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RESUMO

O objetivo desse estudo foi fazer um levantamento sobre a epidemiologia dos principais cânceres do trato gastrointestinal e identificar os fatores de risco para o surgimento desses cânceres. As estimativas do ano de 2010 serão válidas também para o ano de 2011, e apontam para a ocorrência de 489.270 casos novos de câncer. Os tumores gastrointestinais mais incidentes são: estômago, colorretal e esôfago, ocupando respectivamente o terceiro, quarto e sexto lugar para o sexo masculino. Para o sexo feminino destacam-se os tumores colorretal no terceiro lugar, estômago no quinto lugar e esôfago ocupando o nono lugar.
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ABSTRACT

The aim of this study was to survey the epidemiology of major cancers of the gastrointestinal tract and to identify risk factors for the development of these cancers. Estimates for the year 2010 will be valid for the year 2011, and point to the occurrence of 489,270 new cases of cancer. The incidents are more gastrointestinal tumors: stomach, colon and esophagus, occupying respectively the third, fourth and sixth for males. For females stand out in colorectal tumors Third, fifth in the stomach and esophagus occupying the ninth.
KEY WORDS: gastrointestinal cancer, diagnosis, nursing, epidemiology and risk factors.
ÍNDICE

                                                                           



1. INTRODUÇÃO.................................................................................................................... 8
2. REFERENCIAL TEORICO..............................................................................................11
2.1. Esôfago......................................................................................................................12
2.2. Estômago...................................................................................................................15
2.3. Pâncreas ...................................................................................................................18
2.4. Fígado.......................................................................................................................22
2.5. Cólon / Reto..............................................................................................................23
2.6. Ânus .........................................................................................................................25
3. FATORES DE RISCO PARA O CÂNCER......................................................................27
4. METODOLOGIA................................................................................................................33
5. CONSIDERAÇÕES FINAIS .............................................................................................33
6. CRONOGRAMA.................................................................................................................34
REFERÊNCIAS......................................................................................................................35
1. INTRODUÇÃO

Comecei a trabalhar no INCA (Instituto Nacional do Câncer) em dezembro de 1996 como técnica em enfermagem e minha maior preocupação foi adquirir o conhecimento teórico básico para direcionar minhas ações técnicas, pois lidar com o câncer era um assunto novo para mim. Iniciou-se, então, uma construção de conhecimento e aprendizado no âmbito pessoal e profissional. Em 2004 comecei a graduação em enfermagem e logo a seguir busquei a especialização em oncologia para melhor atender a necessidade do usuário da instituição.

Apesar de atuar no setor de cuidados paliativos, resolvi fazer um estudo voltado para a prevenção, pois essa é a melhor forma de reduzir o número de novos casos de câncer, escolhi o trato gastrointestinal por acreditar que o sistema digestório sofre grande impacto de estresse e maus hábitos adquiridos ao longo do tempo ficando mais susceptível ao aparecimento de neoplasias.

O tipo de qualidade de vida pode influenciar na epidemiologia do câncer gastrointestinal? Foi pensando em responder esse questionamento que esse estudo foi elaborado.
Entendendo o câncer 
O corpo humano é todo formado por células que se organizam em tecidos e órgãos. As células normais se dividem, amadurecem e morrem, renovando-se a cada ciclo. O câncer se desenvolve quando células anormais deixam de seguir esse processo natural, sofrendo mutação que pode provocar danos em um ou mais genes de uma única célula. (INCA, 2004)

Os genes são segmentos do DNA – siga em inglês para ácido desoxirribonucleico, o reservatório das moléculas de informação genética – que controlam as funções normais das células. Quando danificada, a célula se divide descontroladamente e produz novas células anormais. Se falharem os sistemas de reparo e imunológico na tarefa de destruir e limitar essas células anormais, as novas vão se tornando cada vez mais anormais, eventualmente produzindo células cancerosas. (INCA, 2004)

O crescimento das células cancerosas é diferente do crescimento das células normais. As células cancerosas, em vez de morrerem, continuam crescendo incontrolavelmente, formando outras novas células anormais. Diversos organismos vivos podem apresentar, em algum momento da vida, anormalidade no crescimento celular – as células se dividem de forma rápida, agressiva e incontrolável, espalhando-se para outras regiões do corpo – acarretando transtornos funcionais. O câncer é um desses transtornos. 

A proliferação celular pode ser controlada ou não controlada. (INCA, 2004)

No crescimento controlado, tem-se um aumento localizado e autolimitado do número de células de tecidos normais que formam o organismo, causado por estímulos fisiológicos ou patológicos. Nele, as células são normais ou com pequenas alterações na sua forma e função, podendo ser iguais ou diferentes do tecido onde se instalam. O efeito é reversível após o término dos estímulos que o provocaram. A hiperplasia, a metaplasia e a displasia são exemplos desse tipo de crescimento celular. 
No crescimento não controlado, tem-se uma massa anormal de tecido, cujo crescimento é quase autônomo, persistindo dessa maneira excessiva após o término dos estímulos que o provocaram. As neoplasias (câncer in situ e câncer invasivo) correspondem a essa forma não controlada de crescimento celular e, na prática, são denominadas tumores. 

A neoplasia é uma proliferação anormal do tecido, que foge parcial ou totalmente ao controle do organismo e tende à autonomia e à perpetuação, com efeitos agressivos sobre o homem. 

Neoplasias podem ser benignas ou malignas.

As neoplasias benignas ou tumores benignos têm seu crescimento de forma organizada, geralmente lento, expansivo e apresentam limites bem nítidos. Apesar de não invadirem os tecidos vizinhos, podem comprimir os órgãos e tecidos adjacentes. O lipoma (que tem origem no tecido gorduroso), o mioma (que tem origem no tecido muscular liso) e o adenoma (tumor benigno das glândulas) são exemplos de tumores benignos. 

As neoplasias malignas ou tumores malignos manifestam um maior grau de autonomia e são capazes de invadir tecidos vizinhos e provocar metástases, podendo ser resistentes ao tratamento e causar a morte do hospedeiro. (INCA, 2004)

O câncer é responsável por mais de 12% de todas as causas de óbito no mundo: mais de 7 milhões de pessoas morrem anualmente da doença. Como a esperança de vida no planeta tem melhorado gradativamente, a incidência de câncer, que em 2002 foi de 11 milhões de casos, alcançará mais de 15 milhões em 2020. Esta previsão, feita em 2005, é da International Union Against Cancer (UICC). (INCA, 2008, p. 139)
As causas de câncer são variadas, podendo ser externas ou internas ao organismo, estando inter-relacionadas. As causas externas referem-se ao meio ambiente e aos hábitos ou costumes próprios de uma sociedade. As causas internas são, na maioria das vezes, geneticamente pré-determinadas, e estão ligadas à capacidade do organismo de se defender das agressões externas (INCA, 2011).

Vários fatores explicam a participação do câncer na mudança do perfil de adoecimento da população brasileira. Entre eles, podemos citar: 

· A maior exposição a agentes cancerígenos: os atuais padrões de vida adotados em relação ao trabalho, à alimentação e ao consumo, de modo geral, expõem os indivíduos a fatores ambientais (agentes químicos, físicos e biológicos) resultantes de mudanças no estilo de vida das pessoas e do processo de industrialização cada vez mais intenso.

· O prolongamento da expectativa de vida e o envelhecimento populacional estão relacionados com: 

i. A redução do número médio de filhos (nascidos vivos) por mulher em idade reprodutiva. 

ii. A melhoria das condições econômicas e sociais, refletindo também na melhoria de saneamento das cidades. 

iii. A evolução da medicina e o uso de antibióticos e vacinas. 

· O aprimoramento dos métodos para se diagnosticar o câncer. 

· O aumento no número de óbitos pela doença. 

· A melhoria da qualidade e do registro da informação. 

Atualmente, registra-se o aumento da incidência de cânceres associados ao melhor nível socioeconômico – mama, próstata e cólon e reto – ao mesmo tempo em que se observam taxas de incidência elevadas de tumores geralmente associados a condições sociais menos favorecidas – colo do útero, estômago, cabeça e pescoço. 

Este trabalho de revisão da literatura tem como objetivos:

·  Reconhecer a epidemiologia dos principais cânceres do trato gastrointestinal;

·  Identificar os fatores de risco para o desenvolvimento dos principais cânceres do trato gastrointestinal;

2. REFERENCIAL TEÓRICO

No Brasil, as estimativas do ano de 2010 serão válidas também para o ano de 2011, e apontam para a ocorrência de 489.270 casos novos de câncer. Os tipos mais incidentes, à exceção do câncer de pele do tipo não melanoma, serão os cânceres de próstata e de pulmão no sexo masculino e os cânceres de mama e do colo do útero no sexo feminino, acompanhando o mesmo perfil da magnitude observada para a América Latina.

Em 2010, foram esperados 236.240 casos novos para o sexo masculino e 253.030 para sexo feminino. (INCA, 2009, p. 25)
Na tabela a seguir, um dimensionamento da incidência do câncer gastrointestinal.
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  Fonte: Brasil. Ministério da Saúde. Instituto Nacional de Câncer. Estimativa 2010: incidência de câncer no Brasil / Instituto       Nacional de Câncer. – Rio de Janeiro: INCA, 2009.
Estimativa de novos casos
Esôfago: 10.630, sendo 7.890 homens e 2.740 mulheres (2010);

Estômago: 21.500, sendo 13.820 homens e 7.680 mulheres (2010);

Pâncreas: 6.715, sendo 3.336 homens e 3.379 mulheres (2008)
Fígado: 6.995, sendo 3.940 homens e 3.055 mulheres (2008)
Cólon / Reto: 28.110, sendo 13.310 homens e 14.800 mulheres (2010)

Ânus: 539 em homens e 1.078 em mulheres (2009)

2.1 Esôfago 
Anatomia 
O Esôfago é um órgão de formato cilíndrico, revestido por epitélio pavimentoso estratificado (sem camada córnea), e que possuí 3 partes: cervical, torácica e abdominal. Ele se inicia na altura da Vértebra C6, no Músculo Crico-Faríngeo (transição faríngeo-esofágica; junto com o músculo tireo-faríngeo forma o Músculo Constrictor Inferior da Faringe). Este músculo define o Esfíncter Esofágico Superior (EES) que é tanto anatômico quanto fisiológico. (ROBBINS, COTRAN e KUMAR, 1996, p. 672).
O esôfago é um tubo muscular, com vinte três a vinte e cinco centímetros de comprimento que se estende da faringe até o estômago. (BATTISTIN, 2001)
Ele é anterior à coluna vertebral, e em seu terço superior é anterior à traquéia. Seguindo a curvatura da coluna desce através do pescoço, mediastino posterior perfurando o diafragma imediatamente à esquerda do plano mediano. (BATTISTIN, 2001)
Possui uma porção abdominal curta, com cerca de um centímetro, que termina no óstio cárdico do estômago. Nessa porção o esôfago é recoberto anterior e lateralmente pelo peritônio e circundado pelo plexo nervoso esofágico. Sua borda direita continua-se com o estômago e sua borda esquerda é separada do fundo gástrico pela incisura cárdica. (BATTISTIN, 2001).
Apresenta uma túnica mucosa, de epitélio estratificado escamoso; uma túnica submucosa, constituída principalmente por colágeno, glândulas mucosas e gânglios do plexo submucoso de Meisner; uma muscular, com fibras estriadas no terço superior do órgão e lisas nos terços médio e inferior e uma túnica elástica que apresenta vasos sanguíneos e ramificações do nervo vago. (BATTISTIN, 2001).

Fisiologia do esôfago e da deglutição

A deglutição consta de uma fase voluntária em que a língua se eleva e com auxílio dos músculos tireóideos, transfere para a parte posterior da boca o bolo alimentar. De uma fase involuntária, na qual o alimento vai da faringe até o esôfago. E de uma última fase na qual se inicia o peristaltismo esofágico. (BATTISTIN, 2001)
O esôfago tem por função levar o bolo alimentar da faringe até o estômago através dos movimentos peristálticos e prevenir o refluxo gastresofágico através do esfíncter esofagiano inferior que é uma estrutura fisiológica constituída de músculo liso. 

Além deste esfíncter há outro, o esfíncter esofagiano superior que é constituído de músculo esquelético. (BATTISTIN, 2001)

Patologia

No Brasil, o câncer de esôfago (tubo que liga a garganta ao estômago) figura entre os dez mais incidentes (6º entre os homens e 9º entre as mulheres). O tipo de câncer de esôfago mais frequente é o carcinoma epidermóide escamoso, responsável por 96% dos casos. Outro tipo, o adenocarcinoma, vem aumentando significativamente. (INCA, 2010).

As lesões do esôfago englobam um amplo espectro que vai desde os cânceres altamente letais até a ¨azia¨ puramente incomoda. As varizes esofagianas, que representam o resultado da cirrose e hipertensão portal, são altamente importantes, pois a sua ruptura é acompanhada frequentemente por hematêmese maciça e exsanguinação. Esofagite, acalasia, membranas e hérnias hiatais são frequentes, porém menos ameaçadoras à vida. (ROBBINS, COTRAN e KUMAR, 1996, p. 673).
A disfagia (dificuldade subjetiva na deglutição) é observada tanto com uma função motora esofagiana alterada quanto com as doenças que produzem um estreitamento ou que obstruem a luz do esôfago. A azia (dor tipo queimação retroesternal) reflete habitualmente a regurgitação do conteúdo gástrico para dentro do esôfago inferior. A dor e a hematêmese são produzidas ocasionalmente por doença esofagiana, sobretudo pelas lesões ocasionadas com inflamação ou ulceração das mucosas do esôfago. (ROBBINS, COTRAN e KUMAR, 1996, p. 673).
O diagnóstico requer, com frequência, a realização de procedimentos especializados, tais como esofagoscopia, estudos radiográficos baritados e manometria. (ROBBINS, COTRAN e KUMAR, 1996, p. 673).
Tumores benignos
Os tumores benignos do esôfago são de origem principalmente mesenquimal e de localização mural, sendo exemplificados pelo leiomioma, que raramente ultrapassa os 3 cm de diâmetro. Podem ser observados também os fibromas, lipomas, hemangiomas, neurofibromas e linfangiomas. Os pólipos mucosos são formados habitualmente por uma combinação de tecido fibroso, vascular ou adiposo coberto por uma mucosa intacta, sendo denominadas acertadamente pólipos fibrovasculares ou lipomas pediculados. Os papilomas escamosos são lesões sésseis com um núcleo central de tecido conjuntivo e uma mucosa escamosa papiliforme hiperplásica. Em casos raros, uma massa mesenquimal de tecido de granulação inflamado, denominado pólipo inflamatório, pode assemelhar-se a uma lesão maligna, daí sua designação alternativa de pseudotumor inflamatório. (ROBBINS, COTRAN e KUMAR, 1996, p. 680).
Tumores malignos

· Carcinoma epidermóide de esôfago
O carcinoma epidermóide de esôfago corresponde à maioria das neoplasias esofágicas no nosso meio. Sua incidência é amplamente variável de acordo com cada região, sendo bastante alta em certas áreas de países como China, Japão e África do Sul. O tabagismo e o etilismo são os principais fatores associados a esse tipo de neoplasia, além de outros fatores comportamentais, genético/familiares, nutricionais e geográficos. (GOMES, et al. 2005, p. 40)
Etiologia e patogenia – As enormes diferenças na epidemiologia implicam enfaticamente alguns fatores dietéticos e ambientais, com uma contribuição pouco definida por parte da predisposição genética. A presença de carcinogênios, tais como gêneros alimentícios contaminados por fungos e contendo nitrosaminas podem desempenhar um papel importante no carcinoma de células escamosas. O consumo de álcool e o fumo estão associados enfaticamente com o câncer esofagiano. No caso do álcool, o risco está relacionado não apenas com a duração e a intensidade da ingestão, mas também com o tipo de bebida consumida, sendo mais alto para os com alto teor alcoólico. Algumas bebidas alcoólicas contêm quantidades significativas de carcinogênios, tais como hidrocarbonetos, policíclicos, óleo de fúsel (subproduto da destilação do álcool) e nitrosaminas, juntamente com outros compostos mutagênicos. As deficiências nutricionais associadas ao alcoolismo podem contribuir para o processo da carcinogênese. Alguns fatores ambientais e dietéticos agem possivelmente de maneira sinérgica as deficiências nutricionais que agem como promotores ou potencializadores dos efeitos tumorigênicos dos carcinogênios. (ROBBINS, COTRAN e KUMAR, 1996, p. 681).
Evolução clínica – O carcinoma esofagiano é início insidioso e produz disfagia e obstrução paulatina e tardia. Os pacientes ajustam-se subconscientemente à sua maior dificuldade de deglutir alterando progressivamente sua dieta de alimentos sólidos para líquidos. Uma grande redução ponderal e a debilitação resultam tanto da nutrição alterada quanto dos efeitos do próprio tumor. Hemorragia e sepse podem acompanhar a ulceração do tumor. 
· Adenocarcinoma de esôfago 

A associação do adenocarcinoma de esôfago com a doença do refluxo gastro-esofágico e o esôfago de Barret, apesar de ainda não bem compreendida, já é bem estabelecida, podendo considerar-se o esôfago de Barret como uma lesão precursora do adenocarcinoma. (GOMES, et al. 2005, p. 40)

O Adenocarcinoma representa uma quarta parte de todos os cânceres esofagianos relatados nos Estados Unidos e mais de metades daqueles encontrados no terço distal do esôfago. (ROBBINS, COTRAN e KUMAR, 1996, p. 682).

Os adenocarcinomas que surgem no esófago de Barrett geralmente localizam-se no esófago distal e podem invadir a cárdia adjacente. Inicialmente surgem como fragmentos aplanados ou elevados da mucosa anteriormente intacta e podem se tornar grandes massas nodulares com até 5 cm de diâmetro ou podem ainda se tornar difusamente infiltrantes. Microscopicamente, a maioria é glandular, produz muco e exibe características de tipo intermédio. Menos frequentemente os tumores são constituídos por células do tipo gástrico em anel de sinete difusamente infiltrativas ou são tumores de pequenas células pouco diferenciadas. Nas zonas adjacentes ao tumor frequentemente existem múltiplos focos de mucosa displásica. (ROBBINS, COTRAN e KUMAR, 1996, p. 682).

2.2 Estômago 
Anatomia 

O estômago é um órgão digestivo e endócrino glandular dividido em 4 grandes regiões anatômicas: cárdia, fundo, corpo e antro. A superfície do estômago apresenta rugas irregulares, e a textura da mucosa é pontilhada por criptas gástricas que dão origem as glândulas gástricas. (ROBBINS, COTRAN e KUMAR, 1996, p. 683).

Cárdia é a porção estreitada do estômago imediatamente distal à junção gastresofágica. A porção do estômago proximal que se estende acima do nível da junção gastresofágica é denominada o fundo, o restante do estômago proximal ao ângulo ao longo da pequena curvatura (incisão angular) constitui o corpo. O estômago distal a esse ângulo é o antro, sendo demarcado do duodeno pelo esfíncter pilórico. (ROBBINS, COTRAN e KUMAR, 1996, p. 683).

As principais células gástricas são: células parietais, células principais, e células mucosas. Estas se encontram no fundo e no antro onde secretam muco e pepsinogênio.
Fisiologia do estômago 
A principal função é um papel central no processo de digestão dos alimentos. É prover o organismo de um contínuo suprimento de água, eletrólitos e nutrientes, mas, antes que isso possa ser feito o alimento deve ser conduzido ao longo do trato digestivo em velocidade adequada para que as funções digestivas e absortivas se realizem. (GUYTON, 1977, p.747)

Quando um alimento e deglutido ele passa pelo esôfago e cai no estômago. Os músculos do estômago moem o alimento e liberam sucos gástricos que digerem e fracionam os nutrientes. Após 3 horas, o alimento se torna líquido e se move para o intestino delgado, onde a digestão continua. (INCA, 2008, p. 323)
Patologia 

Os tumores do estômago se apresentam, predominantemente, na forma de três tipos histológicos: adenocarcinoma (responsável por 95% dos tumores), linfoma, diagnosticado em cerca de 3% dos casos, e leiomiossarcoma, iniciado em tecidos que dão origem aos músculos e aos ossos. (INCA, 2010).

O pico de incidência se dá em sua maioria em homens, por volta dos 70 anos. Cerca de 65% dos pacientes diagnosticados com câncer de estômago têm mais de 50 anos. No Brasil, esses tumores aparecem em terceiro lugar na incidência entre homens e em quinto, entre as mulheres. No resto do mundo, dados estatísticos revelam declínio da incidência, especificamente nos Estados Unidos, Inglaterra e outros países mais desenvolvidos. (INCA, 2010).

A alta mortalidade é registrada atualmente na América Latina, principalmente na Costa Rica, Chile e Colômbia. Porém, o maior número de casos ocorre no Japão, onde são encontrados 780 doentes por 100.000 habitantes. (INCA, 2010).

As lesões gástricas são causas frequentes de doença clínica. As úlceras pépticas tornaram-se quase um marco da denominada vida civilizada e manifestam-se em até 10% da população geral. A gastrite é uma das causas cotidianas de ¨indigestão¨. O câncer gástrico continua sendo uma causa importante de morte por câncer. (ROBBINS, COTRAN e KUMAR, 1996, p. 683).
O câncer de estômago, também chamado de câncer gástrico, pode se iniciar em qualquer parte do estômago. Ele pode se espalhar pelos linfonodos próximos e para outras áreas do corpo, como fígado, pâncreas, intestino grosso (cólon), pulmões e ovários. (INCA, 2008, p. 323)
A maioria dos tumores que atinge o estômago e do tipo adenocarcinoma, que significa que se desenvolveram da camada que reveste internamente o estômago. Outros tipos de tumores gástricos incluem linfomas, sarcomas gástricos e tumores carcinoides, mas são raros. (INCA, 2008, p. 323)
A taxa de mortalidade relacionada ao câncer gástrico vem caindo nas ultimas seis décadas, principalmente graças ao diagnóstico mais precoce e ao tratamento de outras patologias associadas ao mesmo. (INCA, 2008, p. 323)
Os seguintes eventos são sugeridos como fatores de risco para o câncer do estômago:
· Infecção por Helicobacter pylori.

· Dieta que inclui grandes quantidades de carne vermelhas, churrasco, alimentos defumados, carne e peixes salgados e comidas e bebidas que contenham nitratos e nitritos, alimentos tipo salsichas frescas, embutidos e bebidas fermentadas e destiladas.

· Uso de tabaco e álcool.

· Cirurgia de estômago prévia.

· Anemia perniciosa (causada pela deficiência de vitamina B12).

· Ser homem - ocorre duas vezes mais em homens do que entre as mulheres.
· Ter 55 anos ou mais – a maioria dos pacientes esta na faixa etária entre 60 e 70 
anos.

· Ter tipo sanguíneo A.

· Possuir histórico familiar de câncer não-poliposo, polipose adenomatosa familiar e câncer de estômago.

· História de pólipos estomacais.
· Exposição a fatores ambientais como pó e fumaça no trabalho.
2.3 Pâncreas

Anatomia
O pâncreas é um órgão glandular que apresenta uma forma alongada e cónica e está situado transversalmente na parte superior da cavidade abdominal. O pâncreas é achatado no sentido ântero-posterior, ele apresenta uma face anterior e outra posterior, com uma borda superior e inferior e sua localização é posterior ao estômago. 

O comprimento varia de 12,5 a 15 cm e seu peso na mulher é de 14,95g e no homem 16,08g. 

O pâncreas divide-se em cabeça (aloja-se na curva do duodeno), colo, corpo (dividido em três partes: anterior, posterior e inferior) e cauda.. É possível distinguir três segmentos distintos no pâncreas: a cabeça, que corresponde à porção mais larga, orientada para a direita e adjacente ao duodeno, para onde desagua as suas secreções digestivas; o corpo, que corresponde à porção central e mais extensa, a qual cruza a cavidade abdominal até à esquerda, por trás do estômago e à frente da coluna vertebral; a cauda, que corresponde à porção mais fina e estreita, prolonga-se até à parte esquerda do abdómen, próximo do baço. (ROBBINS, COTRAN e KUMAR, 1996, p. 806).

Fisiologia do pâncreas

O pâncreas é uma glândula mista: exócrina e endócrina. A porção exócrina produz muitas das enzimas digestivas necessárias à função gastrointestinal. A porção endócrina compreende ilhas distintas de células, chamada ilhotas de Langerhans. Estas células, situadas dentro das ilhotas, produzem dois hormônios que regulam a concentração de glicose no sangue. A insulina é um hormônio polipeptídeo produzido pelas células beta que reduzem o nível de glicose na circulação. É o único hormônio que reduz os níveis de glicose da circulação, é segregado como resposta aos níveis altos de glicose e está sujeito a controle por “feedback” negativo. A insulina faz com que as células absorvam glicose, estimula o armazenamento de glicose, e inibe a sua produção. As anormalidades na secreção ou na resposta das células à insulina provocam o distúrbio denominado diabetes mellitus. (ROBBINS, COTRAN e KUMAR, 1996, p. 807).
O glucagon é uma pequena proteína produzida pelas células alfa, dentro das ilhotas, que causa a elevação do nível de glicose no sangue. Sua liberação é controlada pelos níveis de glicose no sangue. Com a queda destes níveis, cresce a liberação de glucagon que causa o armazenamento de glicose e sua síntese até que os níveis estejam aumentados e a liberação de glucagon seja então reduzida por “feedback” negativo. O glucagon se opõe às ações metabólicas da insulina. Esta oposição, mais o controle por “feedback” negativo dos níveis de glicose, mantém um controle bastante severo dos níveis de glicose no sangue. (ROBBINS, COTRAN e KUMAR, 1996, p. 807).
O pâncreas tem as seguintes funções: 

· Dissolver carboidrato (amilase pancreática); 

· Dissolver proteínas (tripsina, quimotripsina, carboxipeptidase e elastáse); 

· Dissolver triglicerídios nos adultos (lípase pancreática); 

· Dissolver ácido nucléicos (ribonuclease e desoxirribonuclease). 

Patologia 

Os tumores de pâncreas mais comuns são do tipo adenocarcinoma (que se origina no tecido glandular), correspondendo a 90% dos casos diagnosticados. A maioria dos casos afeta o lado direito do órgão (a cabeça). As outras partes do pâncreas são corpo (centro) e cauda (lado esquerdo). (INCA, 2010)
Pelo fato de ser de difícil detecção, o câncer de pâncreas apresenta alta taxa de mortalidade, por conta do diagnóstico tardio e de seu comportamento agressivo. No Brasil, é responsável por cerca de 2% de todos os tipos de câncer diagnosticados e por 4% do total de mortes por essa doença. (INCA, 2010)
Raro antes dos 30 anos, torna-se mais comum a partir dos 60 anos. Segundo a União Internacional Contra o Câncer (UICC), os casos da doença aumentam com o avanço da idade: de 10/100.000 habitantes entre 40 e 50 anos para 116/100.000 habitantes entre 80 e 85 anos. A incidência é mais significativa em homens. (INCA, 2010)
Os distúrbios mais significativos do pâncreas exócrino são: a fibrose cística, a pancreatite aguda e crônica e os tumores. Convém enfatizar que, tanto do ponto de vista da morbidez quanto da mortalidade, o diabetes mellitus (distúrbio do metabolismo endócrino) supera todos os outros distúrbios pancreáticos. Entretanto, é extremamente necessário um estado de alerta consciente em relação à doença pancreática exócrina, pois quase todos esses distúrbios são difíceis de diagnosticar em virtude da posição oculta e da grande reserva funcional do órgão, assim como porque aparecem com disfarces tão diversificados como um ¨abdômen agudo¨ catastrófico ou o crescimento silencioso de um carcinoma. (ROBBINS, COTRAN e KUMAR, 1996, p. 807).

Tumores 
Uma ampla variedade de massas não neoplásicas e neoplásicas acomete esse órgão. As massas não neoplásicas assumem, quase invariavelmente, a forma de cistos, mas podem ocorrer também massas císticas neoplásicas. (ROBBINS, COTRAN e KUMAR, 1996, p. 813).

Tumores pancreáticos benignos

a) Cistos congênitos (doença policística pancreática  associada a hepática e renal)

b) Pseudo-cistos – sempre pós-pancreatite, organização sequestrada de exsudatos e secreções.

c) Cisto adenomas 

d) Tumores sólidos endócrinos

· Insulinomas

· Gastrinomas (S. de Zolinger-Ellison)

· Glucagonomas

· Somatostatinomas

· Outros

Tumores pancreáticos malignos
a) Carcinóides (fabricam serotonina), raros, de  comportamento maligno atenuado

b) Carcinomas pancreáticos

· Sinais clínicos de alerta

· Emagrecimento

· Dor (invasão perineural)

· Anorexia, náuseas,vômitos

· Icterícia (Tumores de cabeça pancreática)

· Sinal de Trousseau (tromboflebites migratórias em 10% dos casos)

· Etiologia
· Fumo

· Dieta rica em lipídeos

· Pancreatite crônica hereditária

· Químicos: Benzidina


                  Nitrosaminas

· Macroscopia: imprecisos, aumento da  glândula, mais firmes, brancos, foscos, infiltrantes.  60% cabeça, corpo do pâncreas 20-15%, cauda 5%. 

· Microscopia: adenocarcinomas (ductais)

                            raramente cistoadenocarcinomas  (melhor prognóstico)

· Disseminação: gânglios peripancreáticos do hilo hepático, gástricos, mesentéricos.  Fígado

· Evolução:

          apenas 20% operáveis

          sobrevida  1 ano (10%)

                            5 anos (1-2%) 

2.4 Fígado

Anatomia 

O fígado é o maior órgão do corpo humano representando 2,5 a 4,5% da massa corporal total com um peso médio de 1500g, localizado no quadrante superior direito do abdome, protegido pelas costelas inferiores. Sua borda superior situa-se aproximadamente ao nível dos mamilos. Ele entra em contato direto com o diafragma. Apresenta dois lobos (o direito com aproximadamente 6 vezes as dimensões do esquerdo) e 8 segmentos. Cada segmento possui suprimento sanguíneo e canais biliares independentes. Estrategicamente situado no sistema circulatório recebendo um suprimento sanguíneo duplo: cerca de 20% do seu fluxo é rico em O2 e provém da artéria hepática, enquanto o restante 80% é rico em nutrientes e provém da veia porta.
Fisiologia hepática

Sua borda superior situa-se aproximadamente ao nível dos mamilos. Ele entra em contato direto com o diafragma. Apresenta dois lobos (o direito com aproximadamente 6 vezes as dimensões do esquerdo) e 8 segmentos. Cada segmento possui suprimento sanguíneo e canais biliares independentes.

O fígado participa das seguintes funções orgânicas:
· Metabolismo de aminoácidos: no interior do fígado são oxidados os aminoácidos da dieta e o nitrogênio removido desses aminoácidos são excretados na urina sob a forma de uréia.
· Metabolismo de proteínas: a síntese protéica é realizada predominantemente no fígado. Cerca de 50g/dia são produzidas: albumina, fibrinogênio, transferrina ceruloplasmina, haptoglobina ,lipoproteínas, alfa e beta-globulinas.
· Metabolismo dos carboidratos: conversão da galactose e frutose em glicose, armazenamento de glicogênio e gliconeogênese.
· Metabolismo das gorduras: degradação de ácidos graxos para compostos menores que podem ser utilizados na produção de energia; síntese de triglicérides; síntese de outros lipídeos, especialmente colesterol e fosfolipídeos.
· Armazenamento de vitaminas: a vitamina estocada em maior quantidade é a vitamina A, mas grandes quantidades da vitamina D e B12 também são normalmente armazenadas.
· Armazenamento de ferro: com exceção do ferro na hemoglobina, a maior parte do ferro no corpo é armazenado no fígado sob a forma de ferritina.

· Síntese de fatores de sistema da hemostasia: fibrinogênio, protrombina, fatores V, VII, IX e X ,proteínas C e S e plasminogênio.
· Depuração de fatores ativados dos sistemas da hemostasia.
· Metabolismo de drogas: numerosas drogas e outros compostos são metabolizados no fígado podendo ser excretadas pela urina ou pela bile.
· Síntese de sais biliares: importante na síntese de colesterol. Também tem ação detergente na formação de micelas, agindo na absorção intestinal de gorduras.
· Metabolismo de bilirrubinas: essencial na regulação da síntese da heme, constituinte dos citocromos e da hemoglobina.
Patologia 
Os tumores malignos de fígado podem ser divididos em dois tipos: câncer primário (que tem sua origem no próprio órgão) e secundário ou metastático (originado em outro órgão e que atinge também o fígado). (INCA, 2010)
Dentre os tumores originados no fígado, o mais frequente é o hepatocarcinoma ou carcinoma hepatocelular. Agressivo, ocorre em mais de 80% dos casos. Outros tipos de câncer primário de fígado são o colangiocarcinoma (originado nos dutos biliares do fígado), o angiossarcoma (câncer raro que se origina nos vasos sanguíneos do órgão) e o hepatoblastoma, tumor maligno raro que atinge recém-nascidos e crianças nos primeiros anos de vida. (INCA, 2010)
2.5 Cólon e Reto
Anatomia 

O cólon e o reto são segmentos do intestino grosso. O cólon tem aproximadamente 1,5 m, e é subdividido em quatro partes: o cólon ascendente, que termina no ceco; o cólon transverso; o cólon descendente e o cólon sigmóide. Do sigmóide, o intestino continua pelo reto, que termina no canal anal. (ROBBINS, COTRAN e KUMAR, 1996, p. 826).

O cólon é dividido em segmentos segundo suas características. Sua porção inicial, a mais dilatada, é chamada de ceco e é onde se encontra o apêndice vermiforme. Subindo junto à parede abdominal direita, em direção ao fígado, encontra-se o segmento chamado de cólon ascendente. Depois o intestino grosso atravessa o abdômen até a parede abdominal esquerda, junto ao baço, com o nome de cólon transverso. A partir daí, desce até a parte inferior esquerda, sendo chamado de cólon descendente. As junções entre o cólon ascendente e transverso e entre este e o descendente são chamadas de flexuras hepática e esplênica, respectivamente. Após o cólon descendente, o intestino grosso torna-se solto e em forma de “S”, recebendo o nome de sigmóide. (INCA, 2003) 

Os últimos 15 cm do trato digestivo, logo após o sigmóide, são chamados de reto, sendo subdividido em três partes: o reto superior, médio e inferior.
Fisiologia do cólon e reto 
A função do cólon é a de receber o conteúdo ileal nele despejado pela papila ileal, absorver água e eletrólitos deste conteúdo e armazenar as fezes resultantes até que seja oportuno expeli-las pelo ânus. Dos 800 - 1.000 ml de conteúdo ileal despejado diariamente pelo íleo no ceco, apenas 150 ml são excretados como fezes pelo ânus. (ROBBINS, COTRAN, 2005)
Absorção de água e de NaCl são os fenômenos de relevância fisiológica que ocorrem no intestino grosso. A subtração de água dos restos não digeridos da dieta produz uma massa pastosa a excretar: as fezes. (ROBBINS, COTRAN, 2005)
Sua principal função e o armazenamento da matéria fecal, até o momento adequado em que ocorrera a defecação.
Patologia 

O câncer de cólon é uma das neoplasias mais frequentes nos países ocidentais, ocorrendo em ambos os sexos e apresentando um aumento da incidência com o avanço da idade. (ROBBINS, COTRAN e KUMAR, 1996, p. 826).

O câncer colorretal abrange tumores que acometem um segmento do intestino grosso (o cólon) e o reto. É tratável e, na maioria dos casos, curável, quando detectado precocemente, quando ainda não se espalhou para outros órgãos. Grande parte desses tumores se inicia a partir de pólipos, lesões benignas que podem crescer na parede interna do intestino grosso. Uma maneira de prevenir o aparecimento dos tumores seria a detecção e a remoção dos pólipos antes de eles se tornarem malignos. (INCA, 2010)
2.6 Ânus
Anatomia 

O reto recebe este nome por ser quase retilíneo. Este segmento do intestino grosso termina ao perfurar o diafragma da pelve (músculos levantadores do ânus) passando a se chamar de canal anal. 

O canal anal apesar de bastante curto (3 centímetros de comprimento) é importante por apresentar algumas formações essenciais para o funcionamento intestinal, das quais citamos os esfíncteres anais. 

O esfíncter anal interno é o mais profundo, e resulta de um espessamento de fibras musculares lisas circulares, sendo consequentemente involuntário. O esfíncter anal externo é constituído por fibras musculares estriadas que se dispõem circularmente em torno do esfíncter anal interno, sendo este voluntário. Ambos os esfíncteres devem relaxar antes que a defecação possa ocorrer. 

Fisiologia do ânus

O ânus é o músculo que controla a saída das fezes, localizado na extremidade do intestino grosso.
Patologia 

As doenças que acometem a região são: Hemorroidas, Fissura anal, Câncer anal, Fístula anorretal, Prurido anal, Abcesso anorretal, Plicoma anal, DST diversas.
Tumores anais são aqueles que ocorrem no canal e margens anais. O canal anal (parte interna do ânus) é a região entre a fenda anal e o anel anoretal, marcado pela musculatura puboretal. Os tumores no canal do ânus são mais frequentes entre as mulheres. Os que surgem nas bordas do ânus são mais comuns no homem. Os tumores malignos surgem em tipos diferentes de tecidos, sendo o carcinoma epidermóide responsável por 85% dos casos. O câncer anal é raro e representa de 1 a 2% de todos os tumores do cólon e de 2 a 4% de todos os tipos de câncer que acometem o intestino grosso. Nos últimos anos, a incidência aumentada desses tumores no sexo masculino tem relação direta com o aumento de doenças sexualmente transmissíveis. (INCA, 2003)
Os principais tumores primários do canal anal são o adenocarcinoma, o carcinoma espinocelular, o carcinoma basocelular, o carcinoma de células claras, o carcinoma de pequenas células, o melanoma e o tumor intraepitelial de células apócrinas (doença de Paget). O canal anal pode ser sede de neoplasias secundárias (metástases), sendo o câncer retal o mais frequente a se disseminar para o essa região. Outras neoplasias que podem metastizar para o canal anal mais raramente são os tumores de pulmão, mama e rim.
Os tumores do canal anal em geral enviam metástases para reto, linfonodos inguinais superficiais e profundos, fígado e pulmões. (ROBBINS, COTRAN, 2005)
As neoplasias anais podem ser marcadas por colorações imunistoquímicas para citoqueratina, CEA ep53.

Adenocarcinoma
Raramente são tumores primários do canal anal. Em geral surgem de glândulas retais da transição entre reto e canal anal. Quando surgem do ânus, têm origem nas glândulas anais ou em duplicações anorretais congênitas. São comuns em pacientes idosos. Possuem curso indolente e se relacionam com história de fístula ou abscesso perianais refratários. (ROBBINS, COTRAN, 2005)
Carcinoma espinocelular
Possui inúmeras variantes. As princiapis são: basalóide-símile, basalóide, verrucoso e mucinoso. Todos podem ser chamados de carcinoma de células escamosas. São comuns em pacientes de meia-idade, do sexo feminino (60-80%) e se apresentam com sangramento, dor ou massa palpável. (ROBBINS, COTRAN, 2005)
Carcinoma basocelular
Tumor muito raro da pele perianal. O principal diagnóstico diferencial é com a variante basalóide do carcinoma espinocelular. (ROBBINS, COTRAN, 2005)
Doença de Paget
Tumor intraepitelial de glândulas apócrinas. Macroscopicamente se apresenta como massa ulcerada, eritematosa ou eczematosa. A microscopia mostra ninhos de glândulas com mucina no interior. (ROBBINS, COTRAN, 2005)
3. FATORES DE RISCO PARA O CÂNCER

Fatores de risco são definidos como qualquer coisa que aumente o risco de um indivíduo desenvolver uma determinada doença ou sofrer um determinado agravo. Exemplo: uso de tabaco.

De maneira oposta, os fatores de proteção são aqueles que reduzem esse risco. Exemplo: ingestão diária de pelo menos cinco porções de frutas, legumes e verduras.
A pesquisa relacionada aos fatores que podem contribuir para o desenvolvimento de um câncer permitiu identificar, até o momento, um conjunto de fatores de natureza intrínseca e extrínseca. (INCA, 2008, p. 141)
Como exemplos de fatores de risco intrínsecos estão: a idade, o gênero, a etnia ou raça, e a herança genética. Já no grupo de fatores de risco extrínsecos, diversos já foram identificados, como o uso de tabaco e álcool, hábitos alimentares inadequados, inatividade física, agentes infecciosos, radiação ultravioleta, exposições ocupacionais, poluição ambiental, radiação ionizante, alimentos contaminados, obesidade e situação socioeconômica. Há ainda na lista o uso de drogas hormonais, fatores reprodutivos e a imunossupressão. Essa exposição é cumulativa no tempo e, portanto, o risco de câncer aumenta com a idade. Mas e a interação entre os fatores intrínsecos e extrínsecos que vai determinar o risco individual de câncer.  (INCA, 2008, p. 141)
A partir da premissa de que e possível modificar o risco de desenvolvimento do câncer, estima-se hoje que cerca de 30% de todas as neoplasias podem ser prevenidas. Nos Estados Unidos, estima-se que pelo menos dois terços das mortes por câncer estão relacionadas com apenas quatro fatores: uso do tabaco, alimentação, obesidade e inatividade fisica. E todos eles podem ser modificados. (INCA, 2008, p. 141)
As modificações dependem, portanto, de mudanças no estilo de vida individual, do desenvolvimento de ações e regulamentações governamentais, de mudanças culturais na sociedade e dos resultados de novas pesquisas. (INCA, 2008, p. 141)
As evidências científicas que demonstram a relação dos fatores de risco mencionados com os cânceres e algumas outras doenças serão descritas a seguir.
Alimentação
A alimentação é composta por diversos tipos de alimentos, nutrientes e substâncias químicas que interferem no risco de câncer. Outros fatores alimentares, como o método de preparo e conservação do alimento, o tamanho das porções consumidas e o equilíbrio calórico também contribuem para o risco. De acordo com especialistas, aproximadamente 25% de todas as mortes por câncer são causadas pela alimentação inadequada e obesidade. A alimentação influencia o risco de câncer de varias localidades, incluindo cólon, estômago, boca, esôfago. A relação entre câncer e fatores alimentares é complexa. A alimentação é composta por diversos tipos de alimentos, nutrientes e substâncias químicas que interferem no risco de câncer. Outros fatores alimentares como o método de preparo e conservação do alimento, o tamanho das porções consumidas e o equilíbrio calórico também contribuem para o risco. (INCA, 2008, p. 143)
A evidência científica tem demonstrado que frutas legumes e verduras (FLV) conferem grande proteção contra o câncer, principalmente os de boca, faringe, laringe, esôfago, estômago, pulmão, pâncreas e próstata. O consumo destes alimentos pode contribuir para a redução de 5% a 12% dos casos de câncer. (INCA, 2008, p. 143)
FLV são alimentos ricos em vitaminas e minerais e excelente fonte de fibras. Além das vitaminas e minerais que ajudam a manter o corpo saudável e a fortalecer o sistema imunológico, eles também são fontes de substâncias fitoquímicas, que são compostos biologicamente ativos, que ajudam a proteger o corpo dos danos que podem levar ao câncer. Mas e necessário que essas substâncias estejam em combinações equilibradas para reduzir o risco de câncer de forma eficaz. Existem fortes evidencias de que os nutrientes das FLV não conferem o mesmo efeito protetor quando consumidos na forma de suplementos vitamínicos e minerais. Pelo contrário, altas doses desses suplementos podem ter um efeito prejudicial. (INCA, 2008, p. 143)
Apesar de ser um componente necessário na nossa alimentação, a gordura contribui para a obesidade devido a sua alta densidade energética (quantidade de calorias por peso de alimento), aumentando, assim, o risco dos cânceres associados à obesidade.

O consumo de carne vermelha ou processada (salsicha, presunto, salame etc.) em níveis elevados pode aumentar o risco de câncer de intestino e possivelmente de estômago e pâncreas. (INCA, 2008, p. 144)
Com frequência, carnes vermelhas e processadas contêm nitritos e nitratos. No intestino, os nitritos são convertidos em nitrosaminas, que são compostos carcinogênicos. O método de preparo dos alimentos também afeta o risco de câncer. Preparar carne com métodos que utilizam altas temperaturas, como fritar ou fazer churrascos, produz substâncias químicas chamadas aminas heterocíclicas. Essas aminas podem danificar o DNA e aumentar o risco de câncer.

Outros fatores alimentares associados ao câncer incluem alimentos salgados (carne de sol, charque e peixes salgados), que aumentam os riscos de câncer de estômago e nasofaringe, e o consumo de alimentos contaminados por aflatoxinas (que podem estar presentes em grãos e cereais mofados), que por sua vez, estão associados com o câncer de fígado. (INCA, 2008, p. 144)
Sobrepeso e obesidade
Para a Organização Mundial de Saúde (OMS), o excesso e peso (composto pelo sobrepeso e pela obesidade) e a segunda causa evitável de câncer, atrás apenas do tabagismo. Está associado ao aumento do risco de câncer de esôfago, pâncreas, colorretal, mama (em mulheres na pós-menopausa), endométrio, rim e vesícula. Também representa risco para doenças cardiovasculares, hipertensão, acidente vascular cerebral e diabetes tipo II. (INCA, 2008, p. 146)
Um dos mecanismos no qual a obesidade aumenta o risco de câncer é através do aumento nos níveis de insulina e de hormônios, como o estrogênio. A obesidade também esta associada ao aumento no refluxo gástrico, o que faz com que os ácidos do estômago ataquem a mucosa do esôfago, levando ao desenvolvimento de câncer. Além disso, pessoas que são obesas normalmente também são sedentárias e tem hábitos alimentares inadequados, o que, por sua vez, constituem, isoladamente, fatores de risco para o câncer. (INCA, 2008, p. 146)
Inatividade física

Estudos indicam que a atividade física regular tem um papel protetor em relação ao câncer de algumas localidades, principalmente o de cólon e aqueles relacionados aos hormônios femininos (mama e endométrio). Estima-se que cerca de 5% de todas as mortes por câncer no mundo estão associadas à inatividade física. (INCA, 2008, p. 146)
Essa redução no risco é independente do impacto da atividade física sobre o peso do individuo. Entretanto, como a atividade física ajuda a manter o equilíbrio entre a ingestão calórica e o gasto energético, evitando o acumulo de calorias que pode levar a um aumento de peso, ela pode ajudar, de forma indireta, na redução dos riscos dos canceres associados ao sobrepeso e a obesidade. Além disso, a atividade física regular também ajuda na redução do risco de diabetes, osteoporose, acidente vascular cerebral e doenças cardiovasculares.
A evidência do efeito protetor da atividade física e mais forte para câncer de cólon. Em alguns estudos, a redução do risco chega à metade entre aqueles que praticam atividade física. As pesquisas também indicam que indivíduos que desempenham ocupações mais ativas tem menor chance de desenvolver câncer. (INCA, 2008, p. 146)
A atividade física pode reduzir o risco de câncer de cólon por estimular o transito intestinal, de modo que substâncias químicas potencialmente cancerígenas passem mais rapidamente pelo intestino. A atividade física reduz ainda os níveis de insulina e alguns hormônios. Em níveis elevados, essas substâncias estimulam o crescimento de tumores. (INCA, 2008, p. 146)
Álcool 

O álcool está associado ao aumento do risco de diversos tipos de cânceres: boca, faringe, laringe, esôfago, fígado, mama e intestino, e esse risco aumenta independentemente do tipo de bebida. (INCA, 2008, p. 146)
Para câncer de fígado, o álcool representa o seu principal fator de risco. O consumo pesado de álcool danifica as células do fígado, o que, repetidamente, pode levar a cirrose hepática que, por sua vez, e um fator de risco para o câncer de fígado. O risco e ainda maior para pessoas infectadas pelo vírus da hepatite B ou C. Pessoas com essas infecções devem evitar o álcool, que, mesmo em pequenas quantidades, pode provocar danos ao fígado.
Depois do tabagismo, o álcool e a principal causa de câncer de boca e esôfago. O consumo pesado de álcool (seis doses ou mais) aumenta o risco desses cânceres em cinco a dez vezes, mas indivíduos que consomem bebidas de forma mais moderada (três doses por dia) também tem o risco de câncer de boca aumentado. O contato direto do álcool com a mucosa pode modificar a permeabilidade das membranas celulares, facilitando a entrada de substâncias carcinogênicas, incluindo as substâncias nocivas do tabaco. (INCA, 2008, p. 148)
Infecções e risco de câncer 

Atualmente, há evidências suficientes de que alguns tipos de vírus, bactérias e parasitas associados a infecções crônicas estão envolvidos no processo de desenvolvimento do câncer. Embora de pouco conhecimento por parte da população, as infecções estão entre as principais causas de câncer, superadas apenas pelo tabagismo e alimentação inadequada. No mundo, estima-se que cerca de 18% dos casos de câncer estejam associados a agentes infecciosos. Em países desenvolvidos, este valor e de cerca de 7% e em países em desenvolvimento esta proporção chega a quase 25%.
· Helicobacter pylori

O Helicobacter pylori e uma bactéria que infecta o estômago. Isolada pela primeira vez em 1982, a partir de cultura de biopsia gástrica, a bactéria H. pylori produz uma resposta inflamatória na mucosa que esta associada ao desenvolvimento de gastrite e ulcera péptica. Atualmente, o papel do H. pylori no desenvolvimento do câncer de estômago está bem estabelecido e desde 1994 a bactéria e classificada como carcinogênica, sendo associada ao desenvolvimento do carcinoma e do linfoma gástrico. Estima-se que a proporção de casos de câncer atribuíveis ao H. pylori na população dos países em desenvolvimento corresponda a 78% dos casos localizados em porções fora da cárdia. 

A infecção por H. pylori continua sendo o maior fator de risco para o desenvolvimento do câncer de estômago, aumentando cerca de seis vezes a incidência desse tipo de câncer. É uma das infecções mais comuns dentro da população, com uma prevalência mundial calculada entre 50% e 90% em países em desenvolvimento. (INCA, 2010)

· Vírus da hepatite B (HBV) e da hepatite C (HCV)

Estudos indicam que tanto o HBV quanto o HCV são responsáveis pela maioria dos carcinomas das células do fígado. Em países em desenvolvimento, o HBV é responsável por 58,8% destes canceres, e o HCV, por 33,4%. Nos casos de infecção associada (HBV + HCV), ocorre um efeito aditivo e a resultante passa a ser a soma das frações atribuídas a cada vírus. (INCA, 2008, p. 139)
· Vírus Epstein-Barr (EB)

As evidências do potencial carcinogênico do Vírus Epstein-Barr (EB) são consideradas conclusivas. Os tumores associados a este vírus ocorrem predominantemente nos países em desenvolvimento, principalmente na África Subsaariana, onde 85% dos Linfomas de Burkitt são causados por ele. Em relação ao carcinoma de nasofaringe, embora fatores alimentares sejam considerados importantes fatores de risco, quase todos os tumores ocorrem em consequência da infecção pelo EB. Para os Linfomas de Hodgkin, a associação a este vírus parece depender da idade: a proporção de casos positivos e maior em crianças e em idades mais avançadas do que em adultos jovens. Nos países em desenvolvimento, a proporção de casos atribuíveis ao Epstein-Barr representa quase 50% dos casos. (INCA, 2008, p. 154)
Tabagismo

O tabagismo é amplamente reconhecido como doença crônica gerada pela dependência da nicotina, estando por isso inserido na Classificação Internacional de Doenças (CID 10) da Organização Mundial da Saúde (OMS). Caso não haja mudanças no curso da exposição mundial do tabagismo, estima-se que o número de fumantes será de 1,6 bilhões em 2030. (INCA, 2008, p. 139)
Os fumantes correm riscos muito mais elevados de adoecer por câncer e outras doenças crônicas. Além de câncer de pulmão, o tabagismo e também fator de risco para câncer de laringe, pâncreas, fígado, bexiga, rim, leucemia mielóide e, associado ao consumo de álcool, aumenta o risco de câncer da cavidade oral e esôfago.
Resumindo, as principais causas de câncer são:
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Figura 17. Estatistica sobre as principats causas de cincer
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4. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa de natureza bibliográfica, descritivo-exploratória, no qual se buscou analisar as principais contribuições identificadas na literatura. Utilizei como fonte de coleta de dados: livros, arquivos existentes em sites governamentais e revisão da publicação de artigos científicos nos periódicos de enfermagem. Dos 29 artigos Online levantados, 18 foram caracterizados como apropriados para nosso objeto de estudo. Das 2 teses/dissertações/monografias obtidas, 1 foi considerada relevante, das 4 obras oriundas de bibliotecas convencionais, 2 foram promissoras para o estudo.
Foram analisados os artigos publicados através de bases de dados de acesso via internet, levantados todos os periódicos de enfermagem escritos em português que disponibilizaram seus artigos na íntegra.

Os descritores utilizados foram: câncer gastrointestinal, diagnóstico, enfermagem, epidemiologia e fatores de risco. 

De acordo com Gil (1991) a pesquisa exploratória visa proporcionar maior familiaridade com o problema com vistas a torná-lo explícito ou a construir hipóteses. Envolve levantamento bibliográfico; entrevistas com pessoas que tiveram experiências práticas com o problema pesquisado; análise de exemplos que estimulem a compreensão.

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os aspectos relacionados aos hábitos de vida são relevantes na incidência do câncer gastrointestinal, pois alguns estudos apontam que as exposições aos fatores de risco podem contribuir para o desenvolvimento de câncer.

É importante ressalta as atividades de prevenção primária, tais como controle do uso de tabaco, redução do consumo de álcool, estímulo à dieta com qualidade nutricional e à prática de atividades físicas regulares, com a finalidade de eliminação ou diminuição, de maneira eficiente, eficaz e efetiva, dos fatores de risco associados ao câncer.
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