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RESUMO

BARRETO, FKA. Prevaléncia de obitos por cancer na cidade de Cajazeiras —Paraiba:
uma analise dos anos 2007 a 2011. Trabalho de conclusdo de curso de Bacharelado em
Enfermagem. Universidade Federal de Campina Grande. Cajazeiras-PB, 2012. 49 pag.

O cancer refere-se aos tumores malignos, definidos como neoplasias e surge quando alguns
fatores interferem na replicagio normal das células, alterando seu DNA (Acido
desoxiribonucléico), fazendo com que a célula perca suas funcdes e se multiplique
desordenadamente, criando um tumor. Essa doenca ocupa o segundo lugar no que se refere a
mortalidade, se tornando um grave problema de satide publica. A pesquisa teve como objetivo
geral calcular a prevaléncia de obitos por cancer na cidade de Cajazeiras - PB. Trata-se de um
estudo epidemiologico, descritivo com abordagem quantitativa. A amostra contou com 115
Declaragdes de Obito, que atenderam aos critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos. O
instrumento de coleta foram as proprias Declaragcdes na Secretaria de Saude da cidade. Os
dados foram coletados nas declaragdes de Obito que ficam armazenadas na Secretaria
Municipal de Saude, onde foi possivel ver os dados sociodemograficos e os diagndsticos das
mortes dos pacientes no periodo de 2007 a 2011. As condig¢des sdcio-econdmicas mostrou que
o sexo masculino foi mais atingido por essa doenca com 61% da amostra; a média de idade
dos pacientes ficou de 71 anos acima, com 50% da amostra. Sendo que a maioria da
populacdo era analfabeta (37%), trabalhadores agricolas (47%), de raca parda (46%) e
casados (56%). A analise dos dados também permitiu constatar que o cancer mais prevalente
na populacdo Cajazeirense foi o de Estomago com 16 casos (14% da amostra) seguido por
pulmao com 14 casos (13%), figado e vias biliares com 10 casos (9%), prostata € mama com
7 casos cada (6% cada) e neoplasias sem especificagdo com 6 casos (5%). O controle,
prevencdo e assisténcia ao cancer depende da formulacdo de politicas publicas e
desenvolvimento de ac¢des e difusdo dos conhecimentos para a populacao.

Palavras-chaves: Cancer. Cajazeiras. Epidemiologia.



ABSTRACT

BARRETO, FKA. Prevalence of cancer deaths in the city of Cajazeiras —Paraiba: An
analysis of years 2007 the 2011. Completion of course work of the Enfermagem. Federal
University of Campina Grande. Cajazeiras — PB, 2012. 49 pag.

Cancer refers to malignant tumors, defined as neoplasms and arises when some factors
interfere with normal cell replication, altering its DNA (deoxyribonucleic acid ), causing the
cell to lose its functions and multiply wildly, creating a tumor. This disease ranks second in
terms of mortality, becoming a serious public health problem. The aim this study to estimate
the prevalence of cancer deaths in the city of Cajazeiras-PB. This is an epidemiological study,
descriptive quantitative approach. The sample consisted of 115 death certificates, who met the
inclusion and exclusion criteria established. The instrument was his own statements in the
Health Department of the city. Data were collected on death certificates that are stored in the
Municipal Health, where it was possible to see the demographics and diagnoses of patients'
deaths during the period 2007 to 2011. The socio-economic conditions showed that males
were most affected by this disease with 61% of the sample; the average age of patients was 71
years above, with 50% of the sample. Since most of the population was illiterate (37%),
agricultural workers (47%), mixed race (46%) and married (56%). Data analysis also found
that the most prevalent cancer in the population was Cajazeirense Stomach with 16 cases
(14% of the sample) followed by lung, 14 cases (13%) liver and bile ducts in 10 cases (9%) ,
prostate and breast cancer cases each with 7 (6% each), and unspecified neoplasms with 6
cases (5%). Control, prevention and care to cancer depends on the formulation of public
policies and development activities and dissemination of knowledge for the population.

Keywords : Cancer. Cajazeiras. Epidemiology.
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1 INTRODUCAO

O cancer ¢ uma das enfermidades mais antigas relatadas no mundo e cada vez mais
aumenta em incidéncia e mortalidade. Essa doenga ocupa o segundo lugar no que se refere a
mortalidade, sendo ultrapassado apenas pelas doengas cardiovasculares, o que a torna um
grave problema de satde publica.

O cancer refere-se ao termo neoplasia, especificamente aos tumores malignos, e surge
quando alguns fatores, que podem ser fisicos, quimicos ou bioldgicos, interferem na
replicagdo celular normal, alterando o0 DNA (Acido desoxirribonucléico), fazendo com que a
célula perca suas funcdes, e se multiplique desordenadamente, tornando esta a sua
caracteristica fundamental. Existem quase 200 tipos que correspondem aos varios sistemas de
células do corpo, os quais se diferenciam pela capacidade de invadir tecidos e 6rgaos,
vizinhos ou distantes.

Alguns tumores demoram anos para se desenvolver e tornar-se uma massa palpavel,
por isso, geralmente acomete mais pessoas idosas, a partir dos 65 anos de idade. O sexo
masculino tende a desenvolver mais frequentemente os tumores do que o feminino, e possui
maior indice de mortalidade.

Em 2008, a Agencia Internacional de Pesquisa sobre o Cancer/Organizagao Mundial
de Saude (IARC/OMS) estimou que ocorreriam 12,4 milhdes de casos novos e 7,6 milhdes de
obitos por cancer no mundo.

Ainda de acordo com a OMS, ha estimativas de que, no ano 2030, ocorrerao 27
milhdes de casos de cancer, com expectativa de 17 milhdes de mortes por este processo
patologico, além de uma previsao de que existam 75 milhdes de pessoas vivas no mundo com
cancer. No Brasil, em 2005 e 2009 houveram 145.794 e 169.571 mortes por cancer,
respectivamente.

De acordo com os dados do DataSus, nas mortes por cancer, segundo localizagao
primaria do tumor, em homens, o cancer de pulmdo esteve em primeiro lugar com
15,4/100.000 habitantes, no periodo de 2004 a 2008, ficando, neste mesmo periodo, em
segundo lugar, o de prostata (13,5), seguido por estdmago (10,2), esofago (6,5) e colon e reto
(6,4). No sexo feminino, o cancer de mama deteve o primeiro lugar, com 15,6/100.000
habitantes, seguido pelo cancer de pulmao (9,6), célon e reto (8,4), estdmago (6,9) e colo do

utero (6,7).
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De acordo com o Instituto Nacional do Cancer (INCA), as estimativas para 2012 e
2013 apontam a ocorréncia de aproximadamente 518.510 novos casos de cancer no Brasil,
incluindo os casos de cancer de pele do tipo ndo melanoma, reforcando a magnitude do
problema do cancer no pais. Os tipos mais incidentes serdo os canceres de pele nao
melanoma, préstata, pulmao, colon e reto e estdmago para o sexo masculino; e os canceres de
pele ndo melanoma, mama, colo do tutero, célon e reto e glandula tireéide para o sexo
feminino.

O Nordeste ¢ a quarta regidao em relagdo a incidéncia de cancer no pais, s6 perdendo
para a regido norte. Aquela regido ¢ uma das que mais sofrem com o descaso publico em
relacdo a satide, com sua populacdo ficando, na maioria das vezes, desguarnecida em relacao
a centros de diagndsticos e tratamentos de cancer, precisando se deslocar para os grandes
centros, dentre as capitais dos estados, afim de conseguir um tratamento para as neoplasias.

Na regido Nordeste ocorreram 27.794 e 35.455 casos de obitos por cancer, em 2005 e
2009, respectivamente. Ja no ano de 2011, dos 489.270 casos novos de cancer no Brasil, 90
mil casos foram no Nordeste. No sexo masculino, houve predominancia do cancer de prostata,
seguido pelo cancer de pulmao, estomago, figado e leucemias. No sexo feminino, houve
predominancia do cancer de mama, seguido pelos de colo de ttero, pulmao, estomago e
figado.

A Paraiba possui incidéncia de cancer relativamente pequena. Em 2005 e 2009
foram registradas 2.321 e 2.901 obitos por neoplasias malignas, respectivamente. Os tipos
mais prevalentes em homens foram o de prostata, estdmago, pulmao, neoplasias sem
especificagdo e leucemias e nas mulheres foi o de mama, seguido por cancer de pulmaio,
estomago, colo do ttero e neoplasias sem especificagao.

Neste Estado, em 2010 as maiores incidéncias nos homens foram: pele nao
melanoma; prostata; pulmao; estdbmago e célon e reto. Nas mulheres: pele ndo melanoma;
mama; colo do ttero; célon e reto e pulmao.

Observa-se que o cancer ¢ um importante problema de satde publica, e atualmente os
numeros em incidéncia e prevaléncia vém ascendendo, por isso 0s servigos precisardao estar
preparados para possuir bons servicos de diagnostico, tratamento e acompanhamento para os
novos pacientes para diminuir as estatisticas de morte por esta doenga. Logo, o estudo de sua
epidemiologia permite observar a distribuicdo dos variados tipos de cancer na populagdo e a
analise das variagdes de sua ocorréncia permite um aperfeicoamento dos programas de
controle, de prevengao e de assisténcia aos agravos a saude, na Cidade de Cajazeiras — PB,

com vistas a redu¢do do nimero de casos e maior sobrevida dos casos diagnosticados.
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As particularidades regionais do sertdo paraibano, como moradia, alimentagdo e
habitos de vida da populacdo, descaso com a saude publica, e falta de prevencdo dessas
doencas, configuram esse cenario um 6timo local para pesquisas nesse ambito, ja que ndo ha
centros de especializacdo em oncologia, e inexisténcia do tratamento aos pacientes que sofrem
dessa patologia na cidade de Cajazeiras.

A sistematizacdo dos dados sobre o quadro oncologico em Cajazeiras-PB podera
possibilitar uma reflexdo sobre a problematica local, bem como pode subsidiar o
desenvolvimento e operacionalizagdo de politicas publicas e acdes de enfermagem
propiciadora de uma pratica baseada em evidéncias e capazes de articular condutas de
promogao e prevengao da saude populacional local.

Este trabalho teve como objetivo principal calcular a prevaléncia dos varios tipos de
cancer na cidade de Cajazeiras/ PB, procurando investigar os tipos de cancer mais frequentes

na regido e descrever os possiveis fatores de risco associados ao surgimento da doenga.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

O cancer ¢ uma das doengas que mais causam temor na sociedade, por ter se tornado
um estigma de mortalidade e dor (ALMEIDA et al, 2005).

Por ser a segunda causa de morte no pais, ¢ um grave problema de satde publica, e
suas elevadas taxas podem ser associadas com alguns determinantes sociais como: Aumento
da expectativa de vida devido a diminuicdo da taxa de natalidade e de mortalidade, a
diminui¢do da taxa de Obitos por doencas infecciosas também ajudou no processo;
Industrializa¢do e urbanizagdo: apos a revolugdo industrial houve crescimento industrial em
cada regido do pais de formas diferentes, concentrou-se na regido Sudeste, e ¢ nessa regido
que se verificam maiores taxas de mortalidade por cancer (BRASIL, 2006).

O avanco da tecnologia possibilitou a melhora dos meios de diagndstico e tratamento,
contribuindo para diminui¢do da mortalidade por cancer. Isso explica também o aumento da
prevaléncia: ndo quer dizer que os casos ndo vém aumentando, mas ha mais diagnosticos do
que antigamente (FERREIRA; NASCIMENTO, 2008).

O cancer ¢ um processo patoldégico que comega quando uma célula normal ¢
transformada pela mutacdo genética do DNA. Essa célula forma um clone e comeca a se
proliferar de maneira anormal, ignorando sinais de regulacdo (SMETZER & BARE, 2008).

Neoplasia significa “crescimento novo” e descreve uma massa tumoral, que
se expande além dos limites do tecido e ndo consegue cumprir a fungdo
normal das células daquele tecido. Podem ser benignos ou malignos. Cancer
¢ o termo comum para as malignas (OTTO, 2002).

Um tumor ¢ considerado benigno quando suas caracteristicas microscopicas €
macroscopicas sdo consideradas relativamente inofensivas, ndo podendo se disseminar, e sera
acessivel a remocao cirurgica, mas pode desenvolver doencas sérias. Quando se ¢ maligno,
significa que a lesdo pode invadir e destruir estruturas adjacentes e causar morte (KUMAR et
al, 2008).

Existem quase 200 tipos de tumores que correspondem aos varios sistemas de células
do corpo, sendo sua nomenclatura feita de acordo com seu tecido de origem, descrita pelo
sistema histogenético. O sufixo OMA designa a presenca de tumor. Os tumores benignos
também o recebem, mas os malignos recebem prefixos, como os de origem epitelial que
recebem CARCIN (caranguejo), e os de origem conjuntiva que recebem SARC (carne). Os
teratomas originam-se das camadas germinativas. Os de origem hematologica possuem

denominagdes diferentes (ALMEIDA et al, 2005).
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A carcinogénese € o processo pelo qual células normais sdo transformadas em células
cancerosas. Primeiramente hd a iniciacdo, uma fase de proliferacdo rapida com ocorréncia de
mutacoes. Para isso ela necessita de um agente iniciador (carcindgeno): que sdo quimicos,
biologicos ou fisicos capazes de modificar de forma permanente, direta e irreversivel o DNA.
O segundo acontecimento envolve um agente promotor (co-carcindogeno): altera a expressao
da informacdo genética da célula, potencializando a transformacdo celular, seus efeitos
incluem modificagdes no crescimento, transporte € metabolismo das células. O ultimo estagio
¢ a progressdo, onde o cancer ja estd instalado, e se caracteriza pela multiplicagdo
desgovernada das células (SMETZER & BARE, 2008; KUMAR et al, 2008; ALMEIDA et al,
2005).

O desenvolvimento de varias formas de cancer resulta da interacdo entre fatores
endogenos e ambientais, destacando-se a dieta que, quando inadequada, representa cerca de
35% dos diversos tipos de cancer. Outros fatores incluem o etilismo, o tabagismo, a
obesidade, sedentarismoe a exposi¢do a determinados agentes biologicos (FORTES et al,
2007).

De acordo com Otto (2002), as células cancerigenas sao diferentes das normais e
possuem algumas caracteristicas que permitem identificé-la, tais como:

e Pleomorfismo: as células possuem tamanhos e formatos variados;

e Hipercromatismo: a cromatina nuclear cora-se mais acentuadamente;

e Polimorfismo: o nicleo € maior e varia em formato;

¢ Anecuploidia: nimeros incomuns de cromossomos;

e Arranjos cromossomais anormais: trasnlocagdes, delegdes, adigdes e pontos frageis;

e Propriedades cinéticas: perda do controle da proliferagao;

e Propriedades bioquimicas alteradas: ha modificagdo do padrio enzimatico ou de
alteracdo de DNA, como a producdo de antigenos especificos do tumor;

e Perda da capacidade de diferenciagdo: as células neoplasicas sdo indiferenciadas,
muito diferentes daquelas de origem.

e Instabilidade cromossomial: novos mutantes malignos;

e Capacidade de metéstase: disseminacdo a partir da localizagdo primaria.

As propriedades de invadir e, ainda mais de metastatizar, inequivocadamente
identificam uma neoplasia como maligna mais do que qualquer outro atributo do tumor. A

disseminagdo linfatica ¢ mais caracteristica dos carcinomas, enquanto a disseminagdo
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hematogénica ¢ preferida pelos sarcomas, e ¢ também a mais temida. Porém qualquer tumor
pode seguir ambas as vias (KUMAR et al, 2008).

A invasdo ¢ o crescimento do tumor primario para dentro dos tecidos hospedeiros
adjacentes, por pressao mecanica exercida pelas neoplasias de proliferagao rapidas que podem
forcar projecoes digitiformes de células tumorais para dentro de tecidos e espagos intersticiais.
A metastase ¢ a disseminagdo ou desprendimento das células tumorais para sitios a distancia
através da difusdo para corrente sanguinea ou linfatica (SMETZER & BARE, 2008).

Comumente o sistema imune reconhece como nao-proprio determinados antigenos
(Ag) nas membranas de muitas células cancerosas, sdo os antigenos associados ao tumor, eles
estimulam a resposta celular e humoral. Existem varios meios pelos quais o hospedeiro pode
driblar o tumor: Linfécitos T (LT) citotéxicos agem como protetor, principalmente em
tumores associados a virus; Células Natural Killer (NK) destroem células tumorais sem
sensibilizacdo prévia, elas sdo a primeira linha de defesa, pois identificam as células com
lesdao no DNA; Macréfagos sdo ativados pelo Interferon-gama produzido pelos LT e NK, eles
agem produzindo produtos reativos a oxigénio ou Fator de necrose tumoral (TNF). Porém o
tumor possui mecanismos de evasdo da vigilancia imune: diminui¢do das moléculas de
histocompatibilidade; Imunosupressao, dentre outros (ABBAS; LICHTMAN, 2009).

O cancer se caracteriza como condi¢cdo nosoldgica multifatorial. Portanto, além da
base molecular, o organismo humano encontra-se exposto a multiplos fatores carcinogénicos,
com efeitos aditivos ou multiplicativos. A exposi¢do aos carcinogenos aliada a predisposi¢ao
genética individual gera desordem da regulagdo celular, replicagdo e inibi¢ao como resultado
de um acimulo de mutagdes no DNA da célula (INCA, 2008).

De acordo com Mohallem; Pereira (2007) os fatores carcinogénicos estdo divididos
em quatro grandes grupos ou categorias: 1. Fatores virais: virus associados a canceres, como o
HPV, ou virus da Hepatite, 2. Fatores quimicos: carcindgenos, mais encontrados em
ambientes de trabalho, como na industria da borracha, téxteis e de couro 3. Fatores fisicos:
exposicdo a luz solar, radiacdo e 4. Fatores genéticos e hereditarios.

O grau de classificacdo das células tumorais ¢ baseada na diferenciagdo celular ou na
semelhanga com células normais: utiliza-se a citologia, biopsia, ressec¢ao e analise. Os
carcinomas se classificam, conforme o autor, em: Grau I: carcinomas bem diferenciados;
Grau II: carcinomas moderadamente diferenciados; Grau III: carcinomas pouco
diferenciados; ¢ Grau IV: carcinomas indiferenciados. A presenga de metéastase e
celularidade instituem um pior prognostico. No mais, deve-se ressaltar que os sarcomas se

classificam em: Grau I: Sarcomas bem diferenciados; Grau II: Sarcomas moderadamente
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diferenciados; e Grau III: sarcomas pouco diferenciados ou indiferenciados (SILVA et al,
2006).

A Investigacao diagndstica procura determinar a causa dos sintomas dos variados tipos
de cancer. Varios exames podem ser uteis no diagndstico de tumores: radiografias,
ressonancia magnética, ultra-som, cintilografia, estudos laboratoriais, marcadores tumorais
(OTTO, 2002). Na investigacao ¢ necessaria a realizacao do estadiamento do tumor.

O estadiamento ¢ a avaliacdo do grau de disseminacdo do tumor, que nao reflete
apenas a taxa de crescimento e a extensao da doenga, mas também o tipo de tumor e sua
relacdo com o hospedeiro. O mais utilizado ¢ o sistema TNM (T- extensdo do tumor, N-
envolvimentos dos linfonodos, M - extensdo da metastase). A realizacdo do estadiamento
auxilia no planejamento terapéutico, sugestdo de prognostico, avaliacdo da resposta
terapéutica e contribui para a pesquisa oncoldgica. Para o estadiamento sdo considerados
anamnese, exame fisico completo com locorregional detalhado, exames complementares e a
bidpsia com resultado histopatoléogico (STRICKER; KUMAR, 2010). Apds o diagndstico ter
sido realizado, assim também como o estadiamento do tumor, ¢ necessario saber qual tipo de
tratamento se aplica em cada caso.

O tratamento tem por objetivo a cura, o controle ou paliativo. Pode ser utilizada a cirurgia,
método ideal, como tratamento primario pode retirar todo o tumor ou o que seja possivel de
remo¢ao; pode ser uma cirurgia paliativa, quando a cura ndo ¢ possivel, para promover uma
vida satisfatoria e na tentativa de aliviar as complicagdes (MURAD; KATZ, 1996).
Atualmente ha inumeros tratamentos que podem ser utilizados no cancer, alguns deles:

e A radioterapia ¢ o tratamento por aplicacdo de radiacdo ionizante para interromper
o crescimento celular. Sdo aplicados raios eletromegnéticos, como o Raio X, e raio
Gama, ou particulas como ions, protons e néutrons, e radioisétopos como cobalto-
60. A ruptura tissular mais danosa ¢ a alteracao do DNA, pois a radiagdo quebra os
filamentos das hélices do DNA. A dose tumoral letal ¢ definida como aquela que
erradicara 95% do tumor, preservando o tecido. A remissdo ¢ feita de fora pra
dentro (ALMEIDA et al, 2005).

e Na quimioterapia, agentes antineopldsicos sdo usados na tentativa de destruir as
células tumorais ao interferirem com as fungdes celulares, inclusive na replicacao.
Entretanto, a maioria dos agentes quimioterapicos atua de forma nao-especifica,
lesando tanto células malignas quanto normais, particularmente as células de
rapido crescimento, como as gastrointestinais, capilares e as do sistema

imunologico. Isto explica a maior parte dos efeitos colaterais da quimioterapia:
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nauseas, perda de cabelo e susceptibilidade maior as infecgdes. As doses repetidas
sdo necessarias durante um periodo prolongado. A cada vez que o tumor ¢ exposto
a quimioterapia, hd destruicdo de 22 a 90% do tumor (OLIVEIRA; ALVES,
2002).

e De acordo com Almeida et al (2005) o tratamento antineoplasico também tem
usado o estimulo das proprias defesas do corpo pela imunoterapia, com o
interferon o, interleucina-2 ¢ mesmo o BCG (Bacillus Calmette Guédes) mas,
apesar de promissora, a imunoterapia ¢ ainda uma técnica antineopldsica
adjuvante, usada especialmente para destruir as células cancerosas residuais apds
intervengao cirdrgica ou outro tratamento.

A combinagdo droga mais luz forma a base da TFD (Terapia fotodinamica).
Um composto fotossensivel ¢ introduzido no paciente e se acumula
preferencialmente em células que se reproduzem rapidamente. Essas so
posteriormente irradiadas, via laser através de um cateter de fibra Optica,
junto ao tecido doente. A luz (tipicamente 600 a 800 nm) ativa o composto,
gerando formas de oxigénio toxicas que necrosam ou afetam
convenientemente o tumor, levando-o ao colapso e¢ a ag@o curativa do
paciente. Em certos casos, onde a cirurgia do tumor ¢ complexa devido ao
seu tamanho ou ao acesso, recomenda-se a aplicagdo da TFD como
tratamento pré-operatério para promover a diminuicdo do mesmo
(SIMPLICIO; MAIONCHI; HIOKA, 2002).

No contexto atual, o cancer configura-se um dos principais problemas de satde publica
mundial, pela grande incidéncia e mortalidade. E uma doenca cronico-degenerativa que afeta
varias dimensdes da vida humana e causa importante impacto econdmico na sociedade,
necessitando de tratamento especializado prolongado e oneroso. Além disso, ¢ responsavel
pela perda de muitas vidas (TONON; SECOLI; CAPONEIRO, 2007).

Como ja citado anteriormente, os cinco tumores mais incidentes para o sexo masculino
sdo o cancer de pele ndo melanoma, prostata, pulmao, célon e reto e estbmago. Para o sexo
feminino, destacam-se entre os cinco mais incidentes, os tumores de pele ndo melanoma,
mama, colo do tutero, célon e reto e pulmao (INCA, 2011).

Como estes sdo os tipos de maior importancia, visto que atingem a maioria dos casos, na

sequéncia tem-se a descrigdo e caracterizacao de cada um deles.
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2.1 CANCER DE PELE:

O cancer da pele, melanoma e ndo melanoma (carcinoma basocelular e espinocelular)
¢ a neoplasia de maior incidéncia em varias partes do mundo e também no Brasil (DIEPGEN,
MAHLER, 2002).

Dados epidemioldgicos nacionais mostram que o CPNM (Cancer de pele
ndo melanoma) € a neoplasia maligna de maior incidéncia no Brasil, apesar
da subnotificagdo reconhecida pelo proprio Ministério da Saude,
constituindo um grave problema de saude publica, uma vez que, apesar da
baixa letalidade, em alguns casos pode levar a deformidades fisicas e
ulceragbes graves, consequentemente, onerando os servigos de saude
(FERREIRA; NASCIMENTO; ROTA, 2011)

No periodo de 1973 a 1994, a incidéncia do cancer de pele do tipo melanoma
aumentou em 120,5%, e a taxa de mortalidade, para 38,9%. Nas ultimas décadas ampliou-se o
conhecimento referente a etiologia do cancer de pele e identificou-se a radiacdo ultravioleta
como um dos principais agentes envolvidos (COSTA; WEBER, 2004).

O ntimero de casos novos de cancer da pele ndo melanoma estimados para o Brasil, no
ano de 2008, foi de 115 mil. Esses valores correspondem a um risco estimado de 120 casos
novos para cada 100 mil habitantes/ano. O cancer da pele ndo melanoma ¢ o mais incidente na
populagdo na maioria das regides do Brasil, com um risco estimado de 82/100.000 habitantes
na Regido Sul, 66/100.000 na Regido Sudeste, 50/100.000 na Regido Nordeste, 27/100.000 na
Regido Norte e 54/100.000 na Regifo Centro-Oeste (CUSTODIO et al, 2010).

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de pele sdo: a
exposicao solar, que se associa diretamente com a radiacdo ultravioleta (UV), sendo este o
principal causador de alteracdes génicas que se acumulam e levam ao desenvolvimento da
neoplasia; a historia familiar; pessoas de pele e olhos claros, com cabelos ruivos ou loiros;
pessoas que trabalham freqiientemente expostas ao sol sem protecdo adequada; exposi¢cdo
prolongada e repetida ao sol na infancia e adolescéncia (INCA, 2008).

O historico familiar de cancer de pele ¢ altamente relevante. Dois aspectos podem
envolver essa associa¢do. Primeiro, o fator genético propriamente dito envolvido na
determina¢do do risco de desenvolvimento desses tumores (caracteristicas fenotipicas,
sindromes hereditarias, genes determinantes desses tumores). Segundo, deve ser considerado
que, por viverem em um mesmo ambiente, individuos de uma mesma familia estdo expostos
aos mesmos fatores ambientais, estando, assim, suscetiveis ao desenvolvimento das mesmas

doengas (FERREIRA; NASCIMENTO; ROTA, 2011).
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A prevengdo e o diagndstico precoce do cancer da pele, mediante o conhecimento de
seus fatores de risco e marcadores, sdo fundamentais na redugdo da sua morbimortalidade ¢ de

seu impacto na satude publica (POPIM et al, 2008).

2.2 CANCER DE PULMAO:

De doenga rara no passado, o cancer do pulmao transformou-se na doenga neoplasica
mais comum e mais mortal, em todo o mundo. Nos anos 80, o cancer do pulmao foi o
responsavel por aproximadamente 16% de todos os novos casos de neoplasia em todo o
mundo. Sua morbidade e sua mortalidade vém crescendo progressiva e continuamente, mas
nos ultimos 15 anos, observou-se estabilizacdo da mortalidade entre os homens e seu
acréscimo entre as mulheres (ZAMBONI, 2002).

De acordo com Guimardes (2007), essas taxas de mortalidade entre as mulheres,
quando comparadas com as dos homens, refletem as diferengas histéricas no consumo de
cigarros entre os dois sexos: o consumo entre as mulheres atingiu um pico cerca de vinte anos
mais tarde do que entre os homens.

Os dados coletados evidenciaram que, entre os homens, houve um aumento
modesto da taxa de mortalidade: de 10,64 6bitos/100.000 em 1979 para
13,07 6bitos/100.000 em 2004. Entre as mulheres, o aumento foi maior,
passando de uma taxa de 3,04 0bitos/100.000 em 1979 para 5,37
0bitos/100.000 em 2004. Foi também detectado um declinio da taxa de
mortalidade entre os homens de 30 a 69 anos; porém, entre os homens com
mais de 70 anos e entre as mulheres com mais de 30 anos, a tendéncia € de
aumento das taxas (GUIMARAES, 2007).

O cancer de pulmdo representa a principal causa de Obito entre homens e a segunda
mais frequente entre as mulheres (BRASIL, 2006). A incidéncia desse cancer s6 tende a
aumentar como mostra a tabela 1.

Tabela 1: Taxas de mortalidade especificas por neoplasias de pulmao, 6bitos por 100.000
habitantes, conforme dados do DataSus.

BRASIL NORDESTE PARAIBA
2005 9,8 5,4 5,1
2006 10,0 5,7 5.4
2007 10,5 6,1 6,4
2008 10,9 6,4 6,4
2009 11,0 6,6 6,8

Fonte: Pesquisa direta/ 2012
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De acordo com Zamboni (2002), ndo restam dividas quanto a capacidade
carcinogénica da fumaca do cigarro e quanto a acdo do fumo como o principal agente do
cancer do pulmdo. Em pesquisa baseada em trés estudos caso controle realizada em Porto
Alegre, foram evidenciados, em pacientes com cancer de pulmao, risco populacional
atribuivel ao fumo de 63% para ex-fumantes e de 71% para fumantes (GUERRA; MOURA
GALLO; MENDONCA, 2005)

O cancer do pulmao ¢ a neoplasia que mais se relaciona com o tabagismo e ocupa a
lideranga entre as causas de morte no sexo masculino, em quase todos os paises
desenvolvidos, porém véarias neoplasias estdo relacionadas ao tabagismo: da cavidade oral, do

pulmao, da bexiga, da laringe, do esdfago e alguns outros (MENEZES et al, 2002).

2.3 CANCER DE ESTOMAGO:

A incidéncia do cancer do estdmago estd diminuindo nos paises desenvolvidos, mas ¢
alta nos paises em desenvolvimento. Esta incidéncia aumenta com a idade e ¢ maior no
homem. O cancer do estdbmago era o mais incidente do mundo nos anos 80, mas atualmente
perde para os tumores de pulmdo e de pele. O declinio do nimero de doentes se deve a
melhora da conservagao dos alimentos (KASSAB; LEME, 2003).

No Brasil, o cancer de estdmago ainda ocupa o quinto lugar como causa de morte e de
casos novos da doenga, em ambos os sexos (GAROFOLO et al, 2004). A taxa de mortalidade
por cancer gastrico encontra-se em 8,47 6bitos/ 100.000 habitantes para os homens e em 4,24
0bitos/100.000 habitantes para mulheres (MEINE et al, 2004). Porém para o ano de 2012, este
cancer ndo entra entre os cinco mais incidentes entre as mulheres, mas permanece entre os
homens. A situag¢do no pais tende a estabilizagdo, como mostra a tabela 2.

Tabela 2: Taxas de mortalidade especificas por neoplasias de estdmago, obitos por 100.000
habitantes, conforme dados do DataSus.

BRASIL NORDESTE PARAIBA
2005 6,8 4,6 5,6
2006 6,8 5,1 6,3
2007 6,9 53 6,4
2008 6,8 5.2 7,0
2009 6,7 5,1 6,0

Fonte: Pesquisa direta/ 2012.
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Estudos sugerem a relagdo entre o cancer de estdbmago e o tabagismo e consumo de
alcool na etiologia da doenga, com multiplicacdo dos efeitos de ambos os fatores. A
predisposicao genética € outro fator importante. Alguns estudos relatam que o cancer gastrico
é um processo final de uma gastrite aguda (BABILONIA; PROTILHO, 2008).

De acordo com o INCA (20006), varios estudos t€ém demonstrado que a dieta ¢ um fator
preponderante no aparecimento do cancer de estdmago. Uma alimentagdo pobre em vitaminas
A e C, carnes e peixes, ou ainda com um alto consumo de nitrato, de alimentos defumados, de
enlatados, com corantes ou conservados no sal sdo fatores de risco para o aparecimento desse
tipo de cancer. Além da associacdo das infec¢des gastricas pela bactéria Helicobacter pylori.

A identificacdo destes fatores ¢ importante para que se possam programar acdes
preventivas para diminuir a incidéncia de tumores de localizacdo géstrica em areas e paises
em que ela ainda ¢ alta, como ¢ o caso do Brasil (GOMES-CARNEIRO; RIBEIRO-PINTO;
PAUMGARTTEN, 1997).

O declinio na prevaléncia do cancer gastrico ao longo das décadas foi
considerado uma vitoria ndo planejada e ndo esperada pelos servigos de
saude, ¢ os motivos ainda ndo estdo bem explicados. Acredita-se que as
terapias de erradicacdo da Helicobacter pylori, o principal carcindgeno
envolvido, bem como avangos tecnologicos, a facilidade de aquisi¢do de
refrigeradores e o consequente abandono do habito de se utilizar sal na
conserva de alimentos, além de melhorias no saneamento basico, se
relacionem com essa queda da prevaléncia (ARREGI et al, 2009).

2.4 CANCER DE FIGADO

O cancer de figado ¢ dividido em duas categorias: o primario do figado e o secundario,
ou metastatico (originado em outro 6rgao e que atinge também o figado). O termo "primério
do figado" ¢ usado nos tumores originados no figado, como o hepatocarcinoma ou carcinoma
hepatocelular (tumor maligno primario mais freqliente que ocorre em mais de 80% dos casos)
(BRASIL, 2009). Apresenta taxas de mortalidade com variacdes de 1,5 a 4,0 por 100.000
entre as regides do pais. As taxas ndo variam significativamente entre homens e mulheres.
Mas, de acordo com Brasil (2010), o carcinoma hepatocelular ocorre em uma frequéncia trés
vezes maior em homens do que em mulheres (WUNSCH FILHO; MONCAU, 2002).

Os fatores de risco mais associados sdo a cirrose hepatica, que pode estar associada ao
alcoolismo ou hepatite cronica, cujo fator etioldgico predominante ¢ a infeccao pelo virus da
hepatite B e C (ALVES, 2004).

O figado ¢ o local mais frequente para metdstases hematogénicas. Estudos de

necrdpsia mostraram que pacientes que morrem de alguma forma de cancer podem apresentar
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metastase para o figado em até 35% das vezes, durante o curso da doenga. Em pacientes com
metastases hepdaticas isoladas a extensdo da doenca hepdatica ¢ o principal determinante de
sobrevida. Os tipos de cancer que mais metastatizam para o figado sdo: o carcinoma do
pancreas, colo-retal, de estdmago, da mama, do es6fago, do pulmao e o tumor carcindide
(LUPINACCI et al, 2011; BRASIL, 2009).

O diagnostico ¢ feito por imagem (ressonancia, tomografia, ultrassom, etc.) ou por
dosagem de alfafetoproteina sérica e outras proteinas. O tratamento mais recomendado € o
cirtrgico (CONTE, 2000).

Nao foi possivel a criagdo da tabela da taxa de mortalidade especifica por neplasias de

figado, pois o site do DataSus ndo consta com esses dados.

2.5 CANCER DE MAMA:

A neoplasia maligna de mama ¢ responsavel por cerca de 20% da incidéncia de cancer
e por 14% do total de mortes associadas as neoplasias, entre as mulheres. O cancer de mama
considerado esporadico, ou seja, sem associagdo com o fator hereditario, representa mais de
90% dos casos de cancer de mama em todo mundo (TIEZZI, 2009).

Paises desenvolvidos apresentam as maiores taxas de incidéncia de cancer de mama,
com estimativa de ocorréncia de mais de um milhdo de casos anuais no mundo. No Brasil,
excluindo-se os canceres de pele, o cancer de mama representa a neoplasia maligna de maior
incidéncia e mortalidade que acomete o sexo feminino. Para o ano de 2010, estimaram-se
49.240 novos casos de cancer de mama (RODRIGUES; BUSTAMONTE-TEIXEIRA, 2011).

Pode-se observar na tabela 4 as elevadas taxas deste cancer no Brasil, Nordeste e Paraiba.

Tabela 3: Taxas de mortalidade especificas por neoplasias de mama, 6bitos por 100.000
habitantes, conforme dados do DataSus.

BRASIL NORDESTE PARAIBA
2005 10,9 7,0 8,5
2006 11,4 8,1 8,3
2007 11,5 8,1 9,6
2008 12,2 8,8 9,5
2009 12,3 8,9 10,0

Fonte: Pesquisa direta/ 2012.
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Todos os canceres mamarios tém origem génica. Acredita-se que 90% a 95%
deles sejam esporadicos (ndo familiares) e decorram de mutagdes somaticas,
que se verificam durante a vida, e que 5% a 10% sejam hereditarios
(familiares), devido a mutagdes nucleotidicas perpetuadas na linhagem
familiar pelas células germinativas, que confere suscetibilidade ao cancer de
mama (BILIMORIA; MORROW, 1995).

Em sinergismo com os fatores hormonais, estudos observacionais indicam que o
comportamento humano relacionado ao estilo de vida, o que inclui modificagdes na dieta e na
atividade fisica, podem contribuir para o aumento da incidéncia do cancer de mama em todo o
mundo (BRAY; MCCARRON, 2004).

Alguns estudos mostram que existem fatores de protecdo ligados ao cancer de mama,
tais como a lactag¢do: O efeito protetor da amamentacdo pode estar associado a diferenciacao
completa das células mamarias e ao menor tempo de exposicao a acdo de hormonios sexuais,
que se encontram diminuidos durante a amenorréia induzida pela lactagdo; e a atividade
fisica: pode promover o atraso da menarca, uma maior quantidade de ciclos anovulatérios e
irregulares, a reducao do estrogeno sérico, o aumento de globulinas que se ligam a hormonios
sexuais, a reducao do processo inflamatorio, a melhora da fungdo imune, além de auxiliar no
controle de peso e melhorar a sensibilidade a acao da insulina (INUMARU; SILVEIRA;
NAVES, 2011).

A despeito do diagndstico precoce e dos avangos no tratamento do cancer de
mama, a morbidade e a mortalidade associadas a esta doenga permanecem
clevadas. A prevencdo primaria, portanto, parece oferecer as melhores
chances de impacto favoravel sobre esta neoplasia; a mesma esta embasada
na quimioprevencdo, estilo de vida e nas cirurgias de reducdo de risco
(mastectomias, adenectomias ¢ ooforectomias bilaterais) (MOLINA;
DALBEN; LUCA, 2003).

A mamografia ¢ o principal exame de rastreamento do cancer de mama, o mais
frequente entre as mulheres em todo o mundo. Procedimentos de rastreamento para cancer de
mama sao essenciais para a detec¢do precoce da doenca. Diagnostico e tratamento precoces
estao associados a redugdo da mortalidade (ELTING et al, 2009).

No Brasil, desde 2004, o rastreamento por mamografia ¢ recomendado pelo
Ministério da Saiude para as mulheres entre 50 e 69 anos, a cada dois anos, e a Sociedade
Brasileira de Mastologia recomenda a mamografia anual a partir dos 40 anos (OLIVEIRA et

al, 2011).
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2.6 CANCER DE COLO DE UTERO:

Trata-se da segunda neoplasia maligna mais comum entre as mulheres em todo o
mundo. A incidéncia anual é estimada em mais de 500 mil novos casos. Postula-se, nesse
contexto, que possa ocorrer aproximadamente, 230 mil mortes. No Brasil o numero estimado
para 2010 foi de aproximadamente 18.430, estima-se que o cancer de colo de utero seja a
terceira neoplasia mais comum no pais e a quarta causa de morte entre as mulheres (BRASIL,

2009). Na tabela 5 estdo presentes as taxas referentes a este tipo de cancer, de 2005 a 2009.

Tabela 4: Taxas de mortalidade especificas por neoplasias de colo do utero, dbitos por
100.000 habitantes, conforme dados do DataSus.

BRASIL NORDESTE PARAIBA
2005 4,8 5,1 4,9
2006 4,8 55 5,7
2007 4,9 5.4 4,1
2008 5,1 5.4 4,6
2009 52 5.8 4,6

Fonte: Pesquisa direta/ 2012.

Estudos mostram que o cancer de colo do ttero acomete mais mulheres em paises
subdesenvolvidos, ¢ o de mama acomete mais mulheres dos paises desenvolvidos, como
aponta Fonseca; Ramacciotti; Eluf Neto (2004) que diz que do total de casos de cancer
cervical, 78% teriam ocorrido nos paises em desenvolvimento.

Esta neoplasia se inicia a partir de uma lesdo pré-invasiva curdvel em até 100% dos
casos que, normalmente, progride de forma lenta por 10 a 20 anos até atingir o estadio
invasor, etapa em que a cura se torna mais dificil ou mesmo impossivel (PIMENTEL et al,
2011).

O cancer de colo do utero ocorre com mais freqiiéncia em mulheres entre 30 e 45 anos
de idade, porém pode ocorrer mais precocemente, sendo varios os fatores de risco
(SMELTZER; BARE, 2008).

Estudos multicéntricos confirmaram a presenca do DNA do Papiloma Virus em quase
100% dos epitélios dos carcinomas invasivos, estabelecendo-se a etiologia do cancer de colo

de utero. Casos de carcinomas sem a presen¢a do virus HPV sdo raros e supde-se, nestas
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situacdes, que o carcinoma ndo foi originado pela infec¢do viral ou possa ter ocorrido falha na
deteccdo do virus HPV (BOSCH; MUNOZ, 2002).

Estudos posteriores mostraram que a sua progressao depende nao somente da presenga
do virus, mas também do tipo de virus, da persisténcia da infec¢do e da evolucao das lesdes
precursoras para o carcinoma invasivo (NAKAGAWA; SCHIRMER; BARBIERI, 2010).

O exame citopatologico de Papanicolaou ¢ um método simples que permite
detectar alteracdes da cérvice uterina, a partir de células descamadas do
epitélio e se constitui até hoje, o método mais indicado para o rastreamento
do CCU (Cancer de colo utero) por ser um exame rapido e indolor, de facil
execucdo, realizado em nivel ambulatorial, que tem se mostrado efetivo e
eficiente para aplicacdo coletiva, além de ser de baixo custo (FERNANDES
et al, 2009).

2.7 CANCER DE PROSTATA:

O cancer de proéstata € o segundo cancer em incidéncia entre os homens no mundo. No
Brasil, apds o cancer de pele, o de prostata € o que apresenta maior incidéncia, sendo a quarta
causa de morte por neoplasias nos homens. Para o ano de 2010, no pais, estimou-se a
incidéncia de 54 casos novos por 100 mil homens (BRASIL, 2009).

Na tabela 6 estao os dados referentes ao indice de mortalidade por cancer de prostata
de 2005 a 2009, e verifica-se que esta neoplasia detém uma das maiores taxas de mortalidade

por cancer no pais, no Nordeste e na Paraiba.

Tabela 5: Taxas de mortalidade especificas por neoplasias de prostata, obitos por 100.000
habitantes, conforme dados do DataSus.

BRASIL NORDESTE PARAIBA
2005 11,3 9,4 11,9
2006 12,0 11,7 12,1
2007 12,3 12,1 13,2
2008 13,0 12,8 17,4
2009 13,1 12,8 14,7

Fonte: Pesquisa direta/ 2012.

O método mais facil para o rastreamento do cancer de prostata ¢ a realizacdo do toque
retal, para avaliar o tamanho, a forma e a consisténcia da prostata no sentido de verificar a

presenca de nddulos, e a dosagem do Antigeno Especifico Prostatico (PSA) no sangue, uma
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glicoproteina produzida pela prostata, que quando aumentado ¢ um importante marcador
bioldgico para algumas doengas da prostata, inclusive o cancer (AMORIM et al, 2011).

O aumento da incidéncia do cancer de prostata ocorre a partir dos 50 anos de idade,
por isso o Ministério da saude preconiza todos os homens a realizarem o toque retal a partir
dos 40-45 anos, anualmente. Porém, o que se vé na realidade ¢ a nio realizacdo dos exames
(BRASIL, 2006).

De acordo com Nagler et al (2005) os motivos para a ndo realizagdo do toque retal sdo
a falta de conhecimento sobre o assunto, a nao indicacdo médica para realizé-lo, vergonha, ou
medo, até mesmo por receio aos resultados dos exames.

Com o rastreamento, a expectativa de vida aumenta e a mortalidade por Cancer de

prostata diminui (DINI; KOFF, 2006).

2.8 CANCER DE COLON E RETO:

O cancer de colon e reto ¢ a quarta neoplasia maligna mais incidente no Brasil. Os
tumores malignos que acometem o cdlon e o reto representam o segundo tipo de neoplasia
mais prevalente no mundo, ap6s o cancer de mama, com uma estimativa de 2,4 milhdes de
casos nos ultimos cinco anos, ou seja, a cada ano estimam-se em 945 mil casos novos
(CARNEIRO NETO ET al, 2006; TONON; SECOLI; CAPONERO, 2007).

A incidéncia e mortalidade por cancer de intestino tém apresentado, no mundo todo,
uma tendéncia ao crescimento, em especial em paises desenvolvidos e areas urbanas de paises
menos desenvolvidos. No Brasil, segundo dados do INCA, a incidéncia tem sido crescente,
com estimativa de 26.050 casos novos para 2005, contra 28.790 em 2008 (BRASIL, 2003).

Pode-se observar esse crescimento, também, na tabela 7.

Tabela 6: Taxas de mortalidade especificas por neoplasias de cdlon e reto, 6bitos por 100.000
habitantes, conforme dados do DataSus.

BRASIL NORDESTE PARAIBA
2005 5,6 2,3 1,9
2006 58 2,6 1,8
2007 6,0 2,7 2,7
2008 6,4 2,9 3,0
2009 6,5 3,1 2,6

Fonte: Pesquisa direta/ 2012.
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A incidéncia do cancer colorretal apresenta padrdes bastante diferenciados
entre as distintas regides mundiais, o que sugere uma forte influéncia de
fatores locais. Essa distingdo pode ser observada de forma semelhante no
Brasil, onde as regides Sul e Sudeste apresentam elevada incidéncia dessa
neoplasia em relagdo as regides Norte e Nordeste, possivelmente em
conseqiiéncia de diferengas nos padroes dietéticos e no desenvolvimento
socioecondmico (PINHO et al, 2003).

De acordo com Mallmann et al (2003) mais de 90% dos canceres de colon e reto
ocorrem em individuos com idade superior a 50 anos, e 75% atingem individuos sem outros
fatores de risco além da idade.

O protocolo de rastreamento para o cancer do intestino mais utilizado para populagao
de risco baixo e moderado ¢ a realizagdo anual da pesquisa de sangue oculto nas fezes,
seguida pela colonoscopia ou retossigmoidoscopia nos individuos com resultado positivo

(BRASIL, 2003).

2.9 PREVENCAO E DETECCAO PRECOCE DE CANCER

Prevenir o cancer consiste em modificar o estilo de vida, a cultura e as exposig¢des aos
fatores ambientais que permitem o acumulo de danos aos genes especificos (CRESPO;
SILVA; KOBAYASHI, 2007).

O Instituto Nacional do Cancer, conceitua prevengdo do cancer como sendo um
conjunto de medidas para reduzir ou evitar a exposicdo a fatores que aumentam a
possibilidade de um individuo desenvolver um tipo de neoplasia.

Ainda de acordo com Crespo; Silva; Kobayashi (2007), a preven¢do primaria objetiva
evitar o surgimento do tumor e conhecer a predisposicdo genética que cada individuo
apresenta para a manifestagcdo de uma neoplasia. No nivel secundario de atencao a saude, a
equipe multiprofissional, desenvolve a¢des para o diagnostico e tratamento simplificado. O
nivel terciario por sua vez, inclui agdes do tratamento especializado (quimioterapia,
radioterapia, cirurgia, imunoterapia ¢ hormonoterapia). Por fim, o nivel quaterndrio consiste
nas agdes de reabilitacdo e recuperacao de seqiielas para que ocorra a reinser¢ao do individuo
na sociedade.

A detecg@o precoce visa identificar lesdes pré-cancerigenas ou cancerigenas quando
ainda estdo localizadas no 6rgao de origem (LOPES; BRESSAN, 2010). Sendo importante
para o combate ao cancer, ja que o diagnostico precoce propicia um tratamento menos

agressivo, mais favoravel e melhor progndstico, melhorando também, a qualidade de vida.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 TIPO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo epidemiologico, descritivo, documental e de abordagem
quantitativa. Costa; Barreto (2003) conceituam epidemiologia como o estudo da distribuicao e
das condi¢des ou determinantes de satde das populacdes, isto €, preocupa-se com a discussao
dos problemas de satide mediante a realizacao de estudos que possibilitam compreender como
as condi¢des de vida das pessoas influenciam o seu adoecer.

Para Costa; Barreto (2003, p. 191) “os estudos descritivos tém por objetivo determinar
a distribuicdo de doengas ou condi¢des relacionadas a satide segundo o tempo, o lugar e/ou as
caracteristicas dos individuos”. Esses tipos de pesquisa também examinam a incidéncia ou a
prevaléncia de doengas ou condig¢des associadas a saude. O presente estudo pretende avaliar a
prevaléncia de cancer no municipio de Cajazeiras.

“A analise quantitativa lida com numeros, usa modelos estatisticos para explicar os
dados”. A amostragem no método quantitativo reduz as amostras, sintetizando os dados de
forma numérica, tabulando-os (BAUER; GASKELL, 2003 apud MARCONI; LAKATOS,
2010).

3.2 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada na Cidade de Cajazeiras, no estado da Paraiba localizada a
oeste da capital do estado.
Os dados foram coletados na Secretaria Municipal de Saude, no setor de

epidemiologia, no més de abril de 2012.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusdo no estudo para a defini¢do da amostra sdo os seguintes:

- DO com diagnostico de alguma neoplasia;

- Pacientes que eram residentes na cidade de Cajazeiras — PB;
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3.4 INSTRUMENTO E COLETA DE DADOS

O instrumento de coleta foi a declaracdo de obito (DO) do sistema de informacao
sobre mortalidade, documento-base do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade do
Ministério da Saude (SIM/MS). E composta de trés vias auto-copiativas, prénumeradas
seqiiencialmente, fornecida pelo Ministério da Saude e distribuida pelas Secretarias Estaduais
¢ Municipais de saude conforme fluxo padronizado para todo o Pais (BRASIL, 2006).

A coleta de dados foi realizada na Secretaria Municipal de Saude da cidade de

Cajazeiras- PB, no setor de epidemiologia.

3.5 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos foram analisados mediante a construcao de graficos e tabelas, os
quais possibilitaram o estabelecimento de relagdes entre as varidveis analisadas e a construgao
do perfil epidemioldgico dos tipos mais relevantes de neoplasias malignas, no municipio de
Cajazeiras, do ano de 2007 ao ano de 2011, que eram os dados disponiveis na Secretaria de
Saunde.

Os dados foram expressos através de nimeros exatos e percentagens, sendo utilizado o

programa Excel® para a construcao dos graficos.

3.6 POSICIONAMENTO ETICO DO PESQUISADOR

Para realizagdo desse estudo foram observados os pressupostos da Resolugao 196/96,
outorgada pelo decreto n 93.933/87 do Conselho Nacional de Satide (CNS) do Ministério da
Satde (MS) que incorpora quatro referencias basicas de bioética: autonomia, ndo
maleficéncia, beneficéncia e justica (BRASIL, 1996). Os referenciais supracitados possuem
como objetivos assegurar os direitos e deveres dos sujeitos da pesquisa € dos pesquisadores

do estudo.
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4 ANALISE E DISCUSSAO DE DADOS

Foram analisadas as declaragdes de obito (DO) referentes aos anos de 2007 a 2011, de
pacientes que residiram na cidade de Cajazeiras- PB. Dessas declaragdes, 115 apresentaram
diagnostico de alguma neoplasia. Pelo Sistema de Informagao sobre Mortalidades (SIM), na
cidade de Cajazeiras, nos ultimos cinco anos pesquisados, houve 110 mortes por cancer.
Porém ao analisar as declaracdes de 6bito, obtiveram-se 115 mortes por neoplasias malignas,
e observou-se que muitas delas estavam sem os campos preenchidos.

De acordo com Azevedo e Silva et al (2011), a qualidade das informagdes dos
sistemas de informag¢do sobre mortalidade depende diretamente do preenchimento correto das
declaracdes de obito (DO) e refletem a capacidade resolutiva diagnostica dos servigos de
saude.

Em relagdo aos dados pessoais dos pacientes, na declaragdo de 6bito constam os
seguintes campos: Nome do paciente, nome dos pais, enderego, idade, data de nascimento,
escolaridade, profissao, raga e estado civil.

Os dados socio-demograficos encontram-se na tabela 7:

Tabela 7: Dados socio-demograficos dos pacientes:

Sexo N° %
Masculino 70 61%
Feminino 45 39%
Idade N° %
10 a 21 anos 1 1%
21 a 30 anos 0 0%
31 a 40 anos 3 3%
41 a 50 anos 11 9%
51 a 60 anos 16 14%
61 a 70 anos 26 23%
71 acima 58 50%
Profissao N° %
Aposentado 23 20%
Agricultor 54 47%
Do lar 11 10%
Auxiliar de Servico 3 3%
Motorista 5 4%
Outros 12 10%
Sem preenchimento )7 6%
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Escolaridade N° %
Analfabeto 43 37%
Fundamental I: 35 30%
Fundamental II 10 9%
Médio 9 8%
Superior 7 6%
Sem preenchimento 11 10%
Raca N° Y%
Branca 52 45%
Negra 5 5%
Parda 53 46%
Sem preenchimento 5 4%
Estado Civil N° %
Casado 64 56%
Divorciado 4 3%
Solteiro 19 17%
Viavo 20 17%
Sem preenchimento 8 7%

Fonte: propria pesquisa/2012.

Em relagdo ao sexo, 70 DOs (60,9%) eram de pacientes do sexo Masculino e 45 DOs
(39,1%) de pacientes do sexo feminino. Isso pode ser confirmado por Otto (2002), que diz
que os homens tendem a desenvolver mais frequentemente os canceres, além de possuirem
maior mortalidade também.

Houve predominancia dos pacientes com idade igual ou superior a 71 anos, com 58
pessoas correspondendo a 50% da amostra. Isso pode ser explicado pelo fato do cancer levar
muito tempo para se desenvolver, e acometer mais pessoas idosas. (OTTO, 2002). De 61 a 70
anos foram 26 DOs, sendo 23% da amostra. De 51 a 60 anos foram 16 DOs, correspondendo
a 14% da amostra; de 41 a 50 anos foram 11 DOs, correspondendo a 9% do total de amostras;
de 11 a 41 anos, foram apenas 4 DOs (4%). De acordo com Smetzer; Bare (2008), o cancer
tem uma prevaléncia maior nas pessoas mais velhas, geralmente acima dos 65 anos de idade.
Isso pode ser em decorréncia da longa exposi¢do a carcinogenos ¢ dos longos periodos de
indugdo de alguns tumores.

Sabe-se que a escolaridade ¢ fator fundamental para o estado de saude da populacao.
No estudo, observou-se que 43 pacientes eram analfabetos, correspondendo a 37% do total da
amostra; 35 (30%) possuiam o ensino fundamental I (de 1% a 4* séries); 10 (9%) tinham o
ensino fundamental II (de 5% a 8* séries); 9 (8%) possuiam o ensino médio; 7 (6%) possuiam o

ensino superior completo ou incompleto e 11 das declaragdes de obito (10% da amostra) ndo
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foram preenchidas em relagdo a escolaridade. De acordo com Molina; Dalben; de Luca
(2003), quanto menor o nivel de escolaridade, menor ¢ o acesso aos servigos de saude,
consequentemente, os pacientes ndo conseguem ter acesso a um diagnostico precoce.

Em relacdo a profissdo dos pacientes, os seguintes dados foram obtidos: 54 (47%)
eram agricultores; 23 (20%) eram aposentados; 11 (10%) eram donas de casa ou do lar; 3
(3%) eram auxiliares de servigos; 5 (4%) eram motoristas; o restante possuia profissdes
diversas e 7 (6%) declaragdes de Obito ndo foram preenchidas em relacdo a profissdo dos
pacientes.

Quanto a raga dos pacientes encontradas nas declaracdes de obito, 53 (46%) eram da
cor parda; 52 (45%) eram brancos; 5 (5%) negros e 5 (4%) declaragdes ndo foram
preenchidas. De acordo com Otto (2002) a incidéncia de cancer em homens € maior em
negros. Os brancos possuem maior incidéncia de melanomas, doenga de Hodgkin e leucemias.
Os negros possuem maior taxa de mieloma multiplo e canceres da cavidade oral, esdfago e
colo. No Braisl, a realidade ¢ diferente da Norte-americana, sendo a populagdo multirracial,
com muitas diferencas nas taxas entre as racas, sendo que no estudo foi encontrada uma maior
taxa da raca parda, que ¢ a miscigenacao entre a raca branca e a negra, ou indigena. Nao ha
muitos estudos no Brasil no que se refere a epidemiologia sobre o fator racial na
carcinogénese.

O estado civil dos pacientes foi predominantemente a de casados, com 64 (56%)
pacientes do total. Sendo que 19 (17%) eram solteiros; 20 (17%) vitvos; 4 (3%) eram
divorciados, e 8 (7%) declaragdes estavam sem preenchimento.

De acordo com Azevedo e Silva et al (2011), no pais as taxas de mortalidade por
cancer de todos os tipos e para cinco tipos principais em homens e mulheres (com excecdo de
cancer de estdbmago e cancer do colo do ttero) encontram-se ainda crescentes.

Os obitos por causas mal definidas também tém diminuido nas ultimas décadas em
todas as regides brasileiras. Isso indica uma melhoria na qualidade da informacdo registrada
no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM). Porém, ainda ha valores expressivos de
obitos por causas mal definidas no Norte e Nordeste (BRASIL, 2005).

Em relagcdo ao numero de casos de cancer por ano, que constam nas declaragdes de
obito, pelo sistema de informagdo sobre mortalidade (SIM), corresponde aos seguintes dados:
em 2007, 2008, 2009, 2010 e 2011, foram encontrados, respectivamente,12, 17, 11, 41 e 29
obitos, que somariam um total de 110 mortes por cancer. Nas DOs que estdo na Secretaria

Municipal de Saude de Cajazeira, para os anos de 2007, 2008, 2009, 2010 e 2011 foram
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registradas, respectivamente: 24 (21%), 13 (11%), 11 (10%), 38 (33%) e 29 (21%), e com um
total de 115 declaragdes de obito.

Essa diferenga pode ser devido ao nao preenchimento correto do Sistema de
Informagdo por parte dos digitadores do Setor de Epidemiologia da Secretaria Municipal de
Satde, ou pelo ndo preenchimento correto por parte dos médicos das Declaragdes de Obito
dos pacientes.

Esse preenchimento deve ser realizado no momento da morte do paciente, pelo médico
responsavel pelo plantdo, que deve preencher: os dados de identificagdo, com base em um
documento da pessoa falecida; registrar os dados na DO, sempre, com letra legivel e sem
abreviagdes ou rasuras; registrar as causas da morte, obedecendo ao disposto nas regras
internacionais, anotando, preferencialmente, apenas um diagnéstico por linha e o tempo
aproximado entre o inicio da doenca e a morte e assinar. Porém muitas declaragdes nao sao
devidamente preenchidas, e algumas nem possuem causa da morte definida.

Houve vérias diferencas também em relagdo aos tipos de cancer que constam nas
declaracdes de obito e as que se encontram no SIM. Cada tipo de neoplasia possui um CID
(Codigo Internacional de doencas), logo essas discrepancias ndo deveriam existir, pois sao
classificadas em niimeros, cada um correspondente a uma neoplasia especifica.

Na tabela 8, hd os vérios tipos de cancer obtidos nas declaragdes de Obitos dos

pacientes de Cajazeiras:

Tabela 8: Tipos mais prevalentes de cancer na Cidade de Cajazeiras-PB, no periodo de 2007 a
2011.

CID: Tipo de cancer 2011 | 2010 | 2009 | 2008 | 2007 | Total %
C02 Lingua 0 1 0 0 0 1 0.87%
Co06 Boca 0 0 0 0 1 1 0.87%
C10 Orofaringe 1 0 0 0 1 2 1,74%
C13 Hipofaringe 0 1 0 0 0 1 0.87%
Cl4 Cavidade oral 0 1 0 0 0 1 0.87%
C15 Esofago 0 1 0 0 3 4 3.,47%
Cleé Estomago 4 5 0 5 2 16 13,91%
C18 Colon 0 0 1 1 0 2 1,74%
C19 Retossigmoide 0 1 0 0 0 1 0.87%
C22 Figado e vias biliares 3 5 2 1 1 12 10,43%
C25 Pancreas 4 1 0 0 0 4,35%
C26 Aparelho digestivo 1 2 0 0 0 3 2,6%
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C32 Laringe 1 0 0 1 0 2 1,74%
C34 Pulmao 3 3 2 3 3 14 12,17%
C41 Ossos 1 0 0 0 0 1 0.87%
C43 Melanoma 0 1 0 0 0 1 0.87%
C44 Nao-melanoma 0 0 0 0 1 1 0.87%
C49 Tec. Conjuntivo 0 0 0 0 1 1 0.87%
C50 Mama 1 1 3 0 2 7 6,1%
C53 Colo utero 3 0 0 1 1 5 4,35%
C55 Utero corpo 2 2 0 0 0 4 3,47%
C56 Ovario 0 0 1 0 0 1 0.86%
C61 Prostata 1 6 0 0 0 7 6,1%
Co67 Bexiga 1 1 0 0 2 4 3,47%
C71 Encéfalo 2 3 0 0 0 5 4,35%
C73 Tireoide 0 1 0 0 0 1 0.87%
C76 Sem definigao 1 1 0 1 3 6 5,22%
C81 Linfoma 0 0 1 0 0 1 0.87%
CI1 Leucemia 0 1 1 0 3 5 4,35%
TOTAL 29 38 11 13 24 115 100%

FONTE: Propria pesquisa/2012

Houve mais casos de cancer de estomago em todos os anos pesquisados, com um total
de 16 casos (13,91% da amostra), seguido por pulmao com 14 casos (12,17%), figado e vias
biliares com 12 casos (10,43%); prostata com 7 casos (6,1%) e mama também com 7 casos
(6,1%).

Esses dados diferem das estatisticas nacionais que mostram que os maiores indices de
cancer em homens na Paraiba foram: pele ndo melanoma; préstata; traquéia, bronquios e
pulmao; estdmago e colon e reto para os homens. Nas mulheres: pele ndo melanoma; mama;
colo do utero; célon e reto e traquéia, bronquios e pulmao (BRASIL, 2011).

O cancer gastrico ¢ a mais frequente neoplasia maligna do aparelho digestivo e
embora apresente declinio na incidéncia no pais ainda se observam prevaléncia e mortalidade
elevadas (MURARO, 2003). Possui taxa total de mortalidade de 6,0/100.000 habitantes na
Paraiba, em 2009. De acordo com Garofolo et al (2004) o cancer de estdmago ainda ocupa o
quinto lugar como causa de morte ¢ de casos novos da doenca, em ambos os sexos. Porém,
observou-se uma predomindncia maior no sexo masculino, apresentando 13 casos dos 16

casos, sendo esses dados confirmados por Meine et al (2004) que afirma que a taxa de
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mortalidade, por cancer gastrico, encontra-se em 8,47 obitos/ 100.000 habitantes, para os
homens e em 4,24 6bitos/100.000 habitantes, para mulheres.

O cancer de pulmao representa a principal causa de obito entre homens e a segunda
mais frequente entre as mulheres (BRASIL, 2006). A taxa de mortalidade na Paraiba ¢ de
6,8/100.000 habitantes, em 2009. Quase chegando a 7, essa taxa ¢ maior do que a de
estomago, porém o que foi observado ¢ que na cidade de Cajazeiras hd mais casos de cancer
de estdbmago do que de pulmao, que apresentou 14 casos. Destes, 8 foram no sexo masculino
e 6 no sexo feminino. O que ¢ corroborado por estudos que mostram que a taxa de
mortalidade por cancer de pulmao no sexo feminino vem aumentando devido as diferengas
historicas do consumo de cigarro. O cancer de pulmao atingiu o segundo lugar entre as causas
de oObito por cancer, entre as mulheres, ¢ vem crescendo rapidamente desde 1997, com
incremento de quase 100% (AZEVEDO E SILVA et al, 2011; GUIMARAES, 2007).

Também foi confirmado por Nakashima, Koifman, Koifman (2011) em estudo
realizado no Rio Branco-AC, onde ha crescimento da taxa de mortalidade de cancer de
pulmao entre as mulheres e decréscimo entre os homens. Os autores se apoiam na hipdtese de
que a tendéncia no aumento da taxa de mortalidade no sexo feminino seria o resultado do
aumento do tabagismo, ocorrido entre as mulheres, nas décadas de 1960 e 1970.
Adicionalmente, alguns fatores ocupacionais, ambientais e dietéticos também podem ter
exercido alguma influéncia sobre o declinio no nimero de casos nos homens.

O cancer de figado e vias biliares possuia alto indice de casos no Nordeste, e apesar de
ndo aparecer nas estimativas paraibanas, ficou em terceiro lugar na mortalidade por cancer em
Cajazeiras, com 12 casos. Destes, 8 foram de figado e 4 de vesicula biliar. Do total 7 foram no
sexo feminino e 5 no sexo masculino. A mortalidade por cancer de figado e vias biliares na
Paraiba no periodo de 2004 a 2008 foi de 5,0/100.000 habitantes pra homens e 6,3/100.000
habitantes para mulheres, confirmando os dados encontrados no estudo. O cancer de figado e
vias biliares intra-hepaticas representa a terceira causa mais frequente de 6bito por cancer em
ambos os sexos no estudo realizado no Rio Branco. Entretanto, os autores relatam que o
registro de 6bitos por cancer metastatico para o figado e notificados como o cancer primario
do orgdo, também justificaria a observagdo de taxas de mortalidade tdo elevadas
(NAKASHIMA; KOIFMAN; KOIFMAN, 2011).

Como esperado, o cancer de prostata detém grande ntimero de casos. De acordo com
Brasil (2009), o cancer de prostata ¢ o segundo cancer em incidéncia entre os homens no
mundo e no Brasil, sendo a quarta causa de morte por neoplasias nos homens. Na Paraiba, em

2009, teve um taxa de mortalidade de 14,7/100.000 habitantes. Neste estudo, ficou em quarto
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lugar, com 7 casos. Em relagdo a idade dos pacientes com cancer de prdstata, a média ficou
entre 60 a 80 anos. Sobre a escolaridade dos mesmos, pode-se observar que 4 eram
analfabetos, 2 possuiam o ensino fundamental I, e um possuia o ensino médio. Sabe-se que os
principais fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de prostata sao a idade avancada,
a etnia do cliente e predisposicao familiar (GONCALVES; PADOVANI; POPIM, 2008).

Em estudo realizado por Sun et al (2009) que também mostrou aumento na
prevaléncia do cancer de prostata, os autores colocaram como hipdtese explicativa para os
resultados, a expansdao e a melhoria das técnicas de diagnostico precoce, que podem ter
conduzido a uma maior precocidade na detec¢ao desta neoplasia maligna, que outrora poderia
permanecer ndo diagnosticada. Além disso, ¢ importante considerar que a maior longevidade
e controle das demais doengas cronico-degenerativas, como a hipertensao e o diabetes, por
exemplo, contribuem para a maior exposi¢ao ao risco de desenvolver e morrer por cancer de
prostata.

O cancer de mama representa a neoplasia maligna de maior incidéncia e mortalidade
que acomete o sexo feminino. Em 2009, a taxa de mortalidade por cancer de mama na Paraiba
foi de 10/100.000 habitantes. Este cancer lidera o numero de casos entre as mulheres, no
estudo obteve-se um total de 7 casos, ficando também com o quarto lugar. A média de idade
no estudo foi de 50 a 70 anos. Em relacdo a escolaridade das pacientes, 2 eram analfabetas, 3
possuiam o ensino médio, uma possuia o ensino superior, € uma paciente ndo teve o grau de
escolaridade preenchido. Em estudo realizado na cidade de Sao Paulo, observou-se que
mulheres jovens e idosas com baixo grau de escolaridade apresentaram menores
oportunidades de diagndstico (MOLINA; DALBEN; DE LUCA, 2003).

Em estudo realizado por Azevedo et al (2011), em municipios do interior, a
mortalidade por cancer de mama tem aumentado em todas as regides, desde a década de 1990;
os autores relatam ser possivel que entre mulheres do interior o acesso a mamografia seja
menor do que entre as residentes nas capitais. Estudos recentes demonstram que a
urbaniza¢do da sociedade, as condig¢des socioecondmicas e a modificacdo da dieta sdo fatores
consideraveis de risco para o cancer de mama (TIEZZI, 2009).

O maior numero de casos entre o sexo masculino foi o de cancer de estbmago, com 13
casos, seguido por pulmdo com 8 casos, e prostata com 7, contrastando com as estimativas
nacionais. Entre o sexo feminino, o tipo de cancer mais prevalente foi o de mama com 7

casos, seguido por figado e vias biliares com 6 casos e colo do utero com 5 casos.
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As neoplasias sem especificagdes aparecem em quinto lugar, como previsto nas
estimativas nacionais. E observou-se poucos casos de cancer de pele, ja& que esse tipo de
cancer tem baixo indice de mortalidade.

A populagao de Cajazeiras ¢ de aproximadamente 58.446 habitantes segundo dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica(IBGE), entdo a prevaléncia dos variso tipos de
cancer ¢ calculado dividindo-se o numero da casos obtidos por o nimero total de habitantes,
ficando assim o célculo:

e Prevaléncia de cancer de estdmago: 16/58.446 = 0,00027,

e Prevaléncia de cancer de pulmao: 14 / 58.446 = 0,00023;

e Prevaléncia de cancer de figado e vias biliares: 12 / 58.446 = 0,0002;
e Prevaléncia de cancer de prostata: 7/ 58.446 = 0,0001;

e Prevaléncia de cancer de mama: 7/ 58.446 = 0,0001.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O cenério da atencdo oncologica apresenta desafios enormes, no que diz respeito ao
enfrentamento do problema de forma integral. O desenvolvimento de estratégias para o
controle do cancer depende da abordagem para os problemas que afetam, desde a formulacao
das politicas publicas de satde, até a mobiliza¢do social, a organizacdo e o desenvolvimento
das acoes e dos servigos de saude, a geragao e a difusdo de conhecimentos especificos.

O cancer ¢ a doenga que mais assusta, pois remete a mutilagdo, morte, sofrimento, dor
e preconceito. E sabe-se que mesmo com todo o avango na tecnologia e no tratamento do
cancer, nao foi possivel diminuir este estigma na sociedade, j& que ndo ha cura efetiva em
muitos casos.

A enfermagem, sendo a profissdo do cuidar, sempre estard acompanhando pacientes
com esse diagndstico, sendo ele no inicio, com grande possibilidade de cura, ou tardio nos
seus momentos finais. Por isso, ¢ de grande importancia que todos os enfermeiros detenham o
conhecimento necessario sobre essa doenga, pois o cuidado de enfermagem em oncologia
reveste-se de grande complexidade, requerendo do profissional uma competéncia que vai para
além da esfera técnico-cientifica, com implicagdes em varias facetas do seu existir, dado seu
esforgo para viabilizar um cuidado ético.

Logo, o estudo da prevaléncia de cancer na regido ¢ importante, pois os resultados
desta investigacdo poderao servir como fonte de estudo para a area de Enfermagem em
Oncologia, cuja especificidade recai na auséncia de pesquisas cientificas, tornando-se fonte de
consulta para académicos e profissionais que atuam no atendimento aos portadores de cancer.

A anélise da pesquisa permitiu observar tanto a prevaléncia de cancer na populagao,
quanto alguns dados sociodemograficos, que podem ser definidos como determinantes da
saude, estes influem diretamente na satide da populagdo.

Em relagdo a idade, houve predomindncia dos pacientes com 71 anos acima, mas
houve grande nimero de DOs com pacientes em idade de 50 a 70 anos. Um ter¢o da amostra
era analfabeta, sendo que o minimo da populagdo possuia o ensino superior.

Um grande numero de pessoas eram trabalhadores rurais, outra pequena parte da
amostra era donas de casa, motoristas, € 0s que possuiam ensino superior eram professores.
Houve predominio da raca parda. O estado civil da populagdo foi predominantemente a de

casados, seguido por solteiros, viavos e divorciados;
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Os anos em que mais ocorreram mortes por cancer foram os anos 2010 e 2011, sendo
que os dados encontrados no sistema de informacdo sobre mortalidade diferem dos
encontrados nas declaragdes de 6bito, arquivadas na Secretaria de Satude da cidade.

Os tipos mais prevalentes de cancer na populacao de Cajazeiras foram o de estdmago,
o de pulmao, figado e vias biliares, prostata e mama.

O maior numero de casos entre o sexo masculino foi o de cancer de estobmago, com 13
casos, seguido por pulmdo com 8 casos, € prostata com 7, contrastando com as estimativas
nacionais. No sexo feminino, o tipo de cancer mais prevalente foi o de mama com 7 casos,
seguido por figado e vias biliares com 6 casos € colo do utero com 5 casos.

As neoplasias sem especificagdes aparecem em quinto lugar e observaram-se poucos
casos de cancer de pele.

Vale ressaltar o grande nimero de declaracdes sem o preenchimento de muitos dos
dados sociodemograficos, além de ndo preenchidas as causas da morte corretamente, ou de
ndo “se saber” a causa correta da morte. Essas falhas no preenchimento das declaragdes de
6bito interferem na alimentagdo dos sistemas de informagio que norteiam o Sistema Unico de
Satde com seus dados.

Esses dados também podem ser utilizados pela Secretaria de Saiude para intervir na
satde da populagao local, a fim de criar programas de prevencao contra os tipos de cancer mis

prevalentes, ja que essa doencga estd em segundo lugar no ranking da mortalidade.
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ANEXOS

ANEXO I:

Termo de Compromisso do (s) Pesquisador (es)

Por este termo de responsabilidade, nos, abaixo — assinados, respectivamente, autor e
orientando da pesquisa intitulada “A prevaléncia dos varios tipos de cancer na cidade de
Cajazeiras — PB” assumimos cumprir fielmente as diretrizes regulamentadoras emanadas da
Resolugao n°® 196/ 96 do Conselho Nacional de Satde/ MS e suas Complementares, autorgada
pelo Decreto n® 93833, de 24 de Janeiro de 1987, visando assegurar os direitos e deveres que
dizem respeito a comunidade cientifica, ao (s) sujeito (s) da pesquisa e ao Estado.

Reafirmamos, outros sim, nossa responsabilidade indelegdvel e intransferivel,
mantendo em arquivo todas as informagdes inerentes a presente pesquisa, respeitando a
confidencialidade e sigilo das fichas correspondentes a cada sujeito incluido na pesquisa, por
um periodo de 5 (cinco) anos apos o término desta. Apresentaremos sempre que solicitado
pelo CEP/ HUAC (Comité de Ftica em Pesquisas/ Hospital Universitario Alcides Carneiro),
ou CONEP (Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa) ou, ainda, as Curadorias envolvidas no
presente estudo, relatoério sobre o andamento da pesquisa, comunicando ainda ao CEP/
HUAC, qualquer eventual modificagao proposta no supracitado projeto.

Cajazeiras, de de 2012.

Autor (a) da Pesquisa Orientando (a)

Adriana Maria Fernandes de Oliveira Francisca Kalline de Almeida Barreto
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ANEXO II:

Termo de Autorizacao Institucional

= Mmg
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAJAZEIRAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CAJAZEIRAS
Rua: Arsenio Rolim Araruna, s/n, Cocodé.

Cep.: 58900-000, Tel.: 3531 —4734.

DECLARACAO

Eu, Pablo Leitdo, Secretario de Saude do municipio de Cajazeiras, autorizo o
desenvolvimento da pesquisa intitulada: “A prevaléncia dos varios tipos de cancer na cidade
de Cajazeiras- PB”, que serd realizada na Secretaria Municipal de Saude, com abordagem
quantitativa, do referido municipio, no periodo de Abril a Junho de 2012, tendo como
pesquisadora Adriana Maria Fernandes de Oliveira e colaboradora Francisca Kalline de
Almeida Barreto, académica de enfermagem da Universidade Federal de Campina Grande —
UFCG.

Cajazeiras, 04 de Abril de 2012.

Dr. Pablo Leitao
Secretario Municipal de Saude

Cajazeiras - PB



