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O Brasil é o quinto pais em extenséao territorial no
mundo e o maior da América Latina, contando
com uma populacdo aproximada de 210 milhdes
de habitantes. Assim como em outros paises

de renda média - alta, as doengas crénicas ndo
transmissiveis representam um importante

6nus para a sociedade, sobretudo as neoplasias
malignas, que sdo responsaveis por pouco mais
de 15% de todas as mortes no pais. Com cerca
de 600 mil novos casos por ano estimados pelo
INCA (Instituto Nacional do Cancer, Brasil)
para 2016, o cAncer compreende a segunda
causa de morte na populacao brasileira, ceifando
avida de 225 mil individuos anualmente. A
estimativa € que até os 75 anos de idade, um em
cada cinco brasileiros desenvolva algum tipo de
cancer. Pelo cendrio apresentado, entende-se

a responsabilidade dos gestores publicos e de
nds mesmos, como cidadidos, no controle desta
doenga.

Os tumores de mama, do colo do utero
e colorretal sdo os mais incidentes entre as
mulheres brasileiras, enquanto nos homens
destacam-se o cancer de prostata, de pulmao
e colorretal. Mais recentemente, em algumas
regides do Brasil, o cAncer colorretal tornou-
se o segundo tumor mais incidente entre as
mulheres, superando os casos de cancer do colo
do utero. Este cendrio traz novos desafios para
os gestores publicos, haja vista que o Brasil,
embora recomende o rastreamento do cancer
colorretal, ndo tem um programa consolidado e
organizado para a prevencao dessa doencga. Nos
proximos anos, se nenhuma medida for adotada
para fortalecer as estratégias de rastreamento do
cancer colorretal, veremos aumentar rapidamente
sua incidéncia e mortalidade no pafs. Torna-
se ainda mais preocupante esse panorama
ao se constatar que pouco mais da metade da
populacdo brasileira encontra-se com sobrepeso
ou obesa, mais precisamente, 53% dos homens e
52% das mulheres. A obesidade é um importante
fator de risco ndo sé para o cancer colorretal, mas
também para outros tumores, como de mama,
de endométrio, de rim, de eséfago e de pancreas.
Esse é um problema mundial de saide publica,
que assola ndo apenas os paises de alta renda,
mas também os de baixa e média.

O tabagismo ¢ um fator de risco conhecido
para o desenvolvimento de doencas cronicas
cardiovasculares e pulmonares, e também de
neoplasias malignas, incluindo-se o cancer
de pulmaio, de eséfago, de boca, de faringe, de
laringe, entre outros. O consumo de tabaco vem
diminuindo nos paises de renda elevada, mas

tende a aumentar em diversos paises de renda
média e baixa. Nas ultimas décadas, o Brasil
alcancou significativa reducéo do tabagismo apds
a implantacio da Politica Nacional de Controle
do Tabaco. Os dados mais atuais apontam que
cerca de 16% dos homens e 11% das mulheres séo
tabagistas no Brasil. Embora essas taxas sejam
bem inferiores as observadas em outros de paises,
como a Russia e a China - com taxas de S1% e
45% entre os homens, respectivamente - ainda
assim ndo sdo despreziveis, se considerarmos
os numeros absolutos e a extensao territorial do
Brasil. Nao é confortavel reconhecer que cerca
de 28 milhdes de cidad&os brasileiros estdo em
risco para o desenvolvimento de cincer e de
outras doencas cronicas por causa do tabagismo.
Isso corresponde, aproximadamente, a toda
populacdo da Arabia Saudita ou a pouco mais da
australiana. O investimento macigo em politicas
de combate ao tabagismo para a prevencéo de
doencas crdénicas nédo transmissiveis € uma
necessidade premente e constante para o Brasil e
para o mundo.

O Hospital de Cancer de Barretos, com
mais de SO anos de existéncia e um reconhecido
programa de prevencgéo de cAncer no Brasil, teve
o privilégio de ser convidado pela American
Cancer Society a participar da revisdo do Atlas
do Céancer (22 edigio) na sua versdo para a lingua
Portuguesa. Para nés, foi empolgante rever o
material e perceber o quéo rico e inspirador
é o conteudo do Atlas, trazendo informacdes
objetivas, impactantes e em linguagem acessivel,
sem contar a beleza de sua iconografia. Os
principais fatores de risco para o cancer sdo
discutidos de forma precisa e abrangente. O Atlas
evidencia ainda, de maneira contundente, o
impacto do cincer para a sociedade em diversos
cendrios pelo mundo, incluindo o panorama
na América Latina, além de discutir medidas
para o controle da doenga. Esta é, sem duvida,
uma publicac¢do inovadora, de alta qualidade e
rigor, que servird como obra de referéncia e de
consulta ndo apenas aos profissionais dedicados
a prevengao, ao diagndstico e ao tratamento das
neoplasias malignas, mas também aos gestores
publicos, aos pesquisadores, & imprensa e a todos
aqueles que almejam compartilhar da incansavel
luta contra o cancer.

Por fim, é necessario frisar que essa versao,
em lingua Portuguesa, ndo se aplica somente
ao Brasil, sendo de grande valia e amplamente
voltada a todos os paises luséfonos, onde o cAncer
é um 6nus significativo para a sociedade.
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E possivel que néo tenha existido outro momento
tdo empolgante quanto o atual para fazer parte
da luta contra o cancer. Nao houve outra ocasido
em que enfrentamos um desafio tdo grande, nem
em que tivemos uma oportunidade tdo grande de
combater a doenga no mundo todo para controla-
la de uma vez por todas.

Nos dltimos anos, tivemos progresso notavel
contra o cancer em muitos paises. Nos EUA, por
exemplo, vimos 20 anos seguidos de declinios nas
taxas de mortalidade do cancer, o que se traduz
em um total de mais de 1,3 milh&o de mortes por
cancer evitadas.

Ainda assim, como vocé verd nas paginas
deste Atlas, o cancer ameaca como nunca a vida e
a sobrevivéncia em muitos cantos do mundo.

A Africa, por exemplo, estd prestes a se tornar o
epicentro de uma pandemia de tabagismo que
ameaca matar 1 bilhdo de pessoas neste século,
se nao for contida — muitas dessas mortes como
resultado do cancer. Outras regides também séo
ameagadas por esse flagelo. Em todo o globo,
nacdes de renda média e baixa estdo lutando

para efetivamente virar o jogo contra a ameaca
crescente do cancer e de outras doengas cronicas,
as quais sobrecarregam igualmente os sistemas de
saude mal preparados e as economias emergentes.

Se desejamos controlar o cAncer como um
grande problema de satde publica, é preciso que
todos nos esforcemos, trabalhando em conjunto.
Devemos trabalhar em todos os setores e aprender
uns com os outros, compartilhando as estratégias
comprovadas e as que tivermos desenvolvido
no combate a doenga. Participar desta segunda
edicdo do Atlas do Cancer é uma satisfacio para
a Sociedade Americana de Cancer, porque ela
incorpora o espirito da colaboragéo e da franca
troca de informagdes que devem existir se
desejamos salvar mais vidas.

Na sociedade, acreditamos que essa
publicacdo fundamental serd um recurso
essencial e acessivel para todos os envolvidos
na luta contra o cAncer — dos apoiadores e das
agéncias aos legisladores e aos pacientes, e
todos os que estiverem entre eles. Esta oportuna
publicacdo, baseada em evidéncias, oferece uma
riqueza de dados contundentes para auxiliar no
combate ao cAncer nas comunidades e nagdes
do mundo todo. A informacdo é uma ferramenta
poderosa nas maos de individuos apaixonados
e dedicados, e este livro consiste em um recurso
incompardavel para munir e informar todos que
estejam comprometidos com essa luta.

Esta edicdo do Atlas do Cancer é unica porque
reune opinides de especialistas de todo o globo,
contando com a contribuicdo de mais de 40
autores e pareceristas. Assim como foi concebido
para ser um recurso para grupos diversos, os
especialistas que contribuiram também tém
histdricos variados, indo de centros da academia
a institui¢cdes governamentais e organizacgoes
néo governamentais. A acessibilidade do Atlas
também € unica, pois ele serd disponibilizado,
pela primeira vez, em uma edi¢éo on-line gratuita
e interativa.

A Sociedade Americana de Cancer tem o
compromisso de trabalhar sem descanso para
salvar mais vidas do cancer, tanto no nosso pais
como no mundo, e de, um dia, encerrar essa
guerra com um resultado positivo. Acreditamos
que esta segunda edicdo do Atlas do Cancer
sera uma ferramenta valiosa para nos ajudar
a caminhar coletivamente rumo a essa meta
louvavel e alcangavel. Tenho certeza de que vocé
concordard assim que percorrer as paginas que se
seguem.

(14

o [Atlas do Céincer] retine
opinides de especialistas,
contendo a contribuic3do de mais
de 40 autores e pareceristas.
Assim como foi concebido para
Ser um recurso para grupos
diversos, os especialistas que
contribuiram também tém
histéricos variados.



APRESENTACAO

CARY
ADAMS

Diretor Executivo,
Unido Internacional para
Controle do Céancer

Em setembro de 2011, na Organizacgéo das
Nagodes Unidas, em Nova lorque, todos os paises
adotaram em conjunto uma declaragio politica
sobre doengas néo transmissiveis (DNT), a qual
muitos comentaristas acreditam ter colocado,
pela primeira vez, o cancer na agenda de saude
global. Essa foi apenas a segunda reunido de alto
nivel da Organizacgdo das Nacdes Unidas sobre
questdes de saude — a anterior dedicara-se ao
tema HIV/AIDS em 2001 —, e havia grandes
expectativas de que esse evento significativo
fosse um ponto de inflexdo no modo como o
cancer e outras DNT seriam abordadas nos
anos seguintes em todos os paises.

A partir de entdo, a Organizagdo Mundial
da Sauide, durante um processo que durou trés
anos, fez a orientacdo dos estados-membros,

o que resultou em um acordo com meta global
para reduzir as mortes prematuras por cancer

e por outras DNT em 25% até 2025 (em um
revigorado Plano de Acdo Global em DNT) e em
um numero maior de metas e indicadores a serem
adotados pelos paises para medir a mudanca
substancial da morbimortalidade do cAncer em
todo o mundo. Uma combinacio de apoio efetivo,
a lideranga dindmica de alguns paises e a injecado
de grandes dados e evidéncias nas conjunturas
apropriadas lograram colocar o cAncer no mapa
da saude global pela primeira vez.

A Unido Internacional para Controle do
Cancer acredita que nds temos o conhecimento
suficiente em prevengdo do cancer, deteccao
precoce e servigos de tratamento para a cura € a
melhora da qualidade de vida, de modo a alcancar
as metas determinadas pela Organizacio das
Nacgoes Unidas, as quais estdo agora incluidas em
uma revigorada Declaragdo Mundial do Cancer,
lancada na Cidade do Cabo, em novembro de
2013. O que nds precisamos é o envolvimento
dos governos e dos lideres nacionais em cancer
de todo o mundo para colocar esse conhecimento
em pratica: enfrentando, resolutamente, os
fatores de risco do cancer, como o tabagismo,
implementando a vacinacdo das populacdes
e os programas de rastreamento, reduzindo os
mitos, os equivocos e os estigmas frequentemente
associados ao cancer, por meio de programas
educacionais abrangentes, e aprimorando o modo

como a atengdo primaria informa e envolve os
pacientes, para que a doenca seja identificada
mais cedo. Essas etapas ndo dependem de
ciéncia de ponta para serem efetivas. Elas
demandam a aplicacdo de intervencdes bastante
conhecidas e efetivas em todas a situagdes,
assim como a transferéncia de conhecimento,
para que o desafio do cancer se torne
administravel nas mentes de muitas pessoas.

O Atlas do Cancer é uma importante
ferramenta na nossa ambicao de nos envolver
com as comunidades do mundo todo para
informar sobre uma doenga que ¢ mal
compreendida por muitos dos que esperamos
ver comprometidos com o enfrentamento da
doenca em seus paises. O Atlas informa de forma
muito clara e concisa os desafios enfrentados
no combate ao cancer em todo o mundo. E um
acréscimo valioso aos recursos dos apoiadores
da causa, a biblioteca dos oncologistas, ao
conhecimento dos pacientes, a fonte de
informacéo do jornalista e ao banco de dados
de autoridades publicas e cientistas. A Unido
Internacional para Controle do Céncer e seus
associados em mais de 150 paises garantirdo que
o Atlas esteja disponivel para todos que estejam
comprometidos com a melhora do planejamento
nacional do controle do cancer. E uma satisfacdo
ter sido capaz de compilar, mediante o trabalho
conjunto com nossas parceiras Sociedade
Americana de Cancer e Agéncia Internacional
para Pesquisa em Cancer, uma publicacdo tao
impressionante para informar o mundo.
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Nao h4 tratamento facil para o problema do
cancer. Mesmo nos paises mais ricos, a carga
social e econémica do caAncer tem um custo que
néo pode ser pago apenas pelas melhoras nas
terapias, independentemente do quanto sejam
direcionadas e refinadas para explorar a base
molecular da doenca. Essa énfase necessaria nos
cuidados clinicos deve ser complementada por
medidas de saude publica, incluindo a prevencao
do céncer, a detecgdo precoce e o diagndstico.

A segunda edigao do Atlas do Cancer serve como
uma referéncia notdvel, tanto em termos de
conteudo como de forma, proporcionando um
embasamento confiavel para as condutas em todo
o espectro das medidas de controle do cancer.

A primeira etapa da prevengdo € a
compreensdo das causas, e, nesse contexto, o
Atlas do Cancer apresenta um resumo valioso dos
principais fatores de risco do cancer, enfatizando
a variacdo geografica das suas prevaléncias. Esse
tema da heterogeneidade é retomado nas
descricdes das variacdes regionais da carga do
cancer. Um quadro claro da incidéncia, da
mortalidade, da sobrevida e da prevaléncia do
cancer nos niveis regional e nacional é uma
plataforma vital para o planejamento do controle
do cancer. Sem essas informagdes, hd um grande
risco de mé4 alocacdo de atencédo e de perda de
investimentos. O Atlas do Cancer vale-se das
fontes disponiveis, principalmente do banco de
dados GLOBOCAN da Agéncia Internacional
para Pesquisa em Cancer, mas também traz o
lembrete de quanto progresso ainda € necessario o
estabelecimento de registros populacionais de
cancer em muitos pais de média e de baixa renda,
onde os dados ainda sdo escassos. A escassez de
dados sobre a ocorréncia também se estende a
muitos dos fatores de risco. Nesse sentido, essa
publicacdo valiosa também pode ser vista como
uma convocacgio a agdo nessas areas da
vigilancia.

O Atlas do Cancer ndo s6 descreve o problema,
como também lista algumas das solugdes
disponiveis, que abrangem a prevengao primaria,
o rastreamento e a detecgdo precoce, o tratamento
e os cuidados paliativos. Essa abordagem
abrangente fornece um quadro do que ja poderia
ser alcancado se as evidéncias cientificas fossem
postas em pratica. Contudo, a mensagem mais
marcante do Atlas do Cancer talvez nao seja a
varia¢do na ocorréncia dos fatores de risco e
dos padrdes de cincer, mas as desigualdades
no acesso as proprias intervengdes capazes de

prevenir ou tratar e administrar efetivamente a
doenca. Essa desigualdade ¢ vista entre paises e
também dentro de um mesmo pafs, além de ser
visivel em todos os aspectos relacionados com

o controle e o tratamento do cancer. No que diz
respeito ao cancer, o local em que vocé vive afeta
o risco de desenvolver a doenga, o modo como
vocé vive com a ela e, em ultima instancia, a
possibilidade de sobreviver & doenca. Um dos
grandes desafios para o controle do cAncer no
século XXI é levar os beneficios das intervencdes
efetivas ao maior niumero possivel de pessoas,
inclusive nos paises de média e baixa renda.

O cancer é uma barreira para o
desenvolvimento humano sustentavel. Essa
importante conclusio estd agora sendo
reconhecida em nivel nacional e internacional,
principalmente devido a énfase dada pela
Organizagdo das Nagdes Unidas as doengas néo
transmissiveis (DNT). Esse reconhecimento
politico deve ser traduzido na mudanca de
prioridades, particularmente em relagio aos
gastos em assisténcia ao desenvolvimento
da saude, em que os doadores néo tém, até o
momento, prestado muita atengdo ao cancer e a
outras DNTs. E neste ponto que estou convencido
de que o Atlas do Cancer mostrara o maior valor,
com sua estupenda apresentagdo de informagdes
confidveis em formato acessivel e aproveitavel
para os responsaveis por tomar decisdes, os
apoiadores, os pacientes e o publico em geral.
Estou, portanto, confiante de que a colaboracio
entre a Sociedade Americana de Cancer, a Unido
Internacional para Controle do Céancer e a
Agéncia Internacional para Pesquisa em Céancer
no Atlas do Cancer pode se constituir em um
agente de mudancas no controle do cAncer em
escala global.

(14

A mensagem mais marcante ndo
é avariacdo na ocorréncia dos
fatores derisco e dos padrées de
cancer, mas as desigualdades no
acesso as proprias intervencgdes,
capazes de prevenir ou tratar
e administrar efetivamente a
doenca.
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JEMAL

O Dr. Jemal ¢ vice-presidente do programa
Surveillance & Health Services Research na
Sociedade Americana de Cancer. Também ¢é
Professor Associado Adjunto de Epidemiologia na
Rollins School of Public Health, Universidade de
Emory.

Entre seus principais interesses cientificos
estdo as disparidades do cancer € os
determinantes sociais de saude e também
pesquisa em servigos de saude e desfechos, com
foco nos principais canceres e nos fatores de risco
comuns. Seu principal objetivo na Sociedade
Americana de Cancer tem sido a construgdo de
uma equipe forte de pesquisadores em vigilancia
do cancer e dos servicos de saude para promover,
nos EUA e no mundo todo, a prevengéo e controle
do cancer baseados em evidéncias. J& publicou
mais de 150 artigos em periddicos com revisdo
por pares.

O Dr. Vineis, Professor e Catedratico de
Epidemiologia Ambiental na Imperial College,
Londres, é um pesquisador de referéncia no
campo de epidemiologia molecular. Suas

ultimas atividades de pesquisa concentram-se
principalmente no exame de biomarcadores

do risco de doenga, exposicdes complexas e
biomarcadores intermedidrios de plataformas
"6micas" (incluindo a metabolémica e a
epigenética) em grandes estudos epidemioldgicos.
Tem mais de 700 publicagdes (muitas como autor
principal) em peridédicos, como Nature, Nature
Genetics, Lancet e Lancet Oncology. E membro de
indmeros comités internacionais cientificos e de
ética.

O professor Vineis tem ampla experiéncia
na lideranca de projetos internacionais.
Coordena o Projeto Exposomics financiado
pela Comissado Europeia, sendo Investigador
Principal/Coinvestigador de inimeros projetos
internacionais, como os projetos GENAIR,
ECNIS2, Envirogenomarkers, Hypergenes,
ESCAPE e Transphorm, financiados pela
Comissao Europeia. Além disso, captou
financiamento do Leverhulme Trust, MRC,
Cancer Research UK, HuGeF Foundation e
Instituto Nacional do Cancer dos EUA. E diretor
da Unidade de Epidemiologia Molecular e
Genética da HuGeF Foundation, Turim, Italia,
e dirige o Programa Exposome and Health do
MRC-PHE Centre for Environment and Health
do Imperial College.
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O Dr. Bray é chefe do Departamento de Vigilancia
do Céancer na Agéncia Internacional para
Pesquisa em Cancer (IARC), em Lyon, Franga.
Ele trabalhou anteriormente no Registro de
Cancer da Noruega e na Universidade de Oslo de
2005 a 2010, e uma outra vez na IARC de 1998 a
2005. Tem PhD em Epidemiologia pela London
School of Hygiene and Tropical Medicine, e
graduacgdes em estatistica pela Universidade de
Aberdeen e estatistica médica pela Universidade
de Leicester, Reino Unido. Suas areas de pesquisa
giram em torno da epidemiologia descritiva do
cancer, incluindo a estimativa da carga global
do céncer, a andlise de tendéncias temporais
e as previsdes globais futuras do perfil e da
extensdo do cincer associado as transigdes do
desenvolvimento humano. Publicou em torno de
200 capitulos de livros e artigos em periddicos,
incluindo The Lancet, Lancet Oncology, the Journal
of the National Cancer Institute e Nature Reviews
Cancer.

Por causa da necessidade premente de
sistemas de alta qualidade para a vigilancia
do cancer, o Dr. Bray lidera a Global Initiative
for Cancer Registration [Iniciativa Global
para Registros de Cancer] (http://gicr.iarc.fr),
um programa composto por Varios parceiros e
destinado a garantir uma expanséo sustentavel da
cobertura e da qualidade dos registros de cancer
de base populacional dos paises de média e baixa
rendas por meio de ajuda e de apoio localizados
e adaptados a paises especificos.

A sra. Torre entrou no grupo de Pesquisas em
Vigilancia da Sociedade Americana de Cancer
como epidemiologista em 2012. Ela se dedica a
vigilancia global do cancer. E a autora principal
do Global Cancer Facts & Figures, 3.2 edicéo,
cujo lancamento estd programado para 2015,

e também conduz e colabora em pesquisas
concentradas no controle global do cancer,

com énfase especial nos fatores de risco e nas
disparidades.

Ms. Torre concluiu o bacharelado (2004)
em Economia Politica Internacional pela
Universidade de Georgetown e o mestrado em
Saude Publica (2012) na 4rea de Epidemiologia
Global, pela Escola Rollins de Saude Publica,
Universidade de Emory. Antes de ingressar na
Sociedade Americana de Cancer, trabalhou na
implementacdo de programas internacionais de
saude reprodutiva e prevencao de HIV.

O Dr. Forman foi, até meados de 2014, chefe do
Departamento de Informacgdes sobre o Cancer
na Agéncia Internacional para Pesquisa em
Cancer (IARC), em Lyon, Franga. Essa se¢do da
TIARC é responsavel por fornecer informacdes
sobre as estatisticas vitais do cAncer no mundo e
elabora a fonte de referéncia definitiva “Cancer
Incidence in Five Continents (CI5)”. Parte dessa
responsabilidade inclui o apoio aos registros de
cancer no mundo todo, especialmente em paises
de média e baixa rendas. A se¢do também mantém
ativo um programa de pesquisa em epidemiologia
descritiva do cancer. Antes de assumir essa
posicdo na IARC em abril de 2010, o Dr. Forman
foi, desde 1994, Professor de Epidemiologia

do Cancer na Universidade de Leeds, Reino
Unido, e Diretor do Northern and Yorkshire
Cancer Registry. Também foi Chefe de Analise e
Informagdes da UK National Cancer Intelligence
Network. De 1982 a 1994, foi Pesquisador da
unidade de epidemiologia do Imperial Cancer
Research Fund, em Oxford, Reino Unido,
trabalhando inicialmente com Sir Richard Doll.
As pesquisas do PhD e do pds-doutorado do

Dr. Froman foram em biologia do cancer.

Seu perfil de pesquisas inclui estudos em
epidemiologia do cincer, tendo se engajado em
pesquisas de servigos de saude relacionados
ao cancer e, em associagdo com a Cochrane
Collaboration, com andlises sistematicas e meta-
analises de doencas do trato gastrointestinal
superior. Boa parte dessas pesquisas foi
concentrada nos cinceres do trato gastrintestinal
e foi identificada especificamente com os estudos
que investigaram a associacdo entre o cAncer de
estomago e a infecgdo por H. pylori. Tem mais
de 250 publicag¢des em periddicos com revisdo
por pares e ainda faz parte da IARC, como
Colaborador Sénior Visitante.
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01 INTRODUCAO

Esta 2a. edicao do
Atlas do Céncer
representa um
abrangente panorama
global das informacoes
sobre a carga do cancer,
os fatores de risco
associados, os métodos
de prevencao e as
medidas de controle.

O Atlas mantem a
estrutura da primeira

FATORES DE RISCO

A primeira secdo destaca a magnitude das
variagoes regionais e internacionais em
muitos dos principais fatores de risco do
cancer, @ incluindo o tabagismo, @)
infeccoes, dieta pouco saudavel e radiacéo
ultravioleta. O tabagismo ainda € a causa
predominante estabelecida de cancer na
maioria dos paises de alta renda, ao passo
que as infeccdes tém um papel de destaque
em muitos paises da Africa Subsaariana e
da Asia. @) A importancia da obesidade
como um fator de risco maior para o cancer
est4 crescendo em muitas partes do
mundo, incluindo agora os paises de

Alguns dos principais fatores

de risco do céncer

Poluentes ambientais

Tabagismo

Dieta e obesidade

Carcindgenos ocupacionais

Infeccoes

Habitos reprodutivos

média e baixa renda. @

indice de Desenvolvimento
Humano mundial

edicao, publicada em

InfecgBes

2006, com os capitulos

reunidos em trés secgoes:

fatores derisco, a carga
e medidas adotadas.

Tabagismo
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A CARGA

MEDIDAS ADOTADAS

@ A secao da carga do cancer foi
substancialmente ampliada desde a
primeira edigéo, com capitulos dedicados a
todas as principais regides do mundo, que
revelam a impressionante diversidade
geogréfica no padrao de diferentes
canceres. A carga também ¢ descrita de
acordo com o Indice de Desenvolvimento
Humano e em termos de anos de vida
perdidos (YLL), uma medida que da mais
peso as mortes que ocorrem em pessoas
mais jovens.

@ A secao sobre as medidas adotadas
descreve os principais tipos de intervencao
no espectro do cancer, da prevencgéo dos
fatores de risco a detecgéo precoce, 0
tratamento e os cuidados paliativos, assim
como as disparidades na aplicacdo dessas
intervengdes em todo o mundo. Também
@ apresenta as descricOes das
organizacdes que trabalham no controle do
céncer e as politicas e a legislacdo recentes
para enfrentar o cancer e outras doencas

nao transmissiveis.

©

Organizagdes que
trabalham no controle
'.5‘ do cincer

A

Prevenc3o e deteccdio precoce

O Atlas do Céncer pretende fornecer
informacdes basicas sobre a carga global
do cancer em formato acessivel e facil

de usar para defensores do controle

do céncer, agéncias de salde publica
privadas e publicas e legisladores, e
também para pacientes, sobreviventes

e 0 publico em geral, para promover a
prevencao e controle do cancer no mundo
todo.

%
O ESPECTRO o
DO CANCER o
Be
o
3
I3
o
S
Q
\
O1NaWvIY®
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As prevaléncias crescentes da
obesidade e do sobrepeso, vistas
em todas as partes do mundo, sao

um alerta de que um problema sério
esta a caminho.

— Margaret Chan, Diretora Geral da
Organizacdo Mundial da Saude



Obesidade

No mundo todo, o nimero de individuos com sobrepeso e obesidade (indice de massa corporal
igual ou superior a 25) aumentou de 857 milhdes em 1980 para 2,1 bilhdes em 2013

NUMERO DE INDIVIDUOS COM SOBREPESO E OBESIDADE.
857.000.000

ALLLLAL

1980

TRk
PITERTTRRS

2.100.000.000




02 FATORES DE RISCO

VISAO GERAL
DOS FATORES
DERISCO

O céncer pode ser
causado por uma
variedade de fatores de
risco conhecidos, muitos
dos quais podem ser
prevenidos.

AMBIENTE

O céncer é uma doenga principalmente ambiental,
como sugerem as evidéncias em migrantes, que
mostram alteragdes nos riscos que os igualam aos
de seu novo ambiente, as vezes ja nas primeiras
geracdes. O IARC World Cancer Report aborda
varios fatores de risco do cancer.

@

O cancer é causado mais
frequentemente pelo ambiente
em que uma pessoa vive do que pela
biologia inata dela.
TAXAS PADRONIZADAS PELA IDADE (MUNDO) DA INCIDENCIA DE CANCER,
POR 100.000, POR VOLTADE 1970
100—
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Céncer de célon Céancer de estdmago
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TABAGISMO

Estima-se que 1,3 bilhdo de pessoas no mundo

fumam atualmente, com a ampla maioria dessas
pessoas fumando cigarros fabricados. Todas as
formas de tabaco sdo cancerigenas; o tabagismo

causa 16 tipos de cAncer e responde por cerca

de um quinto das mortes por cancer no mundo.
Praticamente 40% das redugdes nas taxas de
morte por cAncer de homens entre 1991 e 2003

nos EUA sio consideradas atribuiveis aos declinios

no tabagismo nos ultimos cinquenta anos.

O tabagismo responde por mais de
20% de todas as mortes por
cancer em todo o mundo.

Pulmées

Os fumantes tém probabilidade
15 a 30 vezes maior de
desenvolver cancer de pulmao
gue os nao fumantes.

Figado
Estémago

Pancreas

Rins

Ureter

Colonereto

Bexiga urinaria

QOvérios

Colo do tero

®

O tabagismo esta associado a pelo
menos 16 tipos de cancer.

paranasais
Cavidade oral
Faringe

Laringe

Esofago

(leucemia mieldide
‘ aguda)

AGENTES INFECCIOSO0S

De acordo com uma andlise recente, 16,1% de

todos os canceres no mundo em 2008 foram

devidos a agentes infecciosos. Essa fracdo

(redugdo do cancer se a exposicio a essas

infeccdes fosse reduzida a zero) foi mais alta nos
paises menos desenvolvidos (22,9%) que nos
paises mais desenvolvidos (7,4%), e variou de
3,3% na Austrdlia e na Nova Zelandia a 32,7%
na Africa Subsaariana.

OUTROS FATORES DE RISCO

Os outros fatores de risco conhecidos incluem fatores
reprodutivos, poluentes ambientais e exposicdo

a ultravioleta (UV). A extensdo da exposigdo a
poluentes cancerigenos ambientais € desconhecida,
particularmente nos paises de baixa renda, embora
a carga chegue a centenas de milhares de novos
casos por ano apenas em decorréncia da exposicdo
a arsénico, poluicdo do ar, aflatoxina, bifenilas
policloradas e amianto. Outro fator ambiental que,
embora ndo causado pelo homem, também é um
fator de risco importante e prevenivel para cancer
de pele € a exposicdo excessiva a radiacao UV,
principalmente ao sol, mas também como resultado
de bronzeamento artificial.

Cavidade nasal e seios

Medula dssea



CARCINOGENOS OCUPACIONAIS

Nos paises de alta renda, tem-se enfatizado a breus, dioxinas, fumaca de tabaco em ambientes

importancia da origem ocupacional de inumeros fechados, radoénio, tetracloroetileno, arsénico
e vapores inorgénicos fortes e exposicdes

ocupacionais, incluindo trabalho por turnos,
pintura ou soldagem. Um problema novo que

ainda precisa ser abordado é que as profissdes de

canceres, incluindo mesotelioma, de seios nasais,
de pulmio, de nasofaringe, de mama, de pele
ndo melanoma, de bexiga, de esd6fago, sarcoma
de partes moles e de estdmago. Os carcinégenos
envolvidos sdo amianto, éleos minerais, silica, alto risco sdo hoje exportadas para os paises de

emissdes de motores a diesel, alcatrdo de hulha e baixa renda.

® 100%

O aumento da intensidade da exposi¢3o Destiladores de beta-

ocupacional a carcinégenos traz consigo neftiamine
o aumento do risco de desenvolvimento ~10
de céncer. - %0
- — 80
PORCENTAGEM DE HOMENS QUE DESENVOLVERAM CANCER DE -0
BEXIGA EM DECORRENCIA DE EXPOSIGAQ OCUPACIONAL EM
‘ - 60
MEADOS DO SECULO XX 43%
—_— Exposicéo a beta- —50
ftil
Embora uma pequena propor¢ao da populagéo petemre 10
geral de homens desenvolva cancer de bexiga, 23% B
ela aumenta a medida que a intensidade da Exposigdo mistaa - 30
exposi¢ao a carcindgenos ocupacionais aumenta. 13%  amines carcinogenicas
A observacéo feita por Case e colaboradores, Producéo de - 20
0.7% benzidina
de que 100% dos trabalhadores em destiladores L 10
de beta-naftilamina nos meados do século XX hPopuIagao de B
omens em geral

desenvolveu cancer de bexiga, ¢ um caso _0
Unico na histéria

@

Em comparacdo com a América do Norte, a prevaléncia estimada de papilomavirus
humano (HPV), a principal causa de céncer de colo do Gtero, é cerca de tr;és vezes
mais alta na Europa e na América Latina e quatro vezes mais alta na Africa.

PREVALENCIA ESTIMADA DE HPV (%), TODOS 03 TIPOS COMBINADOS, ENTRE MULHERES POR REGIAO, 1995 A 2009

14%
5%
Europa
América do Norte 9%

isia

16%
21%

América Latina e Caribe

Africa

Os tipos 16 e 18 de papilomavirus humano sao os tipos mais prevalentes de HPV no mundo, respondendo por
mais de /0% de todos os casos de cancer de colo do Utero.

DIETA

A obesidade é um fator de risco para os canceres de
mama (pds-menopausa), colorretal, de endométrio,
de rim, de es6fago e de pancreas, embora ainda
ndo se tenha certeza sobre em que proporgdo a
carga dessas doencas pode ser explicavel pela dieta,
pelo peso e pela gordura corporal. O consumo de
alcool é claramente associado aos canceres de
figado, do trato aerodigestivo, de mama e de cdlon
e reto. Recomendagdes para a prevengdo de cAncer
por meio da dieta foram publicadas pelo Fundo
Mundial de Pesquisa contra o Cancer.

®

Recomendacgées alimentares
da WCRF/AICR

O Fundo Mundial de Pesquisa contra o Cancer
(WCRF/AICR) publicou (e atualiza periodicamente)
diretrizes para a prevencao do cancer:

Mantenha-se o mais magro possivel sem ficar
abaixo do peso

2.
Faca atividades fisicas por pelo menos
30 minutos por dia

3.
Evite bebidas agucaradas.

Limite o consumo de alimentos com alta densidade
energética (particularmente alimentos processados
com alta adigao de aglicar, baixa quantidade de
fibra ou alto teor de gordura).

4.
Coma uma grande variedade de vegetais, frutas,
alimentos integrais e graos, como feijao

Limite o consumo de carne vermelha (como vaca, porco
e carneiro) e evite carnes processadas

6.
Limite o consumo de bebidas alcodlicas a 2 doses por
dia para homens e 1 dose por dia para mulheres

Limite o consumo de alimentos salgados e alimentos
processados que contém sal (sédio)

NZo use suplementos para protecéo contra
o cancer. Emvez disso, tenha uma dieta
equilibrada com alimentos variados.
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03 FATORES DE RISCO

RISCUS DO
TABAGISMO

Se atendéncia

atual for mantida,
aproximadamente

1 bilhdo de pessoas
morrerao durante o
século XX| por causa
do uso do tabaco.

O

Mortes preveniveis: uma proporg¢io
substancial de mortes por cancer é
causada pelo tabaco, especialmente
entre mulheres.

MORTES POR GANCER (EM MILHOES) ATRIBUIVEIS AQ TABACO, 2010
|

Mortes por céncer atribufveis ao tabaco

Qutras causas

Altarenda

Mulheres 09 |09 Homens

21125

0,7

Renda média e
baixa
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O tabaco contém uma grande variedade de
substancias nocivas, assim como uma poderosa
droga aditiva, a nicotina. O tabagismo
aumenta significativamente os riscos de inumeros
canceres, incluindo os de pulmaéo, de es6fago, da
cavidade oral, de faringe e de laringe. O tabagismo
também estd associado a muitas doencas além do
cancer. Estima-se que o tabaco matard 8 milhdes
de pessoas por ano em 2030.

Embora o consumo de cigarros esteja
diminuindo nos paises de alta renda, ele esta
aumentando em muitos pais de média e baixa
renda. Entre 1990 e 2009, por exemplo, o
tabagismo diminuiu em 26% na Europa Ocidental,
a0 passo que aumentou em 57% no Oriente Médio
e na Africa. Ao mesmo tempo, poucos
fumantes nos paises de média e baixa renda estdo
deixando de fumar na meia-idade, o que poderia
evitar mais de 60% dos riscos do cancer de
pulméo. Nas regides em que a prevaléncia do
tabagismo esta aumentando, as mulheres podem
ser responsaveis por uma parte maior que a dos
homens na alta.

Nos pais de alta renda, produtos de tabaco
néo tradicionais, como tabaco sueco, pastilhas
de nicotina e tabaco de mascar, sdo promovidos
como alternativas em ambientes onde é proibido
fumar ou como auxiliares no abandono do hébito
de fumar, mas nao séo seguros, ou seus efeitos
néo sdo conhecidos. Por exemplo, o tabaco sem
fumaca causa cancer da cavidade oral, do eséfago
e do pancreas. As andlises laboratoriais iniciais
de cigarros elétricos encontraram carcindgenos e
produtos quimicos téxicos em algumas amostras.
No entanto, sdo necessarias mais pesquisas para
que se possa determinar com seguranga seus danos
ou beneficios.

Os néo fumantes expostos a ambientes com
fumaca de tabaco também tém risco maior de
cancer de pulmao e, possivelmente, de outros
canceres. Estima-se que o fumo passivo cause
21.400 mortes por cancer de pulméio por ano em
todo o mundo.

O cancer de pulmio é altamente fatal. Para
reduzir essas mortes, os paises devem trabalhar
para prevenir o inicio do fumo entre jovens e
encorajar os fumantes a abandonar o habito.

@

POR INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO (IDH)

<« OCIDENTE | ORIENTE»

45%
52%
Estados Unidos 32%
Reino Unido Polénia
44%
39% 50% 23%
g 35%
México Brasil ugual yjcrania
Turquia
12%
35% chi
ina
. 4 12% Tailandi
Egito o Tailandia 25%
P Vietna
India 16%
Bangladesh

Poucos fumantes em paises com indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) médio e
baixo deixam de fumar na meia-idade.

PORCENTAGEM DE EX-FUMANTES ENTRE HOMENS COM 45 A 54 ANOS,

MAIS ALTO
IDH

PN

18%

Russia

28%

Filipinas

v

MAIS BAIXO
IDH

em Escolares

disseram fumar narguilé.

O narguilé, que contém tabaco aromatizado fumado em
um contexto de compartilhamento, tornou-se popular
entre jovens e adultos, e seu uso esté aumentando em

muitos paises participantes da Vigilancia de Tabagismo

No Libano, 25% dos estudantes

®

A prevaléncia do tabagismo entre meninas é maior ou igual a de mulheres adultas

em muitos paises, indicando um possivel aumento futuro na prevaléncia de

tabagismo entre mulheres.

PREVALENCIA DE TABAGISMO EM JOVENS E ADULTOS
|

Jovem

Chile (Santiago)  39,9% NG

México (Cidade do México) ~ 27,1% NN 12,4%
Equador (Quito) 18,1% I 5,6%
Estados Unidos 13,9% I 13,9%
Filipinas 12,0% . 8,5%
Jamaica 10,9% N 7,6%

Fiji 31%Mm  51%
Indonésia (Jacarta) 31%M  40%

16%HE 1,0%
0,6% [ 3,7%
MENINAS | MULHERES

india
China (Tianjin)

Adulto

30,5% 28,0% I
26,3% I
23,2% I
12,1% .
23,4%
20,6% I
6,7% .
28,4% I
5,4% Il
5,6% I

MENINOS | HOMENS

41,7%
36,9%
23,6%
26,3%
38,9%
18,8%
23,6%

27,6%

62,1%

59,5%



Provlénciad I N .

tabagismo entre
0, 0, 0, 0, 0, 0, 1l £ A
adultos por sexo 10,0% ou menos 10,1a20,0% 20,1a30,0% 30,1a40,0% 40,1a 50,0% 50,1% ou mais N&o ha dados

PERCENTUAL, 2013

11

"Se n&do agirmos decididamente,
daqui a cem anos nossos filhos
e netos olhardo para o passado
e guestionarao seriamente
COMO as pessoas que se
diziam comprometidas com a
saude publica e a justica social
permitiram que a epidemia de
tabagismo se espalhasse sem
obstaculos!

— Dr. Gro Harlem Brundtland,
Ex-Diretor-Geral da OMS, Kobe,

Jopdo, novembro de 1999
~ ,’R N

T, Homens

Mulheres
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04 FATORES DE RISCO

NFECCAQ

Helicobacter pylori,
HPV, HBV e HCV

sao Importantes
agentes infecciosos
causadores de cancer.

(11

"Os virus tém uma historia de altos e baixos na biologia
do cancer ao longo do ultimo século. Dependendo do
momento e da pratica, os virus foram ora identificados
como a principal causa de canceres, ora ignorados por
serem irrelevantes para a doenga. Agora entramos numa
fase madura da pesquisa com a constatagao de que
uma proporgao consideravel de canceres € realmente
causada por virus!

—Patrick S. Moore and Yuan Chang, descobridores dos virus
causadores de céncer Herpesvirus associado ao sarcoma de
Kaposi e poliomavirus das células de Merkel

@ Em todo mundo, estima-se que os agentes
infecciosos sejam responsaveis por 2 milhdes de
novos casos por ano (16,1% de todos os
canceres). A carga desses canceres associados a
infecgdes é muito maior nas regides menos
desenvolvidas (22,9% no geral e 32,7% na Africa
Subsaariana) que nas regides mais desenvolvidas
(7,4%). Os quatro principais agentes infecciosos
causadores de cancer — Helicobacter pylori,
papilomavirus humano e os virus das hepatites B
e C — sdo responsaveis pela maioria dos cinceres
associados a infec¢des em todo o mundo
(principalmente os canceres de estdémago, de colo
do utero e de figado, respectivamente).

A infecgéo pela bactéria Helicobacter pylori é
responsavel por quase 90% dos cinceres de
estdmago em todo o mundo e por
aproximadamente 33% de todgs os casos de
cancer associado a infeccdes. A prevaléncia
da infecgéo é especialmente comum nas regides
menos desenvolvidas, embora ela tenha caido as
geracdes recentes.

O papilomavirus humano (HPV) causa 28%
de todos os canceres associados a infecgdes
no mundo. A infecgédo persistente pelo HPV é
responsavel por quase todos os canceres de colo
do utero e por inumeros outros canceres: vulva
(43%), vagina (70%), Anus (88%), pénis (50%)

e orofaringe (26% em todo o mundo, porém
mais de 50% na América do Norte, na Australia
e na Europa Setentrional). Embora haja mais
de 100 tipos de HPV, os tipos 16 € 18 causam
aproximadamente 70% de todos os canceres de
colo do utero e cerca de 90% dos outros cAnceres
relacionados ao HPV. O cancer de colo do dtero
ainda ¢ a principal causa de morte por cancer
entre as mulheres em muitas regides menos
desenvolvidas do mundo, onde o rastreamento
€ o tratamento frequentemente sdo limitados

ou ndo estdo disponiveis. A infec¢io cronica
pelo virus da hepatite B (HBV) ou pelo virus de
hepatite C (HCV) responde por mais de 75% dos
canceres de figado e 28% de todos os canceres
associados a infecg¢des. Essas infecgdes sdo a
causa infecciosa mais comum de cincer entre
os homens nas regides menos desenvolvidas

do mundo. A infecgdo por HCV também causa
alguns casos de linfoma nao Hodgkin.

Infecgdes menos comuns que provocam
cancer incluem o virus Epstein-Barr, o
Herpesvirus associado ao sarcoma de Kaposi,

o virus linfotrépico de células T humano, a
Fasciola hepatica e o esquistossomo. A infecgio
pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
também causa indiretamente alguns canceres,
especialmente canceres associados a infecgdes.
Pesquisas futuras identificardo possivelmente
outras infec¢des que causam cancer e outros
canceres associados a infecgdes conhecidas.

As transicdes globais associadas ao
desenvolvimento, incluindo o saneamento
bésico, e a prevencao primaria, incluindo as
vacinagdes contra HBV e HPV, podem diminuir
a carga do cancer associado a infeccdes. A
prevengdo é fundamental para lidar com a carga
cada vez maior do cAncer, particularmente nos
paises de média e baixa renda com sistemas
de saude fracos. Ha tratamentos disponiveis
para as infecc¢des por Helicobacter pylori e HCV,
mas que nédo sdo amplamente usados devido,
respectivamente, a falta de demonstragao de
eficacia para prevenir o cancer de estdmago e o
alto custo. E necessério desenvolver medidas de
tratamento e prevencao de baixo custo e baixa
tecnologia que possam ser usadas nos cenarios de
recursos limitados onde os cAnceres relacionados
a infecgdes sdo mais comuns.

@

Ainfeccao pela bactéria
Helicobacter pylori é
responsavel por quase
90% dos canceres de
estdémago no mundo e por
aproximadamente 33%
de todos os canceres
associados a infeccoes.

Muitos dos canceres mais comuns
podem ser, a0 menos parcialmente,
atribuiveis a infecgdo.

PORCENTAGEM DE NOVOS CASOS DE CANCER CAUSADOS POR
INFECGOES E NUMERO TOTAL DE NOVOS CASOS

Nzo atribufvel a infeccoes

|
Nimero de casos atribufveis
ainfeccbes

Sarcoma de Kaposi Nasofaringe Orofaringe Linfomas e leucemias
100% de 43.000 86% de 84.000 26% de 85.000 20% de 459.000
) (@) (<] o
Vagina finus Pénis Vulva
70% de 13.000 88% de 27.000 50% de 22.000 43% de 27.000
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Frac3o de novos
casos de cincer
atribuivel a
infecgGes

10,0% ou menos 10,1a20,0%

Regides mais desenvolvidas {

20,1a25,0% 251a30,0% 30,1% ou mais

PORREGIAQ, 2008

} Regides menos desenvolvidas

N&o ha dados

4,0%
América do Norte

Uma maior propor¢éo de
casos de cancer é devida
ainfecgdes nos paises
de renda mais baixa,
particularmente na Asiae
na Africa Subsaariana.

22,9% 1,4%
Regidesmenos  Regides mais
desenvolvidas  desenvolvidas

19,2%

il Japao

22,5%
dutros paises do Leste
da Asia

T 18,8%

Outros paises da Oceania

S )

3,3%
Australia/Nova Zelandia

)

Regides menos
desenvolvidas tém uma
carga maior de canceres

REGIOES MENOS DESENVOLVIDAS

366.000
HepatitesBe C

REGIOES MAIS DESENVOLVIDAS

i i 19.000 360.000 53.000 29,000
assocl'ados ainfeccges, 96.000 Helicobacter pylori HepatitesBe C
partlcularmente os Outros agentes infecciosos 14.000 137.000
causados por HPV, HOMENS Qutros agent.es infecciosos Helicobacter pylori
Helicobacter pylorie >-8.000
: MULHERES 47.000 . )
hepatitesBeC. 201.000 86.000 28.000
NUMERO DE NOVOS CASOS DE CANCER 98.000
HPV

ASSOCIADOS A INFECGOES OCORRIDOS POR
SEXOE SITUAGAO DE DESENVOLVIMENTO

471.000
HPV
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05 FATORES DE RISCO

DIETA, MASSA
CORPORAL E
ATIVIDADE FISICA

Uma dieta e um peso
corporal saudaveis,
juntamente com 0s
niveis recomendados
de atividade fisica,
podem reduzir
significativamente o
risco de desenvolver
cancer e de morrer
pela doenca.

©)

Atividade fisica/sedentarismo
e fatores relacionados a dieta
podem afetar o risco de céncer.

ROBUSTEZ DAS EVIDENCIAS SOBRE ATIVIDADE FISICA/SEDENTARISMO,
FATORES RELACIONADOS A DIETA E O RISCO DE GANCER

Dieta pobre, excesso de peso corporal e
sedentarismo sdo importantes fatores de risco
para o cancer. Embora haja pesquisas em
andamento para compreender melhor os papéis
desses fatores de risco no desenvolvimento do
cancer, as descobertas feitas até o momento
indicam que cada um desses fatores pode afetar
individualmente o risco de cincer.

Uma dieta rica em vegetais, como frutas e
vegetais ndo amilaceos, é associada a um risco
menor de determinados cinceres. Esse tipo de
dieta também tende a conter pouca carne
vermelha e processada, a qual estd associada a
um risco maior de cncer de célon e reto. O alcool
aumenta o risco de cancer e é responsavel por 4%
das mortes por cancer em todo o mundo. Além
disso, os regimes alimentares e os fatores do estilo
de vida também podem ter consequéncias
metabdlicas (por exemplo, hiperinsulinemia e
inflamag&o), que poderiam aumentar o risco
maior de cancer.

O sobrepeso e a obesidade estdo
associados a um risco maior de certos canceres,
tendo aumentado em paises com todos os niveis
de renda. Novas evidéncias também indicam que
o sobrepeso estd associado a um aumento no risco
de recorréncia do cancer e uma diminuicido da
sobrevida no cancer.

Por si 86, a atividade fisica (independentemente
do peso corporal, da dieta e de outros fatores) estd
associada a um menor risco de certos canceres.
Como a atividade fisica ajuda a prevenir o
excesso de peso corporal, ela também contribui
para reduzir o risco dos canceres associados ao
sobrepeso e a obesidade. Trinta e um por cento
dos adultos em todo o mundo nfo seguem a
recomendacdo da Organizagdo Mundial da
Saude de fazer 150 minutos de atividade fisica
moderada, ou equivalente, por semana.

Embora as escolhas pessoais do estilo de vida
possam reduzir o risco de céncer, os governos e a
sociedade civil também tém responsabilidade de
desenvolver politicas alimentares e econémicas
promotoras da saude, criar ambientes que apoiem
a atividade fisica e desenvolver intervengdes
dedicadas as criangas e jovens.

MENOR RISCO DE CANCER ‘ MAIOR RISCO DE CANCER

ATIVIDADE FiSICA FIBRAS ALIMENTARES
Cdlon Colon e reto
L w
[= =
= =z
w w
=} [}
z z
S S
=z =z
I} e}
[} [}
. ATIVIDADE FiSICA VEGETAIS DO GENERO cAcio SOBREPESO E PEIXE SALGADO NO GORDURA ABDOMINAL .
2 Mama (pés-menopausa) ALLIUM Clonereto OBESIDADE ESTILO DE CANTON Pancreas g
é Endométrio Estbmago T Vesicula biliar Nasofaringe Mama (&%z—;]ﬂ;:{;pausa) é
a FRUTAS ALHO AMILACEOS GANHO DE PESO EM ALIMENTOS a
Boca Colon e reto Boca ADULTOS CONSERVADOS NO SAL

Faringe i Faringe Mama (pds-menopausa) ESAL

Laringe Cllomereto Laringe Wt Estomago

Esbfago Esofago d

b Estomago B DIETAS RICAS EM CALCIO

Estomago Prostata
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O peso corporal excessivo é responsavel
por uma grande proporg¢ao dos casos de
cancer em alguns sitios primarios.

PORCENTAGEM DE NOVOS CAS0S DE CANGER CAUSADOS POR EXCESSO
DE PESO CORPORAL NOS PASES DE ALTA RENDA

(14

"Se pudéssemos dar a cada pessoa a quantidade exata
de alimentagao e exercicio, nem muito, nem pouco,
encontrarfamos o caminho mais seguro para a satde.

— Hipdcrates

®

Em alguns paises, o sedentarismo
é responsavel por uma proporc¢io
significativa dos casos de
cancer de célon.

PORCENTAGEM DE CASOS DE CANCER DE COLON ATRBUVEIS
AO SEDENTARISMO
V' N

25%

Malta

20%
Malasia

15% .
Brasil

Reptiblica Democratica do Congo
Australia

Canada

Alemanha

Madagascar

10%

5% Estonia
Guatemala
Malawi




Prevaléncia de
sobrepeso e
obesidade (IMC >
25) em adultos

2008

20,0% ou menos

20,1a40,0% 40,1a 60,0% 60,1% ou mais

Nzo ha dados

Homens

Mulheres

sdo comuns em todo o
pafs de alta renda.

Em alguns pafses,
mais de 60% da
populacdo adulta

tem sobrepeso
ou é obesa.

O sobrepeso e a obesidade

mundo, especialmente nos
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CUSTO POR CASO

06 FATORES DE RISCO

RADIACAO
ULTRAVIOLETA

A exposicao a radiacao
UV aumenta o risco

de canceres de pele,

0S mais comuns em
humanos. A protecao
contra o solreduz o
risco de cancer de pele.

©)

O cancer de pele (ndo melanoma)
de queratinécitos custa milhdes de
délares por ano.

CUSTO ANUAL ESTIMADO DO CANCER DE PELE (NAQ MELANOMA) DE
QUERATINGCITOS EM DOLARES, POR CUSTO POR CASO E CUSTO TOTAL
POR PAIS

$1.209 POR CASO
$1.451 mitotal

=
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$1100— o —
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¥ 7
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$16,3 mitotal
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A radiacdo ultravioleta (UV) é um dos principais
fatores de risco de melanoma de pele. Estima-se
que ocorram cerca de 230.000 casos de melanoma
€ 55.000 mortes decorrentes dele por ano em todo
o mundo. A radia¢do UV também causa cancer de

TAXA PADRONIZA

Incidéncia de melanoma de pele em

ambos os sexos
DA PELA IDADE (MUNDO), POR POPULACAO DE
100.000, 2012

pele de queratindcitos (também conhecidos como
ndo melanoma), o tipo de cAncer mais comum em
humanos, com cerca de 13 milhdes de casos por
ano. Mesmo nio sendo fatais, os cAnceres de
queratinécitos tém uma carga significativa em
termos de morbidade e custo econémico.

A principal fonte de radiacdo UV é o sol. A
quantidade de radiagéo solar que incide emu
ponto da superficie terrestre depende da latitude
e da altitude, do horério do dia e do dia do ano, da
cobertura de nuvens e da poluic¢éo do ar; os niveis
de radiagdo UV também dependem da camada de
ozdnio protetora na estratosfera.

O uso de aparelhos de bronzeamento pode
levar a exposi¢des individuais a radiagdo UV
“artificial” entre 10 e 15 vezes mais intensa que a
do sol do meio-dia na Europa Meridional.E, apesar
de classificados como carcinégeno humano, tém
sido usados com frequéncia para finalidades
cosméticas.

Além da radiagdo UV do ambiente e das
exposicoes ocupacional e recreativa ao sol, a cor
clara da pele e a sensibilidade ao sol, que sdo
caracteristicas hereditdrias, também sio fatores de
risco para o cancer de pele. As pessoas com pele
naturalmente escura tém taxas muito baixas de
cancer de pele; aquelas com pele e cabelos muito
claros, olhos azuis ou verdes e muitas pintas tém
taxas muito maiores. O risco também € maior nos
casos de alta exposigdo a radiagdo UV na infancia.

Os protetores solares protegem a pele contra a
radiacdo UV, mas sdo apenas parte da estratégia de
protegdo contra o sol, a qual também inclui o uso
de éculos de sol, chapéus e roupas protetoras, a
nao exposicdo ao sol na parte intermediaria do dia;
e a disposicao de estruturas de cobertura nos
espacos ao ar livre. Desde 1983, a Australia tem
implementado campanhas de prevencao do cancer
de pele baseadas nessa estratégia. Embora
ainda va demorar muitos anos para todos os efeitos
desse programa serem vistos, as taxas de
melanoma entre os jovens ja cairam.

Estados Unidos

México

Belize

Guatemala  Hondu

El Salvador

Costa Rica

Eq

Nicardgua

Panama

Canada

Bahamas

Cuba

Repiblica Dominicana

Haifi Porto Rico

Jamaica

- — Guadalupe

— Martinica
— Barbados

— Trinidad e Tobago
Venezuela
Guiana

Guiana Francesa

Colémbia Suriname

uador

Peru Brasil

Bolivia

Paraguai
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Em alguns paises, jovens de ambos os sexos usam cama
de bronzeamento artificial, o que aumenta orisco de
desenvolvimento de cincer de pele mais tarde.

PREVALENCIA DO USO DE CAMARAS DE BRONZEAMENTO ARTIFICIAL ENTRE JOVENS

|
Meninas Meninos
25% 27% 45% 59%
— ‘
7% 8% y
Estados Unidos Canada Suécia Dinamarca

Graus 9.a 12 (2009) Idade 16 a 24 (2006) Idade 15219 (1999) Idade 15219 (2007)

O uso de c&maras de bronzeamento artificial por jovens € comum em alguns
Prevaléncia = ao menos um uso nos Ultimos 12 meses.

'42%

Argentina

Uruguai

ras

Chile

Bastam algumas
queimaduras solares
sérias na infancia
para aumentar o risco de uma

pessoa desenvolver cancer

de pele futuramente.
palses
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Paquistdo P Butio
Argélia I ) Bahrein —
Saara L Egito — Qatar Bangladesh
Ocidental . B india
Arébia Saudita Myanmar
A Laos
O0ma
Mauriténia
el Ni Tailandia Filipinas
— iger itrei . ietnd
T’ senega Chade Suddo Eritreia  jgmen Vietnd .
Gémbia — Burkina Camboj -
iné-Bi 5 aso — Djibouti amboja
Guiné-Bissau  (ing g i )
ligéria .
Serraleoa — ;g:,::“ Gana Reptblica ﬁu dsé‘f Etigpia SriLanka
H i -Afrie 10 Sul .
Libéria — Togo Camartes Centro-Africana Somlia Maldivas — Brunei Darussalam
i Malésia
Guiné Equatorial — Uganda . Cingapura
Gabao Congo Qbniz Indonésia
Ruanda —
Rep. Dem. — Burundi
do Congo
Tanzénia Papua Nova Guiné
— Timor-Leste Ilhas Salomzo—
Angola Malai o P
Zambia Mocambique
Samoa —
Namibia Zimbébue Madagascar 1o Mauricio onuatu = Fiji — F?z!iﬁ'fessii —
Botsuana
Reunido
— Suazilandia .
ffricado sul Nova Caledénia
— Lesoto
As taxas entre homens jovens estao Em alguns paises, as taxas de melanoma continuam a
caindo na Austrélia, Nova Zelandia e
aumentar entre os homens adultos, ao passo que, entre
Dinamarca. Entre os homens, as taxas . . R . .~
continuam baixas no Japao, tanto para os jovens, mostram sinais de diminuigao. — ¢
jovens quanto para adultos. Tendéncias /
semelhantes sdo observadas entre as N N =
mulheres nesses pafses. TENDENCIAS DA TAXA DE INCIDENCIA PADRONIZADA PELA IDADE (MUNDO), POR POPULAGAQ DE
100.000, 1955 A 2000 ;
6— JOVENS ADULTOS 743 —80
(0229 anos) . (+304anos) 731 —
5— Australia 10 .
8 —60 3
S 41— 40 - s
8 34 Australia —%0 3
T 3— Nova Zelandia g . —4y @
o ¢ Nova Zeléndia 335 38 3
. — o
% 2— Estados Unidos o ii Estados Unid 25,6 » 8
=
— i Espanha g ! i
1 Dinamarca Jap . Dinamarca Jando Espanha 110 —10
o [ | \ P | \0'1 | | | ° [ 080
1960 1970 1980 1990 2000 1960 1970 1980 1990 2000



07 FATORES DE RISCO

FATORES
REPRODUTIVOS
- HORMONAIS

Os fatores reprodutivos
e hormonais mudaram
ao longo do ultimo
século, resultando em
alteracao dos padroes
de risco para 0s
canceres associados.

@ Os fatores de risco reprodutivos para os
canceres de mama e endométrio em mulheres
estdo relacionados aos niveis de estrogénios no
organismo. Ocorrendo a menarca mais cedo,
aumenta o nimero de anos em que o tecido da
mama fica exposto a niveis altos de estrogénios.
As mulheres que tém sua primeira gravidez
quando mais jovens apresentam menor risco
de desenvolver cancer de mama no futuro,
provavelmente por causa da diferenciacdo das
células epiteliais mamarias. O risco também
diminui com o numero de partos e com a
amamentagao por pelo menos um ano. A
menopausa tardia também aumenta o risco de
cancer de mama, porque aumenta a duragao da
exposicdo da mama aos estrogénios. Inumeros
estudos sugeriram que o uso atual de
contraceptivos causa um aumento pequeno e

temporario no risco de cAncer de mama. Contudo,
o uso de contraceptivos orais causa uma reducido
substancial e de longa duracao no risco de
canceres de endométrio e ovario.

A terapia de reposi¢cdo hormonal na
menopausa, normalmente prescrita buscando
beneficios de curto prazo, como o alivio dos
fogachos, é associada a um aumento moderado
no risco de determinados canceres, incluindo o
cancer de mama, e o risco de cAncer de mama é
maior para os tratamentos que contém ambos
estrogénio e progestogénio. Um grupo de trabalho
do Programa de Monografias da IARC concluiu
que os contraceptivos orais e as terapias de
reposicdo hormonal na menopausa que combinam
estrogénio e progestogénio sdo cancerigenos para
humanos.

©)

A amamentac3o e a gravidez reduzem o risco de cancer de mama entre as mulheres,
ao passo que o uso de contraceptivos e terapia de reposi¢céio hormonal aumentam.

FATORES DE RISCO HORMONAIS £ REPRODUTIVOS PARA O CANCER DE MAMA

Os hébitos reprodutivos e a situagdo hormonal das
mulheres mudaram muito no ultimo século.

A idade da menarca e o numero médio de
partos diminuiram, principalmente nos paises de
alta renda.

©)

A idade da menarca mais cedo
é associada a um risco maior de
determinados cénceres; ao longo do
século XX, aidade da menarca diminuiu
em muitos paises de alta renda.

TENDENCIAS DA IDADE DA MENARCA NA NORUEGA E NOS EUA

- 146 14,3
13,2

12,5
12—
97
67
37

B 1918 1964 1914 1970

Oslo, Noruega Estados Unidos
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—  DIMINUEM

GRAVIDEZ AMAMENTAGAO

Risco é cerca 7% menor por
filho; ter o primeiro parto
depois dos 30 anos dobra o
risco em comparagao a ter o
primeiro parto antes dos 20

amamentagao

Qrisco diminui 4,3% por ano de

AUMENTAM - ——

CONTRACEPTIVOS ORAIS

TERAPIA DE REPOSIGAO
HORMONAL

Pequeno aumento em usudrias
atuals Aumento moderado no caso de
us0 por 5 anos ou mais apés a
menopausa; aumento maior para
uso de estrogénio e progestogénio
combinados do que para apenas
estrogénio

Familias maiores e maior tempo de amamentacdo, embora ndo representem mais
os padrdes reprodutivos nos paises desenvolvidos, resultam em menos casos de
canceres de mama.

ESTIMATIVA DE MENOR NUMERO DE CASOS DE CANCER DE MAMA NA HPOTESE DOS PADROE$ REPRODUTIVOS DO PASSADO; NUMERD DE CASOS
POR 200 MULHERES COM 70 ANOS DE IDADE VIVENDO NOS PAISES DESENVOLVIDOS

POR VOLTA DE 1990

HIPOTESE

6,3 casos

2,7CAS0S

Estimativa baseada em uma média de 2,5 filhos e 8,7 meses de amamentac&o nos pafses desenvolvidos; “familias maiores" sdo definidas como uma média de 6,5
filhos; maior tempo de amamentac&o ¢ definido como um total de 13 anos de amamentacg&o



Numero médio de
filhos por mulher

FERTILIDADE POR MULHER,
1970 A1975 E 2005 A 2010

1,9 oumenos 20a29

(14

“E irreal esperar que reducdes substanciais
na incidéncia de cdncer de mama possam
ser promovidas nos dias atuais pelo retorno
aos padrées de gravidez e amamentacdo
que caracterizaram a maioria das
sociedades até mais ou menos um século
atrds!

— Collaborative Group on Hormonal
Factors in Breast Cancer, 2002

3

30a43 44a58

59a74

75a8,5 N&o ha dados

1970a1975

2005 a2010

taxas de fertilidade

ouU mais nas ultimas
décadas.

Em muitos pafses, as

diminuiram em 50%

29



08 FATORES DE RISCO

POLUENTES
OCUPACIONAIS £
AMBIENTAIS

Limitar as exposicoes
cancerigenas no
meio-ambiente e

no local de trabalho
proporciona uma
oportunidade de reduzir
a carga do cancer,
particularmente nos
trabalhadores com
exposicoes inaceitaveis.

POLUENTES AMBIENTAIS

A exposicdo a raddnio é a segunda maior causa

de cancer de pulméao nos EUA e na Europa.

O gas radbnio é formado a partir do decaimento do
urnio, encontrado em diferentes concentracdes
no solo e nas rochas do mundo todo. A exposicdo
ocorre quando o gas radonio fica preso em minas
subterraneas e pordes.

As populacgdes que consomem altos niveis de
arsénico na dgua potavel tém riscos excessivos de
cancer de pele, de pulmao e de bexiga. Altos niveis
de arsénico na dgua potavel foram encontrados em
areas da Republica Popular da China, Bangadlesh,
Taiwan (China) e de alguns paises da América
Central e da América do Sul.

A poluigdo do ar em espacos fechados
decorrente do uso de combustiveis sélidos causa
cerca de 2,5 milhdes de morte por ano nos paises
em desenvolvimento, ou cerca de 4,5% das mortes
do mundo a cada ano. A Agéncia Internacional
para Pesquisa em Cancer (IARC) classifica as
emissoes de fumaga de carvdo em espagos
fechados como carcindgeno humano, € as
provenientes de outros tipos de combustiveis
sélidos como provaveis carcindgenos.

A exposicido a material particulado fino
no ar de ambientes abertos aumenta o risco
de cancer de pulméo. Os niveis de polui¢do do
ar atmosférico sdo particularmente altos nas
cidades com crescimento rapido dos paises em
desenvolvimento. As emissdes do diesel, também
classificadas como carcindgeno pela IARC,
contribuem para a polui¢do do ar atmosférico e
também e também sdo um carcinégeno pulmonar
ocupacional.

@

Muitas substancias s3o conhecidas
por causar cancer entre trabalhadores
expostos na industria.

CARCINOGENOS DO GRUPO | NA CLASSIFICAGAO DO IARC, AOS QUAIS
AEXPOSICAO £, EN SUA MAIOR PARTE, OCUPACIONAL (EXCLUIDOS

PESTICIDAS E MEDICAMENTOS), POR TIPO DE CANCER.
EXPOSIGAO | USO/INDUSTRIA PRINCIPAL

BEXIGA

4-aminobifenila (92-67-1) Fabricagao de borracha

Breu de alcatrao de hulha
(65996-93-2)
2-naftilamina (91-59-8)

Benzidina (92-87-5)

Material de construgdo, eletrodos

Fabricagéo de corantes/pigmentos

Fabricagéo de corantes/pigmentos,
agente laboratorial

PULMAD
Berllio (7440-41-7) IndUstria aeroespacial/
€ SeUs Compostos metais
Eter bis(clorometiico)
(542-88-11) Intermediario/subproduto

Eter metfico de dlorometila quimico
(107-30-2) (grau técnico)
Cadmio (7440-43-9)
€58Us Compostos
Talco com fibras de amianto

Fabricagao de corantes/
pigmentos

Papel, tintas

LEUCEMIA

Benzeno (71-43-2)
Oxido de etileno (75-21-8)

CAVIDADE NASAL

Solvente, combustivel
Intermediario quimico, esterilizante

Poeira de madeira ‘ Indistria da madeira

PELE

Estima-se que a polui¢io do ar em ambientes fechados decorrente do uso de
combustiveis sélidos para o aquecimento ou a culinaria, principalmente nos paises
de renda mais baixa, cause cerca de 4 milhGes de mortes por ano em todo o mundo.

POPULAGAO USANDO COMBUSTIVEIS SOLIDOS (%), 2010

b s
10% 10,1A 251A 50,1A 751% | Nao ha dados
oumenos 25,0% 50,0% 75,0% oumais

30

"
Y
b

”w\?‘,f

Vi

Oleos minerais, ndo tratados Lubrificantes
e pouco tratados

Oleos de xisto (68308-34-9)

Lubrificantes, combustiveis

FARINGE, PULMAO

(é4s mostarda (mostarda de enxofre) (Gases bélicos

(505-60-2)

CAVIDADE NASAL, PULMAO

Compostos de cromo (V1) Chapeamento de metais/
fabricagdo de pigmentos

Compostos & base de niquel Metalurgia, ligas, catalisadores

PELE, PULMAO

Alcatréo de hulha (8007-45-2)

Arsénico (7440-38-2) e seus
compostos

Fuligem Pigmentos

Combustivel
Vidros, metais, pesticidas

PELE, PULMAO, BEXIGA

Breu de alcatréo de hulha Material de construgao,
(65996-93-2) eletrodos

FiGADO, PULMAO, VASOS SANGUINEOS

Cloreto de vinila (75-01-4) ‘ Plasticos, mondmeros

PULMAO, PLEURA, PERITONEO

Amianto (1332-21-4) Isolamento, material de filtro,
produtos téxteis



Exposi¢do a material

particulado
NIVEL MEDIO ANUAL DE MP2,5
(MATERIAL PARTICULADO COM
2,5 um DE DIAMETRO OU MENOS)
MEDIDO EM pg/m?, 2008 A 2013

14,4 ou menos

14,5a25,5

(14

“O ar que respiramos
tornou-se poluido por uma
mistura de substancias
que causam cancer. Agora
sabemos que a poluigéo do ar
atmosférico no é apenas um
risco significativo para a saude
em geral, mas também uma das
principais causas ambientais de
mortes por cancer”

— Dr. Kurt Straif, Chefe da Secdo de
Monografias da IARC

256a41,3 4142641

64,2 ou mais N&o ha dados

Délhi

. .
Raipur

¢
J. - Patna
%8

O
©  Gwalior *

Média anual nas 50 cidades
com os hiveis mais altos de
MP2,5 (ug/m?3)

2008 A 2013

655a799
800a1173

117421526

EXPOSICOFS OCUPACIONAIS

Inumeras substancias nos locais de trabalho
sdo conhecidas por causar cAncer em
trabalhadores, assim como certas circunstancias
de trabalho. Devido a intensidade e/ou a duragdo
dessas exposic¢des, a carga do cancer pode ser
bastante alta nos trabalhadores expostos. Embora
seja possivel prevenir esses canceres quando for
possivel adotar medidas para limitar a exposicgao, a
exposicdo ocupacional ainda € uma preocupacio,
particularmente nos paises de média e baixa
renda, onde as exposi¢des podem serem maiores,
os regulamentos e as fiscalizagdes menos rigorosos
que nos paises de alta renda, e exposicoes
perigosas ocorrem em operacdes industriais de
pequena escala.

Por exemplo, o amianto, usando nos paises
industrializados em isolamento, produtos para
atrito e protecdo contra incéndios até os anos
1980, é uma causa significativa de cancer de
pulmao ocupacional e a inica causa de
mesotelioma maligno, um cancer raro e letal.

A exposicdo ao amianto ainda € um risco
ocupacional e ambiental em muitos paises.

*Os 7 maiores consumidores da Europa Ocidental em 1970: Reino Unido, Itélia,
Alemanha Ocidental, Alemanha Oriental, Franca, Espanha e Bélgica/lLuxemburgo.
Inclui a Alemanha Oriental para que nimero de 2003 seja comparavel

*Uni&o Soviética em 1970; Russia e Cazaquistdo em 2003

®

O amianto é uma causa conhecida de um

tipo de cancer de pulm3o raro e letal,

conhecido como mesotelioma.

TONELADAS DE AMIANTO USADAS DE 2920 A 1970 E MORTES DECORRENTES DE MESOTELIOMA DE 1994 A 2008

TONELADAS DE AMIANTO (MILHOES) ~ MORTES POR MESOTELIOMA
1920a 1970 1994 2 2008
EUA 21,8 ) 36.600
Reino Unido 48 ) 28.400
Alemanha 41 ) 16.000
Japdo 32 ) 12.000
Franga 23 ) 12.400

®

O consumo de amianto caiu drasticamente em muitos paises, mas permaneceu o
mesmo ou cresceu em alguns paises com crescimento econdmico rapido.

goo— A
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09 FATORES DE RISCO

CARCINOGENOS
HUMANOS
DENTIFICADOS
P[0 PROGRAMA
DE MONOGRAFIAS
DA IARC

mecanisticos sdo considerados fornecedores de
evidéncias robustas, moderadas ou fracas de um
dado mecanismo. Até o momento, mais de 100
agentes foram classificados no grupo 1, a grande
maioria com base em evidéncias suficientes,
obtidas em estudos epidemioldgicos, de que o
agente pode causar cancer em uma ou varias
localiza¢des em humanos. No entanto, alguns
fatores de risco importantes, ja conhecidos
amplamente no aparecimento de cancer em
humanos, como a obesidade ou os fatores
reprodutivos para o cancer de mama, nio foram
avaliados pelo Programa de Monografias.

A figura principal mostra, para cada érgao
ou grupo de érgdos no corpo humano, qual(is)
agente(s) pode(m) causar um aumento no risco de
cancer em dada localizacdo. Mais de 40 agentes
afetam mais de um 6rgao, com até 17 localizagdes
para o tabagismo e 14 para os raios-X e a radiacdo
gama. Alguns agentes foram classificados no grupo

©)

Cérebro e sistema nervoso central

Raios-X e radiagdo gama

©)

Olho

Virus da imunodeficiéncia humana tipo 1
Aparelhos de bronzeamento artificial emissores de radiagao ultravioleta
Soldagem

®

Cavidade oral e faringe

CAVIDADE ORAL
Bebidas alcodlicas
Noz de areca (betel) com tabaco

FARINGE
(OROFARINGE, HIPOFARINGE E/
0OU SEM OUTRA ESPECIFICAGAO)

Bebidas alcodlicas

Até o momento, a IARC
classificou mais de
100 agentes como
cancerigenos para
humanos.

As Monografias da IARC (www.monographs.iarc.fr)
identificam as causas ambientais e ocupacionais
do cancer humano. Também conhecidas como
“Encyclopedia of Carcinogens” [Enciclopédia de
Carcindgenos] da OMS, as Monografias da IARC
consistem em revisdes criticas e avaliagdes do peso
das evidéncias de que um agente pode aumentar
o risco de cancer em humanos. Desde o inicio em
1971, cerca de 1.000 agentes foram avaliados,
incluindo produtos quimicos individuais, misturas
complexas, agentes fisicos, agentes bioldgicos,
hébitos pessoais e exposi¢cdes ocupacionais.

Os agentes sdo classificados em
“carcinogénicos para humanos” (grupo 1),
“provavelmente carcinogénicos para humanos
(grupo 2A), “possivelmente carcinogénicos
para humanos” (grupo 2B), “néo classificavel
quanto a carcinogenicidade para humanos”
(grupo 3) ou “provavelmente néo carcinogénico
para humanos” (grupo 4). Essa classificacao,
baseada em toda a literatura cientifica disponivel,
reflete a robustez das evidéncias obtidas por
meio de estudos epidemioldgicos em humanos,
bioensaios de cancer em animais experimentais
e estudos in vivo e in vitro sobre os mecanismos
de carcinogenicidade. Os estudos realizados
em humanos e em animais experimentais sdo
classificados como fornecedores de evidéncias
suficientes, evidéncias limitadas, evidéncias
inadequadas ou evidéncias sugestivas de auséncia
de carcinogenicidade. Os dados de estudos

32

1, com evidéncias de estudos epidemioldgicos

que ndo chegam a ser suficientes (érgéo-alvo

néo identificado), frequentemente com base em
evidéncias suficientes de carcinogenicidade em
animais experimentais e evidéncias robustas de
que a agdo do agente se d4 por um mecanismo
relevante de carcinogenicidade em humanos
expostos. Vale notar que foi demonstrado que
alguns agentes causam cancer nos filhos da pessoa

exposta.

Agentes sem localiza¢3o-alvo

Noz de areca (betel) sem tabaco
Papilomavirus humano tipo 16
Tabaco sem fumaca
Tabagismo

TONSILAS
Papilomavirus humano tipo 16

GLANDULA SALIVAR
Raios-X e radiagdo gama

@

Noz de areca (betel) com tabaco
Papilomavirus humano tipo 16
Tabagismo

NASOFARINGE
Virus Epstein-Barr
Formaldeido
Peixe salgado, estilo chinés
Poeira de madeira

Sistema Respiratoério

Noz de areca (betel)

Acido aristoldguico
Benzidina, corantes metabolizados
em benzo(a)pireno
Etanol em bebidas alcodlicas
Oxido de etileno
Etoposide
Radiagdo ionizante (todos os tipos)

4, 4'-metileno-bis-
(2-cloroanilina)
(MOCA)

Radiacdo de néutrons

N'-nitrosonornicoting,
(NNN) e 4-(N-nitrosometilamino-1-
(3-piridil)-1-butanona (NNK)

Varias ou todas as
localizagGes

VARIAS LOCALIZAGOES (NAO
ESPECIFICADA)

Produtos da fissdo da Ciclosporina,
incluindo estroncio 90
Raios-X radiagdo gama

(exposicao no tero)

T0DOS 0S CANCERES
COMBINADOS
2,3,7 8-tetraclorodibenzo-
para-dioxina

2,3,4,7 8-pentaclorodibenzofurano
34,5,3'4"-pentaclorobifenil
(PCB-126)

Bifenias policloradas
semelhantes a dioxina, com
equivalente toxico
Fator de acordo com a OMS
(PCBs 77,81,105,114, 118,123,
126,156,167,169,189)

Radionuclideos, emissores de

particulas alfa, depositados
internamente

Radionuclideos, emissores de
particulas beta, depositados
internamente, Radiaco ultravioleta

Endotélio
(Sarcomade
Kaposi)

Virus daimunodeficiéncia
humana tipo 1

Herpesvirus do sarcoma de Kaposi

CAVIDADE NASAL E SEIO
PARANASAL

Alcool isopropilico
fabricagdo usando &cidos fortes

LARINGE
Vapores de acidos inorgénicos fortes
Bebidas alcodlicas
Amianto (todas as formas)

Pogira de couro Tabagismo
Compostos & base de niquel
Radio-226 e produtos PLEURA OU PERITONIO
do seu decaimento (MESDTEL'DMA)
Rédio-228 ¢ produtos Amianto (todas as formas)
do seu decaimento Erionit
Tabagismo PfﬂJtora
Poeira de madeira (exposicdes ocupacionais)
PULMAO
Produc&o de aluminio Fundicdo de ferroe de ago
Arsénico e seus compostos MOPP
inorganicos (mistura de vincristina, prednisona,

Amianto (todas as formas)
Berllio e seus compostos

Eter bis(clorometiico);
éter metilico de clorometila
(grau técnico)

Cédmio e
Seus compostos
Compostos de cromo (V1)
Carvao, emissoes em espagos

fechados em combustoes
domésticas

Gasificacdo do carvao
Breu de alcatrdo de hulha
Produc&o de coque
Emisses de motores a diesel
Mineragdo de hematita (subterranea)

mostarda nitrogenada e
procarbazina)

Compostos a base de niquel
Poluigo do ar atmosférico

Poluigao do ar atmosférico,
material particulado

Pintor (exposigao ocupacional)
Plutonio

Radio-222 e produtos
do seu decaimento

Industria de produgéo de borracha
Pogira de sflica, cristalina
Fuligem
Mostarda de enxofre
Fumaca de tabaco, passivo
Tabagismo
Raios-X e radiagdo gama



AGENTES CARCINQGENICOS DE

0-ALVO"

®

Tireoide

@)

Pele

Radioiodos, incluindo iodo 131
(exposico durante ainfancia e adolescéncia)
Raios-X e radiago gama

©®

Sistema hematopoiético

Azatioprina Herpesvirus do sarcoma de Kaposi
Benzeno Melfalano

Busstifano MOPP
1,3-butadieno (mistura de vincristina, prednisona,
Clorambucia mostarda nitrogenada e

] ] procarbazina)
Ciclofosfamida Fosforo 32, na forma de fosfato
Ciclosporina

IndUstria de produgéo de borracha

Virus Epstein-Barr Semustina

Etoposide com cisplatina e [1-(2-cloroetil)-3-
bleomicina (4-metilciclo-hexil)-
Produtos de fiss&o, incluindo L-nitrosoureia ou metil-CONL]
estrncio 90 Tiotepa
Formaldeido Torio 232 e produtos
Helicobacter pylori do seu decaimento
Virus da hepatite C Tabagismo
Virus da imunodeficiéncia humana Treossulfano
tipo1 Raios-X e radiagao gama

Virus linfotrdpico de células

OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS
Arséﬂicp e seAus_compostos
inorganicos
Azatioprina
Destilagao de alcatrao de hulha
Breu de alcatrdo de hulha
Ciclosporina
Metoxisaleno mais ultravioleta A

(Oleos minerais, ndo tratados ou
pouco tratados

Oleos de xisto
Radiacao solar
Fuligem
Raios-X e radiagao gama

MELANOMA
Radiagéo solar
Bifenilas policloradas
Aparelhos de bronzeamento

artificial emissores de radiagdo
ultravioleta

Ossos

Plutbnio

Radio-224 e produtos do seu decaimento
Radio-226 e produtos do seu decaimento
Rédio-228 e produtos do seu decaimento

Raios-X e radiagao gama

®

Bebidas alcodlicas
Dietilestilbestral
Contraceptivos com estrogénio e progestogénio
Terapia da menopausa com estrogénio e progestogénio
Raios-X e radiagdo gama

Thumano tipo 1

Sistema Digestivo

ESOFAGO ESTOMAGO FigaDo FiGADO
Acetaldeido associado ao Helicobacter pylori (CARCINOMA HEPATOCELULAR) (ANGIOSSARCOMA)
consumo de bebidas alcodlicas | nqsiria de produgéo de borracha Aflatoxinas Cloreto de vinila
Bebidas alcodlicas Tabagismo Bebidas alcodlicas
Noz de areca (betel) com tabaco Raios-X e radiacéio gama Contraceptivos com estrogénio e TRATO BILIAR
Noz de areca (betel) sem tabaco progestogénio Clonorchis sinensis
Tabaco sem fumaga COLON ERETO Virus da hepatite B Opisthorchis viverrini
i Bebidas alcodlicas Virus da hepatite C ,
~ Tabagismo v Pt VESICULA BILIAR
Raios-X e radiagéo gama Tebagismo utonio Tori0-232 & produt
Raios-X e radiacdo gama Terio-232 e produtos (ér(l)oseu deecz?i;ge#tgs
INFECCF0 DO TRATO do seu decaimento
AERODIGESTIVO SUPERIOR fnus Tabagismo (em fumantes e filhos de PANCREAS
Acetaldeido associado ao Virus da imunodeficiéncia fumantes) Tabaco sem fumaca
consumo de bebidas alcodlicas humana tipo 1 Tabadismo
Papilomavirus humano 16 d
Sistema urinario Sistema genital
RIM PELVE RENAL URETER COLO DO UTERD ENDOMETRIO VAGINA
Tabagismo Acido aristoloquico, plantas Acido aristologuico, plantas Dietlestilbestrol Terapia da menopausa com estrogénio Dietilestilbestrol
Tricloroetileno cqntendo fenacet\na’ _ contendo fenacetma’ _ (exposiao intra-uterina) Terapia da menopausa com estrogénio exposigao intra-uterina)
Raios-X e radiagdo gama Fenacetina, misturas analgésicas Fenacetina, misturas analgésicas Contraceptivos com estrogénio e progestogénio Papilomavirus humano tipo 16
contgndo contendo Tabagismo e progestogénio Tamoxifeno
Tabagismo Virus daimunodeficiéncia VULVA
- humana tipo 1 OVARIO Papilomavirus humano tipo 16
) B BEXIGA URINAR”\ o . Papilomavirus humano tipos Amianto (todas as formas) .
Produgaq de glum\nlo Qomafazma \ndustr@ de producdo de bqrracha 16,18,31, 33, 35,39, Terapia da menopausa com estrogénio PENIS
4-aminobifenil Ciclofosfamida Schistosoma haematobium 45,51,52,56,58 59 Tabagismo Papilomavirus humano tipo 16
Arsém’cq € 8eus compostos Produc&o de magenta Tabagismo Tabagismo
mE)rgamcos _ 2-naftilamina ortotoluidina
Produgao de auramina Pintor (exposigéo ocupacional) Raios-X e radiagdo gama
Benzidina

*Os sftios-alvo estdo numerados por disposicdo anatébmica e ndo por nlimero de carcindgenos associados & localizagio ou impacto dos carcinégenos na carga da doenca
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CARGA

11

O cancer, que ja € a principal
causa de morte nos paises de alta
renda, esta prestes a se tornar, nas
proximas decadas, uma importante
causa de morbidade e mortalidade

em todas as regioes do mundo,
independentemente dos niveis de
recursos.

— Bray F et al, Lancet Oncology,
2012



Crescimento dos novos casos de cancer

Estima-se que, somente levando em conta o crescimento e o envelhecimento da populagéo, o nimero de novos casos de cancer aumente
de mais de 14 milhdes em 2012 para aproximadamente 22 milhdes em 2030 em todo o mundo. Os maiores aumentos, da ordem de
70%, serdo vistos na Africa, na Asia e na América Latina, continentes formados por paises que n&o dispdem dos recursos adequados para
lidar com o nUmero cada vez maior de pacientes com cancer.

500.000 CASOS

2012

14.090.000

, Q@ @e’a@
Jw@@@{ ®:6
@ EPOPE @

21.681.000

‘3

B

]




10 A CARGA

A CARGA
DO CANCER

O cancer, como um
grupo, representa a
causa mais importante
de morte no mundo,
com o ndmero de
mortes excedendo o
da doenca isquémica
do coracao ou de
outros grupos de
patologias especificos.

O risco de desenvolver cancer antes dos 75 anos
chega perto de 35% (1 em 3) em alguns paises.

No mundo todo, estima-se que tenha havido
14,1 milhdes de casos novos € 8,2 milhdes de
mortes por cAncer em 2012. Desses, 57% (8
milh&es) dos novos casos e 65% (5,3 milhdes) das
mortes ocorreram nas regides menos desenvolvidas
do mundo. Quase metade de todos os novos casos
de cancer e pouco mais da metade de todas as
mortes decorrentes do cancer ocorrem na Asia,
sendo que um quarto da carga global estd na China.

Estima-se que em 2025 haja 19,3 milhdes
de novos casos de cancer e 11,4 milhdes de
mortes decorrentes do cncer, e as proporgdes
nas regides menos desenvolvidas aumentarao,
respectivamente, para 59% e 68%.

@ Os canceres de pulméo e de prostata sdo os
canceres mais comuns em homens, seguidos pelos
canceres de célon e reto, de estdmago e de figado.
Em termos de mortalidade em homens, o cAncer de
pulmé&o tem as taxas mais altas, seguido pelos
canceres de figado e de estémago. O cancer de
mama é, de longe, o cAncer diagnosticado com
maior frequéncia em mulheres, seguido pelos
canceres de cdlon e reto, de colo do utero e de
pulmao.

Em mulheres, o cAncer de mama € o cAncer
que ocorre com maior frequéncia em 140 paises
do mundo, ao passo que o cancer de colo do utero
é o mais comum em 39 paises. Alguns paises
tém outros tipos de cAncer como o mais comum
em mulheres, especialmente o cAncer de pulméao

@

india, China e os paises da Asia Oriental e Central respondem por
praticamente metade dos novos casos de cancer e das mortes no mundo.

ESTIMATIVA DOS NUMEROS GLOBAIS DE NOVOS CASOS E DE MORTES POR REGIOES DO MUNDO, PARA TODOS 0S CANCERES (EXCLUINDO-SE
CANCER DE PELE NAO MELANOMAY), EM AMBOS 0S SEXOS COMBINADOS, 2012

TOTAL ESTIMADO DE NOVOS CASOS TOTAL ESTIMADO DE MORTES
14.100.000 8.200.000
38 11 - ar 07
“‘h China gf.\

India

_ Ny
Outros pafses da Asia Central
e Oriental

Europa

0, América do
/o Norte
|

América Latina
e Caribe

X
©

12,7

7.2

Africa Subsaariana

Oriente Médio e
Norte da Africa

Oceania
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na China, o cAncer de figado na Mongdlia e o
cancer de tireoide na Coreia do Sul. Nos homens,
o cancer de prostata € o cancer diagnosticado
com maior frequéncia em 87 paises do mundo,
incluindo todos os da América e a maior parte

da Europa, Australia e partes da Africa. O cancer
de pulméo € o cAncer mais comum na Russia, na
China, na Europa Oriental e em partes da Africa
Setentrional (38 paises). Na Africa e na Asia, ha
mais diversidade nas localiza¢des mais comuns em
homens.

Diferentemente do mapa, para a maioria
dos canceres diagnosticados, a distribuigdo global
dos anos de vida perdidos por conta do cancer
mostra muito menos variagdo e nenhuma relagéo
com o nivel de desenvolvimento. Isso se deve ao
fato de que, em muitos paises da Africa
Subsaariana e da Asia, uma proporcéio muito mais
elevada de canceres fatais é diagnosticada em
pessoas mais jovens.

)

O cancer de pulm3o é a principal causa
de novos casos e de mortes em homens,
ao passo que o cincerde mamaéa
principal causa de novos casos e de
mortes em mulheres.

ESTIMATIVA DE TAXAS DE INCIDENCIA DE CANCER E DE MORTE GLOBAIS
PADRONIZADAS PELAIDADE (MUNDO), POR 100.000, DE ACORDO COM 0S
SITIOS PRINCIPAIS EM HOMENS E MULHERES, 2012

HOMENS | MULHERES

Pulmzo

34,2 S m—— 136 Incidéncia
30,0 111 Mortalidade

Mama 433
129

Prostata
311 I
7,8 -

Colonereto
20,6 I (/3
10,0 I— . 59

Estémago
17,4 . . | 5
12,7 n—— 57

Figado
15,3 N 5
143 I 51

Colo do titero
I 14
6,8

Eséfago
90 31
77 27

Bexiga
90 mmmm'm 22
32 09

Linfoma n&o Hodgkin
6,0 41
32 2



Ancs te vide I e
perdidos para
todos os canceres ;55 o menos 17251a2077,0 2077,122.424,0 2424123.022,0 3.022,1 ou mais Sem dados
em ambos os sexos

TAXA PADRONIZADA PELA IDADE
(MUNDOJ, POR 100.000, 2008

®

O cancer causou quase 8 '
milhdes de mortes em 2011,
superando todas as outras
causas de morte especificas.

AS 10 PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE NO MUNDO EM
2011, EMMILHOES

7,9 s Neoplasias malignas

70 Doenga isquémica do coragdo

6.3 Acidente vascular cerebral

3,2 Infecgdes do trato respiratario inferior

30 Doenga pulmonar obstrutiva cronica

19 Doengas que causam diarreia ’

1,6 HIV/ADS

1.4 Diabetes melitus

1.3 Acidente de trénsito )

1,2 Complicagdes de parto prematuro No mum.do todq, 1 emcada 5homense 1 emcada 6 mu\beres serao /
diagnosticados com cancer antes dos 75 anos de idade. /

Um em cada 8 homens e 1 em cada 12 mulheres morrerdo em
decorréncia da doenca.

diagnosticados
com maior Eséfago  |Linfomando |Leucemia |Libiose  |Sarcoma |Cdlone Estdmago | Préstata Figado Pulméo Tiredide Colodo Mama
PO Hodgkin i i Y
frequencl a g g?;llldade deKaposi |reto utero
2012 < HOMENS » | ¢—AMBOSOSSEX0OS—) | ¢————MULHERES—————p
Menor parte dos paises [Maior parte dos pafses . Menor parte dos pafses [Maior parte dos paises

» //'
Homens "0 cancer nFo é uma doenga que afeta apenas as pessoas ricas e Mu|heres
idosas nos pafses desenvolvidos. E uma epidemia global que afeta

todas as idades em paises de alta, média e baixa renda’

—Dr. Luis Gomes Sambo, Diretor Regional da OMS
para a Africa, 2014
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11 A CARGA

CANCER DE
PULMAO

Por varias decadas, o
cancer de pulmao € o
cancer diagnosticado
com mais frequéncia
e a principal causa de
morte em decorréncia
do cancer no mundo.

@

Como a sobrevida no cancer de pulmao
varia pouco entre as regides, os padrées
globais de mortalidade reproduzem os
de incidéncia.

ESTIMATIVA DE NOVOS CASOS DE GANCER DE PULMAQ E PORCENTAGEM
DF NOVOS CASOS POR REGIAD, 2012

[ | [ ,
China Europa Oriente Médio e Norte da Africa
L | )

India América do Norte Africa Subsaariana

Oceania

Outros paises da América Latina e Caribe

Asia Central e Oriental

o 290908
h‘

get

%

TOTAL ESTIMADO DE
CASOS

1.800.000

15,6
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@ Estima-se que 1,8 milh&o de novos casos de
cancer de pulméo tenham sido diagnosticados em
2012 (13% de todos os novos casos de cancer).
Destes, 58% ocorreram nas regides menos
desenvolvidas. Ele é o cAncer mais comum nos
homens em todo o mundo (1,2 milh&o, 16,7%

de todos os casos), com as mais altas taxas de
incidéncia padronizadas pela idade na Europa
Central e Oriental (53,5 por 100.000) e Asia
Oriental (50,4 por 100.000). Taxas de incidéncia
notavelmente baixas sio observadas na Africa
Central e Ocidental (2,0 e 1,7, por 100.000,
respectivamente). Em mulheres, as taxas de
incidéncia sdo, em geral, mais baixas, e o padréo
geografico é um pouco diferente, refletindo os
variados padrdes histéricos de uso do tabaco.
Desse modo, as taxas estimadas mais elevadas
estdo na América do Norte (33,8) e na Europa
Setentrional (23,7), com uma taxa relativamente
alta na Asia Oriental (19,2), e as taxas mais baixas
estdo, uma vez mais, na Africa Ocidental e Central
(1,1 e0,8, respectivamente).

O céncer de pulm?o € responsavel por
praticamente uma em cada cinco mortes no
mundo (1,6 milhdes de mortes, correspondendo
a19,4% de todas as mortes por cancer) € € a
principal causa de morte por cAncer em homens
em 87 paises e em mulheres em 26 paises. Dadas
a sua alta letalidade (a razdo global de mortalidade
por incidéncia é 0,87) e a relativa auséncia de
variabilidade na sobrevida em diferentes regides
do mundo, os padrdes geograficos de mortalidade
acompanham bem de perto os de incidéncia,
independentemente do nivel de recursos em um
determinado pais.

As tendéncias recentes do cncer de
pulmao refletem os padrdes histdricos de
tabagismo. Em homens, as taxas de incidéncia
atingiram o pico e estdo agora caindo em varios
paises altamente desenvolvidos, o que é
consistente com a adogéo inicial e o subsequente
declinio do tabagismo algumas décadas atras.
Porém, na maioria desses paises, as taxas
continuam a subir entre as mulheres, pois ndo
houve um declinio no tabagismo semelhante ao
que houve entre os homens. Entretanto, em alguns
paises em que a prevaléncia do tabagismo entre as
mulheres tem caido por décadas seguidas
(principalmente nos EUA), ha tendéncias recentes
de redugdo da incidéncia.

Boa parte da carga poderia ser prevenida por
meio do controle do tabagismo. As politicas de
controle do tabagismo (incluindo o aumento dos
impostos sobre o tabaco e a implementagéo de
leis antifumo) sdo essenciais para a prevengdo do
cancer de pulmao (veja o capitulo 26 — Controle do
tabagismo).

Mais de um terco do total
dos casos de cancer de pulméao
recém-diagnosticados
ocorrem na China.

©)

As tendéncias de incidéncia do cancer
de pulméo variam entre os sexos devido
as diferentes tendéncias de tabagismo.

TAXAS DE INCIDENCIA PADRONIZADAS PELA IDADE (MUNDO), POR
100.000, PARA PAISES SELECIONADOS, POR SEX0, 1975 A 2011

HOMENS
70—
EUA

60—

Dinamarca

40—

TAXA POR100.000

30— Japdo

20— CostaRica

1980 1990 2000 2010

MULHERES

50—

0= Dinamarca

0= EUA

TAXA POR100.000

20—

/\/\//\_/_/_/—/\b‘]apao
10—

CostaRica

| | | |
1980 1990 2000 2010



cancer de pulm3o
em homens
ESTIMATIVA DE TAXA 7,9 ou menos 80al71 17,2a2333 334a482 48,3 ou mais Sem dados

PADRONIZADA PELA IDADE
(MUNDO) POR POPULAGAO DE
100.000, 2012

®

30 de tabagismo em diferentes regiGes
terminado a distribuic3o de cincer de
mao e de mortes de acordo com o sexo.

» .
TAXAS PADRONIZADAS PELA IDADE DA INCIDENCIA E DA MORTALIDADE

‘ £ DO CANCER DE PULMAO (MUNDO), POR 100,000, 2012.
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CANCER
DF MAMA

O céncer de mama

e, de longe, o cancer
diagnosticado com maior
frequéncia e a principal
causa de morte por
cancer em mulheres em
todo o mundo.

@ O cancer de mama é o cancer mais comum
em mulheres em todo o mundo, com uma
estimativa um pouco maior de casos nas regides
menos desenvolvidas (883.000 casos) que nas
mais desenvolvidas (794.000) em 2012. Dos
184 paises incluidos na base de dados
GLOBOCAN, o cancer de mama ¢ o diagndstico
mais comum de cAncer em mulheres em 140
paises (76%) e a causa mais frequente de
mortalidade por cAncer em 101 paises (55%).

As taxas de incidéncia variam quase
quatro vezes entre as regides do mundo, de 27 por
100.000 na Africa Central e na Asia Oriental a
96 por 100.000 na Europa Ocidental, e tendem a
ser elevadas nos paises com maior
desenvolvimento. E a causa mais frequente de
morte por cancer em mulheres nas regides menos
desenvolvidas (324.000 mortes, 14,3% do total) e
a segunda causa de morte por cancer nas regioes
mais desenvolvidas (198.000 mortes, 15,4%),
atras do cancer de pulméo. As taxas de
incidéncia continuam a aumentar em todos os
paises, exceto em alguns paises de alta renda. Em
contrapartida, as taxas de mortalidade estdo
diminuindo em muitos paises de alta renda, mas
aumentando em pais de média e baixa renda.

@

Embora o niimero estimado de mortes por cancer de mama seja inferior a um terco
do nimero estimado de novos casos, o cincer de mama é a causa mais comum de
morte por cancer em mulheres nos paises menos desenvolvidos, e a segunda em
mulheres nos paises desenvolvidos.

ESTIMATIVA DE NOVOS CASOS DE CANCER DE MAMA E MORTES POR REGIAQ, 2012

TOTAL ESTIMADO DE CASOS TOTAL ESTIMADO DE MORTES
1.700.000 522.000
a9 11 84

Outros paises da Asia
Central e Oriental o
|
Europa
|
|  Américado Norte
©
- |
América Latina [d
e Caribe -
|

Africa Subsaariana

Oriente Médio e
Norte da Africa

271 Oceania 25'2

Estima-se que houve 1,7 milhdo de novos casos (25% de todos
os canceres em mulheres) e 0,5 milhdo de mortes por cancer
(15% de todas as mortes por céncer em mulheres) em 2012.

40

A variagdo nas taxas de mortalidade entre as

regides do mundo (de 6 por 100.000 na Asia
Oriental a 20 por 100.000 na Africa Ocidental) é
menor que a das taxas de incidéncia, por causa da
sobrevida consideravelmente melhor no cancer de
mama nas regides desenvolvidas, a qual resulta do
maior acesso a detecgio precoce (mamografia) e
ao tratamento. As diferencas na incidéncia entre
os paises com e sem programas de rastreamento
com mamografia também sdo influenciadas pelo
diagndstico precoce e pela deteccdo de cancer

de mama em mulheres assintomaticas. No

geral, uma proporcio substancialmente maior

de mulheres com cancer de mama morrerd em
decorréncia de sua doenca nas regides menos
desenvolvidas.

®

As taxas de incidéncia de cancer de
mama continuam a aumentar em todos
os paises, exceto em alguns paises de
alta renda, ao passo que as taxas de

mortalidade est3o diminuindo em muitos

paises de alta renda e aumentando em
muitos paises de média e baixa renda.

TAXAS DE INCIDENCIA E MORTALIDADE PADRONIZADAS PELA IDADE
(MUNDO), POR 100.000, PARA PAISES SELECIONADOS, 1975 A 2011
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cancer de mama
em mulheres 26,0 oumenos 26,01a239,6 39,7a55,8 55,8a76,2 76,3 ou mais Sem dados
TAXA PADRONIZADA PELA IDADE

(MUNDO) POR POPULAGAO DE
100.000, 2012

®

Embora as taxas de
incidéncia sejam

maiores nas regides

desenvolvidas, as taxas
de mortalidade nessas
areas sdo comparaveis

as da maioria das regides

menos desenvolvidas.

ESTIMATIVA DA TAXA DE INCIDENCIA
DO CANCER DE MAMA EM MULHERES
PADRONIZADA PELA IDADE (MUNDO),
POR100.000, 2012

91,6 I /mérica do Norte

79,2 I Oceania

71,1 O Curopa

47,2 NN \mérica Latina e Caribe

43,0 NN (riente Médio e Norte da Africa

38,3 WM /isia Central e Oriental

33,8 W /frica Subsaariana

25,8 W (ndia

22,1 W China

cincer de mama
em mulheres
TAXA PADRONIZADA PELA IDADE

(MUNDO) POR POPULAGCAO DE
100.000, 2012

8,1 oumenos 8,2a12,0 12,1a159 16,0a20,7 20,8 ou mais N&o ha dados

ESTIMATIVA DA TAXA DE MORTALIDADE
DO CANCER DE MAMA EM MULHERES- ~~
PADRONIZADA PELA IDADE (MUNDO),

POR 100.000, 2012

17,2 W Africa Subsaariana
16,2 W Oriente Meédio e Norte da Africa
16,1 W Europa
15,6 W Oceania
14,8 W América do Norte
13,7 I sia Central e Oriental
13 W América Latina e Caribe

12,7 mm India

5,4 M China
"As pessoas diziam que todo mundo
conhecia alguém que teve cancer de mama.
Nas Ultimas semanas, aprendemos outra
coisa: todo mundo tem alguém préximo que
jé teve cancer de mama’

ﬁ,,
b7

—Debbie Wasserman Schultz,
Cémara dos Deputados dos EUA,
sobreviveu ao céncer de mama
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CANCER EM
CRIANCAS

A sobrevida entre as
criancas com cancer
esta melhorando, mas
as criancas de paises
de baixa renda ainda
tém resultados piores
que as dos palses de
alta renda.

©

A proporg¢io de cinceres infantis
relativa a todos os cinceres é
mais alta em paises com indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) baixo,
que tém populagcGes mais jovens.
CANCER INFANTIL (9 A 14 ANOS DE IDADE), EM PORCENTAGEM DOS
CANCERES EM TODAS AS IDADES

|
Casos
Mortes
IDH baixo IDH muito alto
4,1%
3,6%
5%
11% | 1,0%
1,3% 1,4%
IDH médio IDH alto
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@ @ Os canceres infantis correspondem a 1% do
total de casos nos paises de alta renda, mas cerca
de 4% nos paises de baixa renda. Os tipos de
canceres que ocorrem em criangas sio diferentes
dos de adultos e compreendem principalmente
neoplasias do sangue e do sistema linfatico
(leucemias ou linfomas), tumores embriondrios
(p. ex., retinoblastoma, neuroblastoma,
nefroblastoma) e tumores do cérebro, dos ossos e
dos tecidos conjuntivos, com variagdes
internacionais. As taxas de incidéncia gerais
estimadas por ano variam de 50 a 200 por milhdo
em criancas com menos de 15 anos de idade, e
entre 90 e 300 por milh&o em adolescentes entre
15 e 19 anos. Dados confidveis estdo disponiveis
para um quinto da populacido do mundo, a maioria
em paises de alta renda.

As causas estabelecidas dos cAnceres infantis
incluem radiacéo ionizante, constitui¢do genética
e virus, ao passo que os fatores de risco suspeitos
incluem caracteristicas inatas e exposigédo a certos
poluentes.

@ Enquanto cinquenta anos atras apenas
30% dos pacientes com cancer infantil sobreviviam
cinco anos apods o diagndstico, hoje, a proporgéo é
de 80% nos paises de alta renda, mas continua
baixa nos paises de média e baixa renda (p. ex.,
40% na India). Os dados de sobrevida em
paises de baixa renda sdo escassos, mas o0 numero
anual de mortes estimado € superior a metade dos
Nnovos casos na Africa, na Asia e na América
Latina. Investimentos nacionais e a colaboracdo
internacional poderiam melhorar esses resultados.

A medida que a sobrevida melhora, a
populagéo de sobreviventes por longo tempo cresce.
Em 2012, apenas nos EUA, existiam 80.000
sobreviventes de cancer diagnosticados antes dos
20 anos de idade. Cerca de 60% dos sobreviventes
de céncer padecem de pelo menos uma condigéo
cronica e o risco de efeitos tardios aumenta com
o prolongamento do acompanhamento. Novas
terapias devem superar a recente desaceleragdo da
melhora na sobrevida e reduzir os efeitos tardios do
tratamento.

A raz3o de incidéncia de cancer infantil pela mortalidade é menor nos
paises com IDH baixo.

ESTIMATIVA DE TAXAS DE INCIDENCIA DE CANCER (0 A 1.4 ANOS) E MORTALIDADE INFANTIS POR MILHAO, 2012

|
Incidéncia
Mortalidade
REGIOES COM ’ REGIOES COM
IDHMAIS ALTO - IDH MAIS BAIXO
Mundo

América do Norte
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América Latina

Mundialmente, o
cancer infantil, de O
a 14 anos, responde
por 1,2% de todos

os casos de cincer
e 1,0% das mortes
6 pela doenca.
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Asia

31

Oceania
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Os cinceres em criangas s30, em sua maioria, neoplasias do sangue e do sistema
linfatico (leucemias ou linfomas), tumores embrionarios (p. ex., retinoblastoma,
neuroblastoma, nefroblastoma) e tumores do cérebro, dos ossos e dos tecidos

conjuntivos.

VARIAGAO NAS TAXAS DE INCIDENCIA DE GANCER INFANTIL PADRONIZADAS PELA IDADE (MUNDO), POR POPULAGAO DE UM MILHAD

1 novo caso por populagéo de um milhdo

®

A sobrevida no cancer infantil varia
entre os paises.

SOBREVIDA DE CINCO ANOS EM CRIANGAS COM CANCERES
SELECIONADOS, DIAGNOSTICADOS EM PAISES SELECIONADOS

Sobrevida %

‘ Kyadondo, Harare, ’ ) Chennai,
Austrélia EUA Franga Argentina ra Xangai,China, ~ Taildndia ~ Chennai, India Uganda, Zimbébue, Australia, ~ Xangai, China,  Tailandia India
199722006 200282010 20002004 200022008 200432006 200242005 200332005 200232005 199321997 199782006 200222005 200382005  2002a2005
Leucemia
80,6% 52,2% 57.4% 36,3%
Linfoma
89,9% 58,8% 59,5% 55,3%
Tumores do
NG "o 0%  M2% 1% 268%
neuroblastoma)
Retinoblastoma Todos os
cAnceres 79,6% 55,7% 54,9% 40,0%
Tumor de Wilms e 199722006 200222005 200322004 199082001
outros tumores
derim
IDH MAIS IDH MAIS
Sarcoma de ALTO BAIXO
Kaposi
Sarcomas 6sseos MAals da [netade das. criangas com
e de outros cancer tém leucemia, linfoma ou
tecidos moles .
tumores cerebrais.
Tumores
de células
germinativas
Neoplasias
epiteliais e
melanoma ‘ ‘
Outrose “Nao haveré grandes descobertas e avancos enquanto
ndo especificados ) o ,
houver uma crianga infeliz na Terra'
IDHMAIS ¢ » IDHMAIS — Albert Einstein
ALTO Y ¥ Baxo
Nos EUA, a sobrevida no cincer infantil melhorou significativamente nos
ultimos 30 anos, mesmo com a persisténcia das disparidades raciais.
90% —
PORCENTAGEM DE PACIENTES (0 A 19 ANOS D IDADE) QUE
SOBREVIVERAM POR 5 ANOS APOS 0 DIAGNOSTICO DE CANCER NOS
80% — EUA
Brancos
70% —
60% —
Negros
50% — | | | | | [ |
1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005

ANOS DESDE O DIAGNOSTICO
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14 A CARGA

TRANSICOES

NO INDICE DE
DESENVOLVIMENTO
HUMANO (IDH)

As transicoes no |IDH
levam a alteracoes na
escala e no perfil da

ocorréncia do cancer.

©)

A medida que os paises progridem
em direcdo aos niveis mais altos
de desenvolvimento humano, eles
apresentam um aumento na carga do
cancer e também uma mudanca nos
tipos de cincer observados.

CARGA DO CANCER RECENTE (201.2) E FUTURA (2025) POR
IDH (NOVOS CASOS EMMILHOES), COM BASE NAS ALTERACOES
DEMOGRAFICAS PROJETADAS

PAISES COM IDH
I P VAISBAIXO

2012

IDH baixo

IDH muito alto.

1,2

5.8
14

08|
2.1

14

IDH médio IDH alto
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@ As alteragdes na fertilidade e na expectativa de
vida estéo levando ao crescimento e ao
envelhecimento rapidos da populagdo mundial —e
auma escala incomparavel do problema do cancer
— a medida que os paises passam por transigdes
significativas no desenvolvimento. Desse modo, o
agrupamento tradicional das regides do mundo em
“mais desenvolvidos” e “menos desenvolvidos” é
menos relevante hoje. O Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), uma medida
composta pela escolaridade, pela expectativa de
vida e pelo nivel de renda, é a melhor medida
contemporanea do desenvolvimento
socioecondémico dos paises.

Os canceres de cdlon e reto, de pulmao, de
mama em mulheres, de prdstata e de estémago
foram os diagnosticados com mais frequéncia
nas areas com IDH muito alto e alto em
2012. O cancer de pulma&o € a neoplasia mais
comum nas areas com IDH médio. Nas areas
de IDH baixo, que compreende muitos paises
na Africa Subsaariana, o perfil do cancer é um
pouco diferente: os canceres de colo do tutero
e de mama em mulheres foram o primeiro e o
segundo canceres mais comuns em ambos os
sexos combinados, em 2012, e alguns cAnceres
relacionados predominantemente a infecgdes
ainda sdo muito comuns.

A evolugdo dos canceres em mulheres
mostra um padrdo consistente e muito marcante,
que inclui rapidos declinios na incidéncia de
cancer de colo do utero, compensados por
aumentos concomitantes no cincer de mama.

A idade de intersecgdo dos dois canceres é um
marcador da extensdo da transi¢cdo econdmica em
um determinado pais.

Em 2025, 19 milh&es de novos casos de

Ranking do indice de

Desenvolvimento Humano
PROGRAMA DAS NAC@FS UNIDAS PARA
O DESENVOLVIMENTO, 2013

Canada

Estados Unidos

Bahamas

Meéxico Cuba
Haitj! Republica Dominicana

Belize Jamaica

Guatemafa  giHonduras
El Salvador
Nicargua — Barbados
— Trinidad e Tobago
Costa Rica g

Fagma Venezuela

Giliana

cancer terdo sido diagnosticados em homens e Coldmbia -
mulheres, apenas nas alteracdes demograficas
projetadas. Os aumentos na incidéncia de cancer Equngll
sdo proporcionalmente maiores nos contextos de
IDH menores.
@ Peru Brasil
O ano em que ocorre a intersecc¢do das taxas de declinio do Bolivia
cancer de colo do titero e de aumento do cincer de mama
ao longo do tempo é, normalmente, um marcador do grau de o Paraguei
transic3o socioecondmica. s
TENDENCIAS DA INCIDENCIA DE CANGER DE COLO DO UTERO V. CANCER DE MAMA EM MULHERES Argentina
DE 1975 A 2010 EM PAISES SELECIONADOS, POR IDH. Wi
Cancer de mama
100 — Céncer de colo do Utero
S 60 —
é 40 —
T o0—
0 Dinamarca Colombia india Uganda
1975 A 2010 1983 A 2007 1983 A 2007 1993 A 2007
DH MAIS 4 IDH MAIS
ALTO A | |4 BAIXO
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«  Oscanceres mais comuns e suas respectivas
cargas variam grandemente
conforme o IDH do pais.

05 5 CANCERES DIAGNOSTICADOS COM MAIOR FREQUENCIA E 0S NUMEROS ESTIMADOS
DE NOVOS CASOS POR IDH EM 2012

L] "
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15 A CARGA

\ISAO GERAL DAS
DIVERSIDADES
GEQGRAFICAS

Os perfis de incidéncia

e mortalidade do cancer
em um determinado pals
ou regiao sao produtos
de uma miscelanea

de fatores de risco,

de programas de
rastreamento e deteccao
precoce e de acesso a
tratamento adequado.

Em todo o mundo, ha diferengas notéveis na
ocorréncia, na mortalidade e na sobrevida do
cancer. As taxas relativamente altas de cancer
de figado, de estdmago e de colo do utero em
alguns paises da Asia, América do Sul e Africa
Subsaariana sdo parcialmente devidas a alta
prevaléncia das infecgdes crénicas por hepatite,
Helicobacter pylori e papilomavirus humano
(HPV), respectivamente. Na Africa Subsaariana,
h4 uma taxa de sarcoma de Kaposi incrivelmente
alta em decorréncia da alta prevaléncia da
infeccdo por HIV. @ Por outro lado, as taxas de
canceres associados a infec¢des sdo muito baixas
na Europa e na América do Norte, onde os
canceres ligados a “ocidentalizagdo” do estilo de
vida, como os de cdlon e reto e de mama,
dominam o perfil regional. Essas populagdes sdo
ainda diferenciadas pela grande carga do cancer
de préstata e de pulmao, assim como pela taxa
notavelmente alta de melanoma.

46

@ A variacdo na ocorréncia de tipos de cancer
nas diferentes partes do mundo indica que hd uma
proporcao de canceres que poderiam ser
prevenidos pela modificacdo de fatores ambientais
ou de estilos de vida especificos e prejudiciais.

A remocao da infeccao pelo HPV reduziria
substancialmente a carga do cancer de colo do
utero; o tabagismo e a polui¢do do ar em espacos
abertos e fechados explicam cerca de dois tercos da
incidéncia de cancer de pulmao. Ainda assim,
as causas de muitos canceres permanecem em
grande parte desconhecidas. Apenas 5% a 20% de
todos os cnceres de préstata, de cdlon e reto e de
mama poderiam ser prevenidos por uma dieta
melhor, pelo aumento da atividade fisica e pela
redugdo do consumo de alcool.

Além das diferencas nos fatores de risco, a maior
conscientiza¢do da populacdo, combinada com as
praticas de deteccao precoce mais disseminadas,
também explica a variagdo nacional e regional de
alguns canceres.

Por fim, as diferengas regionais na incidéncia
se refletirdo na mortalidade. Porém, a morte
decorrente do cancer é influenciada pela deteccao
precoce e pelo acesso ao tratamento adequado.

Por exemplo, 0 menor acesso a unidades de
diagndstico e tratamento do cancer de prostata é
parcialmente responsével pela mortalidade
observada nos contextos de baixa renda. Por outro
lado, no caso dos canceres cujo tratamento ndo
afeta sobremaneira a sobrevida, como o cancer de
figado, o perfil de mortalidade regional coincide
com a incidéncia.

©)

Os cinceres de pulm3o e de colo do titero siio mais comuns nas regiées em que as
causas associadas a infec¢Ges sdo mais prevalentes.

INCIDENCIA ESTIMADA DE CANCER DE FIGADO (TAXA PADRONIZADA PELA IDADE [MUNDOJ POR 100.000) EM HOMENS, EM 2012

6,8 ou menos

69A138 ‘ 139A258 ‘ 259A40,2 | 40,3 oumais

N&o ha dados

INCIDENCIA ESTIMADA DE CANCER DE COLO DO UTERO (TAXA PADRONIZADA PELA IDADE [MUNDO] POR 100.000)
EMMULHERES, EM 2012

10,0 oumenos

101A180 ‘ 181A27,6 ‘ 27,7A418 ‘Ai.goumais

Néo hé dados
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As variag6es nas taxas de incidéncia de alguns cénceres refletem em grande parte
as diferencas na distribuiczio dos fatores de risco.

MAIORES E MENORES TAXAS DE INCIDENCIA (TAXA PADRONIZADA PELA IDADE [MUNDO] POR 100.000) POR LOCALIZAGAO DO CANCER E SEX0, 2003 A 2007

Os exemplos de registros de cncer com taxas notavelmente altas ou baixas estdo identificados.

MENOR HOMENS MAIOR MENOR MULHERES MAIOR
7 1025 21 I 65,1
Ohio, EUA ' Condado de Yanting, China Eséfago Nuoro, Itdlia ; Condado de Yangcheng, China Colo do utero
33 I 56,5 19 I 5!
Zonarural da \'nd\ai Edirne, Turquia Pulm&o Zonarural da India | Territdrios do Noroeste, Canad4 Célon e reto
15 | I 60,9 011" 35,4
Eindhoven, | Khon Kaen, Tailandia Figado Cingapura  Queensland, Austréia - Melanoma
Holanda " .
| | | | | | | | | | | | | | | |
20 0 20 10 50 80 100 10 0 0 20 30 0 50 80 70
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O cancer de célon e reto domina nas culturas “ocidentalizadas”.
INCIDENCIA ESTIMADA DE CANCER COLORRETAL (TAXA PADRONIZADA PELA IDADE [MUNDO] POR 100.000) EM AMBOS 0S SEXOS, EM 2012

I _‘_ I
620121 | 1224205 | 20,6A30,2 | 30,3 oumais

6,1 oumenos Na&o ha dados
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A mortalidade mais alta do céncer de préstata geralmente reflete o acesso mais
limitado a unidades de diagnéstico e tratamento.

MORTALIDADE ESTIMADA EM DECORRENCIA DO CANCER DE PROSTATA (TAXA PADRONIZADA PELA IDADE [MUNDO] POR 100.000) EM HOMENS, EM 2012
| ‘ I |
75A142 | 143A228 | 22,9A36,6 | 36,7 oumais

7,4 oumenos N&o ha dados

@

As causas de grande parte dos
canceres comumente diagnosticados
nas popula¢Ges ocidentais ainda s3o
desconhecidas.

NUMERO ESTIMADO DE NOVOS CASOS DE CANCER (201.2)
E PERCENTUAL ATRIBUIVEL A FATORES DE RISCO DESCONHECIDOS,
POR LOCALIZAGAO DO CANCER

Causas desconhecidas

38%
Eséfago
456.000 CAS0S
26%
Pulmdo

1.825.000 CASOS

23%

Figado
782.000 CASOS

34%

Estémago
952,000 CAS0S

0 0%
Colo do utero
528.000 CASOS

11

"0 céncer varia entre as diferentes populagoes, e
todos os tipos sdo raros em alguma parte do mundo.
Algumas causas especificas para essas diferengas séo
conhecidas, mas uma grande proporgao da variagcdo
global dos cénceres comuns ainda n&o foi explicada!

—Peto J. Nature, 2001.
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JIVERSIDADE
REGIONAL

O cancer na Africa
Subsaariana

Na Africa Subsaariana,
0s canceres associados
a infeccoes ainda sao
comuns, embora 0s
canceres associados

a transicao social e
econdmica estejam se
tornando cada vez mais
frequentes.

O cancer vem surgindo como um problema

de saude publica importante na Africa
Subsaariana (ASS) por causa do crescimento

e do envelhecimento da populagio e também

da maior prevaléncia dos principais fatores de
risco, incluindo os associados a transicdo social e
econdmica. Uma grande carga residual de agentes
infecciosos (HIV/AIDS, papilomavirus humano,
virus da hepatite B) em certos paises da ASS ainda
influencia as taxas de certos cAnceres. Estima-se
que cerca de um terco de todos os cAnceres na
regifo sejam associados a infeccdes.

Entre as mulheres, os nimeros de casos e
as taxas de cdncer de mama e de colo do utero sdo
quase iguais e compdem 50% da carga geral do
cancer na ASS. Entre os homens, o cancer de
prostata € predominante em termos de nimero de
casos (51.900 casos, 27,9% do total de casos
estimados na regido), seguido pelo cincer de
figado (10,6% do total) e pelo sarcoma de Kaposi
(6,6% do total).

O cancer de colo do utero e 0 de mama em
mulheres e o cAncer de préstata em homens sdo os
principais canceres que definem o risco geral de
desenvolver cancer e de morrer devido a ele na
ASS. Cerca de 1 em cada 26 mulheres
desenvolvera cincer de colo do utero durante a
vida, e 1 em cada 40 mulheres morrera da doenca.
Os riscos das mulheres desenvolverem cancer de
mama e dos homens desenvolverem cancer de
prostata sdo muito semelhantes aos riscos das
mulheres desenvolverem céncer de colo do utero.
Porém, o risco de morrer de qualquer um dos dois
canceres (aproximadamente 1 em 55) € um pouco
menot.

Ha, no entanto, grandes variagdes no perfil
do cancer em diferentes paises. Em homens,
o cancer de préstata € o mais frequente em 23
paises, ao passo que, em mulheres, o cAncer de
mama ou o de colo do uUtero sdo os mais frequentes
em 28 e 19 paises, respectivamente. Em homens,

ha vérios paises em que o cAncer de figado e o
sarcoma de Kaposi sdo os cAnceres mais comuns,
respectivamente, nas regides ocidental e oriental
da Africa, respectivamente.

Acoes para o controle do cancer na ASS
demandam medidas que focam na incidéncia
persistentemente alta de cAnceres associados a
pobreza e as infecgdes (incluindo a carga residual
das neoplasias associados a AIDS), além dos
canceres emergentes, associados ao
desenvolvimento econémico.

Os ciinceres de mama, de colo do Gtero, de préstata e de figado,
junto com o sarcoma de Kaposi, predominam na Africa Subsaariana,
tanto em termos de casos como de mortes.

NUMEROS ESTIMADOS DE NOVOS CASOS DE CANCER E DE MORTES, AMBOS 0S SEX0S, 2012

TOTAL ESTIMADO DE CASOS TOTAL ESTIMADO DE MORTES
626.000 Ve 448.000
15'1 Colo do Utero 1?'0
|
Prostata
Vv »
%\‘ Figado ‘&‘

%
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Sarcoma de Kaposi

© Célon e reto

%

LNH

Esbfago
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Estébmago
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Na Africa Subsaariana, o risco de
desenvolver o cincer e o risco de morrer
por ele s3o praticamente iguais, por
causa do estadio tardio no diagnéstico
e pela falta de tratamento.

PROBABILIDADE DE DESENVOLVER CANCER OU MORRER DE CANCER ANTES DOS
75 ANOS NA AFRICA SUBSAARIANA, 2012

Probabilidade de desenvolver cancer

Probabilidade de morrer de cancer

Colo do titero

3.8% 2,5%

Mama

3,5% 1.8%

Prostata

3.4% 1,8%

Figado
0,8% 0,8%

Colonereto
0,7% 0,5%

Eséfago
0,6% 0,6%

Ovario
0,5% 0,4%

Sarcoma de Kaposi
0,5% 0,4%

Estomago
0,5% 0,4%

Corpo uterino
0,5% 0.2%

As probabilidades referem-se a ambos os sexos combinados, com excegao
dos cénceres de colo do Utero, de mama e de prostata

¢¢

“N&o podemos nos dar ao luxo de dizer que 'Devemos combater
primeiro as outras doengas — HIV/AIDS, maléria, tuberculose —,
depois cuidaremos das doencgas crénicas! Se esperarmos
10 anos, descobriremos que o problema serd ainda maior e mais
caro para se resolver”

— Olusegun Obasanjo, Ex-Presidente da Nigéria
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com mais Estémago Esbfago Linfomando | Leucemia Colonereto Sarcoma de Figado Préstata Mama Colo do (itero
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O perfil do cancer varia na
Africa Subsaariana, com
0s canceres associados a
infeccoes dominando em
muitas areas.

[ ]
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e
¢
Embora o cancer
de prostata seja o
a principal causa » °
de céncer entre L ‘
0s homens em
23 palses daAfrica
Subsaariana, hd uma
variagdo na incidéncia da
doenga de 10 vezes na
regiao.
Homens Mulheres
As taxas de incidéncia de sarcoma de Kaposi tém diminuido desde o fim dos anos 1990 no
Zimbabue, refletindo o enfraquecimento da epidemia de HIV/AIDS no pais.
Em contrapartida, as taxas de incidéncia de cincer de préstata, de mama e de colo do
utero tiveram aumentos constantes ao longo dos tltimos 20 anos.
- TAXAS DE INCIDENCIA ANUAL MEDIA PADRONIZADA PELA IDADE (MUNDO) PARA S CANCERES COMUNS ENTRE A POPULAGAO NEGRA DE HARARE, 1991 A 2010
Sarcoma de Kaposi 103,8
100 — HOMENS MULHERES
80 — Mama
733 —
§ 66’8 Colo do utero 621
g 60— - '
% Es6fago 188
|| i
% 40 422 Prostata
" 301 325
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o-"r 209 192
189 150 g
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JIVERSIDADE
REGIONAL

O cancer na América
|_atina e no Caribe

O cancer de prostata
e a principal causa de
morte por cancer entre
0S homens, ao pPasso
que o cancer de mama
e a principal causa
entre as mulheres.

O cancer de pulmao
tambem e uma causa
significativa de morte
em ambos 0S Sexos.

@ Estima-se que ocorram cerca de 1,1 milhdo
de novos casos de cancer e 600.000 mortes
decorrentes do cAncer na América Latina e no
Caribe, anualmente. O cancer de préstata é a
principal causa de morte por cAncer entre os
homens, com cerca de 51.000 mortes por ano,
seguido pelo cancer de pulmao e pelo cancer de
estdmago. Entre as mulheres, o cancer de mama é
a principal causa de morte por cAncer, com cerca
de 43.000 mortes por ano, seguido pelo cancer de
colo do utero e pelo cancer de pulmao.

Ha consideravel variagdo nas taxas e nas
tendéncias de cAncer na América Latina. Por
exemplo, as taxas de incidéncia de cancer de colo
do utero em 2012 variaram de 11,4 casos em
100.000 habitantes na Costa Rica a 47,7 casos em
100.000 habitantes na Bolivia, sendo que as taxas
mais altas sdo encontradas geralmente nos paises
de baixa renda.

@ As taxas de cancer de colo do utero estao
caindo em muitos paises devido ao maior
rastreamento, ao passo que as taxas de cAncer

de mama estdo aumentando devido a maior
prevaléncia de fatores hormonais associados, como
gravidez tardia e baixa paridade, assim como
fatores de risco do estilo de vida. As taxas de cAncer
de vesicula biliar sdo excepcionalmente altas em
muitos paises da América Latina, especialmente
no Chile e na Bolivia, por causas desconhecidas.
@ As taxas de mortalidade do cAncer de pulmao
comecaram a se estabilizar ou cair entre os homens
em muitos pais de média renda das Américas,
como Argentina e Brasil, por causa da diminuicédo
da prevaléncia do tabagismo. Notavelmente, as
taxas de mortalidade do cancer de pulméo entre
mulheres continuam a aumentar na maioria dos
paises das Américas, refletindo a defasagem na
reducéo do tabagismo.

©)

O cancer de pulméo também é a principal causa de morte em ambos os
sexos combinados.

NUMEROS ESTIMADOS DE NOVOS CASOS DE CANCER E DE MORTES, AMBOS 05 SEX0S, 2012
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A medida que as taxas de cancer de colo
do Gtero estdio diminuindo, as taxas de
cancer de mama est3o aumentando.

TENDENCIAS NA INCIDENCIA DE CANCER DE COLO DO UTERO E DE MAMA EM
MULHERES, TAXAS PADRONIZADAS PELA IDADE* (MUNDO), POR POPULACAO
DE 100.000, TODAS AS IDADES, TAXAS POR 100,000, 1981 A 2006
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Taxas de mortalidade
por cancer de vesicula

biliar em ambos os
sexos 0,6 ou menos 07a14 15a21 22a3,6 3,7 oumais

TAXA PADRONIZADA PELA IDADE,

POR POPULACAO DE 100.000

2012
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As taxas de mortalidade do cancer Ceibs
de vesicula biliar sdo altas em muitos
paises da América Latina.
O Chile tem as taxas mais altas do Gead
A , I i
mundo de cancer de vesicula biliar
em mulheres.
Bolivia
Chile
e2etoteted "hruguai
As taxas de mortalidade do cancer de pulm3o tém, de modo geral,
se estabilizado ou diminuido entre os homens, ao passo que
continuam a aumentar entre as mulheres. :
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Estima-se que cerca de 1,79 milhdo de novos casos
de cancer e 692.000 mortes decorrentes do cAncer,
tenham ocorrido em 2012 na América do Norte.
O cancer de prdstata em homens e o cAncer de mama
em mulheres sdo os canceres diagnosticados com
maior frequéncia, seguidos pelos canceres de pulméao
e de cdlon e reto, tanto em homens como em
mulheres.

As taxas e as tendéncias de incidéncia,
mortalidade e sobrevida para todos os cAnceres
combinados e para a maioria dos canceres sdo, de

O cancer na América
do Norte

modo geral, semelhantes nos EUA e no Canada.
Por exemplo, as taxas de incidéncia continuaram a
aumentar para os canceres de rim e de tireoide, em
parte por causa da ampla aplicagdo de técnicas de
diagndstico por imagem; e, para o cancer de figado,
por causa da alta prevaléncia de infecgdes pelo virus
da hepatite C durante os anos 1970 e 1980,

Nem todos os
segmentos da
populacao da America
do Norte tém se
beneficiado igualmente
dos avancos cientificos
Na prevencao e no
controle do céancer.

resultantes do uso intravenoso de drogas. Em
contrapartida, as taxas para os canceres de pulméao e
de colo do utero continuaram a diminuir, por causa,
respectivamente, da diminuigdo do tabagismo e do
aumento no uso de testes de Papanicolaou.

Entretanto, as taxas e as tendéncias nacionais do
cancer, mascaram diferengas acentuadas entre
subpopulagdes, especialmente nos EUA. Por
exemplo, as taxas de cAncer de pulmao sdo mais altas
nos estados do Sul e do Centro-Oeste, historicamente
dependentes do cultivo e da produgéo de tabaco.

O progresso na redugdo das taxas de mortalidade
do cancer de colo do utero e do cAncer de mama em
negros esta defasado com relag@o ao observado em
brancos, e a sobrevida depois do diagndstico do
cancer é menor nos pacientes sem seguro-saude que
naqueles com seguro-saude, devido ao acesso
desigual ao tratamento médico.

©)

O céincer de préstata em homens e o cincer de mama em mulheres séo

os canceres diagnosticados com maior frequéncia, seguidos pelos cinceres
de pulm3o e de célon e reto em ambos os sexos. O cincer de pulmao também
é a principal causa de morte por cincer.

NUMEROS ESTIMADOS DE NOVOS CASOS DE CANCER E DE MORTES PARA AMBOS 05 SEXOS, 2012
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A alta prevaléncia do virus da hepatite
Cnos anos 1970 e 1980 é, em parte,
responsavel pelo aumento na incidéncia
do cancer de figado, enquanto que
areducdo do tabagismo e o maior
numero de testes de Papanicolaou
s3o, respectivamente, responsaveis
pela diminui¢3o nas taxas de cincer de
pulm3o e de colo do Gtero.

TENDENCIAS DA TAXA DE INCIDENCIA PADRONIZADA PELA IDADE (MUNDO),
POR POPULAGAO DE 100.000, 1975 A 2007
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Incidéncia de
cancer de pulméo
em homens
TAXA ANUAL MEDIA PADRONIZADA 38,3 0Umenos

PELA IDADE (MUNDO), POR
POPULAGAO DE 100.000, 2007
A201

38,6a44,5 4462535

77,6 ou mais

N&o ha dados

53,6a775

Territdrios

O cancer de pulmao afeta
do Noroeste

desproporcionalmente as populagdes mais

pobres da América do Norte.

Manitoba

As taxas de cancer de pulmao
em homens e em mulheres
do Kentucky sdo quatro

Saskatchewan

vezes maiores que suas 7
contrapartes em Utah. :

akota

doNorte

Dakuta

do Sul

Nevada
Havai

‘
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"A pobreza é um carcindgeno!

—Dr. Samuel A. Broder,
Ex-Diretor do Instituto Nacional do Céncer (EUA)
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A reducdo das taxas de mortalidade do cancer de célon e reto
nos EUA comecou tardiamente, e foi mais lenta nos negros
que nos brancos.

TAXAS DE MORTALIDADE DO CANCER DE COLON E RETO POR RAGA, EM AMBOS 05 SEX0S

Negros

Brancos

21,5

Nos EUA, pessoas afetadas pelo cincer que ndo possuem
seguro-saude tém sobrevida menor em compara¢c3o com as
que possuem.

SOBREVIDA DE CANCER (%) AJUSTADA PELA COVARIAVEL SEGURO-SAUDE
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Cancer no Sul, Leste e
Sudeste da Asia

Esta regido, com 56% da populagdo mundial (3,8
bilhdes), contribui com 44% de todos os casos de
cancer (6,4 milhdes de 14,1 milhdes) e 51% de
todas as mortes por cincer (4,3 milhdes de 8,2
milhdes) em todo o mundo, sendo que a maior
parte da carga dos canceres é creditado a China. As
taxas de incidéncia variam em quase quatro vezes,
sendo maiores na Republica da Coreia (307,8 por
100.000) e menores no Butdo (79,2 por 100.000),
e a mortalidade variando em cerca de trés vezes —
desde a maior na Mongdlia (161 por 100.000) até
a menor, nas Maldivas (53,7 por 100.000).

Nesta regido, a carga do cancer é creditado
a China. Os trés principais tipos de cAncer em
mulheres sdo os canceres de mama, de pulméo e
de colo de utero, enquanto que as trés principais
causas de morte por cAncer em mulheres sdo o
cancer de pulmao, de mama e de estdémago. Nos
homens, os trés principais tipos de cancer sdo de
pulmao, de estémago e de figado, que também sdo
as trés principais causas de morte por cancer.

Devido a mudancas no estilo de vida e
fatores socioculturais, foi observada uma
tendéncia decrescente na incidéncia de cancer do
colo do utero, juntamente com um aumento no
cAncer de mama, na India, na Tailandia, na China
e em outros paises. Canceres da cavidade oral sdo
comuns em muitos paises do sudeste e sul asiatico,
devido ao uso de produtos de tabaco sem fumaga.
Embora venham diminuindo em muitos paises, as
taxas de cancer de estdmago permanecem
elevadas devido a uma alta prevaléncia de infec¢éo
por Helicobacter pylori, e possivelmente, devido a
padrdes dietéticos.

Além dos fatores universais modificaveis

de risco do cancer (tabaco em cigarros e tabaco
mastigavel), dieta inadequada, inatividade fisica
e uso de alcool, a infecc¢do por H. pylori, a Fasciola
hepatica, a poluicdo do ar interior, e aimunizac¢éo
contra a hepatite B em niveis inferiores ao ideal,
sdo fatores regionais especificos.

O cancer de pulméao

& a principal causa

de mortes por cancer
nestaregiao; 0s outros
canceres importantes
incluem o cancer

da cavidade oral, de
estdmago, de mama,
de figado e de cdlon

e reto.

Estima-se que a carga regional do cAncer aumente
aincidénciaem 41% (de 6,4 milhdes em 2012
para 9 milhdes até 2025) e a mortalidade em
44% (4,3 a 6,2 milhdes), em grande parte devido
ao crescimento socioecondmico, € a0 aumento

e ao envelhecimento da populagéo. Portanto, €
fundamental que os sistemas de saude existentes
sejam reforgados por politicas e financiamentos
adequados, ndo so para lidar com as necessidades
globais de tratamento, mas também para alcangar
a prevengdo primaria maxima, e a detecgéo
precoce dos cAnceres trataveis mais freqiientes.

@

A China responde sozinha por 50% de
todos os casos de cincer nesta regido.

05 5 PAISES DA REGIA0 COM O MAIOR NUMERO ESTIMADO
DE CASOS DE CANCER, 2012

Rep. da Coreia 3,
220,000 CASOS

©)

O cancer de pulméio tem as maiores taxas de incidéncia e mortalidade para ambos
os sexos combinados.
NUMEROS ESTIMADOS DE NOVOS CASOS DE CANCER E DE MORTES, AMBOS 08 SEX0S, 2012
TOTAL ESTIMADO DE CASOS
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TOTAL ESTIMADO DE MORTES

4.260.000
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Embora o céncer cervical tenha
diminuido na Taildndia e na India, o
cincer de mamavem aumentando e
atualmente é mais comum que
o cancer cervical.

TENDENCIAS NAS TAXAS DE INCIDENCIA PADRONIZADAS POR IDADE (MUNDO)
POR 200.000
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diagnosticados oral
2012
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TAXA PADRONIZADA POR
IDADE (MUNDO) POR 100.000
HABITANTES, 2012

Mongdlia

Coreiado
Norte

Afeganistdo

Rep. Islam.

dolra Jepiio

Rep. Coreia ‘ ‘

"Vocé vai perceber, como regra geral, que as
constituicdes e os habitos de um povo seguem a
natureza da terra onde vivem."

As taxas de cancer da cavidade oral séo
muito elevadas no sul e sudeste da Asia.

Mais de 50% dos canceres
da cavidade oral na India s&o
atribufveis ao consumo de
tabaco sem fumaca.

—Hippocrates (460-370 BCE);
o e, por conseguinte, seus cénceres também.
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A Europa é caracterizada pelas significativas
diferencas geogréficas quanto a ocorréncia de

cancer. Estima-se que houve 3,5 milhdes de novos o ] ]

casos de cancer e 1,9 milhdes de mortes por O céncer continua a ser um desafio enorme

cancer na Europa em 2012. @ Os céanceres de para os pamemt/es, para suas familias, ,
para a politica de satde e de servigos de salde,

mama em mulheres, de cdlon e reto, de prostata e

de pulmao constituem mais da metade da em toda a Unizo Europeia, e, de fato, mais além.”
incidéncia geral, enquanto que os cAnceres de ) L ,

_ g o d _ d . — Tonio Borg, Comissdrio Europeu para a Satde.
pulmao e de cdlon e reto sdo as causas mais

comuns de morte por cancer.
Nos homens, o cincer de prdstata é o de maior @
incidéncia na maioria dos paises do Norte, do

As taxas de incidéncia de cancer variam

O A E Oeste e do Sul da Europa, enquanto que o cancer . .
C a n C e r n a U rO p a de pulmao € o cAncer mais frequentemente muito entre os paises europeus, tanto
diagnosticado na Europa Central e Oriental. em homens quanto em mulheres.
O cancer de pulméo é a principal causa de morte I
N ~ a ’
por cAncer em homens em quase todos os paises . .
O cancer d e pu [ag ao curopeus, enquanto o cancer de mama é o mais TAXA DE INCIDENCIA ESTIMADA PADRONIZADA POR IDADE (MUNDO) DE CANCER

DE PULMAO NA EUROPA POR SEX0, POR 100.000, 2012
HOMENS | MULHERES

é 0C é ncer ma | g frequente em mulheres. @ O cancer de pulméo é

também a principal causa de morte por cAncer em

fre q ye nt emen t fa) mulheres em certos paises europeus, Europa 68— — 22
] ) ultrapassando o cAncer de mama.
As variagdes nas taxas de incidéncia global SUL DA EUROPA
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/ / . . s A Sérvia 1 ]
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C~ A homens e mulheres de diferentes paises. Na Eslovéria —|—
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[m p O I’ta N t es inc | uem de estabilidade ou estdo diminuindo; enquanto ﬁ:;:la-Hmegovma T ——
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0 cancer de mama, de sumentando. Hbiri — —
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Atualmente, o cincer de pulméio causa mais mortes do
que o cincer de mama em alguns paises europeus.

TENDENGIAS NAS TAXAS PADRONIZADAS POR IDADE DE MORTALIDADE EM MULHERES POR CANCER DF PULMAO F DE MAMA
(MUNDO) POR 100.000 HABITANTES, 1999-2011
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Como resultado do melhor rastreamento, diagnéstico precoce
e melhores terapias, a mortalidade por cincer de mama
diminuiu, ainda que a incidéncia tenha aumentado na maioria
dos paises europeus.

TENDENCIAS NAS TAXAS PADRONIZADAS POR IDADE DE INCIDENCIA (MUNDO) E MORTALIDADE POR CANCER DE MAMA EM
MULHERES COM 50 ANOS DE IDADE OU MAIS
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Entre os 492 milhdes de habitantes desta regido,
619.000 casos e 383.000 mortes por cancer
ocorrem anualmente, o que representa 4% e 5%
da carga de cAncer no mundo, respectivamente.

Em 2012, as taxas padronizadas por
idade por 100.000 habitantes para todos os tipos
de céncer (exceto cincer de pele ndo-melanoma)
para homens e mulheres foram estimadas em 165
e 141 para a incidénciae 117 e 79 para a
mortalidade, respectivamente. O cancer de mama
é o cAncer mais comumente diagnosticado em

Cancer no Norte da
Africa e na Asia Central
e Ocidental

mulheres, seguido pelo cincer de célon e reto, e
cervical. Nos homens, os trés tipos de cancer mais
diagnosticados sdo os canceres de pulmao, de
prostata e de bexiga, e as trés principais causas de
morte por cincer sdo os canceres de pulmao, de
figado e de estdmago.

A regido também ¢é caracterizada por
variagdes acentuadas na incidéncia de varios tipos

Nessa regiao, o cancer
de pulmao ¢ a principal
causa de morte por
cancer em homens,
enguanto o cancer de
mama € a principal
causa de morte por
cancer em mulheres.

de cancer, incluindo a alta incidéncia do cAncer de
esbdfago no Turcomenistéo, Tadjiquistao e
Cazaquistdo, alta incidéncia de cancer de bexiga
no Libano, na Turquia, no Egito e em varios
outros paises da regido, e a alta incidéncia de
cancer de figado no Egito. Esta regido tem
algumas das mais baixas taxas de cancer do colo
do utero no mundo, embora as taxas de
mortalidade venham aumentando entre as
mulheres mais jovens em alguns paises da Asia
Central e Ocidental devido a falta de rastreamento
efetivo e de mudanca nos fatores de risco.

Dentro dos préximos 20 anos, o rapido
aumento da populacgio e o seu envelhecimento
deverdo dobrar os novos casos de cancer e as
mortes devido ao cancer; a melhor detecgao,

o melhor registro e 0 aumento da prevaléncia
de fatores de risco do cancer provavelmente
aumentardo ainda mais esses numeros.

Os cinceres de pulm3o e de mama sdo

comuns nesta regido, embora a mortalidade e as incidéncias de cincer de bexiga, de

©)

os diagnésticos e as causas de morte mais

esdfago e de figado variem substancialmente entre as regiGes.

NUMEROS ESTIMADOS DE NOVOS CASOS DE CANCER E DE MORTES, AMBOS 0S SEX0S, 2012

TOTAL ESTIMADO DE MORTES

383.000

TOTAL ESTIMADO DE CASOS

619.000
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@ O tabaco é um dos mais importantes destes
fatores de risco. Por exemplo, o Egito tem tido um
aumento na mortalidade por cAncer de pulmao.

A alta taxa de cancer de figado no Egito esta
provavelmente relacionada a alta prevaléncia da
infecgdo cronica pelo virus da hepatite C (HCV),
devido aos materiais de injecdo contaminados
por HCV utilizados durante as campanhas de
tratamento em massa contra o Schistosoma; essas
mesmas campanhas levaram a um declinio
acentuado no cancer de células escamosas da
bexiga urindria. A ma nutrigdo, a baixa ingestao
de frutas e vegetais e a ingestao de bebidas em
altas temperaturas tém sido propostas como
possiveis explicagdes para as altas taxas de cancer
de es6fago na Asia Central. Outros fatores de risco
importantes na regido incluem obesidade, dieta
pouco saudavel, sedentarismo, poluigdo do ar e
aumento da exposigdo a agentes cancerigenos
industriais e agricolas.

®

Enquanto as taxas de mortalidade por
cancer de bexiga estdo diminuindo no Egito,
outros tipos de cincer estiio aumentando,
inclusive os cinceres de célon ereto, de
figado, de pulmdo e de mama.

TENDENCIAS DE MORTALIDADE POR CANGER NO EGITO, TAXA PADRONIZADA POR
IDADE (MUNDO), TODAS AS IDADES, 2000-2011
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comumente

dlagnostlcado Linfoma Figado Leucemia Prostata Estémago Colon e reto Pulmao
entre os homens | ndo-Hodgkin
Menor nimero < > Maior ntimero
2012 de palses de paises

Os trés tipos de cancer mais comuns em homens nesta
regido — de bexiga, de pulméo e de figado — podem

ser em grande parte prevenidos pelo controle do
tabaco e por medidas anti-hepatite.

. gA s
Incidéncia de
N N

cancer de eséfago
em ambos os sexos

TAXAESTIMADA PADRONIZADA 1,0 oumenos 11-17
PELA IDADE (MUNDO) POR 100.000

HABITANTES,
2012

©)

As taxas de incidéncia de cancer de bexiga séo bastante
elevadas em alguns paises desta regi3o, incluindo o
Libano, a Turquia e o Egito.

INCIDENCIA ESTIMADA DE CANCER DE BEXIGA, TAXA PADRONIZADA POR IDADE (MUNDO),
AMBOS 0S SEXQS, 2012
Libano

16,6

Ll dll

Turquia
15,2
Egito Israel
Arméni
13'1 12'6 i?,r; Iraque
11,4
Mundo

18—36 3,7—101 10,2 ou mais

"A deteccdo precoce do cancer e a
confiabilidade dos diagndsticos estdo
melhorando nos paises do Conselho 25 05¢
de Cooperagao do Golfo por causa P o Tunisia
da disponibilidade de modernas ‘
instalagbes médicas.
No entanto, a conscietizagZo e a Saara
N o N Ocidental
educacao da populagdo ainda ndo Libia
estdo em um nivel que pode afetar o
diagndstico e o controle do cancer nos
estégios mais precoces.”

Marrocos .~

Argélia

—Dr. Robert Brown,
Departamento de Cirurgia e Cancer,
Imperial College London

Estadu da Palesnna —V Jordama

Tadjiquistdo

O "cinturdo de céncer

Turcomenistéo
¢ CRN A 1
gg%m 2% de es6fago
'aque . desta regido, que inclui o Turcomenistao,
o e 'Kmn_' o Tadjiquistéo, o Uzbequistao, o

* Bahrein— Cazaquistdo e a parte oriental da Turquia
: y (indicada pela linha pontilhada),
bem como o Ird e o Afeganistao,
: om3 apresenta algumas das taxas de cancer
de es6fago mais altas do mundo.
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JIVERSIDADE
REGIONAL

O cancer na Oceania

As trés distintas
subregioes da Oceania
variam muito quanto
aos seus perfis de
cancer (tipos de cancer
e taxas de incidéncia e
de mortalidade).

@ Estima-se que a Oceania, regido que inclui
economias desenvolvidas e em transicao, teve cerca
de 155.000 novos diagndsticos de cancer e 60.000
mortes por cAncer em 2012, com mais de 92% dos
novos casos e 87% das mortes ocorrendo na

Guiné e varios pequenos estados insulares), onde
ha baixa densidade populacional.

@ Na regido da ANZ, os cinco principais tipos
de cancer sdo: cncer de préstata, de cdlon e reto,
de mama, melanoma e de pulmao; nos territdrios
franceses do Pacifico, eles sdo: caAncer de prdstata,
de mama, de pulméo, de cdlon e reto e de tirdide;
no resto da Oceania, eles sdo: cAncer de mama, de
colo do utero, da cavidade oral, de figado e de
pulmao. Esses padrdes sdo gerados por variagdes
na exposi¢ao a fatores de risco e no acesso aos
servicos de saude.

O cancer de pulméo é a principal causa
de morte por cancer dentro da Oceania. Desde os
anos 1980, a mortalidade por cancer de pulméao
em homens diminuiu na Australia devido a
declinios substanciais na prevaléncia do tabagismo.
Por outro lado, as taxas continuam a aumentar
entre as mulheres por causa do atraso na redugéo
do tabagismo.

As taxas de incidéncia de cancer de mama na
ANZ sdo até quatro vezes mais altas do que em
outros paises da Oceania, por causa de fatores
reprodutivos e da utilizacdo de mamografia
(consulte o capitulo 12 - Cdncer de Mama).

@ @ Por outro lado, os cAnceres de colo do utero
e de figado sdo mais comuns em outras areas da
Oceania que ndo a ANZ. Estes canceres estdo
relacionados a uma elevada prevaléncia de
papilomavirus humano e infecgdes por hepatite B.
O rastreamento organizado do cancer de colo de
utero na Australia provocou um declinio na sua
incidéncia.

H4 uma variacdo de 35 vezes na incidéncia
de melanoma, sendo que as taxas na ANZ sdo de
cerca de 35 por 100.000. A ANZ tem a maior
incidéncia em todo o mundo devido a exposicdo de

@

As trés subregites da Oceania
variam acentuadamente quanto aos fatores
derisco e a disponibilidade de tratamento,
resultando em perfis diversos de céncer.
TOTAL DE CASOS DE CANCER ESTIMADOS E CONTRIBUICAO DAS 5 PRINCIPAIS
LOCAUZACOES DO CANCER POR SUB-REGIAQ, PARA AMBOS 0S SEX0S, 2012

CASOS MORTES

Australia e Nova Zelandia

4
S
Mama
Colo do Utero
|
Colon e reto 58 1
Territorios franceses [ ébios e cavidade oral
do Pacifico [
lq s Figado N
o [ I s
~ Pulmzo &
1.600 - 800
) Melanoma
a - B.°
Péncreas
P A
¢ 0w - 5058 %
Préstata
Restante da Oceania Tireoide
13, 104 Y
Outros 4
; ¢ 2Ry
= P «
« Lo -
10.400 6.900 S

Austréalia e na Nova Zelandia (ANZ). Os casos € as
mortes restantes ocorreram nos territérios
franceses do Pacifico (Polinésia Francesa e Nova
Caledénia) e no resto da Oceania (Papua-Nova

pessoas de ascendéncia europeia a altos niveis de
radiagdo solar. Dentro da Australia, a incidéncia
varia com a latitude.

©)

Os padrdes de céncer na Oceania s3o impulsionados pelas grandes
populacdes da Australia e Nova Zelandia, paises de alta renda.

NUMEROS ESTIMADOS DE NOVOS CASOS DE CANCER E DE MORTES, AMBOS 0S SEX0S, 2012

TOTAL ESTIMADO DE CASOS

155.000

Prostata

Célone reto

TOTAL ESTIMADO DE MORTES
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As diferentes tendéncias de mortalidade
por cancer de pulméao observadas por
sexo refletem o fato de que a prevaléncia
do tabagismo tem diminuido nos homens
australianos desde 1945 e nas mulheres
desde 1980.

TENDENCIAS NAS TAXAS DE MORTALIDADE POR CANCER DE PULW\O
PADRONIZADAS POR IDADE, POR 100.000 HABITANTES, E NA PREVALENCIA DO
TABAGISMO (%), 1945-2010

| - |
Taxas de Homens Prevaléncia do
mortalidade co e tabagismo
Mulheres

—80

TAXA POR 100.000

1950 1960 1970 1880 1890 2000 2010
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Taxa de incidéncia
de cincer do colo

do tGtero 9,0 oumenos 91—19,2 19,3 ou mais
ESTIMATED

TAXA PADRONIZADA POR IDADE
(MUNDO) POR 100.000, 2012

— Guam @

PapualovaGuiné As taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de colo
T de Gtero s3o muito mais elevadas fora da Australia, Nova
e \ Zelandia e Polinésia Francesa, na Oceania.

.. llhas Salomdo— .

TAXA PADRONIZADA POR IDADE ESTIMADA (MUNDO) POR 100.000 MULHERES, 2012

]
Vanuatu — : N samoa— (@ Incidéncia
. o ]
Fiji Mortalidade
.
. o 37,8 [ e 20,9 Fiji
Australia " » painésia I Papua Nova Guiné
ovaCaledéria Francesa — I E— llhas Salomao
I Vanuatu
1 | Samoa
I Nova Caleddnia
1] Guam
1] Micronésia
Nova Zelandia ] | Polinésia Francesa
1] Australia
53 mmr 14 Nova Zelandia

TAXA POR 100.000

® ©®

As taxas de mortalidade por cancerdemama | Tanto nos homens quanto nas mulheres, as taxas de incidéncia de cancer de figado
na Australia e Nova Zelandia diminuiram em Vanuatu s3o cerca de cinco a seis vezes maiores do que em Samoa.

continuamente desde os anos 1980, apesar
dos aumentos nas taxas de incidéncia. TAXAS ESTIMADAS DE INCIDENCIA DE CANCER DE FIGADO PADRONIZADAS POR IDADE (MUNDO)
R R POR100.000, 2012
TAXAS DE INCIDENCIA DE CANCER DE MAMA E DE MORTALIDADE .
llhas Saloméo -

PADRONIZADAS POR IDADE (MUNDO) POR 100.000, 1982-2010. o Homens  Mulheres
ual
Incidéncia
L Micronésia
Mortalidade
‘ . 23,6
oY O
Papua
92,8 .. NovaGuiné
920 Australia Nova Zel

Polinésia
o Vanuaty Fiji Francesa
80—
63,6 @
62,4 e e ga s - A g e .
60~ — As taxas de incidéncia de melanoma na Australia e na Nova Zelandia s30 as mais
fusrle altas do mundo, e s3o mais de dez vezes maiores que as taxas de outros paises da
Nova Zelandia Oceania combinadas.
40—
TAXA ESTIMADA DE INCIDENCIA PADRONIZADA POR IDADE (MUNDO), AMBOS 0S SEXOS COMBINADOS, 2012
L
20_22,6 1 pessoa a cada 100.000
OCEANIA OUTRAS REGIOES
‘ | ‘ | ‘ | caggggrsiaa égsu g:\’Zes Pacffico Mediterraneo Sudeste
1985 1990 1995 2000 2005 2010 Austrédlia  Nova Zelandia da Oceania Europa Américas Africa QOcidental Oriental Asidtico
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23 A CARGA Distribuicfio estimada da prevaléncia
em 5 anos de todos os canceres
combinados, excluindo o cincer de pele
ndo melanoma, na populacgdo.
@ Ha mais sobreviventes vivendo em regides NUMERO DE SOBREVIVENTES DIAGNOSTICADOS NOS ULTIMOS
. . px CINCO ANOS POR 100.000 ADULTOS (15 ANOS DE IDADE OU MAIS),
A mais desenvolvidas (17 milhdes) do que em AMBOS 0S SEXOS, 2012
regides menos desenvolvidas (15,6 milhdes), =
embora mais casos sejam diagnosticados em e T _# 3
paises de renda baixa e média. Isso reflete uma = i s
sobrevida mais alta, relacionada a maiores taxas

de detecgdo precoce e melhor acesso a

] _ tratamentos efetivos em paises de alta renda. =
Estima-se que, P

@ Dentre os homens diagnosticados nos

em 2 O j_ 2, h avia ultimos cinco anos, mais de um quarto dé todos
A X os sobreviventes do cancer tiveram diagndstico de . Canada
32,6 milhoes de

cancer de prostata; depois desse, o cancer de

pessoa S v|va S célon e reto (13%) e o cAncer de pulmao (8%)

foram os tipos mais comuns diagnosticados.

q ue h a\/| ams | d O As sobreviventes do cAncer de mama
d | a g N Ostlca d as com predominam entre as mulheres e constituem

mais de um terco de todas as que vivem com um Estados Unidos

C é Ncer N0s C | NCO diagnéstico de cAncer nos ultimos cinco anos.

A seguir, estdo os canceres de cdlon e reto e de

a n OS a nte rl O reS colo do utero, cada um com 9% do total.

Bahamas

|
‘ ‘ México -Ma
Rep. Dominicana

Haiti

"A histéria do cancer... ndo é a histéria de médicos que lutam e sobrevivem, passando de uma instituicao Belze  Jammea =Porto Rico
para outra. E a histéria de pacientes que lutam e sobrevivem, passando de um estagio da doenca para outro. Guatemala— g Honduras ::f":‘:::’:
Resiliéncia, criatividade e sobrevivéncia — qualidades frequentemente atribuidas a grandes médicos — s&o El Salvador —Nicaragua @— Barbados
qualidades refletidas, emanadas primeiro por todos aqueles que lutam contra doencgas." costan) ©—Trinidad e Tobago
Panamé Venezuela Guiana

—Siddhartha Mukherjee, O Imperador de Todos Os Males

@

Guiana Francesa
Colémbia Surina

Equador
Em paises com niveis elevados ou muito elevados de Indice de Desenvolvimento Humano, a
proporgcio da populagiio que sobrevive ao ciincer é muito maior do que em paises com niveis
baixos ou médios, embora o perfil desses sobreviventes varie conforme o nivel do Indice. Peru
PROPORCOES ESTIMADAS DE PREVALENCIA DE CANCER EM 5 ANOS (NUMERO DE SOBREVIVENTES DIAGNOSTICADOS NOS ULTIMOS CINCO ANOS POR 500.000 HABITANTES) Bolivia
EM HOMENS E MULHERES ADULTAS (=15 ANOS), POR INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO EM SITIOS DE CANCER SELECIONADOS, 2012
1 sobrevivente por.ZO 000 habitantes La’b'\os,
cavidade Sarcoma  (Qutros
HOMENS Prostata Colon ereto Puméo Estdmago Bexiga Figado  oral  deKaposi faringe
IDH ml"to alto 00000 00000000~ EE
IDH alto EE; - EE; ° Uruguai
DHmedo 3 5 I
IDH baixo o H 2 2 2 e
o0
MULHERES Mama Colonereto Pulméo Corpouterino  Colo do Utero Tireoide QOvério N
IDH muito alto 1y Aproximadamente 1 em
N cada 5 sobreviventes
IDH alto 2 do céncer no mundo
IDH médio §§ 5‘ , .diagnqsticados m,os
ultimos cinco anos € uma
IDH baixo H - mulher que teve cancer

de mama.
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378,4 ou menos
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Cazaquistao

Mongdlia

\

' Os sobreviventes do
cancer tendem a se
concentrar em pafses
de renda mais alta,
onde rastreamento,
diagnostico e
tratamento efetivos
sd0 mais acessiveis.

w

- Coreiado
Uzbequistio Quirguistéio Norte .
— Azerbaijéo ep. Coreia Japio
Turcomenistdo Tadjquistag = ’
China . «‘ﬁ
Libano — Rep. Islam. Aeganisti .
Estado da Palestina —é_ o dolra
Marrocos e ’
Kuwait — Paquistio Nepal B
Argélia P ) Bahrein —
Saara Lt Egito — Catar Bangladesh
Ocidental— EAU q
aen Arébia Saudita Indla Myanmar
Laos
Mauriténia —O0ma
Mali Ni Tailandia Filipinas
— iger ales T
\ﬁ%g Senegal ¢ Chade Sudgo ~ Fritreia lémen Vietnd
Gambia — Burkina ~— Guam
Guiné-Bissau— Guiné GHD P — Djibuti Camboja—
enin
Nigéria .
SerralLeoa — ;:t::“ — g:pA Centro Sudséclu Etiopia Srilanka
o S e jo Sul Jr— ;
Libéria Togo Camardes N Somélia Maldivas — _Cingg[,‘:}:g' Danssalgie
Malasia
Guiné Equatorial — Uganda . °
Gabéo Congo 5 Indonésia
Ruanda —
Rep. Dem. — Burundi
do Congo Papua Nova Guiné
Tanzénia
— TimorLeste llhas Salomao—
Angola il — Comores o
Zambia Mogambique
— Madagascar Samoa —
i Vanuatu — inési:
Namibia At — llhas Mauricio Fiji— Ff;wf:;g_ °
Botsuana |
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| ~
Eotirmae % mama em mulhe_res sdoos % P g
TOTAL ESTIMADO DE dlagnostlcos mais comuns TOTAL ESTIMADO DE . :
SOBREVIVENTES entre os sobreviventes do SOBREVIVENTES Treods
15.362.000 cancer. 17.182.000 Lyt
Ovério
. A
DISTRIBUIGAO £ PORCENTUAL DE PREVALENCIA ® e
MUNDIAL DO CANCER ESTIMADA EM 5 ANOS POR i
o LOCALIZAGAQ DO CANCER, EM ADULTOS (15 0U 27 Melanoma
3 0
Outro 67 MAIS ANOS DE IDADE), 2012 9.0 e
Homens Mulheres
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A prevencao primaria tem varias vantagens, inclusive o fato de que (...)
sua efetividade pode trazer outros beneficios além dos imediatos: a ngo
exposicao a agentes carcinogénicos pode prevenir outras doencas nao

transmissiveis, e a causa pode ser diminuida ou eliminada no longo prazo,
(...) o que significaria que o esforco preventivo ndo precisaria ser repetido
geracao apos geracao. Isso € especialmente importante guando ha
pouca disponibilidade de recursos.

— Vineis e Wild Lancet 2014



Prevencao

A prevencdo primaria € uma maneira particularmente efetiva para combater o cancer, sendo possivel prevenir de um terco a metade dos
casos de cancer com base no conhecimento atual dos fatores de risco.

PROPORGAQ DE CANCERES QUE PODEM SER PREVENIDOS COM 0 CONHECIMENTO ATUAL
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24 MEDIDAS ADOTADAS

0 ESPECTRO
00 CANCER

Uma visao geral das
intervencoes e do
potencial de impacto:

Existem oportunidades
para o controle do
cancer em todas as
fases do seu espectro,
desde a prevencao

ate o desenvolvimento
e o fornecimento de
cuidados paliativos
adequados.

@ Intervencdes para a prevengéo e o controle do
cancer em nivel individual e populacional existem
em todo o espectro do cancer, desde a prevengédo
de fatores de risco até a detecgdo precoce, o
tratamento e os cuidados paliativos. @ O
tabagismo, a causa dos cAnceres mais evitaveis em
todo o mundo, pode ser substancialmente reduzido
por meio do aumento dos impostos de consumo
sobre os cigarros, leis de proibi¢do ao fumo,
restri¢cdes a sua promocao e publicidade contraria.
A poluigéo do ar interior e exterior, que representa
uma propor¢ao substancial das mortes por cancer
de pulmao, pode ser reduzida por meio do uso de
fogdes limpos, combustiveis mais limpos,
ventilacdo adequada e diretrizes e politicas de
qualidade do ar. @ Vacinas contra o virus da

"Um grama de prevengao vale um quilo de cura."

Benjamin Franklin

Q)

Intervengdes para a prevencio e o
controle do cancer, em nivel individual
e populacional, existem em todo o
espectro do cancer.

hepatite B e o papilomavirus humano poderiam
reduzir, no futuro, a carga dos canceres de figado e
colo do utero, respectivamente, em especial nos
paises em desenvolvimento econdmico. Além
disso, a transmissdo desses e de outros agentes que
causam cancer (por exemplo, Schistosoma
haematobium, virus da hepatite C) pode ser evitada
por meio da melhora da higiene e da educagéo das
pessoas, visando a modificacido dos seus
comportamentos de alto risco. A protegdo contra a
exposicao solar prejudicial reduz o risco de cancer
de pele. Exposigdes ocupacionais causadoras de
cancer podem ser prevenidas pela melhora da
seguranca no trabalho.

O rastreamento regular do céncer de colo
do utero, de célon e reto e de mama detecta a
doenga em um estégio inicial, quando a chance
de sobrevida e de cura é alta. A conscientizagdo
quanto aos sinais de alerta do cancer da cavidade
oral, de pele e alguns outros tipos de cancer
também pode levar a deteccdo de um cancer em
fase inicial.

Foram desenvolvidos tratamentos efetivos
(cirurgia, quimioterapia e radioterapia) para varios
tipos de cancer, incluindo os cAnceres de mama, de
cdlon e reto, de testiculos e muitos cAnceres
infantis. Para certos tipos de cancer, como o dos
testiculos, o tratamento pode conduzir a cura
mesmo na doenga avangada. A dor associada ao
cancer pode ser controlada por meio da
administragdo de analgésicos. A aplicagdo integral
destas intervengdes a nivel mundial poderia
impedir uma proporcao substancial de mortes por
cancer em todo o mundo.

PREVENCAOQ

CONTROLE DO TABAGISMO
DIETA SAUDAVEL
ATIVIDADE FiSICA
PROTEGAO SOLAR
VACINAGAO

sucesso em ndmeros

Poderiam ser evitadas
anualmente 47.000 mortes
por cancer de mama

em todo o mundo
se a inatividade fisica fosse eliminada.

66

DETECCAQ PRECOCE

RASTREAMENTO DO CANCER DE COLON E RETO
RASTREAMENTO DO CANCER DE MAMA
RASTREAMENTO DO CANCER DO COLO DO UTERO

sucesso em nimeros

O rastreamento bienal do cancer colorretal
utilizando o teste do sangue oculto nas fezes,
um método de baixo custo, pode resultar em

uma reducdo de 15-20% na
mortalidade por cancer colorretal.

TRATAMENTO

QUIMIOTERAPIA
TERAPIA HORMONAL
RADIAGAO
CIRURGIA
ADMINISTRAGAO DA DOR E ATENGAO PSICOSSOCIAL

sucesso em nlmeros

Devido aos avangos no tratamento, @ taxa de
sobrevida em cinco anos para o
cancer testicular é agora superior

a 90% nos pafses em que o tratamento esta
disponivel.
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A cessacdo do tabagismo é benéfica em todas as idades, mas
especialmente antes de meia-idade.

PROBABILIDADE DE MORTE POR GANCER DE PULMAO POR IDADE ATINGIDA

HOMENS ] MULHERES
30% Fuman;Atua 30%

Parou com 70 anos ou mais de idade

85 anos ou mais

25% Parou com idade entre 60 e 69 anos 25%

85 anos ou mais

Parou com idade entre 50 e 59 anos

®

As mortes por cancer cervical sio
evitaveis.

NUMERO DE MORTES FUTURAS QUE PODERIAM SER EVITADAS EM UM ANO,
SE 70% DAS MENINAS DE 9 ANOS DE IDADE FOSSEM VACINADAS

1000
5.000 anglades
Paquist Y &5.000

7ﬁil!§9a0 1 4! 0 00 Myanmar
7.00085
5.000 J"ga"“a 5.000

Congo Quénia

10.000

\

120.000

India

Tanzénia

20% Parou com idade entre 40 e 49 anos 20%
Parou com menos de 40 anos de idade
15% - 15%
Nunca fumou
10% 10%
55a59anos 55a59anos
80 a84anos 0 0
5% 80a84 anos 5%
R 60 a64 anos RLZ 60 a64 anos
v
65 a 69 anos & 65269 anos
75a79anos 70a74 anos 75a79anos 70a 74 anos
Um aumento de preco de 70% sobre o tabaco, juntamente com
uma reducao de 10% no consumo com utilizagdo de outras
medidas de controle do tabaco, poderia evitar 25 milhdes
de mortes por cancer até 2050.
‘ /
a0 -
i " —
=y

CUIDADOS NO FIM DA VIDA

CUIDADOS PALIATIVOS
PALIACAO

SOBREVIVENDO AQ CANCER E
QUALIDADE DE VIDA

VIGILANCIA
ATENGCAO PSICOSSOCIAL
GERENCIAMENTO DE EFEITOS EM LONGO PRAZO

a carga cumulativa

O céncer é responsavel por 349% das
necessidades de cuidados
paliativos de adultos em todo o
mundo.

sucesso em numeros
Ha uma estimativa de
33 milhdes de adultos
sobreviventes do cancer em todo

o0 mundo que foram diagnosticados nos
Ultimos cinco anos.

O

As taxas de sobrevivéncia do cancer
infantil dobraram ao longo das dltimas
décadas nos paises de renda mais
elevada, mas ficam para tras em paises
de média e baixa renda.

TAXA DE SOBREVIVENCIA DE CINCO ANOS DE CANGERES INFANTIS

o 80%
199832002
48%

198821989

1% 40%
197321977 199042001
31%
196021964

3 Al

Estados Unidos Eslovénia Cuba india

4
N
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v
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25 MEDIDAS ADOTADAS

PROMOCAQ
DA SAUDE

Uma abordagem
populacional e
sistematica:

A chave para reduzir
0 cancer reside na
prevencao e nao na cura.

©)

A promocio da satide inclui ndo sé
a educaciio em satde sobre
comportamentos a nivel individual,
mas também a¢des em todos os setores
da sociedade, incluindo as comunidades
e os governos.

ESTRATEGIAS DE PROMOGAO DA SAUDE

Nivel comunitério

Nivel governamental

Construcdo da
capacidade comunitéria

Devido ao custo cada vez maior do tratamento de
doengas, juntamente com o dificil ambiente
econdmico, o interesse na promocao da saude esta
aumentando em todo o mundo. A Organizacdo
Mundial da Saide (OMS) define a promogao da
saude como o processo de capacitar as pessoas
para aumentar o controle sobre sua saude e seus
determinantes (por exemplo, tabagismo, atividade
fisica, dieta) e, assim, melhorar a sua saude.

Isso geralmente € alcangado por meio de
atividades destinadas a promover comportamentos
sauddveis e criar politicas e ambientes saudaveis, a
fim de atingir grandes segmentos da populagao.

O impacto dessas atividades é realgado se
politicas publicas saudaveis sdo adotadas em todos
os setores da sociedade, especialmente pelos
governos, inclusive em ambientes que nio sdo
normalmente vistos como parte do sistema de
saude, como o do planejamento urbano.

A iniciativa das Escolas Promotoras de
Saude da OMS visa prevenir o uso do tabaco, o
sedentarismo e a nutri¢do pouco saudavel em todo
o mundo. Em muitos paises, a educacio sobre
estes fatores de risco faz parte do curriculo escolar.
Incutir comportamentos e praticas saudaveis
durante a juventude pode ser mais facil e mais
efetivo que mudar comportamentos ndo saudaveis
consolidados durante a idade adulta.

Muitos empregadores, especialmente nos
paises de alta renda, tém programas de promogao
de saude para os seus trabalhadores, uma vez que
foi demonstrado que esses programas aumentam a
produtividade e reduzem custos. Os governos e as
organizacdes de saude publicas e privadas também
desempenham papéis fundamentais para motivar
as pessoas a adotarem estilos de vida saudaveis
e aumentar a conscientizagao sobre o cancer.

Por exemplo, varios paises proibiram o fumo em
locais publicos e exigem rétulos com adverténcias
sobre os riscos a satde em cigarros ou rétulos
nutricionais nos alimentos. A Unido Internacional
de Controle do Cancer tem o Dia Mundial do
Cancer, que acontece todo ano em fevereiro para
melhorar a conscientizagdo sobre o cancer e
comportamentos saudaveis.

Defesa de interesses

Desenvolvimento O -0 Pesquisa
dePolfticas \ Estratégias
de Promocdo
\ da Saude /
Educacéo \ / Marketing
em Satde Social

©)

Campanhas de marketing social
que promovem atividades fisicas
aumentam a assiduidade nas aulas.

COMPARECIMENTO MEDIO MENSAL A SESSOES DE ATIVIDADE FISICA APOIADAS
PELO PROGRAMA DE MARKETING SOCIAL FIT ‘N FAB EM COMPARAGAQ
A SESSOES ANTERIORES SEM MARKETING SOCIAL,
SOUTHMEAD, BRISTOL, UK

Aulas de academia anteriores

Aulas com intervengado de marketing social

Qutubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fevereiro

Marco

Uma campanha de marketing social de seis
meses para promover a atividade fisica em uma
regido de baixa renda do Reino Unido resultou
em frequéncia as aulas maior que anteriormente
ao programa de marketing social.

Desenvolvimento de
Programas e Educacdo
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A Iniciativa da Escola de Salde
Global da OMS estabeleceu
Programas de Promocao da Saude
em Escolas em todas as seis

regiées da OMS, incluindo os 11 paises

mais populosos do mundo (Bangladesh, Brasil,

China, [ndia, Indonésia, Japéao, México, Nigéria,
Paquistao, Russia e EUA)



adverténcias nas
embalagensde  Grande comtodasas Médio ou grande, mas sem Nenhum ou pequeno N&o ha dados
cigarro caracteristicas adequadas caracteristicas adequadas

FCTC OMS, 2013

Muitos palfses adotaram pelo
menos algumas adverténcias
em embalagens de cigarro,
embora em muitos casos elas nao
tenham todas as caracteristicas
comprovadamente efetivas
especificadas pela FCTC da OMS:

1.
Descrever os efeitos nocivos do
tabagismo

Ser aprovado pela autoridade nacional
competente

Aparecer em pelo menos 30%,
idealmente 50% ou mais, das principais
areas de exibicdo da embalagem

4.
Ser grande, clara, visivel e legivel no(s)

idiomals) principal(is) do pals
s Y

Possuir varias mensagens que se
alternam

6.
Usar imagens ou pictogramas

rotulagem
nutricional  ourigatério Voluntério Nao h4 dados
ORGANIZACAO DAS NACOES

UNIDAS PARA ALIMENTACAO E
AGRICULTURA, 2010

Os rotulos nutricionais nos
alimentos est3o se tornando
comuns em todo o mundo, i
particularmente em ~

paises de alta renda..
"A fungado de proteger e desenvolver a
salide deve ser posicionada até mesmo

acima a de restauré-la quando esta
debilitada."

— Hipdcrates
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CONTROLE
DO TABACO

As medidas de
controle do tabaco
podem reduzir o uso do
tabaco, que hoje € uma
das mais importantes
causas do cancer.

O uso do tabaco € a causa das mortes por cancer
mais evitdveis e, em muitos paises, € a principal
causa de morte por cancer. Além disso, € o fator de
risco mais globalizado e, como tal, suscitou uma
resposta global por meio da Organizagdo Mundial
da Saide (OMS).

O pilar das politicas de controle do tabaco é
a Convencgéo-Quadro para o Controle do Tabaco
(CQCT / FCTC - Framework Convention on
Tobacco Control) da OMS, suas Diretrizes e o
Protocolo de Comércio Ilicito. A FCTC da OMS
€ o unico tratado negociado sob os auspicios da
OMS e inclui 179 signatarios. O tratado entrou
em vigor em fevereiro de 2005, e proporciona uma

resposta coordenada a nivel internacional para o
combate a epidemia do tabaco, incluindo etapas
especificas a serem seguidas pelos governos na
abordagem do problema. Essas etapas incluem
medidas de redugdo da procura, tais como a
adogdo de medidas fiscais e de aumento de precos
para reduzir o consumo de tabaco; a proibicdo

da publicidade, da promocéo e do patrocinio do
tabaco; a criacdo de espacos publicos e de trabalho
livres de fumo; a colocagio de adverténcias
relativas a saude nas embalagens de tabaco; e
medidas de reducido da oferta, tais como a luta
contra o comércio ilicito de produtos do tabaco.

As politicas de controle do tabaco mais
amplamente implementadas estdo focadas na
reducdo da procura de produtos do tabaco, assim
diminuindo o consumo e a prevaléncia através da
reducéo da iniciacdo (prevengdo) ou aumentando
a cessacdo (intervengao). As politicas
fiscais e de precos sdo frequentemente citadas
como as politicas mais efetivas de foco na
demanda, porque os impostos podem ser
aumentados de maneira regular e consistente.
Evidéncias do Brasil, da Tailandia e da Africa do
Sul sugerem que aumentos em impostos e pregos
foram os fatores que mais contribuiram para o
declinio no uso do tabaco.

As politicas de controle do tabaco devem
assegurar que os aumentos de impostos resultem
em aumentos de tal magnitude nos pregos de
produtos de tabaco que a acessibilidade aos
produtos do tabaco diminua. Ao longo dos dltimos
20 anos, os produtos do tabaco tornaram-se
menos acessiveis nos paises de alta renda devido
ao aumentos de pregos e impostos, e porque a
renda da populagdo néo cresceu na mesma
proporgao. No entanto, foi observado
o oposto em paises de baixa e média renda, onde
os cigarros se tornaram mais acessiveis porque os
impostos e os precos tém aumentado mais
lentamente que o aumento da renda da populagéo.

Em 2008, a OMS introduziu as medidas
MPOWER para ajudar na implementac3ao
anivel nacional das disposi¢cées da FCTC

da OMS.

MEDIDAS MPOWER

MONITORAR as politicas de uso do tabaco e prevencéo

PROTEGER as pessoas da fumaca do tabaco

o

OFERECER ajuda para parar de fumar

=

ALERTAR sobre os perigos do tabaco

IMPOR a proibigdo de publicidade, promog&o e
patrocinio do tabaco

R

AUMENTAR os impostos sobre o tabaco

"O tabaco € a Unica industria que gera produtos para
obter enormes lucros e ao mesmo tempo prejudicar a
salide e matar seus consumidores.”

—Dr. Margaret Chan Diretor-Geral da Organizagdo Mundial da
Salde
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Estima-se que as medidas de controle do tabaco tenham contribuido para reducées

Aumento de impostos
Os pregos reais dos cigarros

subiram 2300/0

0s impostos aumentaram em

8 vezes
v

- 61*

Receita adicional

%6 bilhdesem impostos
|

Melhorias nas medidas da satide

2 5% de declinio na prevaléncia masculina
4 milhGes de fumartes a menos

CONTRIBUIGOES ESTIMADAS DAS MEDIDAS DE CONTROLE DO TABAGISMO A DMINUIGAQ DO TABAGISMO

]
Contribuigdo de impostos

Proibigdes de antincios

Campanhas anti-tabégicas

NS

<

Leis antifumo
N Rotulos com adverténcias |;

Programas de cessacéo

32000 mortes evitadas .
0
290.000 .
menos mortes em 20 anos TAILANDIA
1991-2006
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substanciais nas mortes causadas pelo tabagismo ou relacionadas ao tabagismo.

Aumento de impostos
Os precos reais dos cigarros subiram

230%

48

Receita Adicional

$10 bilhdes em impostos
I

Melhorias nas medidas da satide

460/0 de diminuicdo na prevaléncia
de 35% para 17%

ZLZOOOO mortes evitadas
6,6 milhdes

de mortes a menos em 40 anos

BRASIL
1989-2010



FCTC da OMS

APARTIR DE AGOSTO DE 2014

Nao signatarios

Signatarios

N&o ha dados

Em 2011, a Austrélia tornou-
se o primeiro pals a criar ume
legislacao de "embalagem
simples" de produtos do
tabaco. A partirde 01
de dezembro de 2012, a
embalagem dos produtos do
tabaco vendidos na Australia
deve ser de um marrom padrdo
com grandes adverténcias de
salde impressas. E proibida
aimpresséo de logotipos de
empresas de tabaco, imagens
de marca, cores ou textos
promocionais em embalagens

Na Africa do Sul, como os cigarros ficaram mais caros, o consumo de cigarros
comecou a diminuir.

PREGOS DOS CIGARROS, ACESSIBILIDADE ECONOMICA E CONSUMO NA AFRICA DO SUL, 1961-2012

| B |
PRECO RELATIVO A RENDA CONSUMO PRECO REAL NO VAREJO

% do PIB per capita necessario Rands por 20 cigarros
para comprar 100 magos de cigarros

mMagos por pessoa por ano

0,
7% 60 25
6% L. soLlills
R AT 20
5% :
4% : 15
3% .
: 10
2%
5
1%
0% R | D 0
| | | | | |
1961 1966 1971 1976 1981 1986 1991 1996 2001 2006 2011

Em paises de baixa e médiarenda, os
cigarros se tornaram mais acessiveis
porque os impostos e os precos tém
aumentado mais lentamente do que o
aumento da renda da populacgo.

ALTERAGAO CUMULATIVA NA ACESSIBILIDADE ECONGMICA DOS CIGARROS,
1990-2006

EM PAISES DE BAIXA E MEDIA RENDA,
0s cigarros tornaram-se
relativamente mais acessiveis.

v

A

EM PAISES
DE ALTA RENDA,
0s cigarros tornaram-se
relativamente
menos acessiveis.
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VACINAS

Vacinas altamente
efetivas e seguras
estao disponiveis para
prevenir as infeccoes

por HBV e HPV e os
canceres associados.

O virus da hepatite B (VHB) causa mais de
750.000 mortes por ano, incluindo 340.000
casos de carcinoma hepatocelular (CHC) em todo
o mundo. O CHC resulta da infecg¢do cronica

por HBV, e o risco de infecgéo crénica é maior

se a transmissdo ocorrer durante o parto e na
primeira infancia. Vacinas altamente efetivas
para a hepatite B estdo disponiveis desde

1982 como uma série de 3 doses. Para evitar a
transmissdo de mée para filho, a primeira dose
deve ser administrada no prazo de 24 horas apds
o nascimento, e pelo menos duas doses adicionais
devem ser incluidas como parte da vacinagao

de rotina na infancia. Até meados de 2013,

181 paises tinham introduzido a vacinagio contra
a hepatite B. Em todo o mundo, a cobertura da
vacinacdo de 3 doses entre as criangas chegou

a 75%, mas menos da metade dos pafses relata
oferecer uma dose ao nascimento. Estima-se que
a vacinagdo contra a hepatite B evite mais de
700.000 mortes futuras por HBV para cada coorte
de nascimento vacinada em todo o mundo.

O papilomavirus humano (HPV) é a causa
de 610.000 tipos de cancer por ano, 8 7% dos quais
sdo canceres do colo do utero, 9,5% outros sdo
relacionados a regido anal-genital e 3,5% sdo da
orofaringe. Duas vacinas contra o HPV estdo
disponiveis desde 2006; ambas sdo altamente
efetivas e seguras, e protegem contra os tipos 16 e
18 do HPV — tipos que causam mais de 70% de
todos os canceres do colo do utero e a maioria dos
outros tipos de cAncer que sdo causados pelo HPV.
As vacinas sdo administradas como uma série de
2 ou 3 doses. O grupo-alvo para a vacinagio contra
o HPV sdo as meninas adolescentes na maioria
dos paises. Alguns paises também recomendam a
vacinagdo para os meninos. Os primeiros paises a
introduzir a vacina contra o HPV foram paises de
alta renda, devido ao custo das vacinas. Paises de
meédia e baixa renda comecaram a introduzir a
vacina contra o HPV trés a seis anos mais tarde.
Em meados de 2013, 45 paises tinham
introduzido a vacinagao contra o HPV.
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O HPV é responsavel por uma proporg3o importante dos casos de
alguns tipos de cancer; praticamente todos os casos de cincer de
colo de titero sdo atribuiveis a infecg3o pelo HPV.

PORCENTAGEM DE CASOS DE CANCER ATRIBUIVEIS A INFECGAQ POR HPV E TODO O
MUNDO E NUMERO TOTAL DE NOVOS CAS0S, 2008

Numero de casos nao atribufveis ao HPV

Numero de casos atribufveis ao HPV

Orofaringe Vulva Pénis Vagina Binus
25% de 85.000 43% de 27.000 50% de 22.000 70% de 13.000 88% de 27.000




Paises que
introduziram a
acina contra o HPV Introduziram a vacina contra o HPV até 2013 No introduziram a vacina contra o HPV até 2013 N&o ha dados
2013
“E melhor prevenir do que remediar”
) — Desiderius Erasmus
-~ -
T
{ )
o ,,
X
‘ . %
A
T
vacinacdio contraa
h epatit eB por pal's 90,1% ou mais 751—90% 50,1—75% 50% ou menos N&o ha dados
2012

> Taiwan:
Apos o inicio da
Y vacinacao infantil

céancer de figado

0O contra a hepatite
\{ Bem 1984, o
-y
& priméario em

2 )
\ wv . criancas diminuiu
& s até 75%.
\f' %’R«*\ 6
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DETECCAD
PRECOCE

A deteccao precoce € um
componente essencial do
controle do cancer.

A detecgdo precoce do cancer envolve detectar

o cAncer nos estagios iniciais, quando ele

pode ser efetivamente tratado e curado. Maior
conscientizagdo do publico em geral e dos
prestadores de servicos de saude sobre os estagio
iniciais do cancer assim como bom acesso a
servicos de saude efetivos, podem levar a um
diagnéstico clinico precoce e tratamento imediato.
Programas de rastreamento de populacdes
assintomaticas e aparentemente saudaveis sdo
intervengdes que consomem muitos recursos

e devem ser realizadas somente em situac¢des

em que sua efetividade tiver sido demonstrada,

os servicos de saude forem adequadamente
desenvolvidos para investigar, tratar e acompanhar
os individuos identificados pelo rastreamento e
quando houver uma incidéncia suficientemente
alta da doenca para justificar o esforgo e os custos
do rastreamento.

Programas de rastreamento variam entre
os paises na forma como eles sdo conduzidos; eles
sdo mais organizados em paises como Australia,
Finlandia e Reino Unido, entre outros, com
chamada e reconvocacio sistematica de

populacdes-alvo em intervalos regulares, em
comparagdo com programas ndo organizados em
paises como Estados Unidos, Franca e Alemanha.
Programas de rastreamento com exame de

Papanicolau reduziram substancialmente a
incidéncia de cancer cervical e a mortalidade em
varios paises de alta renda. Testes de rastreamento
cervical alternativos incluem o teste de virus do
papiloma humano (HPV) e a inspec¢éo visual com
acido acético (VIA). Foi demonstrado que o teste
de HPV é mais sensivel que o exame de
Papanicolau na detecgéo de cancer de colo de
utero e o VIA é uma intervengao viavel e efetiva em
paises de baixa renda. O rastreamento com
mamografia e a melhora do tratamento reduziram
as mortes por cancer de mama em muitos paises
de alta renda. Nao esta claro se o rastreamento
com exame clinico das mamas pode reduzir a
mortalidade do cancer de mama. O rastreamento
com exames de sangue oculto nas fezes reduziu a
mortalidade por cancer de célon e reto em estudos
clinicos, e os programas organizados de
rastreamento do cancer de célon e reto ainda estdo
evoluindo em paises de alta renda. Foi
demonstrado que o rastreamento do cAncer oral
por meio de inspecdo visual reduz as mortes por
cancer oral nos usudrios de tabaco, dlcool, ou
ambos.

Embora um estudo clinico tenha demonstrado
que a tomografia computadorizada de baixa
dose em fumantes atuais e ex-fumantes reduz
a mortalidade por cancer de pulméo e a
mortalidade por todas as causas, a implementacio
do rastreamento deve ser vista com cautela
para garantir que a qualidade seja elevada,
as melhores praticas sejam cumpridas e os
esforcos se concentrem na reducéo da elevada
taxa de resultados falsos-positivos. Enquanto
isso, o controle do tabaco continua a ser a mais
importante estratégia global para o controle do
cancer de pulméao. Ha poucas evidéncias para
dar suporte aos programas de rastreamento
populacional de canceres da pele, de estdbmago
e de ovério, e os beneficios dos testes com
antigeno especifico da préstata (PSA) podem néo
compensar os danos associados com o diagndstico
€ 0 tratamento excessivos.

"Manter o corpo em boa salide € um dever... caso
contrario, ndo seremos capazes de manter nossa mente
forte eclara"

—Buda

©)

Os programas de rastreamento variam
entre os paises na forma como eles sdo
realizados.

Colonoscopia no programa de rastreamento do
cancer colorretal em Lampang, Tailéndia; um
grande pdlipo do intestino estd sendo removido
durante a colonoscopia.

Mulheres & espera do rastreamento do colo do
Utero com inspec¢do visual com dceido acético em
Conakry, Guiné.

Em varios paises de alta renda, a incidéncia de cancer de colo de tGtero exibiu
um declinio acentuado com o advento dos programas de rastreamento.

TENDENCIAS NA TAXA DE INCIDENCIA PADRONIZADA POR IDADE DE CANCER DE COLO DE UTERO (MUNDO), 1953-2002
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EUA Finlandia
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O rastreamento de HPV em mulheres
que vivem em regides de baixos ou
medios recursos uma ou duas vezes
entre as idades de 35 e 55 anos
utilizando métodos de rastreamento de
baixo custo e baixa tecnologia

pode reduzir o cancer de
colo de Utero em cerca de
30%.

10,7

14

39 50

Australia
1983—2002

Reino Unido, Inglaterra
1985—2002



Paises
de rastreamento
colorretal de Possui programa de rastreamento em larga escala N&o ha programa de rastreamento em larga escala

grande escala
2014

Um ensaio clinico
randomizado no Reino Unido
indicou que submeter-
se aum Unico exame de

rastreamento com
sigmoidoscopia reduziu
aincidéncia de
cancer de colone
reto e a mortalidade
em 33% e 43%,
respectivamente.

Paises
com programas de
rastreamento de
cincerde mamae
de colo de Gitero em

larga escala
2014

Colo de Utero Mama Néo ha programa de rastreamento em larga escala
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GERENCIAMENTO
E TRATAMENTO

Apesar dos avancos
recentes no gerenciamento
e no tratamento do cancer,
0 acesso ao tratamento e o
seu custo continuam a ser
desafios em muitos paises.

©)

A Lista de Medicamentos Essenciais da
OMS inclui medicamentos associados
a aumento da sobrevida por cincer
aum custo relativamente baixo e
que também ndo s3o protegidos por
patente.

EXEMPLOS DE MEDICAMENTOS DA LISTA DE MEDICAMENTOS ESSENCIAIS
DA OMS UTILIZADOS ISOLADAMENTE OU EM COMBINAGAQ PARA 0
TRATAMENTO CURATIVO DE CANCERES COMUNS.

BLEOMICINA ETOPOSIDEO
(por exemplo, linfomas e (por ex, linfomas, cncer de pulméo
canceres testiculares) e de testiculos)
FOLINATO DE CALCIO FLUOROURACIL
(por ex, céncer colorretal) (por ex,, cancer do trato
CARBOPLATINA gastrointestinal e de mama)
(por ex., cAnceres de ovario, testiculo, IFOSFAMIDA
pulmao, cabega e pescogo, bexiga e (por ex,, sarcoma 6sseo)
colodo et METOTREXATO
CLORAMBUCILA (por ex, mama, bexiga, leucemia,
(por ex,, leucemia linfocitica cronica) mola hidatiforme e sarcomas)
CICLOFOSFAMIDA PACLITAXEL
(por ex, linfomas, mama e ovario) (por ex, canceres de ovario, de
CITARABINA mama e de pulméo)
(por ex,, leucemia mieloblastica VIMBLASTINA
aguda,) (por ex, linfomas, cAnceres de
DOCETAXEL testiculo e da bexiga)
(por ex,, cancer de mama e de ovério) VINCRISTINA
(por ex, linfomas e leucemia
POXORRUBICINA linfocitica aguda)
(por ex, cancer de mama, linfomas, de
bexiga, de ossos e de figado) TAMOXIFENO

(por ex, cancer de mama)
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As principais modalidades de tratamento
do cancer sdo cirurgia, terapia sistémica
e radioterapia; estas podem ser utilizadas
isoladamente ou combinadas. Dos pacientes com
cancer que sdo curados, isto é atribuido a cirurgia
em 49%, a radioterapia em 40% e & quimioterapia
em 11%. O tratamento ideal e o diagnédstico nos
estagios iniciais da doenga contribuiram para o
declinio nas taxas de mortalidade por cAncer em
paises mais desenvolvidos. Em paises de baixa
e média renda (LMIC), o acesso limitado a um
diagndstico do cancer e tratamento de qualidade
e com custo acessivel contribui para relagdes de
mortalidade-incidéncia aproximadamente 20%
mais elevadas que a dos paises industrializados.

O custo do tratamento do cancer disparou,
em parte como resultado do desenvolvimento de
técnicas de imagem, equipamentos de radioterapia
e agentes anticancer de alto custo, incluindo
terapias alvo molecular. Em consequéncia disso,
a disponibilidade e a recepc¢ao do tratamento
sdo limitadas em muitas partes do mundo. Por
exemplo, apesar de cerca de 60% dos pacientes
com cancer serem capazes de se beneficiar de
radioterapia em algum momento durante o curso
de sua doenca, esta tecnologia estd longe de ser
acessivel para 82% da populagdo mundial que
vive nos paises em desenvolvimento. Os paises
de baixa e média renda tém 60% dos novos casos
de cancer, mas apenas 32% dos aparelhos de
radioterapia disponiveis no mundo. A Africa e o
Sudeste Asidtico enfrentam as maiores caréncias
de unidades de radioterapia, com cerca de 30
paises sem servicos de radioterapia disponiveis.

Agravando a falta de acesso a servigos
modernos de diagndstico, cirurgia oncoldgica e
equipamentos de radioterapia e quimioterapia, ha
uma drastica escassez de profissionais de saude
treinados, o que é uma barreira determinante para
0 acesso a servicos de saude de qualidade e
igualitdrios para diagndstico e tratamento do
cancer. Na Africa subsaariana, patologistas,
oncologistas e cirurgides oncoldgicos treinados sdo
extremamente raros, e muitas vezes a cirurgia é
realizada por um cirurgido geral sem
conhecimento especializado no tratamento do
cancer. Muitos paises da Africa subsaariana
contam em média com menos de um patologista
por um milh&o de habitantes, e varios ndo tém
nem mesmo um Unico médico oncologista ou
radio-oncologista treinado.

Sao necessarias abordagens cientificas globais
e inovagdo para garantir maior acessibilidade
a cuidados de cancer de melhor qualidade para
todos.Os responsaveis pela tomada de decisdes
e diversas organizagdes estdo atualmente
trabalhando para expandir o acesso dos paciente
as terapias e aumentar o numero de profissionais
treinados, mas ainda restam desafios quanto ao
aproveitamento da infra-estrutura existente e a
redugdo de custos.

Estimativa da cobertura

da radioterapia em todo o mundo
PORCENTAGEM DE PACIENTES QUE
NECESSITAM DE RADIOTERAPIA
QUE TEM ACESSO A ESTE TRATAMENTO

Canada

Estados Unidos

Bahamas

México ; Cuba

Haiti
Belize JamaRa J
Honduras

Rep. Dominicana
Porto Rico

Guatemala
El Salvadbw

ardgua — Barbados

— Trinidad e Tobago
Costa Rica o

rangm Venezuela
Guiana

Colémbia Surinamel

Equador

Peru Brasil
Bolivia

Paraguai

Argentina

(14

"Chegou a hora de desafiar
e contestar a suposigao
generalizada de que o
cancer vai permanecer
sem tratamento nos paises
pobres."

Uruguai

— Farmer P et al. Lancet, 2010.
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A atual cobertura da populagado mundial
por equipamentos de radioterapia
varia de uma média de 7 aparelhos
por milhdo em paises de altarenda a
menos de uma unidade por milhdo em
pafses de baixa e média renda.
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N’. - ./
P 28w @e = Timor Leste »
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g J Madagascar
Zimbéb{&e — llhas Mauricio Fiji @
ifrica do Sul ueinda Australia
Lesoto
Com excegdio da Africa do Sul e Botsuana, os “ A . o0
paises da Africa subsaariana possuem, em ‘N \f *
média, menos de um patologista por 500.000

habitantes.

POPULAGAO POR PATOLOGISTA, 2012

T | | e—
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Néo hd dados
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CONTROLE

DA DOR

O acesso a

analgesicos opioides

para alfvio da dor é
muito limitado na

maioria dos paises de
baixa e media renda.

©)

Ha uma forte correlagdo entre
0 acesso ao alivio da dor e o nivel

de renda do pais.

NUMERO DE MORTES COM DOR, 2011

Mortes com dor devido ao cancer ou HIV
s

Mortes com dor tratada

Altarenda

e,

Renda média

4.345.000 %//// ?E;yIG 000

Baixa renda

NN
%

[N

1.113.000 18.000
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Os analgésicos opioides, incluindo a morfina,
sdo considerados medicamentos essenciais
pela Organizacdo Mundial da Saide e sdo
recomendados para o tratamento da dor
moderada a intensa.

Os opioides também estdo em quase todas
as listas de medicamentos essenciais nacionais,
mas o acesso a eles € altamente restrito na maior
parte dos paises de baixa e média renda, e 85% da
populacdo mundial consome apenas 7% dos
opioides. @ Nao héa exemplo mais gritante da
disparidade global no acesso aos cuidados de
saude do que o alivio da dor no cancer.

Aproximadamente 80% das pessoas com
cancer avancado apresentam dor moderada a
intensa. A dor ndo tratada que aumenta a cada
dia é uma caracteristica constante do tratamento
do cancer na maioria dos contextos de recursos
limitados.

Apesar da morfina ser o tratamento mais
efetivo para a dor intensa — € segura, efetiva,
abundante, barata e facil de usar — restricdes
legais e regulatdrias, equivocos culturais sobre a
dor, formacao inadequada dos profissionais de
saude, mau funcionamento do mercado, sistemas
de saude de modo geral fracos e preocupacgdo com
o vicio e 0 abuso de criam um conjunto de
barreiras que forca milhdes de pessoas a viver e
morrer com uma dor que poderia ser tratada.

Proporcionar alivio a dor € uma atribuicao
dos governos nacionais, e varios governos estdo
tomando medidas para melhorar o acesso ao
alivio da dor. Em especial, a Nigéria, que é
lar para cerca de 20% da populacio da Africa
subsaariana, embarcou em uma nova iniciativa
para melhorar o acesso a morfina oral.

O governo de Uganda agora disponibiliza morfina
oral para os pacientes, sem nenhum custo, e o
governo do Quénia comprometeu-se a expandir a
disponibilidade de alivio da dor por meio do setor
publico.

Mortes com dor ndio tratada

20m
Canada
Estados Unidos
Bahamas
México ~ Cua
H @ﬂ Dominicana
Belize Jamaica
Guatemala < Honduras
El Salvador Nicardgua I
~Trinidad e T
CostaRica rinidad e Tobago
Parigmé Venezuela
Guiana
A Guiana Francesa
Ufintre Suriname

Equador

Brasil

)

Paraguai

A Africa Subsaariana e o Sul da Asia respondem por

73% das mortes com dor ndio tratada.

Argentina

Uruguai

PORCENTAGEM DE MORTES COM DOR NAQ TRATADA POR REGIAO, 2011 Chile

Europa e Asia Central 8% ~

Ameérica Latina e Caribe 4%

fifrica subsariana 43%

Leste Asiatico e Pacifico 12%

Sul da Asia 31%
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As taxas de cobertura de

tratamento da dor tém 2011 2008
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quatro anos, sendo que os maiores y
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paises de renda média.

Nova Zelandia
60%

PORCENTAGEM DE (BITOS COM DOR TRATADA
POR NIVEL DE RENDA, 2008-2011

Alta renda

"Ha muitas pessoas sofrendo em todo o mundo,
2010 2009
Renda Média

[mas] temos o conhecimento, a experiéncia e 0s
medicamentos disponiveis para acabar comisso."
Baixa renda

— Mary Callaway, Open Society Foundations
Global
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REGISTROS DE
CANCER

A vigilancia do cancer:

Dados confiaveis

de incidéncia e
mortalidade por cancer
sa0 uma necessidade
cada vez maior,
especialmente em
locais com Indices

de Desenvolvimento
Humano baixos e
médios.

O monitoramento e a vigilancia confidveis do
cancer sdo essenciais para o desenvolvimento de
planos de controle. Registros do cancer cumprem
este requisito por meio do coleta de dados sobre
a incidéncia do cAncer em populagdes definidas,
incluindo informacdes sobre as caracteristicas
dos pacientes e dos tumores no momento do
diagndstico (por ex., idade do paciente, tipo de
tumor) e, em alguns casos, o estagio no momento
do diagndstico, o tipo de tratamento recebido
e os resultados. Registros de cancer de base
populacional podem abranger toda a populagdo
de um pais ou de uma regido menor dentro de
um pais, tal como um estado ou municipio. A
qualidade dos registros varia muito de acordo com
a regido geografica; em muitos paises da América
Latina, Asia e Africa os dados sobre as incidéncias
sdo de ma qualidade ou totalmente ausentes.
Registros de cancer de base populacional em
todo o mundo sdo representados pela Associagdo
Internacional dos Registros do Cancer (IACR)
(http://www.iacr.com.fr/), uma organizacgdo fundada
em 1966 que oferece oportunidades para os
profissionais que fazem os registros de cancer se
encontrarem, trocarem informagdes e receberem
treinamento. A cada cinco anos aproximadamente,
a IACR colabora com a Agéncia Internacional de
Pesquisa em Cancer (IARC) para elaboracio da
publicacao Incidéncia de cancer em cinco continentes
(Cancer Incidence in Five Continents, CIS) (http://
ciS.iarc fr), que contém dados sobre a incidéncia
do cancer dos registros do cancer da mais alta
qualidade em todo o mundo. Esses registros
representam uma importante fonte de informagéo

para o GLOBOCAN (http://globocan.iarc. fr),

um resumo das estatisticas estimadas de cancer a
partir das quais a maioria dos mapas no Atlas do
Cancer sdo derivados. Nos paises em que ndo ha
dados disponiveis de registro de cAncer, ou em que
hé apenas informagdes muito limitadas de séries
de casos, a incidéncia € feita por aproximagéo a
partir das informacdes sobre mortalidade (quando
disponiveis) ou a partir da incidéncia nos paises
vizinhos.

Embora existam diferencas significativas
quanto ao desenvolvimento dos registros de cancer,
o numero de registros de cAncer de alta qualidade
publicados no CIS estd aumentando. O Volume I,
que abrange o inicio dos anos 1960, continha
dados de 31 registros do cancer em 28 paises.

O volume mais recente (Volume X), que abrange

o periodo de 2003 a 2007, contém dados de 290
registros em 68 paises. A Iniciativa Global para
Desenvolvimento de Registros de Cancer (http: //
gicr.iarc fr), que engloba vérias agéncias, tem como
objetivo trazer mudancgas impactantes na
disponibilidade de dados de registro de cancer de
alta qualidade nestas regides na proxima década.

Dados de registros de morte por cancer (ou
registros civis) também sdo importantes para o
planejamento e o monitoramento dos programas
de controle do cancer. Tal como acontece com os
dados dos registros de cancer, a qualidade e a
integralidade das informagdes de certiddes de ébito
variam muito entre os paises, e muitos paises em
regides de baixos e médios Indices de
Desenvolvimento Humano tém registros civis de
ma qualidade ou totalmente inexistentes.

©)

A inclus3o nos registros do cincere a
cobertura populacional na publicacdo
Incidéncia de céncer em cinco continentes
cresceu exponencialmente desde o
primeiro volume.

NUMERO DE PAISES, POPULAUES DISPONIVEIS PARA ANALISE,* E REGISTROS DE CANCER
REPRESENTADOS NA PUBLICAGAO INCIDENCIA DE CANCER EM CINCO CONTINENTES

Vol 1(1962-1963)

Paises
Vol 11 (1964-1966) Populagdes
Vol Il (1968-1972) Registros
Vol IV(1973-1977)
Vol VV(1978-1982)
Vol VI(1983-1987)
Vol VII (1988-1991)
Vol VIl (1992-1993)

Vol IX (1998-2002)

Vol X (2003-2007)

I I I I I I I I I I
0 50 100 150 200 250 300

*As populagdes disponiveis para analise incluem categorias como raga e etnia
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Em muitas partes do mundo, como a América Latina, Africa e Asia,
dados de alta qualidade sobre incidéncia do cancer e mortalidade pela
doenca sdo extremamente escassos.

PROPORGAO (%) DA POPULAGAO REGIONAL COBERTA POR UM REGISTRO DE CANCER DE ALTA QUALIDADE E REGISTRO DE OBITO
COMPLETO DE ALTA QUALIDADE

Feworon © € w—p HREER
América do Norte Europa
95% 100% 42% 18%
de acordocomo de acordo com o de acordo coma de acordo com o
registro de cancer registro civil registro,de eancer registro civil
Asia
6% 3%
. . X de acordo.gom o de acordo com o
América Latina e Caribe registre’de cancer registro civil
8% 25% fifrica
de acordo com o de acordo com o
registro de cancer registro civi 2% 0% |
Oceania
de acordo coni@ de acordo com o
registro de caneer registro civil

8%

de acordo como
registro de cancer

74%

de acordo com o
registro civil



Situacg3o dos

registros de cancer _ _

de base populacional  pap de alta qualidade RCBP de alta qualidade RCBP (nacional ou regional) Atividade de registro N&o ha dados/Situagdo
(RCBPs) (nacional) (regional) desconhecida
2013

Apenas nove paises de
Indice de Desenvolvimento

Paises com Indices
Humano baixo a médio

de Desenvolvimento
. . . K Humano baixos e
tém registros de cancer de - .
base populacional de alta médios que tém RCBPs
qualidade, todos os quais b o4 de alta qualidade com
s possuem cobertura A o) dados regionais
regional. China
i S e
o *\ China
1 I ; . \ Egito
J’" : India &) . fndia
‘ 4 S Tailandi o Malaui
hd ) Filipinas Filipinas
*” g, , Africa do Sul
b \ dﬁd I ‘- o Tailandia
™ ’ vl Uganda
\"-“‘-r'; coe R ' Zimbdabue
.\ Leo
o
fifrica do Sul
Qualidade das
informacdes de
dbito disponiveis
nos sistemas de Registro civil completo de Registro civil completo de Registro civil completo de Registro civilincompleto ou Néo ha dados
registro civil alta qualidade média qualidade baixa qualidade por amostragem
2013

4
(19 .
"Dados de registro de cancer de ’
base populacional [sdo] uma base
essencial do planejamento nacional
do controle do céncer - se vocé
nao conhece a sua carga do cancer, s :
COMO 08 POUCOS recursos podem
ser orientados para as solugoes
mais adequadas para o cancer?"

— Dr. Eduardo Cazap (Argentina), Ex-
Presidente, Uniéo Internacional para .
Controle do Céncer
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PESQUISA

Medicamentos

e biologia basica
dominam a pesquisa
sobre o cancer em
palses de alta renda.

A pesquisa sobre o cAncer abrange todas as
disciplinas da ciéncia, desde a social e humanista
até a ciéncia bésica. @ A pesquisa sobre o cancer
em paises ricos domina a investiga¢io biomédica
de doengas especificas. No entanto, os fundos
destinados a pesquisa sdo, em sua maior parte,
direcionados para a biologia basica e o tratamento,
em especial medicamentos contra o cancer.
Embora isso tenha gerado uma quantidade
impressionante de conhecimentos, bem como

novos medicamentos e biomarcadores, muitas
partes do mundo e areas de investigagdo
oncoldgica foram deixadas para tras.

Por exemplo, a pesquisa de prevencao atrai menos
de 5% do financiamento. O cAncer em todo mundo
é desafiado por uma grande variedade de questdes,
incluindo a sustentabilidade, os desincentivos a
investigacdo para o bem publico sem fins
comerciais e a incompatibilidade entre
financiamento e necessidade de investigag&o.

Apenas uma pequena fragio (2,7%) do
investimento global em pesquisa sobre o cancer é
gasto em pesquisas diretamente relevantes para os
paises de baixa e média renda. Em vez de
desenvolver novas tecnologias ou medicamentos
inovadores, o foco deve ser a otimizagao da
utilizacdo de medicamentos e tecnologias de
radiacdo disponiveis de maneiras custo-efetivas
que atendam as necessidades os paises de baixa e
média renda. Dominios 6rfaos de investigagao,
tais como a prevencio e a cirurgia do cancer,
também precisam ser abordados.

A pesquisa de implementacao, que visa aplicar
novos achados da investigacao cientifica, ¢ outra
area negligenciada na pesquisa do cAncer em todo
o mundo. Esta lacuna entre o desenvolvimento das
descobertas cientificas sobre o cancer e suas reais
utiliza¢des para melhorar os resultados para os
pacientes enfatiza a necessidade de pesquisas mais
independentes e financiadas com dinheiro publico

para se dedicar a resolver questdes relacionadas
a pesquisa que tém alto impacto positivo para as
populacdes, apesar de baixo apelo comercial, por
exemplo o rastreamento custo-efetivo e o cAncer
infantil em todo o mundo.

Em todo o mundo, cada vez mais se
reconhece que sdo essenciais as pesquisas a nivel
nacional; por exemplo, muitos paises do Oriente
Meédio e do Norte da Africa comecaram a se
engajar substancialmente na agenda das pesquisas
oncoldgicas. No entanto, em todo o mundo a
pesquisa continua a ser exagerada e
exclusivamente centrada nos paises de alta renda.

Como podemos promover a igualdade na
pesquisa global do cancer em paises de baixa
e média renda? Parcerias entre centros de alta
renda e de baixa e média renda ja se provaram
efetivas e podem ser expandidas. Um fundo
global do cancer forneceria os tdo necessarios
recursos para conectar as redes e os centros e
gerar capacitagdo e pesquisa; o treinamento e a
educagdo em metodologias de pesquisa sempre
produz resultados. Porém, em dltima analise, mais
fundos para pesquisa devem ser direcionados para
parcerias globais de pesquisa em oncologia, e a
capacidade de investigac¢ao sobre o cAncer precisa
ser construida em cada pais, concentrando-se
especialmente em areas orfas, como a cirurgia.
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Os paises com os indices de Desenvolvimento Humano mais altos dominam os trabalhos de pesquisa sobre o cincer.

TRABALHOS DE PESQUISA SOBRE O GANCER DE 2004 A 2013 POR PAIS E 0 RANKING DE INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO
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A maior parte dos fundos destinados as pesquisas sobre o
cancer continua destinada & compreensao da biologia e ao
tratamento do cancer.

PORCENTAGEM DO FINANCIAMENTO DA PESQUISA SOBRE O GANCER ATRIBUIDO POR CATEGORIA DO COMMON
SCIENTIFIC OUTLINE NA EUROPA, 2002 A 2003

Biologia
Tratamento
]
Prevencéo
Causas [etiologia)
Detecgao precoce, diagndstico e prognostico

Controle, sobrevida e desfechos do cancer

Sistemas de modelo cientifico

% 4%
&b

12%
o,,lﬁ'

35%
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Os estudos clinicos, que impulsionam a inovacéo e os melhores
desfechos para os pacientes, constituem apenas uma pequena
parte das pesquisas existentes na cirurgia oncolégica.

NUMERQ DE ARTIGOS SOBRE ONCOLOGIA CIRURGICA E PROPORGAO DE ARTIGOS RELACIONADOS A ESTUDOS
CLINICOS, 1997 A 2008
||

Estudos clinicos

Outros estudos sobre oncologia cirtirgica
Estados Unidos

Japdo
A cirurgia € a modalidade mais
importante para o tratamento do
céancer, particularmente em paises
de baixa e média renda, onde
outros tipos de tratamento sao
€sCassos.

Reino Unido
Italia

Franga

De todas as pesquisas sobre
o cancer em todo o mundo,
apenas 9% se concentram na
cirurgia oncoldgica, apesar do

Holanda

|

[ |
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|

|

|

|

|

Canada

China | A ) )
papel substancial da cirurgia no
Turquia | tratamento do céncer.
|
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A india desenvolveu
uma parceria de 52 centros de
cancer (National Cancer Grid)
dedicada a impulsionar a qualidade
do atendimento e da pesquisa em
todos os estados.

Libia
37

"No templo da ciéncia ha muitas mansoes,
e vérios, de fato, sdo os que nelas habitam."

—Albert Einstein

@

Embora a investigac3o sobre o cancer continue a ocorrer predominantemente
em paises de alta renda, muitos paises do Oriente Médio e do Norte da Africa
comecaram a se engajar substancialmente na agenda da investigac3o do cancer.

NUMERO DE TRABALHOS DE PESQUISA ONCOLOGICA E PORCENTAGEM DE COLABORAGOES INTERNACIONAIS NO ORIENTE MEDIO NOS ULTIMOS DEZ ANOS

Porcentagem de pesquisas sobre o cncer com coautoria de colaboradores internacionais

Turquia I-\fega£ist50
9.057 Rep. Arabe da Siria
41
Jordania Kuwait
293 315 Bahrein
cd EAU
atar 216
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Eqit Arabia Saudita G
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1.727 100
lémen
32
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NVESTINDO NA
PREVENGAQ DO
CANCER

Medidas populacionais
podem prevenir o cancer
a um baixo custo.

A ajuda internacional para prevengao e controle do
cancer nas nacgbes mais pobres do mundo € mindscula.
Os recursos para lutar contra todas as doengas néo
transmissiveis, como o cancer, despencaram durante a
crise econdmica global e totalizaram apenas 1,2% do
total de ajuda ao desenvolvimento da salide em 2011,

©)

Investir na prevencio do cancer ndo sé
salva vidas, mas o dinheiro economizado
pode também pagar por servicos e
instituic6es importantes.

FUA

Intervencdo

RASTREAMENTO COLORRETAL

Colonoscopia na populagéo de 50 a 64 anos de idade

a L"‘
4.'{;* ’

Economia lfquida

US$16.853.000.000

até que a coorte atinja 75 anos

Orgamento anual do Programa Nacional de Merenda Escolar dos
EUA, que alimenta 31 milhces de criangas de familias de baixa
renda a cada dia.
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Enfrentando escassez de recursos, os responsaveis
pela tomada de decisdes devem determinar a
melhor forma de investir no futuro do seu pais.
O investimento em saude pode diminuir custos e
facilitar o crescimento econdémico, aumentando a
produtividade. As anélises econdmicas ajudam os
governos nacionais e os doadores internacionais a
identificarem praticas de saude que néo sdo apenas
viaveis, mas também apresentam o melhor custo-
beneficio.

O custo mundial exato do cAncer é
desconhecido, mas encontra-se, sem duvida, na casa

©)

O custo total do cancer na
Uni3o Europeia é superior a
todo o orcamento da UE.

EM BILHOES (BI) DE EUROS EM 2009

Total
€126,2BI

Total
das centenas de bilhdes de ddlares por ano. Apenas = 112BI
nos Estados Unidos, o custo estimado do cAncer em et oot

. . T . Stos de saude
2009, incluindo os custos I.l’l.edICOS dlrf-:tos‘, bem como re\amongdos 20 cénucer
o custo da perda de produtividade devido a morte €51BI
prematura, foi de 216,6 bilhdes de ddlares por ano.
O custo global do cancer devera aumentar devido ao
aumento no nimero de novos casos, bem como o PEfgas ge PfOUUUV"gaSE
custo cada vez maior das terapias contra o cancer. endod QOTZ' 7a Bel
No entanto, uma parte substancial desse
custo pode ser evitada por meio do investimento na Custos de cuidados
prevencdo, na detecgio precoce e no tratamento do informais -
R ) N valor monetario
céncer (ver Capitulo 24 —O espectro do cdncer). Por de cuidados nao
exemplo, estratégias econdmicas para lidar com remunerados
fatores de risco de cAncer comuns, tais como uso de pmv‘d“pm;ua’;‘m“?g‘gz
tabaco, abuso de alcool, dietas poucos saudaveis e €23,2Bl
inatividade fisica em paises de renda baixa e média
R US$ 2 bilhs Perdas de produtividade ———
custariam apenas ilhGes por ano, uma devido 4 morbidade
quantia pequena se comparada aos custos incorridos € 9,4BI 0SCUSTOS  ORCAMENTO
pela carga total da doenga. Por exemplo, nos DO CANCER DA UE
paises em desenvolvimento, exames de cancer do colo
do utero que exigem pouca infra-estrutura de
laboratdrio, tais como inspecao visual simples do colo
do utero com acido acético ou testes de DNA para
detectar o HPV em amostras de células cervicais, 'E 4 salide que é riqueza real
custam menos de US$ 500 por ano de vida salvo. N d q 9 ta '
~ A L . na our rata.
Em geral, a prevengéo do cancer é muito mais O pecas deouro e p
custo-efetiva que o tratamento. Mohotma Gandh
I !
TAIPE, CHINA AUSTRALIA
Intervencd@o Intervengdo
PROGRAMA DE SERVIGOS CAMPANHA NACIONAL
DE CESSACAO DO TABAGISMO AUSTRALIANA DO TABACO
Terapia de reposigao de nicotina e aconselhamento Uma campanha intensiva anti fumo de 6 meses divulgada em
massa
b - TR

e
.k‘« |
) s

Economia liquida

USs 224.000.000
mais de 15 anos

l\l.

Orgamento anual do governo de Taipé para
a protecéo ambiental

US £912.000.000

durante a vida Util remanescente dos 190.000 desistentes

Investimento governamental da Austrélia na
educacao infantil
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Os programas de prevencio do cancer de colo de titero tém custos muito acessiveis.

0 CUSTO ESTIMADO ANUAL MEDIO (EM DOLARES) PER CAPITA E DE FORMA GERAL DE UM PROGRAMA ABRANGENTE DE PREVENGAO DO CANCER DE COLO DE UTERQ NOS DEZ PAISES COM AS MAIORES TAXAS PADRONIZADAS POR IDADE

DE MORTALIDADE POR CANCER DE COLO DE UTERO ESTIMADAS (MUNDO) EM 2012

Mali Tanzénia
USs0,22 USs2,78M USs0,21 USs8,76 M
Per capita Total Per capita Total
Guiné Comores
USs0,21 USs2,10M USs0,26 USs0,17M
Per capita Total Per Capita Total
Burundi Mogambique
USs0,24 USs1,96M USs0,17 USs3,89M
Per capita Total \ Per capita Total
Zambia Malaui
ummmwm///////Aa\\\\\wmmmmm
Per capita Total Per Capita Total
Zimbabue Suazilandia
USs0,24 USs3,14M USs0,21 USs0,24M
Per capita Total Per capita Total

Estes custos estimados cobrem consultas ambulatoriais para atendimento primario, aconselhamento e
procedimentos, cuidados auxiliares, medicamentos e procedimentos diagndsticos e terapéuticos.

HOLANDA

Interveng@o

ACONSELHAMENTO DIETETICO
Nutricionistas oferecem conselhos sobre dieta e
comportamento relacionados a satde e as doencgas aos
pacientes.

RELAGAQ CUISTO-EFETIVIDADE DA VACINAGAQ CONTRA O HPY, POR MEID DA VACINAGAQ DE 70% DE UMA UNICA

@

Poucos investimentos puiblicos de satide proporcionam
dividendos superiores aos da vacina¢3o contra o HPV.

COORTE DE NASCIMENTO DE MENINAS DE 9 ANOS DE IDADE

Redugdo dorisco de Anos de vida perdidos Custo (em ddlares internacionais)
desenvolver cancer cervical por incapacidade para evitar um ano de vida perdido
durante toda a vida por incapacidade
Etidpia , 60,1% 76.541 uss 190
~
Economia liquida % ' 10 872 uss 210
©  Camboja 49,4% .
USs 2.557.000.000 <
mais de 5 anos 5 ‘
— Haiti 40,6% 12.314 uss 110
india . 51,7% 531.789 us=250
<<
o
= Molddvia ' 49,1% 1153 U320
: N
Despesas anuais do governo com assuntos externos e &
cooperacao internacional na Holanda h Senegal 30,6% 7-1 68 uss 250

A um preco negociado
pela GAVI de
aproximadamente US$
5 por dose,
avacinagao de meninas
pré-adolescentes contra
o HPV vai custar menos
do que o produto interno
bruto per capita de um
ano de vida perdido por
incapacidade (DALY),

0 que, por padrées
da OMS, torna a

vacinacao uma
intervencao
altamente

custo-efetiva.
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APROVEITANDO
AINFRAESTRUTURA
EXISTENTE

Os recursos para
prevencao e controle
do cancer sao muito
limitados em varios
palises de baixa e média
renda, mas e possivel
aumentar o impacto da
forca de trabalho e da
infraestrutura de salde
publica existentes,
usando-as nas doencas
infecciosas e nas
doencas cronicas.

Aproveitar a infraestrutura de saude publica
existente é uma estratégia importante para o
controle do cancer em paises de baixa e média
renda, onde os recursos para lidar com a carga
das doengcas cronicas sdo limitados. A construgdo
da capacidade da saide publica nos paises em
desenvolvimento resultou historicamente de
esforgos para combater doencas infecciosas —
respostas ao HIV/AIDS, tuberculose, maldria e
desastres naturais fortaleceram a infraestrutura e
a méo de obra de servigos de saude, laboratdrios,
vigilancia de doencas e programas de treinamento
de saude publica .

O Centro de Controle e Prevengao de
Doengas (CDC) dos EUA trabalha com os
ministérios da saide e outros parceiros para
estabelecer Programas de Treinamento em
Epidemiologia de Campo (FETPs) sustentaveis, os
quais ajudam a construir e fortalecer a capacidade
da forca de trabalho para deteccio de doencas,
servigos laboratoriais e resposta a surtos. Desde
1980, 50 desses programas graduaram mais de
2.800 pessoas em 69 paises, sendo que mais de
80% dos graduados servem como lideres de saude
publica em seus paises de origem. Ha um grande
potencial para aproveitar a infraestrutura e a
experiéncia dos FETPs para a construgdo de
capacidade e lideranga para a prevencéo e o
controle do cAncer e outras doengas cronicas.

Estabelecido em 2003 em resposta a pandemia da
AIDS, o Plano de Emergéncia do Presidente dos
Estados Unidos de Combate a AIDS (the United
States President's Emergency Plan for AIDS Relief,
PEPFAR) permitiu o desenvolvimento de uma
plataforma cada vez mais importante para o
controle de uma série de doengas, incluindo os
canceres decolo do utero e de mama — a
infraestrutura facilitada pelo PEPFAR serviu como
um trampolim para iniciativas de combate ao
cAncer em mulheres em mais de 15 paises.

Entre elas estd a iniciativa Pink Ribbon Red
Ribbon (PRRR), uma parceria publico-privada
inovadora que utiliza abordagens baseadas em
evidéncias para fornecer servicos de saude para os
canceres das mulheres. Os programas apoiados
pelo PRRR aumentam o acesso ao rastreamento e
ao tratamento do cancer de colo de utero, a vacina
contra o virus do papiloma humano (HPV), e a
educacdo sobre o cAncer de mama e de colo de
utero para mulheres carentes.

H4 muitas oportunidades para aproveitar a
forca de trabalho e a infraestrutura de saude
publica existente para todas a doengas infecciosas e
cronicas. Em meio a carga cada vez maior do
cAncer e ao financiamento escasso para programas
de combate ao cancer, esta estratégia pode
aumentar o impacto dos recursos destinados a
prevengao e ao controle do cancer em paises de
baixa e média renda.

¢¢

"As pessoas pobres suportam uma dupla carga de doengas cronicas transmissiveis e ndo transmissiveis, exigindo
uma resposta bem integrada dos sistemas de salde de paises de baixa e média renda. A extensao da prevencao,
diagndstico e tratamento do cancer para milndes de pessoas com cancer ou em risco de desenvolver cancer é uma
prioridade urgente, do ponto de vista da salide e da ética".

—Farmer P et al.
Lancet 2010

©)

Programas de Treinamento em
Epidemiologia de Campo com
apoio do CDC (FETPs)

Desde 1980, 50 FETPs apoiados
pelo CDC graduaram mais de 2.800

pessoas em 69 paises (nao incluindo o Servico

de Inteligéncia Epidemioldgica dos EUA).

Em 2011, o CDC desenvolveu materiais de treinamento

de acesso aberto sobre epidemiologia de doengas
cronicas, que foram testados em 6 paises de foco do
FETP

O CDC e o Instituto Nacional do Céancer dos EUA estao

atualmente desenvolvendo um curriculo de cancer para
locais de baixa renda.
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Agente do Servico de Inteligéncia Epidemioldgica da
India realizando uma pesquisa sobre a cobertura da
vacinagdo em Rajasthan, India

®

Pink Ribbon Red Ribbon
(PRRR)

Desde 2011, mais de 250 profissionais de salide em
locais que contam com o apoio do PRRR na Africa
subsaariana foram treinados na abordagem "ver e
tratar" para o rastreamento do cancer de colo do

Utero. Mais de 5.000 mulheres foram diagnosticadas

com cancer de mama na Tanzéania.

Mais de 100.000 mulheres

foram diagnosticadas
com cancer de colo do Utero em locais que contam
com o apoio da PRRR em Botsuana, na Zémbia e na
Tanzéania.

Cerca de 19.000 meninas
receberam todas as trés doses da vacina contra o
HPV por meio de programas de demonstracao de

vacinas apoiados pelo PRRR.



Programas de
treinamento em
epidemiologia de campo
(Field Epidemiology FETP, apoiado pelo CDC
Training Programs, FETPs) atualmente ou no passado *

2014

Ainfraestrutura facilitada
pelo Plano de Emergéncia
do Presidente dos Estados
Unidos de Combate a AIDS
(PEPFAR) tem sido um
trampolim para iniciativas
femininas de combate ao
cancer em mais de 15 paises.

Colaboracoes
com programas
de combate a
doencas infecciosas
existentes ao
redor do mundo
estdo aumentando
a capacidade de
controle do cancer.

FETP em desenvolvimento,
com apoio do CDC pelo CDC

FETP, nunca apoiado

Sem FETP ativo

&

’\. +—Jordénia
"‘-—/

Etidpia

O—Z3mbia

Namibia—@ . ©—Botsuana

"0 programa de treinamento nos EUA refere-se ao Servigo de Inteligéncia Epidemiolégica do CDC

Paises inicialmente prioritarios
para o FETP, com foco nas
doencas ndo transmissiveis

China
Colémbia
Jordénia
Tanzénia
Tailandia

Paises que recebem suporte
daPRRR

Botswana, 2011
Tanzénia, 2012
Zambia, 2013
Etidpia, 2014
Namibia, 2014

Meninas em idade escolar aguardam a vacinagdo
contra o HPV em Botsuana.

®

Organiza¢3do Mundial da Saude
(OMS)

A Alianca GAVI trabalhou com o Programa
Ampliado de Vacinacdo da OMS (Expanded
Program on Immunization, EPI) para evitar o cancer
do colo de Utero e hepético em paises de baixa
renda por meio do aumento do acesso a vacinas
contra o HPV e a hepatite B.

A Lista de Medicamentos Essenciais da OMS
e seu programa de pré-qualificagéo para os
fabricantes de medicamentos antirretrovirais
para o HIV/AIDS podem ser usados para

aumentar o acesso a medicamentos
quimioterapicos geneéricos e a
cuidados paliativos nos paises de
baixa e média renda.

Profissional de satde explica o rastreamento
do céncer de colo de Utero e o processo de tratamento,
Mosi-Oa-Tunya Clinic, Livingstone, Z&mbia
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UNINDO
ORGANIZAGOES

Nos temos as ferramentas
e 0s conhecimentos para
melhorar a sobrevida e

a qualidade de vida: uma
comunidade unida por
planos abrangentes de
combate ao cancer sabera
aproveitar a vontade
politica para impulsionar
um impacto nacional real
ate 2025.

©)

Existem oportunidades criativas para
convocar interessados dentro e fora da
comunidade de combate ao cancer.

World Cancer
Leaders’ Summit

Esta reunido anual de politicas de alto nivel € uma oportunidade
para entrar em contato com os principais responsaveis pela
tomada de decistes e identificar solugdes novas e inovadoras
com formadores de opini&o na érea da oncologia

& uicc

global cancer control

O Congresso Mundial do Cancer, que ocorre a cada dois
anos, proporciona um forum para especialistas, profissionais
e defensores do controle do c&ncer compartilharem as mais

recentes informacGes sobre os avangos globais na luta contra
o cancer.

O Dia Mundial do Cancer (04 de fevereiro) ¢ umainiciativa
Unica que une o mundo todo na luta global contra o cancer,
aumentando a conscientizag&o geral sobre a doenca

88

A comunidade de combate ao cancer — incluindo
sociedades de combate ao cAncer, centros de
pesquisa e tratamento, grupos de apoio aos pacientes
e sobreviventes em nivel local, nacional e global —
estd envolvida nas mais variadas atividades, desde a
captacgdo de recursos, a pesquisa, a defesa e a
educagdo em saude para a vigilancia, tratamento e
cuidados do cancer. Muitas questdes
relacionadas ao cancer exigem solucdes fora do setor
da saude; desenvolver parcerias sinérgicas entre os
setores (educagio, trabalho, finangas e
desenvolvimento) e com os principais interessados
sgovernos, agéncias das Nagdes Unidas,
organizagdes da sociedade civil e o setor privado, se
apropriado) é fundamental para acelerar os
progressos na prevencao e controle do cancer.

Para apoiar esse objetivo, a Declaracéo
Mundial do Cancer une a comunidade do cancer
atras de um conjunto de metas globais visiondarias
e agdes prioritarias — muitas das quais estdo
agora incorporadas em compromissos globais
de combate as doengas nio transmissiveis.

A Declaragdo Mundial do Cancer convida

lideres governamentais e formuladores de

politicas de saude a reduzir significativamente

a carga global do cancer, promover uma maior
igualdade e integrar o controle do cAncer na

agenda mundial de saide e desenvolvimento.
Parcerias multissetoriais inovadoras e estratégicas
como a apresentada a seguir sdo fundamentais para
alcancar os objetivos da Declaracdo Mundial do
Céancer e atingir a meta global de reduzir em 25% as
mortes prematuras por doengas nao transmissiveis
(DNTs) até 2025:

A PARCERIA INTERNACIONAL DE CONTROLE DO CANCER (ICCP)

estd gjudando os governos a desenvolver e implementar planos nacionais
efetivos de controle do cancer.

www.iccp-portal.org

AFRAMEWORK CONVENTION ALLIANCE (FCA; ALIANGA PARA A
CONVENGA0-QUADRO)

esta apoiando os esforgos glabais de controle do tabagismo através da
Convengao-Quadro para o Controle do Tabaco da Organizago Mundial da
Satide (OMS)

www.fctc.org

A GLOBAL TASKFORCE ON RADIOTHERAPY FOR CANCER CONTROL (FORCA-
TAREFA GLOBAL DE RADIOTERAPIA PARA O CONTROLE DO CANCER)

esta trabalhando paraidentificar os investimentos necessarios para
proporcionar aigualdade no acesso global & radioterapia
www.uicc.org/advocacy/our-campaigns/global-task-force-
radiotherapy-cancer-control

AINICIATIVA GLOBAL PARA 0 DESENVOLVIMENTO DOS REGISTROS DO
CANCER

estd trabalhando para desenvolver e fortalecer a capacidade de registro em
todo o mundo

http//gicriarc fr/

AREACHTO RECOVERY INTERNATIONAL

melhora a qualidade de vida de mulheres com céncer de mama
e suas familias, através do apoio e da defesa dos seus direitos
www.reachtorecoveryinternational.org

0 CENTRO MCCABE DE DIREITO E CANCER

estd aumentando as capacidades para a utiizagéo efetiva do direito no
controle do cancer.

www.mccabecentre.org

Uma rede global de

organizacGes de combate ao cancer
ORGANIZACOES POR PAIS

Canada

Estados Unidos
México Bahamas
Cuba
it Rep. Dominicana
Belize Jamaica Porto Rico
Guatemala
e — Martinica
B S Nicaragua — Barbados
CostaRica — Trinidad e Tobago
Panama
Venezuela
Colémbia Gmag‘am"ame
Equador
Peru
Brasil
A Federacédo Brasileira de .|
R ;. VI
Instituigoes Filantropicas
de Apoio a Satde da
Mama (FEMAMA), uma Paraguai
rede nacional de mais
de 50 organizacoes, é .
: g ¢ o Argentina
dedicada a melhoria do
acesso ao diagnostico e s ]
e

ao tratamento do cancer
de mama no Brasil.

AALIANGANCD retine mais de 2.000 organizagdes da sociedade civil
para elevar as doengas nao transmissiveis ao patamar de prioridade de
desenvolvimento.

www.ncdalliance.org

Umarede de defesa de cuidados paliativos, que inclui a UNIAO
INTERNACIONAL DE CONTROLE DO CANCER, A HUMAN RIGHTS WATCH,

¢ aASSOCIACAO MUNDIAL DE CUIDADOS PALIATIVOS est4 trabalhando em
conjunto para incluir os cuidados paliativos na agenda da OMS e impulsionar
agdes a nivel nacional
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Pequeno O TAMANHO DOS CIRCULOS REPRESENTA O NUMERO DE ORGANIZACOES MEMBROS DA UICC
4 »
N | 4
1 168
Islandia
Finlandia ' '
Noruega _ , .
Suécia
7y "Nd&s unimos a comunidade do céancer para reduzir a
o carga global do cancer, promover uma maior igualdade
Reino Lituania e integrar o controle do cancer na agenda mundial
b Qilemaics Federagdo Russa de salde e desenvolvimento."
Irlanda Holanda .- »
Alemanha R
Bélgica ~
- Luxemburgo Rep. Tcheca  Ucrania — Professora Mary Gospodarowicz, Presidente da Unico
" o Internacional de Controle do Cancer (UICC)
uica _
Franga Eslovénia  "Ungria L Fdilfﬂggia
Croacia L]
Cazaquistdo Mongglia
Al S Bulgéria
i3t Macedénia
Portugal Espanha 0 Gedrgia Quirguistio
Grécia .
: Rep. Coreia kE2
urquia . 3
L. China
Malta | Rep. Arabe
Tunisia ™ daSiria @ Islam. Afeganistéo
M Estado da Palestina— Jordania Rep.
arrocos — — Israel . dolrd Paquistdo
Kuwait — Nepal
Argélia Egito Bahrein —
q R ro Bangladesh
Ardbia Saudita  EAU india
Mauritania
Mali Niger Vietna Filipinas
Sudgo lémen Tailandia
Senegal Chade
Burkina —
Guiné Faso — Djibuti
Benin  Nigéria .
Serraleoa — Costado Gana Etiopia
Marfim
Camardes
Malasia
Uganda i Cingapura
Gabi Cango Quérnia A Rede de Pesquisa Sobre o Indonésia
geo%(?:; B porundi Céancer de Préstata da Organizagao
Y Africana de Pesquisa e Formagao em
Céncer (AORTIC) esta investigando Papualova Guiné
0 aumento da incidéncia e as
— Comores. A ;
Zambia disparidades do céncer de prostata
em toda a Africa
Mogambique Samoa —
Zimbabue
Haiggyecer — lhas Mauricio i
Namibia Botsuana
Africa do Sul Australia
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A Declara¢3o Mundial do Cancer de 2013 inclui um Gnico objetivo
global e nove alvos especificos.

OBJETIVO CENTRAL:

Havera grandes redugdes no niimero de mortes prematuras por cancer e melhoras na qualidade
de vida e nas taxas de sobrevida do céncer.

1. 2. 3.

Fortalecer MEDIR a cargae o Reduzir A
SISTEMAS impacto dos planos EXPOSICAO
de salide de combate ao aos fatores de

cancer em todos os risco do cancer

paises

para um controle
efetivo do cancer

4.

5. 6. 1. 8.

Cobertura universal Reduzir o Acesso universal ao Melhorar o acesso Disponibilidade
da VACINACAO estigma e RASTREAMENTO aos SERVICOS em universal de
contra o romper com os e a deteccéo todo o espectro CONTROLE DA DOR
papilomavirus MITOS precoce de tratamento do e gerenciamento do
humano e sobre o cancer do cancer céncer desgaste emocional
hepatite B

Melhorar A
EDUCACAO E A
FORMAGCAO dos
profissionais de

saude
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5LUBAL
EL
-UR LIFE

O Global Relay

For Life celebra os
sobreviventes, lembra
dos entes queridos
perdidos e luta contra o
cancer.

"Todas as comunidades que participaram do Relay For
Life viram a mudanga que ele esté fazendo em suas
comunidades. Em cada comunidade onde um Relay For
Life estd atuando, uma luz de esperanca foi acesa."

—Sandra Jacobs, Voluntdria,
Associacdo de Céncer da Africa do Sul

Desde o seu inicio com apenas um homem, em
Tacoma, EUA, em 1985, o programa Relay For
Life da Sociedade Americana do Cancer se
transformou em um movimento global que
abrange todos os continentes, dando voz aos
sobreviventes do céncer e seus cuidadores e
mobilizando as pessoas a assumir a luta contra o
cancer. Hoje, o Relay For Life gera cerca de
500 milhées de ddlares anualmente, envolvendo
24 paises na luta. @ O Relay é agora o maior
movimento de angariacdo de fundos do mundo,
tendo angariado mais de S bilh&es de ddlares
desde a sua fundacao.

O Relay For Life oferece uma oportunidade
para os participantes celebrarem os
sobreviventes, lembrarem de entes queridos
perdidos e lutarem contra uma doenca que toma
muitas vidas. Mais do que um angariador de
fundos, o Relay For Life promove a esperanga,
acura e a inspiragdo em mais de 6.000
comunidades em todo o mundo.

O Global Relay For Life capacita as
organizagdes locais de combate ao cancer para
promover a conscientizagdo da comunidade
sobre o cancer, defender a mudanga e reduzir
a carga desta doenca. Os voluntdrios do Relay
For Life em todo o mundo defendem mudangas,
enviando dezenas de milhares de peti¢des
ao Parlamento na Australia para aprovar o
seu maior projeto de lei de rastreamento do
cancer colorretal da histdria, enquanto que
os sobreviventes da Jamaica e Reino Unido
trouxeram suas vozes para as Nagdes Unidas.

Para saber mais sobre o Relay For Life
ou trazé-lo para a sua organizacao, visite
RelayForLife.org/global ou contate globalrelay
Sforlifemovement@cancer.org.

®

A participac3o no Global Relay For Life tem
crescido constantemente desde 1996.

NUMERO DE PAISES PARTICIPANTES, POR ANO

[ 1 J

[ 1 J

o0 00

o 00 o0 00

00 00 o0 00

o0 00 o0 00

o0 00 00 o0 00

o 00 00 00 o0 00

o0 00 00 00 o0 00

o o0 00 00 00 o0 00

o o0 [ 3 4 o0 00 00 00 o0 00

o o o0 (1} o0 00 00 00 o0 00
1985 1996 1999 2001 2004 2005 2008 2007 o1 2014
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O Relay For Life promove a esperanca,
a cura e a inspira¢io em todo o mundo.

Sobreviventes em Polokwane, Africa do Sul
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Relay For Life Paises participantes do Global Relay For Life em 2014 Paises que ainda n&o participam do Global Relay For Life
2014

A Sociedade de Cancer
do Japao utilizou o
Global Relay For Life
para financiar, em 2013,
sete pesquisadores

\ cujas areas de
» Japdo concentragdo eram
Os fundos angariado F a pesquisa clinica e
pela Sociedade de\ A psicossocial.

Bermu:ias Cancer da Irlanda em

2013 por meio do A Sociedade do
Global Relay )‘ ‘ Cancer da [ndia utiliza
For Life fomecenr‘ , ~ Seus recursos para
cerca de 8.000 '“. {\f. ‘ /ﬁhﬂb‘mas dar suporte financeiro
2

servicos de e habitacional para
A enfermagem

Y pacientes com cancer

L e
ﬁ . "’R‘, em tratamento.

Com cerca de
1.000 eventos em
24 pafses em todo o
mundo, o Global Relay
For Life & o maior
movimento do mundo
dedicado a reduzir o

-

A Sociedade de
Céancer da Zambia,
parceira do Global
. Relay For Life,
Africa do Sul desenvolveu a Hope
Childhood Cancer

& 0 caminho para
struirmos o futuro

: . daSociedade de Network (Rede o
sofrimento e as mortes \ Cancer da Irlanda” de Esperanca do y NovaZelanduy
por cancer. . 4 Cancer da Inféngia), /
“John McCormack, que fornece apoio a
CEO da Sociedade de criangas com cancer e
Céancer da Irlanda suas familias.

®

O efeito da participacdo dos paises no Relay For Life é exponencial.

RETROSPECTIVA 2012

24 114 950 30.000 63.000  496.000 USs 500 MILHOES

Paises  Relay For Eventos do Equipes Sobreviventes Participantes Angariados em todo o mundo, incluindo USs 90 mildes angariados fora dos EUA
life de Global Relay For Life
Estudantes
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37 MEDIDAS ADOTADAS

POLITICAS
[EGISLACAQ

Em nivel mundial e local,
os formuladores de
politicas utilizam leis e
politicas publicas para
reduzir os principais
fatores de risco,
aumentar o acesso a
tecnologias e servicos
essenciais e construir
ambientes propicios
para melhorar a saude,
0 bem-estareo
desenvolvimento.

A Convengao-Quadro para Controle do Tabaco
da Organizagdo Mundial da Saide (CQCT) entrou
em vigor em 2005, comprometendo os seus
signatdrios a tomar medidas para reduzir a causa
mais evitavel do cAncer — o uso do tabaco — e
inspirando uma acdo global mais ampla no
combate as doengas nao transmissiveis (DNTs).

Em 2011, a Assembleia Geral das Nagdes
Unidas realizou uma reunido de alto nivel, que foi
um marco, para abordar as DNTs crénicas,
incluindo o cAncer, como um grande desafio para o
desenvolvimento. Lideres de mais de 120 nagdes
se comprometeram a trabalhar para prevenir,
tratar e controlar estas doengas e, em 2013, a
Assembleia Mundial da Satide aprovou o Plano de
Acao Global da OMS sobre doengas nao
transmissiveis, enfatizando abordagens que
incluem toda a sociedade, para reduzir os
principais fatores causais dos canceres que sdo
preveniveis. O Plano também endossou uma
estrutura global de acompanhamento, incluindo
nove metas globais voluntarias, tais como diminuir
em 25% a mortalidade prematura por doencas néo
transmissiveis até 2025.

O cumprimento das metas globais exigira
acdes nacionais conjuntas. Uma pesquisa
recente da OMS com 178 paises descobriu
que cerca de dois tercos dos paises atualmente
possuem uma estratégia, um plano ou uma
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politica operacional de combate ao cincer, seja
como um plano independente (17%), integrado
com outras doengas nao transmissiveis (17%),
ou ambos (33%). O Plano de Ac¢do Global de
combate as DNTs da OMS e a estrutura global de

monitoramento vao encorajar os paises a fortalecer

ou desenvolver, com financiamento especifico,
planos nacionais de combate ao cancer, fortalecer
registros de céncer, reduzir os principais fatores
de risco e melhorar o acesso a medicamentos e
tecnologias essenciais para tratamento das DNTs,
cuidados paliativos, rastreamento do cancer do
colo de utero e vacinagao.

A melhora do acesso a vacinagdo esta
mudando o cendrio global de prevencédo ao cancer.
Durante a ultima década, os grandes esforcos
globais de politicas publicas ajudaram a aumentar
em duas vezes a porcentagem de criangas, em
todo o mundo, vacinadas contra a hepatite B
para prevenir o cancer de figado numa idade
mais avancada, com os ganhos mais dramaticos
nas regides mais afetadas da Africa (de 23% a
72% de cobertura) e do Sudeste Asiatico (de 10%
a 72% de cobertura). O apoio da GAVI Alliance
aos paises e a sua negociacio por melhores
pregos permitiu que muitos paises de baixa renda
vacinassem meninas contra o papilomavirus
humano (HPV) para protegé-las contra o
desenvolvimento do céncer do colo do utero.

Ao negociar um preco comum que os ministérios
nacionais podem pagar, o Fundo Rotatério da
Organizacdo Pan-Americana de Saude também
trabalha para aumentar o acesso dos paises de
baixa e média renda das Américas a vacinas contra
o cancer.

Os paises também tém intensificado os
esforcos de controle do cancer, aprovando
fortes leis de controle do tabaco e coordenando
questdes globais de controle do tabaco. Os EUA
oficializaram novas autoridades regulatérias de
produtos relacionados ao tabaco e implementaram
servicos de comunicacao por meio de celulares e
iniciativas de midia social de ponta para ajudar as
pessoas a parar de fumar. Em 2011, a Australia
restringiu o marketing do tabaco por meio de
uma medida judicial que tornou obrigatdrias
embalagens simples padronizadas com grandes
alertas ilustrativos em todos os magos de cigarro.
Em 2012, o Brasil se tornou o pais mais populoso
a aprovar uma lei nacional que proibe fumar em
espacos fechados. O Protocolo de Eliminacdo
do Comércio Ilicito de Produtos de Tabaco, da
OMS, adotado em 2012, obriga as partes a agir no
mercado interno e cooperar a nivel internacional
para controlar a cadeia de abastecimento.

11

"Enfrentar as doengas n&o transmissiveis (DNTs) é
fundamental para a saude publica global, mas também
sera bom para a economia, para o meio ambiente;
para o bem publico global no sentido mais amplo.
Se nos unirmos para combater as DNTs, podemos
fazer mais que curar individuos — podemos proteger
0 nosso proprio futuro.”

—Ban Ki-moon, Secretdrio-Geral da ONU

Planos nacionais operacionais de

combate ao cancer
2013
Canada
Estados Unidos da América
Bahamas
Meéxico Cuba
Rep. Dominicana
Belize Jamaiea Porto Rico
Guatemala Honduras
El Salvador Nicarégua * Barbados
costar Y ~— Trinidad e Tobago
Farfgna Venezuela
Colémbia S
Equador
Peru Brasil
Bolivia
Paraguai
Argentina

Uruguai

Chile



Paises que ndo tém um plano operacional nacional contra o cancer

Paises que tém um plano operacional nacional contra o cancer Nzo ha dados

©)

A saide é uma questio de
,\~ _ desenvolvimento.
O céncer e outras doengas nao
transmissiveis s&o as principais causas
de morte no mundo, o que, além da
) perda imediata de vidas humanas,
. enfraquece o desenvolvimento e o
progresso da economia global. De
(acordo com um estudo divulgado pelo
' Férum Econémico Mundial, em 2011,
o impacto econdmico mundial das
*Zﬁfd" doengas nao transmissiveis pode
. talizar 47 trilnGes de ddlares nos
proximos 20 anos.
O impacto econdmico
negativo previsto para 0s
palses de baixa e média
renda atingird, sozinho, 21
trilhdes de ddlares até 2030.
A medida que a data limite de
! 2015 para atingir os Objetivos de

Filipinas

\\ Desenvolvimento do Milénio (ODM) se
) ’-{)}\ aproxima, os lideres mundiais devem
aproveitar esta oportunidade Unica de

— . priorizar a prevengao e o controle das
runel Dar. - . ’ .
’ - doengas ndo transmissiveis na agenda
apura Vel i . ,
Y e/ de desenvolvimento pds-2015.
o AN

S

Guiné-Bissau

Rep. Centro-"
Africana i
Maldivas —@

Ruanda

1" Burundi

N \
'a'lﬂduiné\

llhas Salomdo— @

Samoa —

Vanuatu —&
Fij—

—

o
ibabue ladagascar
S

Namibia \ y

Botsuana

Suazilandia

Nov: ia

O Plano de Acdo Global da OMS inclui nove metas globais voluntarias que visam reduzixs principais -
fatores causais de doencas n3o transmissiveis preveniveis, incluindo o céncer, em 2025. /

MORTALIDADE E

FATORES DE RISCO PARA AS DNTS SISTEMAS NACIONAIS DE RESPOSTA MORBIDADE
]
10% 10% 30% 30% 25% 0% 50% 80% 25%
reduc&o do uso redugao do reducao da redugao do reducdo da aumento da cobertura para Cobertura para redugdo da
PREJUDICIAL DO SEDENTARISMO INGESTAO TABAGISMO HIPERTENSAO DIABETES/ TERAPIA MEDICAMENTOS MORTALIDADE
ALCOOL DE SAL/SODIO ARTERIAL OBESIDADE MEDICAMENTOSA & | ETECNOLOGIAS PREMATURA
ACONSELHAMENTO | ESSENCIAIS PARA por DNTs
ASDNTS
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AL —
orCULO 18

Hipécrates
PAI DA MEDICINA

Cristévao ’Colombo
LEVA 0 TABACO DAS AMERICAS PARA A EUROPA

Zacharias Janssen
INVENTOU O MICROSCOPIO COMPOSTO
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70 - 80 milhGes de anos atras

Evidéncia de células cancerigenas em fdsseis de
dinossauro, encontrada em 2003.

4,2 - 3,9 milhGes de anos atras

O mais antigo tumor maligno conhecido de
hominideos foi encontrado no Homo erectus, ou
no Australopithecus, por Louis Leakey, em 1932.

3000a.C.
EGITO

Evidéncia de células cancerigenas encontrada em
mumias.

1900-1600a.C.

Cancer encontrado em restos de crinio humano
feminino da Idade do Bronze.

1900-1600 a.C.

O cédigo de Hamurabi da Babilénia define taxa
taxa fixa para a remogéo cirurgica de tumores
(dez shekels) e san¢des para o fracasso.

1600a.C.
EGITO

Os egipcios culpavam os deuses pelo cancer.
Pergaminhos egipcios antigos descrevem

oito casos de tumores de mama tratados por
cauterizagdo. Cancer de estdbmago tratado com
cevada cozida misturada com tamaras; cancer de
utero tratado com uma mistura de tdmaras frescas
misturadas com cérebro de porco introduzida na
vagina.

1100-400a.C.
CHINA
Meédicos chineses especializados no tratamento

de edemas e ulceracdes foram mencionados
nos Ritos da Dinastia Zhou.

500 a.C.

INDIA

O Ramayana, conto épico indiano, descreveu o
tratamento com pasta de arsénico para impedir o
crescimento de tumor.

400a.C.
PERU

Mumias incas pré-colombianas foram encontradas
com lesdes sugestivas de melanoma maligno

400a.C.
GRECIA

@ O médico grego Hipdcrates (460-370 aC), o
"Pai da Medicina", acreditava que a doenga era
causada pelo desequilibrio de quatro humores
corporais: bile amarela, bile negra, sangue e
fleuma. Ele foi o primeiro a reconhecer diferencas
entre tumores benignos e malignos.

Por volta de 250 a.C.
CHINA

O primeiro quadro clinico de cAncer de mama,
incluindo progressdo, metastase, e morte, e
progndstico cerca de dez anos apds o diagnostico,
foi descrito no Nei Ching, ou Classico de Medicina
Interna do Imperador Amarelo. O livro dava a
primeira descricdo de tumores e das cinco formas
de tratamento: espiritual, farmacoldgica, dieta,
acupuntura e tratamento de doengas respiratorias.

50d.C.

ITALIA

Os romanos descobriram que alguns tumores
podiam ser removidos por cirurgia e cauterizados,
mas pensavam que os medicamentos nio
funcionavam. Eles observaram que alguns tumores
cresciam novamente.

100d.C.

ITALIA

O médico grego Claudio Galeno (129-216 d.C.)
removeu alguns tumores cirurgicamente, mas ele
acreditava que era melhor néo tratar o cancer.
Galen acreditava que a melancolia era o principal
fator na causa do caAncer de mama, e recomendava
dietas especiais, exorcismo e aplicac¢des tdpicas.

500 -1500

EUROPA

Cirurgia e cauterizacio foram usadas em tumores
menores. Pastas cdusticas, geralmente contendo
arsénico, foram usadas em canceres mais
extensos, bem como flebotomia (sangria), dieta,
fitoterapicos, pd de caranguejo e simpatias.

1400-1500

ITALIA

Leonardo da Vinci (1452-1519) dissecou
cadaveres para fins artisticos e cientificos,
contribuindo para o conhecimento do corpo
humano.

1492

EUROPA

@ Cristévao Colombo voltou das Américas para
a Europa com as primeiras folhas e sementes de
tabaco ja vistas no continente europeu. Rodrigo de
Jerez, membro da tripulagio, foi visto fumando e
foi preso pela Inquisicdo, que acreditava que ele
estava possuido pelo demoénio.

1500
EUROPA

Autopsias foram realizadas com mais frequéncia,
e a compreensdo dos canceres internos aumentou.



1595
HOLANDA

@ Zacharias Janssen inventou o microscépio
composto.

Século 17
HOLANDA

O cirurgido holandés Adrian Helvetius realizou
lumpectomias e mastectomias, alegando que esses
procedimentos curavam o cancer de mama.

Século17
ALEMANHA

As técnicas de cirurgia de cdncer melhoraram, mas
a falta de anestesia e de condi¢des antissépticas
tornavam a cirurgia uma escolha arriscada.

O cirurgido alemao Wilhelm Fabricius Hildanus
(1560-1634) removeu linfonodos aumentados

em operagdes de cAncer de mama, enquanto

que Johann Scultetus (1595-1645) realizou
mastectomias totais.

Século17
FRANCA

O médico Claude Gendron (1663-1750) concluiu
que o cancer surge localmente como uma massa
dura, crescente, tratdvel com medicamentos

e que deve ser removida com todas as suas
"ramificagdes".

Século17
HOLANDA

O professor Hermann Boerhaave (1668-1738)
acreditava que a inflamagao podia resultar em
cancer.

Séculos 17 -18
HOLANDA

Antony van Leeuwenhoek (1632-1723)
aperfeicoou o microscopio de lente unica e foi

o primeiro a ver células do sangue e bactérias,
contribuindo para na melhor compreenséo das
células, do sangue e do sistema linfatico — passos
importantes para a melhora da compreensao do
cancer.

FRANCA

O médico Le Dran (1685-1770) foi o primeiro

a reconhecer que o cancer de mama poderia se
disseminar para os linfonodos axilares regionais,
levando a um pior progndstico.

1713
ITALIA

@ Dr. Bernardino Ramazzini (1633-1714), um
dos fundadores da medicina do trabalho/
industrial, reportou incidéncia baixissima de
cancer do colo do utero e a incidéncia
relativamente alta de cAncer de mama em freiras.
Essa observagio foi um passo importante para a

identificacdo de fatores hormonais, como gravidez,
e doengas relacionadas ao contato sexual,
relacionados ao risco de céncer, e foi a primeira
indicacdo de que o estilo de vida pode influenciar o
desenvolvimento do cancer.

1733-1788
FRANCA

Meédicos e cientistas realizaram experimentos
sistematicos relacionados ao cancer, levando a
especialidade médica da oncologia. Dois cientistas
franceses - o médico Jean Astruc e o quimico
Bernard Peyrilhe - foram fundamentais para estas
novas investigagoes.

1761

ITALIA

Giovanni Morgagni realizou as primeiras autopsias
que relacionaram a doencga dos pacientes a ciéncia
da doenga, estabelecendo as bases da patologia
moderna.

1761
REINO UNIDO

@ O Dr. John Hill publicou "Cautions Against the
Immoderate Use of Snuff" (em traducéo livre,
Adverténcias Contra o Uso Imoderado do Rapé), o
primeiro relato relacionando o tabaco ao cancer.

1775
REINO UNIDO

O Dr. Percival Pott, do Hospital de Sao
Bartolomeu, em Londres, descreveu o cAncer em
limpadores de chaminés causado pelo acimulo
de fuligem sob o escroto, a primeira indicacdo

de que a exposicao a produtos quimicos no
ambiente pode causar cancer. Esta pesquisa levou
a muitos estudos adicionais que identificaram
outras substancias ocupacionais cancerigenas e,
consequentemente, a medidas de saude publica
para reduzir o risco de cancer.

1779

FRANCA

@ Primeiro hospital de cancer, fundado em
Reims. Ele foi forcado a se mudar da cidade porque
as pessoas acreditavam que o cAncer era contagioso.

Século 18
REINO UNIDO

O cirurgido escocés John Hunter (1728-1793)
afirmou que os tumores se originavam no sistema
linfatico e, em seguida, disseminavam-se para
outras partes do corpo. Ele sugeriu que alguns
canceres poderiam ser curados por meio de
cirurgia, especialmente aqueles que ndo haviam
invadido tecidos adjacentes.

Dr. Bernardino Ramazzini
FUNDADOR DA MEDICINA DO TRABALHO/INDUSTRIAL

Dr. John Hill
PUBLICOU O PRIMEIRO RELATORIO (QUE RELACIONA O TABACO AO CANCER

©

Reims, Franga

Primeiro hospital de cancer
FUNDADOEM 1779
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SECULO
19

Joseph Recamier
CUNHOU O TERMO "METASTASE"

A leucemia é descrita como uma
proliferac3o de células sanguineas
POR JOHN HUGHES BENNETT

Primeiro raio X
DESCOBERTO POR WILHELM KONRAD ROENTGEN
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Século 19
REINO UNIDO

No inicio dos anos 1800, o médico escocés John
Waldrop propés que o "glioma da retina", que
tipicamente aparecia nos olhos de recém-nascidos
e criangas pequenas e, geralmente era letal,
poderia ser curado através de remocao precoce dos
drgaos afetados.

1829
FRANCA

@ O ginecologista Joseph Recamier descreveu a
invasdo de células cancerosas na corrente
sanguinea, criando o termo metastase, que passou
a significar a propagacéo a distancia do cAncer a
partir do seu sitio primario para outros locais do
corpo.

1838
ALEMANHA

O patologista Johannes Miiller demonstrou que

o cancer é composto de células e ndo linfa. Seu
aluno, Rudolph Virchow (1821-1902), mais tarde,
propds que a inflamacao crénica - o local de uma
ferida que nunca cicatriza - era a causa do cancer.

1842
ITALIA

Domenico Antonio Rigoni-Stern realizou a
primeira grande anadlise estatistica de incidéncia e
mortalidade por cancer usando dados de 1760-
1839 de Verona. Isso mostrou que mais mulheres
do que homens morreram devido a tumores, e
que os canceres femininos mais comuns foram

de mama e de utero (cada um responsavel por um
tergo do total de dbitos). Ele observou que as taxas
de morte por cAncer em ambos 0s sexos estavam
subindo, e concluiu que a incidéncia de cancer
aumenta com a idade, que o cAncer é encontrado
menos no campo do que na cidade, e que as
pessoas solteiras sdo mais propensas a contrair a
doencga.

1845

REINO UNIDO

@ John Hughes Bennett, o médico de
Edimburgo, foi o primeiro a descrever a leucemia
como uma proliferagédo excessiva de células do
sangue.

1851-1971
REINO UNIDO

Relatdérios decenais relacionaram morte por cancer
a ocupagcdo e classe social.

1880

A invencdo prévia da anestesia geral (cloroférmio,
éter, 6xido nitroso) tornou-se mais difundida,
tornando a cirurgia de cAncer mais aceitavel.

1881

EUA

A primeira maquina pratica de fabricacdo de
cigarros € patenteada por James Bonsack. Ela
podia produzir 120.000 cigarros por dia, cada
maquina realizando o trabalho de 48 pessoas.

Os custos de producéo despencaram e, com a
invencéo do fésforo de seguranca algumas décadas
mais tarde, o tabagismo iniciou seu crescimento
explosivo.

1886

BRASIL

A base hereditaria para o cancer foi sugerida pela
primeira vez pelo Professor Hilario de Gouvéa, da
Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, apds
descrever uma familia com alta suscetibilidade a
retinoblastoma.

1890

EUA

O professor William Stewart Halsted, da
Universidade Johns Hopkins, desenvolveu a
mastectomia radical para o cAncer de mama, a
qual consiste na remocao da mama, dos musculos
subjacentes e dos linfonodos axilares.

1895

ALEMANHA

@ O fisico Wilhelm Konrad Roentgen (1845-
1923) descobriu os raios-x, utilizados no
diagndstico de cancer. Em poucos anos, isso levou
ao uso de radiagéo no tratamento do cancer.

1897

EUA

Walter B. Cannon (1871-1945) ainda era um
estudante universitario quando alimentou gansos
com misturas de bismuto e bario, delineando seus
esbfagos em uma placa de raio-x (o precursor do
esofagograma com bario).

Século 19

Invencéo e uso do microscépio moderno, que mais
tarde ajudou a identificar células cancerosas.



Século 19
ALEMANHA

Rudolph Virchow (1821-1902), "o fundador

da patologia celular", também determinou que
todas as células, incluindo células cancerosas,
sdo derivadas de outras células. Ele foi o primeiro
a usar o termo "leucemia’, e acreditava que a
inflamac&o crénica era a causa do cancer.

Século 19
ALEMANHA

O cirurgido Karl Thiersch mostrou que o cancer
se metastiza por meio da disseminagao de células
malignas.

Século 19
REINO UNIDO

O cirurgio Stephen Paget (1855-1926) foi o
primeiro a deduzir que as células cancerosas se
espalham para todos os érgéos do corpo pela
corrente sanguinea, mas s crescem no orgao
("solo"), compativel. Isso lancou as bases para a
verdadeira compreensdo da metéstase.

1895
REINO UNIDO

O Dr. Thomas Beatson descobriu que as mamas
de coelhas paravam de produzir leite depois

que ele retirava os ovarios. Este controle de um
drgdo em relagdo a outro levou Beatson a testar o
que aconteceria se os ovarios fossem removidos
em pacientes que sofrem de cAncer de mama
avangado, e ele descobriu que a ooforectomia
muitas vezes resultava em melhora. Assim, ele
descobriu o efeito estimulante do estrogénio sobre
os tumores de mama muito antes do horménio
ser descoberto. Este trabalho forneceu uma base
para o uso atual de hormdnios e analogos (por ex.,
tamoxifeno, taxol) para tratamento e prevengao do
cancer de mama.

Antes de 1900

O cancer de pulmao era extremamente raro; agora
é um dos canceres mais comuns.

SECULO
o0

@

L]
Austria

Primeira Sociedade do Cancer
FUNDADAEM 1910

Marie Curie
RECEBEU 0 PREMIO NOBEL EM RECONHECIMENTO
AO SEU TRABALHO EM RADIOATIVIDADE

Sociedade Americana do Cancer
FUNDADAEM 1913

Por volta de 1900

Centenas de materiais, tanto naturais quanto
artificiais, foram reconhecidos como causas de
céncer (carcindgenos).

1902

A exposigdo a raios X provocou cancer de pele

na méao de um técnico de laboratério. Dentro de
uma década, muitos outros médicos e cientistas,
sem saber dos perigos da radiagio, desenvolveram
varios canceres.

1905

REINO UNIDO

Meédicos do Royal Ophthalmology Hospital
relataram o primeiro caso de glioma de retina
"hereditario", que se manifestou no filho de um pai
curado da doenga.

1907

EUA

Em um estudo epidemioldgico, descobriu-se
que os alemaes, os irlandeses e os escandinavos
que moravam em Chicago e comiam carne
apresentavam maiores taxas de cancer do

que os italianos e os chineses, que comiam
consideravelmente menos carne.

1910
AUSTRIA

@ Fundacio da primeira sociedade nacional do
cancer: a Sociedade Austriaca do Cancer.

1911

FRANCA

@ Marie Curie recebeu um segundo Prémio
Nobel, desta vez em quimica, em reconhecimento
ao seu trabalho em radioatividade.

1900-1950
A radioterapia - a utilizagdo de radiagdo para matar

células cancerosas ou impedi-las de se dividir - foi
desenvolvida como tratamento.

1911

EUA

Peyotn Rous (1879-1970) provou que virus
causavam cancer em galinhas, motivo pelo qual ele
recebeu o Prémio Nobel em 1966.

1913
EUA

@ A Sociedade Americana do Cancer foi fundada
como a Sociedade Americana para o Controle do
Cancer (ASCC, American Society for the Control of
Cancer) por 15 médicos e lideres empresariais na
cidade de Nova Iorque. Em 1945, a ASCC foi
rebatizada como Sociedade Americana do Cancer.
Ela continua sendo a maior organizagao voluntdria
de saide do mundo.
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1915

JAPAO

O cancer foi induzido em animais de laboratério
pela primeira vez por um produto quimico, o
alcatrdo de carvéo, aplicado sobre a pele de coelhos
na Universidade de Téquio. Logo observou-se

que muitas outras substéncias sdo cancerigenas,
incluindo benzeno, hidrocarbonetos, anilina,
amianto, e tabaco.

1926

REINO UNIDO

@ A médica e epidemiologista Janet Lane-
Claypon (1877-1967) publicou os resultados de
um estudo que demonstrou alguns dos principais
fatores de risco atuais para o cincer de mama
em mulheres, incluindo ndo amamentatr, ndo

ter filhos, e a primeira gravidez em idade mais
avancada.

1928
GRECIA

@ George Papanicolaou (1883-1962) identificou
células malignas entre as células normais da
mucosa vaginal de mulheres com cancer de colo do
utero, o que levou ao teste de Papanicolau.

1930
ALEMANHA

Pesquisadores em Cologne demonstraram a
primeira associacdo estatistica entre o tabagismo
e o cancer.

Década de 1930
PORTO RICO

Dr. Cornelius Rhoads, um patologista,
supostamente injetou células cancerosas
em individuos porto-riquenhos - 13 pessoas
morreram.

1933

A Uniao Internacional de Controle do Cancer
(UICC) foi fundada.

1933
ESPANHA

O primeiro Congresso Mundial do Céncer foi
realizado, em Madrid.

Décadas de 1930 a 1950

A classificacdo do cancer de mama foi introduzida,
permitindo o planejamento de um tratamento
mais racional adaptado a cada pessoa.

1934
REINO UNIDO

Dr. W. Burton Wood e Dr. S. R. Gloyne relataram
os dois primeiros casos de cancer de pulméao
relacionados ao amianto.
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Janet Lane-Claypon
PUBLICOU FATORES DE RISCO PARA O CANCER DA MAMA

©)

@
George Papanicolaou
REALIZA O PRIMEIRO EXAME DE PAPANICOLAOU

Gertrude Elion
CRIOU NOVO TRATAMENTO PARA A LEUCEMIA

@

E. Cuyler Hammond e
Daniel Horn
LANGARAM 0 ESTUDO HAMMOND-HORN

1937
EUA

O Instituto Nacional do Céncer foi inaugurado.

1939
EUA

Dr. Alton Ochsner e Dr. Michael DeBakey foram os
primeiros a relatar a associacio entre tabagismo e
cancer de pulmao.

1939-1945

Durante a Segunda Guerra Mundial, o exército
americano descobriu que a mostarda nitrogenada
era efetiva no tratamento de cancer dos ganglios
linfaticos (linfoma). Este foi o0 nascimento da
quimioterapia - o uso de substancias quimicas para
tratar o cancer.

1943-1945
DINAMARCA, REINO UNIDO

Estabelecidos os primeiros registros nacionais do
cancer.

1947
CANADA

O Dr. Norman Delarue comparou 50 pacientes
com cancer de pulméo a SO pacientes
hospitalizados com outras doengas. Ele descobriu
que mais de 90% dos pacientes do primeiro grupo
- mas apenas metade do segundo - eram fumantes
e, convicto, previu que em 1950 ninguém mais
fumaria.

1947
EUA

Sidney Farber (1903-1973), um dos fundadores da
especialidade da patologia pediatrica, utilizou um
derivado do acido félico, o metotrexato, para inibir
aleucemia aguda em criancas.

Décadas de 1940 e 1950
EUA

A pesquisa do Dr. Charles B. Huggins (1901-
1997) sobre o cancer de prdstata mudou a forma
como os cientistas consideram o comportamento
de todas as células cancerosas, e pela primeira
vez trouxe esperanga para a perspectiva de
tratamento de canceres avancados. Ele mostrou
que as células cancerosas ndo eram auténomas e
dotadas de auto-perpetuacao e sim, dependiam
de sinais quimicos, como hormoénios, para crescer
e sobreviver, e que privar as células cancerosas
desses sinais poderia restaurar a saide de
pacientes com metdstases generalizadas. Ele
recebeu o Prémio Nobel em 1966 (compartilhado
com Peyton Rous).



1950
EUA

@ Gertrude Elion (1918-1999) criou uma
substancia quimica derivada da purina, que ela
desenvolveu para 6-mercaptopurina ou 6-MP,
rapidamente aprovada para utilizagdo em
leucemia infantil. Ela recebeu o Prémio Nobel em
1988.

1950
EUA

A associacgdo entre tabagismo e cancer de pulméao
foi confirmada. Um artigo de referéncia do

The Journal of the American Medical Association
apareceu em 27 de maio de 1950: "O tabagismo
como um possivel fator etioldgico do carcinoma
broncogénico" (“Tobacco smoking as a possible
etiologic factor in bronchogenic carcinoma”), por
E.L. Wynder e Evarts Graham. A mesma edi¢édo
contou com um anuncio de pagina inteira para a
Chesterfields com a atriz Gene Tierney e o golfista
Ben Hogan; o jornal aceitou os antncios de tabaco
até 1953.

1951

REINO UNIDO

O Dr. Richard Doll e o Prof. Austin Bradford Hill
conduziram o primeiro estudo em grande escala
sobre a associagdo entre o tabagismo e o cancer de
pulmao.

1952
EUA

@ Epidemiologistas na Sociedade Americana do
Cancer realizaram o Estudo Hammond-Horn, um
estudo de acompanhamento a longo prazo de
188.000 homens desenhado para examinar a
associagdo entre tabagismo e morte por cancer e
outras doengas.

1953

REINO UNIDO

James Watson e Francis Crick descreveram a
estrutura de dupla hélice do DNA, marcando o
inicio da era moderna da genética.

1954

EUA

@ Primeira acdo judicial relacionada ao tabaco
contra os fabricantes de cigarros, realizado por
uma viuva em nome de seu marido fumante, que
morreu de cAncer. As empresas fabricantes de
cigarro ganharam.

1956

EUA

(6) Dr. Chiu Li Min (1919-1980) demonstrou
clinicamente pela primeira vez que a
quimioterapia poderia resultar na cura de uma
doenca maligna amplamente metastatica.

Primeira acdo judicial relacionada ao
tabaco contra os fabricantes
de cigarros

Dr. Min Chiu Li
DEMONSTROU PELA PRIMEIRA VEZ A QUIMIOTERAPIA COMO UMA CURA

@

Lyon, Franca

A OMS estabeleceu a
Agéncia Internacional de

Pesquisa em Cancer
FUNDADAEM 1965

Ensaios clinicos de rastreamento com
mamografia

1960
JAPAO
Grupo de rastreamento em cancer de estbmago

comegou com uma clinica mével na regido de
Tohoku.

1960

EUA

O Dr. Min Chiu Li publicou outro achado
importante e original: o uso de quimioterapia
combinada, com multiplos agentes, para o
tratamento de cAnceres metastaticos de testiculo.
Vinte anos mais tarde, foi demonstrado que
a quimioterapia com multiplos agentes
juntamente com técnicas de controle local
tinham praticamente eliminado as mortes
por cancer de testiculo.

1963

JAPAO

Programas de pesquisa de cancer foram
estabelecidos pelo Ministério da Satude e do
Bem-Estar e pelo Ministério da Educacéo, Ciéncia
e Cultura.

1964

EUA

O médico Irving J. Selikoff (1915-1992) publicou
os resultados de um estudo relacionando a
exposicdo ao amianto ao desenvolvimento de
mesotelioma.

1964
EUA

Primeiro relatério do Surgeon General dos EUA
sobre tabagismo e saude.

1965

FRANCA

@ A OMS criou a Agéncia Internacional de
Pesquisa em Cancer IARC, International Agency
for Research on Cancer), com sede em Lyon,
Franga.

1966

Fundagdo da Associacéo Internacional dos
Registros de Cancer (IACR, International
Association of Cancer Registries).

1960-1970

Estudos clinicos em varios paises
demonstraram a efetividade da mamografia de
rastreamento para o cdncer de mama.

1970
EUA, ITALIA

Bernard Fisher, nos EUA, e Umberto Veronesi,
na [talia langaram estudos em longo prazo

para descobrir se a lumpectomia seguida de
radioterapia seria uma alternativa a mastectomia
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radical no cAncer de mama precoce. Estes estudos
conclufram que a mastectomia total ndo oferecia
nenhuma vantagem sobre a lumpectomia ou a

lumpectomia combinada a radioterapia.

1971
EUA

A Lei Nacional do Cancer, na Guerra Contra o
Cancer do Presidente Nixon, estabelecia apoio
financeiro obrigatdrio para a pesquisa do cancer

e delineava estratégias de intervengao e, em

1973, estabeleceu o Programa de Vigilancia,
Epidemiologia e Resultados Finais (SEER -
Surveillance, Epidemiology, and End Results), uma
rede de registros de cancer de base populacional.

1973
EUA

Transplante de medula dssea realizado pela
primeira vez com sucesso em um cdo em Seattle
pelo Dr. E. Donnall Thomas (1920-2012). Isto
levou ao transplante de medula dssea humana,
resultando em curas para leucemias e linfomas.
Em 1990, o Dr. Thomas ganhou um Prémio Nobel
por seu trabalho.

A leucemia infantil tornou-se um dos primeiros
tipos de cancer que podem ser curados por uma
combinacdo de medicamentos.

1970
EUA

Descoberta do primeiro gene do cancer (o
oncogene, que em certas circunstancias pode
transformar uma célula em uma célula tumoral).

1970 em diante

A OMS, a UICC e outras promoveram o
planejamento nacional de céncer para os paises
priorizarem e concentrarem as suas atividades de
controle do cancer.

1981
JAPAO

O Professor Takeshi Hirayama (1923-1995)
publicou o primeiro relato associando tabagismo
passivo e cAncer de pulm&o em esposas néo
fumantes de homens que fumavam.

1981
ITALIA

O Dr. G. Bonnadona, em Miléo, realizou o primeiro
estudo de quimioterapia adjuvante para cAncer

de mama com ciclofosfamida, metotrexato e
S-fluorouracil, resultando na reducéo da recidiva
do cancer. A quimioterapia adjuvante é agora
tratamento padréo para canceres de pulmao,
mama, célon, estdmago e ovario.
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Década de 1980
EUA

Sarcoma e linfoma de células T de Kaposi
associados a AIDS.

1982

EUA

O ganhador do Prémio Nobel, Baruch S.
Blumberg, foi fundamental no desenvolvimento de
uma vacina confidvel e segura contra a hepatite B
(que causa o cAncer primario do figado).

Década de 1980
AUSTRALIA

Barry Marshall e J. Robin Warren identificaram a
bactéria H. pylori, notando que ela causava ulceras
duodenais e gastricas e aumentava o risco de
cancer gastrico.

Década de 1980
EUA

Vincent DeVita desenvolveu uma combinagéo de
quatro farmacos para aumentar significativamente
a taxa de cura da doenga de Hodgkin para 80%.

Metade da década de 1980

O Projeto Genoma Humano foi iniciado para
identificar a localizagéo e a funcéo dos estimados
50.000-100.000 genes que compdem o conjunto
herdado de "instrucdes” para as fungdes e o
comportamento dos seres humanos.

Década de 1980

O Programa de Controle do Cancer da OMS foi
estabelecido.

1988

Primeiro Dia Mundial Sem Tabaco da OMS,
posteriormente um evento anual.

1989

A Rede Europeia de Registros Oncoldgicos
(ENCR, European Network of Cancer Registries)
foi estabelecida.

1989
EUA

Pesquisadores dos Institutos Nacionais de Saiude
realizaram a primeira terapia genética aprovada,
inserindo genes estranhos para rastrear células
exterminadoras de tumores em pacientes com
cancer. Este projeto provou a seguranga da terapia
génica.

1991

Surgiram evidéncias da associacgdo entre
carcinégenos ambientais especificos e indicadores
de danos de DNA; por exemplo, descobriu-se que
a sub-radiacdo produzia mudancas em genes
supressores de tumores em células da pele, a

aflatoxina (uma toxina derivada de fungos) e o
virus da hepatite B causavam uma mutagdo no
figado, e produtos quimicos presentes no fumo do
cigarro ativavam um gene que torna as células do
pulmao vulneraveis as propriedades causadoras de
cancer dos produtos quimicos.

1994
EUA, CANADA, REINO UNIDO
FRANCA, JAPAO

Os cientistas descobriram o BRCA1, o primeiro
gene conhecido que predispde ao cancer de mama
e de ovario.

1994
EUA

O Programa Nacional de Registros de Cancer
(NPCR, National Program of Cancer Registries)
foi estabelecido.

1995

Terapia genética, modulacdo do sistema
imunoldgico e anticorpos geneticamente
modificados foram utilizados para tratar o cancer.

1999
HOLANDA, EUA

Jan Walboomers, da Free University of
Amsterdam, e Michele Manos, da Universidade
Johns Hopkins, forneceram evidéncias de que o
virus do papiloma humano (HPV) esta presente
em 99,7% de todos os casos de cancer do colo
do utero.

1999

A Fundacao Bill e Melinda Gates concedeu uma
bolsa de US$ 50 milhdes em cinco anos para

a Alianca para a Prevencao do Cancer do Colo

do Utero (ACCP, Alliance for Cervical Cancer
Prevention), um grupo de cinco organizagdes
internacionais com o objetivo comum de trabalhar
para prevenir o cancer do colo do utero nos paises
em desenvolvimento.



SECULO
01

O genoma humano é mapeado

Primeira vacina de HPV

Rastreamento do céncer de pulm3o
com tomografia computadorizada

2000

A 532 Assembleia Mundial da Saude, presidida
pela Dra. Libertina Amathila (Namibia) endossou
a "Estratégia global para prevencao e controle de
doengas nio transmissiveis (DNT)", que definiu
os grandes objetivos para o monitoramento, a
prevengao e o gerenciamento de doengas ndo
transmissiveis, com especial énfase nas principais
doengas ndo transmissiveis com fatores comuns
de risco e determinantes - doenga cardiovascular,
cancer, diabetes e doencas respiratdrias crénicas.

2000

@ O genoma humano inteiro é mapeado.

2000

E assinada a Carta de Paris Contra o Cancer.

2001
LUXEMBURGO

O Dia Internacional do Cancer Infantil

foi langado, com o objetivo de aumentar a
conscientizacdo sobre as 250.000 criancas que
apresentam cancer a cada ano em todo o mundo.
Cerca de 80% destas criancas tém pouco ou
nenhum acesso a tratamentos. O primeiro evento
anual, em 2002, foi apoiado em 30 paises ao redor
do mundo e arrecadou mais de US$ 100.000 para
organizacdes de pais para ajudar as criancas em
seus proéprios paises.

2004
SUlCA
A resolucéo de prevencéo e controle do cancer

da OMS € aprovada pela Assembleia Mundial da
Saude.

2005

A Convengao-Quadro para o Controle do Tabaco
da OMS entrou em vigor, usando o direito
internacional para promover a saude publica e
prevenir o cAncer.

2006

EUA

@ O Federal Drug Administration (FDA) dos
EUA aprovou a primeira vacina contra o HPV
para prevenir infecgdes que causam cancer do
colo do utero.

2011

@ Mortes por cancer de pulmao reduzidas pela
realizag@o de tomografia computadorizada de
baixa dosagem em pessoas com alto risco.

2011

Reunido do Alto Nivel das Nagoes Unidas para
tratar das doencas nao transmissiveis, em Nova
Torque, EUA.
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FATORES DE RISCO PARA O CANCER

Prevaléncia do tabagismo em jovens Prevaléncia do tabagismo em adultos
Paises Populagdo (%), IDADES ENTRE 10 E 14 ANGS, 2013 (%), 15 0U MAIS ANOS DE IDADE, 2013
EMMILHARES
Homens Mulheres Homens Mulheres
Afeganistdo 28.398 1,0% 04% 22,9% 2,8%
ffrica do Sul 51.452 33% 0,9% 22,2% 9,0%
Albania 315 11% 0.2% 38,4% 4,0%
Alemanha 83.017 57% 5.5% 28,0% 22,2%
Angola 19.549 01% 0.3% 16,7% 16%
Arabia Saudita 27.258 1,6% 0,3% 22,2% 2.2%
Argélia 37.063 6,6% 0,4% 21,7% 0,9%
Argentina 40.374 21% 2.7% 23,8% 15,7%
Arménia 2.963 1,3% 01% 51,7% 1.8%
Australia 22.404 2.3% 3.8% 18,5% 15,6%
fustria 8.402 3,7% 4,0% 36,5% 28,5%
Azerbaijdo 9.095 0,6% 01% 44,9% 0.9%
Bahamas 360 0,7% 0,3% 15,8% 4,5%
Bahrein 1.252 2.2% 0.8% 23,8% 61%
Bangladesh 151.125 1.2% 01% 44,4% 1.8%
Barbados 280 4,6% 2.2% 10,7% 21%
Bélgica 10.941 5.8% 8,3% 30,8% 26,2%
Belize 309 0,5% 0.2% 17,4% 1.8%
Benin 9.51 3,6% 1,4% 13,7% 19%
Bielorrussia 9.491 6,6% 3.8% 46,0% 121%
Bolivia (Estado Plurinacional da) 10.157 4,7% 2,7% 38,6% 11,2%
Bosnia-Herzegovina 3.846 2,5% 0,8% 39,8% 24,3%
Botsuana 1.969 2,7% 21% 21,5% 61%
Brasil 195.21 1.4% 0,9% 16,6% 111%
Brunei Darussalam 401 1,4% 1,3% 14,0% 8,4%
Bulgaria 7.389 4,3% 7.0% 40,8% 31,5%
Burkina Faso 15.54 11% 01% 19,8% 3,8%
Burundi 9.233 0,4% 0.2% 24,6% 9,8%
Butdo 717 1,7% 0,7% 16,7% 35%
Cabo Verde 488 0,3% 0.2% 11,6% 3.2%
Camardes 20.624 0,5% 0,0% 15,4% 0,6%
Camboja 14.365 0,8% 0,6% 42,0% 4,0%
Canada 34.126 2,6% 2.9% 16,7% 12,9%
Catar 175 1.2% 0,3% 19,4% 1,4%
Cazaquistdo 15.921 1,7% 0,6% 431% 6.4%
Chade 11721 0,7% 0,4% 14,1% 2,3%
Chile 17.151 4.8% 54% 321% 26,3%
China 1.359.821 2,3% 0.2% 45,3% 2.1%
Chipre 1104 5.9% 2.9% 481% 18,4%
Cingapura 5.079 5.2% 35% 22,5% 4,3%
Colémbia 46.445 3,0% 1,7% 17,3% 5.6%
Comores 683 0.4% 0.5% 18,1% 2,5%
Congo 4112 01% 03% 16,2% 1,4%
Congo (Reptiblica Democratica do) 62.191 01% 0,3% 15,3% 1,4%
Coréia (Republica da) 48.454 2.5% 1,2% 42,2% 5.9%
Coréia (Repuiblica Popular Democratica da) 24.501 34% 11% 45,8% 2,6%
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Prevaléncia (%) de sobrepeso e obesidade Porcentagsg :: ;riangas de O risco de contrair cancer:
(MC>25), 2008 L ECERER S D055 VA  PROBABILIDADE DE DESENVOLVER Paises
Homens Mulheres CONTRA HEPATTE B, 2012 CANCER ANTES DOS 75 ANOS DE IDADE, 2012

10,0% 13,6% 71% 12,2% Afeganistdo
62.0% 736% 73% 19,0% ffrica do Sul
60,5% 48,2% 99% 18,4% Albania
62,8% 46,6% 86% 28,3% Alemanha
20,4% 30,7% 91% 10,8% Angola
70.2% 732% 98% 9,8% Arabia Saudita
41,8% 54,5% 95% 12,8% Argélia
66,8% 61,1% 91% 21,8% Argentina
49,2% 59,3% 95% 25,8% Arménia
66,5% 56,2% 92% 31,0% Australia
56,9% 421% 83% 25,5% Austria
52,0% 61,9% 46% 15,2% Azerbaijdo
66,0% 721% 96% 21,0% Bahamas
70,2% 70,5% 99% 12,0% Bahrein
7,6% 7,8% 96% 11.2% Bangladesh
60,8% 751% 88% 25,3% Barbados
59,8% 431% 98% 31,4% Bélgica
65,4% 76,6% 98% 16,7% Belize
20,4% 31,7% 85% 9,6% Benin
56,7% 55,6% 97% 22,9% Bielorrissia
40,4% 58,9% 80% 14,7% Bolivia (Estado Plurinacional da)
61,9% 531% 92% 17.3% Bosnia-Herzegovina
18,3% 52,3% 96% 10,6% Botsuana
53,5% 52,0% 97% 20,8% Brasil
35,8% 24,6% 99% 17.7% Brunei Darussalam
61,2% 471% 95% 23,8% Bulgaria
11,9% 14,2% 90% 9,1% Burkina Faso
16,0% 14,7% 96% 14,3% Burundi
24,5% 24,4% 97% 8,6% Butdo
30,8% 42,6% 90% 7,5% Cabo Verde
32,6% 42,3% 85% 9,6% Camardes
11,4% 13,8% 95% 14,7% Camboja
65,7% 55,2% 70% 29,1% Canada
72,5% 71,3% 92% 12,5% Catar
57,0% 55,9% 95% 23,9% Cazaquistdo
14,6% 16,9% 45% 91% Chade
64,2% 65,7% 90% 18,0% Chile
251% 24,9% 99% 16,8% China
64,6% 47,6% 96% 20,6% Chipre
32,3% 23,7% 96% 20,9% Cingapura
44,9% 53,8% 92% 16,6% Colémbia
19,4% 211% 86% 10,7% Comores
16,9% 27,0% 85% 10,2% Congo
61% 14,5% 72% 12,0% Congo (Reptiblica Democratica do)
33,4% 27,4% 99% 29,3% Coréia (Reptblica da)
19,6% 15,3% 96% 19,2% Coréia (Republica Popular Democratica da)

*Paises com cobertura de 0% podem representar paises nos quais a hepatite B néo ¢ endémica (por exemplo, paises escandinavos) e nos quais programas nacionais de vacinagdo contra hepatite B no foram introduzidos
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TABELAS MUNDIAIS

FATORES DE RISCO PARA O CANCER

Prevaléncia do tabagismo em jovens Prevaléncia do tabagismo em adultos
Paises Populagdo (%), IDADES ENTRE 10 £ 14 ANOS, 2013 (%), 15 0U MAIS ANOS DE IDADE, 2013
EMMILHARES
Homens Mulheres Homens Mulheres
Costa do Marfim 18977 0,3% 02% 18,7% 1,8%
CostaRica 4.67 3.2% 2,6% 16,0% 7,5%
Croacia 4.338 6.2% 8.2% 38,0% 24,5%
Cuba 11.282 0.7% 0.8% 19,9% 11,8%
Dinamarca 5.551 2,8% 3.4% 19,9% 17,8%
Djibuti 834 21% 0,5% 38,9% 7.4%
Egito 78.076 0,9% 0.2% 36,1% 1.2%
El Salvador 6.218 0,7% 0,1% 18,2% 2,6%
Emirados Arabes Unidos 8.442 1,4% 0,3% 18,1% 2,5%
Equador 15.001 0,5% 0,3% 10,4% 3,0%
Eritréia 5.741 0.3% 0.2% 11,3% 0,6%
Eslovaquia 5.433 4,5% 3,8% 30,6% 15,6%
Eslovénia 2.054 2,0% 3.5% 26,8% 21,4%
Espanha 46.182 2,9% 3,4% 29,9% 23,4%
Estado da Palestina 4013 13.4% 2.2% 41,4% 31%
Estados Unidos da América 312.247 0,4% 0,5% 17,2% 14,2%
Est6nia 1.299 5,6% 3.2% 38,8% 18,7%
Etidpia 87.095 0.2% 01% 1,1% 1,0%
Federac@o Russa 143.618 6,1% 4,0% 51,0% 17,0%
Fiji 861 11% 19% 23,4% 4,6%
Filipinas 93.444 0.8% 0.4% 40,0% 8.2%
Finlandia 5.368 6,4% 6,5% 20,6% 15,5%
Franca 63.231 2,9% 41% 34,4% 27,9%
Gabzo 1.556 11% 0,9% 19,1% 2,9%
Gambia 1.681 0.9% 0,5% 24,9% 0.8%
Gana 24.263 0.7% 0.7% 8,3% 1.3%
Geodrgia 4,389 1.2% 0,7% 45,3% 4,5%
Grécia 1111 19% 1,4% 41,0% 34,7%
Groenlandia 57 - - - -
Guadalupe 459 - - - -
Guam 159 - - - -
Guatemala 14.342 0,6% 0,5% 11,7% 21%
Guiana 786 1,0% 0,9% 27,9% 3,5%
Guiana Francesa 231 - - - -
Guiné 10.876 0,9% 0,4% 12,0% 1,6%
Guiné Equatorial 696 01% 01% 16,4% 1,5%
Guiné-Bissau 1.587 0,7% 0,4% 12,5% 2,0%
Haiti 9.896 11% 0,6% 13,1% 34%
Holanda 16.615 2,4% 3.2% 22,6% 20,5%
Honduras 7.621 1,3% 0,6% 20,6% 1,9%
Hungria 10.015 14,6% 10,4% 31,3% 25,4%
lémen 22.763 1,0% 0.7% 26,2% 6,8%
llhas Mauricio 1231 11,5% 37% 34,0% 2,8%
lhas Salom&o 526 16,5% 10,6% 38,4% 15,5%
india 1.205.625 0.2% 01% 23,2% 3.2%
Indonésia 240.676 19% 01% 57,1% 3,6%
I3 (Repuiblica Isldmica do) 74.462 0,3% 0,2% 23,3% 1,7%
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Prevaléncia (%) de sobrepeso e obesidade Porcentagsg :: ;riangas de O risco de contrair cancer:
(MC>25), 2008 L ECERER S D055 VA  PROBABILIDADE DE DESENVOLVER Paises
Homens Mulheres CONTRA HEPATITE B, 2012 CANCER ANTES DOS 75 ANOS DE IDADE, 2012
21,8% 32,3% 94% 9,0% Costa do Marfim
60,3% 58,8% 91% 18,2% Costa Rica
61,6% 44,6% 98% 26,5% Croacia
41,5% 57,9% 96% 22,5% Cuba
54,6% 42,1% 0% 32,9% Dinamarca
30,2% 37.4% 81% 9,8% Djibuti
62,4% 76,9% 93% 15,4% Egito
59,1% 65,6% 92% 15,2% El Salvador
71,3% 73,9% 94% 10,2% Emirados Arabes Unidos
51,8% 60,2% 98% 16,5% Equador
9,6% 11,4% 99% 10,5% Eritréia
63,9% 53,2% 99% 27,8% Eslovaquia
67,6% 55,2% 0% 29,4% Eslovénia
65,1% 50,9% 96% 25,2% Espanha
- - - 15,3% Estado da Palestina
72,5% 66,3% 92% 311% Estados Unidos da América
57,8% 45,0% 94% 25,2% Estonia
11% 9,0% 61% 11,1% Etiopia
55,8% 58,9% 97% 21,5% Federacdo Russa
60,1% 72,9% 99% 13,4% Fiji
24,5% 29,1% 70% 14,8% Filipinas
59,6% 46,2% 0% 25,9% Finlandia
52,0% 40,0% 4% 32,0% Franca
36,5% 51,6% 82% 9.7% Gabzo
14,9% 40,9% 98% 4,6% Gambia
24.2% 36,7% 92% 9,3% Gana
50,7% 54,8% 92% 18,7% Geodrgia
56,6% 41,3% 98% 16,0% Grécia
- - - - Groenlandia
- - - 211% Guadalupe
- - - 17,6% Guam
48,6% 58,6% 96% 13,3% Guatemala
34,6% 56,6% 97% 17,2% Guiana
- - - 16,3% Guiana Francesa
22,2% 20,8% 59% 9,7% Guiné
33,0% 38,9% 0% 89% Guiné Equatorial
15,3% 26,3% 76% 82% Guiné-Bissau
35,0% 29,4% 0% 10,7% Haiti
52,4% 432% 0% 30.2% Holanda
46,7% 57,8% 88% 13,3% Honduras
65,8% 49,4% 0% 28,3% Hungria
40,2% 51,0% 82% 84% lémen
46,7% 51,7% 98% 18,0% llhas Mauricio
64,9% 711% 90% 11,9% llhas Salom&o
10,0% 12,5% 70% 10,1% india
16,1% 25,3% 64% 14,0% Indonésia
48,8% 61,0% 98% 13,1% Ird (Republica Islamica do)
1 QIG5 LUI 1 LUUG LUI G UG U /0 JUUSH 151 550 1a1 1o [1U5 UGS @ HBPAULES U 1aU S 61 1S 100 U1 GABI IV, PaIsss GoualIUaYUS] § 1105 JUals 1 UgI al11a3 113U01 1015 UG YaUIIayaU LI HBPAUILS U Hau 101611 UUUZiu0

105



TABELAS MUNDIAIS

FATORES DE RISCO PARA O CANCER

Prevaléncia do tabagismo em jovens Prevaléncia do tabagismo em adultos
Paises Populagdo (%), IDADES ENTRE 10 £ 14 ANOS, 2013 (%), 15 0U MAIS ANOS DE IDADE, 2013
EMMILHARES
Homens Mulheres Homens Mulheres

Iraque 30.962 33% 0,9% 331% 2,9%
Irlanda 4.468 32% 3,0% 251% 24,3%
Islandia 318 2,3% 2,6% 15,9% 13,1%
Israel 7.42 3,5% 1.2% 26,1% 141%
Italia 60.509 35% 4,0% 27,3% 22,0%
Jamaica 2741 0.9% 0,8% 26,9% 39%
Japdo 127.353 2,0% 0,8% 35,5% 11,2%
Jordénia 6.455 1,6% 0,5% 43,3% 8,5%
Kuwait 2.992 37% 0,6% 31,3% 34%
Lesoto 2.009 2,8% 1.2% 35,6% 1,0%
Letonia 2.091 7.0% 5.2% 447% 19,3%
Libano 4.341 1.4% 0,6% 34,0% 21,2%
Libéria 3.958 0.2% 0,0% 13,2% 1,3%
Libia 6.041 11% 1,0% 29,5% 0,9%
Lituania 3.068 6,5% 2.9% 40,6% 16,1%
Luxemburgo 508 3.3% 3.3% 30,2% 22,9%
Macedénia (previamente Reptiblica lugoslava da) 2.102 1,3% 12% 46,6% 26,8%
Madagascar 21.08 1,6% 0,4% 26,6% 1,6%
Malasia 28.276 9,6% 1,0% 37,9% 1,4%
Malaui 15.014 0,6% 01% 21,9% 2,7%
Maldivas 326 0.9% 2.2% 34,5% 1.7%
Mali 13.986 0,9% 0,3% 18,7% 39%
Malta 425 3.3% 43% 28,0% 18,9%
Marrocos 31.642 0,5% 0.2% 26,7% 0,8%
Martinica 401 - - - -
Mauritania 3.609 32% 2.2% 21,7% 38%
México 117.886 2.2% 0.9% 16,0% 52%
Mogambique 23.967 0,7% 01% 22,3% 4.2%

Moldévia (Republica da) 3573 5,0% 1,2% 39,4% 51%
Mongdlia 2.713 57% 1.2% 45,0% 6.3%
Montenegro 620 0,6% 0,7% 34,6% 20,2%
Myanmar 51.931 0,9% 0.2% 30,6% 6,5%
Namibia 2179 2.2% 2,6% 24,5% 10,0%
Nepal 26.846 0,5% 0,3% 37,6% 16,7%
Nicaragua 5.822 11% 0,5% 17,2% 57%
Niger 15.894 0,5% 0,3% 8,9% 1,6%
Nigéria 159.708 0,3% 01% 7.4% 1,4%
Noruega 4.891 2,6% 3.3% 17,4% 16,1%
Nova Caleddnia 246 - - - -
Nova Zelandia 4.368 5.0% 5.5% 18,6% 17,8%
Oma 2.803 0,5% 0,7% 13,0% 0,9%
Panama 3.678 0.2% 0.2% 13,8% 3.3%
Papua Nova Guiné 6.859 11% 1,4% 51,2% 21,5%
Paquistao 173.149 6.9% 1.2% 27,9% 54%
Paraguai 6.46 0,5% 01% 19,3% 5.4%
Peru 29.263 0.4% 0.9% 17,9% 4,5%
Polinésia Francesa 268 - - - -

106



Prevaléncia (%) de sobrepeso e obesidade Porcentagsg :: ;riangas de O risco de contrair cancer:

(MC>25),2008 U RECLBERAN 3 DOSESCE VA  PROBABILIDADE DE DESENVOLVER Paises

Homens Mulheres CONTRA HEPATITE B, 2012 CANCER ANTES DOS 75 ANOS DE IDADE, 2012
62,2% 68,2% 7% 14,4% Iraque
671% 54,8% 95% 30.2% Irlanda
63,6% 49,1% 0% 28,7% Islandia
62,5% 57,8% 97% 281% Israel
58,3% 40,1% 97% 27.4% Italia
40,7% 70,6% 99% 211% Jamaica
28,9% 15,9% 0% 21,8% Japdo
66,5% 71,2% 98% 16,1% Jordénia
781% 81,3% 98% 11,1% Kuwait
17,3% 581% 83% 10,0% Lesoto
59,4% 47,8% 91% 25,6% LetGnia
67,0% 58,7% 84% 19,4% Libano
17.7% 27.5% 7% 9,4% Libéria
60,4% 71,0% 98% 132% Libia
62,8% 51,0% 93% 25,7% Lituania
64,0% 49,2% 95% 219% Luxemburgo
59,6% 46,0% 96% 24,7% Maceddnia
12,6% 8,8% 86% 14,6% Madagascar
42,4% 47,0% 98% 15,0% Malasia
16,7% 24,3% 96% 14,6% Malaui
29,4% 52,5% 99% 9,8% Maldivas
15,3% 25,7% 74% 11,6% Mali
66,8% 56,0% 93% 23,7% Malta
431% 53,6% 99% 12,6% Marrocos
B B - 25,8% Martinica
22,8% 53,9% 80% 8,5% Mauritania
67,8% 70,3% 99% 13,4% México
16,5% 28,0% 76% 13,5% Mogambique
38,7% 57,7% 94% 211% Moldévia (Repiiblica da)
44,4% 49,6% 99% 21,7% Mongdlia
61,3% 48,4% 90% 24,3% Montenegro
13,8% 23,6% 38% 14,7% Myanmar
23,3% 44,7% 84% 8,8% Namibia
9,8% 8,9% 90% 9,2% Nepal
53,3% 63,2% 98% 11,9% Nicaragua
11,0% 16,6% 74% 6,7% Niger
26,2% 31,2% 41% 10,4% Nigéria
62,3% 47,6% 0% 31,5% Noruega
- - - 29,5% Nova Caleddnia
67.8% 60,6% 93% 28,8% Nova Zelandia
57,8% 57.2% 97% 89% Oma
58,2% 64,1% 85% 14,9% Panama
45,4% 50,3% 63% 17,0% Papua Nova Guiné
20,0% 28,8% 81% 11,8% Paquistdo
50,9% 50,2% 87% 14,8% Paraguai
43,3% 52,2% 95% 15,7% Peru
*Paises com cobertura de U‘;ﬁ) podem representar paises nos quais a hepa-me B ndo é endémica (por exemplo, paises escand\na;'os] €nos quais programas nacionais de vacinagdo contra h%gé?\(t)/sB ndo foram introduzido: Polinésia Francesa
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TABELAS MUNDIAIS

FATORES DE RISCO PARA O CANCER

Prevaléncia do tabagismo em jovens Prevaléncia do tabagismo em adultos
Paises Populagdo (%), IDADES ENTRE 10 £ 14 ANOS, 2013 (%), 15 0U MAIS ANOS DE IDADE, 2013
EMMILHARES
Homens Mulheres Homens Mulheres

Polénia 38.199 41% 3.8% 31,8% 24,0%
Porto Rico 37 - - - -
Portugal 10.59 2.2% 1,7% 31,9% 15,7%
Quénia 40.909 0,5% 0,8% 20,2% 1,4%
Quirguistao 5.334 0,6% 0.2% 35,8% 3.3%
Reino Unido 62.066 5.6% 8,7% 23.2% 20,3%
Repliblica Arabe da Siria 21.533 0,4% 0,4% 28,3% 6,3%
Repiiblica Centro-Africana 435 01% 0,3% 15,9% 1,5%
Repliblica Democratica Popular do Laos 6.396 0,7% 0,6% 51,3% 11,4%
Repliblica Dominicana 10.017 0.2% 0,.3% 14,5% 9,6%
Repliblica Tcheca 10.554 2,0% 35% 28,7% 20,3%
Reunigo 845 - - - -
Roménia 21.861 2,8% 21% 36,6% 18,5%
Ruanda 10.837 0,7% 0.3% 16,3% 2,7%
Saara Ocidental 515 - - - -
Samoa 186 21% 1,0% 33,6% 13,3%
Senegal 12.951 0,7% 0,2% 14,5% 12%
SerraLeoa 5.752 1,7% 0,3% 30,7% 6,3%
Sérvia 9.647 1,3% 1,0% 31,8% 22,8%
Somalia 9.636 0.8% 0,5% 19,7% 2,3%
SriLanka 20.759 0,3% 0,5% 23,6% 1,0%
Suazildndia 1193 0.8% 0,5% 14,8% 2,1%
Suddo 35.652 5.8% 2.4% 8,3% 1,0%
Sudao do Sul 9.941 - - - -
Suécia 9.382 1,3% 2.4% 12,7% 15,2%
Suica 7.831 2,6% 2.2% 23,4% 19,3%
Suriname 525 1.3% 0.4% 9.9% 2,3%
Tadjiquistdo 7.627 01% 01% 30,0% 2,6%
Tailandia 66.402 0,9% 01% 37.4% 2.2%
Tanzénia 44973 0,5% 01% 19,9% 1,5%
Timor-Leste 1.079 6.4% 1,7% 61,1% 4,3%
Togo 6.306 01% 0,5% 13,8% 1,5%
Trinidad e Tobago 1.328 1,0% 0,7% 27,4% 11%
Tunisia 10.632 1.3% 0.4% 451% 4,4%
Turcomenistdo 5.042 1,0% 0,3% 36,8% 31%
Turquia 72138 3,5% 1.2% 39,2% 13,7%
Ucrania 46.05 5.6% 21% 46,4% 11,9%
Uganda 33.987 1,0% 1,5% 17,4% 2,0%
Uruguai 3.372 57% 8,5% 27,3% 20,4%
Uzbequistdo 27.769 0,5% 01% 21,7% 1,6%
Vanuatu 236 10,3% 3.8% 28,5% 31%
Venezuela 29.043 0,6% 0,3% 21,6% 11,8%
Vietnd 89.047 0,4% 0,.3% 41,2% 16%
Zambia 13.217 11% 0,5% 23,9% 33%
Zimbabue 13.077 11% 01% 24,6% 2,7%

108



Prevaléncia (%) de sobrepeso e obesidade | Porcentagemde criangas de O risco de contrair cancer:

(MC>25), 2008 " RECEBE';:A;:J;;ES .  PROBABILIDADE DE DESENVOLVER Paises

Homens Mulheres CONTRA HEPATITE B, 2012 CANCER ANTES DOS 75 ANOS DE IDADE, 2012
61,6% 49,6% 98% 23,8% Polénia
- - - 21,6% Porto Rico
59,7% 50,8% 98% 24,4% Portugal
15,2% 25,5% 83% 19,0% Quénia
43,4% 48,9% 96% 14,9% Quirguistao
65,6% 57,5% 0% 26,9% Reino Unido
63,4% 69,3% 43% 15,3% Repiiblica Arabe da Siria
12,4% 20,9% 47% 9,9% Reptiblica Centro-Africana
11,6% 17,8% 79% 15,1% Repliblica Democratica Popular do Laos
49,6% 61,1% 74% 15,7% Republica Dominicana
69,9% 531% 99% 29,3% Repliblica Tcheca
- - - 201% Reunido
51,7% 45,4% 96% 231% Roménia
24,0% 17,5% 98% 14,4% Ruanda
- - - 10,3% Saara Ocidental
82,6% 88,9% 99% 10,3% Samoa
18,0% 37,0% 92% 10,6% Senegal
21,2% 33,4% 84% 9,5% SerraLeoa
65,3% 46,2% 97% 271% Sérvia
18,9% 24,0% 0% 14,7% Somalia
16,5% 26,5% 99% 10,2% SriLanka
28,2% 68,2% 95% 10,9% Suazildndia
21,6% 28,2% 92% 9,5% Sudgo
21,6% 28,2% 0% 14,0% Sudéo do Sul
57,3% 42,5% 0% 27,8% Suécia
55,0% 341% 0% 28,8% Suica
51,7% 64,8% 84% 16,5% Suriname
33,7% 33,9% 94% 12,7% Tadjiquistéo
25,8% 36,4% 98% 14.2% Tailandia
221% 25,8% 92% 12,8% Tanzénia
10,2% 16,5% 67% 17,6% Timor-Leste
17,4% 23,3% 84% 9,3% Togo
59,7% 69,6% 92% 20,7% Trinidad e Tobago
47,5% 64,2% 97% 11,8% Tunisia
4711% 40,4% 98% 151% Turcomenistdo
61,4% 65,8% 96% 21,1% Turquia
49,8% 53,2% 46% 20,4% Ucrania
22,2% 20,4% 78% 17,6% Uganda
59,0% 55,4% 95% 25,0% Uruguai
48,9% 472% 99% 10,7% Uzbequistdo
62,4% 68,5% 59% 11,8% Vanuatu
67,9% 67,0% 81% 15.2% Venezuela
9.4% 10,8% 97% 14,5% Vietnd
91% 26,0% 78% 13,5% Zambia
17,6% 40,3% 89% 18,9% Zimbabue

*Paises com cobertura de 0% podem representar paises nos quais a hepatite B néo ¢ endémica (por exemplo, paises escandinavos) e nos quais programas nacionais de vacinagdo contra hepatite B no foram introduzidos
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TABELAS MUNDIAIS

CSTATISTICAS SOBRE O CANCER

Taxas estimadas de incidéncia de cancer
(TAXA PADRONIZADA POR IDADE [MUNDO] POR 100.000 HABITANTES), 2012

Homens Mulheres
Paises TODOS 0S T0DOS 03
aﬂ\;;iiiam PULMAO| FIGADO | ESOFAGO | PROSTATA C(;LE(% E m&fﬁiﬁg)im PULMAO| MAMA | ESTOMAGO | SOReRC | COLONERETO
melanoma) melanoma)

Afeganistéo 112,4 103 6,6 118 37 6,0 119,5 34 351 8,6 88 3,6
Kfrica do Sul 224,3 28,7 6.5 139 67,9 15,6 1689 11,2 415 31 317 9,5
Albénia 185,0 36,5 51 18 15,8 9,0 1732 16,6 53,9 151 50 79
Alemanha 3237 388 72 6.9 713 39,7 252,5 17,9 91,6 54 82 233
Angola 89,9 29 6,7 63 25,0 52 1122 13 23,5 36 355 49
Arabia Saudita 85,9 73 6.4 14 95 12,6 102,8 2,7 29,5 24 2,7 10,8
Argélia 116,2 17,0 17 08 88 121 132,7 34 48,5 4,6 85 110
Argentina 2304 325 44 6.2 441 29,8 2118 11,8 71,2 42 20,8 191
Arménia 305,6 72,9 14,4 2.2 27,4 22,8 226,4 10,3 741 91 13,8 17,0
Australia 3739 333 6.4 54 1152 455 2786 215 86,0 31 55 32,0
Rustria 295,2 371 81 50 74,7 34,0 222,7 19,5 68,0 48 58 19,6
Azerbaijao 1658 20,2 64 6.3 85 71 1240 43 254 88 98 6,4
Bahamas 199,5 16,2 2,7 2,7 741 211 2234 49 98,9 47 20,6 19,9
Bahrein 1128 213 36 2.2 13,5 118 1219 85 425 31 59 11,0
Bangladesh 1094 16,6 33 15,9 17 43 100,0 36 21,7 41 19,2 29
Barbados 2712 81 18 33 1231 317 2581 2,6 94,7 38 254 26,1
Bélgica 3648 56,6 47 15 90,9 452 2889 19,9 1119 38 8,6 29,5
Belize 160,6 16,3 78 41 50,4 95 1612 76 39,6 41 32,7 85
Benin 87,2 2,2 19,2 14 25,7 52 102,7 09 30,2 36 27,6 37
Bielorrissia 275,5 56,9 34 68 344 309 190,6 6.2 459 12,2 13,2 20,7
Bolivia (Estado Plurinacional da) 1239 5,7 37 13 259 89 164,3 47 19,2 75 477 93
Bosnia-Herzegovina 180,0 452 58 17 214 20,7 147,8 10,9 374 6,0 137 13,3
Botsuana 1139 89 8,0 154 12,0 43 104,7 15 19,9 05 30,3 28
Brasil 2316 213 6.0 10,1 76,2 16,9 186,8 12,2 59,5 6.0 16,3 14,9
Brunei Darussalam 1495 24,7 87 05 218 299 179,0 22,0 48,6 55 16,9 174
Bulgéria 260,5 516 6.4 30 23,5 40,0 2201 9,0 58,5 70 24,5 251
Burkina Faso 75,9 30 18,5 21 191 31 99,8 2,0 22,7 29 23,3 2,0
Burundi 132,2 18 61 19,0 414 57 143,0 16 235 28 493 6,2
Butdo 82,0 6,5 61 6.5 12 47 771 74 4,6 10,8 12,8 2,0
Cabo Verde 60,9 15 18,6 04 19,0 34 884 0.2 251 39 29,0 35
Camardes 81,2 2,0 73 15 230 32 1141 10 35,2 2,0 30,0 33
Camboja 155,3 20,7 32,7 4.2 56 105 1341 71 19,3 33 238 6,6
Canada 3208 425 55 46 889 42,6 2714 344 798 31 6,3 28,5
Catar 104,0 134 89 18 13,2 116 1345 41 46,1 56 51 15,5
Cazaquistdo 282,2 59,2 12,2 15,8 14,9 291 216,7 81 63,0 12,8 29,4 19,4
Chade 774 15 93 21 18,3 4.6 99,2 09 341 16 18,8 38
Chile 195,3 171 54 49 524 157 163,3 10,2 348 9.2 128 144
China 211,2 52,8 337 18,6 53 16,9 139,9 20,4 221 131 15 11,6
Chipre 2182 26,0 38 16 551 21,3 198,2 74 78,4 33 41 22,2
Cingapura 2188 357 15,8 29 331 401 198,7 15,5 65,7 58 81 28,0
Colémbia 175,2 159 3.2 30 51,3 134 151,5 71 357 9,0 18,7 12,5
Comores 819 2,6 4.2 125 23,2 23 1218 0,0 174 06 61,3 3.2
Congo 83,7 18 98 15 374 61 941 05 317 17 252 52
Congo (Reptiblica Democratica do) 102,5 16 138 54 311 5,0 1152 0,6 235 56 331 5,6
Coréia (Repuiblica da) 340,0 455 36,7 6,0 30,3 58,7 2936 16,2 52,1 24,7 95 333
Coréia (Republica Popular Democrética da) 204,2 58,5 25,8 9,5 32 26,7 170,8 334 36,8 838 12,4 18,5
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Taxas estimadas de mortalidade por cincer de todos
Sobreviventes do cancer: os tipos (excluindo cancer de pele nio melanoma),
Sobreviventes de cancer apés cinco anos, (TAXA PADRONIZADA POR IDADE [MUNDO] POR 100.000 HABITANTES), 2012 Paises
como uma proporgap )
(POR 100.000 HABITANTES) DA POPULAGAO DO PAIS Homens Mulheres

2331 1034 92,9 Afeganistéo
4643 1441 1033 fifrica do Sul
7235 1309 95,5 Albania
1964,6 1221 834 Alemanha
206,0 77,0 76,0 Angola
192,8 56,8 52,7 Arabia Saudita
322,7 798 709 Argélia
8838 1417 96,7 Argentina
868,9 209,6 1104 Arménia
1929,0 1154 80,1 Austrélia
1590,0 1294 831 fustria
363,7 1187 733 Azerbaijéo
801,7 1188 89,6 Bahamas
184,4 60,9 50,6 Bahrein
2359 89,9 719 Bangladesh
13214 1355 938 Barbados
2142,6 151,0 88,5 Bélgica
4355 106,6 88,6 Belize
2071 781 715 Benin
966,6 186,0 799 Bielorriissia
174 86,2 96,3 Bolivia (Estado Plurinacional da)
8141 1254 713 Basnia-Herzegovina
2325 85,6 60,4 Botsuana
7202 1238 879 Brasil
3784 81,3 771 Brunei Darussalam
1188,3 160,5 89,5 Bulgaria
164,4 721 80,3 Burkina Faso
267,7 125,3 115,2 Burundi
150,8 72,6 62,2 Butgo
199,1 50,0 51,5 Cabo Verde
248,6 66,9 730 Camardes
290,7 136,5 959 Camboja
1861,2 117,6 91,7 Canada
1757 71,8 66,6 Catar
668,8 202,5 104,8 Cazaquistdo
203,3 719 74,8 Chade
660,0 120,4 90,6 Chile
456,0 164,6 82,6 China
1114,8 96,4 62,9 Chipre
8432 107,6 759 Cingapura
501,2 95,7 715 Colémbia
219,8 751 89,4 Comores
194,8 65,0 56,6 Congo
205,7 96,1 934 Congo (Reptiblica Democratica do)
1522,7 1457 65,4 Coréia (Republica da)
480,4 155,5 105,7 Coréia (Reptiblica Popular Democratica da)
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TABELAS MUNDIAIS

CSTATISTICAS SOBRE O CANCER

Taxas estimadas de incidéncia de cancer
(TAXA PADRONIZADA POR IDADE [MUNDO] POR 100.000 HABITANTES), 2012

Homens Mulheres
Paises TODOS 0S TODOS 05
aﬂ\;;iiiam PULMAO| FIGADO | ESOFAGO | PROSTATA C(;LE(% E m&fﬁiﬁg)im PULMAO| MAMA | ESTOMAGO | SOReRC | COLONERETO
melanoma) melanoma)

Costa do Marfim 78,2 2,0 22,6 1,6 19,6 44 101,0 14 337 2,8 21,7 53
CostaRica 1935 98 52 2,0 67,5 17,0 169,2 50 454 137 114 15,9
Crodcia 319,9 58,2 81 54 46,2 442 2316 154 60,9 6.3 10,0 24,7
Cuba 250,8 429 4,0 17 84,2 17,6 190,3 238 50,4 44 171 21,6
Dinamarca 3543 41,6 45 56 913 459 3288 376 105,0 31 10,6 35,7
Djibuti 73,7 29 40 38 85 74 1113 25 359 23 17,3 50
Egito 1584 112 381 2.8 78 6,1 1478 38 495 23 23 52
El Salvador 136,6 7.2 72 21 27,0 79 167,2 49 237 141 248 89
Emirados Arabes Unidos 838 11,2 35 18 10,0 8,6 1271 52 39,2 34 9,5 8,7
Equador 162,0 91 49 15 544 10,0 169,2 56 32,7 134 29,0 11,3
Eritreia 82,8 30 41 41 85 75 118,6 2,2 359 2,0 17,4 50
Eslovaquia 3382 475 6.8 6.4 50,0 61,6 2380 143 57,5 6,6 161 29,3
Eslovénia 3582 53,8 84 37 829 49,7 2515 17,5 66,5 6.4 10,5 27,0
Espanha 3128 52,5 99 45 65,2 439 198,2 113 67,3 51 78 24,2
Estado da Palestina 150,5 21,3 51 2.3 152 15,9 1427 52 44,0 52 2,0 15,0
Estados Unidos da América 347,0 44,2 938 55 98,2 28,5 2974 337 929 27 6,6 22,0
Estonia 3219 48,2 34 45 944 351 202,7 94 516 10,3 199 22,6
Etidpia 732 33 18 2,0 6.4 8,5 1409 31 418 29 26,4 6,3
Federacdo Russa 2458 51,4 44 6.4 301 30,0 1871 6.8 456 108 153 218
Fiji 91,3 7.2 12,0 30 173 6,9 189,3 49 65,0 30 378 73
Filipinas 1399 313 171 18 18,0 15,6 1434 9,5 47,0 29 16,0 11,0
Finlandia 2901 29,9 74 37 96,6 28,2 2342 122 89,4 39 43 19,7
Franca 3853 52,0 113 61 1273 36,1 276,7 20,2 104,5 2,8 6,8 24,9
Gabdo 79,9 83 2,6 3.0 158 56 101,5 44 161 17 199 48
Gambia 67,3 35 36,3 11 6,7 15 69,6 12 9.8 08 26,1 10
Gana 79,2 38 17,6 08 13,0 54 104,8 10 25,6 18 354 29
Geodrgia 207,8 308 85 1.0 18,6 99 1637 48 44,0 7.0 14,2 75
Grécia 194,8 50,9 53 16 20,2 16,3 1380 9,0 439 36 52 11,2
Groenlandia - - - - - - - - - - - -
Guadalupe 260,9 147 56 58 105,2 16,9 1638 6.2 53,7 7.0 130 11,6
Guam 198,0 47,6 12,0 29 60,0 251 143,0 22,7 494 0,0 9,0 16,4
Guatemala 116,4 79 16,0 21 22,3 42 1427 52 119 234 22,3 44
Guiana 1444 61 11 25 658 9.8 1935 2,7 50,4 23 46,9 9,0
Guiana Francesa 1741 10,2 6.2 6.1 40,6 7.0 1501 45 371 43 36,6 2.8
Guiné 88,9 2,0 253 08 34,7 24 94,0 09 145 2,7 384 13
Guiné Equatorial 76,1 59 51 2,2 194 46 98,5 17 25,2 2,0 251 40
Guiné-Bissau 70,0 20 185 08 19,0 38 96,0 13 26,0 2,6 29,8 31
Haiti 1029 73 76 23 386 6,0 1115 6,9 22,0 6,4 249 17
Holanda 327.8 444 2.4 10,0 834 475 289,6 316 99,0 39 6.8 339
Honduras 116,0 79 113 2,0 22,7 6,5 146,7 49 199 153 294 71
Hungria 356,1 76,6 5,6 6,9 375 58,9 236,5 332 54,5 6,5 18,0 30,5
lémen 81,2 6,4 41 44 2,7 59 80,7 17 274 25 31 3.2
lhas Mauricio 1711 16,3 2,3 4.6 229 22,3 1939 53 64,2 58 15,0 158
llhas Salom&o 89,3 124 173 03 113 6,1 1452 31 476 2,0 285 79
india 92,4 11,0 35 54 42 7.2 974 31 258 37 22,0 51
Indonésia 136,2 25,8 134 15 148 159 1344 81 40,3 19 173 101
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Taxas estimadas de mortalidade por cincer de todos
Sobreviventes do cancer: os tipos (excluindo cancer de pele nio melanoma),
Sobreviventes de cancer apés cinco anos, (TAXA PADRONIZADA POR IDADE [MUNDO] POR 100.000 HABITANTES), 2012 Paises
como uma proporg&o /
(POR 100.000 HABITANTES) DA POPULAGAO DO PAIS Homens Mulheres
194,0 69,6 721 Costa do Marfim
6151 96,6 755 CostaRica
1657,5 190,7 96,4 Croacia
9838 146,5 104,2 Cuba
2011,2 1427 110,7 Dinamarca
2085 66,7 79,6 Djibuti
3722 120,5 88,7 Egito
4708 919 97.8 El Salvador
1311 579 64,9 Emirados Arabes Unidos
534,3 96,2 94,2 Equador
2017 76,3 90,7 Eritreia
1207,8 1734 92,5 Eslovaquia
16488 167,7 93,9 Eslovénia
14676 136,1 67.0 Espanha
306,8 1138 89,1 Estado da Palestina
1892,1 1239 91,7 Estados Unidos da América
1312,3 1593 72,9 Estonia
250,9 64,9 1031 Etidpia
903,0 176,3 91,3 Federagdo Russa
4517 65,5 104,3 Fiji
340,2 107,4 78,6 Filipinas
1853,6 1049 721 Finlandia
2165,5 1434 79,0 Franca
207,3 54,9 55,4 Gabdo
82,8 62,6 54,2 Gambia
2117 638 64,0 Gana
687,7 1274 772 Gedrgia
1046,6 132,2 70,6 Grécia
- - - Groenlandia
1059,1 1246 701 Guadalupe
531,0 105,5 54,7 Guam
316,2 93,0 99,5 Guatemala
517,2 110,0 1032 Guiana
524,2 1185 76,3 Guiana Francesa
178,0 79,9 71,0 Guiné
2244 67,6 65,0 Guiné Equatorial
183,6 64,4 714 Guiné-Bissau
2818 884 80,3 Haiti
1939,8 136,5 1024 Holanda
3318 89,3 92,2 Honduras
13335 208,2 112,4 Hungria
1537 708 59,6 lémen
530,2 127,2 84,3 lhas Mauricio
3109 719 94,6 lhas Salomao
2029 69,7 60,2 india
357,7 1038 785 Indonésia
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TABELAS MUNDIAIS

CSTATISTICAS SOBRE O CANCER

Taxas estimadas de incidéncia de cancer
(TAXA PADRONIZADA POR IDADE [MUNDO] POR 100.000 HABITANTES), 2012

Homens Mulheres
Paises - -
TODOS 0S T0DOS 08
aﬂ\;;iiiam PULMAO| FIGADO | ESOFAGO | PROSTATA C(;LE(% E m&fﬁiﬁg)im PULMAO| MAMA | ESTOMAGO | SOReRC | COLONERETO
melanoma) melanoma)

Ir (Repuiblica Islamica do) 134,7 103 28 9,0 12,6 11,6 1201 50 281 97 28 105
Iraque 14456 24,2 44 14 87 79 1317 6,6 426 'y 28 6,5
Irlanda 3433 36,1 45 84 1142 431 2789 274 923 44 136 21,7
Islandia 299,5 31,0 21 6,7 106,6 289 2742 289 96,3 37 79 28,2
Israel 318,0 295 34 17 843 43,0 258,7 144 80,5 49 46 30,3
Italia 3129 385 11,0 21 67,6 45 2552 132 91,3 59 6,7 215
Jamaica 222,0 29,8 58 38 88,0 15,2 179,2 76 55,8 61 26,3 13,7
Japdo 260,4 388 14,6 111 304 421 185,7 129 515 16,5 109 235
Jordéania 1533 27,0 54 12 153 29,8 157,8 41 61,0 53 24 212
Kuwait 89,8 99 53 07 145 12,6 1233 49 46,7 21 4,0 133
Lesoto 1140 53 107 21,0 121 30 96,7 11 9,0 08 384 12
Letdnia 3250 58,0 56 71 82,7 30,0 206,5 79 521 87 17,3 20,2
Libano 2039 30,2 33 09 372 191 192,8 11,0 78,7 47 46 135
Libéria 829 19 24,0 12 272 31 97,0 11 241 2.8 301 32
Libia 1359 28,0 54 16 155 14,5 1131 37 241 28 9,7 143
Lituania 31138 55,4 47 76 60,9 31,2 2240 72 487 8,0 261 189
Luxemburgo 3091 399 103 6,4 78,8 421 259,6 18,5 89,1 52 49 21,6
Macedénia (previamente a Republica lugoslavada) | 265,5 713 57 12 276 28,4 220,8 137 76,2 10,6 12,4 20,5
Madagascar 142,4 12,5 50 113 329 9,0 1343 24 26,6 30 44,6 71
Malasia 1449 26,9 87 25 108 211 1434 9.2 38,7 57 15,6 15,7
Malaui 1235 12 18 28,2 108 34 186,4 07 168 25 759 34
Maldivas 916 132 53 6,0 6,4 6,6 84,8 18 316 0,7 11,0 49
Mali 838 38 75 15 12,8 6,2 135,6 19 29,8 82 442 59
Malta 267,7 36,5 36 37 50,8 39,9 2289 7.7 859 55 38 25,2
Marrocos 122,7 255 15 16 185 99 1144 28 408 30 143 73
Martinica 358,4 130 37 45 2212 253 1574 63 50,6 58 87 231
Mauritania 74,4 2,0 18,9 12 19,0 39 97,7 09 25,8 29 29,4 33
México 1239 10,5 59 16 27,3 89 139,9 49 354 6,0 233 6,7
Mogambique 118,3 42 6,3 12,5 9,6 15 153,0 18 145 05 65,0 1,0
Moldévia (Republica da) 230,0 433 125 34 19,7 36,0 170,2 83 38,7 6,5 19,6 23,0
Mongélia 2377 217 978 21,2 34 57 1719 58 9.4 202 243 6,3
Montenegro 262,7 62,4 70 28 337 36,2 2197 193 50,7 7,0 202 211
Myanmar 1494 25,0 161 114 43 103 1346 16,2 221 77 206 74
Namibia 86,3 49 2,6 23 222 51 815 21 244 13 14,7 45
Nepal 856 148 12 36 15 38 85,6 104 137 38 19,0 27
Nicarégua 106,1 9.2 11,2 18 233 74 1231 52 239 85 36,2 82
Niger 56,7 04 88 12 9,0 50 71,0 0,0 238 15 8,6 46
Nigéria 790 11 15,0 03 30,7 45 1217 11 50,4 20 200 40
Noruega 368,7 34,8 29 39 129,7 42,6 2711 26,1 731 38 98 358
Nova Caleddnia 330,7 57,0 128 55 1149 28,7 269,3 236 876 49 153 19,7
Nova Zelandia 3201 292 6,0 56 92,2 45 2743 232 85,0 38 53 335
Om3 78,6 6,7 46 18 102 74 92,4 28 260 39 53 76
Panamé 150,1 127 56 24 394 141 14838 56 430 75 187 11
Papua Nova Guiné 156,7 119 14,9 4,0 16,4 111 179,8 48 337 58 345 56
Paquistdo 96,0 9.8 47 39 53 47 127,7 17 50,3 2.2 79 33
Paraguai 1432 23,2 30 46 348 12,9 153,0 53 438 41 342 113
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Taxas estimadas de mortalidade por cincer de todos
Sobreviventes do cancer: os tipos (excluindo cancer de pele nio melanoma),
Sobreviventes de cancer apés cinco anos, (TAXA PADRONIZADA POR IDADE [MUNDO] POR 100.000 HABITANTES), 2012 Paises
como uma proporgap )
(POR 100.000 HABITANTES) DA POPULAGAO DO PAIS Homens Mulheres

2901 90,4 72,7 Ird (Reptiblica Islamica do)
2743 113,0 86,7 Iraque
1528,5 1233 96,4 Irlanda
1749,0 99,3 78,4 Islandia
14458 108,0 84,1 Israel
19338 128,6 81,3 ltalia
716,9 1335 87,6 Jamaica
1830,7 1251 69,2 Japdo
3374 105,2 85,5 Jordania
234,0 46,4 69,3 Kuwait
197,2 95,0 671 Lesoto
1276,5 185,0 96,1 Let6nia
633,0 1195 89,6 Libano
172,2 781 76,0 Libéria
2824 88,9 62,2 Libia
1239,5 194,9 88,8 Lituania
1914,0 1172 80,6 Luxemburgo
1185,0 183,9 106,5 Maceddnia (previamente a Reptiblica lugoslava da)
288,5 117,2 92,0 Madagascar
3841 91,8 80,2 Malasia
3417 110,7 137,8 Malaui
212,0 6338 423 Maldivas
2312 713 101,4 Mali
1451,2 109,0 75,0 Malta
336,1 92,3 66,8 Marrocos
1439,8 120,8 76,4 Martinica
178,2 68,3 68,2 Mauritania
430,2 72,2 66,9 México
308,3 108,6 121,4 Mogambique
787,71 163,6 88,4 Moldévia (Repiiblica da)
260,9 202,5 127,2 Mongdlia
1116,9 1748 108,8 Montenegro
3229 1289 99,8 Myanmar
1974 61,2 455 Namibia
187,6 72,6 64,1 Nepal
3011 834 79,6 Nicaragua
1512 537 55,2 Niger
2436 67,4 78,0 Nigéria
2020,1 1143 884 Noruega
1004,9 146,0 112,0 Nova Caleddnia
1759,5 1144 95,4 Nova Zelandia
1431 578 54,0 Oma
498,0 888 711 Panama
385,2 1317 124,5 Papua Nova Guiné
2918 754 83,6 Paquistdo
4469 101,3 83,5 Paraguai
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TABELAS MUNDIAIS

CSTATISTICAS SOBRE O CANCER

Taxas estimadas de incidéncia de cancer
(TAXA PADRONIZADA POR IDADE [MUNDO] POR 100.000 HABITANTES), 2012

Homens Mulheres
Paises - -
TODOS 05 TODOS 05
aﬂ\;;iiiam PULMAO| FIGADO | ESOFAGO | PROSTATA C(;LE(% E m&fﬁiﬁg)im PULMAO| MAMA | ESTOMAGO | SOReRC | COLONERETO
melanoma) melanoma)
Peru 1409 11,3 6.0 19 30,4 10,2 169,8 91 28,0 15,0 32,7 11,9
Polinésia Francesa 2874 533 71 56 114,6 16,1 2213 211 92,2 5,6 82 10,6
Pol6nia 269,2 60,5 38 4,0 359 37,2 205,6 218 519 49 12,2 19,5
Porto Rico 237,2 13,0 72 34 932 29,6 1935 63 57,5 31 114 20,6
Portugal 306,3 34,2 8,6 6.1 63,6 418 1981 83 67,6 88 9,0 23,6
Quénia 1672 34 6.4 20,5 316 10,3 196,6 2,0 383 84 40,1 72
Quirguistao 151,6 26,9 11,0 6.9 73 81 129,4 6,7 27,3 10,3 23,7 83
Reino Unido 284,0 34,9 4.6 10,0 732 36,8 267,3 259 95,0 31 71 244
Repliblica Arabe da Siria 148,3 25,5 49 13 11,9 18,8 1452 53 52,5 48 26 13,8
Reptiblica Centro-Africana 86,9 2.2 11 29 236 51 99,7 09 314 16 21,0 39
Reptiblica Democratica Popular do Laos 165,5 20,6 78,7 09 35 101 122,4 6.9 19,0 17 12,5 17
Reptiblica Dominicana 158,5 149 94 17 68,5 99 1491 9,2 38,1 6,4 30,7 10,5
Repliblica Tcheca 3459 50,9 6.4 56 722 54,0 258,9 178 70,3 53 141 271
Reunido 2425 323 58 83 544 22,0 1421 49 46,6 61 153 14,6
Roménia 271,0 58,8 92 43 24,2 34,5 190,6 112 50,0 58 28,6 20,2
Ruanda 1302 16 18,6 94 25,6 39 142,3 08 15,9 97 418 61
Saara Ocidental 89,0 14,8 44 04 16,2 11 107,8 09 36,2 57 311 59
Samoa 92,5 94 50 0,0 109 9,0 96,1 0,0 232 58 171 4.2
Senegal 855 29 16,5 12 236 42 115,0 14 22,4 55 414 3,6
SerraLeoa 838 19 238 13 272 34 97,7 13 243 2.7 30,2 33
Sérvia 2992 70,3 6.6 41 36,6 434 2476 239 69,0 57 238 233
Somalia 1119 33 41 11,3 19,0 94 165,2 25 40,6 57 334 6.8
SriLanka 86,9 98 44 57 30 39 102,7 32 309 52 131 35
Suazilandia 1221 54 18,6 9,6 174 3.2 1119 14 10,5 13 531 16
Suddo 92,0 2,7 6,5 58 10,3 6,1 91,0 13 278 09 79 32
Sudao do Sul 1231 2,7 75 117 25,5 75 143,0 19 318 42 304 58
Suécia 296,8 19,4 34 35 119,0 323 2487 191 80,4 27 74 26,5
Suica 3379 351 87 61 107,2 36,3 2459 20,7 831 36 36 23,6
Suriname 163,8 201 85 11 379 23,0 162,7 6,9 414 32 38,0 121
Tadjiquistdo 128,7 109 85 198 23 73 112,3 51 204 15,0 99 4,0
Tailandia 1496 30,7 348 44 72 15,2 1288 12,6 29,3 25 17,8 10,1
Tanzania 1158 09 29 12,9 34,6 38 132,7 05 19,4 2,6 54,0 58
Timor-Leste 1839 438 111 2,6 16,5 18,1 1496 191 32,6 19 133 91
Togo 712 2.2 158 41 146 46 104,8 08 27,2 50 215 30
Trinidad e Tobago 2735 22,7 29 2.2 1239 334 180,3 48 56,9 24 245 16,8
Tunisia 127,0 311 14 06 11,3 11,9 95,7 17 318 32 48 10,0
Turcomenist&o 1594 21,3 88 24,0 21 93 132,8 56 26,8 136 131 9,0
Turquia 2578 639 47 43 40,6 20,5 161,6 88 391 10,9 43 131
Ucrania 2319 46,9 3.0 55 20,3 299 174,7 61 413 91 16,6 19,8
Uganda 175,7 2,7 92 248 482 11 167,4 2.7 275 30 444 6,6
Uruguai 2975 50,7 29 88 60,6 35,0 2209 9.2 69,8 6,7 18,9 254
Uzbequistao 96,9 131 6.3 72 2,0 56 103,5 37 271 88 135 49
Vanuatu 98,2 16,6 236 0,0 47 54 117,0 23 318 39 19,2 15
\lenezuela 146,9 20,6 43 2,0 358 115 155,0 118 412 6,2 32,8 99
Vietna 172,9 411 40,2 58 34 11,5 1142 12,2 23,0 10,2 10,6 9,0
Zambia 1151 24 36 11,0 219 5.2 1578 14 22,4 40 58,0 45
Zimbabue 167,0 7.2 8,0 11,8 373 81 2091 32 28,5 8,0 56,4 93
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Taxas estimadas de mortalidade por cincer de todos
Sobreviventes do cancer: os tipos (excluindo cancer de pele nio melanoma),
Sobreviventes de cancer apés cinco anos, (TAXA PADRONIZADA POR IDADE [MUNDO] POR 100.000 HABITANTES), 2012 Paises
como uma proporgap )
(POR 100.000 HABITANTES) DA POPULAGAO DO PAIS Homens Mulheres

462,7 92,0 93,5 Peru
806,2 1538 116,3 Polinésia Francesa
10721 176,0 100,0 Pol6nia
10174 89,3 57,6 Porto Rico
14739 1347 701 Portugal
3351 1391 1333 Quénia
300,6 125,2 81,2 Quirguistao
1594,0 126,0 97,3 Reino Unido
3449 108,9 87,0 Repiiblica Arabe da Siria
216,0 76,8 735 Repuiblica Centro-Africana
226,3 1488 92,2 Reptiblica Democratica Popular do Laos
5038 100,5 814 Republica Dominicana
1607,7 1581 94,2 Repuiblica Tcheca
589,0 116,8 52,7 Reunido
9837 1753 89,2 Roménia
2551 1140 104,6 Ruanda
2443 7 60,7 Saara Ocidental
254,8 64,4 49,4 Samoa
1941 76,0 80,8 Senegal
166,8 82,2 784 Serraleoa
1409,7 186,7 1152 Sérvia
2991 96,0 116,7 Somalia
3219 56,8 52,8 SriLanka
2383 101,9 730 Suazildndia
198,8 80,1 67,0 Suddo
2972 1084 106,0 Sudzo do Sul
1978,0 101,7 85,7 Suécia
19389 112,6 710 Suica
532,3 1138 87,7 Suriname
2325 107,6 754 Tadjiquistéo
5149 1139 774 Tailandia
269,4 96,9 89,3 Tanzania
3221 155,6 106,4 Timor-Leste
1958 68,3 74,8 Togo
789,5 156,0 92,3 Trinidad e Tobago
3101 841 49,3 Tunisia
306,8 1238 84,8 Turcomenistéo
553,5 179,0 86,7 Turquia
8709 160,9 85,0 Ucrénia
307,6 152,7 120,3 Uganda
1163,6 1973 106,5 Uruguai
2304 774 634 Uzbequistao
296,2 87.9 66,6 Vanuatu
4845 95,3 719 Venezuela
306,4 148,0 76,3 Vietnd
286,8 100,5 1108 Zambia
3737 1382 146,5 Zimbabue
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0SSARIO
0 ATLAS
D0 CANCER
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Aceleradores de elétrons:

Usados em radioterapia, esses equipamentos
aceleram minusculas particulas carregadas,
chamadas elétrons, e administram doses
uniformes de raios X de alta energia na regido do
tumor do paciente. Esses raios X podem destruir
as células cancerosas, poupando o tecido normal
circundante.

Aflatoxina:

Toxina nociva causadora de cancer e produzida
por determinados tipos de fungos do género
Aspergillus que podem ser encontrados em
graos e frutas oleaginosas armazenados de
forma inadequada. O consumo de alimentos
contaminados com aflatoxina € um importante
fator de risco para cancer hepatocelular (de
figado).

Amianto / Asbesto:

Material natural feito de fibras minusculas
utilizado como isolante e para contengdo do fogo.
A exposicdo ao amianto € um importante fator
de risco para cincer, especialmente mesotelioma
(revestimento do térax, abddémen e coragao)

e cancer de pulmao.

Anos de vida perdidos

(YLL - Years of life lost):

Estatistica que mede a carga de morte prematura
em uma populagdo devido a uma causa especifica
(como o cancer) dentro de um prazo especificado,
calculando a diferenca entre a expectativa de vida
e os anos vividos entre aqueles que morreram
devido a causa de interesse.

Anos de vida perdidos por incapacidade
(DALY - Disability-adjusted life year):
Medida dos anos de vida saudével perdidos por
doenca em uma populagdo. Os DALYs sédo a soma
de dois componentes: os anos de vida perdidos
por morte prematura e os anos de vida perdidos
por incapacidade.

Beta-naftilamina:

Composto organico sintético previamente usado
como um intermedidrio em alguns processos

de fabricagdo e um importante fator de risco
para cancer de bexiga. Sua producio e seu uso
comercial, com excegdo de uso limitado em
laboratodrios, foram proibidos na maioria dos
paises.

Cancer:

Doenca em que células anormais se dividem
incontrolavelmente. As células cancerosas podem
invadir os tecidos adjacentes e se espalhar através
da corrente sanguinea e do sistema linfatico para
outras partes do corpo.

Cancer de endométrio:
Cancer da camada de tecido que reveste o Utero.

Céncer de pele (ndo melanoma) de
queratinécitos:

Também conhecido como carcinoma basocelular
ou espinocelular. Um cincer que ocorre em
células de queratindcitos localizadas na
epiderme (camada mas externa da pele) que
sdo responsaveis pela producdo de queratina.
Os queratindcitos sdo divididos em células
escamosas na superficie da epiderme e células
basais localizadas na camada basal mais
profunda da epiderme.

Carcinégeno:

Qualquer agente quimico, fisico ou bioldgico que
cause cancer. Alguns exemplos incluem: fumaca
do tabaco, amianto, virus do papiloma humano
(HPV) e radiagdo ultravioleta (UV).

Carcinoma:

Tumor canceroso que comeca na camada de
revestimento (células epiteliais) dos 6rgaos. Pelo
menos 80% de todos os cinceres sdo carcinomas.

Carcinoma hepatocelular:
Tipo mais comum de cAncer de origem hepatica.

Colonoscopia:

Exame do intestino grosso usando um longo tubo
flexivel e iluminado chamado colonoscépio.

O médico procura pdlipos ou canceres iniciais
durante o exame e os remove usando um fio que
passa por dentro do colonoscépio.

Combustiveis sélidos:

Materiais sélidos queimados geralmente para fins
de aquecimento, incluindo madeira, turfa, carvao
e graos. Em determinadas condicdes, o excesso de
exposicdo pode ser um importante fator de risco
para cancer de pulmao.

Cuidado paliativo:

Abordagem que visa melhorar a qualidade de
vida para pacientes e familias que enfrentam os
problemas associados aos cAnceres fatais. Oferece
prevencao e alivio do sofrimento por meio de
tratamento para a dor e outros sintomas, bem
como através do apoio espiritual e psicossocial
desde o diagndstico de cincer até o final da vida e
durante o luto da familia.

Custos diretos:

Gastos com procedimentos e servicos médicos
associados ao tratamento e cuidado de pessoas
com cancer.

Diagnéstico:

O processo de identificagdo de uma doencga com
base em sinais e sintomas, assim como exames
médicos e amostras e analise de tecido, conforme
necessario.



Dioxinas:

Substancias quimicas organicas resultantes de
processos industriais; consideradas poluentes
ambientais altamente téxicos devido aos seus
efeitos sobre os sistemas imunoldgico e enddcrino
e por incentivar o crescimento de tumores.

Epidemia:

Ocorréncia de uma enfermidade, doenca ou
comportamento que afeta muitas pessoas na
mesma regido durante um periodo de tempo
especificado. Para constituir uma epidemia, essa
ocorréncia deve exceder a ocorréncia normal da
doenga na regido.

Exame de sangue oculto nas fezes (ESOF):
Exame usado para rastrear o cancer de intestino
grosso. Procura sangue nas fezes, cuja presenca
pode ser um sinal de cancer.

Helicobacter pylori (H. pylori):

Tipo de bactéria que causa inflamacao e ulceras
no estébmago ou no intestino delgado.

Pessoas com infec¢des por H. pylori podem
estar mais propensas a desenvolver cancer no
estdmago.

Herpesvirus 8 humano (HHV-8):

Tipo de virus que causa o sarcoma de Kaposi.
Os pacientes com sindrome de imunodeficiéncia
adquirida frequentemente sofrem de doencas
associadas ao HHV-8. A infec¢do por HHV-8
também pode causar determinados tipos de
linfoma e grave aumento dos nédulos linfaticos,
conhecido como doenca de Castleman.

O HHV-8 também é conhecido como o
Herpesvirus associado ao Sarcoma de Kaposi
(KSHV).

Incidéncia:

Numero de novos casos que ocorrem em um
determinado periodo em uma populagédo
especifica. Essas informagdes, coletadas
rotineiramente pelos registros de cancer, podem
ser expressas como um numero absoluto de casos
por ano ou como uma taxa por 100.000 pessoas
por ano.

indice de desenvolvimento humano (IDH):
Medida de saude, educacéo e renda em nivel
nacional produzida pelo Programa das Nacdes
Unidas para o Desenvolvimento como uma
alternativa as avalia¢des puramente econémicas
do progresso nacional, como o crescimento do PIB.

indice de massa corporal (IMC):

Medida do peso de uma pessoa em relagdo a sua
altura, calculado como o peso em quilogramas
dividido pela altura em metros quadrados.

Irradiag3o solar:
Ver Radiagdo UV.

Leucemia:
Cancer do sangue ou dos 6rgdos hematopoiéticos.

Linfoma:

Cancer do sistema linfatico. O sistema linfatico
€ uma rede de vasos finos e nédulos em todo o
corpo. Os dois tipos principais de linfomas sdo
linfoma (ou doenca) de Hodgkin e linfoma nao
Hodgkin.

Lumpectomia:

Cirurgia para remover um nédulo ou tumor da
mama e uma pequena quantidade do tecido
normal circundante.

Mastectomia:

Cirurgia para remover toda a mama. Existem
diferentes tipos de mastectomia que diferem
quanto a quantidade de tecido e de nédulos
linfaticos removidos.

Material particulado:

Particulas sélidas ou liquidas microscdpicas
presentes no ar e que podem penetrar nos
pulmdes e causar danos, podendo levar ao cancer
de pulmé&o. O material particulado pode ser
gerado naturalmente (por exemplo, proveniente
de vulcdes ou tempestades de areia) ou pode ser
sintético (por exemplo, emissdes de veiculos).

A menor classe de material particulado (<2,5
micrémetros de diAmetro) é a mais mortal.

Melanoma:

Tumor canceroso (maligno) que se origina
nas células que produzem a coloragdo da

pele (melandcitos). O melanoma € quase
sempre curavel no estdgio inicial. No entanto,
tem probabilidade de se espalhar, e quando
isso acontece para outras partes do corpo, a
probabilidade de cura diminui.

Menarca:
Primeiro perfodo menstrual que ocorre
geralmente durante a puberdade.

Menopausa:

Periodo de tempo marcado pela cessagido
permanente da menstruagio, que ocorre
geralmente entre as idades de 45 e 55 anos.

Mesotelioma:

Tumores benignos (ndo cancer) ou malignos
(cancer) que afetam o revestimento do térax ou
do abdémen. A exposigdo a particulas de amianto
no ar aumenta o risco de desenvolvimento de
mesotelioma maligno, o qual é extremamente
letal.

Metastase:
Propagacao distante do cancer a partir do seu
sitio primadrio para outros locais do corpo.

Morbidade:

Qualquer problema fisioldgico ou psicoldgico.
As medidas de morbidade para pessoas que
vivem com cancer podem incluir invalidez, dor,
afastamento do trabalho ou dias de internacéo
hospitalar.

Mortalidade:

Numero de mortes que ocorrem em um
determinado periodo em uma populagédo
especifica. Pode ser expressa como um nimero
absoluto de mortes por ano ou como uma taxa por
100.000 pessoas por ano.

Neoplasia:

Crescimento anormal (tumor) que se origina

a partir de uma unica célula alterada; uma
neoplasia pode ser benigna ou maligna. O cancer
é uma neoplasia maligna.

Neuroblastoma:
Cancer que surge em células nervosas imaturas;
afeta principalmente bebés e criancas.

Padronizacdo por idade:

Técnica que permite a comparagao de taxas de
incidéncia (ou mortalidade) entre populacdes,
com ajuste para quaisquer diferencas em suas

respectivas distribuicdes por idade.

Pais de alta/média/baixa renda:

Para o ano fiscal de 2014, de acordo com o Banco
Mundial, um pais de alta renda tem uma renda
nacional bruta (RNB) per capita de mais de US$
12.616; um pais de média renda tem uma RNB
entre US$ 1.035 e US$ 12.616; e um pais de baixa
renda tem uma RNB de menos de US$ 1.035.

Papilomavirus humano (HPV):

Tipo de virus que pode causar crescimento
anormal de tecido (por exemplo, verrugas)

e outras alteracdes nas células. A infeccdo
prolongada por certos tipos de papilomavirus
humano (por exemplo, os tipos 16 e 18) pode
causar cancer do colo do utero. O HPV também
é um fator de risco para os seguintes tipos de
cancer: anal, vaginal, vulvar, peniano, orofaringeo
e espinocelular de pele. E transmitido por meio
do contato sexual.

Prevaléncia:

Numero de pessoas em uma populagio definida
que foram diagnosticadas com um tipo especifico
de cancer e que ainda estdo vivos no final de

um determinado ano (os sobreviventes). A
prevaléncia em cinco anos limita o numero de
pacientes aqueles diagnosticados nos ultimos

5 anos. E uma medida particularmente til de
carga de cancer, porque, para a maioria dos tipos
de clncer, os pacientes que ainda estao vivos
cinco anos apds o diagndstico geralmente sdo
considerados curados. No entanto, os pacientes
com cancer de mama sdo uma excegao, pois
continuam a morrer da doenga S anos apds o
diagndstico.

Prognéstico:
Previsao do curso do cincer e perspectivas para a
cura do cancer.

119



GLOSSARIO

Programas de rastreamento do céancer:
Programas organizados em nivel nacional ou
regional que visam a diminuir a incidéncia e a
mortalidade de um tipo especifico de cAncer por
meio da identificagdo de lesGes pré-cancerosas
ou tumores num estagio precoce, quando podem
ser tratados de forma efetiva. Os programas
geralmente tém: 1) uma politica explicita; 2)
uma equipe responsavel pela organizacdo do
rastreamento e pelo oferecimento de assisténcia
médica adequada; e 3) uma estrutura para
assegurar a qualidade do rastreamento e do
acompanhamento de exames de rastreamento
anormais.

Quimioterapia:

Tratamento com um ou mais medicamentos para
destruir células cancerosas. A quimioterapia pode
ser utilizada sozinha ou em combinagdo com
tratamento cirurgico ou radioativo para tratar o
cancer num estagio inicial, quando se espalhou,
em caso de recidiva ou quando existe uma forte
probabilidade de que o cancer possa recidivar.

Radiacdo ultravioleta (UV):

Raios invisiveis que fazem parte da energia que
vem do sol. A radiac@o UV também esta presente
em lampadas solares e camas de bronzeamento
artificial. A radiagdo UV pode danificar a pele,
levar ao envelhecimento prematuro e causar
melanoma e outros tipos de cancer de pele.

Radioterapia:
Uso de tratamento com radiagdo para matar as
células cancerosas ou impedi-las de se dividir.

Radénio:

Gés radioativo liberado pelo urinio (uma
substancia encontrada no solo e em rochas),
sendo um importante fator de risco para cancer
de pulmao.

Registro civil:

Registro continuo, permanente, obrigatdrio e
universal da ocorréncia e das caracteristicas

de eventos vitais (por exemplo, nascimentos e
mortes) relacionados a populagédo, como previsto
em decreto ou regulamentacdo, em conformidade
com os requisitos legais de um pafs.

Registro de céncer:

Uma institui¢do que realiza a coleta e
manutengdo sistematicas de um arquivo ou
registo de todos os casos de cancer que ocorrem
em uma populagdo definida. Os registros coletam,
de maneira continua e sistemadtica, informacdes
de varias fontes de dados sobre as caracteristicas
pessoais dos pacientes com cancer (por exemplo,
idade, sexo e raga), assim como as caracteristicas
clinicas e patoldgicas (por exemplo, estagio,
classificacdo histoldgica) dos canceres.
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Retinoblastoma:
Forma rara de cancer de olho que afeta a retina de
bebés e criangas pequenas.

Sarcoma:

Cancer dos ossos, da cartilagem, da gordura,
dos musculos, dos vasos sanguineos ou de outro
tecido conjuntivo ou de suporte.

Sarcoma de Kaposi:

Tipo de céncer caracterizado pelo crescimento
anormal de vasos sanguineos que se tornam
lesdes na pele, nos nédulos linfaticos, na mucosa
da boca, no nariz, na garganta e em outros tecidos
do corpo. E causado pelo herpesvirus humano-8
(HHV-8). O risco de desenvolver sarcoma de
Kaposi em uma pessoa que tem HHV-8 aumenta
significativamente se a pessoa também esta
infectada pelo virus da imunodeficiéncia humana
(HIV).

Sigmoidoscopia:

Exame para ajudar a encontrar o cancer ou
pdlipos no reto e na parte distal do célon.

Um tubo delgado, oco e iluminado é colocado no
reto, permitindo que o médico procure pdlipos ou
outras anomalias. O sigmoidoscdpio € mais curto
do que o colonoscdpio.

Sistema hematopoiético:

Orggos e tecidos envolvidos na produgio de
sangue, incluindo medula dssea, linfonodos,
baco e amigdalas.

Sobrepeso/obesidade:

Pessoas que estdo acima do peso tém um indice
de massa corporal (IMC) superior a 25; um IMC
superior a 30 é considerado obesidade.

Sobrevida (taxa, estimativa):

Proporcédo (ou porcentagem) de pessoas com um
determinado céncer que ainda estdo vivas apds
um periodo de tempo especificado (por exemplo,
1, 3 ou 5 anos) depois do diagndstico.

Taxa:
ver Incidéncia e Mortalidade.

Taxa especifica por idade:

Taxa para uma faixa etaria especifica, em que o
numerador e o denominador se referem a mesma
faixa etaria.

Terapia de reposi¢cdo hormonal (TRH):
Hormonios (estrogénio, progesterona ou outros
tipos de hormonios) administrados a mulheres
apds a menopausa para substituir os horménios
néo mais produzidos pelos ovarios. A TRH pode
ser um fator de risco para cancer de endométrio e
de mama.

Terapia dirigida:

Tratamento de cancer que usa medicamentos
ou outras substancias para identificar e atacar
células cancerosas, evitando danos as células
normais melhor que muitos outros tratamentos
contra o cancer. Algumas terapias direcionadas
bloqueiam os mecanismos envolvidos no
crescimento e na disseminacdo das células
cancerosas. Outros tipos de terapias dirigidas
ajudam o sistema imunoldgico a matar as células
cancerosas ou administram substancias téxicas
diretamente nas células cancerosas.

Tomografia computadorizada (TC):

Uma série de imagens detalhadas de 4reas
internas do corpo tiradas de angulos diferentes;
as imagens sdo criadas por um computador ligado
aum equipamento de raio X. Também chamada
de tomografia axial computadorizada (TAC). Um
tipo especial de equipamento de TC, a TC espiral,
tem sido utilizada para identificar cancer de
pulmao precoce.

Tumor benigno:
Crescimento anormal ndo canceroso e que nao se
espalha para outras dreas do corpo.

Tumor de Wilms:
Tipo de cancer de rim que ocorre geralmente em
criancas com menos de S anos de idade.

Tumor maligno:

Massa de células cancerosas que podem invadir
os tecidos circundantes ou se espalhar (formar
metastase) para areas distantes do corpo.
Sinénimo de cancer.

Virus da hepatite B e C (HBV e HCV): Virus
que causam a hepatite, uma doenga caracterizada
por inflamacéo do figado. A infec¢do em longo
prazo pode levar a cirrose (cicatrizagdo do figado)
e cancer de figado. Pessoas infectadas com o HCV
também podem ter um risco aumentado de

certos tipos de linfoma ndo Hodgkin.

Virus da imunodeficiéncia humana (HIV):
Virus que provoca a sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (AIDS). E
transmitido pelo sangue e por outros fluidos
corporais, e os filhos de mées infectadas também
podem ser infectados. A infecgéo pelo HIV e pelo
HHV-8 aumenta o risco de desenvolvimento do
sarcoma de Kaposi.

Consulte 0 “Dictionary of Cancer Terms" do
Instituto Nacional do Cancer dos EUA para obter mais definigbes
(http://www.cancergov/dictionary).
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Uma nota sobre os mapas desta edicéio do
Atlas do Céincer: \uitos mapas do Atlas foram criados
usando dados do GLOBOCAN, um banco de dados de
estatistica estimada de cancer criado e mantido pela Agéncia
Internacional para Pesquisa em Cancer. Uma descrigao
completa dos métodos usados para criar essas estimativas
pode ser encontrada no site do GLOBOCAN (http://globocan.
iarc.fr/Pages/DataSource and methods.aspx)
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