de recolhimento
no entao Distrito Federal, as acdes de donativos. Anualmente, a Campanha
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promovia um evento publico que
contava com uma exposicdo sobre a
doenca e outras atracdes. Nesses eventos
também eram distribuidos panfletos
que explicavam a doenca e as formas
de prevencdo. Em 1948, seguindo a
orientacdo de Antonio Prudente, o
SNC inaugurou a primeira campanha
educativa contra o cancer. Com o auxilio
do Jockey Club Brasileiro, o SNC obteve
um espaco no centro do Distrito Federal
€ montou sua primeira exposicao, que
tal qual a paulista, buscava esclarecer
a populacao sobre a necessidade de
diagnostico precoce da doenca e
tratamento médico especializado, e
recolher fundos em favor de hospitais
para tratamento dos doentes. Nos
anos seguintes foram feitas vérias
remontagens da exposicdo. Na década
de 1950, o més do cancer passou a ser
comemorado em abril. Aos poucos,
passou a ser o periodo de realizacdo de
campanhas em todo o pais.

As campanhas anuais eram realizadas
pelas institui¢cdes anticancer dos
Estados e contavam com verbas e apoio
técnico do SNC. Nos meses de abril,
eram elaboradas, em varias capitais de
Estados e em algumas grandes cidades,
exposicoes educativas compostas
por cartazes, mapas de distribuicdo
da doenca, impressos e fotografias
de diversos tipos. A partir de 1958,
o Distrito Federal passou a produzir
exposigoes itinerantes, utilizando um
caminhdo do SNC recoberto de cartazes
e imagens ilustrativas sobre a doenca.
Ele ficava estacionado em diversas
regides da cidade, em particular nos

subtrbios, onde era mais percebido
o desconhecimento sobre a doenca.
Simultaneamente as exposicoes, era
efetuada uma campanha educativa
difundida pela imprensa escrita e
radiofonica.
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« Cartazes educativos da
campanha contra o cancer.
Década de 1940

SAMPAIO, Consuelo Novais.
70 anos de lutas e conquistas:
Liga Bahiana contra o Céncer.
Salvador: LBCC, 2006, p.32

e p.59
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<« Folhetos sobre a
importéncia do diagnastico
precoce para 0 cancer.
Década de 1940

Projeto Histéria do Cancer
(COC/Fiocruz - Inca)

v Folheto produzido
pelo Servigo Nacional do
Cancer, referindo-se ao
conhecimento da doenca
desde a Antiguidade.
Década de 1940

Fundo Mario Kroeff / Projeto
Histéria do Céancer (COC/
Fiocruz - Inca)



v Folhetos de propaganda
educativa para a prevengao
do cancer, produzidos

pelo Servigo Nacional de
Educacéo Sanitéaria. Década

de 1950
Acervo Projeto Historia do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)
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<« Cartazes das
Campanhas Educativas

da Associagao Paulista

de Combate ao Cancer.
Década de 1950

Museu de Satde Publica Emilio
Ribas / Secretaria de Saude do
Estado de Sao Paulo

<« Exposigéo itinerante
para educagao preventiva
contra o cancer, organizada
pelo SNC. 1958

Fundo Mario Kroeff / Projeto
Historia do Cancer (COC/
Fiocruz - Inca)

<« Propaganda do Selo
Beneficente do Asilo dos
Cancerosos da Penha e
da Exposigao Educativa
de Combate ao Cancer,
organizada pelo SNC e
patrocinada pelo Jockey
Club. 1948

Fundo Mario Kréeff / Projeto
Histéria do Cancer (COC/
Fiocruz - Inca)
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Além do desenvolvimento das
atividades de educacdo sanitaria em
relacdo ao cancer, o final dos anos
1940 também vé surgir as primeiras
acoes de prevencdo e deteccdo precoce
dos canceres ginecoldgicos. Longe das
atividades do SNC, essas acdes seriam
postas em pratica pelos primeiros
ambulatorios das faculdades de
Medicina. Nesse momento, a partir do
desenvolvimento da ginecologia como
cadeira autbnoma a obstetricia, surgem
os primeiros centros de atendimento
a mulher que se direcionariam a
prevencdo e ao tratamento de problemas
ginecologicos.

No Rio de Janeiro, em 1936, o
ginecologista Arnaldo de Moraes, que
se especializara na Johns Hopkins
University e ocupava a catedra de
ginecologia da Faculdade de Medicina,
deu inicio ao estabelecimento do
Instituto de Ginecologia. O IG seria
o polo de irradiacdo dos primeiros
trabalhos de pesquisa e atendimento
ambulatorial no campo da prevencado
contra canceres femininos. Ainda
em 1942, poucos meses depois de
Papanicolaou ter publicado o trabalho
que ficou classico por mostrar a
possibilidade de utilizacdo da citologia
esfoliativa na observag¢do de anomalias
pré-malignas, o ginecologista Vicente
Vespasiano Ramos elaborou um trabalho
sobre o mesmo tema e comecou a utilizar
a técnica em seu servico. Posteriormente,
outros pesquisadores, como Clarice do
Amaral, avancaram nos estudos sobre
citologia, transformando a instituicdo em
um polo de irradiacdo desses trabalhos.

Cancer e medicina no inicio do século 20

<« Panfletos explicativos
sobre o cancer e suas
formas de prevengao.
Década de 1940/1950
Projeto Historia do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)
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Concomitantemente aos trabalhos
no campo da citologia, o instituto
incentivou a utiliza¢do do colposcépio
na avaliacdo de anomalias cervicais. Tal
instrumento havia sido desenvolvido,
na década de 1920, pelo médico
alemdo Hans Hinselman, e parecia um
microscopio estereoscopio acoplado a
um bindculo, o que permitia ao médico
observar detalhadamente o interior
da vagina e o Gtero das pacientes. No
IG, o pesquisador Jodo Paulo Rieper
se especializaria na nova técnica,
utilizando-a largamente na analise das
lesdes cervicais. Em pouco tempo, o
IG se transformaria em um importante
centro de pesquisas e prevencdo contra
o cancer cervical. Em seus servicos
eram realizados exames colposcopicos
e citolégicos de um grande ntimero de
mulheres. A partir de 1948, quando
o instituto ganhou existéncia legal
e passou a funcionar no Hospital
Moncorvo Filho, veio a contar com um
servico exclusivamente direcionado
ao cancer cervical. O Laboratdrio
Preventivo do Cancer Ginecolégico
trabalhava com as diferentes técnicas
de diagnostico, a partir de uma equipe
de técnicos especializados em exames
ginecolodgicos em geral, em colposcopia,
citologia e na realizacdo de bidpsias.

O mesmo caminho seguido pelo
IG seria trilhado pela Faculdade de
Medicina de Belo Horizonte, onde o
também catedratico de ginecologia
Clovis Salgado instituiu um ambulatoério
de prevencdo contra cancer cervical, nos
moldes do Laboratério Preventivo do
Cancer Ginecolégico na Faculdade de

<« Dr. George
Papanicolaou, criador

do exame citologico
(preventivo). 1954
REYNOLDS, L.A.; TANSEY,
E.M. (ed.). History of cervical
cancer and the role of the
human papillomavirus, 1960-
2000. Wellcome Witnesses to
Twentieth Century Medicine,
vol.38. London: The Trustee of
the Wellcome Trust, 2009, p.85

<« Cartaz de divulgacao
com imagem de um
colposcopico. Sao Paulo,
década de 1970

Projeto Historia do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)



Medicina do Rio de Janeiro. Em 1944,
Salgado criaria um novo espago para a
deteccdo de canceres femininos na Cruz
Vermelha de Belo Horizonte. Na década
de 1950, os ambulatérios preventivos se
multiplicariam, atuando principalmente
na deteccdo precoce do cancer de colo de
Gtero e em seu tratamento.

Para fechar o capitulo, é importante
observar que o final dos anos 1940,
além de marcar o surgimento de varias
iniciativas em relacdo a doenca, com
ampliacdo da acdo publica e filantrépica
na criacdo de leitos para o tratamento de
cancerosos e o surgimento das primeiras
acoes de prevencdo nos ambulatorios
ginecolégicos, marca também a
criacdo das bases objetivas para a
institucionalizacdo da cancerologia no
pais. A legislacdo que criou o SNC, em
1941, previa que, entre suas diversas
atividades, estaria a publicacdo de
uma revista cientifica e de divulgacdo
dos conhecimentos sobre o cancer.
A Revista Brasileira de Cancerologia
comecou a ser publicada em 1947, se
tornando uma referéncia institucional
importante e um espaco de agregacao
dos médicos interessados nos diversos
aspectos da doenca. Outra iniciativa
do mesmo quilate foi a Sociedade
Brasileira de Cancerologia. Criada em
1946 por um grupo de cancerologistas
liderados por Mario Kroeff, a SBC era
composta principalmente por médicos
do SNC, mas contava também com
outros profissionais de saide em seus
quadros de associados. Funcionava como
um férum de discussdo das principais
questodes relacionadas ao cancer, também

Cancer e medicina no inicio do século 20

atuando como espaco de valorizagdo
profissional dos cancerologistas. Em sua
tribuna eram recebidos estudiosos de
diversas areas da satide, que trocavam
conhecimentos e experiéncias sobre os
varios aspectos do tratamento do cancer.
A criacdo da Revista e da Sociedade de
Cancerologia foi causa e efeito de uma
nova realidade profissional da medicina
brasileira em relacdo ao cancer. Em
meados do século 20, a cancerologia
deixava de ser um interesse marginal
entre nossos médicos, passando a ocupar
um espago proprio como especialidade.

<« Segundo volume,
namero 3, da Revista
Brasileira de Cancerologia
(1948)

75



CONTRA

CANCER

i

o}
. LB

~ AUXILIAI'NOS NA GAMPANHA
“ | CONTRAO TERRIVEL MAL"
0

NDE[SJIVER!...

A EAMPAN‘HA CONTRA
¢ Cances

MINISTERIO DA SAUDE - D.N.S.
SERVICO NACIONAL DO CANCER

\



segunda metade do século

20 comega sob o signo do

otimismo médico e da ampliacdo
da capacidade terapéutica da medicina.
Em um processo surgido com o fim
da Segunda Guerra, cada vez mais o
mundo ocidental via nos avancos da
medicina a possibilidade de resolu¢ao dos
problemas de satide que desde os tempos

CANCER

imemoriais abalavam as civilizacdes.

O desenvolvimento tecnoldgico
inaugurado com o surgimento dos
antibioticos e outros prodigios da
industria quimica e farmacéutica faziam
pensar na possibilidade de controle ou
erradicacdo das doencas transmissiveis.
De forma semelhante, os avancos das

tecnologias médico-hospitalares sugeriam
a possibilidade de diagnostico precoce e
cura de doengas cronico-degenerativas,

até entdo vistas como fatais.

Em relacdo ao cancer, esse otimismo
era bastante relativo. Por um lado,
comemorava-se os avangos da cirurgia,
que possibilitavam intervencgoes de
maior monta e mais confiaveis; o

E MEDICIN
EMMEADOS DO SECULO 20

desenvolvimento de novas técnicas

de utiliza¢do da radiacdo, como

a cintilografia, que possibilitava
diagndsticos mais precisos de

diversos tumores e, principalmente, o
desenvolvimento da quimioterapia —
inicialmente utilizada para a leucemia,
que porém acabou se transformando

1
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em uma importante aliada da medicina
para diversos tipos de canceres. Por
outro lado, o avanco da tecnologia
terapéutica, baseada na radiacéo,
gerava instrumentos extremamente
caros e complexos, dependentes de
espacos e técnicos adequados para sua
utilizacdo, o que levou a centralizacdo
e pouca difusdo dos tratamentos mais
especializados em grandes hospitais.
Além disso, os crescentes indices do
cancer no mundo ocidental pareciam
mostrar que desenvolvimento e
modernizacdo eram o fermento que fazia
crescer os niveis da temida doenca.

No campo académico, o periodo
foi marcado por uma grande expansao
dos fundos para a pesquisa cientifica
relacionada a terapia do cancer. Nos
Estados Unidos, com maior intensidade,
mas em parte significativa dos paises
desenvolvidos, observa-se um grande

esforco no desenvolvimento de
grupos de pesquisa e instituicoes,
publicas e, principalmente, privadas,
para a produc¢do de novas drogas

e aperfeicoamento dos exames
diagnosticos relacionados a doenca.
Na segunda metade do século 20, a
terapéutica do cancer passava a ser

uma dos principais objetos das grandes

corporagoes da industria farmacéutica.
Também sdo desse periodo os
primeiros trabalhos que acabariam por
comprovar a relacdo entre o habito
de fumar e o cancer. No periodo apés
a Segunda Guerra, o habito do fumo
se expandira nos Estados Unidos e na
Europa, e as empresas responsaveis
pela fabricagdo e distribuicdo de
cigarros investiam fortemente na
propaganda de seus produtos, tidos,
a época, como in6cuos, e até mesmo
saudaveis. A partir de 1950, estudos

v 0 Presidente Eurico
Gaspar Dutra visita
exposicao educativa em
1948

Projeto Histdria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

v Painel de propaganda
com aviador fumando,
durante a Segunda Guerra
Mundial, New York, 1943.
Fotografia de John Vachon
para o Office of War
Information
www.shorpy.com/node/6262



epidemiolégicos realizados com grupos

de fumantes e nio-fumantes nos Estados

Unidos e na Inglaterra comecaram a

confirmar que o uso do cigarro ampliava

sobremaneira o risco do cancer, em
especial do cancer de pulmdo. Embora
visto com muita reserva pelos usuarios
e pelos gestores de politicas de saude
publica, nesse periodo, a comprovacdo
dos maleficios do cigarro seria

responsavel por uma revolucdo em
relacdo a esse tdo difundido habito, a
partir da década de 1990.

Nos anos 1950, o Brasil também
vivia um periodo de grande esperanca
na melhoria das condi¢des de satude,
em muito relacionada ao contexto
socioecondmico entdo em curso.
Fortalecido economicamente ap6s o
fim da Segunda Grande Guerra, o pais
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4 Sala de cirurgia do
Servigo Nacional do Cancer.
Década de 1950

Fundo Mario Kroeff
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C* Souza Cruz

A Publicagao sobre a
relagéo entre Fumo e
Cancer do Dr. Moacyr
Santos Silva, diretor do
Servigo Nacional do
Cancer. Década de 1950

< Anuncio de cigarro

da Compania Souza Cruz
publicado na Revista da
Semana de 08.fev.1941
Revista Nosso Século. Editora
Abril, n.17, p.85



ampliava sua populagdo urbana e seu
parque industrial, valorizando cada

vez mais os trabalhadores e as camadas
meédias das grandes cidades e as obras

de infraestrutura que possibilitassem

o crescimento econdmico. A chamada
modernizagdo também tinha
implicagdes no campo da satide. Nesse
momento, a diminui¢do dos indices

de doencas endémicas, em especial

da tuberculose, e dos novos casos de
malaria, refor¢cava o otimismo médico
em relacdo ao controle das doencas
infecciosas que afetavam principalmente
as camadas mais pobres da populacdo
rural. Para muitos sanitaristas, o
desenvolvimento econdmico traria

a melhoria das condicoes de satide
dessas massas, sendo a ferramenta
fundamental para a mudanca das
péssimas condi¢des de saade que ainda
imperavam, principalmente nas regioes
mais pobres. Para outros, a¢cdes técnicas
pontuais e relacionadas a problemas
especificos eram a chave para a resolugao
de problemas de saude, que poderiam
ser dissipados sem a mudanca no quadro
mais geral das condigdes sociais.

O sistema de satide de entdo se
subdividia em duas diferentes esferas: a
da saade publica, voltada para as acdes
profilaticas de controle de doencas,
em especial a vacinacdo, o controle
de vetores e a educacdo sanitaria;

e a da medicina previdencidria, de
carater curativo, direcionada aos
cidaddos vinculados ao mercado de
trabalho formal. Nesse contexto, as
acdes relacionadas ao cancer tinham
como base os hospitais especializados

Cancer e medicina em meados do século 20

e os centros médicos — muitos deles
filantrépicos e alguns com fins
lucrativos, que também contavam com
financiamento do Estado e atendiam a
parcela da populagdo sem recursos de
forma gratuita; o Instituto de Céancer
do Distrito Federal e as diversas ligas
contra a doenca, surgidas a partir dos
anos 1930, responsaveis pela elaboracdo
da propaganda educativa — exposicoes,
palestras radiofonicas, campanhas de
propaganda. Essa rede de instituicdes

e atividades, entdao denominada
Campanha Nacional Contra o Cancer,
era coordenada pelo SNC e tinha
significativa abrangéncia geografica,
cobrindo grande parte dos Estados
brasileiros, embora suas atividades, na
maioria das vezes, se resumissem a uma
atuacdo em pequena escala nas capitais
dos Estados.

O periodo em questdo também
marca o refor¢co da medicina de base
hospitalar no pais, em um processo
vinculado ao grande desenvolvimento
do complexo médico industrial em
curso, onde os hospitais acabariam por
se transformar nos principais espacos da
pratica médica. Concentrando um alto
nivel de tecnologia e pessoal técnico
especializado, conforto para os pacientes
e prestigios aos principais médicos, essas
institui¢Oes passam a ocupar um espago
central nas politicas de saude.

A importacdo de novas técnicas de
diagnéstico e tratamento elaborados
pelo complexo médico-industrial dos
paises desenvolvidos, a existéncia
de recursos no ambito da medicina
previdenciaria, em virtude do

ONDE ESTIVER....

(0

A CAMPANHA CONTRA
o Cancer

MINISTERIO DA SAUDE - D.N.S5.
SERVICO NACIONAL DO CANCER

A Propaganda educativa
(cartaz) da campanha
nacional contra o cancer,
promovida pelo SNC

em diversos estados
brasileiros. Década de
1950

Organizac&o e execugdo da
Luta anticancerosa no Brasil,
separata do Jornal Brasileiro de
Medicina, 1960, p.746 e 747
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desenvolvimento econdmico, e o apelo
simbdlico dos grandes “centros de cura”
reforcavam o interesse por esses novos
equipamentos urbanos. Entre os anos
1940 e 1950, seriam construidos os
grandes e modernos hospitais

publicos do pais — Hospital dos Servidores
do Estado, 1947; Hospital Geral de
Bonsucesso, 1948; Hospital das Clinicas
da UEMG, 1955, e o hospital do Instituto
Nacional de Cancer, 1957 — a0 mesmo
tempo em que a filantropia e a iniciativa
privada também comegavam a implantar
centros de maior porte. A partir de entdo,
cada vez mais, a medicina brasileira
tornava-se dependente de altos graus de
tecnologia e especializacdo, passando a
ter nos hospitais importantes espagos de
pratica médica e também de realizacdo
dos lucros de seu setor privado.

No que tange aos hospitais
direcionados ao cancer, os dados do SNC
apontavam a existéncia de 15 instituicoes
que faziam parte da Campanha Nacional
Contra o Cancer, em 1950. Para, Ceara,
Rio Grande do Norte, Pernambuco,
Alagoas, Sergipe, Minas Gerais, Espirito
Santo, Distrito Federal, Sdo Paulo,

Parana e Rio Grande do Sul contavam
com hospitais especificos, clinicas de
tumores, anexas a hospitais gerais ou
centros de tratamento de pacientes sem
possibilidades de cura. Essas institui¢des
possuiam 530 leitos dedicados aos
cancerosos, niumero bem abaixo das
necessidades da populacao, pois o proprio
Kroeff (1951) estimava que, naquele
momento, existissem no pais uma média
de 109 mil doentes e a necessidade de

6 mil leitos para atendé-los.

No inicio dos anos 1950, surgiriam
os principais hospitais de cancer do
pais, grande parte deles relacionada a
filantropia e as ligas que, desde a década
de 1930, trabalhavam pela criacdo
desses espacos. Em 1952, a Liga Baiana
Contra o Cancer inaugurou em Salvador
o Hospital Aristides Maltez, primeiro
na Regido Nordeste especializado no
tratamento do cancer. Direcionado
principalmente aos canceres femininos,
o hospital, em seus primeiros anos,

A Hospital dos Servidores
do Estado do Rio de
Janeiro. 1947

Fundo Mario Kroeff / Projeto
Histéria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

v Hospital Aristides
Maltez em construgao.
Salvador/BA, s.d

Acervo Memorial Aristides Maltez
SOUZA, Christiane Maria Cruz
de; BARRETO, Maria Renilda
Nery (orgs.). Histéria da
Satde na Bahia: instituicoes

e patriménio arquitetonico
(1808-1958). Colecao Historia
e Patrimdnio da Sadde. Rio de
Janeiro: Fiocruz, 2011, p.57
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<« Ligas e hospitais da
Campanha Nacional contra
o Cancer em diversos
Estados brasileiros na
década de 1950:

Primeira coluna de cima
para baixo:

Rio Grande do Sul
(Hospital de Céancer, em
construgao/ Associagao
Sul-Rio-Grandense de
Combate ao Cancer

Espirito Santo (Centro de
Cancerologia, nova sede
em construgéo / Servigo
Estadual de Céncer)

Alagoas (Hospital de
Céncer de Maceid)

Minas Gerais (Hospital de
Cancer, em construgao em
Uberaba)

Segunda coluna de cima
para baixo:

Parana (Hospital do Céncer,
em construgao/ Liga
Paranaense de Combate ao
Céncer)

Sergipe (Hospital
de Cirurgia/ Clinica de
Tumores)

Ceara (Hospital de Cancer /
Liga Cearense de Combate
ao Cancer),

Piaui (Centro de
Cancerologia, em
construgao/ Sociedade
Piauiense de Combate ao
Céncer)

Organizag&o e execugdo da
Luta anticancerosa no Brasil,
separata de Jornal Brasileiro de
Medicina, 1960, p.725-743
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teve a maior parte de suas intervencgoes
relacionadas aos canceres de colo do
atero e de mama. Além das atividades
de diagnostico e tratamento, o Aristides
Maltez se voltou para o ensino da
cancerologia, criando em 1955 um
curso que contava com especialistas
vindos do Instituto de Cancer do SNC
e da Faculdade de Medicina do Rio de
Janeiro.

Dois anos depois, em 1957, seu
centro de estudos comecou a publicar
os Arquivos de Oncologia, importante
instrumento de divulgacdo das pesquisas
clinicas e epidemiolégicas sobre a
doenga no pais. O hospital também teve
importante papel na prevencdo contra

o cancer de colo de atero, patrocinando
campanhas de prevencdo contra a
doenca na cidade e em regides do
interior do Estado. De forma semelhante

84

a outros hospitais filantrépicos criados
no periodo, o Aristides Maltez reservava
uma parte de seus leitos a pessoas sem
recursos.

Em Sao Paulo, além do Instituto
Dr. Arnaldo, criado ainda na década de
1920 e ja mencionado anteriormente,
foi fundado, em 1953, o Hospital A.
C. Camargo. Fruto de uma iniciativa
da Associacao Paulista de Combate
ao Cancer, em parceria com a Rede
Feminina de Combate ao Cancer
(a primeira dirigida por Antdnio
Prudente e a segunda por sua esposa,
Carmen Prudente), o hospital foi
erguido com fundos obtidos por doagdes
privadas e substituiu a clinica de tumores
que era mantida pela APCC. Quando
de sua inauguragdo, contava com um
corpo clinico de 54 médicos efetivos
que se dedicavam aos departamentos

4 Cartaz da Liga Bahiana
n - contra o Cancer. Década de
| 1940/1950
SAMPAIO, Consuelo
Novais. 70 anos de lutas e
conquistas: Liga Bahiana
contra o Cancer. Salvador:
LBCC, 2006, p.80

<« Primeiro posto médico
da Liga Bahiana contra o
Cancer, instalado no prédio
da prefeitura de Alagoinhas
em 1958

SAMPAIQ, Consuelo Novais.
70 Anos de lutas e conquistas:
Liga Bahiana contra o Cancer.
Salvador: LBCC, 2006, p.135



de Cirurgia, Medicina, Radiologia,
Anatomia Patoldgica e Patologia
Clinica. O ambulatério e seus 307 leitos
atendiam a pagantes (30%), mas a
grande maioria de seus pacientes era de
pessoas pobres, acolhidas gratuitamente
(70%). Em seu primeiro ano, recebeu
pacientes acometidos por cancer de
pele, colo de atero, mama e estdbmago,
efetuando diagnosticos, cirurgias e
tratamentos radiologicos. Em 1961,
o hospital passou a ser um Instituto
Complementar da USP (www.hcanc.org.
br/index.php?page=210).

No Rio de Janeiro, apds permanecer
muitos anos em instalacdes precarias,
o Instituto de Cancer do SNC passou a
contar com boa infraestrutura na sede
alugada do Hospital Gaffrée e Guinle. No
novo endereco foram criadas algumas
atividades, como a secdo de radioterapia
e laboratérios de analises clinicas e
anatomia patologica, ampliadas as secoes
existentes, instalados equipamentos
modernos e aumentado o namero
de leitos, que, em pouco tempo,
chegava a mais de uma centena. Nesse
periodo, também ocorreram algumas
transformacdes importantes no campo
da satide que geraram mudancas no
Instituto. Com a criacdo do Ministério
da Satude, em 1953, Mario Kroeff
foi substituido na direcdo do SNC
pelo paulista Antonio Prudente que
permaneceu menos de um ano no cargo,
sendo substituido por Ugo Pinheiro
Guimaraes. Ap6s a saida de Kroeff do
SNC, o servico deixou de funcionar
junto ao Instituto de Cancer, passando
a contar com sede propria no Ministério

Cancer e medicina em meados do século 20

da Saade. No que tange ao Instituto de
Cancer, um acontecimento inusitado
possibilitou sua reestruturacao.

Em 1951, o médico e vereador

paraibano Napoledo Laureano, hd muito

padecendo de cancer linfatico, buscou
tratamento no Instituto de Cancer.
Anteriormente, fora acompanhado
por médicos norte-americanos, que
concluiram que, pelo avangado estado
de sua doenga, seu caso ndo era mais
passivel de cura. Sua vinda para o Rio,
para tratamento no Instituto de Cancer,
foi acompanhada pela imprensa, que
viu nessa decisdo o reconhecimento
do valor cientifico do Instituto. Ja em
tratamento, mas vendo sua doenca se

agravar, Laureano resolveu colocar em
marcha uma campanha para a criacdo
de um hospital de cancer em sua regido

v Comissao silvicular

de Campanha do Servigo
Nacional de Cancer, sob
direcao de Ugo Pinheiro
Guimaraes. Médicos

do SNC com os indios
Kamaiura da Aldeia
Xavantina, durante pesquisa
sobre incidéncia do cancer
entre os indigenas e
campanha de divulgagao.
1954

Projeto Historia do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)
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de origem. Esse empreendimento lhe
possibilitaria deixar seu nome gravado
nos anais da politica de sua cidade
natal e valorizar o instituto carioca que
o acolheu. Sua iniciativa teve grande
repercussdo, na imprensa escrita e
falada, tendo como climax um debate
realizado na sede do jornal Didrio
Carioca sobre o problema do cancer

no pais. Com a presenca do ministro
da Educagdo e Satude, representando

o presidente Vargas, de Kroeff e de
diversos médicos do Instituto de Cancer,
o debate foi transmitido pelas Radios
Mayrink e Veiga e Nacional e publicado
pelo jornal Didrio Carioca. O proprio
Getulio Vargas, procurando aumentar
os niveis de aprovacdo popular de seu
novo mandato, encontrou-se com
Laureano na cidade de Petrépolis e lhe
prop0s convidar um especialista norte-
americano para vir ao Brasil para mais
uma vez diagnosticé-lo.

A cobertura da midia ao caso
Laureano gerou forte comoc¢do popular,
motivando a intensificacdo nas doacdes
para a fundacdo do Hospital Laureano.
Além disso, deixou o Instituto de Cancer
em grande evidéncia e Kroeff soube tirar
proveito dessa situacdo. Nesse momento,
os ventos estavam soprando a seu favor,
pois seu amigo Getalio Vargas voltara
a presidéncia e, além disso, o médico
Jandui Carneiro, conterrdneo e amigo de
Napoledo Laureano, estava presidindo
a Comissdo de Satde do Congresso.
Ainda em 1951, essa comissdo convidou
Kroeff para proferir uma conferéncia em
uma secdo organizada especialmente
para discutir a questdo do cancer no

Brasil. Em sua apresentacdo, Kroeff fez
um relato mostrando a importancia do
SNC na coordenacdo das agdes contra a
doenca e a necessidade de reestruturacao
de seu instituto central. A partir de sua
apresentacao, a Comissdo do Congresso
elaborou, e conseguiu aprovar, um
projeto de lei concedendo um crédito

de 100 milhdes de cruzeiros para
intensificar a acdo do SNC. Para se ter
uma ideia da magnitude desse recurso,
vale informar que até entdo o orcamento
anual do SNC era de 2 milhoes de
cruzeiros, em média. Os novos recursos
foram previstos para custear as ligas e
hospitais nos estados, e para financiar

as obras da nova sede do Instituto de
Cancer, em constru¢do na Praca da Cruz
Vermelha.

O processo de desenvolvimento do
Instituto Nacional de Cancer se ampliaria
ainda mais a partir de 1955, no ambito
das acdes governamentais de satde,
criadas pelo governo Kubitschek para
impulsionar o desenvolvimento nacional.
Nesse momento, embora o cancer ndo
se destacasse frente a doencas como a
maldaria e outras endemias rurais, vistas
como obstaculos ao desenvolvimento do
pais, tornava-se um mal cada vez mais
presente, principalmente no imaginario
da populagdo dos grandes centros
urbanos. Para enfrentar esse problema, o
governo Kubitschek procurou viabilizar
o término das obras da nova sede do
Instituto de Cancer na Praga da Cruz
Vermelha, no Rio de Janeiro. Em agosto
de 1957, as novas instalacoes eram
inauguradas e marcariam o inicio de
uma nova fase de sua historia, por
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permitir a ampliacdo dos trabalhos

ja existentes e o desenvolvimento de
novas atividades. Bem aparelhado e
com uma equipe médica de mais de cem
pessoas, o Instituto se transformaria na
maior instituicdo do género na América
Latina, exercendo multiplas atividades
no campo do controle, da pesquisa e da
formacdo profissional.

A criagdo de uma nova sede para o
Instituto de Cancer pode ser vista como
um sintoma da maior preocupacao
com a doenca. De forma semelhante,
Kubitschek aumentou os recursos para
0 SNC, possibilitando a ampliacdo das
verbas destinadas as instituicdes privadas
filantropicas ou dos Estados que se
vinculavam ao Servigo. Essa iniciativa
fazia parte de uma diretriz de aumento
dos gastos com a medicina hospitalar,

e com a previdencidria em geral,

que foi posta em prética no periodo.

No entanto, mesmo essa ampliacdo
estava longe de atender as necessidades
de tratamento hospitalar dos acometidos
pela doenca.

Outro campo de atividades que se
ampliou a partir da década de 1950
foi a prevencdo contra os canceres
femininos. Nessa época, os ambulatoérios
preventivos para a deteccdo precoce do
cancer de mama e de colo do utero se
multiplicaram em institui¢des ptblicas.
Como apresentado anteriormente,
no final dos anos 1940 foi criado,
no Distrito Federal, o Instituto de
Ginecologia da Faculdade do Brasil,
que trabalhou fortemente na deteccao
precoce dos canceres de colo e de mama.
Em 1952, também no Distrito Federal,

<« Prédio do Instituto
Nacional de Cancer em
construgao. Rio de Janeiro,
1957

Projeto Histéria do Cancer
(COC/Fiocruz - Inca)
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a Centro de Pesquisas
“Luiza Gomes de Lemos”
(Fundagéo Pioneiras
Sociais), voltado a
prevencgao e ao diagnostico
do cancer ginecoldgico
Projeto Histéria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

« Cartaz da Fundacao das
Pioneiras Sociais

Projeto Historia do Cancer
(COC/Fiocruz - Inca)

<« Logotipos da Fundagao
das Pioneiras Sociais
Projeto Histéria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

4 Unidade volante de
atendimento ginecoldgico
da Fundagao das Pioneiras
Sociais. Década de 1960
Projeto Histdria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

A Escola de Citopatologia
da Fundacgao das Pioneiras
Sociais

Projeto Histdria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)



foi oficialmente criada a secao de
ginecologia no Inca. Sua direcao ficou a
cargo do ginecologista Turibio Bras, um
dos pioneiros da criagdo do Instituto.
Seguindo os caminhos trilhados pelo
Instituto de Ginecologia da Faculdade
de Medicina, Turibio instalou um
ambulatério de prevencdo contra

o cancer ginecolégico no Instituto,
passando a trabalhar com colposcopia
e exames citoldgicos. A partir de um
convénio com a Legido Feminina

de Educagdo e Combate ao Cancer —
fundada por Alberto Coutinho, também
cancerologista do Instituto — foram
elaboradas palestras e outras atividades
educativas sobre a doenca.

Na década de 1950, os servicos de
prevencdo contra o cancer cervical
baseados no uso da colposcopia, da
citologia e da bidpsia se espalharam
por diversos Estados. Além disso, o
emprego do teste de Papanicolaou e
da colposcopia logo se estendeu aos
consultorios de ginecologia privados,
que passaram a ter na detec¢do precoce
do cancer de colo de atero uma de
suas atividades cotidianas. No entanto,
apesar da grande importancia dessa
atividade, ela tinha uma cobertura
reduzida, a medida que atendia
somente as mulheres que procuravam
essas instituicdes, na maioria das
vezes em virtude de outros problemas
ginecolégicos. Somente na década
de 1970 a prevencao contra esse tipo de
cancer passaria a atingir um contingente
maior de mulheres a partir de grandes
campanhas, baseadas na utilizacdo
massiva do teste de Papanicolaou.

A Presidente Juscelino
Kubitschek na inauguragao
da bomba de cobalto

no Instituto Nacional de
Cancer. Década de 1950
Projeto Histdria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

A Presidente Juscelino
Kubitschek em discurso na
solenidade de inauguragao
do Instituto Nacional de
Cancer, 1957

Fundo Mario Kroeff / Projeto
Historia do Cancer (COC/
Fiocruz - Inca)
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As iniciativas de controle do cancer
ginecologico também se relacionam a
uma nova forma de acao social contra a
doenca, que se expandiu nesse periodo.
Trata-se das ligas femininas contra
o cancer. Baseadas na iniciativa da
American Cancer Society, que conseguiu
constituir um verdadeiro exército de
mulheres dedicadas a atividade educativa
direcionada a doenca, surgiriam no pais
diversas ligas ndo mais voltadas para
a busca de recursos para a criacdo de
hospitais, mas visando principalmente
a difusdo dos conhecimentos basicos
sobre a doenca, que pudessem conter
a expansdo de seus indices e confortar
os ja atingidos. A anteriormente citada
Legido Feminina de Educacdo e Combate
ao Cancer, criada em 1953, foi uma das
mais conhecidas. Suas participantes
passavam por um curso de divulgacao
de nog¢des contra o cancer e, depois
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2 Relacédo de Ligas Femininas em 1957 (COUTINHO,

de serem diplomadas, atuavam na
divulgacdo desses conhecimentos em
reunides, palestras, ou na distribuicdo de
panfletos e elaboragdo de cursos. Além
disso, efetuavam atividades voluntarias
nos asilos de cuidados paliativos. A
Legido foi a responsavel pela criacdo de
dois postos de prevencdo contra o cancer
ginecolégico no Distrito Federal. Sua
atuacdo serviu de exemplo a diversas
outras entidades. No final da década de
1950, o pais tinha mais de 15 ligas nesse
mesmo molde.

Ligas femininas em 19572

e Rede Feminina da Sociedade Piauiense
de Combate ao Cancer

¢ Rede Feminina do Instituto do Cancer
do Ceara

e Ciclo Feminino de Cooperac¢do contra
o Cancer da Liga Norte-Rio-Grandense
contra o Cancer

e Rede Feminina Nucleo de Combate ao
Cancer da Santa Casa de Misericordia de
Maceid

e Rede Feminina do Hospital de Cirurgia
de Aracaja - Recife

e Rede Feminina da Liga Bahiana contra
o Cancer

e Associacdo Feminina de Educacdo e
Combate ao Cancer do Espirito Santo

e Rede Feminina da Liga Fluminense

contra o Cancer

* Rede Feminina da Liga Campista Norte- Comemoragao de
aniversario da Rede
Feminina de Combate
ao Cancer, liderada por
Carmem Prudente, que
corta o bolo

Fluminense de Combate ao Cancer

1957)



e Rede Feminina da Associacdo Paulista
de Combate ao Cancer

e Liga Feminina de Combate ao Cancer
da Associacao Sul-Rio-Grandense de
Combate ao Cancer

¢ Rede Feminina do Instituto Borges da
Costa de Belo Horizonte

e Rede Feminina da Associacao de
Combate ao Cancer do Brasil Central,
Uberaba (MG)

e Rede Feminina da Associacao Mato-
grossense de Combate ao Cancer

e Rede Feminina da Associacao Campo-
grandense de Combate ao Cancer (MS)

e Rede Feminina da Liga Paranaense
Contra o Cancer

Em relacdo aos estudos académicos
sobre a doencga, os anos 1950 marcam
um momento bastante diferenciado
da primeira metade do século. Nesse
periodo, o desenvolvimento das
pesquisas cientificas em diversos campos
relacionados a satide e a medicina nas
universidades e outros centros fazia com
que o cancer fosse objeto de estudos em
variadas areas e institui¢cdes. No campo
da ginecologia, por exemplo, vimos que
o cancer cada vez mais se tornou um
importante objeto de estudos. Outras
areas das ciéncias biomédicas, como
a biologia e a fisica nuclear, passaram
a se relacionar mais fortemente com
diversos aspectos da doenca. No que
concerne a dispersdo institucional e
geografica dos estudos sobre o cancer,

a situacdo também era diferente. Além
das institui¢des de ensino, os principais
hospitais de cancer passaram a se

Cancer e medicina em meados do século 20

constituir como polos da difusdo de
conhecimentos sobre a doenga. Vimos
que na Bahia, o Hospital Aristides Maltez
criou os Arquivos de Oncologia que,
juntamente com a Revista Brasileira de
Cancerologia do SNC, seria o periédico
responsavel pela difusdo da especialidade
entre os médicos do pais. Em Sdo Paulo,
o Hospital A. C. Camargo e a APCC
foram os responsaveis pela organizacdo
do VI Congresso Internacional de
Cancer, da Uniado Internacional Contra
o Cancer no Estado de Siao Paulo, em
1953. Presidido por Antdnio Prudente, o
encontro reuniu mais de mil estudiosos
do tema, sendo a primeiro evento desse
porte em relacdo ao cancer no pais.

O ensino médico relacionado ao
cancer também sofreu importantes
alteragdes nesse periodo. No ambito
mais geral, os cancerologistas buscavam
a obrigatoriedade de uma formacao
bésica para os profissionais de saude
que os possibilitassem o diagnostico
precoce da doenca. No seu entender,
médicos, dentistas, enfermeiras e outros
profissionais de satde com maior
possibilidade de perceberem a presenca
da doenca em seu inicio deveriam ter
uma formacao especifica para esse fim.
Além disso, o maior conhecimento
sobre a doenca permitiria a melhor
triagem dos pacientes nos hospitais e
a melhoria da qualidade dos cuidados
com aqueles em tratamento. Desde a
década anterior, Alberto Coutinho, do
Inca, vinha ministrando cursos sobre
cancer bucal para dentistas e estudantes
de odontologia. Em 1947, ele pleitearia,
por meio de um projeto enviado
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ao Congresso, a criacdo de cursos
regulares de cancerologia no curriculo
das faculdades médicas. Embora ndo
tenha obtido éxito em seu intento, a
formacdo especifica em cancerologia

foi se ampliando a partir de cursos

de especializacdo criados em diversas
instituicoes. No Inca, a partir de 1948,
o proprio Coutinho era responséavel

por um curso de extensdo anual para
médicos e estudantes de medicina.

No inicio dos anos 1950, a Associacao
Paulista de Combate ao Cancer também
passou a realizar cursos de pés-graduacdo
em cancerologia. Posteriormente,

varios outros cursos comegaram a ser
ministrados em associacoes médicas —
como o Colégio Brasileiro de Cirurgides
— e em eventos especificos, como o IV
Congresso Internacional de Cancer,
realizado em Sao Paulo, em 1956.

O Instituto Nacional de Cancer por
muito tempo manteve uma posi¢ao
central nesse campo, elaborando cursos
regulares de cancerologia, ministrados
por seus proprios especialistas. Essa
lideranca no campo do ensino e
da divulgacdo de conhecimentos
relacionados a cancerologia acabou
por imprimir a marca do instituto no
pensamento médico sobre o cancer, na
area da saade publica. Em 1949, uma
alteracdo no regimento do Instituto
determinara que s6 poderiam ser
designados para sua direcdo, bem como
para a chefia da Secdo de Organizacao
e Controle do SNC, médicos que
possuissem certificados do Curso de
Cancerologia do proprio Instituto.

Esse instrumento legal garantiria aos
cancerologistas do SNC o monopolio da
acdo profissional em relacdo ao cancer,
no campo da sadde publica. Ele foi de
grande importancia na coesdo do grupo
de cancerologistas do SNC e favoreceu,
por varias décadas, a permanéncia

do Servico a frente das politicas e
institui¢des anticancerosas do pais.

<« Aspecto da sessao
inaugural do VI Congresso
Internacional de Cancer.
Séo Paulo, 1954

Revista de Cancerologia, n.11,
ago. 1954, p.30

» Chegada ao Brasil da
primeira capsula para

a bomba de cobalto
importada do Canada pela
firma Atomed em 1958
Projeto Histéria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)
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Muitos médicos ainda consideram
os tumores malignos um problema
individual de cada doente, confinado
ao ambito restrito dos consultorios
e as enfermarias do Hospital. Ha
muitos anos que nos insurgimos contra
essa concep¢do ndo s6 acanhada,
como também errénea. O cancer é
definitivamente um problema de saiide
ptiblica e, obviamente, como tal deve ser
enfrentado (PRUDENTE, 1960).

visdo da doenga como um problema
social e a nogdo de controle como o
conjunto de atividades — prevencao,
diagnostico, tratamento e educacdo

em satde — que devem ser utilizadas de
forma coordenada para a diminuicdo

de suas taxas de incidéncia comecam a
sobrepujar a ideia do combate ao cancer
como uma ac¢do autébnoma, enderecada

CANCER E
SAUDE PUBLICA

epigrafe acima, escrita pelo
cancerologista Antonio Prudente,
pioneiro nas acdes contra
o cancer em Sao Paulo e, por duas
vezes, diretor do SNC (1954 e 1963),
caracteriza claramente o pensamento
dos cancerologistas do Servico na
década de 1960. Nesse momento, a

aos doentes individualmente. Essa forma
de ver implicava na busca de uma nova
legislacdo, que viabilizasse a prevencao
contra os canceres profissionais e os
passiveis de prevencdo; na criacdo de
um registro de cancer, que possibilitasse
aos cancerologistas informacdes mais
exatas sobre a incidéncia da doenca
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nos diversos grupos sociais e espagos

geograficos; na democratizacdo do acesso
aos espacos de tratamento; na ampliacdo
da responsabilidade em relacdo a doenca

para além do mundo da medicina e na
maior acdo do Estado na coordenacgédo
e financiamento das agdes a ela
relacionadas.

A nova visdo sobre o cancer vinha
ao encontro das formas inéditas de
analisar a medicina e a satde entre o
final da década de 1950 e o inicio da
seguinte. Nesse momento, comecam a

ganhar corpo, em algumas faculdades
de medicina brasileiras, concepc¢des
sobre satude publica importadas dos
departamentos de medicina preventiva
das universidades norte-americanas.
Essas buscavam uma reorientacao

da formacdo e das acdes médicas no
sentido da valorizacdo da prevencao,
da educacdo em saude, da utilizacdo da
epidemiologia como arma no controle
de doencas e das préticas de saude

baseadas em equipes multiprofissionais.
A nova vertente da medicina comecava a

4 (Casas de palafita

a margem do rio em
Alagados, suburbio de
Salvador. O contexto
socioeconémico nas
décadas de 1950/60 gerava
a crise nos campos e 0
aumento da pobreza nas
cidades

Proposta. Jornal da Reforma
Sanitaria. Rio de Janeiro: Radis/
Fiocruz, Ano 2, n.7, mar.1988



despontar como resposta ao incremento
da especializacdo dos diversos ramos
do conhecimento médico, e a crescente
centralidade do hospital como espaco
de cura, que determinava o aumento
incontrolavel dos custos da medicina,
tornando o acesso aos servicos cada
vez mais restrito. O processo em curso
seria um caminho sem volta na relagdo
entre medicina e saude, com o ideario
de prevencao se espraiando em novas
concepgdes, como a de medicina
comunitéria e da aten¢do primaria a
saude.

Esse processo de renovacdo chegou
ao Brasil em um periodo de instabilidade
politica, social e econOmica. A primeira
relacionava-se a crise do populismo
e, no contexto internacional, ao
recrudescimento da Guerra Fria — e
consequente ampliacdo das divergéncias
entre seguidores de visdes politicas e
econdmicas de cunho liberal e os que
apostavam em caminhos de mudanca
e integracdo social, vinculados ou
nao a propostas socialistas. No campo
socioecondmico, a intensificacdo do
processo de urbanizacao e proletarizacdo
gerava uma imensa massa empobrecida
nas cidades e uma forte crise nos
campos, determinada pela falta de
acesso a terra. Nesse contexto, o
otimismo sanitario vigente no inicio da
década dava lugar a uma visdo menos
triunfalista e critica ao modelo de satde
do periodo baseado na dicotomia entre
saude publica - financiada pelo Estado,
mas pouco abrangente — e assisténcia
médica, vinculada a previdéncia social
e com cobertura reduzida aos cidaddos

vinculados ao mercado de trabalho
formal.

Seguindo as bases do pensamento
desenvolvimentista da década anterior,
grande parte das liderancas da saade
publica da época postulava que as
condicoes de satide da populacdo
estavam vinculadas a suas condi¢oes
de vida e trabalho, sendo a pobreza a
fonte de grande parte desses problemas.
Somente um projeto nacional que
alterasse as péssimas condicdes de
existéncia daria fim ao trajeto circular
entre pobreza e doenca. Em 1962, no
Congresso de Higiene, em Recife, essas
postulacdes foram apresentadas pelo
proéprio ministro da Satide. No ano
seguinte, a 3* Conferéncia Nacional
de Saade, que reunia profissionais da
satde das mais diversas instituicdes de
todo o pais, retornou a essa questao,
criticando a realidade da satide publica
de entdo por seu carater centralizador
e excludente. Esses eventos, frutos das
novas visdes a respeito da satide publica,
entdo em voga, pareciam apontar para
um processo de renovac¢ao no setor.
No entanto, a implantacdo do regime
militar, em 1964, ergueu um obstaculo
intransponivel a sua consecucao.

Em um contexto de fortalecimento
das concepgoes liberais da economia
e privatistas em relacdo a satade, no
periodo inaugurado com os militares
ampliou-se a compreensdo do cancer
como uma questdo afeita principalmente
a medicina curativa de base hospitalar
e privada. Navegando na contramado
das postulacdes dos cancerologistas da
sadde publica, os técnicos do governo

Céncer e saude publica

a 0 presidente Castelo
Branco ao lado de seu
sucessor, Marechal Costa
e Silva
http://geosociedade.com/
wp-content/uploads/2011/03/
ditadura-militar-3.jpg
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afirmavam que, por ndo ser uma doenca
contagiosa ou epidémica, o cancer ndo
podia ser visto como um problema

de satide publica, devendo ser tratado
como uma questao atinente a acoes
curativas individuais. Seguindo essa
visdo, a politica estatal em relacdo a
doenca buscou reforgar as agcdes médico-
hospitalares por meio da compra de
servicos privados pelo Estado, a partir da
medicina previdenciéria.

O caréter privatista da saade publica
do periodo chegou a tal ponto que, em
1969, o Ministério da Satide comecou a
mover esforcos para arrendar o Instituto
Nacional de Cancer a iniciativa privada,
postulando que hospitais deveriam ser
lucrativos e ndo continuos sorvedores de
recursos. Baseado no Plano Nacional
de Satide (PNS/1967), que previa a

passagem de 6rgdos publicos para a
Orbita privada mediante concessdes

e contratos, o Ministério da Saude
tentou atingir esse objetivo. Embora a
resisténcia dos cancerologistas tenha
conseguido barrar a proposta, o entdo
ministro Leonel Miranda subordinou
o instituto a Universidade Federal do
Rio de Janeiro (Fefierj, atual Unirio),
transformando-o em uma instituicao
dedicada prioritariamente ao ensino
da cancerologia. Durante os dois anos
em que o Instituto permaneceu no
organograma do Ministério da Educacdo,
suas acoes relacionadas ao controle
do cancer em nivel nacional foram
interrompidas e a falta de recursos
levou-o a uma situacdo de profunda
crise. Mesmo na década seguinte, com
seu retorno ao Ministério da Satude, a

<« Inauguragao do Hospital
Mathilde von Dollinger

da Graga, precursor do
Hospital do Céncer II, pelo
presidente Castelo Branco
e general Geisel. Rio de
Janeiro, mar.1967

Projeto Historia do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

A Leonel Tavares de
Miranda e Albuquerque,
ministro da Sadde no
governo Costa e Silva.
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
galeria_ministros/1985_1964.
php



situacdo de pentria continuaria, em
um processo de desmonte da principal

instituicao de controle do cancer do pais.

Em relacdo as agdes contra o
cancer, os primeiros anos do periodo
autoritario seguiram a tonica do corte

de verbas para os servicos publicos e,
em especial, para a sadde. Em 1969,
seria criado o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), que unificou
os antigos institutos de pensdes em
uma Unica instituicdo e, aos poucos,

Céncer e saude publica

A Inauguragéo da bomba
de cobalto. Ao centro,
governador Lomanto Junior
e, a sua direita, deputado
Jutahy Magalhaes. Abr.1965
SAMPAIO, Consuelo Novais.
70 anos de lutas e conquistas:
Liga Bahiana contra o Céncer.
Salvador: LBCC, 2006, p.73
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se transformou no maior comprador
de servicos da iniciativa privada no
campo da satide. Também se observa
a continua ampliacdo das atividades
hospitalares privadas e filantrépicas
pagas pelo Estado, em detrimento das
agoes preventivas. Além do alto custo e
de gerar grande corrupgdo, esse modelo
fazia com que o sistema de saade
funcionasse sem nenhum entrosamento
ou agdo planejada. Nesse momento, o
tratamento do cancer ndo se restringia
mais a centros especializados, pois varios
hospitais gerais ja trabalhavam com a
doenca, principalmente no campo da
cirurgia e da radioterapia. No entanto,
ndo havia nenhuma articulagdo entre
eles, sendo sua légica de funcionamento
regida prioritariamente pelo mercado.

No que tange ao contexto
institucional da satide, as reorganizacoes
institucionais, como a formalizacao
da Campanha Nacional Contra o
Cancer, em 1967, ou a transformacao
do Servico Nacional de Cancer em
Divisdao Nacional de Cancer (DNC),
em 1970, ndo significaram grandes
mudancas na estrutura de controle
da doenca entdo vigente. Somente
na década de 1970, quando algumas
propostas de reestruturacdo do sistema
de saade postuladas antes do golpe de
1964 voltam a ser tema de discussao,
e a politica governamental comecou
a incluir aspectos sociais em sua
agenda de desenvolvimento, surgiriam
possibilidades de mudanca dessa
situacdo.

O processo de transformacdes em
relacdo as acdes estatais contra o cancer

posto em marcha no inicio da década
de 1970 se relaciona aos altos niveis

de crescimento econdémico vivenciado
pelo pais, a busca dos militares por
apoio social para a manutencdo da
estrutura de poder vigente e o maior
desenvolvimento das concepgdes de
planejamento entdo em voga. Crescendo
a taxas de dois digitos ao ano, o pais
fabricava milhoes de pobres e doentes

a partir de politicas de compressao dos
salarios e aumento das margens de lucro
das grandes corporagdes. O crescimento
populacional e a intensificacdo da
urbanizacdo também geravam pobreza

e inseguranca nas grandes cidades.
Assim, o propalado crescimento
econdmico parecia ndo atingir a maior
parcela da populagdo, tornando-se

fonte de preocupagdo a medida que
poderia se converter em um fator de
instabilidade social. Nesse momento, o
tecnicismo dominante indicava que

o problema se resumia a desarticulacdo
dos diversos setores do sistema e que

a acdo planejadora poderia mudar a
situacdo. Todos esses fatores ganharam
maior expressao a partir do periodo de
governo do presidente Emilio Garrastazu
Meédici (1969-1974) e da implantacdo do
II Plano Nacional de Desenvolvimento
(1975-1979). O 11 PND, seguindo diretrizes
ja ensaiadas no governo Médici,
modificou a agenda governamental,
somando as politicas econdmicas de
ampliacdo do crescimento econdmico

e intensificacdo da industrializacdo,
expressas nos planos anteriores, as
politicas de cunho social, como satde,
educacdo, habitacao e transporte.



No ambito dessas transformacdes

nas diretrizes dos governos militares
surgiriam as primeiras iniciativas que
consideravam o cancer um problema de
saude de grande magnitude.

Em 1973, no contexto das acoes
apresentadas de forma grandiloquente
pelo governo Médici, se daria a
primeira iniciativa de real expansao
e coordenacdo de acoes relacionadas
ao cancer. De forma semelhante ao
presidente norte-americano Richard
Nixon que, em 1971, foi a TV americana
anunciar o Cancer Act, — que prometia
verbas suficientes para proporcionar
a descoberta da cura da doenca até
o ano de 1976 -, o entdo presidente

Emilio Garrastazu Médici e seu ministro
da Satude, Mario Machado de Lemos,
afirmavam em cadeia nacional que
implantariam um programa colossal
para o controle da doenca ao custo de
220 milhoes de cruzeiros. Na esteira

das concepc¢oes planificadoras que
dominaram diversos Estados Nacionais
latino-americanos, foi instituido o
Programa Nacional de Controle do
Cancer (PNCC), no ambito da Divisao
Nacional do Cancer, entdo dirigida pelo
ginecologista paulista Sampaio Goes.

O programa visava coordenar as agoes
referentes a doeng¢a em ambito nacional,
integrando as atividades do Ministério
da Satide e da Previdéncia Social. A partir

Céncer e saude publica

v Pacientes aguardam
atendimento em posto de
salde, década de 1970
Acervo Escola Politécnica de
Salde Joaquim Venancio.
Foto: Cid Faydo

PONTE, Carlos Fidelis;
FALLEIROS, lalé (orgs.). Na
corda bamba de sombrinha: a
saude no fio da histdria. Rio de
Janeiro: Fiocruz/COC; Fiocruz/
EPSJV, 2010, p. 260
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de um mapeamento das instalacoes

e equipamentos voltados para o
tratamento de cancer nos hospitais
publicos e privados do pais, efetuada
em colaboracdo com a Organizagdo
Pan-Americana de Saade (Opas), foi
elaborado um plano para equipar e
garantir o bom funcionamento das
unidades. O ministério previa a criacdo
de um registro nacional de cancer, o que
se mostrava fundamental, em virtude
da falta de informacdes organizadas
que possibilitassem uma acdo planejada
contra a doenca. Também foi instituido
o reembolso de todos os procedimentos
relacionados ao cancer efetuados pelos
hospitais e laboratérios privados. Tal
medida, de custo elevado, foi de grande
importancia por potencializar o interesse
dos agentes da medicina privada nas
acOes preventivas e curativas contra a
doenca.

O PNCC se iniciou como um
projeto de captacdo de recursos e
investimento de verbas especificas na
prevencao e no tratamento do
cancer. Posteriormente, suas acoes
foram incluidas no ambito do II
Plano Nacional de Desenvolvimento.

A partir de sua elaboracdo, foram
garantidos recursos financeiros para
entidades dedicadas ao atendimento de
pacientes ndo previdenciarios. Nesse
sentido, sua criacdo foi importante
ao ampliar a cobertura da saade em
relacdo ao cancer para a populacdo
nao coberta pela previdéncia. Com as
verbas do programa foram adquiridos
equipamentos — bombas de cobalto,
agulhas de césio, mamaografos, etc.

- repassados para varios hospitais
privados e da rede publica. Apesar de a
iniciativa ter contado com um grande
esforco de planejamento e criteriosa
metodologia para a distribuicao de
recursos, em muitos casos a falta de
acompanhamento e fiscalizacdo do
programa fez com que muitos desses

a Cartaz de campanha

de exame preventivo da
Secretaria de Satde de Sao
Paulo. Década de 1970
Projeto Histdria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)



equipamentos nado fossem colocados a
disposicao da populacdo dependente de
agoOes publicas.

Talvez, em virtude de ser coordenado
por um ginecologista com um longo
curriculo na elaboragdo de campanhas
de prevencdo contra o cancer do colo
do utero, o PNCC tenha enfatizado
muito essa vertente. Além de instituir
0 pagamento aos laboratorios privados
por cada exame de Papanicolaou
efetuado, ampliando sua utilizacdo no
pais, o programa incentivou a criacdo
de campanhas nas diversas secretarias
estaduais, com realizacdo desse exame.
As campanhas e programas preventivos
que utilizavam essa técnica ja estavam
sendo postas em prética, principalmente
no Estado de Sdo Paulo. Na cidade de
Campinas, o médico José Aristodemo
Pinotti, alguns anos antes, criara um
programa de controle do cancer de colo
do tatero baseado no Departamento
de Ginecologia e Obstetricia da
Universidade Estadual de Campinas, que
entdo dirigia, e contando com o auxilio
da Opas. Seu programa conseguiu uma
escala de atendimento sem precedentes
no pais, transformando-se em um
modelo de controle da doenca. O
proprio Sampaio Goes, antes de ser
alcado a Divisdo Nacional de Cancer,
fundara, em associa¢do com o governo
estadual, o Instituto Brasileiro de Estudos
e Pesquisas em Obstetricia e Ginecologia
(Ibepog), que patrocinaria diversas
campanhas contra o cancer de colo do
atero no Estado. Com o surgimento
do PNCC, o Ministério da Satde
comecou a incentivar as secretarias

estaduais na elaboracao de acoes

preventivas locais, patrocinando a
formacdo de pessoal qualificado a partir
da criacdo de cursos de citotécnicos.
Em Sao Paulo, ap6s a saida de Goes
do ministério, seria implantado um
programa estadual de prevencdo contra
o cancer de colo do utero. Liderado
pela Fundacdo Centro de Pesquisa
em Oncologia (FCPO) - por ele criada
e dirigida —, o programa integrava
os postos de saade do Estado e dos
Municipios, alguns consultérios privados
e até unidades moveis (6nibus e vagdes
de trens) que serviam como base para
a coleta de exames. A partir dos anos
1970, as campanhas e os programas de
prevencao passam a ser vistos no pais
como elementos centrais ao controle do
cancer de colo de ttero.

Em 1975, no ambito do Ministério
da Previdéncia Social, foi criado o
Programa de Controle do Cancer (PCC).

Céncer e saude publica

a Escola de Citopatologia
da Fundagéo das Pioneiras
Sociais. Rio de Janeiro,
1979

Projeto Historia do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)
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Esse novo programa se somou ao PNCC,
do Ministério da Satide, vigorando até
1980. Sua atuacdo buscava aproximar as
agoes de prevencdo e tratamento, ainda
na Orbita da medicina previdenciaria,
com a rede de ambulatorios e hospitais
da saade publica. O PCC teve como
principal aspecto a oficializacdo da
universalizacdo dos procedimentos
relativos ao controle do cancer em
ambito da Previdéncia Social, o que em
tese garantia a qualquer cidadado o direito
ao tratamento gratuito da doenca.
Buscou também ampliar a integracdo das
diversas esferas relacionadas a doenga.

A despeito do potencial das novas
iniciativas, a descontinuidade dos
programas fez com que as a¢des para
o controle do cancer permanecessem
muito aquém das necessidades da
populacao. A inexisténcia de recursos
para o repasse a rede privada de
atendimento - principalmente no
periodo posterior a crise internacional do
petréleo — impediu o desenvolvimento
das ac¢oes contra a doenca e gerou uma
nova crise no setor. Os principais legados
desses programas foram a utilizacdo de
um planejamento integrado como forma
de controle da doencga e a busca de
ampliacdo da cobertura das agoes.

A ndo inclusdo do PNCC no III Plano
Nacional de Desenvolvimento (1980)
determinou o fim dos vultosos recursos
para o controle do cancer. A doenca
perdeu o estatuto de problema estratégico
e passou a ser vista como atividade de
rotina da satde. Tratava-se agora de
realocar o controle do cancer no contexto
da politica dos Ministérios da Satde e

da Previdéncia Social. No entanto, a
crise econdmica da segunda metade dos
anos 1970 também tinha determinado
o colapso do modelo de financiamento
a saude via previdéncia. A compra de
servicos médicos do mercado privado
sem controle ou planejamento levara o
modelo a exaustdo, fazendo com que se
tornasse necessdria a criacdo de novas
formas de financiamento e gestao dos
gastos com a satde. Nesse contexto, o
surgimento de uma nova politica para
o controle do cancer ficaria por algum
tempo em suspenso. Por outro lado,
nesse periodo, o Instituto Nacional de
Cancer passaria por um processo de
soerguimento que, posteriormente,

o colocaria no centro das acoes
relacionadas a doenca.

Ap6s um longo periodo de crise,
iniciado com sua transferéncia para o
ambito da educacio, o Inca retomaria
seu desenvolvimento a partir de um
processo inovador baseado no sistema
de cogestdo interministerial que dividiu
o financiamento e a administracdo do
Instituto entre os Ministérios da Satde
e da Assisténcia e Previdéncia Social.
Invertendo a l0gica privatista existente
até entdo, o acordo interministerial
permitia que o Ministério da Previdéncia
repassasse verbas para o Ministério
da Satide como pagamento pelas acdes
hospitalares do Instituto. O novo arranjo
institucional garantiu o continuo aporte
de recursos ao Instituto, permitindo a
retomada das acoes interrompidas com
a crise. Além de possibilitar a ampliacdo
de suas atividades hospitalares a partir
da modernizacdo de seus equipamentos



e do aumento de seu pessoal, o modelo
de cogestdo permitiu o fortalecimento
de outras areas da instituicdo, como
os setores relacionados a prevencao,
pesquisa, vigilancia epidemioldgica,
divulgacdo de conhecimentos,
informacdo em satde e capacitacdo
profissional. Também ¢é interessante
notar que o modelo de cogestdo foi uma
das pontas de lanca de um processo de
integracdo que acabaria por dar fim ao
modelo brasileiro de satde bipartido
entre satide publica e previdéncia.

Em 1982, a comissdo que coordenara
a implantacdo do sistema de cogestdo
no Instituto - Comissao Interministerial
de Planejamento e Coordenacdo, dos
Ministérios da Satde e da Previdéncia
e Assisténcia Social (Ciplam) — aprovou
a proposta de criacdo do Sistema
Integrado de Controle do Cancer
(SICC), coordenado conjuntamente
pelo Instituto Nacional de Previdéncia
Social e pelo Departamento Nacional
de Doengas Cronico-degenerativas do
Ministério da Sadde, que passou a
agregar 25 hospitais de cancer com
o objetivo de garantir um padrdo
de assisténcia mais abrangente e
homogéneo. No ano seguinte, o Conselho
Consultivo de Administracdo da Saude
Previdenciaria (Conasp), criado com
o intuito de encontrar solucdes para
a crise de financiamento do setor da
saude —, prop0s o modelo das Ac¢des
Integradas de Saude (AIS). A partir
de convénios entre o Ministério da
Previdéncia, o Ministério da Saude e as
Secretarias de Estado de Saude, haveria
o financiamento de postos de satde,

Céncer e saude publica

ambulatorios e hospitais, em uma
ampliacdo do modelo empregado na
reestruturacdo do Inca que invertia a
légica baseada na utilizacdo de servicos
da iniciativa privada reinante até entao.
A partir desse momento, as atividades
relativas ao cancer, que permaneciam no
ambito da Divisdo Nacional de Doencas
Cronico-degenerativas (DNDCD), foram
transferidas para o Inca, completando

o processo de retorno da instituicdo ao
centro da politica de controle do cancer

no pais.
. ~ v Primeiro grande comicio
O processo de redemocratizagdo das Diretas Ja realizado em
politica, iniciado ainda nos anos 1980, 25 de janeiro de 1984, na
ibili . d Praca da Sé em Séo Paulo
PpOssib1 itou uma progressiva mudanca PONTE, Carlos Fidelis;
3 N vics 4 ARE FALLEIROS, lalé (orgs.). Na
em relacdo a visdo de satide publica. corda bamba de sombrinha: 2
Com o esgotamento do modelo bipartido saide no fio da histdria. Rio de
. . L. . Janeiro: Fiocruz/COC; Fiocruz/
de saade (saade publica/medicina EPSJV, 2010, p.243
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previdenciaria) determinado pela crénica
crise de financiamento e gestao da
previdéncia, comecam a tomar corpo
novas concepgoes, buscando ampliacdo
do papel do Estado em relacdo a satude,
alternativas ao modelo centrado

nas praticas curativa e extensao da
cobertura das praticas de saude a toda

a populacdo. O movimento social pela
sadde, entdo liderado por um grupo de
sanitaristas alinhados ao pensamento
progressista, compreendia a satde da
populacdo como um fator determinado
por sua forma de vida e de trabalho,
mas também relacionado a suas formas
de organizacdo. Nesse sentido, somente
mudancas em seus aspectos politicos,
sociais e econdmicos poderiam acarretar
em transformacdes nas condicdes de
satde. A redemocratizacdo da sociedade
e de suas instituicoes era fundamental
para a mudanca. Além disso, as
iniciativas de articulacdo das acdes de
satide dos diferentes ministérios, os
projetos de programacdo das redes locais,
as iniciativas no campo da prevencdo

e dos cuidados primaérios passam a
ordem do dia, se transformando na base
para a reforma sanitaria postulada pelo
movimento sanitario.

A constituinte de 1988 abriria
caminho para a transformacado
pretendida, ao dar corpo a uma reforma
sanitaria que assumiu o principio da
“satide como direito de todos e dever
do Estado”, possibilitando a construcdo
de um Sistema Unico de Satdde,
descentralizado, universal e financiado
pelo Estado. A despeito dos grandes
obstaculos que se impuseram durante

sua implantacdo e dos problemas de
financiamento e gestdo que até hoje
dificultam o funcionamento do setor, a
reforma iniciada com a Constituicao de
1988 determinou avancos consideraveis
em relacdo a satide. No que tange ao
controle do cancer, trés aspectos que

se mostram centrais dizem respeito

ao desenvolvimento das agdes
preventivas, a busca de integracado entre
as instituicoes relacionadas a doenca

e ao fortalecimento do papel do Inca
em relacdo as defini¢des da politica de
controle da doenca no Brasil.

4 Jornal noticiando o
movimento da Reforma
Sanitaria. Abr.1987
Proposta. Jornal da Reforma
Sanitéria. Rio de Janeiro: Radis/
Fiocruz, ano 1, n. 2, abr.1987
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<« 82 Conferéncia Nacional
de Saude. Brasilia, mar.1986
Casa de Oswaldo Cruz / Fiocruz
PONTE, Carlos Fidelis;
FALLEIROS, lalé (orgs.).

Na corda bamba de sombrinha:
a saude no fio da historia. Rio
de Janeiro: Fiocruz / COC;
Fiocruz/EPSJV, 2010, p.243

v Assembleia
Constituinte. Brasilia, 1988
www.senado.gov.br

<« Votagao do texto relativo
a saude pelo Congresso
Constituinte. Brasilia, 17.
maio.1988

Acervo Programa Radis/ Fiocruz
PONTE, Carlos Fidelis;
FALLEIROS, lalé (orgs.).

Na corda bamba de sombrinha:
a saude no fio da historia.

Rio de Janeiro: Fiocruz/COC;
Fiocruz/EPSJV, 2010, p.245
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Cancer e saude publica

Lugares e transportes publicos
sao bem melhores sem tabaco
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<« llustragdes do a Cartaz alusivo ao
cartunista Ziraldo para Dia Mundial Sem Tabaco,

campanha de combate a0 Programa Nacional
tabagismo do Programa de Combate ao Fumo,
Nacional de Combate ao coordenado pelo Inca.

Fumo, coordenado pelo Década de 1990
Inca. Década de 1990 Projeto Historia do Cancer
Projeto Historia do Cancer (COC/Fiocruz — Inca)

(COG/Fiocruz - Inca)
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No processo de construcdo do

sistema universal e descentralizado de

saude, o Inca paulatinamente passou a

assumir o protagonismo na elaboracdo

e implantacdo da politica de controle

do cancer do pais. Em 1987, o governo

federal criara o Programa de Oncologia

(Pro-Onco), que se caracterizava como

um termo de cooperacdo técnica entre o

Instituto Nacional de Assisténcia Médica

da Previdéncia Social (Inamps) e o

Ministério da Satde, com o objetivo de
implantar acdes de ambito nacional nos

campos da informacao, da prevencao,
do diagnéstico e do controle do cancer.
Em marco de 1990, o Pro-Onco foi
transferido para o Inca. No Instituto, o

<« Folhetos sobre exame
preventivo para cancer do
colo do Utero. Década de
1970 e 1990

Projeto Histéria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

<« A atriz Céssia Kiss
protoganizou a campanha
sobre 0 cancer de mama
(Ministério da Saude,
Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social/lnamps,
Sociedade Brasileira de
Mastologia, Conselho
Nacional dos Direitos da
Mulher). 1991

Projeto Histéria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)



programa permaneceu centrado em trés
areas distintas: informacao, educacao e
prevencdo, trabalhando em parceria com
as Secretarias Estaduais e Municipais de
Satde, os servicos e hospitais de cancer,
as universidades e setores da sociedade
civil. Era a primeira iniciativa mais
ampla da saade publica de atuar em
relacdo ao cancer integrando as acoes
municipais, estaduais e federais, sob a
coordenacao do Inca.

A consolida¢do do Inca como
6rgao de formulagdo de politicas e
planejamento das a¢cdes para o controle
do cancer possibilitou o desenvolvimento
de novas campanhas e programas
nacionais centrados na prevencao e
deteccdo precoce. Em 1997, por meio do
Inca, o Ministério da Saade implantou o

Céncer e saude publica

<« Folheto explicativo de
autoexame de mama.
Década de 1970

Projeto Histéria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

projeto-piloto Viva Mulher, direcionado
a prevencao contra o cancer cervical.
Como veremos adiante, esse projeto
teve o mérito de desenvolver as bases
para a estruturacdo de um programa
de rastreamento do cancer do colo do
atero, de alcance nacional. A partir de
1989, o Instituto passa a coordenar
o Programa Nacional de Combate ao
Fumo que, progressivamente, instituiu
uma grande mobilizacado para a criagdo
de uma politica antitabagista no pais.
Campanhas educativas contra o cancer
de mama e prostata também foram
elaboradas pelo Instituto, que passou a
coordenar as agoes desenvolvidas pelas
secretarias dos Estados.

O conjunto de iniciativas e diretrizes
da satide publica no periodo posterior
a reforma sanitaria redimensionou a
preocupac¢do com o cancer. De problema
de satde relacionado fundamentalmente
as agoes curativas de alta complexidade,
ou campanhas pontuais, voltadas para
populacgdes especificas, o cancer passou
a ser visto como uma questdo de saude
publica, cujo controle deveria ter em sua
base a prevencdo, a deteccdo precoce e
a integracdo dos servicos. No entanto,
as diversas dificuldades relacionadas
principalmente a escassez de recursos,
ao nivel desigual de organizacdo do
sistema de saide em diferentes regides
e mesmo as duras condi¢des de vida nas
areas mais pobres do pais determinam
a persisténcia de diversos obstaculos no
controle da doenca.
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s estimativas divulgadas pelo

Inca para os anos 2012/2013

projetam a ocorréncia de 518.510
casos novos de cancer a cada ano. Deste
total, sdo esperados 257.870 casos novos
para o sexo masculino e 260.640 para
sexo feminino. Estima-se que o cancer
de pele do tipo nao melanoma (134

mil) serd o mais incidente na populagdo

SITUACAO DA DOENCA

Distribuigao proporcional dos dez tipos de céncer mais incidentes no Brasil (exceto pele ndo melanoma), por sexo, estimados para 2012

brasileira, seguido pelos tumores de
proéstata (60 mil), mama feminina

(53 mil), c6lon e reto (30 mil), pulméo
(27 mil), estbmago (20 mil) e colo do
atero (17,5 mil).

Quanto a distribuicdo por género, os
tipos mais incidentes no sexo masculino
serdo os canceres de proéstata (60 mil),
pulmaéo (17 mil), c6lon e reto (14 mil) e

Homens  Localizagao primaria €asos novos percentual Mulheres  Localizagao primaria €asos novos percentual
Prostata 60.180 30,8% Mama Feminina 52.680 27,9%
Traqueia, Bronquio e Pulméo 17.210 8,8% Colo do Utero 17.540 9,3%
Colon e Reto 14.180 7,3% Célon do Reto 15.960 8,4%
. Estomago 12.670 6,5% . Glandula Tireoide 10.590 5,6%
Cavidade Oral 9.990 51% Traqueia, Bronquio e Pulmao 10.110 5,3%
Eso6fago 7.770 4,0% Estdmago 7.420 3,9%
Bexiga 6.210 3,2% Ovério 6.190 3,3%
Laringe 6.110 3,1% Corpo do Utero 4.520 2,4%
Linfoma nao Hodgkin 5.190 2,7% Linfoma nao Hodgkin 4.450 2,4%
Sistema Nervoso Central 4.820 2,5% Sistema Nervoso Central 4.450 2,4%

Adaptada de: Instituto Nacional de Cancer José de Alencar Gomes da Silva. Coordenacao Geral de Acoes Estratégicas. Coordenacao de Prevencao e Vigilancia. Estimativa 2012:

incidéncia de cancer no Brasil. Rio de Janeiro: Inca, 2011, p.53
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estdmago (13 mil) e, no sexo feminino,
os canceres de mama (53 mil), colo do
atero (17,5 mil), clon e reto (16 mil) e
pulmao (10 mil).

A distribuicdo geogréafica em relacdo
aos casos novos entre os Estados e capitais
do pais se mostra heterogénea. De modo
geral, as Regides Sul e Sudeste apresentam
as maiores taxas, em oposicao as Regides
Norte e Nordeste, enquanto as taxas da
Regidao Centro-Oeste se apresentam em
posicdo intermediéria.

Considerando os tipos de cancer
com maior estimativa de incidéncia
e passiveis de prevencdo primdria ou
secundaria, apresentaremos uma sintese
de suas principais caracteristicas e da
situacdo atual no pais.

Cancer de mama

O cancer de mama € o segundo
tipo mais frequente no mundo e o
mais comum entre as mulheres (22%
dos casos novos), relacionando-se
fortemente ao processo de urbanizacao,
gerando maior risco de adoecimento
entre mulheres com melhor condi¢do
socioecondmica. Fatores de risco
relacionados a vida reprodutiva
(menarca precoce, nuliparidade, primeira
gestacdo a termo acima dos 30 anos, uso
de anticoncepcionais orais, menopausa
tardia e terapia de reposicdo hormonal)
estdo bem estabelecidos, embora a idade
continue sendo um dos fatores mais
importantes. Influenciadas pelo inicio
da menopausa, as taxas de incidéncia
aumentam rapidamente até os 50 anos e,
a seguir, mais lentamente.

Fatores genéticos estdo associados a
um risco maior, sobretudo nas mulheres
com mutac¢do nos genes BRCAI e
BRCAZ2, que apresentam 85% de
chance de desenvolver cancer de mama
antes dos 70 anos de idade. Estudos
recentes mostram que a exposicdo a
radiacdo ionizante, mesmo em baixas
doses, também aumentam esse risco,
particularmente durante a puberdade.

Apesar de ser relativamente um
cancer de bom prognoéstico — se
diagnosticado e tratado oportunamente —,
as taxas de mortalidade do cancer de
mama continuam elevadas no Brasil,
muito provavelmente por ainda ser
diagnosticado em estagios avangados.
Por exemplo, nos paises desenvolvidos,
a sobrevida média, ap6s cinco anos do

<« Publicacao do Inca:
estimativa de incidéncia
para 0 ano de 2012

v (Cancer da mama.
Quadro histopatologico
que mostra carcinoma
ductal pouco diferenciado e
infiltrante
http://ppsus.cederj.edu.br/site/
buscar?termo=cancer&tipo
=1&campo=3&pagina=1&a
rea=null
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tratamento, é de 73%, enquanto nos
paises em desenvolvimento é de 57%.
Para o periodo 2012/2013, o namero
de casos novos de cancer de mama
esperados para o Brasil € de 52.680 por
ano, com um risco estimado de 52,5
casos a cada 100 mil mulheres. Na
Regido Sudeste, o cancer de mama é o
mais incidente entre as mulheres, com
um risco estimado de 69 casos novos
por 100 mil. Sem considerar os tumores
de pele ndo melanoma, esse tipo de
cancer também € o mais frequente nas
mulheres das Regides Sul (65/100 mil),
Centro-Oeste (48/100 mil) e
Nordeste (32/100 mil). Na Regido Norte
¢ o0 segundo tumor mais incidente
(19/100 mil).

A Folheto elaborado pelo
Inca sobre 0 estadiamento
clinico do cancer de mama
Projeto Historia do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

Cancer de pulmao

O cancer de pulmao é o tipo mais
comum no mundo. Segundo a altima
estimativa mundial, ocorreram 1 milhao
e 600 mil casos novos no ano de 2008,
sendo 52% em paises desenvolvidos.
Como, em sua fase inicial, costuma ser
assintomatico, o diagnéstico geralmente
é feito em estagios avancados, o
que o torna muito letal. A sobrevida
média cumulativa total, em cinco
anos, varia entre 13% e 20% em paises
desenvolvidos, e 12% nos paises
em desenvolvimento.

Estima-se que 80% a 90% da
incidéncia de cancer de pulmao seja
atribuida ao consumo de tabaco,
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pois esse hébito aumenta em cerca
de 20 a 30 vezes o risco de tabagistas
desenvolverem esse tipo de cancer, em
comparacdo com ndo-fumantes.

Outros fatores de risco para o
cancer de pulmao citados em pesquisas
epidemiolégicas sdo: fumo passivo,
exposicdo ao asbesto, poluicdo do ar
(hidrocarbonetos policiclicos e a fumaca
do 6leo diesel, oriundos dos veiculos
a motor e das inddastrias), radiagcao e
histéria de tuberculose. Também existem
evidéncias de que pessoas com historia
familiar de cancer de pulmédo em idade
jovem apresentam risco aumentado,
seja por fator genético, pela influéncia
no habito de fumar ou por tabagismo
passivo.

Para o periodo 2012/2013, o namero

de casos novos de cancer de pulmao

estimado para o Brasil, por ano, é de
17.210, entre homens, e de 10.110, nas
mulheres. Esses valores correspondem a
um risco estimado de 18 casos novos a
cada 100 mil homens e 10 para cada 100
mil mulheres.

Excluindo-se os tumores de pele ndo
melanoma, o cancer de pulmao em
homens é o segundo mais frequente nas
Regides Sul (37/100 mil), Sudeste (20/100
mil) e Centro-Oeste (17/100 mil). Nas
Regioes Nordeste (9/100 mil) e Norte
(8/100 mil), o cancer de pulmao é o
terceiro mais frequente. Para as mulheres,
€ o quarto mais frequente nas Regides
Sul (19/100 mil), Sudeste (11/100 mil),
Centro-Oeste (9/100 mil) e Nordeste
(6/100 mil), sendo o quinto mais
frequente na Regido Norte (5/100 mil).

Cancer de estomago

O cancer de estbmago € a quarta
causa mais comum de 6bito no mundo,
ocupando também a quarta posi¢ao
entre todas as mortes por cancer. Em
geral, sua magnitude € maior no sexo
masculino do que no feminino, e
duas a trés vezes maior nos paises em
desenvolvimento. A sobrevida relativa,
em cinco anos, é considerada baixa:
cerca de 30%, na maioria dos paises
desenvolvidos, e 20%, nos paises em
desenvolvimento.

A progressiva diminuicdo na
incidéncia de cancer de estbmago
também pode ser explicada pela
melhoria no saneamento basico, maior
presenca de geladeiras nos domicilios
(melhor conservacao dos alimentos) e

<« Pulmoes danificados
pela agao do cigarro
BURNIE, David. Marcos da
medicina. Memorias do século
XX. Rio de Janeiro: Reader’s
Digest, 2005, p. 108



mudancas no estilo de vida: aumento da
ingestdo de frutas, legumes e verduras,
reducdo do uso de sal, diminui¢do do
tabagismo e adequacdo do peso corporal.

A infeccdo por Helicobacter pylori
€ uma das mais comuns em todas as
populacdes — com uma prevaléncia
mundial calculada entre 50% e 90%
em paises em desenvolvimento — e
continua sendo o maior fator de risco
para o desenvolvimento do cancer de
estbmago, aumentando cerca de seis
vezes sua incidéncia.

Para o periodo 2012/2013, o nimero
de casos novos de cancer de estdbmago
estimado para o Brasil, por ano, é de
12.670, entre homens, e de 7.420, nas
mulheres. Estes valores correspondem a
um risco estimado de 13 casos novos a
cada 100 mil homens e 7 para cada 100
mil mulheres.

Excluindo-se os tumores de pele ndo
melanoma, o cancer de estbmago em
homens é o segundo mais frequente nas
Regides Norte (11/100 mil) e Nordeste
(9/100 mil). Nas Regides Centro-Oeste
(14/100 mil), Sul (16/100.000) e Sudeste
(16/100 mil), ocupa a quarta colocagdo.
Para as mulheres, é o quarto mais
frequente na Regido Norte (6/100 mil) e o
quinto na Centro-Oeste (7/100 mil). Nas
Regides Nordeste (6/100 mil), Sul (8/100
mil) e Sudeste (8/100 mil), o cancer de
estdmago ocupa a sexta colocagao.

Céancer do colo do utero

Em todo o mundo, o cancer do colo
do ttero € o segundo tipo de cancer
mais incidente entre as mulheres,

com aproximadamente 530 mil casos
novos por ano. Sua ocorréncia é cerca
de duas vezes maior em paises menos
desenvolvidos, se inicia na faixa etaria
de 20 a 29 anos e aumenta rapidamente
até atingir seu pico na faixa etaria de 45
a 49 anos.

Este tipo de cancer é responsavel
pelo 6bito de cerca de 275 mil mulheres
por ano. Em paises desenvolvidos, a

Situacdo da doenga

v Cartaz sobre 0 uso da
camisinha como forma de
evitar contagio por HPV.
2008

Projeto Historia do Cancer
(COC/Fiocruz - Inca)
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sobrevida média estimada em cinco
anos varia de 51% a 66%. Nos paises
em desenvolvimento, 0s casos sao
encontrados em estagios relativamente
avancados e a sobrevida média ¢é de
cerca de 41%, ap6s cinco anos. A média
mundial estimada é de 49%.
Praticamente todos os casos de
cancer do colo do utero sdo causados
por um dos 13 tipos do HPV atualmente
reconhecidos como oncogénicos. Desses,
os tipos mais comuns sdao o HPV16 e o
HPV18. Contudo, para desenvolvimento
da lesdo intraepitelial de alto grau e do
cancer invasivo do colo do tutero, a
infec¢do pelo Papilomavirus Humano
(HPV) é condicao necessaria, mas

ndo suficiente. Ha necessidade de sua
associacdo com os outros fatores de risco,
como o tabagismo, a multiplicidade

de parceiros sexuais, o uso de
contraceptivos orais, a multiparidade, a
baixa ingestdo de vitaminas, a iniciacao
sexual precoce e a coinfec¢ao por
agentes infecciosos como o Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) e a
Chlamydia trachomatis.

Para o periodo 2012/2013, o ntimero
de casos novos de cancer do colo do
utero esperado no Brasil é de 17.540
por ano, com um trisco estimado de
17,5 casos a cada 100 mil mulheres.
Sem considerar os tumores de pele ndo
melanoma, esse € o tipo de cancer mais

v Folheto elaborado pelo
Inca sobre os estadios do
céncer de colo de utero
Projeto Histdria do Cancer
(COC/Fiocruz - Inca)
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incidente na Regido Norte (24/100 mil).
Nas regides Centro-Oeste (28/100 mil) e
Nordeste (18/100 mil), ocupa a segunda
posicdo. Na Regido Sudeste (16/100
mil), a terceira posicdo, e na Regido Sul
(14/100 mil), a quarta.

Cancer de prostata

Este é o quinto tipo de cancer mais
comum no mundo e o segundo mais
incidente em homens, representando
cerca de 14% do total de cancer
masculino. Suas taxas de incidéncia
sdo cerca de seis vezes maiores nos paises
desenvolvidos, comparadas aos paises em
desenvolvimento. Mais do que qualquer
outro tipo, é considerado o cancer da
terceira idade, uma vez que cerca de 75%
dos casos no mundo ocorrem a partir dos
65 anos.

A mortalidade por cancer de
prostata apresenta uma magnitude
mais baixa que a incidéncia, contudo
o perfil ascendente é semelhante.
Considerando ser este um cancer de
bom prognostico quando diagnosticado
e tratado oportunamente, programas de
controle da doenca sdo aplicaveis para
a reducdo da mortalidade. Em geral,

a sobrevida média mundial em cinco
anos ¢ estimada em 58%. Nos paises
desenvolvidos, a sobrevida é de 76%, e
nos paises em desenvolvimento, 45%.

Alguns estudos apontam uma
associacdo entre a dieta baseada em
gordura animal, carne vermelha e calcio
e 0 aumento no risco de desenvolver
cancer de prostata. De maneira oposta, a

dieta rica em vegetais, selénio, vitaminas

Situacdo da doenga

D e E, licopeno e d6mega-3 teria efeito
protetor. Outros autores sugerem que

a raca/etnia também esteja relacionada
com a maior incidéncia, pois esse tipo
de tumor é cerca de 1,6 vez mais comum
em homens negros. Entretanto, ainda
nao foi possivel afastar a hipotese de que
essa diferenca esteja relacionada ao estilo
de vida e as chances de deteccdo precoce.
A obesidade é apontada como fator de
risco para a mortalidade pelo cancer

de prostata.

Para o periodo 2012/2013, o namero
de casos novos de cancer de prOstata
estimado para o Brasil é de 60.180 por
ano. Estes valores correspondem a um
risco estimado de 62 casos novos a
cada 100 mil homens. O crescimento

<« Folder elaborado pelo
Inca para conscientizagao
do exame de prostata.
Década de 1990

Projeto Historia do Cancer
(COC/Fiocruz - Inca)

v Alargamento da
préstata devido ao cancer
(ao centro)

Science e Vie. Hors Série,

n. 251, jun. 2010
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registrado nas taxas de incidéncia

pode ser decorrente do aumento da
expectativa de vida da populacdo
brasileira, da evolucdo dos métodos
diagndsticos e da melhoria da qualidade
dos sistemas de informacao do pais.

O cancer de proéstata é o mais
incidente entre os homens em todas as
regides do pais, Sul (68/100 mil), Sudeste
(78/100 mil), Regido Centro-Oeste
(75/100 mil), Nordeste (43/100 mil) e
Norte (30/100 mil).

Cancer de colon intestinal e reto

Representa a terceira causa mais
comum de cancer no mundo, em ambos
0s sexos, € a segunda causa em paises
desenvolvidos. De todos os tipos de
cancer, cerca de 10%, ou 1,2 milhao de
casos novos, localizam-se em célon e
reto. Os padrdes geograficos sdo bem
similares entre homens e mulheres,
porém, o cancer de reto € cerca de 20% a
50% maior em homens, na maioria das
populacoes.

Diagnosticada em estadio inicial, a
sobrevida para esse tipo de neoplasia
¢é considerada boa, pois sua média
global, em cinco anos, é de cerca de
55%, nos paises desenvolvidos, e 40%,
nos paises em desenvolvimento. O
relativo bom prognoéstico faz com que
o cancer de célon e reto seja o segundo
tipo de cancer mais prevalente em todo
o mundo, com aproximadamente 2,4
milhdes de pessoas vivas diagnosticadas
com essa neoplasia, sendo apenas
superado pelo cancer de mama em
mulheres.

Os fatores de risco mais importantes
para o desenvolvimento desse tipo
de neoplasia sdo a histdria familiar
e a predisposicdo genética ao
desenvolvimento de doencas cronicas
do intestino (como as poliposes
adenomatosas), seguidos da dieta
baseada em gorduras animais, baixa
ingestdo de frutas, vegetais e cereais,
consumo excessivo de alcool e
tabagismo. A prética de atividade fisica
regular estd associada a um baixo risco e
tanto a incidéncia como a mortalidade
se elevam com o aumento da idade.

Para o periodo 2012/2013, o nimero
de casos novos de cancer de cOlon e
reto estimado para o Brasil, por ano,
é de 14.180 casos, em homens, e de
15.960 casos, em mulheres. Estes valores
correspondem a um risco estimado de 15
casos novos para cada 100 mil homens
e 16 casos novos para cada 100 mil
mulheres.

v Adenocarcinoma de
intestino. Microscopia em
campo claro de mucosa de
intestino grosso humano
normal (esquerda) e

com tumor maligno de
epitélio (adenocarcinoma).
Aumento inicial de 100X
http://ppsus.cederj.edu.br/site/
visualizar?codigo=916



Excluidos os tumores de pele ndo
melanoma, o cancer de célon e reto em
homens € o segundo mais frequente
na Regido Sudeste (22/100 mil) e o
terceiro nas Regioes Sul (18/100 mil) e
Centro-Oeste (14/100 mil). Na Regido
Norte, ocupa a quarta posicao (4/100 mil)
e a quinta na Regido Nordeste (5/100
mil). Para as mulheres, é o segundo mais
frequente nas Regides Sudeste (23/100
mil) e Sul (20/100 mil), o terceiro nas
Regides Centro-Oeste (15/100 mil) e
Nordeste (7/100 mil), e o sexto na Regido
Norte (5/100 mil)

Cancer de pele

No Brasil, o cancer de pele ndo
melanoma continua sendo o tipo
mais incidente para ambos os sexos,
sobretudo os carcinomas basocelulares
e de células escamosas. Sua letalidade €
considerada baixa, mas em alguns casos
em que hi demora no diagnostico,
podem surgir ulceracdes e deformidades
fisicas graves.

Por ser uma neoplasia de excelente
prognostico, com taxas altas de cura
completa, se tratado de forma adequada
e oportuna, € previsivel a ocorréncia
de um consideravel percentual de sub-
registro. Por isso, a taxa de incidéncia
e o nimero de casos novos esperados
para esse tipo de neoplasia devem ser
considerados estimativas minimas.

O melanoma de pele é menos
frequente do que os outros tumores de
pele, mas sua letalidade é mais elevada.
A Organizacdo Mundial da Satde (OMS)
estima que, anualmente, ocorram cerca

Situacdo da doenga

de 132 mil casos novos desse cancer no
mundo e, em termos de prevaléncia,
sejam cerca de 2,5%. Ultimamente,

se tem observado um significativo
crescimento na incidéncia desse tumor
em populagdes de pele branca.

O prognostico do melanoma de
pele pode ser considerado bom, se
detectado nos estagios iniciais. Nos
paises desenvolvidos, a sobrevida
meédia estimada em cinco anos é de
73%, sobretudo devido a deteccido
precoce, enquanto nos paises em
desenvolvimento a sobrevida média ¢é
de 56%. A média mundial estimada
€ de 69%.

Os principais fatores de risco para
todos os tipos de cancer de pele sao:
sensibilidade da pele ao sol, historia
de exposicdo solar excessiva, doencas
imunossupressoras e exposicao
ocupacional. Pacientes imuno
comprometidos (como os transplantados
renais) tém um maior risco para o
desenvolvimento do cancer de pele
nao melanoma. No caso do melanoma,
atribui-se maior risco as histérias pessoal
ou familiar desse tipo de cancer.

Para o periodo 2012/2013, o namero
de casos novos de cancer de pele ndo
melanoma estimado para o Brasil, por
ano, é de 62.680 entre homens, e de
71.490 nas mulheres. Esses valores
correspondem a um risco estimado de 65
casos novos para cada 100 mil homens
e 71 casos novos para cada 100 mil
mulheres.

O cancer da pele ndo melanoma ¢
o mais incidente em homens nas
Regides Centro-Oeste (124/100 mil),

a Detalhe de cartaz sobre
prevengdo de cancer de pele
elaborados pela Secretaria
de Estado de Saude de Séo
Paulo

Projeto Histéria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)
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Sul (80/100 mil) e Norte (38/100 mil),
enquanto nas Regides Sudeste (73/100
mil) e Nordeste (39/100 mil), é o
segundo mais frequente. Nas mulheres
€ o mais frequente em todas as regioes,
com um risco estimado de 109/100 mil
na Regido Centro-Oeste, 91/100 mil na
Regido Sudeste, 68/100 mil na Regido
Sul, 43/100 mil na Regido Norte e 42/100
mil na Regido Nordeste.

Quanto ao melanoma, embora a
letalidade seja elevada, sua incidéncia
é baixa (3.170 casos novos em homens
e 3.060 casos novos em mulheres). As
maiores taxas estimadas em homens e
mulheres encontram-se na Regido Sul.

Tumores pediatricos

O cancer infantojuvenil é
considerado raro se comparado aos
tumores que acometem os adultos,
significando entre 1% a 3% de todos
os tumores malignos, na maioria das
populacdes. Em geral, sua incidéncia
total é maior no sexo masculino. No
Brasil, segundo estimativa populacional
de 2007, cerca de 38% da populacdo se
encontrava abaixo dos 19 anos.

Ao contrario do que geralmente
ocorre com as neoplasias na idade
adulta, a associacdo entre cancer
pediatrico e fatores de risco ainda nao
esta bem estabelecida. Além disso,
os tumores pediatricos crescem mais
rapidamente e sdo mais invasivos, mas
respondem melhor ao tratamento e
sdo considerados de bom prognostico.
Nos Estados Unidos, a sobrevida média
cumulativa em cinco anos é considerada

boa, em torno de 77%. Na Europa,
nota-se uma variacao entre o Norte
europeu (77%) e o Leste europeu (62%).

Dos canceres infantis, a leucemia é o
tipo mais frequente na imensa maioria
das populacdes, correspondendo a
entre 25% e 35% de todos os tipos, com
excecdo da Nigéria, onde o percentual é
de 45%. Os linfomas correspondem ao
terceiro tipo de cancer mais comum em
paises desenvolvidos e ao segundo tipo
nos paises em desenvolvimento, ficando
atras das leucemias. Em criancas de O a
14 anos, a leucemia linfoide aguda (LLA)
€ o tipo de maior ocorréncia. Entre os
linfomas, o mais incidente na infancia
¢ o tipo ndo Hodgkin, sobretudo o
Linfoma de Burkitt.

Os tumores do sistema nervoso
central ocorrem principalmente em
criangas menores de 15 anos, com um
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A Linfoma primario

do Sistema Nervoso
Central, visto através de
ressonancia magnética
http://ppsus.cederj.edu.br/site/

<« Campanha pelo
diagnadstico precoce para
controle do cancer infanto-
juvenil

Rede Cancer, n.7, fev. 2009,
p.35 visualizar?codigo=3334



pico na idade de 10 anos. Estima-se

que cerca de 8% a 15% das neoplasias
pediatricas sdo representadas por esse
grupo, sendo o mais frequente tumor
sOlido na faixa etaria pediatrica. Os
tumores do sistema nervoso simpatico
sdo responsaveis por 7,8% de todos os
canceres em criancas menores de 15
anos de idade, sendo o neuroblastoma o
mais frequente, responsavel por cerca de
2% a 4% dos tumores infantis.

Os tumores renais representam cerca
de 5% a 10% de todas as neoplasias
infantis, sendo que o mais frequente,
cerca de 95% dos casos, € do tipo
embriondrio denominado nefroblastoma
ou Tumor de Wilms.

Situacdo da doenga

Tumores 6sseos tém maior ocorréncia v Tratamento
entre adolescentes, sendo os mais ?nuclgmoteraplco infanti no
frequentes o Tumor de Ewing e o Acervo Inca
osteossarcoma. Os sarcomas de partes
moles correspondem de 4% a 8% de
todas as neoplasias malignas na infancia,
sendo o Rabdmiossarcoma (RMS) o tipo
mais frequente.
Para o periodo 2012/2013, estima-se
a ocorréncia de 384.340 casos novos
de cancer no Brasil, a excecao dos
tumores de pele ndo melanoma. O que,
proporcionalmente, representa um
namero absoluto de cerca de 11.530
de casos novos por ano de cancer em
criangas e adolescentes até os 19 anos.
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m diversos paises, ao longo das

altimas décadas, os registros de

cancer se consolidaram como os
pilares fundamentais da vigilancia sobre
a incidéncia da doenca, como fontes
imprescindiveis para o desenvolvimento
de pesquisas epidemioloégicas e clinicas e
também para planejamento e avaliacdo
das acdes de controle do cancer. No

VIGILANC

Brasil, os registros de cancer sdo parte
da atual Politica Nacional de Atencao
Oncolégica, conforme preconizado pela
Organizacdo Mundial da Satude (OMS).
Historicamente, a mortalidade
tem sido uma fonte essencial para
compreensdo do perfil epidemiol6gico
das populacdes. No entanto, utilizar
apenas as informacodes sobre Obito por
cancer para o conhecimento de sua
ocorréncia ndo permite o entendimento
real da magnitude do problema, uma vez

que existem diferencas entre os varios
tipos de cancer, em funcdo da letalidade
e da sobrevida. Para os tumores de
maior letalidade, a mortalidade permite
uma aproximacdo do que seria sua
incidéncia, o que ndo acontece com
aqueles de melhor progndstico,

como € o caso dos tumores de mama
feminina e préstata. Além disso, a

A DO CANCER

relacdo entre incidéncia e mortalidade
vem se alterando nas ultimas décadas,
em funcao dos avancos obtidos nos
recursos de deteccdo e tratamento,

com diagnostico cada vez mais

precoce e a instituicdo de tratamento
cada vez mais efetivo, com inéditas
técnicas cirdargicas e novas drogas para
quimioterapia, refor¢ando a necessidade
de se monitorar a ocorréncia de novos
casos (incidéncia) por meio trabalho dos
registros de cancer.
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Segundo a padronizacdo
internacional, os registros de cancer
podem ser classificados em dois tipos:
os Registros Hospitalares de Cancer e os
Registros de Cancer de Base Populacional,
reconhecidos em nosso pais pelas siglas
RHC e RCBP, respectivamente. Os RCBP
produzem informacdes que permitem
descrever e monitorar o perfil da
incidéncia do cancer em uma populacdo
geograficamente definida, enquanto os
RHC retinem informacdes que tém por
finalidade a avaliacdo da qualidade da
assisténcia prestada em determinado
hospital ou em um conjunto destes.

No Brasil, os primeiros Registros de
Cancer de Base Populacional surgiram
nas cidades de Recife e Sao Paulo em fins
dos anos 1960, fruto de iniciativas que
buscavam a obtencdo de informacdes
sobre morbidade por cancer no pais,
como ja se verificava em outras partes
do mundo. Atualmente, existem 25
cidades cobertas pelos RCBP, permitindo
um bom monitoramento amostral da
populacao brasileira.

Os RCBP brasileiros tém a disposigdo,
desde 1996, um sistema informatizado
SisBasepop, desenvolvido pelo Inca,
que possibilita e garante a padronizacdo
no processamento dos dados coletados
de acordo com as normas técnico-
operacionais preconizadas pelo
Ministério da Satide. Entre suas varias
potencialidades, esse sistema permite a
emissdo de relatérios padronizados sobre
a incidéncia do cancer, com niimero
absoluto, taxas brutas e ajustadas, por
topografia do tumor primario, idade e
sexo, permitindo também a importacdo
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« Estatisticas do Inca para
registros de cancer de base
populacional e manual de
rotinas e procedimentos
www1.inca.gov.br/vigilancia/
incidencia.html
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Registros de Cincer de
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de base de dados de diferentes sistemas
existentes no SUS, particularmente

as do Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM). A partir de 2010,
este sistema passou a funcionar em uma
plataforma web.

Os RHC, por outro lado, também
tém relevante papel no sistema de
informacdes sobre o cancer, assumindo
importancia crescente como fonte
de dados sobre a assisténcia prestada
ao paciente com neoplasia maligna,
tanto os adultos quanto os pediatricos.
Trabalhando de modo sistematico,
coletam informacdes a respeito da
identificacdo pessoal e demografica
dos pacientes; dos recursos utilizados
no diagnéstico e no tratamento, como
cirurgia, quimio e/ou radioterapia;
das caracteristicas do tumor, como
topografia, tipo histologico e
estadiamento, além do estado geral
dos pacientes ao longo do tempo,
permitindo a coleta de dados necessarios
para a realizacdo de estudos de
estimativa de sobrevida.

No inicio dos anos 1980, surgiu
no Inca o primeiro RHC brasileiro.
Baseado na experiéncia de outros
paises, os RHC brasileiros foram
implantados seguindo padronizacdes
estabelecidas internacionalmente e se
expandiram rapidamente, alcancando
hoje mais de 90% das unidades da rede
de alta complexidade em oncologia
do SUS. As padronizac¢des das rotinas
e procedimentos dos RHC foram
estabelecidas pelo Inca a partir de
realizacdo de oficinas de consenso com
os especialistas em 1999 e publicadas

em manual especifico no ano de 2000.
O aplicativo informatizado SisRHC,
desenvolvido pelo Inca e disponivel
desde 2002, tem sido permanentemente
aprimorado, atualizado e distribuido
para as SES, possibilitando e garantindo
a padronizacdo necessaria do
processamento dos dados.

A partir de 2009 foi desenvolvido
o Integrador RHC, um sistema Web,
centralizado, que permite a consolidacao
de bases de dados hospitalares sobre

cancer, agilizando o acesso a informacdo.

Hoje, cerca de 140 unidades hospitalares
ja tém suas informacdes enviadas e
disponiveis para consulta por meio de
relatorios estatisticos na pagina do Inca
na internet, de forma semelhante as
informacoes também disponibilizadas
pela Fundacdo Oncocentro de Sdo Paulo
para as unidades da rede estadual de alta
complexidade em oncologia, com dados
disponiveis desde o ano de 2000.

Vigilancia do cancer

v Sistema de busca

de informagéo sobre
aincidéncia do céncer

no Brasil, por registro
populacional e por registro
hospitalar. Acesso pela
pagina do Inca
www1.inca.gov.br/vigilancia/
sistemas.html
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m dezembro de 1993, a Portaria

n° 170 da Secretaria de Assisténcia

a Saude foi a primeira iniciativa
regulatdria da alta complexidade em
cancer no Brasil. Cinco anos depois, foi
publicada a Portaria GM/MS n° 3.535/98,
tendo em vista a necessidade de garantir
o atendimento integral aos pacientes com
doencas neoplasicas malignas, estabelecer

(Cacons). Essa Portaria representou

um significativo avanco, na medida

em que a estimativa da necessidade de
prestadores de servico nessa drea passou
a considerar a necessidade assistencial,
de base populacional (um centro de alta
complexidade para 550.000 habitantes) e
ndo mais a oferta espontanea, por parte
dos prestadores privados.

PRINCIPAIS POLITICAS
PUBLICAS E PROGRAMAS
DE CONTROLE

uma rede hierarquizada dos centros que
prestam atendimento pelo SUS a esses
pacientes e atualizar os critérios minimos
para o cadastramento desses Centros

de Alta Complexidade em Oncologia

Ao longo da década de 1990, o modelo
de pagamento por procedimentos,
baseado exclusivamente no critério
de produgdo, foi fator determinante
para o amplo crescimento dos
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servicos isolados de quimioterapia e
radioterapia no pais. Esses servicos se
caracterizam por oferecerem apenas
assisténcia ambulatorial aos pacientes,
deixando-os sem cobertura hospitalar.
Em consequéncia, se contrapdem a

um dos principios fundamentais do

SUS - a integralidade —, ao segmentar

o tratamento oncoldgico na alta
complexidade, além de retardar o acesso
ao conjunto de procedimentos indicados
para o caso e, em consequeéncia,
prejudicar as possibilidades de cura e
sobrevida do paciente.

Em dezembro de 2005, a Portaria
GM/MS n° 2.439 inovou a abordagem
das neoplasias no pais. Ao utilizar o
conceito do cancer como um problema
de saide publica, esse documento
extrapolou a mera regulamentacdo
dos servicos de alta complexidade e
fixou as bases de uma ampla Politica
Nacional de Atencao Oncoldgica. O
documento foi de lenta elaboragao, pois
um Grupo de Trabalho do Conselho
Consultivo do Instituto Nacional de
Cancer (ConsInca) buscou a contribui¢ao
e o consenso de distintas entidades,
ligadas as sociedades cientificas, aos
prestadores de servigo e aos gestores
de satide®. Em sintese, os principais

3 Entre as entidades que se fizeram representar,
podemos citar: a Associacdo Brasileira de Instituicdes
Filantrépicas de Combate ao Cancer (ABIFCC);

a Confederagdo Nacional das Misericordias (CNM); o
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass);

o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Saude (Conasems); o Ministério da Saude - por meio do
Instituto Nacional de Cancer (Inca) e do Departamento
de Assisténcia Especializada/Secretaria de Atencao a
Saude; a Sociedade Brasileira de Cirurgia Oncoldgica
(SBCO); a Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica
(SBOC) e Sociedade Brasileira de Radioterapia (SBRT).

A Cirurgia de remocao
de tumor
Acervo Inca

<« Paciente em radioterapia
(acelerador linear)
Acervo Inca



objetivos enunciados pela portaria foram:
promover a qualidade de vida e da
saude da sociedade; organizar linhas

de cuidado que envolvam todos os
niveis de atenc¢ao (bésica e especializada,
de média e alta complexidades) e de
atendimento (promocdo, prevencao,
diagnostico, tratamento, reabilitacao e
cuidados paliativos); e constituir redes
hierarquizadas e organizadas, garantindo
0 acesso e o atendimento integral.

Além disso, a Portaria determinava
o desenvolvimento de mecanismos
de avaliacdo, controle, regulacdo e
monitoramento dos servicos de atencdao
oncolégica e a execugdo de projetos de
incorporacao tecnoloégica.

Quanto a alta complexidade, os
parametros para planejamento e
avaliacdo da rede assistencial foram
estabelecidos pela Portaria SAS/MS
n° 741/05 e seus cinco anexos, que
estabelecem os requisitos técnicos
estruturais minimos para inscricdo de
servicos de satide no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satide (CNES),

a fim de que possam prestar assisténcia
oncoldgica ao SUS. Essa portaria alterou
o critério de céalculo dos servigos
necessarios para a cobertura assistencial,

Principais politicas publicas e programas de controle

que deixou de ser populacional e passou
a utilizar a estimativa de casos novos
anuais. Também classificou as unidades
de atendimento, como especificado no
quadro abaixo.

A Portaria SAS/MS n° 741/05
também lista as especialidades médicas
obrigatorias, em regime ambulatorial e
de internacdo, a existéncia da central de
quimioterapia, e estima a capacidade
de producdo dos equipamentos de
radioterapia. Outras informacoes
sobre capacidade de producdo serdo
encontradas na Portaria GM/MS
n° 1.101/02. Observe-se que, na area
oncolégica, o nimero de leitos ndo
constitui uma variavel na mensuracao da
capacidade instalada.

Tendo em vista a persisténcia de um
grande nuimero de servicos isolados
de quimio e radioterapia, sobretudo
em alguns Estados da Federacdo, a
Portaria n°® 741/05 explicitamente veda
a habilitacdo de novos servigcos com
esta caracteristica e impoe aqueles ainda
existentes um prazo de adequacdo as
novas exigéncias.

Por reconhecer o cancer como um
problema de satide publica, a Politica
Nacional de Atencdo Oncologica (PNAO)

UNACON CACON

CACON de Referéncia

Unidades de Alta Complexidade

em Oncologia: hospital com
condigées técnicas, instalagées
fisicas, equipamentos e recursos
humanos adequados a prestagao
de assisténcia especializada de alta
complexidade para o diagnéstico
definitivo e tratamento dos canceres
mais prevalentes no Brasil (colo do (tero,
mama, prostata, estbmago, colon e
reto).

Centros de Alta Complexidade em
Oncologia: hospital com condiges
técnicas, instalagoes fisicas,
equipamentos e recursos humanos
adequados a prestacao de assisténcia
especializada de alta complexidade
para o diagndstico definitivo e
tratamento de todos os tipos de cancer.

CACONSs com a responsabilidade
de prestar assessoria técnica ao
gestor local do SUS, com relagao as
politicas de Atengdo Oncoldgica.
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indica que as agdes para seu controle
no Brasil sejam realizadas por meio de
uma Rede de Atencdo Oncoldgica (RAO),
com a participacdo direta e indireta
do Governo Federal, das Secretarias
Estaduais e Municipais de Satde, das
universidades, dos servigos de satde, dos
centros de pesquisa, das organizacoes
ndo-governamentais e da sociedade de
forma geral. A sua estruturacdo envolve
a elaboracado de estratégias e acdes que
possibilitem maior integracdo entre os
diferentes atores das areas governamental
e ndo governamental, com o objetivo
de formular e executar quatro fungoes
basicas e indispensaveis ao controle
do cancer no Brasil: politicas de saade,
conhecimento, agdes e servicos de satde.
Os objetivos principais da RAO sdo:
(1) fortalecer o processo de planejamento
e a avaliacdo das acdes de atencdo
oncoldgica; (2) qualificar os diferentes
atores sociais para compreensao e gestao
do problema do cancer no pais;
(3) promover a geracdo de conhecimento
cientifico e o desenvolvimento
tecnoldgico no campo da atencdo
oncoldgica; (4) mobilizar a sociedade
civil para atuar de forma integrada;
(5) fomentar a captacao de recursos para
o0 combate ao cancer; e (6) estimular a
integracdo de acdes visando a otimizacdo
dos recursos.
No arcaboug¢o normativo do SUS,
a organizacdo de redes regionalizadas
de satide aparece como estruturante da
construcdo do SUS. O artigo 7° da Lei
n° 8.080/1990 define a competéncia,
frente a criacdo de redes regionalizadas
de satide, do gestor municipal, em

articulacdo com o gestor estadual. As
Normas Operacionais (NOB) do SUS
também apontam a questdo das redes,
sendo que a NOB 01/96 estabelece a
Programacao Pactuada Integrada (PPI)
da assisténcia a sattde como instrumento
de planejamento e conformacao
ascendente de redes regionalizadas. A
Norma Operacional de Assisténcia a
Sadde - NOAS 01/2001 introduz um
modelo normativo de regionalizacdo
com os moédulos assistenciais, micro e
macrorregides de saide expressos nos
Planos Diretores de Regionalizacdo
(PDR). No entanto, os avancos foram
escassos e, atualmente, ha poucos
exemplos de redes regionais com
funcionamento adequado.

O Pacto pela Satde retoma a
discussdo da regionalizacdo, a partir da
andlise critica da experiéncia da NOAS
2001/2002, e apresenta estratégias
estruturantes e cooperativas para
qualificar a atencdo e a gestao do sistema
de satide. Esse Pacto tem trés dimensoes:
o Pacto de Gestdo; o Pacto pela Vida, que
define as politicas de satide prioritarias;
e o Pacto em Defesa do SUS, que indica
as diretrizes de repolitizacdo da reforma
sanitaria. A atencdo oncologica esta
presente nesse documento com a
previsdo de pactuacdo de indicadores
entre o Ministério da Satde e os diversos
gestores com relacdo ao controle do
tabagismo e as acoes para a reducdo da
mortalidade pelos canceres de colo do
atero e de mama.

O programa Mais Sadde: Direito de
Todos, 2008-2011 define as seguintes
estratégias que norteiam seus eixos de



intervencdo: (1) consolidacdo de um
sistema de satide universal, equanime

e integral; (2) promogdo da satude e
interssetorialidade; (3) priorizacdo dos
objetivos e das metas do Pacto pela
Saude, na dimensdo do Pacto pela Vida;
(4) aprofundamento da estratégia de
regionalizacdo, de participacdo social e
de relagdo federativa; (5) fortalecimento
do complexo produtivo e de inovacdo
em sadde; (6) salto de qualidade e na
eficiéncia das unidades produtoras de
bens e servicos e de gestdo em saude;

e (7) equacionamento da situacdo de
subfinanciamento do SUS.

Este programa se estrutura em quatro
pilares: 1° — Promocgdo e Atengdo a Satude:
a familia no centro da mudanga;
2° — Gestao, Trabalho e Controle Social;
3° - Ampliacdo do Acesso com Qualidade;
4° — Producdo, Desenvolvimento e
Cooperagdo em Satude. Com relagcdo
a atencdo oncoldgica, estdo previstos
investimentos prioritarios para a
expansdo das acoes de rastreamento e dos
servicos de assisténcia oncologica de alta
complexidade.

Em marco de 2011, logo no inicio
de seu governo, a presidenta Dilma
Rousseff lancou em Manaus o Plano
de Fortalecimento das Ac¢des para
Prevencao e Qualificacdo do Diagnostico
e Tratamento dos Canceres do Colo
do Utero e de Mama, com metas e
acoes a serem implementadas até
2014, envolvendo um montante de 4,5
bilhoes de reais. O envolvimento direto
da presidenta e o reconhecimento do
problema do cancer como prioridade de
governo colocam o tema no centro da
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politica publica para o SUS. Em grande
parte, essa decisdo também é decorrente
da dimensdo que o assunto tomou
em toda a midia, nos ultimos anos,
como fruto de uma mobilizacdo tanto
de profissionais de saude, setores da
sociedade organizada, quanto de 6rgdos
técnicos de governo, como o Inca e a
comunidade académica.

A prioridade fundamental desta
nova politica € de ampliar o acesso
e qualificar as acOes em todos os

<« Folheto do programa

Mais Saude
Rede Cancer, n.4, p.15
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niveis do cuidado, sendo que para

o controle desses canceres, isto diz
respeito particularmente aos exames de
diagndstico precoce e ao tratamento.
Outra vertente preponderante dessa
iniciativa é a da articulacdo das acoes
do cuidado em redes organizadas em
regides de satide, com definicdo de
metas e contrato de compromisso entre
os entes publicos envolvidos, municipio,
estado e governo federal.

Acbdes de Controle dos Canceres
do Colo do Utero e de Mama

O programa Viva Mulher

No inicio da década de 1990, o
Ministério da Satide tinha como um
de seus principais objetivos,
em relacdo as acoes para
o controle do cancer,
a normatizacgdo
das atividades
de prevencao e
controle, por meio da
elaboracdo e divulgacao
de manuais com normas
e recomendacgdes para o conjunto
de agoes, procedimentos e condutas
relacionados ao controle do cancer do
colo do ttero e da mama. O Instituto
Nacional de Cancer continuamente
divulgava normas e manuais técnicos
e apoiava campanhas educativas para
controle desses tipos cancer.
Nessa época, os técnicos do ministério
e do Inca buscaram estabelecer um
programa de rastreamento do cancer
do colo do tGtero com efetividade em
nivel nacional. Para tanto postulavam a
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necessidade de identificacdo adequada
da populacdo-alvo; a manutencao de
um fluxo constante de recursos que
garantisse alta cobertura e adesdo do
grupo-alvo; a existéncia de servicos
adequados para coleta do material e
uma estrutura laboratorial adequada
para processar os exames; a implantacdo
de um sistema de referéncia e
contrarreferéncia para o tratamento
dos casos alterados e a avaliacdo e
monitoramento do programa e de seu
impacto sobre a incidéncia e mortalidade
pela doenca.

Em 1995, como consequéncia
da ampliacdo das demandas do
movimento feminista, reforcadas pela
participagdo do Brasil na VI Conferéncia g oo 4o divulgagao
do programa Viva Mulher.
Década de 1990

Projeto Histdria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

Internacional da Mulher, o Ministério
da Satide organizou um projeto para
uma grande campanha de rastreamento

de cancer cervical com base em » Folderes de divulgacao
do programa Viva Mulher.
Década de 1990

Projeto Histéria do Cancer

(COC/Fiocruz — Inca)

exames citolégicos. Por meio do Inca,
foi implantado o Projeto Piloto Viva
Mulher, com a finalidade de desenvolver
as bases para a estruturacao de um
programa de rastreamento do cancer
do colo do ttero, de alcance nacional.
Esse piloto ocorreu em seis localidades:
Belém (PA); Curitiba (PR); Brasilia (DF),
nas localidades de Tabatinga, Ceilandia
e Samambaia); Recife (PE): na zona oeste
da cidade do Rio de Janeiro (R]) e no
Estado de Sergipe (em janeiro de 1998).
O objetivo do Projeto Piloto Viva
Mulher era reduzir a incidéncia e
mortalidade pela doenca, a partir da
ampliacdo do acesso das mulheres
brasileiras ao exame citopatolégico,
priorizando as mulheres sob maior
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risco, e garantindo o acolhimento e
tratamento adequado da doenca e de
lesdes precursoras em 100% dos casos. v

L

O projeto se estruturou a partir de Q

alguns elementos estratégicos, entre DE “ D!' sm “AL o
MELHOR REMED

os quais se destacavam: as acdes de

comuiccinsoila pdoniacio PARA PREVENIR O CANCER

de normas técnicas e procedimentos; - 3
a disponibilidade da rede de servicos; m m m mno .
a rede de laborat6rios com sistema
informatizado e uma estrutura
quantitativa e qualitativa para a leitura

de laminas de exames citopatolégicos; monitoramento do processo de

o fluxo de encaminhamento das implantacdo e aplicacao de indicadores;

mulheres com monitoramento por e financiamento do Projeto Piloto.

meio de aplicativo criado para o A avaliacdo do Projeto Piloto

projeto; a incorporacdo de tecnologia evidenciou alguns avancos importantes,
para tratamento: com incorporacdo, entre os quais se destacavam a

nesse processo, do método de Cirurgia padronizacdo de procedimentos e da

de Alta Frequéncia (CAF) em ambito faixa etaria para a coleta e periodicidade;
ambulatorial; e o sistema de vigilancia: a implantacdo de um sistema
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informatizado que, posteriormente,
permitiu ao Datasus (banco de dados
do SUS) o desenvolvimento do Sistema
Nacional de Informacdes de Controle
do Cancer do Colo do Utero (Siscolo);
a incorporacdo tecnolégica, como o
meétodo de Cirurgia de Alta Frequéncia
(CAF) em ambito ambulatorial, para
tratamento das mulheres com lesdes
pré-malignas e a incorporac¢ao do
monitoramento externo da qualidade do
exame citopatoldgico.

No periodo de 18 de agosto a
30 de setembro de 1998, apoiado na
experiéncia do Projeto Piloto Viva
Mulher, o Ministério da Satde langou
a primeira fase de intensificacdo da
campanha, com a expansao nacional das
acoes sob a coordenacdo da Secretaria de
Politicas Publicas. Nesse periodo, foram
examinadas 3.177.740 mulheres, em
uma mobilizacdo que alcancou 97,9%
dos municipios brasileiros. A campanha
tinha como metas coletar material para
exame citolégico em 70% das mulheres
com idade entre 35 e 49 e que nunca
tivessem realizado o exame; garantir que
todos os resultados desses exames fossem
entregues as mulheres em mais ou
menos um meés; tratar todas as mulheres
com diagnostico de cérvico-colpite e
acompanhar todas as mulheres com
citologia positiva até que efetuassem o
tratamento e obtivessem a alta.

No intuito de obter os resultados
esperados, o ministério procurou
estabelecer diversas medidas para
impulsionar rapidamente a ampliacdo da
oferta do servico. Entre elas destacam-se
as parecerias com diversas sociedades
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cientificas para a capacitacao de
recursos humanos; a remuneragdo dos
laboratdrios privados e filantrépicos
para a leitura de exames — por meio de
cotas de credenciamento estabelecidas
de acordo com as necessidades e
capacidades dos laboratorios; a criacdo
de um sistema de informacgdo nacional
sobre o cancer cervical, o Siscolo, e
uma forte campanha publicitaria para a
mobilizacdo das mulheres. O simbolo da
campanha foi o gesto de amarrar uma
fita no punho, como para lembrar um
compromisso ou uma data importante.
A partir do més de abril de 1999, foi
iniciada pelo Inca a Fase de Consolidacao
das acdes de controle do cancer do colo
do tutero de alcance nacional, com a
expansao do programa Viva Mulher
- Programa Nacional de Controle do
Cancer do Colo do Utero, um programa

v» Cartazes da
campanha do programa
Viva Mulher. Década de
1990

Projeto Histéria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

Declare Sew amor for voce mesma.
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de rastreamento do cancer do

colo do ttero (com énfase na deteccao
precoce) em ambito nacional, com
ampliacdo das acoes de comunicac¢do
social; a garantia do financiamento dos
procedimentos ambulatoriais; a criacdo
do aplicativo de informatica Siscolo para
o melhor gerenciamento do programa;
incorporacdo de a¢des de monitoramento
externo da qualidade do exame
citopatolégico; o fortalecimento da base
geopolitica com énfase na sensibilizacdo
de gestores; implantacdo de polos
ambulatoriais para CAF (Cirurgia de Alta
Frequéncia) e realizacdes de supervisdes
técnicas.

No ano seguinte, a partir de uma
avaliacao de seus resultados, os técnicos
do Inca concluiram que a politica de
controle do cancer cervical deveria se
pautar na oferta de exames citolégicos
de rotina, acompanhados de grandes
campanhas trienais. Os anos de 2000 a
2003 se caracterizam pela continuidade
da expansdo do programa Viva Mulher
em ambito nacional, com a incorpora¢ao
de ac¢oes voltadas para detec¢ao precoce
do cancer de mama. No periodo de
18 de marco a 30 de abril de 2002, com
o objetivo de ampliar a cobertura das
acdes de rastreamento do cancer do colo
do utero e captar mulheres da faixa
etaria de maior risco, o Ministério
da Sadde realizou uma “segunda
intensificacdo” (segunda campanha
nacional), sendo examinadas 3.856.650
mulheres em todo o Brasil.

A nova campanha teve como alvo
prioritario as mulheres com idade entre
35 e 49 anos que ainda nao haviam feito

Ministerio

a
Saide

fr mulber

| EMBRE ALGUEM.

Wit Unigangs oi &

0 exame preventivo ou que estavam sem
fazé-lo ha mais de trés anos.* A partir

de 2002, nao foram efetuadas novas
campanhas. O programa passou a dar

“Sobre a trajetdria do programa Viva Mulher

ver: www.redecancer.org.br/wps/wcm/connect/
cancercoloutero/site/home/historico_programa+-+/
historico

AT 1940t - Sadet Maimen - Pragmami Natiamal ot
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énfase ao aperfeicoamento da rede de
atencdo oncologica, por meio das a¢des
de assessoria técnica aos estados, da
modernizagdo tecnoldgica do Siscolo
(Datasus) e da revisao de indicadores
para monitoramento das a¢des do
programa (Inca 2005).

Ao longo dos anos de 2004 e 2005, a
coordenacdo do programa Viva Mulher
propds uma revisao da estrutura e das
estratégias adotadas. Para este fim, foi
constituido um Grupo de Trabalho
integrado por representantes de diversas
areas técnicas do Ministério da Saude
que, entre outras contribuic¢des, elaborou
o Plano de A¢do para o Controle dos
Canceres do Colo do Utero e da Mama —
Diretrizes Estratégicas 2005-2007.

O Plano de Acdo apresentava seis
diretrizes estratégicas que organizavam
acoes a serem desenvolvidas nos
distintos niveis de atencdo a satde:

(1) aumento de cobertura da populagao-
alvo; (2) garantia da qualidade;

(3) fortalecimento do sistema de
informacéao; (4) desenvolvimento

de capacitagdes; (5) desenvolvimento de
pesquisas estratégicas e (6) mobilizacdo
social.

Ainda em 2005, o Ministério da
Saude instituiu uma nova diretriz com o

objetivo de reforcar a coordenacédo das

acdes relacionadas ao cancer — promogao,

prevencdo, diagnostico, tratamento,
reabilitacdo e cuidados paliativos.

A Politica Nacional de Atencao
Oncoloégica reconheceu o cancer
como um problema de satide publica
e determinou que as acdes para seu
controle fossem realizadas por meio
de uma Rede de Atencdo Oncologica
com a participagdo direta e indireta
do Governo Federal, das Secretarias
Estaduais e Municipais de Satde, das
universidades, dos servicos de saude, dos
centros de pesquisa, das organizacdes

v Material de divulgagao
do programa de cuidado
com cancer de colo do
(tero e mama. 2011
Projeto Histdria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

» Folder de divulgagao
das ac0es nacionais para o
controle do cancer do colo
do atero. 2011

Projeto Histdria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

@ @/

Prevencdo e trata I'I"ﬁll':ltﬂ
do cﬁm:er de colo de utero

e de mama.

Um culdado que vale para toda vida.

Programa Nacional de Controle do
Cancer do Colo do Utero

Um culdado gue vale para toda vida.



ndo-governamentais e da sociedade

de forma geral. Dentre as diretrizes da
Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica,
se destacava a determinacdo de que os
Planos Municipais e Estaduais de Saade
contivessem planos de controle dos
canceres do colo do ttero e da mama.
Posteriormente, o Pacto pela Satde e o
programa Mais Saude: Direito de Todos,
2008-2011 também atribuiram carater
prioritdrio as a¢cdes de controle dessas
neoplasias.

Progressivamente, o eixo norteador
da atencdo a essas pacientes evoluiu da
énfase na detec¢do precoce (programa
Viva Mulher) para a concepg¢do de
Linhas de Cuidado, perpassando
todos os niveis de atencdo (primaria,
secundaria e terciaria) e de atendimento
(promocgao, prevencao, diagnostico,
tratamento, reabilitacdo e cuidados
paliativos), inseridas no contexto maior
da Rede de Atengdo Oncolégica.
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Programa de Controle do
Tabagismo

Desde o final da década de
1950, diversas evidéncias cientificas
internacionais passaram a vincular a
maior incidéncia de cancer de pulmao ao
habito de fumar. No Brasil, datam do final
da década de 1970 as primeiras acdes da
medicina visando controlar o tabagismo
no pais, quando alguns médicos — em
especial tisiologistas — comecam a
defender a necessidade de campanhas
de esclarecimento a populacao sobre os
maleficios do fumo. Em 1979, na Bahia,
o Instituto Brasileiro de Investigacdo
para a Tuberculose patrocinou um
congresso reunindo os médicos mais
atuantes na busca de a¢des concretas
contra o problema, divulgando a Carta
de Salvador — marco inicial da acdo médica
contra o tabaco —, um documento que
alertava para a magnitude do problema
do tabaco no pais e para a necessidade
de controlé-lo. No ano seguinte, a
Organizacdo Mundial da Satide elegeu o
tema “Fumo ou saude: a escolha é sua”

v Adesivos de campanha
de combate ao fumo.
Década de 1990

Projeto Histéria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

para as comemoracdes do Dia Mundial
da Satude e, em sua 33% Assembleia
Mundial, recomendou a formacao de
programas nacionais antitabagistas.
Em 1985, o Ministério da Satide
criou o Grupo Assessor para o
controle do tabagismo no Brasil, com
0 objetivo de propor normas legais
para o controle do habito de fumar,
assessorar o ministério na elaboracao
de um programa de prevencdo contra
as doencas relacionadas ao tabagismo
e avaliar o programa de controle do
tabagismo a ser criado pelo Ministério
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da Satde. No ano seguinte, o Congresso
Nacional sancionaria uma lei definindo
o dia 29 de agosto como dia Nacional de
Combate ao Fumo, deixando a cargo do
Ministério da Satide a elaboracdo de uma
campanha nacional contra o tabagismo
na semana que antecede a data.

Além das agoes de divulgagdo, o
Grupo Assessor procurou normatizar
o uso do tabaco a partir de portarias
ministeriais. Sua medida de maior
impacto foi a criagdo, em 1988, da
Portaria n° 490, que determinava a
obrigatoriedade das embalagens de
cigarros conterem a mensagem
“O Ministério da Satide adverte: fumar
¢é prejudicial a saade”. Em 1989, o
Ministério da Satide lancou o Programa
Nacional de Controle do Tabagismo
(PNCT) e entregou sua execuc¢ao ao
Instituto Nacional de Cancer, que
se tornou responsavel por planejar e
coordenar suas agoes. Esse programa
buscava reduzir a iniciacdo do
tabagismo, principalmente entre jovens;

aumentar a cessacao de fumar e reduzir a

exposicdo a fumaca ambiental do tabaco.

A partir de meados da década de
1990, um dos grandes esforcos do
PNCT foi a formacdo de parcerias com
as Secretarias Estaduais e Municipais de
Satide e com varios setores da sociedade
civil organizada, sobretudo sociedades
cientificas e conselhos profissionais da
area da saude. Essa estratégia de trabalho
em rede permitiu ao Sistema Unico
de Satude (SUS), progressivamente, se
apropriar do PNCT.

A partir de 1996, as agdes até
entdo de carater pontual passaram
a ser desenvolvidas continuamente,
em ambito nacional, pelas Secretarias
Estaduais e Municipais de Saade,
assessoradas e coordenadas pelo Inca,
em alguns casos em associacdo com
organizagoes ndo governamentais. Em

v Andncio, folheto e
adesivo de campanha de
combate ao fumo. Década
de 1990

Projeto Histéria do Cancer
(COC/Fiocruz - Inca)
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<« Imagens das adverténcias
a0 habito de fumar. Instituto
Nacional de Cancer.
Coordenagao de Prevengao

e Vigilancia. Brasil:
Adverténcias sanitarias nos
produtos de tabaco, 2009.
Rio de Janeiro: Inca, 2008, p.28

v Folhetos de campanha
de combate ao fumo. S.d.
e 2010

Projeto Historia do Cancer
(COC/Fiocruz - Inca)
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1999, foi criada a Agéncia Nacional

de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), que
passou a articular uma rede nacional em
estados e municipios para a fiscalizacao
do cumprimento das leis relacionadas
também ao controle do tabaco.

Em sua trajetdria, o Programa
Nacional de Controle do Tabagismo
teve como marco a Convencdo-Quadro
para o Controle do Tabaco (CQCT),
proposta em 1999 e aprovada em 2003.
Esse € o primeiro tratado internacional
de satide publica, negociado por 192
paises com apoio da Organizacdo

Mundial da Satde. A CQCT tem como
objetivo principal proteger as geracoes
presentes e futuras das devastadoras
consequéncias sanitdrias, sociais,
ambientais e econdmicas geradas pelo
consumo e pela exposicdo a fumaca do
tabaco. A Convenc¢do-Quadro prioriza

acoes que beneficiem as populacdes mais

PARE E PENSE

vulneraveis e que incluam a sociedade
civil em sua execugdo.

Em 2003, nas Nagoes Unidas, o
presidente da Republica do Brasil assinou
a Convencdo-Quadro para o Controle
do Tabaco, assumindo o compromisso de
promover sua ratificacdo no Congresso
Nacional. Nesse mesmo ano, criou a
Comissdo Nacional para Implementacdo
da Convencdo-Quadro para o Controle
do Tabaco (Conicq), presidida pelo
Ministro da Satde e tendo o Inca como
sua secretaria executiva. Em novembro
de 2005, a adesdo do Brasil a Convencgao-

« Folhetos de campanha
de combate ao fumo
Projeto Histéria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

v Cartazes de campanhas
por ambientes fechados
livres de tabaco

Inca/MS e Rede Cancer, n. 6,
set. 2008, p.19

=




Conhega e apoie as medidas
da Convengio-Quadro
para o Controle do Tabaco

Ela salva vidas e ndo representa uma

Principais politicas publicas e programas de controle

Quadro para o Controle do Tabaco foi
ratificada pelo Congresso Nacional.

Em janeiro de 2006, a ratificacdo

foi promulgada pelo presidente da
Republica e as acdes do Programa
Nacional de Controle do Tabagismo
passaram a integrar a Politica Nacional
de Promocgdo da Satide do Ministério da
Saude.

Apesar das dificuldades enfrentadas
pelo Brasil na condi¢do de pais em
desenvolvimento, grande produtor
de tabaco e alvo permanente das
sofisticadas estratégias das grandes
transnacionais do setor, o Governo
Federal tem articulado o PNCT de modo
abrangente e intersetorial, e muitos
sdo os indicadores de seu avango. Por
exemplo, desde 1989, a prevaléncia
do tabagismo vem diminuindo,
aproximadamente 0,8 ponto percentual
a cada ano.

Trés maneiras de
salvar vidas

Canheca a Convencdo-Ouadro
para o Controle do Tabaco

W e H e e

<« Publicacao do Inca
sobre A situagdo do
tabagismo no Brasil entre
0S anos de 2002 e 2009
(Rio de Janeiro, 2011)
www1.inca.gov.br/inca/
Arquivos/situacao_tabagismo.
pdf

<« Folheto sobre a
Convengéo-Quadro. 1997
Projeto Historia do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

v Simbolo da Convengéo-
Quadro para o Controle do
Tabaco

Projeto Historia do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

v Folder de divulgacao da
Convengéo-Quadro. 2003
Projeto Histéria do Cancer
(COC/Fiocruz - Inca)
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A Politica Nacional de
Humanizacao na Atencao
Oncoldgica

Instituida em dezembro de 2005, a
Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica
promoveu a descentralizacdo e a
valorizagdo da corresponsabilidade
entre a rede de servicos e as equipes
profissionais, visando a integralidade
da atencdo ao paciente com cancer. Tais
principios propiciaram a incorporacao
da Politica Nacional de Humanizac¢ao
a Rede de Atencgdo Oncolégica
(RAO). As estratégias adotadas para
sua implementacdo envolveram a
constituicdo dos Conselhos de Gestao
Participativa, dos Grupos de Trabalho
de Humanizacdo (GTH) junto a direcdo
geral da Instituicdo, das equipes
multiprofissionais e interdisciplinares
de referéncia, da recepc¢do integrada e
outros espagos coletivos de intercambio
e gestdo compartilhada da clinica.

A pratica profissional no ambito
da atencdo oncoldgica implica na
convivéncia com intimeras reacdes
fisicas e emocionais — de pacientes e
familiares — e com situa¢des extremas
de dor, sofrimento, mutilagdes e morte.
Em especial, alguns momentos de maior
impacto e dificuldade no percurso dos
tratamentos costumam se relacionar a
comunicacdo de noticias dificeis, como
o diagnéstico de doenca avangada
com prognostico reservado, a atencdo
a graves sequelas dos tratamentos e o
esgotamento dos recursos de cura e a
preparacdo para os cuidados paliativos.
Assim, é clara a necessidade de alterar o
modelo de atencdo em direcado a gestdo
compartilhada da clinica, pela percep¢ao
da necessidade da atencdo ao cuidador, o
que impode a necessidade de interacdo de
diferentes saberes e a construcdo de lagos
solidarios entre a equipe e a rede social
dos usuarios.

« Leitos de internagéo
para adolescentes na
Hospedaria Juvenil, projeto
idealizado pelo Instituto
Desiderata, de acordo
com o programa de
humanizagao na atencao
oncoldgica (Hemorio, Rio
de Janeiro)

Instituto Desiderata/Michele
Nobre

v Brinquedoteca do Inca |
Foto: Roberto de Jesus e
Vinicius Pequeno. Acervo COC/
Fiocruz

» Instalagées de
tratamento do Aqudrio
Carioca, projeto idealizado
pelo Instituto Desiderata, de
acordo com o programa

de humanizagéo na atengéo
oncologica

Instituto Desiderata/Andrea
Capella

Instituto Desiderata/magens do
Povo/Leo Lima



A implementacdo da PNH deve a Folder sobre os direitos
inclui 1 d = {mul sociais da pessoa com
incluir em seu plano de acdo o estimulo cancer

3 Ac_ 5 15 Projeto Histéria do Cancer
a pesquisas de po6s grad}lagao, utilizando (COGFooruz - Inc2)
como referencial a tematica da

N < . A Publicagéo do Inca
humanizacdo; a elaboracdo de projetos (Rio de Janeiro, 2010)
de melhoria da ambiéncia, incluindo
paciente, familiar e profissional; a
implantacdo de uma ouvidoria junto a
direcdo-geral; a inclusdo da humanizacao
da atencdo e da gestdo nos cursos de
formacdo e projetos de educagdo
permanente em Oncologia e a realizacdo
de acdes voltadas para a satide dos

profissionais.
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prevencdo primadria contra o

cancer consiste na identificacao

e no controle da exposicdo de
individuos e coletividades a fatores
de risco. Como essa exposicao é
tempo-dependente, o risco de cancer
aumenta com a idade. A interacdo entre
os diversos fatores determina o risco
individual de cancer.

agentes infecciosos, radiacdo
ultravioleta, exposi¢des ocupacionais,
poluicdo ambiental, radiacdo ionizante,
alimentos contaminados, obesidade e
situacdo socioeconOmica.

Parte da reducgdo do risco de
desenvolver cancer depende dos
resultados de novas pesquisas, de acoes
coletivas, de mudancas culturais na

IDENTIFICACAOQ E
CONTROLE DE

FATORES

Os fatores de risco podem ser
classificados como intrinsecos: a idade,
o género, a etnia e a heranca genética;
ou extrinsecos: o uso de tabaco e alcool,
sedentarismo, alimentacdo inadequada,

DE RISCO

sociedade e iniciativas governamentais,
como a introdug¢do de uma vacina para
o controle de um agente infeccioso, por
exemplo, o virus da hepatite B. Outra
parte importante depende de decisdes
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e do comportamento individual. Na
atualidade, estima-se que cerca de
30% de todas as neoplasias poderiam
ser prevenidas pela intervencdo sobre
apenas quatro fatores: tabagismo,
alimentacdo, obesidade e inatividade
fisica.

Tabagismo

E consenso no meio médico que
o consumo do tabaco constitui uma
doenca cronica, inserida na Classificacdao
Internacional de Doengas (CID 10) da
Organizacdo Mundial da Satude (OMS).
O usuario de derivados do tabaco é
continuamente exposto a mais de 4 mil
substancias toxicas, dentre elas, nicotina,
alcatrdo, mondxido de carbono, residuos

de pesticidas e até substancias radioativas.

Ao longo dos anos, o tabagismo
se tornou um dos mais graves problemas
de sadde publica do mundo e representa
o principal fator de risco evitavel

para diversas doencas. A ele sdo atribuidas

30% das mortes por cancer, 45%
das mortes por doenca coronariana,
85% das mortes por doenca pulmonar

obstrutiva cronica e 25% das mortes por

doenca cerebrovascular, as principais
causas de mortalidade no Brasil.
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O cancer de pulmdo, em 90% dos
casos provocado pelo tabagismo, ocupa
a primeira posicdo em mortalidade por
cancer no sexo masculino, no Brasil e na
maioria dos paises desenvolvidos.

A mortalidade por cancer de pulméo
entre fumantes € cerca de 15 vezes
maior do que entre pessoas que nunca
fumaram na vida, enquanto entre
ex-fumantes é cerca de quatro vezes

maior. Além deste cancer, o tabagismo
também é um importante fator de




Identificagdo e controle de fatores de risco

Parar de fumar reduz consideravelmente < Campanhas

. . antitabagistas
o risco de morte por causas associadas Projeto Historia do Cancer

ao tabaco, aumentando em nove anos a (COC/Fiocruz - Inca)
sobrevida média de uma populacao.
Dados atuais informam que o
percentual de fumantes no Brasil
diminuiu, nos ultimos vinte anos,
de 34% (1989) para 18% (2008),
provavelmente como reflexo das
politicas publicas de controle do tabaco
implementadas. Dados comparativos
do Inquérito Domiciliar sobre
Comportamentos de Risco e Morbidade
Referida de Agravos Nao-Transmissiveis
e da Pesquisa Nacional de Saude e
Nutricdo (PNSN) revelam 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

risco para tumores de laringe, pancreas, Federal; 43,3% no Rio de Janeiro; 33,3%
figado, bexiga, rim, leucemia mieloide em Sdo Paulo e 10,3% em Porto Alegre.
e, associado ao consumo de 4lcool, Ainda assim, a Pesquisa Especial sobre
aumenta o risco de cancer da cavidade Tabagismo realizada pelo IBGE em 2008
oral e esofago. estimou em quase 25 milhdes o ntimero
Fumantes de 1 a 14 cigarros, 15 de fumantes no pais.
a 24 cigarros e mais de 25 cigarros Atencao especial deve ser dada aos
tém, respectivamente, um risco, adolescentes, por se tratar de uma
aproximadamente, 8, 14 e 24 vezes parcela da populagcdo mais vulneravel
maior de morte por este tipo de cancer a influéncia da propaganda e do v_Genas do comercial

“Fique esperto”.
do que pessoas que nunca fumaram. comportamento de grupos sociais. SUS/MS
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A idade de inicia¢do no uso regular
do cigarro esta associada a severidade da
dependéncia no futuro. De um modo
geral, ndo h4 diferencas marcantes no
percentual de fumantes por género,
no Brasil, sendo que, em algumas
capitais, observa-se até um aumento
na propor¢do de meninas fumantes em
relacdo a meninos.

A carga da doenca provocada pelo
tabaco estende-se também ao tabagismo
passivo. Desde a década de 1980, a

literatura cientifica vem acumulando
evidéncia de que o tabagismo passivo
esta associado a uma série de agravos,
tais como cancer de pulmao e infarto
em ndo-fumantes, doencas respiratorias
agudas em criancgas e retardo no
crescimento intrauterino como
consequéncia da exposicao ao fumo
durante a gravidez.

A simples separacdo de fumantes

e ndo-fumantes, em um mesmo
espaco, ndo elimina a exposicdo de

<« Material de sensibilizagao
do Programa Nacional de
Controle do Tabagismo,
distribuido a partir do ano
2000




ndo-fumantes a poluicdo tabagistica
ambiental. Estudos recentes

mostram que, entre os ndo-fumantes
cronicamente expostos a fumaca

do tabaco nos ambientes, o risco de
desenvolvimento do cancer de pulméao
€ 30% maior do que o risco entre os
nao-fumantes ndo expostos. Do mesmo
modo, o risco de ndo-fumantes expostos

a fumaca do tabaco de desenvolverem

Identificagdo e controle de fatores de risco

< Campanhas de alerta a
influéncia da propaganda

e comportamento de
grupos sociais no habito do
tabagismo, principalmente
para adolescentes

Projeto Historia do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca) e

Rede Cancer, n. 6, set. 2008,
p.16

doengas cardiovasculares é 24%
maior do que entre ndo-fumantes ndo
expostos.

Mulheres e criancas formam o grupo
de maior vulnerabilidade na exposicdo
tabagistica passiva em ambientes
domésticos. No ambiente de trabalho,

a maioria dos trabalhadores nao esta
protegida da exposi¢do involuntaria da
fumaca do tabaco pela regulamentacao
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de seguranca e saude. Isto levou a OMS
a considerar a exposicdo a fumaca do
tabaco fator de risco ocupacional.

Os danos provocados pela poluicdo
tabagistica ambiental ampliam mais
ainda a dimensdo do problema do
tabagismo. A maior parte do tempo
total de consumo (96%) de um
cigarro corresponde a fumaca que sai
silenciosamente da ponta do mesmo.
Essa contém todos os componentes
toxicos e em propor¢des mais elevadas
do que a que sai da boca do fumante.
No ambiente, podem ser encontrados
trés vezes mais monoéxido de carbono e
nicotina, e até 50 vezes mais substancias
cancerigenas.

A fumaca se difunde pelo ambiente
homogeneamente, fazendo com que
as pessoas, mesmo posicionadas longe
dos tabagistas, inalem quantidades de
poluentes iguais as que estdo proximas
aos fumantes. Dessa forma, os fumantes
passivos sofrem os efeitos imediatos da
poluicdo ambiental, tais como irritacdo
nos olhos, manifestacdes nasais, tosse,
cefaleia e aumento dos problemas
alérgicos, principalmente das vias
respiratoérias. Pesquisas mostram um
risco aumentado de cancer de pulmao e
de doencas cardiacas, em longo prazo,
entre os fumantes passivos.

As criancas, principalmente as de
baixa idade, sdo fortemente prejudicadas
devido a convivéncia involuntaria
com fumantes. H4d maior prevaléncia
de problemas respiratorios (bronquite
aguda, pneumonia, bronquiolite) em
criancas de até 1 ano de idade, que
vivem com fumantes, em relacdo aquelas

& .
[T

Fi rhoveste
Tads

cujos familiares ndo fumam. Observa-se
que, quanto maior o percentual de
fumantes no domicilio, maior o
percentual de infec¢des respiratorias,
chegando a 50% nas criancas que
vivemn com mais de dois fumantes em
casa. E, portanto, fundamental que os

adultos ndo fumem em locais onde haja

criangas, para que ndo as transformem
em fumantes passivos.

crescendo livre de tabaco

31 de maio 1998 */\J Dia Mundial Sem Tabaco

|0
Brasd

Cartaz do Dia Mundial Sem
Tabaco

Projeto Historia do Cancer
(COC/Fiocruz - Inca)



As estatisticas de mortalidade pelo
tabagismo sdo alarmantes: a cada ano,
o uso dos derivados do tabaco mata
cerca de 3 milhoes de pessoas em todo
o mundo, e este namero 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 transito, incéndios
e suicidios juntos. Se a tendéncia
de consumo nao for revertida, nos
préximos 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 desenvolvimento.

No Brasil, estima-se que, a cada ano,
o cigarro mate precocemente cerca de
80 mil pessoas, ou seja, cerca de oito
brasileiros a cada hora.

Alimentacao

A relacdo entre cancer e fatores
alimentares é complexa, pois
a alimentacdo é composta por diversos
tipos de alimentos, nutrientes e
substancias quimicas que interferem
no grau de risco. Além disso, o0 método
de preparo e de conservacdo, o volume
consumido e o equilibrio calérico
também contribuem para o grau de
risco. A evidéncia cientifica demonstra
que frutas, legumes e verduras (FLV)
representam fatores de protecdo contra o
cancer, chegando a reduzir a incidéncia
em 5% a 12% do ntmero de casos.

Identificagdo e controle de fatores de risco

A tendéncia cada vez maior da
ingestdo de vitaminas em comprimidos
ndo substitui uma boa alimentacao.

Os nutrientes protetores s6 funcionam
quando consumidos a partir dos
alimentos. O uso de vitaminas e de

a Cartaz sobre a
importéancia da alimentagéo
saudavel, ilustrado pelo
cartunista Ziraldo

Projeto Historia do Cancer
(COC/Fiocruz - Inca)
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outros nutrientes isolados na forma de
suplementos ndo é recomendével para
prevencao contra o cancer.

Frutas, verduras, legumes e cereais
integrais contém nutrientes como
vitaminas, fibras e outros compostos,
que auxiliam as defesas naturais do
corpo a destruirem os carcinégenos
antes que causem sérios danos as células.
Esses tipos de alimentos também podem
bloquear ou reverter os estagios iniciais
do processo de carcinogénese, portanto,
devem ser consumidos com frequéncia.

Hoje, ja esta estabelecido que uma
alimentacdo rica nesses alimentos ajuda
a diminuir o risco de cancer de pulmao,
c6lon, reto, estbmago, boca, faringe e
esofago. Provavelmente, reduz também o
risco de cancer de mama, bexiga, laringe
e pancreas, e possivelmente o de ovario,
endométrio, colo do ttero, tireoide,
figado, proéstata e rim.
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<« Capa da revista Rede
Cancer sobre alimentagao
saudavel

Rede Cancer, n. 08, jul. 2009

A Organizacdao Mundial da Satde
(OMS) recomenda um consumo
diario de pelo menos cinco por¢des
de FLV - em torno de 400g por dia.
Esses alimentos contém um baixo teor
calérico e ajudam a manter um peso
corporal adequado. Frutas, legumes e
verduras de diferentes cores contém
diferentes nutrientes que, em seu
conjunto, conferem ainda maior
protecao. Talvez por sua capacidade
de aumentar a velocidade do transito
intestinal, as fibras sao outro fator
protetor presente na alimentacdo.
Individuos que consomem mais fibras
tém um risco até 40% menor quando
comparados com pessoas que comem
menos.

O consumo elevado de carne
vermelha ou processada (salsicha,
presunto, salame etc.) pode aumentar
o risco de cancer de intestino e,
possivelmente, de estdbmago e
pancreas. Com frequéncia, estes
alimentos contém nitratos e nitritos
que, no intestino, sdo convertidos
em substancias carcinogénicas
denominadas nitrosaminas. Devido a
grande quantidade de calorias por peso
de alimento, as gorduras contribuem
para a obesidade, aumentando
o risco dos canceres que lhe sdo
associados. Alimentos industrializados
frequentemente contém grandes
quantidades de gordura e agucares, e
tendem a ter alta densidade energética.

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 consumo de
alimentos contaminados por aflatoxinas
(que podem estar presentes em graos e
cereais mofados), que, por sua vez, estdo
associados com o cancer de figado.

Recomendacdes alimentares para a
prevencdo contra o cancer:

1 | Mantenha um peso saudavel (IMC entre 18,5
e 24,9);

2 | Mantenha uma atividade fisica diaria total de,
pelo menos, 30 minutos;

3 | Limite o consumo de alimentos de alto valor
calorico;

4 | Coma mais verduras, frutas e legumes
variados, bem como cereais e graos integrais.
Procure preparar um prato de comida com, pelo
menos, 2/3 destes alimentos;

5 | Limite o consumo de carnes vermelhas e evite
carnes processadas e embutidas. Ao cozinha-
las, empregue baixas temperaturas;

6 | Limite o consumo didrio de bebidas alcodlicas
a até duas doses, para homem, e uma dose,
para mulher;

7 | Limite o consumo de sal e de comidas
industrializadas com sal. Utilize temperos
naturais, tais como pimentas e ervas;

8 | Suas necessidades nutricionais devem ser
alcancadas por meio de uma alimentagao
balanceada. Evite suplementos alimentares,
exceto em casos especiais, sob orientagdo
profissional;

9 | Deve-se usar a amamentacao exclusiva até os
6 meses de vida do bebé, por conferir protegao
contra o cancer de mama e a obesidade da
crianga;

10 | Apds o tratamento, os pacientes de cancer
devem seguir as recomendagoes para a
prevengéo contra a reincidéncia da doenca. Um
estilo de vida saudavel pode auxiliar na reducéo
do risco da recorréncia;

11 | Nao fume!

°> Fonte: World Cancer Research Fund — WCRF (2007).

Identificagdo e controle de fatores de risco
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A Recomendacées para
uma alimentacao saudavel
Rede Cancer, n.02, ago. 2007,
p.14
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Obesidade e sobrepeso

O excesso de peso vem aumentando
em todo o mundo desenvolvido. No
Brasil, a pesquisa de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefénico
(Vigitel 2011), realizada pelo Ministério
da Satide com 54 mil adultos em todas
as capitais, concluiu que cerca de 48,5%
da populacdo apresenta excesso de peso
e 15,8% tem obesidade. A proporcdo de
pessoas acima do peso no pais aumentou
5,8 pontos percentuais de 2006 a 2011,
enquanto o percentual de obesos subiu
4,4 pontos no mesmo periodo.

Alimentacao equilibrada
» Atividade fisica regulare
ePeso na medida certae
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O peso corporal é o resultado
da conjuncéo de fatores genéticos,
metabdlicos, ambientais, psicolégicos,
sociais e culturais e, em geral, € estimado
pelo célculo do Indice de Massa Corporal
(IMC), a partir da divisdo do peso (em
quilogramas) pelo quadrado da altura
(em metros).

Valores de IMC entre 25kg/m? e
29,9kg/m? sdo considerados sobrepeso
e iguais ou superiores a 30kg/m?,
obesidade. Para a Organizacdo Mundial
da Saade (OMS), o excesso de peso € a
segunda maior causa evitdvel de cancer,
sobretudo para as localizacdes: colorretal
(9% a 14% dos casos); esofago (33% dos
casos); mama, poés-menopausa (7% a
13% dos casos); endométrio e rim (25%
dos casos); vesicula e pancreas.

<« Adesivo sobre
melhoria na qualidade
de vida

Projeto Histdria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

Atividade fisica

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

Embora a atividade fisica possa ajudar
indiretamente na reducdo do risco de
canceres associados ao sobrepeso e a
obesidade, a redugdo no risco de cancer
por sua pratica regular independe da
contribuicdo para a adequacdo do peso.
Varios estudos sobre atividade fisica e
cancer de mama mostram que a mulher
ativa tem o risco de cancer reduzido em



Vocé pode comecar agora a adotar habitos saudaveis

e melhorar a sua qualidade de vida.

20% a 40%, pela diminuicdo dos niveis
de insulina e hormoénios femininos, e os
maiores beneficios sdo observados entre
as mulheres que também mantém o peso
corporal adequado.

No momento, a recomendacao para
reducdo do risco de cancer € a pratica
de atividade fisica moderada, por cerca
trinta minutos, cinco vezes por semana.

Outros fatores de risco
Alcool

Independentemente do tipo de
bebida, o alcool esta associado ao
aumento do risco de diversos tipos
de cancer, como o de boca, faringe,
laringe, esdbfago, mama e intestino. Para
o cancer de figado, o alcool representa
seu principal fator de risco, por induzir
o desenvolvimento de cirrose hepética.
O risco € ainda maior para pessoas
infectadas pelo virus da hepatite B ou C.

_——

Depois do tabagismo, o alcool ¢ a
principal causa de cancer de boca e de
esofago. O consumo pesado de alcool
(seis doses ou mais por dia) aumenta
o risco desses canceres em cinco a
dez vezes. Também os individuos
classificados consumidores moderados
(trés doses por dia) tém o risco de cancer
de boca aumentado e mesmo uma
pequena quantidade de alcool, como
uma dose didria, pode aumentar o risco.

O risco de cancer é maior para
as pessoas que bebem e fumam,
pois os efeitos se
potencializam.

<« Campanha
antialcoolismo defendendo
habitos saudaveis e melhoria
da qualidade de vida

Projeto Histdria do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)
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Exposicao a radiacao ultravioleta

Aproximadamente 5% de toda
a radiacdo solar provém dos raios
ultravioleta, que representam a
principal causa de cancer de pele, seja
do tipo melanoma ou ndo melanoma.
A intensidade da radia¢do solar varia
em funcao de diversos fatores, como a
localizacdo geografica (latitude), hora do
dia, estagdo do ano e condicdo climatica.

O Indice Ultravioleta (IUV) é uma medida

dessa intensidade e é apresentado para
uma condi¢do de céu claro na
auséncia de nuvens, representando
maxima intensidade de radiagao.

Segundo sua intensidade, a OMS classifica

esse indice em cinco categorias:

Baixo menos do que 2
Moderado entre 3e 5
Alto entre 6e7

entre 8 e 10

Muito alto

Extremo acima de 11

Os fatores de risco também envolvem
as caracteristicas individuais e fatores
ambientais. A excessiva exposicao a
radiacdo ultravioleta nos primeiros
anos de vida aumenta muito este
risco, mostrando ser a infancia uma
fase particularmente vulneravel a seus
efeitos. Embora pessoas de pele mais
clara estejam mais propensas aos danos
dessa radiacao, pessoas de pele escura
também podem ser afetadas pois, vale
lembrar, a radiacdo ultravioleta eleva o
risco de cancer de pele, ainda que nao
cause queimaduras.

A prevencdo contra o cancer de pele
inclui acdes de prevencdo primaria, por

<> Folheto e cartazes
sobre cuidados a exposigao
solar

Projeto Historia do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)

-
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meio de protecdo contra luz solar, que
sdo efetivas e de baixo custo.

4 Folheto de campanha
contra a excessiva
exposicao solar

Projeto Histdria do Cancer

A educacao em satide, para profissionais
¢ »parap (COC/Fiocruz - Inca)

e para a populacdo em geral, € uma
estratégia internacionalmente aceita.
Além disso, pode alertar para a
possibilidade de desenvolvimento desse
cancer e possibilitar o reconhecimento
de alteracoes precoces sugestivas de
malignidade. O autoexame contribui
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para o diagnostico precoce e, com a
identificacdo de manchas e/ou sinais
ou mudanca em seu aspecto, deve-se
procurar o dermatologista.

Identificagdo e controle de fatores de risco

Fatores relacionados ao ambiente de
trabalho

Cerca de 2% a 4% de todos os casos
de cancer podem estar associados a
exposicdes ocorridas nos ambientes de
trabalho, quando existir a interacdo
de fatores de risco hereditarios e
ambientais.

Nos ambientes de trabalho podem ser
encontrados agentes cancerigenos como
0 amianto, a silica, solventes aromaticos

v Folheto sobre prevengao
do cancer ocupacional.
Década de 1990

Projeto Histéria do Cancer
(COC/Fiocruz - Inca)
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como o benzeno, metais pesados como tabagismo. Os tipos mais frequentes

o niquel e cromo, a radia¢do ionizante e de cancer relacionado ao trabalho sdo o
alguns agrotoxicos, cujo efeito pode ser cancer de pulmado, os mesoteliomas,
potencializado se for somada a exposicdo o cancer de pele, o de bexiga e as

a outros fatores de risco para cancer, leucemias.

como a poluicdo ambiental, dieta rica A Agéncia Internacional de Pesquisa
em gorduras trans, consumo exagerado em Cancer (Iarc) identifica 99 substancias
de alcool, os agentes biol6gicos e o como reconhecidamente cancerigenas.

SUBSTANCIAS CANCERIGENAS

PRINCIPAIS LOCALIZAGOES PRIMARIAS DE CANCER

Aluminio

Pulmao e bexiga

Borracha

Leucemia e estomago

Coqueria

Pele, pulmao, rim, intestino e pancreas

Couro e sapatos

Adenocarcinoma, cancer nasal, leucemia, pulmao, cavidade oral, faringe, estomago
e bexiga

Fundicao de ferro e ago

Pulméo, leucemia, estbmago, prostata e rim

Madeira/Mobiliario

Adenocarcinoma nasal, cancer brénquico, pulmao e mieloma

Fonte: larc

< 0 amianto, muito
utilizado em telhas, é um
fator de risco comum em
ambientes de trabalho
Rede Cancer, n.5, jun. 2008,
p. 33

v llustragao: saide do
trabalhador em foco

Rede Cancer, n.14, jul. 2011,
p.6

v Material de divulgacao
de vigilancia do cancer
relacionado ao trabalho e
ao ambiente

Projeto Historia do Cancer
(COC/Fiocruz - Inca)

Vigildncia do
Céncer
Relacionado ao
Trabalho e
ao Ambiente
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Infeccoes

Embora seja fato ainda pouco
difundido, estima-se que, em todo o
mundo, cerca de 18% dos casos de
cancer estejam associados a infeccoes
cronicas causadas por alguns tipos de
virus, bactérias e parasitas, conferindo-
lhes uma importancia apenas superada
pelo tabagismo e pela alimentacao
inadequada.

Tal como em outras situacdes, para
o desenvolvimento de cancer o agente
infeccioso é condi¢do necessaria, mas
ndo suficiente. Apenas a presenca de
um conjunto de fatores é capaz
de transformar células normais em
cancerosas, destacando-se a duragdo e a
gravidade da infeccéo.

Segundo a International Agency
for Research on Cancer (Iarc), existe
evidéncia consistente de potencial
carcinogénico para os virus das

hepatites B e C, o Helicobacter pylori e o

Papilomavirus humano (HPV). Agentes
infecciosos de menor importancia sdo o
Schistossoma haematobium (associado
ao cancer de bexiga em 3% dos casos),
o virus T-linfotrépico humano tipo I
(HTLV I) e o Opisthornis viverrin
(responsavel por 0,4% dos canceres de
figado).

Virus da hepatite B (HBV) e da hepatite C
(HCV)

Atribuem-se a ambos os virus
responsabilidade pela maioria dos
carcinomas das células do figado: cerca

Identificagdo e controle de fatores de risco

de 58,8% dos casos pelo HBV, e 33,4%,
pelo o HCV. Quando ocorre infeccdo
dupla, ha efeito aditivo.

Papilomavirus humano (HPV)

Trata-se de um virus transmitido
por via sexual, considerado o agente
infeccioso mais importante no
desenvolvimento do cancer. Os subtipos
ligados ao cancer do colo do ttero sdo
16 e 18 (70% dos casos), 33, 35, 39, 45,
51, 52, 56, 58, 59 e 66. De forma menos
frequente, também pode estar associado
ao cancer em outras localizagdes: vagina,
vulva, pénis, anus e orofaringe.

Helicobacter pylori

O Helicobacter pylori é uma bactéria
que infecta o estdbmago e produz
uma resposta inflamatéria na mucosa
associada ao desenvolvimento de gastrite
e Ulcera péptica. Hd mais de 15 anos
existem evidéncias de seu papel no
desenvolvimento do carcinoma e do
linfoma géstrico.

Virus Epstein-Barr (EB)

Tem grande potencial carcinogénico,
sobretudo nos paises em desenvolvimento.
Na Africa Subsaariana, é responsavel
por 85% dos Linfomas de Burkitt e,
associado a fatores alimentares, é o
causador de quase todos os carcinomas
de nasofaringe. No caso dos Linfomas de
Hodgkin, a associacdo é mais importante
na infancia e na terceira idade.
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Rastreamento

Denomina-se rastreamento
(ou screening) ao exame de pessoas
assintomaticas, com a finalidade
de identificar seu risco para o
desenvolvimento um determinado
tipo de cancer. Ao ser implantado, o
programa de rastreamento costuma

RASTRE
E DETEC

detectar lesOes iniciais e avancadas da
doenca. Com a continuidade, ha uma
reducdo dos casos em fase avancada.
No momento, os canceres do colo do
utero e da mama apresentam essas
caracteristicas.

Existem dois tipos de programa de
rastreamento:

e Oportunistico: baseia-se na
solicitacdo de exames de forma nao
sistematica, geralmente em uma
consulta realizada pelo paciente por
algum outro motivo de satide ou em
consulta de rotina;

e Organizado: os exames sdo
solicitados de forma sistematica para
uma populacdo de risco, dentro de um

MENTO
AO PRECOCE

programa estruturado, envolvendo a
busca ativa da populagdo-alvo para
identificar lesdes precursoras ou ja
cancerigenas, mas em estado inicial.
Estima-se que o programa so6 ¢ efetivo se
atingir pelo menos 70% da populacao-
alvo e oferecer diagnostico, tratamento e
seguimento efetivo.
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Um cancer serd adequado para
a implantacdo de um programa de
rastreamento se:

e for um importante problema de
saude publica;

e a fase pré-clinica (assintomatica)
for longa o suficiente para possibilitar a
detecgdo;

e um percentual significativo dessas
lesdes desenvolver um quadro clinico;

* houver disponibilidade de um
tratamento que altere a histéria natural
da doenca e melhore o progndstico;

¢ 0 exame de rastreamento for aceito
pelos pacientes e estiver disponivel a um
custo razoavel.

A Organizacdo Mundial de Satde
ndo aconselha o uso de técnicas de
diagnoéstico precoce sem a garantia de
tratamento que reduza a mortalidade
pela doenca.

Diagnéstico precoce

O diagndstico precoce é o processo
utilizado na tentativa de descobrir
o cancer o mais cedo possivel, por
meio do quadro clinico do paciente,
sobretudo se associado a fatores de
risco. Embora pouco especificos, os
sinais mais comuns de cancer sao dor
durante a relacdo sexual, febre continua,
feridas que ndo cicatrizam, indigestdo
constante, nédulos, rouquiddo cronica e
sangramento vaginal.

Segundo a evidéncia cientifica
disponivel de impacto sobre a
mortalidade dos diversos tipos
de canceres, a UICC (Union for
International Cancer Control)

recomenda a ado¢do dos seguintes

programas:

LOCALIZAGAO RECOMENDAGAQ

DIAGNOSTICO RASTREAMENTO
PRECOCE
Cavidade oral | Sim Néo
Esé6fago Nao Nao
Estdmago Sim Néao
Célonereto | Sim* Sim
Figado Nao Néo
Pulmao Nao Néo
Pele Sim Néo
(melanoma)
Pele (ndo Sim Nao
melanoma)
Mama Sim ** Sim
Colo do dtero | Sim Sim
Ovario Sim Néo
Bexiga Sim Nao
Préstata Sim Néo

* em locais com muitos recursos
** em locais com muitos recursos, que utilizam mamografia

Fonte: UICC (2006)

Observacoes sobre a prevenc¢do
secundaria contra alguns tipos de cancer

Cancer do colo do ttero

Estima-se que se possa obter uma
reducdo de cerca de 80% da mortalidade
por esse tipo de cancer por meio do
rastreamento de mulheres na faixa etaria
de 25 a 59 anos de idade, com o uso do
teste de Papanicolaou e o tratamento das
lesdes precursoras com alto potencial
de malignidade. Para isso, € necessario
garantir a organizacdo, a integralidade
e a qualidade do programa de
rastreamento, bem como o seguimento
das pacientes.

A Diretrizes brasileiras
para o rastreamento do
cancer do colo do utero
Publicag@o Inca/Ministério da
Saude (Rio de Janeiro, 2011)



<« Folheto de campanha
para incentivo a realizagéo
do exame preventivo
Projeto Historia do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)
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Recentemente, agéncias de
regulamentacdo de medicamentos
de varios paises aprovaram para
comercializacdo vacinas contra a infeccdo
pelo HPV. No Brasil, esta registrada pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa/MS) a vacina quadrivalente
contra HPV 6, 11, 16 e 18, desenvolvida
para a prevencdo contra infeccdo pelos
tipos virais mais comuns nas verrugas
genitais (HPV 6 e 11) e no cancer do
colo do ttero (HPV 16 e 18). E indicada
para mulheres com idade de 9 a 26 anos.
Outra ¢ a vacina bivalente contra HPV
tipos 16 e 18, associados ao cancer do
colo do tutero, indicada para a mesma
faixa etaria. A incorporacdo da vacina
contra HPV no Programa Nacional de
Imunizacdes estd em discussdo pelo
Ministério da Sadde e pode se constituir,
no futuro, em importante ferramenta no
controle do cancer do colo do utero.

Cancer de mama

As recomendacgoes do Ministério
da Saade para deteccdo precoce e
diagnostico desse tipo de cancer sao
baseadas no Documento de Consenso
para Controle do Cancer de Mama,
de 2004, que preconiza a realizacdo
de exame mamografico, a cada dois
anos, para mulheres entre 50 a 69 anos
de idade, e 0 exame clinico anual das
mamas, para mulheres a partir dos 40
anos de idade.

Para as mulheres de grupos
populacionais considerados de risco
elevado para cancer de mama

(com histéria familiar de cancer de
mama em parentes de primeiro grau),
recomendam-se o exame clinico da
mama e a mamografia, anualmente, a
partir de 35 anos.

Cancer de prostata

Até o momento, nio existem
evidéncias cientificas de que os métodos
de rastreamento disponiveis — como
o Antigeno Prostatico Especifico
(PSA) — tenham sucesso em reduzir a
mortalidade por esse tipo de cancer,
além de provocarem um namero elevado
de cirurgias desnecessarias, causando
impactos negativos dos pontos de vista
financeiro e de qualidade de vida.

Cancer colorretal

O obijetivo do rastreamento desse
tipo de cancer ndo é diagnosticar mais
polipos ou lesdes planas, mas diminuir
sua incidéncia e mortalidade na
populacdo alvo. A pesquisa de sangue
oculto nas fezes e métodos endoscopicos
permitiriam a deteccdo precoce de
polipos adenomatosos colorretais e de
canceres localizados. Contudo, mesmo
paises desenvolvidos tém demonstrado
dificuldades na realizacao de endoscopia
em pacientes com achado de sangue
oculto nas fezes, impossibilitando
a implantacdo de rastreamento
populacional. Atualmente, alguns paises
da Comunidade Europeia estdo em
processo de implantacdo de programas
nacionais de rastreamento de cancer
colorretal.

» Andlise de imagem
obtida por mamografia
Rede Cancer, n.1, mai. 2007,
p.31

v Publicagao do Ministério
da Saude sobre o controle
do cancer de mama (2004)
www1.inca.gov.br/publicacoes/
Consensointegra.pdf

» Folheto de
conscientizagdo do exame
de prostata. Década de
1990

Projeto Historia do Cancer
(COC/Fiocruz — Inca)
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