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RESUMO

Objetivo: Avaliar os aspectos relacionados a cancer em populacoes
indigenas. Métodos: Estudo retrospectivo conduzido em um hospital
universitério pablico. Foram incluidos pacientes com 18 anos ou mais,
diagnosticados com tumores sdlidos e acompanhados entre 2005 e
2015. Os aspectos clinicos foram avaliados por meio de estatistica
descritiva, e a sobrevida foi avaliada por meio de curvas de Kaplan-Meier
e regressdo multivariada de Cox. Resultados: Foram incluidos 50
pacientes. A incidéncia de cancer foi 15,73 por 100 mil. A média de
idade ao diagndstico foi 54 anos, e a maioria era do sexo feminino
(58%). O cancer de colo uterino (28%) e o de prostata (16%) foram
os mais frequentes. O tempo médio entre o inicio dos sintomas e o
diagndstico foi 9 meses, e entre o diagndstico e o tratamento, de 3,4
meses. Doenca diagnosticada no estégio IV (17%) resultou em pior
sobrevida global (HR: 11,4; p<0,05). A sobrevida em 5 anos variou
de 88% para o cancer de prostata a 0% para pulmao. Todas as taxas
de sobrevida em 5 anos foram menores em comparagao a outras
populacoes. Conclusédo: Os locais mais frequentes de neoplasia
foram colo de Utero e préstata. O estégio da doenca e o sitio primario
foram fatores progndsticos.

Descritores: Epidemiologia; Salide publica; Origem étnica e sadde;
Neoplasias; Acesso aos servigos de saude; Brasil

ABSTRACT

Objective: To assess aspects related to cancer in indigenous population.
Methods: This is a retrospective study developed in a public university
hospital. We included patients with 18 or more years of age, diagnosed
with solid tumors, and followed between 2005 and 2015. Clinical
features were assessed by descriptive statistics, and survival was
evaluated by Kaplan-Meier curves and multivariate Cox regression.

Results: Fifty patients were included. The cancer incidence was
15.73 per 100,000. The mean age at diagnosis was 54 years and
most patients were female (58%). Cancer of the cervix (28%) and
prostate (16%) were the most common. The mean time between
the onset of symptoms and the diagnosis was 9 months and from
diagnosis to the treatment was 3.4 months. Disease diagnosed at
stage IV (17%) had worse overall survival (HR: 11.4; p<0.05). The
5-year survival rate ranged from 88% for prostate cancer to 0% for
lung cancer. All 5-year survival rates were lower as compared to
other populations. Conclusion: The most prevalent cancer sites
were cervix and prostate. Disease stage and primary site were
prognostic factors.

Keywords: Epidemiology; Public health; Ethnicity and health; Neoplasms;
Health services accessibility; Brazil

INTRODUGAO

As doencas transmissiveis (DT), altamente predominan-
tes em paises em desenvolvimento no passado, foram
rapidamente substituidas pelas doencgas nao transmissiveis
(DNT) emergentes nas ultimas décadas. As DNT, antes
mais frequentes em paises de alta renda, vém se tornando
a principal causa de morte no mundo todo.?

O céncer € a segunda DNT em prevaléncia, com 14
milhdes de novos casos e 8,2 milhoes de mortes docu-
mentadas ao redor do mundo, em 2012. Essas taxas
devem atingir alarmantes 22 milhdes de novos casos e
causar 13 milhoes de mortes por ano, nas proximas duas
décadas.®* A incidéncia do cancer € maior em paises
desenvolvidos. Entretanto, ao contrario do que se ima-
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gina, mais de dois tercos das mortes por cancer ocorrem
em paises de renda média ou baixa e sdo caracterizados
por mortalidade precoce e possibilidade de prevengdo.®
Pelo menos 35% dos casos de cancer se devem a fatores
de risco comportamentais e infecgoes cronicas.®

Segundo estimativas do Instituto Nacional de Céancer
(INCA), 420 mil casos novos de cancer serdo diagnos-
ticados em 2016 (sem incluir o cancer de pele nao mela-
noma), com incidéncia estimada em 200 casos novos por
100 mil habitantes.® Os canceres de prostata, pulmao
e colorretal foram os mais prevalentes em pacientes
brasileiros do sexo masculino, com 61,82, 17,49 ¢ 16,84
novos casos por 100 mil individuos, respectivamente
(28,6%, 8,1% e 7,8% do total de neoplasias documen-
tadas em homens). Em mulheres, os cAnceres mais co-
muns foram o de mama, o colorretal e do colo uterino,
com 56,20, 17,10 e 15,85 novos casos por 100 mil indivi-
duos, respectivamente (28,1%, 8,6% e 7,9% do total de
neoplasias documentadas em mulheres).©

Debates internacionais recentes frisaram a necessi-
dade de se reduzir a disparidade de satide entre povos
indigenas e demais populacoes.” Apesar da grande he-
terogeneidade étnica, os povos indigenas estao entre
os segmentos mais vulneraveis da sociedade no mundo
todo, com grande representagdo em populacoes extre-
mamente carentes e marginalizadas em seus paises de
residéncia.®'9 Apesar da baixa disponibilidade de dados
de prevaléncia de cancer em populacoes indigenas, as
estimativas indicam que a incidéncia da doenga vém au-
mentando nessas comunidades.!” Embora haja evidén-
cias de menor incidéncia de cancer em povos indigenas,
taxas de 6bito mais elevadas foram relatadas nesses gru-
pos, em relagao a populacdao em geral.('>!¥ Acredita-se
que tais resultados adversos reflitam o estagio avancado
do cancer no momento do diagndstico, a falta de infor-
macao sobre a doenca, a maior incidéncia de comorbi-
dades e a disparidade no acesso a servigos especificos
de saude.!

OBJETIVO

Investigar os aspectos demograficos, as caracteristicas
da doenca, os desfechos e a seguranca do tratamento em
uma populacao de pacientes indigenas com diagndstico
de cancer.

METODOS

Pacientes

A amostra estudada foi composta por pacientes indi-
genas atendidos pelo Servico de Satude Indigena da
Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP) entre

janeiro de 2005 e maio de 2015, como parte de uma par-
ceria com o governo brasileiro. Pacientes com idade
igual ou superior a 18 anos e diagndstico de tumor soli-
do confirmado por exame histologico foram incluidos,
independente do tratamento. Pacientes com tumores
benignos (cinco) ou doencas hematoldgicas (trés) foram
excluidos. No Brasil, a Atencao Primaria € oferecida as
populagoes indigenas por 34 Distritos Sanitarios, a par-
tir de critérios geograficos. O Servico de Satude Indigena
da UNIFESP fornece apoio diagndstico e terapéutico
adicional a nove desses distritos. Todos pacientes desta
amostra foram encaminhados por seu respectivo Distrito
de Sadde para o departamento da UNIFESP.

Desenho do estudo

Estudo retrospectivo quantitativo baseado em dados
extraidos de prontuarios médicos, com a anuéncia do
Comité de Etica da UNIFESP, protocolo 1.462.985;
CAAE: 40846314.4.0000.5505. Os dados foram analisa-
dos por dois médicos com experiéncia no cuidado de
pacientes com cancer e em pesquisa clinica. Dados nao
disponiveis nos prontuarios eletronicos foram obtidos
junto ao Servico de Arquivo Médico (SAME) e a Casa
de Apoio a Saide do Indio (CASAI), responsavel pela
acomodacao dos pacientes durante o tratamento.

O estudo foi desenvolvido de acordo com a resolu-
¢ao 466/12 do Ministério da Sadde. O objetivo princi-
pal foi a sobrevida global dos pacientes indigenas com
cancer; e os objetivos secundarios foram os tipos mais
comuns de cancer e as disparidades epidemioldgicas e
de cuidados de saude entre cidadaos indigenas e nao
indigenas.

Desfechos

A sobrevida global foi definida como o tempo (em me-
ses) entre o diagndstico da doenca e o 6bito do paciente,
independente da causa. A sobrevida livre de progressao
(SLP) foi definida como o tempo (em meses) entre o
inicio do tratamento e a primeira evidéncia radioldgica
de progressao da doencga ou 6bito, dependendo de qual
tenha ocorrido primeiro. O tempo decorrido (meses)
entre o surgimento dos primeiros sintomas e o diagnoés-
tico e acesso a cuidados de satide foi investigado, assim
como o tempo decorrido entre o diagndstico e o trata-
mento. As taxas de resposta foram estimadas com base
na andlise dos dados pelos avaliadores. A frequéncia de
realizacdo da triagem radioldgica foi determinada com
base nas recomendacdes dos respectivos protocolos (em
geral, a cada 2 ou 3 meses). A analise das imagens foi
realizada de acordo com os critérios Response Evaluation
Criteria in Solid Tumors (RECIST) versao 1.1; os eventos
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adversos foram classificados segundo os critérios Common
Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) versao 4.

Andlise estatistica
As caracteristicas demograficas foram analisadas por
meio de estatistica descritiva para determinagao de fre-
quéncias, medidas de tendéncia central e proporcoes.

Os dados demograficos foram classificados de acordo
com o sexo e comparados por meio do teste > (variaveis
categoricas) ou do teste ¢ de Student (varidveis numéricas).

Apesar de um possivel viés de selecao neste estudo,
a incidéncia de diferentes tipos de cancer e a incidéncia
global de cancer em pacientes do sexo masculino e fe-
minino foram definidos como o niimero de casos dividi-
do pela populacdo de risco padronizada para idade dos
nove Distritos Sanitdrios cobertos pela UNIFESP.
As taxas de incidéncia foram entao comparadas com
as estimativas da populacdo indigena dos Estados
Unidos nos anos de 2002 a 2006, e as estimativas da
populacédo brasileira e norte-americana em geral, no
ano de 2016.(:1516

A sobrevida global e a SLP foram avaliadas pelo mé-
todo KaplanMeier. Os potenciais fatores de risco para
sobrevida, como falta de tratamento, estagio da doenga,
local da neoplasia e idade do paciente foram avaliados
empregando-se a andlise multivariada (regressao de
Cox). O nivel de significancia adotado foi de 5% (valor
de p unicaudal <0,05).

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas

Foram atendidos pelo Servico de Sadde Indigena da
UNIFESP entre 2005 e 2015, 50 pacientes adultos diag-
nosticados com cancer (Tabela 1). A idade dos pacientes
variou de 18 a 88 anos (media de idade de 54+16 anos);
58% dos pacientes eram do sexo feminino; a maioria
dos pacientes era origindria do Sudeste e Centro-Oeste
do pais (48% e 38%, respectivamente). Dados referentes
ao tabagismo constavam nos prontudrios médicos de
37 pacientes e revelaram que 18 (47%) destes eram fu-
mantes. O alcoolismo foi mencionado em apenas 5 de
30 (17%) prontuarios avaliados. Comorbidades foram
documentadas em 34 pacientes, sendo a principal delas a
hipertensao arterial (15 de 50 pacientes; 30%); 8 (16%)
pacientes eram diabéticos e 4 (8%) tinham histdrico de
tuberculose. Dados relativos ao indice de massa corpo-
ral (IMC) contavam em 26 prontudrios; o IMC variou
16,2 a 43kg/m? (IMC médio de 25,7kg/m?).
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas e demograficas iniciais em pacientes indigenas

Sexo Valor de p
Masculino (n=21) Feminino (n=29)
Idade, anos (n=50)
Média 574 52,2 0,731
Minimo 18 26
Méximo 77 88
DP 17.2 16,0
Regido do pafs, % (n=50)
Sudeste 47,6 48,3 0,530
Centro-Oeste 38,0 379
Norte 143 6,9
Nordeste 0,0 6,9
Etnia, % (n=50)
Tupi-guarani 14,3 17,2 0,558
Pankararu 238 138
Kaiabi 9,6 10,3
Tabagismo, % (n=50)
Sim 429 31.0 0,862
Nao 38,1 379
NA 19,0 31,0
Alcoolismo, % (n=50)
Sim 238 0,0 0,008
Nao 38,1 58,6
NA 38,1 414
IMC, kg/m? (n=26)
Média 235 26,9 0,834
Minimo 209 16,2
Méximo 28,0 43,0
DP 25 74
Comorbididades, % (n=50)
Hipertensao 38,1 24,1 0,675
Diabetes mellitus 14,3 17,2
Tuberculose pulmonar® 438 10,3
Tempo desde os primeiros sintomas até chegada ao servigo, meses (n=236)
Meédia 99 92 0,707
Minimo 2,0 0,7
Maximo 423 32,1
DP 104 89
Tempo desde chegada ao servico até diagnastico, meses (n=29)
Meédia 33 14 0,356
Minimo 0,1 0,1
Méximo 10,7 84
DP 33 20
Tempo desde primeiros sintomas até diagndstico, meses (n=36)
Meédia 9,7 86 0,533
Minimo 25 05
Maximo 424 32,3
DP 104 74
Tempo desde diagndstico até primeiro tratamento, meses (n=34)
Média 49 25 0,003
Minimo 0,0 0,0
Méximo 232 82
DP 6,5 23

*Tratados previamente. DP: desvio padrao; NA: ndo avaliado; IMC: indice de massa corporal.
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Tratamento oncoldgico

Dados relativos a prestagao de cuidados oncologicos
constavam em 36 prontudrios médicos. O tempo decor-
rido entre o surgimento do primeiro sintoma e o acesso
aos cuidados de saude variou de 0,7 a 42,3 meses (tem-
po médio: 9,4=9,6 meses). Vinte e nove casos foram
diagnosticados na UNIFESP; nestes, o tempo decorrido
até o diagnostico variou de 0,1 a 10,7 meses (tempo mé-
dio: 2,3+2,9 meses). De forma geral, o tempo decorrido
entre surgimento dos primeiros sintomas e o diagnds-
tico variou de 0,5 a 42,4 meses (tempo médio: 9£8,8
meses). Nao foram tratados 15 pacientes (30%); destes,
oito nao tinham condicdes de enfrentar o tratamento
e receberam apenas os melhores cuidados paliativos
disponiveis e sete recusaram o tratamento por motivos
culturais ou religiosos. O tempo decorrido entre o diag-
noéstico e o tratamento variou de zero a 23,2 meses (mé-
dia: 3,4+4,6 meses).

Caracteristicas epidemioldgicas

Os tipos mais comuns de cancer na populacio estuda-
da foram cervical (14 casos; 28%), de prostata (8;16%),
pulmao (5;10%), gastrintestinal nao colorretal (5;10%),
mama (3;6%) e colorretal (2;4%). Oito de 48 (17%)
pacientes apresentavam cancer em estagio avancado
(estagio I'V). Os tipos de cancer observados e os dados
comparativos das populacdes brasileira e norte-ameri-
cana em geral estdo dispostos na figura 1.

A taxa de incidéncia global de cAncer na amostra es-
tudada foi de 15,73 casos por 100 mil individuos (15,19 e
13,28 em mulheres e homens, respectivamente). Obser-
vou-se maior incidéncia de cancer cervical (9,71 por 100
mil), de préstata (7,78 por 100 mil) e de estomago (pa-
cientes do sexo masculino; 3,33 por 100 mil). As taxas
de incidéncia de cancer na amostra estudada e os dados
comparativos referentes as populacoes geral brasileira,
indigena e geral norte-americana encontram-se repre-
sentados na figura 2.
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Desfechos
As medianas para tempo de seguimento, SLP e sobrevida
global foram de 32,2, 30,1 e 81,4 meses, respectivamente.
A taxa de sobrevida em 5 anos variou de acordo
com o sitio primario da neoplasia (de 88% a 0% para
cancer de proéstata e pulmao, respectivamente). Entre-
tanto, as taxas globais de sobrevida neste estudo foram
inferiores as estimativas para taxa de sobrevida em 5
anos em populagdes dos Estados Unidos (Figura 3).
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Figura 3. Taxas de sobrevida em 5 anos

A anélise multivariada (regressao de Cox) confirmou
o sitio primario da neoplasia e o estdgio da doenga no
momento do diagndstico como fatores prognosticos ne-
gativos para sobrevida global.

A sobrevida global mediana dos pacientes nao tra-
tados (15 pacientes; 53% por nao serem candidatos ao
tratamento e 47% por recusarem tratamento) foi de
apenas 3,8 meses. A falta de tratamento foi um pre-
ditor nao significante de baixa sobrevida (HR, 5,25;
intervalo de confianca de 95% — 1C95%: 0,81-34,10;
p=0,08) (Figura 4A). O estagio avancado da doenca no
momento do diagnéstico foi um fator prognostico sig-
nificante neste estudo (HR: 11,44; 1C95%: 1,39-94,23;
p=0,024) (Figura 4B). Os pacientes com cancer de pul-
mao tiveram a sobrevida global mediana mais baixa (6,5
versus 36,8 e 81,4 meses em pacientes com cancer de
colo do tutero e prostata, respectivamente; HR: 12,11;
1C95%: 1,19-122,94; p=0,008). Dezesseis pacientes re-
ceberam quimioterapia paliativa ou radioterapia cura-
tiva. Dados relativos a resposta ao tratamento consta-
vam em 13 prontudrios e revelaram taxa de resposta
de 30,8%. Os quimioterapicos mais empregados foram
os sais de platina (8 pacientes; 50% dos tratados com
quimioterapia).
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Seguranca

De forma geral, os agentes citotoxicos foram bem to-
lerados. O numero total de ciclos foi de 92 (de 1 a 16
ciclos; média de 6,1 ciclos). A maioria dos pacientes
(75%) teve algum efeito adverso, porém menos da me-
tade destes foram de grau 3 ou 4. A percentagem de
pacientes com neutropenia de grau 1 a 2 ou 3 a 4 foi
13,3% e 26,7%, respectivamente. A percentagem de pa-
cientes com anemia de grau 1 a 2 foi 26,7%. A necessi-
dade de reducdo da dose nao foi relatada em nenhum
caso; suspensao do tratamento foi necessaria em dois
casos apenas.

DISCUSSAO

As evidéncias derivadas de diversos estudos baseados
em dados de registros oncoldgicos apontam o cancer
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como uma das principais causas de morte em popula-
¢oes ndo indigenas, principalmente em paises desenvol-
vidos. Além disso, incidéncias mais baixas de cancer e
piores desfechos foram relatados em populacgoes indi-
genas quando comparadas com populagdes nao indige-
nas vivendo no mesmo pais.1”

As DT seguem como uma causa importante de mor-
bimortalidade em paises em desenvolvimento, princi-
palmente entre segmentos sociais de baixa renda. En-
tretanto, mudancas de estilo de vida introduzidas pelo
desenvolvimento econdmico e a globalizagao levaram
a emergéncia concomitante de DNT.!® Este fenomeno
de sobreposicao, denominado dupla carga de doenga,
reflete o cenario epidemioldgico atual de transicao em
diversas comunidades indigenas do mundo todo.”

Segundo dados de estudos realizados com indios da
comunidade Parkatejé, localizada na Amazdnia, o conta-
to mais estreito com a civilizacao desencadeou mudan-
cas sociais € comportamentais; a substituicao progressiva
das atividades de caga pela vida sedentéria e da dieta a
base de carne de caca por dietas com alto teor de gordura
levou a maiores taxas de sobrepeso e obesidade, além
de maior risco de cancer de préstata.?

O Brasil conta com uma das menores percentagens
de cidadaos indigenas da América Latina, apesar da
grande variedade étnica.!'”’ Dados do censo demogra-
fico de 2010 indicam que cerca de 896.900 individuos
vivem em comunidades indigenas (aproximadamente
0,47% da populagao do pais).!

A escassez de dados sobre o estado geral de satude
dos povos indigenas constitui limitacdo importante na
avaliacdo de suas necessidades.™ A maioria dos relatos
disponiveis se refere a grupos indigenas especificos e
se restringe aos seus respectivos problemas de saude,
embora revelem desigualdades importantes no setor.(?)

Dados de estudos nacionais baseados na analise das
taxas de mortalidade de povos indigenas do Rio Grande
do Sul (RS), revelaram que cancer de pulmao, colo do
utero e estdmago sao a terceira, sétima e nona maiores
causas de morte nesse grupo.® Em contrapartida, em
estudos realizados com os indios Suya, do Parque Indigena
do Xingu, o cancer de colo do utero foi a quarta causa
de morte, no periodo de 1970 a 2004.%>

Curiosamente, nao ha relatos de cincer de mama em
indias da etnia Terena.®¥ A prevaléncia de fatores pro-
tetores em comunidades remotas, como pouca idade a
primeira gestagao, multiparidade e amamentagao pro-
longada, pode explicar a menor incidéncia desse tipo de
cancer em relacdo a mulheres ndo indigenas.

No registro oncoldgico de base populacional do
INCA, dados especificos de diferentes etnias estao
disponiveis apenas para as cidades de Recife (PE),

Manaus (AM), Curitiba (PR), Brasilia (DF), Salvador
(BA), e para o Estado Roraima (RR).* As taxas de
incidéncia por 100 mil individuos ajustadas para idade
tendem a ser 10 a 50% inferiores em indigenas em re-
lagao a ndo indigenas em todas as regioes, com exce¢ao
de pacientes do sexo masculino e feminino residentes em
Salvador (BA) e Recife (PE), respectivamente, indepen-
dente do tipo de cancer.® Mesmo assim, a heteroge-
neidade dos dados dificultou a andlise comparativa.®)
O cancer de prostata foi mais comum em pacientes do
sexo masculino residentes em Salvador (BA), Brasilia
(DF) e Curitiba (PR), enquanto o cancer de estobmago
prevaleceu nos residentes em Roraima (RR), Recife (PE)
e Curitiba (PR).® O céncer cervical foi o mais comum em
pacientes do sexo feminino residentes em Roraima (RR) e
Manaus (AM), o segundo mais comum entre pacientes
do sexo feminino residentes Brasilia (DF) e Curitiba (PR)
e o terceiro mais comum entre pacientes do sexo feminino
residentes em Recife (PE) e Salvador (BA).®

Estudos recentes baseados na andlise de dados de
registros oncoldgicos de base populacional, que inclui-
ram 24.815 casos de cancer diagnosticados em povos
indigenas da Australia, Nova Zelandia, Canada e Estados
Unidos, entre 2002 e 2006, revelaram uma carga de
cancer até 50% inferior em povos indigenas dos Estados
Unidos, aproximadamente 20% inferior naqueles da
Australia, e menos de 10% inferior nos do Canada
em relacdo a seus conterraneos nao indigenas.!> Em
contrapartida, a carga global de cancer foi 20% a 30%
superior em povos indigenas da Nova Zelandia e do
Alasca.’ Observou-se maior incidéncia de cancer de
pulmao, prostata e colorretal em homens; ja em mu-
lheres, o cancer de mama foi mais comum na maioria
dos locais, seguido por cancer de pulmao, colorretal
e colo do tutero.! A incidéncia de cancer cervical foi
mais alta de mulheres indigenas do que mulheres nao
indigenas em diversas regioes.>

A distribuicdo dos tipos de cancer relatada neste
estudo é compativel com dados da literatura. Entretan-
to, as taxas de incidéncia diferiram amplamente. Isso
pode ter refletido o viés de selecao introduzido pela
inclusao apenas de pacientes encaminhados a partir
de Distritos Sanitarios locais para tratamento em um
centro de referéncia universitario, pois é possivel que
alguns pacientes tenham se mudado por motivos pessoais
e sido atendidos em outros centros de saude. Além
disso, € possivel que o rastreamento para cancer seja
subestimado em Distritos Sanitarios Indigenas. Portanto,
as taxas de incidéncia relatadas neste estudo podem ter
sido subestimadas.

A alta incidéncia de cancer do colo do dtero em mu-
lheres indigenas pode ser atribuida a atividade sexual
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precoce, a multiplicidade de parceiros sexuais e a alta
prevaléncia de doencas sexualmente transmissiveis, co-
mo a infec¢do por virus do papiloma humano (HPV),
e pela baixa abrangéncia do exame de Papanicolau e
da vacinagao contra o HPV.(329 Fatores de risco especi-
ficos para cancer gastrico em povos indigenas incluem
o tabagismo e/ou a exposicao a fumaca em ambientes fe-
chados, o consumo de alcool e a infeccao por Helicobacter
pylori.?D As altas taxas de hepatite viral cronica e o con-
sumo abusivo do alcool podem explicar as altas taxas de
carcinoma hepatocelular.”

Estudos abrangentes de satide indigena realizados na
Australia, Nova Zelandia e América do Norte indicam
que o diagnoéstico de cancer em pacientes indigenas tende
a ser tardio, quando a doenca ja se encontra em estagio
mais avancado, com resultados desfavoraveis.(!!121428)

Diferencas culturais e crencas religiosas podem di-
ficultar a relacdo entre pacientes indigenas e servido-
res de satde, comprometendo a experiéncia do paciente
com o cuidado do cancer.® Tais discrepancias geram des-
confianca e prejudicam a implementacao do tratamento
adequado. Em alguns casos, a identificagdo de obstaculos
culturais e de preferéncias terapéuticas se faz necessaria,
uma vez que pacientes indigenas podem ter uma per-
cepcao diferente da enfermidade.®”

A expansao de estratégias de baixo custo, como pro-
gramas de prevencao e campanhas educacionais, pode
contribuir para a conscientizagdo de povos indigenas a
respeito do cancer e respectivos riscos modificaveis por
meio da promogao de habitos alimentares mais saudé-
veis, da atividade fisica regular, da abstengao do fumo
e do consumo abusivo de alcool, além da prevencao da
poluigao interna por queima de biomassa.?®” A vigilan-
cia rigorosa da presenca de contaminantes ambientais,
como pesticidas, metais pesados e dejetos industriais,
nas proximidades de terras indigenas, também pode
contribuir para a prevencdo da exposicdo a agentes
carcinogénicos.®”

A vacinagao de povos indigenas contra o HPV e a he-
patite B pode contribuir para a reducao da incidéncia de
cancer hepatocelular e do colo do ttero a médio prazo.*”
A influéncia da erradicacao de Helicobacter pylori sobre
os riscos de cancer gastrico em povos indigenas ainda
¢ discutivel, principalmente diante da viabilidade ques-
tiondvel de tal estratégia em comunidades remotas.
Ainda assim, o tratamento de grupos de alto risco pode
ser vantajoso.G?

Testes de triagem, a exemplo do Papanicolau, sdo fun-
damentais para o diagnostico e o tratamento precoce de
lesdes pré-cancerigenas e cancerigenas, e tém grande
influéncia na incidéncia de cancer e na mortalidade asso-
ciada a doenca.®” Entretanto, os resultados positivos de-
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pendem do alcance desse tipo de estratégia no contexto
indigena, da qualidade da coleta e da anélise citoldgica, da
adesao dos pacientes e do acesso a tratamento e acom-
panhamento. Uma vez que grande parte das comuni-
dades indigenas se encontra em areas rurais e remotas,
a coordenagao do encaminhamento para centros secun-
dérios e terciarios de combate ao cancer € um fator im-
portante no fornecimento de tratamento especializado
a pacientes com cancer em estagio avangado.®”

A otimizagao dos servicos bésicos de saude locais e
a incorporacao de pessoal qualificado, culturalmente
competente e sensivel as crencas e necessidades dos po-
vos indigenas, pode ajudar a contornar as discrepancias
culturais.

Os povos indigenas vém lutando cada vez mais pela
igualdade na satde. A discrepancia de resultados em po-
pulacdes indigenas e nao indigenas afetadas por cancer
tem origem em fatores historicos complexos e profun-
dos. H& muito a se fazer no sentido de desenvolver es-
tratégias eficazes de prevengao do cancer entre povos
indigenas e permitir melhor acesso dessas populagoes
ao diagnostico e tratamento da doencga.

CONCLUSAO

Os canceres cervical e de préstata foram os mais preva-
lentes na amostra estudada. O sitio priméario da neopla-
sia e o estagio da doenca no momento do diagndstico
foram os principais fatores prognoésticos. Estudos futuros
se fazem necessarios para a confirmacao dos dados apre-
sentados e para o desenvolvimento de estratégias volta-
das para a melhora do fornecimento de cuidados de satde
para pacientes indigenas diagnosticados com cancer.
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