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A assisténcia oncolégica no SUS

Oncology care in the Brazilian
Public Health System

Embora o controle do cincer dependa de um
conjunto de atuacdes em dreas diversas, em
geral € aterapéutica especializada com o uso
de tecnologia e medicamentos de alto custo
que mais demanda do sistema de satide.

No Brasil, a énfase se dd no tratamento es-
pecializado, atestado pelo inexpressivo nd-
mero de programas de prevengo e detecgio
bem planejados, executados e avaliados; pelo
alto percentual de diagndsticos de tumores
avangados e pela deficiéncia de cuidados de
reabilitacdo e paliativos.

As conseqiiéncias dessa clara tendéncia se
verificam facilmente. Entre os tumores que
mais incidem entre nés, brasileiros, encon-
tram-se aqueles que podem ser evitados (os
canceres do colo uterino, estdmago, pulmao
e boca) e curdveis ou controldveis (os can-
ceres do colo uterino, mama e estbmago e
leucemias).

A mortalidade por céncer (geral e propor-
cional) mantida ao longo do tempo, a des-
peito daincorporagdo tecnolégicae cientifica
que temos sistematicamente feito desde os
anos 60, deriva, principalmente, dos diag-
nésticos feitos em fases avancadas, inclu-
sive de tumores de facil acesso, como os que
ocorrem na boca, no colo uterino e na mama.

Sabe-se que quanto menor o estagio tumoral
maior serd o percentual de cura. Porém, essa
relacdo se inverte quando se considera o custo
que se tem para diagnosticar e tratar um caso
de neoplasia maligna, sendo isto uma rea-
lidade independente do tipo e da localizagio
tumoral.

Dos setores que compdem o sistema de satide
brasileiro, o SUS é o maior deles e o tinico a
divulgaros seus dados, razdo por que somente

estes serdo utilizados no presente ensaio. Sa-
be-se, de antemdo, que sdo dados de pro-
cedimentos pagos, que dificilmente podem
serconvertidos em niimero de casos, ou mesmo
em procedimentos especificamente relativos
a casos de cancer, por exemplo.

No Brasil, em janeiro de 1998, o SUS gastou
cerca de R$ 592.700.000 para prover um
pouco mais de 89.700.000 procedimentos
ambulatoriais, distribuidos majoritariamente
entre entidades estaduais e municipais. Os
procedimentos quimioterdpicos e radiotera-
picos concentram-se, em ordem decrescente,
nas entidades privadas sem fins lucrativos
(filantrépicas), privadas com fins lucrativos
e universitdrias, inclusive com nitidas di-
ferengas percentuais entre a quimioterapia e
a radioterapia. Esta tdltima ficando mais a
cargo das filantrépicas (52,6%) e menos das
universitdrias (11,5%), e a quimioterapia,
mais das filantrépicas (42,1%) e menos das
privadas (18,5%).

Relativamente ao nimero de internagdes,
naquele mesmo més, a distribui¢do por-
centual de todas as 1.011.271 AIH pagas
pelo SUS também demonstra a concen-
tragcdo nessas entidades (65,3% nas pri-
vadas com e sem fins lucrativos e 12,4%,
nas universitdrias).

Para se terumaidéia do quanto custaao SUS
a assisténcia oncoldgica, exclusivamente
terapéutica, veja-se o ano de 1997: mais de
R$ 362 milhdes foram destinados aos pro-
cedimentos oncolégicos do STH-SUS e do
SIA-SUS, numa estimativa mensal de mais
de R$ 30 milhdes. Merece destaque com
relagdo a estes nimeros que o custo médio
dos procedimentos de radioterapia é 2,6
menor do que o dos cirdrgicos e 3,4 vezes
menor do que o dos quimioterdpicos.




Quadro 1 - Nimeros e razdes entre 0s servigos oncolégicos cadastrados no SUS.

Regiao SIH-SUS SIA-SUS/QT SIA-SUS/RT Razao
Norte 3 7 2 1: 2,3: 0,6
Nordeste 24 67 22 1:2,7: 0,9
Centro-Oeste 3 22 5 1:4,4: 1,0
Sudeste 79 163 63 1: 2,0: 0,7
Sul 33 85 16 1:2,5:04
Brasil 144 344 108 1:1,3: 0,7

Fonte: Copac/Codec - Ministério da Sadde, 1998.

Vendo-se agora sob o prisma da oferta de
servicos oncolégicos cadastrados no SUS
(Quadro 1), arelag@o entreeles variade regido
aregido, sendo maior no Nordeste e Centro -
Oeste. O que orienta essa disponibilidade?
Poder-se-ia dizer que a oferta espontanea de
servicos quimioterdpicos e a necessidade de
investimento muito maior para a criagdo de
servigos hospitalares e radioterdpicos.

Evidencia-se também um fator regional nesta
oferta, como ocorre em muitas outras 4reas,
médicasendomédicas. Tomando-se comobase
o ndmero de casos novos estimados regional-
mente para 1998, retirando-se deles os 20%
previstos como de cAncer ndo melanticode pele
(de baixa complexidade) e também os 20% que
se estima serem atendidos forado SUS, produz-
se 0 Quadro 2, que reafirma o carater regional e
mostraamaiorofertade servigos quimioterdpicos
e o déficit de radioterapia.

Como poderia ser classificada a oferta nas
dreas cirdrgica, de diagnéstico e estadia-
mento, de suporte, de reabilita¢do e de cui-
dados paliativos? Ainda se buscam as bases
de cdlculo, que € dificultado pela multi-
plicidade de procedimentos envolvidos e
pela falta de dados individuais no sistema.
Mas é inquestiondvel que a assisténcia on-
colégica deve ter como base a oferta de
servigos multiprofissionais, cujo fator inte-
grador € a estrutura hospitalar, do SIH, em-
bora isto ndo signifique obrigatoriamente
hospitalizacao.

Se se desconhece parte darealidade do SUS
e nfo se dispoe de informagdo sobre a assis-
téncia oncoldgica prestada por empresas
privadas (planos, convénios, cooperativas
ou seguradoras), ndo se pode discutir, em
bases reais, sobre as possiveis diferenciagdes
de oferta de servicos em hospitais do SUS,
de particulares e de planos privados.

Quadro 2 - Necessidade de servigos oncolégicos no SUS a partir da estimativa de casos

novos de cancer em 1998.

Regiao Casosnovos SIH-SUS SIA-SUS/QT SIA-SUS/RT
1998 Cadas- Déficit Cadas- Neces- Déficit Cadas- Neces- Déficit
trado trado sario* (%) trado sario** (%)
Norte 14.620 3 ? 7 15 53,3 2 9 77,7
Nordeste 76.045 24 ? 67 31 17,2 22 48 54,1
C. Oeste 22.790 5 ? 22 24 8,3 5 14 64,2
Sudeste 98.715 79 ? 163 105 -55,2 63 63 0,0
Sul 56.830 33 ? 85 60 -41,6 16 36 55.5
Brasil 269.000 144 ? 344 286  -20,2 108 172 37,2

#*Casos novos x 80% (exclusio do cancer de pele) x 80% (cobertura pelo SUS)/600 casos novos/ano/servico.
#%(Casos novos x 80% (exclusdo do cancer de pele) x 80% (cobertura pelo SUS)/1.000 casos novos/ano/servico.



Mas sdo caracteristicas gerais da assisténcia
oncolégica no SUS:

e 0s procedimentos ambulatoriais repre-
sentam em torno de 80% do sistema;

e sdo mais lucrativos;

e- pelo menos 58% sdo prestados em ser-
vigos isolados do SIH;

e pelo menos 40% das quimioterapias sdo
de medicagio oral (que nao é cobertapela
assisténcia privada), o que também sig-
nifica assisténcia para dispensagdo de
medicamentos; e

e cobrem o tratamento dos cinceres pre-
valentes entre nés, brasileiros.

O SIA-SUS, porém, ainda:

e ¢ um sistema numérico, de controle de-
ficiente;

e facilitacobrancas multiplas (mais de uma/
més/caso) e duplicadas (mais de um ser-
vigo/més/caso, ou cobranga simultinea
no SIA e no STH/més/caso);

e facilitaaduplicacdo com doentes do SUS
e de particulares e de empresas privadas;

e facilita a sele¢do de procedimentos e de
doentes; e

e permite que os proprios prestadores con-
trolem a autorizagdo de procedimentos e
o encaminhamento de doentes.

Porsuavez, os procedimentos de internagio,
que contam com a informag¢do da AIH e
mecanismos de controle e avalia¢do, embora
parciais:

e representam cerca de 20% do sistema;

e costumam ser deficitdrios;

e costumam ser prestados por hospitais pu-
blicos ou filantrépicos; e

e sdo informados individualmente, porém
sem possibilidade de compatibilizagdo
com os dados numéricos do SIA-SUS.

O SIH-SUS:

e servedefonte de doentes paraos servigos
do SIA-SUS;

e quando ndo € utilizado para atos opera-
torios, é depositdrio de pacientes do STA-
SUS (hotelaria ou assisténcia paliativa
de pacientes refratdrios a quimioterapia
e aradioterapia); e

e ndo se beneficia do lucro gerado nos ser-
vigos isolados do STA-SUS.

Técnicos do Ministério da Saidde, inclusive
do Instituto Nacional de Cancer, em parceria
com vdrias secretarias municipais e estaduais
de saide, vém hd mais de quatro anos tra-
balhando conjuntamente e desenvolvendo
conceitos e mecanismos que permitam acria-
¢do de pardmetros e normas necessarias
reformulacdo desse sistema.

Atualmente, estd-se caminhando para:

e recadastrar todos os servi¢os oncol4gicos
em bases técnicas e epidemioldgicas;

e ndo cadastrar servigos no SIA-SUS iso-
lados do SIH-SUS, para garantir a inte-
gridade da assisténcia oncoldgica;

e individualizar o atendimento no SIA-
SUS;

e aplicar a nova tabela de procedimentos
individualizados (e ndo mais agrupados);

e evitar a duplicidade de atendimento da
cobertura simultinea no SUS e em ser-
vigos particulares ou de empresas pri-
vadas de sadde;

e reformular o fluxo de doentes, por meio
de uma nova gestdo de autorizagio; e

e promover a uniformizacio de procedi-
mentos diagndsticos e terapéuticos, em
bases técnico-cientificas atualizadas.

Aforade quaisquer opinides e ilagdes, todos
temos um desafio a vencer: controlar real-
mente o cincer, que, ano apos ano, vem
matando inexoravelmente os brasileiros,
inclusive por tumores evitdveis ou curdveis.
E areformulacdo conceitual e do sistema da
assisténciaoncoldgicatambém faz parte des-
se desafio.

Jacob Kligerman
Diretor do Instituto Nacional de Cancer
e-mail: kligerman@inca.org.br
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Revisao dos fatores de risco para o
cancer de boca e faringe

A review of risk factors for oral
and pharyngeal cancer

Isabel Cristina Gongalves Leite!, Sérgio Koifman?

Resumo

O presente artigo realizou breve andlise de perfil epidemiolégico de tumores de boca e
faringe no Brasil e no mundo, bem como uma revisio da literatura pertinente a seus fatores
de risco. Sua incidéncia, geralmente, varia entre 2% a 30% do total dos novos casos de
cancer no mundo, e € fortemente influenciada pela localizagdo geografica. No Brasil, é a
sexta localizagdo anatomica mais comum nos Registros de Base Populacional entre os
homens, sendo que a localizagao envolvendo a lingua corresponde a 40% do total de casos.
Os principais fatores de risco sdo o tabaco, o dlcool e a interagdo entre ambos, que exibem
forte efeito multiplicativo sobre o risco. A quantidade consumida e o tempo de exposi¢io a
estes dois fatores exibem, comumente, gradiente crescente de risco paraocancer. Elementos
dadieta s@o considerados fatores de protegdo, especialmente oB-caroteno, enquanto estados
de caréncia nutricional sdo comumente percebidos entre os casos. Condi¢des de precdria
satde bucal sdo achados comuns entre os casos de cancer de boca e faringe. As recentes
linhas de pesquisa em patogénese e prevengdo do cancer de boca e faringe tém estudado a
contribuigdo viral e genética. O comprometimento de grupos etdrios mais jovens e de mulheres
provavelmente deve-se a universalizagdo dos fatores de risco, levando a esta modificagio
do perfil epidemioldgico.

Palavras-chave: neoplasmas de boca e faringe; fatores de risco

Abstract

This article was based on an analysis of epidemiological profile of oral and pharyngeal
tumors in Brazil and abroad, as well as a review of literature concerning the risk factors for
these neoplasms. Generally the incidence ranging from 2% to 30% of the total of new cases
world-wide and is strongly associated with geographical location. In Brazil, it’s the sixth
commonest cancer site registred in Populational Based Registers among men. Tongue cancer
corresponds to 40% of all cases. The major risk factors are tobacco and alcohol use and their
interaction. The later presents a strong multiplicative effect over the risk. The amount of
consumption and the length of exposure to these two factors show an increase in the risk of
cancer development. Diet elements are known as protective factors, specially the B-caroten,
and nutritional debility is recognized among oral and pharyngeal cancer cases. Poor oral
health is characteristic of almost all cases . New research lines on pathogenesis and cancer
prevention have studied the contribution of viral and genetical bases. A trend towards

! - Cirurgida-dentista, mestra em Saiide Piblica pela Escola Nacional de Saiide Piblica, subdrea Epidemiologia
Geral, FIOCRUZ. Professora da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Juiz de Fora - Minas
Gerais. 2 - Médico, pesquisador adjunto do Departamento de Epidemiologia e Métodos Quantitativos da Escola
Nacional de Saiude Piiblica / FIOCRUZ.
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involvement of younger age groups and the presence of women among the case groups for such
neoplasms probably show a spread of exposure to risk factors, resulting in a future change in
epidemiological profile of oral and pharyngeal cancer.

Key words: mouth and pharyngeal neoplasms; risk factors

Descricao epidemiolégicadocéancer
debocae faringe nomundo

Uma das formas mais incidentes de cancer é
a que compromete as localizagdes de boca e
faringe (CID-O 140-9). Torna-se um pro-
blemaem Sadde Publicauma vez que as taxas
de incidéncia e mortalidade estdo entre as
mais altas do mundo. Embora o cancer de
bocaseja freqiientemente relatado como uma
das 10 localiza¢des mais comuns de cancer
no mundo”, os dados epidemioldgicos para
estalocalizag¢@o tumoral sdo limitados. Apre-
senta marcadas diferengas na sua freqiién-
cia®, tdo intensas, que parece pouco provavel
que ocorram exclusivamente devido a arte-
fatos ou metodologia empregada®. Prin-
cipalmente no sudeste da Asia (India, Pa-
quistdao, Hong Kong), o cancer de bocaé uma
das formas mais comuns, sendo que surgem,
ao ano, aproximadamente 100 000 novos
casos. Em alguns paises, como Sri Lanka,
Paquistdo e Bangladesh, é aforma maisinci-
dente de cincere corresponde acercade 30%
do total de neoplasias“®. Nos paises oci-
dentais industrializados, o cincer de boca
representa de 2% a 15% da incidéncia de
todas as formas de cancer.

Situacao nacionaldocéncerdeboca
efaringe

Dados de freqiiénciarelativa obtidos através
do Registro de Patologia Tumoral Nacional
do Brasil (1976-80)® indicam que o cancer
de boca era a terceira localiza¢do mais fre-
qiiente em homens (8,5%) e a sétima entre
as mulheres (2,3%) no referido periodo. Esta
predominéncia foi observada principalmente
nos estados do Norte e Nordeste®. Entre
1981 ¢ 1985, destacava-se a Paraiba, onde o
cincer de labio foi a terceiralocaliza¢@o mais
comum (3,7% dos casos), os cianceres de
outras partes da boca como a quarta(3,5%),
e cancerde linguacomo anona(2,8%).Dados
mais recentes apontam a manutencio destas
tendéncias, especialmente para o sexo mas-
culino, figurando entre os seis tumores mais
incidentes em todos os Registros de Cancer
de Base Populacional (RCBP). Por sua vez,
tumores envolvendo a lingua sdo respon-
sdveis por aproximadamente 40% dos casos

de cincer de boca cadastrados em todos 0s
RCBPs do Brasil™.

Informagdes de base hospitalar® mostram
que, no Brasil, o cancer de boca situa-se
entre as cinco localizagdes mais freqiientes,
sendo que no Instituto Nacional de Cancer/
RJ, em 1990, o céncer de boca foi a quinta
localiza¢do mais comum, correspondendo
a 8% do total de 2.964 neoplasias diag-
nosticadas. Este percentual foi representado
por 237 casos (172 em homens e 65 em
mulheres). No Hospital Aristides Maltez
(BA), no mesmo ano, o cancer de boca foi a
localizag@o mais comum entre homens.

Fatores de risco para o cancer de
bocaefaringe

Susser® comenta que a epidemiologia des-
creve a ocorréncia e evolucdo das doengas
objetivando conhecer suas causas e preveni-
las. Segundo Kleinbaum"?, o fator de risco
pode ser definido como qualquer varidvel
que o investigador define como tendo relagdo
causal e antecedendo o evento de interesse
com base em substantivo conhecimento,
teoria ou prévios achados em pesquisa. Ten-
do por base esta defini¢do, passamos a des-
crever os principais fatores de risco para o
cancer de boca e faringe relatados pela lite-
ratura internacional. Este conhecimento po-
ssibilita tracar o perfil de popula¢des sob
risco e desenhar modelos de intervengio
sobre estes grupos.

Tabagismo

E estimado que o tabaco tenha o principal
papel na etiologia do cancer de bocaem 75%
dos casos'". Grande parte dos estudos sobre
fatores etioldgicos revela que a maioria dos
pacientes portadores de cancer desta loca-
lizagdo apresenta histéria de fumo, com for-
te efeito dose-resposta com relagdo ao tempo
e quantidade de tabaco consumida para qual-
quer dos sitios anatomicos!'>!*1415:1017 Esse
mesmo agente também relaciona-se com le-
sdes orais consideradas pré-malignas, espe-
cialmente leucoplasias®'" . Na fumaga do
cigarro ja foram detectadas mais de 60 subs-
tAncias carcinogénicas. O alcatrdo, um dos



seus principais componentes, contém o ben-
zopireno, que € um potente agente cance-
rigeno, e as aminas aromaticas, dentre as quais
ademaioragdo carcindgena, anornitrosamina.
Combinando-se a estes, também sdo encon-
trados pesticidas e substancias radioativas usa-
dasem seu cultivo®. Winnetal.®" comentam
que produtos carcinégenos do tabaco podem
ser medidos no sangue de usudrios de tabaco
indicando que substancias carcinogénicas do
tabaco circulam por todo corpo. Além dos
agentes quimicos, o calor desprendido pela
combustdo também € importante irritante da
mucosa®’. Com relagdo ao cigarro, a forma
mais corrente de uso de tabaco, especialmente
no Ocidente, deve-se ressaltar do trabalho de
Kabat et al.*» a evidenciag¢@o, tanto em ho-
mens como em mulheres, do efeito protetor
do uso de cigarros com filtro comparado aos
sem filtro, semelhante aos achados de Mash-
berg et al.!"? . Outros estudos mostram efeito
protetor com o fim do habito de fumo!*16:22
proporcional a quantidade de anos desde a
parada, especialmente apds o décimo.

No estudo caso-controle de base hospitalar
entre veteranos norte-americanos, desenvol-
vido por Mashberg et al."'®, observou-se au-
mento da odds ratio (OR) com relagio ao uso
do cachimbo maior do que a para o uso do
charuto, sendo de 3,2 (i.c. de 95% = 1,3 -7,8)
para o primeiro e 2,6 (i.c. de 95% = 1,1- 6,1)
para o segundo, mantendo este padrdo tam-
bém com relacdo a durag@o de ambos hé-
bitos. Entretanto estas tendéncias ndo sdo
claras®* 2 . Outros estudos referentes ao
uso de charuto e cachimbo, em geral , sdo
pouco conclusivos dado o pequeno nimero
de usudrios!*!®,

O uso do rapé, em trabalho de Kaugars et
al." apresentou associa¢@o 2,3 vezes maior
entre os portadores de lesdes bucais com-
parado aqueles que nao as possuiam (lesoes
caracterizadas por alteragdes de mucosaper-
sistentes por, pelo menos, sete dias apds a
eliminacao de possiveis agentes irritantes).

Smith"? detectou que o céncer de lingua,
nas 3 regides porelaestudadas (Japao, Reino
Unido e Estados Unidos), exibia menores
taxas de mortalidade ao longo do tempo no
Japdo. A autora atribuiu tal observacdo ao
fato que, historicamente, nota-se neste pafs
um menor consumo de tabaco do que no
Ocidente até a Segunda Guerra Mundial.

Etilismo

O consumo de bebidas alcodlicas tem sido
correlacionado com o aumento de risco para
o cancer de boca em homens e mulheres por
indmeros estudos '“*>2¢27_Qutros ja ndo ob-
servaram estarelacdo tdo claramente®. Para
Smith!?  etiologicamente o cancer de lingua
estd mais associado ao consumo de dlcool
do que ao de fumo. A autora percebeu que o
periodo de abstinéncia entre 1920-23, nos
Estados Unidos, esteve refletido num leve
declinio da mortalidade por esta neoplasia.
Uma relacdo dose-resposta frente a dife-
rentes tipos de bebidas foi notada por diver-
sos autores@27:#),

Lewin et al.*® identificaram que o consumo
de dlcool igual ou superior a 50 gramas por
dia, quando comparado aum consumo menor
do que 10 gramas, associava-se a um risco
relativode 5,5 (i.c.de 95% = 3,1-9,6), sendo
que entre 0s nao fumantes um consumo mo-
derado de dlcool (10-19 gramas) tem pouco
ou nenhum efeito na elevagao do risco.

Talamini et al.®” comentaram que o papel
do alcool ainda nao foi elucidado entre uma
possivel agdo solvente para outros carci-
négenos, dentre eles o tabaco, ou um efeito
carcinogénico independente para o cancer
de boca e faringe.

Interacao alcool etabaco

A associagdo entre tabaco e dlcool com cén-
cer do trato aerodigestivo superior tem sido
freqiientemente ressaltada®"2>2%2® Qg pa-
droes de interag@o observados sdo varidveis,
estando representados por efeitos multipli-
cativos ou aditivos entre ambos@’?, As and-
lises sugerem que, em geral, fumantes “pe-
sados” sdo também etilistas “pesados”@”.
Dai, avalia¢oes dos efeitos isolados de ambos
por vezes sio tidas como inconsistentes®?.

Franco et al.?* | em estudo conduzido no
Brasil, ndo detectaram interacio segundo o
padrao multiplicativo assumido no trabalho.
Francheschi et al."¥ reuniram 291 casos de
cancer de boca e faringe em estudo caso-
controle de base hospitalar na regido nor-
deste da Itdlia. As OR (ajustadas por sexo,
drea de residéncia, anos de escolaridade e,
respectivamente, consumo de dlcool e taba-
co) geradas para o cancer de boca e para o
cancer de faringe foram proporcionalmente
aumentadas com aelevag@o daexposi¢ao ao
fumo e ao dlcool. Para altos niveis de con-




sumo de ambos, a OR estimada para o cancer
de boca foi de 14,3 (i.c.de 95% = 4,2-48) e
para o cancer de faringe, 17,6 (i.c. de 95%
=4,1-74,7), sendo expressivo o efeito dose-
resposta parao cancer de faringe comrelagdo
ao consumo de dlcool. Incluindo em seu
modelo de predi¢d@o logistico - incondicional,
o termo de interagdo dlcool - fumo detectou
efeitointenso, expressonaestimativade risco
de 79,6 para altos niveis de consumo. Fran-
cheschi et al.!"¥ comentaram, com base no
estudo supracitado, que mesmo havendo esta
forte interagdo multiplicativa, o risco atri-
buivel ao tabaco € maior do que o referente
ao dlcool, ficando em 76% contra 55% para
os canceres de cavidade bucal e 69% contra
45% para o cancer de faringe, destacando a
importancia da exposi¢do ao fumo, em ter-
mos de satide publica, com relag@o ao niimero
de casos a ele atribuidos.

Kabat et al.?® notaram a presenca de um
efeito multiplicativo do risco na associa¢io
de dlcool e tabaco em seu estudo no EUA.
As odds ratio relativas a elevado consumo
de ambos foi de 20,14 (i.c. de 95% = 12,8-
31.5) para homens e de 26,7 (i.c. de 95% =
12,3-58,6) para mulheres.

Dieta

Canceres de boca e faringe servem como
modelosideais paraa aplica¢do da prevencio
quimica, uma vez que estas localizag¢des pos-
suem lesdes pré-malignas bem reconhecidas,
como as eritroplasias e uma alta proporcao
dos pacientes desenvolve tumores secun-
dérios. Ashendel®?, revendo estudos labora-
toriais, comentou o possivel papel preventivo
de alguns suplementos (retinéides, tocofe-
réis) e alteragdes dietéticas sobre o desen-
volvimento ou prevengdo do cancer. Destacou
aexisténciade alguns componentes dasojae
derivados (como a genesteina) com uma po-
tencial a¢do preventiva contra a carcinogé-
nese. Suplementos de retinol e outros and-
logos sintéticos tém demonstrado inibir as
leucoplasias e reduzir a ocorréncia de tu-
mores secunddrios de cabega e pescogo.

Estudos etiopatogénicos sobre o cancer de
boca revelam o papel protetor de certos ele-
mentos da dieta, como o beta-caroteno, ex-
tremamente eficiente contra radicais de oxi-
génio livres e melhoria da atuacdo do sistema
imunolégico™. Zheng et al.®*¥ analisaram a
presenga de nutrientes em amostras de sangue
de uma coorte de 25.802 voluntdrios norte-

americanos recolhidas em 1974. Compa-
rando os casos de cincer de boca e faringe
surgidos entre 1975-1990 com seus con-
troles, percebeu que elevados niveis de beta-
caroteno, carotendides e alfa-tocoferdis re-
lacionam-se com baixo risco de cancer de
boca, obtendo razdes de risco de 0,5; 0,33;
0,31 para cada nutriente respectivamente.
A reversa@o de leucoplasias com uso de vita-
mina A e retindides sintéticos também &
conhecida; entretanto, é grave a sua toxici-
dade. Desta forma, os estudos tém se vol-
tado para a aplicagdo de B-caroteno, com
taxas de resposta que variam de 44% a 71%
quando de seu uso isolado!?, A literatura é
conflitante entre o efeito protetor ou pro-
motor do retinol com relagdo ao cancer®?.

Wynder et al.®¥ afirmaram que deficiéncias
nutricionais especialmente de ferro, niacina,
riboflavina, tiamina e pirodoxina estdo im-
plicadas na etiopatogenia do cancer. Nas
ultimas décadas, tem-se evidenciado o papel
da vitamina C, caroteno e fibras na reduc¢io
do risco de cancer® 2”3 da mesma forma
que a vitamina E, potente antioxidante in-
tracelulart!'9,

Francheschi et al.!"¥ sugeriram que o ligeiro
efeito protetor exibido por bebidas ndo al-
coolicas (café, chd, leite) relaciona-se ao seu
efeito mecanico de limpeza, evidenciadacom
relag@o ao cancer de lingua. Por outro lado,
Mashberg et al.!"” ndo notaram associa¢do
entre o café e chd com o cancer de boca.

Byers et al.®® | através de uma revisio da
literatura referente ao assunto, observaram
que frutas e vegetais sdo mais fortemente
associados a prevencdo do cancer bucal (em
torno de 40% de reducdo do risco) do que
indices de certos nutrientes isolados.

Fatores ocupacionais eambientais
Franco et al.? comentaram que, em con-
traste com os achados para os canceres do
sistema respiratorio, o papel de exposi¢des
ocupacionais nao tem sido inequivocamente
demonstrado para a cavidade bucal.

A radiagdo solar tem papel etiopatogénico
importante para o cincer de ldbio. Jd em
1957, o estudo de Wynder et al.®® permitia
a apreciagdo de que exposicdes externas,
embora ndo estatisticamente significantes,
estavam mais relacionadas aos casos de can-
cerdeldbio. Gunnarskogetal.®” analisando



o cancer de 1dbio, observaram que em paises
noérdicos existe uma tendéncia ao declinio
da incidéncia entre homens, fato atribuido
ao processo de industrializag¢@o, que permite
a diminuig@o crescente de homens expostos
ao sol pela agricultura e outros trabalhos
externos. Nos paises nérdicos, percebe-se
nitida diferenga na incidéncia de cincer de
lIdbio entre a zona rural e urbana, princi-
palmente envolvendo trabalhadores rurais e
pescadores®®. Silverman et al.? também
observaram a participagao etiolégica da ra-
diag@o solar para cancer de ldbio, produzida
por atividades externas ou recreativas. Em-
bora n@o ionizante, a a¢do prolongada dos
raios solares, principalmente em pele com
pouca pigmentacdo, pode causar danos em
virtude de alteragdes que impedem a trans-
cri¢do da informagdo genética para o RNA
mensageiro ¢ bloqueiam o mecanismo de
duplicagdo do DNA.

Os primeiros relatos baseados em condigdes
odontolégicas e o cancer de boca pertencem
ao estudo de Wynder et al.®®, um estudo
caso-controle de base hospitalar. Os autores
puderam observar que 44% dos casos ava-
liados eram edéntulos, sendo que estas di-
ferengas pareciam serindependentes do con-
sumo de dlcool e fumo. Foi realizada uma
avaliagdo das condigdes de higiene bucal pela
qual, embora pouco expressiva, percebeu-
se diferenga deste fator entre os grupos de
estudo.

Blot et al.*” observaram risco duas vezes
maior para o cincer de boca e faringe entre
usudrios nao fumantes de colutérios bucais,
especialmente entre mulheres, ratificando
outros estudos de resultados semelhantes em
subgrupos considerados de baixa incidéncia
(ndo fumantes, nio alcoélatras, mulhe-
res).Wynder et al.“” fizeram a descri¢do de
possiveis irritagdes na mucosa bucal pro-
duzidas por colutérios, os quais desenca-
deavam, por exemplo, ulceragdes, petéquias,
descamagoes, que desapareciam a medida
que cessava o uso destes produtos que, em
suamaioria, contém substancias que lhe atri-
buem cor ¢ sabor e um percentual consi-
derdvel de etanol, sendo largamente usados
pelapopulagio. Os subsitios mais comumente
comprometidos foram lingua e assoalho de
boca. Nao foi vista associag@o significante
entre o consumo de dlcool e colutérios, po-
dendo ser atribuido ao sub-relato do con-
sumo de dlcool por parte de mulheres. Uma

possivel explicagdo para o fendmeno € o
efeito da aleatoriedade, devido ao pequeno
nimero de sujeitos envolvidos. Além disso,
caso os colutdrios sejam considerados como
fatores de risco, seu efeito é comparativa-
mente pequeno, obscurecido por fatores de
risco mais potentes, como tabaco ou dlcool.

Condicoes genéticas, sistémicas e
agentesbiologicos

Andlises preliminares investigam a suscep-
tibilidade genética para o cincer bucal. Nesta
linha de pesquisa, Ankarthil et al.“? in-
vestigaram pacientes portadores de cincer
bucal e detectaram que em 0,94% dos casos
(5 pacientes, Trivandrum, fndia) observava-
se agregacdo familiar para esta forma neo-
pldsica. Estes casos especificos caracteri-
zavam-se por uma idade ao diagndstico em
torno dos 55 anos, abaixo do padrdo descrito
pela literatura (60-70 anos). Dos 5 casos, 2
ndo relatavam histdria de exposi¢io reco-
nhecidamente carcinogénica, permitindo-se
atribuir a causa da les@o a outro fator. Per-
cebeu-se uma clara tendéncia de herancga
autossdmica.

Com relagdo ao fator Rh, poucos estudos
mostram sua relagdo com o fenémeno da
carcinogénese, sendo esta associagdo fraca.
Estudos de Bryne et al.“? | realizados na
Noruega, reunindo 72 casos de cancer de
assoalho de boca, observaram ndo haver
diferencas na distribui¢do do fator Rh entre
os casos de cancer e a populagdo norueguesa,
estando, entretanto, relacionado como fator
progndstico para o grupo estudado.

Os recentes avangos nos estudos de genes
supressores tumorais € oncogenes tém sido
importantes na compreensdo de mudancas
genéticas ocorridas em diferentes estdgios
dacarcinogénese. A expressio do gene mu-
tante p53 vem sendo freqiientemente asso-
ciadaao cancer de bocacomo também alesdes
pré-malignas“?. Suaexpressio torna-se cada
vezmais intensa a medida que se estabelecem
fenétipos mais malignos. Em seu estudo,
Kaur et al.“? observaram sobre-expressio
do p53 nado sé nos tecidos sabidamente neo-
pldsicos, como também em material apre-
sentando displasia grave. Intensas imunor-
reacdes ao p53 foram detectadas nos tumores
pouco diferenciados.

Uma possivel etiologia viral ndo estd des-
cartada, embora a microscopia eletronica




ainda ndo tenha sido capaz de detectar par-
ticulas virais, especialmente doHerpes sim-
plex, em carcinomas de boca. Contudo, es-
tudos mais sofisticados, numa época mais
recente, tém procurado possivel associagdo
com viroses, especialmente com adenovi-
roses, herpes viroses e papilomavirus“?. In-
felizmente, tém fracassado em demonstrar
a participag¢@o de adenoviroses no carcinoma
deboca, tanto na pesquisa de antigenos, quan-
to na possivel diferenca de titulos de anti-
corpos no soro de casos comparados a con-
troles, ao contrario de outros tipos de neo-
plasia, onde sua participagdo na indugdo de
oncogenes ¢ reconhecida, como no caso do
retinoblastoma. Sabe-se da participagdo de seu
antigeno na expressdo do pS53. No caso das
herpes viroses, muitos sdo os relatos de pos-
siveis associacOes entre oHerpes simplex virus
e carcinoma de boca, especialmente o tipo I
associado a quadros infecciosos na face, ao
passo que outros virus do mesmo grupo tém
participagdo discutivel.

Larrson et al.*? comentaram que o Herpes
simplextipo 1 (HSV 1) demonstrou um ma-
jor nimero de anticorpos [gM em pacientes
portadores de neoplasias de boca ndo tra-
tados, embora os niveis destes anticorpos
tenham sido semelhantes a de controles para
0s casos que receberam tratamento. Outros
relatos cientificos sobre a participagio do
HSV 1 na etiologia do cincer baseiam-se
na ac¢do conjunta deste virus com agentes
quimicos, levando a transformagdes onco-
génicas, como, por exemplo, a intera¢ao
deste com as nitrosaminas na alteragdo ce-
lular. Park et al.“® comentaram o papel
cocarcinogénico do HSV-I, especialmente
com relag@o ao consumo de tabaco ou outros
carcinégenos a ele associado. Esta atuag@o
foi evidenciada em seu estudo que induziu
mutagdes carcinogénicas mediante a apli-
cacdo tépica de rapé ou alcatrdo em conjun-
¢do com a inoculagdo de HSV 1.

O papilomavirus (HPV) temssido investigado
pelo seu possivel papel naetiologia de lesoes
bucais, semelhantes aquelas por ele desen-
volvidas no trato genital. Scully“? comenta
que o papilomavirus, provavelmente, conta
comaagio sinérgica do virusHerpes simplex.
Park et al.“® salientaram que estudos labo-
ratoriais observam que no DNA hibrido de
lesdes pré-malignas e malignas pode ser ob-
servada a presenca do DNA viral.

O virus de Epstein Barr (EBV) € fortemente
associado com carcinomas anapldsicos de
nasofaringe. Embora seu material genético
ou antigenos ndo tenham sido percebidos nos
canceres de boca®® |, anticorpos IgA para o
antigeno do EBV  sio detectados em alta
freqiiéncia e geralmente em elevados titulos
no soro dos portadores de carcinoma de na-
sofaringe®”. Com base neste achado, Lin et
al.“? realizaram estudos para detecg¢do da
polimerase de DNA do EBV em Escherichia
coli para sua utilizagdo como material mar-
cador diagnéstico em casos de carcinoma de
nasofaringe. Dcostaetal.“® examinaram 103
casos de cancer de boca, 100 lesdes de boca,
especialmente representadas por leucoplasias,
e 76 controles para pesquisar a presenca de
reacdo ao Epstein Barr. Seus resultados in-
dicaram que o EBV pode contribuir como
um dos multiplos fatores para o cancer de
boca em alguns grupos populacionais.

O Citomegalovirus (CMV) e o Varicela-
zoster (VZV) nao tém demonstragao sorold-
gica de participagdo naoncogénese bucal“? .
Manning et al.*” comentaram que o0 CMV
presente em glandulas salivares € de maior
viruléncia quando comparado aos que se
desenvolvem em outros 6rgaos ou cultura
de tecidos. Seu tropismo pelo tecido glan-
dular é o ponto central em biologia e epi-
demiologia deste microorganismoe, em par-
te, pode ser um elemento importante na
carcinogénese em glandula salivar.

Fregiientemente, colonias de Candida al-
bicans, especialmente do tipo pseudo-mem-
branoso, sdoisoladas em lesdes leucoplasicas
e outras drealesadas do epitélio. Sdo comuns
relatos da associag¢@o deste microorganismo
com infecgdes bucais de pacientes imu-
nologicamente comprometidos, como 0s
portadores de lesdes malignas e que se sub-
metem a radioterapia. Além disso, estudos
tém sugerido uma possivel participacdo deste
fungo oportunista como fator causal de car-
cinomas, a partir da produg¢do de N-nitro-
sobenzilmetilamina, como jd observado em
neoplasias de boca e esdfago induzidas ex-
perimentalmente®*".

Lesdes neopldsicas na lingua estdo freqiien-
temente associadas aos portadores de HIV®?.
A prevaléncia destes tumores ainda ndo ¢
bem definida. O risco para o desenvolvi-
mento destas lesdes em HIV+ assume di-
ferencas em relagdo a idade. Desta forma,



estes tumores que em geral acometem pa-
cientes em torno dos 60 anos, em individuos
HIV+ ocorrem, em média, aos 32 anos®,

O cancer de boca em ndo fumantes e nio
etilistas, especialmente do sexo feminino,
pode ser atribuido também a ocorréncia sub-
clinica da sindrome de Plummer-Vinson. A
Sindrome de Plummer-Vinson, como a de
Peterson-Brown-Kelly sdo caracterizadas
por deficiéncias de ferro e de vitamina A,
apresentando, em geral, atrofia da mucosa
que predispde ao cincer de boca e também
de hipofaringe e es6fago. E particularmente
comum em paises europeus do Norte, sendo
queesse tipo de deficiénciaem paises tropicais
n@o mantém a mesma relacao®*¥ . Pode ser
considerada, desta maneira, uma condigio
propensa a malignizagio®?,

Conclusao

A literatura € unanime em atribuir ao tabaco
elevadorisco na ocorréncia de cancer de boca e
faringe, sendo que sdo dois os seus fatores de
proteg¢do: a utilizagdo de filtro e o abandono do
hébito, especialmente ap6s dez anos. Acredita-
se que o consumo de dlcool isoladamente gera
aumento do risco ao cancer de boca, numa rela-
¢domais particularcom os dois tergos anteriores
da lingua e assoalho de boca. A maioria dos
estudos que investigam as duas exposicdes an-
teriores consegue desenvolver modelos de in-
teracao multiplicativa entre ambos bastante ex-
pressivos.

O papel protetor de certos elementos da dieta
tem ganhado destaque na literatura, e a pes-
quisada prevengdo quimica destas neoplasias
pela aplicag@o destes elementos é uma das
mais promissoras. Juntamente com os estudos
dalinhanutricional, os trabalhos em genética
e virologia tém avangado nesta década.

O conhecimento dos fatores de risco chama
atengdo para possiveis varia¢des do perfil
epidemioldgico com auniversalizagio destes
fatores, aexposi¢do cada vez mais precoce e
0 aumento da expectativa de vida. As inter-
rogagdes ainda existentes e os novos ho-
rizontes em prevengdo devem alicergar os
futuros estudos.
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Percepcoes de enfermeiras de uma
instituicdo hospitalar sobre a
assisténcia prestada a familia e a
crian¢a portadora de cancer
Nurses’ perceptions about nursing
care provided to the family and
child with cancer

Giselle Dupas’, Maria Helena L. Caliri2, Maria Conceig¢ao Franciosi®

Resumo

Usando o Interacionismo Simbélico objetivamos explorar as dimensdes das experiéncias
vivenciadas por enfermeiras de uma institui¢@o hospitalar no cuidado a crianga com cancer
e a sua familia. Essas profissionais consideram o céncer infantil um acontecimento que
causa muitas mudangas na vida da crianga e seus familiares, que o tratamento é na maioria
das vezes de curso longo, trazendo implicagdes que a crianga e a familia terdo que enfrentar
e onde a mae € vista como a principal fonte de suporte. Referem que as famflias apresentam
comportamentos distintos no inicio do tratamento e no transcorrer dele, modificando também
suas necessidades. O cuidado é visto como “grande e complicado”, necessitando ser fornecido
por uma equipe multiprofissional, onde a enfermeira separa as necessidades que julga ser
de suacompeténciae as que sdo de outros profissionais. Inserido no cuidado estd a dimensao
de “ajuda”, associada a expectativa de aliviar a dor e dar conforto fisico e psicolégico
quando a enfermeira conversa, acaricia, brinca, consola, fala a verdade e respeita a vontade
dacrianga colocando-se no seu lugar. Cuidar da familia compreende estar disponivel quando
necessdrio, conversar, escutar, encorajar, dedicar-se e “néo abandonar” quando nio existe
mais nada que possa ser feito. As formas de cuidar relatadas corroboram a existéncia de um
“cuidado universal” apresentadas por Leininger ¢ Watson, baseadas em principios hu-
manisticos. Sugerimos que novos estudos sejam desenvolvidos para descrever os com-
portamentos, valores e préticas associadas ao cuidar em enfermagem, de maneira que este
conhecimento possa ser incorporado na educag@o e pratica profissional, direcionando a um
cuidar mais ético, moral e humano.

Palavras-chave: cancer infantil; enfermagem em oncologia; cuidados de enfermagem;
familia; ajuda a familia; pesquisa em enfermagem
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Abstract

Using Symbolic Interactionism as a theoretical framework the authors intended to explore the
dimensions of nurses’ experiences intaking care of children with cancer and theirfamilies. To
the nurses, childhood cancer is an event that brings many changes to the life of the child and
his/her family. After the diagnosis, the treatment is soon started and it has usually a long
course and brings implications that the child and family need to face, being the mother the
child’s main source of support. To the nurses, the families have different behaviors at the
beginning and during the treatment and so are the needs. Care is seen as “too big a task and
too complicated” and needs to be delivered by ateam of health professionals, as insome areas
the nurse does not feel that care is within of her competence. An extension of “support” is seen
within in the nursing care when the nurse expects to alleviate the pain to and give physical and
psychological comfort talking to the child, caressing, playing, consolating, telling the truth
and respecting the child’s wishes. Taking care of the family means to be available when
needed, talk and listen to them, give encouragement; be committed to them and not abandoning
them when nothing else can be done. The ways of caring identified in this study corroborate
the existence of a universal way of caring identified by Leininger and Watson in another
cultures. More research is necessary to describe behaviors, values and practices related to
care provision in nursing so this knowledge can be incorporated to the nurse’s education and
practice in order to have a care that is more ethical, moral and human.

Key words: childhood cancer; oncology nursing; nursing care; family; family support;

nursing research

Introduzindo atematica

Na atualidade, estudar/conhecer o céncer in-
fantil torna-se cada vez mais importante, pois
ontdmero de sobreviventes desta patologiatem
aumentado surpreendentemente, o que faz
passar da categoriade doenga aguda fatal para
a de doencga cronica'™®.

Fergusson et al.*” relatam que hoje em dia
muitas criangas estdo sendo curadas, cres-
cendo para a vida adulta com os problemas
usuais dos adultos jovens, mais aqueles re-
lacionados aos efeitos tardios da terapéutica
do cincer. Colocam que deve-se conhecer 0s
possiveis efeitos tardios anteriormente ao seu
aparecimento, para prevenir que uma ina-
bilidade torne-se um problema funcional e/
ou emocional. Nos Estados Unidos estima-se
que cerca de sete mil novos casos de cancer
serdo diagnosticados acada ano entre criangas
em idade de 0 - 14 anos, sendo que cerca de
60% dos pacientes, independentemente do tipo
da doenca, sobreviverdo aproximadamente
cinco anos depois do diagndstico, periodo este
em que as conseqiiéncias tardias do tratamento
comegam a aparecer. Argumentam ainda que
fornecer cuidado para a crianga com cancer e
sua familia é uma responsabilidade continua,
que ndo acaba quando o tratamento termina
mas que se estende por todo tempo de vidado
paciente.

No Brasil!!" o cincer representa a terceira
causa de morte entre as criangas de um a 14

anos. Quanto a incidéncia, estima-se que
anualmente 12 a 13 mil criangas brasileiras
sdo acometidas por cdncer e destas, cerca de
60% podem ser consideradas curadas, ade-
pender da precocidade do diagndstico. No
caso da leucemia aguda os indices de cura
s@o superiores a 80%.

Segundo Valle"'?, vérios problemas ligados
apropriacrianga, a familiae aos profissionais
de sadde envolvidos no cuidado e tratamento
da crianca surgem devido a gravidade da
doenca.

Sanger'® et al. (1991) colocam que o tra-
tamento da crianga com céncer deve ser a-
brangente e incluir aten¢@o ndo s6 as neces-
sidades fisicas, mas também as necessidades
psicolégicas. “As crengas e sentimentos das
criangas acerca de suas neoplasias n@ao apenas
influenciam sua adaptagdo psicossocial a
doenga, mas também podem afetar sua acei-
tacdo dos protocolos de tratamento pres-
critos, a natureza e a gravidade dos efeitos
relacionados ao tratamento e, em ultima
instancia, o curso da prépria doenga em si.”

Overbaugh® et al., comentando sobre o
papel do enfermeiro junto a crianga por-
tadora de cincer e seus familiares, colocam
que no passado esses profissionais enfo-
cavam principalmente os aspectos relativos
a ajuda a ser oferecida a ambos para lidar
com a morte € que, agora, esses profissionais



devem auxiliar a crianca e a familia a lidar
com a vida - a vida com uma histéria de
cancer e incertezas.

Estabelecendo o objetivo e definindo
oreferencial teérico-metodolégico
O objetivo deste trabalho foi explorar as
dimensdes da experiéncia vivenciada por
enfermeiras de uma institui¢do hospitalar
especializada em cncer infantil no cuidado
a crianca e familia.

Para atendé-lo, o estudo foi desenvolvido
usando métodos e técnicas da pesquisa qua-
litativa, tendo como referencial tedrico as
premissas do Interacionismo Simbdlico™.
Segundo este enfoque, a interagdo social que
ocorre entre enfermeira, crianca e familia
no contexto do cuidar € vista como um pro-
cesso através do qual os comportamentos dos
participantes sdo determinados pela cons-
tante interpretacdo das agdes de cada um, e
as agdes sdo construidas pelo que os indi-
viduos percebem e como definem o que per-
cebem.

Local: a institui¢do utilizada para a rea-
lizag@o do estudo foi um hospital de pequeno
porte, de cunho filantrépico que presta assis-
ténciaacriangas portadoras de doengas onco-
hematolégicas, situadoem um municipiodo
interior do estado de Sdo Paulo.

Procedimento de coleta e andlise dos dados:
foiusada umaamostra de conveniénciacom-
posta de seis enfermeiras que trabalham na
institui¢ao hd um tempo médio de seis anos.
Todas as participantes foram informadas do
objetivo do estudo e do direito de se re-
cusarem a participar da pesquisa, sendo asse-
gurados o anonimato e a confidencialidade
dos dados por ocasiao da divulgacdo dos
resultados.

A coleta dos dados foi feita através de en-
trevistas semi-estruturadas, com duragio
média de 40 minutos, que foram gravadas e
depois transcritas na integra pelas pesqui-
sadoras. A pergunta que iniciou a entrevista
foi: “Como vocé percebe que a familia vi-
vencia o fato de ter uma crianga com can-
cer?” Perguntas subseqiientes foram deri-
vadas das colocagdes apresentadas pelas par-
ticipantes. As entrevistas com cada parti-
cipante foram realizadas por uma das au-
toras que as transcreveu na integra para pos-
terior andlise, conduzida de maneira conjunta

pelas trés autoras, utilizando o método de
comparagdo constante''”. Os dados que e-
mergiam levaram a formula¢do de novos
questionamentos, que eram validados ou ndo
cOm 0S nOvos participantes nas entrevistas
subseqiientes. Mediante a anélise das en-
trevistas, os conceitos iniciais ou cédigos
foram identificados, sendo realizadas dis-
cussdes e questionamentos sobre eles, o que
direcionou as perguntas a serem feitas pos-
teriormente e desvelou as unidades tematicas.

O método de compara¢do constante foi usado
para revelar cédigos substantivos similares
entre si, 0 que permitiu destacar as variagdes
dos dados. A coleta foi interrompida com a
saturagdo tedrica, ou seja, os dados come-
¢aram a se repetir e nenhuma informacgio
nova estava emergindo das entrevistas.

Descrevendo os resultados
Baseada na andlise comparativa constante,
foram identificados quatro temas que com-
pdem a experiéncia vivenciada pelas en-
fermeiras junto a crianga com cincer e suas
familias:

1. Percebendo o impacto que o cincer in-
fantil tem para a crianga e familia;

2. Identificando as necessidades de cuidado
da crianga e familia;

3. Ajudando a crianga e familia a atraves-
sarem a experiéncia do tratamento;

4. Vivendo uma luta constante.

A andlise permitiu compreender que existe
um interrelacionamento entre os temas iden-
tificados, denotando uma interagao dindmica
entre a fase do tratamento, as experiéncias
que a familia vivencia e as necessidades que
apresenta, fazendo com que a assisténcia
prestada seja sincronizada a este movimento.
A técnica “vivendo uma luta constante” foi
identificada como permeando toda a expe-
riéncia da enfermeira na sua atuagdo com a
crianga com céncer e a familia.

Descrevemos a seguir as teméticas.

Percebende o impacto que o cancer in-
fantil tem para a crianca e familia.

Na visao das enfermeiras, a noticia que a
crianga tem céncer causa um choque na fa-
milia, percebido pelo desespero dos pais que




encaram o diagndstico como uma sentenga
de morte, relacionada a crenga que céncer
ndo tem cura.

“A familia chega aqui e pensa: Ah! Meufilho
estd com cancer e vai morrer...” (E 6)

Para as enfermeiras, os sentimentos dos pais
neste momento sdo de ansiedade, desespero,
medo, revolta, culpa e desorientag@o, o que
os leva a ficarem paralisados, sem agao, ou
alguns a apresentarem atitudes agressivas.

“Porque é muito claro, no modo como falam,
nas expressoes, no jeito que as familias che-
gam aqui, a mde desesperada, o pai arran-
cando os cabelos...”(E 6).

“Eles ficam as vezes com sentimento de cul-
pa... alguns até com sentimento de revol-
ta.”(E 4)

Inicia-se a partir deste momento, uma tra-
jetéria de incertezas, dividas e muito so-
frimento quanto ao momento presente ¢
futuro.

As enfermeiras percebem que, no inicio do
tratamento, crianca e familia sofrem uma
completa desestruturagdo no seu mundo, an-
teriormente ordenado e previsivel. Para a
crianga o inicio do tratamento estd relacio-
nado a ter que submeter-se a uma série de
procedimentos desconhecidos e dolorosos,
além de exigir uma completa mudanga na
sua vida diaria. Ela interrompe as atividades
escolares e outras préprias da infancia, pois
aprioridade agora é sobreviver e o tratamento
¢ a (nica alternativa para isso.

Para o tratamento ocorrer, o investimento
da familia é muito grande. Seus membros
ficam separados quando, na maior parte das
vezes, a mie interrompe as suas atividades
e fica acompanhando a crianga doente en-
quanto o pai continua a trabalhar para manter
o emprego, garantir o sustento da familia e
as despesas aumentadas pelos gastos com a
doenca.

“Tem mdes que ficam aqui quatro, cinco
meses coma crianga, semver os outros filhos
e o marido... ficam longe da famélia agiien-
tando as pontas sozinhas...”(E 3.)

As enfermeiras percebem que a separagao e
a sobrecarga fisica e emocional, as vezes

acabam por levar a uma desestruturag@o do
relacionamento do casal ou agravar situagoes
de conflito preexistentes o que acaba refle-
tindo no todo da estrutura familiar.

“E uma série de coisas que vai se somando e
os casais muitas vezes acabam se separan-

do...”(E 5.)

A medida que o tratamento prossegue, a
percepgdo dos enfermeiros € que acriangae
a familia vdo “sofrendo a a¢do do tempo”,
ou seja, vdo tentando adaptar-se a situagao,
aceitando melhor a doenga e o tratamento,
adequando-se ao hospital e estabelecendo
vinculos com aequipe de satide, outras crian-
cas e familias que compartilham da mesma
experiéncia.

Apds o tratamento evoluir, a familia vai
vendo que tem chances, vai surgindo a es-
peranga...” (E 6.)

Identificando as necessidades de cuidado
da crianga e familia.

Nessa trajetéria de tratamento as interagdes
estabelecidas permitem as enfermeiras iden-
tificar que as necessidades estdo intimamente
relacionadas a fase da doencga e as caracte-
risticas individuais das criangas e familiares.
Na fase inicial, logo apds o diagndstico,
percebem que a familia ndo consegue pro-
cessar um volume muito grande de infor-
macoes, necessitando teralguém sempre per-
to, que lhe dé carinho e atengdo, aconchego
e seguranga de que tudo vai ser feito para
que a crianga tenha o melhor tratamento.

“Na hora do impacto, do diagndstico, ndo
adianta mostrar a pessoa que ela estd viva,
que estd bem... que na hora ela ndo vai
aceitar... Eséo tempo... mas eutento passar
uma palavra de conforto, de paz...”(E 3.)

“A principio, elas tém necessidade de se-
guranga total: serd que o diagndstico estd
certo? Querem segurangatambém que tudo
aquilo que a gente faz estd certo, que vai ser
seguro para eles.”(E 6)

A medida que o tempo vai passando, a familia
requer informagdes ¢ esclarecimentos com-
plementares sobre o tratamento, progndstico
e formas de agir no cuidado da crianga.

“Depois, eles ndo ficam mais com aqueles
questionamentos de diivida do comego: serd



quevaisarar? Eles querem informagées sobre
os exames, sobre a dieta... Sdo questiona-
mentos de coisas que vao acontecendo no
momento...” (E 2.)

Ajudando a crianga e familia aatravessarem
a experiéncia de tratamento

O processo de cuidar inclui, na visdo das en-
fermeiras, o dar ajuda ou suporte psicolégico
e ndo somente o cuidado fisico ou bioldgico.

“Cuidarndo é sé dar banho, pegar umaveia.

A gente dd carinho para a crianga, para o
pai e a mde que estdo estressados. Isto é
cuidado de enfermagem também.” (E 6)

Paraque possam fornecer esta ajuda/suporte
acriangae familia todas as enfermeiras res-
saltam que hd a necessidade de “colocar-se
no lugar do outro”, seja a crianga doente ou
o familiar.

“Quando morre uma crianga a gente fica
abalada, imagina os familiares, que é com
seupropriofilhoné? O filho que amde gerou,
que ela pos no mundo, que ela estd educando,
que ela estd batalhando! De repente ter que
conviver com isso...” (E 5.)

O cuidado € visto como “grande e compli-
cado” precisando porisso ser compartilhado
com outros membros da equipe de satde.
As enfermeiras percebem que em algumas
situagdes, nao tém estrutura, tempo ou co-
nhecimento para agir. Entretanto sabem que
podem contar com outras pessoas, que nao
estdo sozinhas, podendo “encaminhar” para
outros profissionais ou solicitar a ajuda de
outros familiares que passaram pela mesma
experiéncia, principalmente das mies.

“Quando ndo dd para ajudar, a gente en-
caminha para o psicélogo, para o servigo
social. Nos temos autonomia de encaminhar
para outro membro da equipe.” (E 4.)

“Se é um caso novo que estd chegando na
quimioterapia eu ja procuro uma das mdes
mais antigas, que jd estd hd mais tempo
dentro do hospital. Porque eu acho que ela
é muito melhor para conversar do que eu,
porque estd passando pela mesma coisa, mas
numa fase melhor.”(E 3.)

Assim, inserida no cuidado estd a dimensio
da ajuda. Cuidado e ajuda tém uma relagio

muito intima, associada a expectativa de
aliviar a dor, dar conforto, a¢des que a en-
fermeira vem desempenhando desde os pri-
mordios da profissdo. Percebem-se dando
ajuda para a crianga de diversas maneiras:
conversando, acariciando, brincando, con-
solando, orientando, respeitando a sua von-
tade, sorrindo sempre, apontando ganhos nas
perdas, visitando as criangas internadas, dei-
xando as criangas se manifestarem, falando
a verdade sobre quando vai doer, deixando-
aajudarnos procedimentos, respondendo as
perguntas sobre a doenca.

“Eu brinco muito comas criangas, soumeio
palhagaparafazereles rirem e acho que nisto
eu estou dando uma ajuda.”(E 2.)

“Tem mdes que contam prd gente que a cri-
angachega em casa e na hora de tomar banho
ndo quer lavar o rosto, que vai tirar o batom
que a tia beijou. Aquilo é um carinho assim,
que vale por muitos outros presentes...” (E 3.)

Dar apoio emocional para a familia com-
preende estar disponivel quando necessario,
conversando, escutando, encorajando, de-
dicando-se. Uma outra forma de dar ajuda
utilizada pelas enfermeiras € “ficando junto”.

“Algumas mdes sentemnecessidade de con-
versar, para tentar desabafar, para colocar
toda aquela mdgoa que estd dentro para
fora... E a gente senta, conversa, escuta. Eu
ndo sei se a gente consegue confortar mas
eu tento transmitir paz, trangiiilidade, es-
peranga para esta pessoa.” (E 3.)

Apoiar a fé em Deus, independente da reli-
gido também é percebido pelas enfermeiras
como uma forma de ajuda, como vemos nos
depoimentos abaixo.

“A gente sempre tenta dar uma forca, uma
ajuda assim espiritualmente, através da fé,
da religido...” (E 5)

A abordagem do cuidar adotada na insti-
tui¢do onde o estudo foi desenvolvido, ndo
sé pelaequipe de enfermagem mas também
pela equipe multiprofissional como um to-
do, € centrada na premissa que acriancae a
familia formam uma unidade tinica e como
tal devem ser consideradas no tratamento.
A dimensao que perpassa o cuidar, advinda
desta abordagem, tem conseqiiéncias signi-
ficativas, segundo as percepg¢des das en-




fermeiras, pois estas observam que 0s fa-
miliares e as criangas em tratamento assim
como aqueles que ali passaram, manifestam
sentirem-se ajudados/cuidados. Tais mani-
festacdes sdo expressas pela adesdo e cola-
borag¢io ao tratamento proposto, pelo nivel
de conhecimento por eles expresso e por
relutarem em internar-se em outra insti-
tuicdo quando ocorrem complicagdes, pois
ndo sentem a mesma seguranga vivenciada
na instituicao em estudo.

“Muitas vezes apds a morte da crianga eles
voltam porque querem conversar coma gen-
te... Eles dizem que apesar do motivo que
os trouxe aqui, eles se sentiram bem entre
nds...” (E 2.)

Outras manifestagoes percebidas pelas en-
fermeiras de que a ajuda prestada € signi-
ficativa para estas pessoas reside no fato de
que a familia expressa o desejo que a crianga
morral4, quando fora de possibilidades tera-
péuticas ou ainda, dos constantes retornos
para visitas feitos pelas criangas que sobre-
viveram ao tratamento.

“Quando a crianca estd em casa e precisa
ser internada eles ndo querem internar em
outro lugar, sé aqui. Mesmo que seja para
morrer, porque é como se fosse tudo uma

familia...” (E 2.)

Vivendo uma luta constante: o desafio de
todos no enfrentamento da doenca

O significado que o profissional atribui a
crianca, ao familiar e ao cancer vai interferir
na maneira de cuidar.

A enfermeira se dd conta de que cincer €
também uma doenga que acomete criangas,
que pode ter cura, configurando-se como uma
batalha, uma guerra com um inimigo que
precisae pode ser vencido, necessitando, para
isso, aprender sempre mais.

“E uma luta dificil. Nao necessariamente sig-
nifica amorte. Mas é uma grande batalha que
a gente tem que vencer. Eu acho que s quem
estd no meio é que sabe que cancer ndo tem
significado de morte, mas tem o significado
de uma guerra! Eume vejo como um soldado
raso que tem muito que aprender para poder
conseguir enfrentar o inimigo que € o cancer.
Pelo menos tentando lutar.” (E 4)

Apesar da enfermeira apresentar uma trans-
formagd@o da percepc¢do em relagdo ao sig-

nificado do céncer, a aceitacdo da doenga
nacriangan@o ¢ ficil, pois a vé como um ser
repleto de possibilidades de vida, futuro,
alegria, e ainteragao com acrianga e familia
ocorre em um contexto de lutae sofrimentos
intensos, tanto fisicos quanto psicoldgicos,
cujo resultado pode ser a sobrevivénciaoua
morte. Esta convivéncia constante com a
possibilidade de morte exige mecanismos
de adaptagdo para que a enfermeira consiga
permanecer no servigo.

“Quem ndo consegue lidar com esta pa-
tologia entdo ndo fica. Crianga morrendo
de cancer é que faz a seleg¢do natural. Se
vocé agiienta vocé fica...” (E6.)

O sentimento em relagdo a morte ou o Sig-
nificado da morte da crianga para a en-
fermeira depende de duas varidveis por assim
dizer: tempo de contato com a crianga € O
prognéstico da patologia. Quanto mais tem-
po elas convivem, mais vinculos estabele-
cem e maior é a dor sentida quando hd a
separacdo pela morte.

“Eu me emociono, ¢ légico, com cada um
que vai... Quando o caso € novo, vai para
internagdo, foi a obito, a gente ndo sente
porque nao conheceu. Mas quando a gente
conhece, se aproxima, chega, entdo isso é
ruim prd gente...” (E4.)

Quando aenfermeiraassociasuaexperiéncia
anterior, vivenciada no cuidado de outras
criangas, com o diagnéstico de uma crianga
que inicia o tratamento, mesmo nao que-
rendo, elacomegaase preparar para as possi-
bilidades da evolugdo ou progndstico.

“Quando a crian¢a estd chegando eu falo
assim: LLA... Ah! Melhor assim, hoje tem
quase 70% de cura. Mas neuroblastoma... tem
uns assimque eundo gostonemde olhar. Vocé
vai trabalhando e se preparando...” (E 4.)

Mesmo quando ndo hd nada mais a fazer
dentro da perspectiva de cura, o cuidado
prestado visa aliviar o sofrimento e fazer
tudo que for possivel, sem nunca perder a
esperanca.

“Quando nés temos um obito, a gente sabe
que faleceu porque ndo tinha mais o que
fazer. Os médicos fizeram tudo que era po-
ssivel, a equipe de enfermagem também.
Todos o0s recursos possiveis e impossivers
foram oferecidos a este paciente.” (E 3.)



O trabalho em um territério onde a luta pela
vida e o confronto com a morte é uma cons-
tante, pode acarretar conseqiiéncias emo-
cionais importantes aos profissionais que
percebem-se necessitando de ajuda para con-
tinuar lidando com as situagdes.

“Entdo at, depois que esta crianga morreu
eu tive que fazer andlise. Fiz quatro anos.
Tive que ter um suporte emocional para poder
trabalhar aqui. E aqui vocé se envolve no
trabalho... entdo de repente vocé tem esta
forga, eufalo assim que é umamissdo... vocé
tem esta missdo que é superbonita, vocé poder
sedoar, vocé poder estar aqui ajudando, seja
de que forma for, emocional...” (E 4.)

Discutindo os achados

O cancer infantil para as enfermeiras estu-
dadas € um acometimento que traz muitas
mudancas, tanto na vida da crianga como na
de seus familiares. As respostas dessas pes-
soas adoengae ao tratamento sdo percebidas
como ocorrendo em estdgios distintos, onde
paraque as necessidades sejam identificadas
¢ atendidas, € necessdrio que o profissional
disponha-se a estar em constante sincronia
com a experiéncia “do outro”.

O cuidar, nesta situacio, envolve um pro-
cessode interagdo em que 0s comportamentos
dos participantes sdo determinados por um
processo de interpretag@o, onde a enfermeira
ao “colocar-se no lugar do outro”, seja a
crianga ou seus familiares, consegue iden-
tificar as reais necessidades dessas pessoas.
Desta formao cuidar € percebido como trans-
cendendo o cuidado fisico, incluindo dimen-
sOes mais amplas.

Inseridano cuidado estd adimensdo daajuda
ou apoio, que para as enfermeiras entre-
vistadas pode ser dado de diferentes formas,
como: estando disponivel, ouvindo, con-
versando, explicando, brincando, acarician-
do ou simplesmente, “ndo abandonando”
quando ndo hd mais o que fazer.

Segundo Leininger!'®, apesar de haver vari-
agoes nas formas de cuidar entre as culturas,
certas maneiras de cuidar s@o universais.
Pudemos constatar, comparando os achados
deste estudo com a literatura, que as formas
de cuidar referidas pelas enfermeiras com-
preendem esse cuidar universal, 2 medida
que correspondem as formas utilizadas por
outras pessoas, emoutros lugares e situagdes.

As formas de cuidar referidas por esses pro-
fissionais sdo pautadas em uma orientagdo
humanistica, que reflete uma maneira de
apreender o ser humano que vai além do
bioldgico. Para Leininger!'?, a orientacdo
humanistica engloba, dentre outros, con-
ceitos de preocupagido, conforto, compaixdo
e prote¢do. Estes aspectos foram bastante
valorizados pelas enfermeiras por nos es-
tudadas, ao se referirem 2 interacdo que
estabelecem com as criangas e familias.

Também Watson!"” aborda o cuidado sob o
enfoque humanistico, conferindo-lhe um
cardter transpessoal, onde a caracteristicada
pessoaque cuidaé queela, de alguma forma,
responde ao individuo como um ser tnico e
percebe os sentimentos do outro.

Aspectos do cuidar da crianga com cancer e
suas familias encontrados neste estudo tam-
bém foram identificados por Rosa"® ao in-
vestigar aquestao do apoio psicolégico junto
a enfermeiras ¢ alunas de enfermagem em
outrainstitui¢ao do pafs, quando identificou
quarenta € uma formas usadas pelas par-
ticipantes para cuidar.

Price!"”, estudando a percepgao de um grupo
de pais norte-americanos sobre o significado
da qualidade do cuidado de enfermagem
prestado a seus filhos hospitalizados, des-
cobriu que o que os pais avaliavam como
cuidado de enfermagem com qualidade en-
volvia um processo composto de estagios:
manipulando (os pais ajudam a enfermeira
com procedimentos simples para que lhes
sobre mais tempo para gastar com eles);
conhecendo(é o entendimento, por parte da
enfermeira, daindividualidade deles); rela-
cionamento positivo (fazer-se presente, ou-
vir, fazé-los sentir-se & vontade no ambiente
hospitalar, envolvé-los no cuidado, mostrar
afei¢do e sensibilidade, comunicagio, cui-
dado individualizado). A satisfa¢do dessas
necessidades ¢ descrita como cuidado de
enfermagem de qualidade.

Os achados de Price"”’, quando comparados
com as maneiras de cuidar descritas como
importantes para as enfermeiras em nosso
estudo, corroboram a afirmacdo daexisténcia
de um “cuidado universal”, conforme apre-
sentado por Leininger'®. Consideramos im-
portantes salientar que a filosofia de cuidado
dos profissionais da institui¢do sob estudo
tem como base esses principios humanisticos.




Entretanto, observamos que na pratica em
geral, nas institui¢des de satde hd uma va-
lorizagdo dos recursos tecnolégicos, aliados
a resolutividade e a redugdo de custos, em
detrimento de a¢des que favoregam a hu-
manizagio do cuidado.

Estapesquisa, de caréter exploratdrio, permitiu
uma primeiraaproximagao paraacompreensao
do cuidado prestado a familia e crianga por-
tadora de cancer infantil sob a 6tica das en-
fermeiras. Novas pesquisas sdo necessdrias para
descreveros comportamentos, valores e préticas
associadas ao cuidar em enfermagem, de ma-
neira que este conhecimento possa ser incor-
porado na educagdo e pritica profissional,
direcionando a um cuidar/cuidado mais €tico,
moral € humano.
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Os pressupostos tedricos e
operacionais do grupo de apoio e
reabilitacao de pessoas ostomizadas
(GARPO): laringectomizados

The theoretical and methodological
framework of the support and
rehabilitation group to ostomized
persons/GARPO: laryngectomees

Marcia Maria Fontao Zago', Maria José Rossato Stopa?

Resumo

O estudo tem o objetivo de descrever os pressupostos tedricos e operacionais do GARPO :
Laringectomizados. O interesse pelo tema originou-se de um vazio encontrado na literatura
acerca da constitui¢do e operacionalizagdo de grupos de apoio com pacientes com doengas
crénicas como o céncer. Sdo apresentadas as principais caracteristicas do grupo, os conceitos
relacionados as questdes de apoio, educac@o a saidde e reabilitacdo que fundamentam a
assisténcia ao paciente laringectomizado e seus familiares. Esses conceitos também di-
recionam o processo grupal e estabelecem critérios para a avaliagdo das atividades desen-
volvidas, que tém como eixo integrador, o ensino de pacientes. Os resultados obtidos pelo
grupo t€m levado os profissionais a buscar pela educag@o continuada e pela pesquisa para
aprimorarem a assisténcia.

Palavras-chave: grupo de apoio; reabilitagdo; laringectomizado

Abstract

This study aims to describe the theoretical and methodological framework of the GARPO-
Laryngectomees. Our interest in this subject had its origin when we noticed a huge gap in
the literature about theoretical framework related to support group for patients with chronic
diseases as cancer. The study describes the main characteristics of the group and the concepts
about support, health education and rehabilitation. These concepts are the basis for the
care of laryngectomees and the support for their relatives. These ideas base the group
process and establish standards to evaluate health activities. Educating the patients has
beenthe linkage to the activities. The results have motived the profissionals to seek continuing
education and to develop research to improve care.

Key words: support group; rehabilitation; laryngectomees
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Introducao

Desde o seunascimento, o homem aprende a
conviver em grupo, ¢ € nesse contexto que
ele aprende sobre a sua cultura e desenvolve
habilidades para as suas relagdes pessoais e
sociais.

O grupo, como modalidade de cuidado, co-
megaa ser percebido pelos enfermeiros como
uma alternativa para assistir pacientes em
situacdes de crise, estresse e de doengas cro-
nicas V.

Querer desenvolver a assisténcia em nivel
grupal ndo é suficiente paraque os resultados
sejam significativos para os seus partici-
pantes, como também para os profissionais.
E preciso definir a filosofia de trabalho do
grupo e quais serdo os fundamentos teéricos
e operacionais que direcionardo as atividades.
O trabalho grupal requer defini¢des claras
para que os profissionais envolvidos € o0s
participantes possam manter-se coesos, bus-
cando o consenso nas atividades realizadas.

Na literatura de enfermagem, encontramos
diversos relatos sobre a formacdo de grupos
de pacientes, sob a coordenagdo de cnfer-
meiros. Entretanto, estes ndo apresentam oS
seus fundamentos, dificultando outros pro-
fissionais a utilizarem-nos como modelos.
Consideramos que a assisténcia em grupo
precisa de pardmetros para que possa ser pla-
nejada, implementada e avaliada. S6 assim,
pode-se considerar sua efetividade e neces-
sidade de alteracdes.

Com esse proposito, o objetivo deste relato
¢ “descrever os pressupostos tedricos e me-
todolégicos do GARPO : Laringectomiza-
dos”. Nessa descri¢d@o serdo apresentados 0s
fundamentos do GARPO, enquanto um gru-
po de profissionais que assiste o grupo de
pacientes laringectomizados.

O contextodeformacaodo GARPO:
laringectomizados

O GARPO: Laringectomizados foi formado
em 1990 por um grupo de profissionais do
Hospital das Clinicas de Ribeirao Preto (en-
fermeiros, assistente social, nutricionista e
fonoaudidlogas)c daEscolade Enfermagem
de Ribeirdo Preto-USP (enfermeiros-docen-
tes, alunos da graduag@o e pds-graduagdo)
interessados em contribuir para areabilitagdo
dos pacientes com cancer de laringe atendidos
nos hospitais da cidade e regido. O grupo

contacom o suporte dos médicos do Servigo
de Cirurgia de Cabeca e Pescogo e Endos-
copia Per-Oral do hospital.

Os pacientes laringectomizados foram sub-
metidos a uma cirurgia, denominada larin-
gectomia total, com o objetivo de erradicar
ocancer. Entretanto, tal procedimento cirtr-
gico também acarreta alteracoes fisiologicas
importantes: a altera¢@o do trajeto respi-
ratério pela traqueostomia permanente; al-
teracio da movimentagdo do ombro, brago
e pescogo quando o esvaziamento cervical
ganglionar é associado a cirurgia; alterag@o
doolfato e paladar; impossibilidade da emis-
sdo da voz laringea (afonia). Essas con-
seqiiéncias podem levar ao isolamento so-
cial, distdrbios no relacionamento familiar,
aposentadoria precoce, depressao persis-
tente, desesperanga, dificuldades de enfren-
tamento com a alteragdo daimagem corporal
¢ baixa auto-estima. Além disso, alteram
todo o equilibrio familiar, havendo um rom-
pimento da sua rede de apoio®.

Referente 2 assisténcia de enfermagem, ini-
cialmente os enfermeiros desenvolviam um
plano de ensino para o preparo da alta desses
pacientes que se estendia por todo o periodo
de internac@o hospitalar e envolvia os fa-
miliares. Com o passar do tempo, detectamos
que apenas essa atividade nao era suficiente
para facilitar a convivéncia dos pacientes e
familiares com a situa¢do. Com freqiiéncia,
éramos procurados por eles para ajudarmos
nasolugdo de problemas e insegurangas. Foi
estaarazio que nos levou a formaro GARPO
: Laringectomizados, estabelecendo a filo-
sofia, as finalidades e os pressupostos ted-
ricos e operacionais.

Afilosofiaeasfinalidades
O GARPO : Laringectomizados tem como
filosofia:

- a reabilitacdo do paciente laringectomi-
zado deve iniciar-se no momento da sua
internagdo hospitalar, ter continuidade no
pos-operatério e envolver a familia;

- a reabilitagdo do paciente laringectomi-
zado deve englobar aspectos biopsico-
ssociais e ter como meta a sua indepen-
déncia;

- todopaciente laringectomizado € uma pes-
soa capaz, com potencialidade para de-



senvolver o autocuidado, independente do
nivel s6cio-econdmico-educacional;

- aos profissionais envolvidos na reabili-
tacdo do paciente laringectomizado com-
pete facilitar o desenvolvimento das po-
tencialidade do paciente, respeitando seus
valores culturais e sociais.

O GARPO: Laringectomizados foi formado
com as finalidades de:

- promover a reabilitacdo dos pacientes la-
ringectomizados, com a participagio da
familia, por meio da assisténciaindividual
e grupal;

- promover o aprimoramento dos profis-
sionais para facilitar a reabilitagdo dos pa-
cientes;

- desenvolver estudos sobre o processo de
reabilitagdo dos pacientes.

Ospressupostostedricos

Os pressupostos que passaremos a descrever
foram selecionados pelos profissionais do
GARPO : Laringectomizados, apés um pe-
riodo de estudo. Acreditamos que eles cor-
respondem a nossa filosofia de assisténciae
de trabalho. S@o eles que fundamentam a
existéncia e as atividades do grupo, con-
tribuindo para o alcance dos objetivos:

- Grupo de Apoio:

O grupo de apoio tem como finalidade reunir
pessoas, que convivem com situagdes se-
melhantes, favorecendo-lhes um ambiente
derespeito e valorizag@o pessoal. No grupo,
estas pessoas podem externar suas dificul-
dades e insegurangas, e desenvolver habi-
lidades de enfrentamento para as situagoes
que surgem. Assim, o grupo de apoio tem
finalidade terapéutica e educativa ¢ é um
recurso fundamental para a prestagio da
assisténcia de enfermagem e dos demais
profissionais da drea de sadde?.

- Apoio:

E o desenvolvimento de comportamentos
que objetivam ajudar ou facilitar o individuo
a manter, restaurar ou maximizar sua po-
tencialidade, de modo a desenvolver capa-
cidades para interagir e adaptar-se a uma
situacdo de conflito™.

- Apoio Social:
O apoio social envolve a preocupagio com

aspectos emocionais, de ajuda instrumental,
de conhecimento e de valoriza¢do do par-
ticipante. Assim, 0 apoio social tem efeitos
diretos, indiretos e interativos na satide fisica
e psicologica®.

- Relacgao de ajuda:

Consiste na intera¢do e comunicagdo entre
pessoas, através do didlogo. O didlogo tem
como objetivo a compreensdo e solucgdo de
um problema. O assunto € determinado pelo
contetido do problema e sua solucdo. As
pessoas envolvidas t€m papéis diferentes,
estando um na procura de ajuda e o outro na
condi¢do de tentar auxiliar na solu¢do. A
acdo dialdgica focaliza a pessoa e ndo o
problema. O profissional tem a intengdo de
dar ao participante a oportunidade de se
conhecer, e facilitar a utilizagdo de seus
recursos pessoais para as transformacoes
construtivas de comportamentos e atitudes,
ou seja, o préprio participante deverd en-
contrar as solu¢des para as suas dificuldades.
Néo cabe julgamentos de valores pelo pro-
fissional, mas sim aflorar a capacidade do
participante e respeitar as suas decisdes. O
profissional precisa compreender que cada
individuo tem suas préprias concepgdes so-
ciais e culturais®,

- Educacio de adultos:

E o processo de ensinar e aprender entre
adultos. Baseia-se em seis principios: 1) a
participag@o no processo € voluntdria; 2) a
prética efetiva € caracterizada pelo respeito
entre os participantes (ninguém sabe mais
ou melhor do que o outro); 3) a facilitagio é
colaborativa (os papéis de lideranca e fa-
cilitagdo sao assumidos por diferentes mem-
bros do grupo, em diferentes momentos e
com diferentes propdsitos); 4) a praxis é o
centro da facilitag@o efetiva (o educador e
os aprendizes sdo envolvidos num processo
continuo de agdo, reflexdo e a¢do), sendo
que ao educador compete desenvolver a fa-
cilitagdo da aprendizagem, desenvolvendo
o espirito da reflexdo critica pelo aprendiz;
5) o processo educativo enfatiza métodos
experienciais, participativos e projetivos;
6) a experiéncia do aprendiz € o principal
recurso de aprendizagem®.

Segundo Payne™, aeducag¢do de adultos tem
sido aplicada por vérios grupos de apoio a
pacientes cronicos, coordenados por en—
fermeiros. Para esta autora, a educacgio de
adultos associada aos conceitos de apoio e




de relagdo de ajuda favorece o desenvol-
vimento de mudangas comportamentais, me-
lhora a comunicagdo, a sociabilidade e a
motivagdo entre os pacientes com doengas
cronicas.

- Reabilitacao:

E o processo de desenvolvimento de conhe-
cimentos, habilidades e atitudes com as quais
0s pacientes possam viver com dependéncia
minima, sentirem-se capazes como Seres hu-
manos produtivose terem expectativapelavida,
durante e ap6s umasituago criticade doenga®.
O pressuposto de reabilitagdo tem origem na
visdo humanista de satide/doenga e contrapde-
se ao conceito de cura do modelo bioldgico.

Os pressupostos tedricos selecionados para
fundamentar as atividades de assisténcia
inter-relacionam-se e fornecem as diretrizes
para aimplementag@o e avaliagdo do GAR-
PO: Laringectomizados. Sdo estes que jus-
tificam o envolvimento dos profissionais no
desenvolvimento de grupos de apoio com
este tipo de clientela.

Os pressupostos operacionais
Dentro das finalidades e objetivos propostos
para a formag¢do do GARPO : Laringec-
tomizados, as atividades desenvolvidas visam
a assisténcia, a pesquisa e 0 ensino.

- A assisténcia individualizada:

A assisténcia multiprofissional com o pa-
ciente laringectomizado € realizada desde a
internagio do paciente no hospital, prossegue
durante todo o seu tratamento ambulatorial
e, no periodo pés-alta hospitalar, tem con-
tinuidade nas reunides grupais.

Durante a internag@o, os profissionais (en-
fermeiros, assistente social, nutricionista,
fonoaudiéloga e alunos) iniciam o relacio-
namento com o paciente € seus familiares,
identificam seus problemas ¢ intervém, vi-
sando a minimizagdo das complicagdes pos-
operatorias.

No pés-operatério, quando o paciente ja se
encontra em condi¢des de aprendizado, os
enfermeiros iniciam a implementagdo do
plano de ensino, tendo como exemplo 0 pro-
posto por Zago®. Esse plano tem como meta
o desenvolvimento de habilidades cogni-
tivas, psicomotorase de atitudes, com as quais
o paciente possarealizar o autocuidado ap6s
a alta e preparar-se para conviver com as

conseqiiéncias dacirurgia. O ensinoenvolve
aapresentagdo de situagdes-problemas apre-
sentadas por outros pacientes e as solugdes
encontradas por eles.

Concomitantemente, a assistente social iden-
tifica os problemas sécio-econdmicos e im-
plementa possiveis solugdes. A fonoaudio-
loga realiza a avaliagdo fonidtrica e inicia o
treinamento para a reabilitagdo vocal.

Temos tentado, e nem sempre conseguido,
participar da decisdo do momento da alta
hospitalar do paciente. Em nosso entender,
os critérios para a alta sdo: o restabeleci-
mento das condigdes fisiolégicas do paci-
ente, o desenvolvimento da aprendizagem
bésica para o autocuidado, principalmente
no que se refere a troca das canulas de tra-
queostomia e a higieniza¢@o do estoma, €
que o paciente apresente disposi¢ao para
enfrentar os problemas que possam Surgir.
Quando possivel, um paciente que se encon-
tra com boa qualidade de reabilitagdo visita
o paciente recém-laringectomizado antes da
alta. Tanto o paciente como os familiares
sdo convidados a participar das reunides
grupais, sendo-lhes fornecido o cronograma
dos dias e horarios de realizagdo das mesmas.

A equipe de saide mantém a assisténcia aos
pacientes durante o retorno ambulatorial que
acontece as quartas e sextas-feiras. A assis-
téncia ambulatorial aestaclientelateve inicio
no ano de 1996, pois percebemos que nos
primeiros trés meses os pacientes nao es-
tavam participando das reunides grupais por
diversos motivos, entre estes 0 econdomico.
Sabemos que nesse periodo os pacientes a-
presentam depressdo, resultante das difi-
culdades no relacionamento familiar, das
reacdes das pessoas a sua condigdo e pela
sua proépria situagdo”. Assim, esse aten-
dimento tem nos possibilitado acompanhar
a evolugdo dos pacientes, intervir nos pro-
blemas, e incentiva-los a participarem das
reunides grupais.

- A assisténcia em nivel grupal:

A reunido grupal ou o grupo de apoio € a-
gendada para a Gltima quarta-feira coinci-
dindo com o dia da semana reservado parao
retorno ambulatorial de cada més. A agen-
da é apresentada ao paciente no momento
da alta hospitalar. Mesmo assim, na semana
que antecede areunido, os pacientes sao lem-
brados do encontro por uma carta convite.



O grupo € aberto, ou seja, ndo conta com a
freqiiéncia constante dos mesmos pacientes,
aspecto este previsivel, considerando que a
maioria destes reside em outras cidades. Con-
seqlientemente, a freqiiéncia é esporddica, ou
seja, os pacientes procuram o grupo quando
sentem necessidade de ajudaou quando acham
que podem ajudar os outros. Em toda reunido
utilizam-se os passos da dindmica grupal pro-
postos por Wilson e Kneisl'”. As reunides se
realizam num espaco fisico especifico (la-
boratério na Escola de Enfermagem). Os te-
mas propostos para discussao sao determinados
pelos pacientes presentes ou pelos profissio-
nais facilitadores. Os temas mais freqiien-
temente discutidos tém sido: a reabilitagdo
vocal, o isolamento social, as reagdes da so-
ciedade a alteracdo da imagem corporal, as
reais limitagdes pds-operatdrias, o cancer de
laringe, o apoio da familia, os cuidados com a
saude, arecidivado cincer e outros. Em todas
as situagdes, os pacientes sdo estimulados a
participar ativamente, expondo sua visdo sobre
o0 tema, os problemas que tém tido, como os
t&€m resolvido e como avaliam suas decisoes.
Temos utilizado a estratégia pedagdgica do
“método da problematizagdo ou do arco”!
para a discussdo desses temas e para a apren-
dizagem de solugdo para o problema. E esse
compartilhar de experiéncias e solugdes que
tem favorecido areabilitagdo dos participantes,
melhorando a sua qualidade de vida. Assim,
as nossas estratégias englobam o apoio, a re-
lagdo de ajuda e a educagdo de adultos.

Em geral, a reunido tem duragdo de duas
horas. Os pacientes sdo orientados a procurar
os profissionais para entrevistas individuais
apds a reunido, ou quando sentirem neces-
sidade. Cabe comentar que os pacientes rea-
bilitados vocalmente tém participagdo im-
portante no grupo, expondo uma face po-
sitiva da reabilitacdo.

Quanto adinimica das reunides grupais, des-
tacamos que o papel de facilitador ou coor-
denador, até o segundo semestre de 1995, era
exercido por um dos profissionais. A partir
de entdo, a coordenac¢io da reunido tem sido
compartilhada com os pacientes reabilitados
vocalmente. Anteriormente, isso no era po-
ssivel visto que a maioria dos pacientes co-
municava-se pela mimica labial, que € de
dificil compreensao.

As fungoes das coordenadoras (enfermeiras)
do GARPO: Laringectomizados relacio-

nam-se com as atividades administrativas do
grupo € com a manutencdo das atividades
dentro dos pressupostos e finalidades.

Em nosso entender, a assisténcia em nivel
grupal complementa a individual, além de
servir de pardmetro para a avaliagdo das
atividades realizadas durante a internag¢ao do
paciente.

- O ensino:

Em nivel de ensino, o GARPO tem o ob-
jetivo de aprimorar a qualidade da assis-
téncia prestada pelos profissionais ao pa-
ciente laringectomizado. Este ¢ um aspecto
importante a ser considerado e que o GAR-
PO tem procurado expandir. Redko!'?, ao
analisar as representacdes sociais dos pro-
fissionais de satide emrelacdo a assisténcia
aos pacientes de um Servico de Cirurgia de
Cabecae Pescogo, identificou que estas sdo
acentuadamente estigmatizadas. Em nossa
experiéncia profissional, também perce-
bemos esses estigmas. Neste sentido, te-
mos procurado trabalhar tais estigmas com
alunos do Curso de Graduacdo de Enfer-
magem, quando estes estdo participando das
atividades planejadas, nos diferentes niveis
de assisténcia, dentro da disciplina de En-
fermagem Cirdrgica.

A educagdo continuada da equipe de saide
é realizada por intermédio de reunides men-
sais de estudo, quando sdo enfocados temas
de interesse: cancer, cincer de laringe, rea-
bilitacdo, ensino de pacientes, etc., e pela
participagdo em eventos cientificos, pro-
movendo o aprimoramento pessoal e con-
tribuindo para o de outros.

- A pesquisa:

O conhecimento da reabilitag@o do paciente
laringectomizado, em nivel internacional e
nacional, ainda € incipiente. Temos desen-
volvido projetos de pesquisa que procuram
sanar as lacunas existentes como: o signi-
ficado de ser laringectomizado, o significado
do voltar a falar, estratégias de ensino, ade-
quacgdode recursos audiovisuais para a apren-
dizagem dos pacientes, a influéncia da cul-
tura do paciente e familiares na reabilitagdo
e outros.

Os resultados dessas pesquisas nos tém for-
necido uma melhor compreensao do ser la-
ringectomizado e da complexidade da sua
reabilitacdo.




Osresultados obtidos

Decorridos oito anos de atividade, acredi-
tamos que os resultados do grupo foram e
continuam sendo positivos, tomando como
base os relatos dos pacientes e familiares
participantes referentes a: desenvolvimento
do autocuidado com a traqueostomia pelos
pacientes; reducgdo de problemas com o es-
toma traqueal; disposi¢do para evitar 0 is0-
lamento e retornar as atividades sociais, pro-
fissionais, de lazer e sexuais; participagdo
dos familiares na reabilitagdo; motivagdo
para a reabilitagdo vocal; solugdes para en-
frentar as reacdes das pessoas aimagem cor-
poral alterada; melhora da atividade motora
do ombro, brago e pescogo, atitudes positivas
de enfrentamento ao cincer € maior atengdo
aos comportamentos de satide. Além desses,
detectamos uma maior freqiiéncia de pa-
cientes e, também, uma maior continuidade
da presenc¢a de pacientes e familiares nas
reunioes.

Em relagdo aos profissionais da equipe de
saide, destacamos como resultados posi-
tivos: a compreensdo das dificuldades dos
pacientes; as reais possibilidades de apoio
para a reabilita¢@o; o aprimoramento téc-
nico-cientifico da assisténcia, do ensino de
pacientes ¢ da dindmica de grupo; e a in-
tegra¢do multiprofissional.

O fato de termos obtido esses resultados leva-
nos a ter consciéncia das dificuldades e de-
safios ainda a serem vencidos, quais sejam:
manter a motivagdo e coesdo entre 0s pro-
fissionais, diminuir o estigma dos profissio-
nais quanto a reabilita¢do do paciente larin-
gectomizado, adequar as estratégias de ensino
ao nivel cultural dos pacientes, continuar o
aprimoramento dos componentes da equipe,
elaborar instrumentos de avalia¢@o das ati-
vidades realizadas, participar mais ativa-
mente das decisdes médicas e outros.

Consideracoes finais

A assisténcia em nivel grupal dos pacientes
laringectomizados e de seus familiares € bas-
tante dificil devido aos diferentes aspectos
envolvidos e acomplexidade do processo de
reabilita¢do.

O grupo de apoio;, a0 mesmo tempo que pos-
sibilita o desenvolvimento dareabilitagdo dos
pacientes, estabelece uma série de desafios
aos profissionais participantes. Esses desafios
além de nos remeter aos pressupostos tedricos

eoperacionais que o fundamentam, oferecem
diretrizes para o caminho a ser percorrido.
S0 os pressupostos que determinam os fa-
tores existenciais do grupo, ou seja, sao o0s
elementos do processo que ajudam os mem-
bros do grupo (profissionais e pacientes) a
lidarem com os sentimentos que envolvem
o significado da sua existéncia no grupo e,
fornecem, ainda, dire¢des que facilitam a
suaavaliac@o e possivel continuidade como
participante nesse grupo.

Finalizando, sugerimos que os enfermeiros
e outros profissionais de satide, ao relatarem
o seu envolvimento com o planejamento e
implementag@o de grupos de apoio, expo-
nham as bases filoséficas e conceituais em
que estes foram estabelecidos, para que po-
ssam servir de modelos.
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Falando sobre doencas

da mama

O Instituto Nacional de Cancer - INCA langou, em CD-ROM, Falando sobre doencasda
mama, uma obra integrada ao Programa de Prevengdo e Controle do Cancer de Mama
e que tem como finalidade ampliar o conhecimento sobre aos aspectos epidemioldgicos,
técnicos e operativos de profissionais multiplicadores na drea da saude.

Falando sobre doencas da mama jd era disponivel em forma de livreto e disquete.

Paramaiores informagdes, contate:
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Coordenadoria de Ensino e Divulgacio Cientifica
Ruado Rezende, 128 - Centro
CEP 20231-092 - Rio de Janeiro - RJ - Brasil
Tel.: (021)242-1122 (ramal 2396) - Fax.: (021)221 -7983
E-mail: rbc@inca.org.br
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Tumor de Ewing: estudo descritivo
dos casos atendidos no INCA/Hospital
do Cdancer - Periodo 1986 a 1994
Ewing tumor: a descriptive study
of the cases seen at INCA's/Hospital
do Cancer - From 1986 to 1994

Waiter Meohas', Nelson Jabour Fiod', José Francisco Neto Rezende?, Ana Cristina de Sa Lopes?

Resumo

Foram estudados 63 pacientes com diagnéstico histopatolégico de Tumor de Ewing,
matriculados no Hospital do Cancer, no periodo de 1986 a 1994.

Observou-se que 37 casos (59%) eram do sexo masculino e 26 (41%) do sexo feminino,
acometendo jovens, tendo 92% (58 pacientes) idade igual ou inferior a 30 anos (idade
média de 19 anos).

Em relagdo a cor da pele, 47 (75%) eram brancos, 13 (21%) pardos e apenas 3 (4%) pretos.

Palavras chaves: tumor de Ewing; sarcoma de Ewing

Abstract

We studied 63 patients with a diagnosis of Ewing’s Sarcomawho were treated at the Brazilian
National Cancer Institute (INCA) between 1986 and 1994.

There were 37 male (59%) and 26 (41%) female patients. It affected mainly young people:
92% (58 patients) were under 30 years old with an average (mean) age of 19 years.
Regarding race of race, 47 (75%) were caucasians, 13 (21%) were non caucasians and 3
(4%) were black.

Key words: Ewing’s tumor; Ewing’s sarcoma

Introdugéo neuroectodérmica primitiva”, com grau de
Em 1921, Ewing descreveu uma tumoragdo  malignidade acentuada e formado por células
maligna que foi chamadaendoteliomadifuso ~ pequenas, arredondadas ou ovaladas, re-
do 0sso, depois classificadacomosarcomae  presentando 9,11% das neoplasias ésseas.
atualmente tumor de Ewing.

Trabalhos recentes, publicados pela Cli-
No passado, a controvérsia era em relagdo  nica Mayo @, observam predominio do
ao tumor de Ewing ser uma metdstase de  sexo masculino em relagdo ao sexo fe-
neuroblastoma. Os tiltimos estudos vémclas-  minino e 75% de ocorréncia na primeira
sificando este tumor como uma neoplasia  década de vida.

I - Médicos du Seg¢do do Tecido Osseo e Conectivo do Instituto Nacional de Cancer — Hospital do Céancer — INCA/
HC. 2 - Chefe da Se¢do do Tecido Osseo e Conectivo do Instituto Nacional de Cancer — Hospital do Céancer —
INCA/HC. 3 - Estagidria da Se¢do do Tecido Osseo e Conectivo do Instituto Nacional de Cancer — Hospital do
Cancer — INCA/HC.

Endere¢o para correspondéncia: Instituto Nacional de Cancer - Se¢do do Tecido Osseo e Conectivo — Praga
Cruz Vermelha, 23 — 4° andar — 20230-130 — Centro — Rio de Janeiro — RJ.




As localiza¢bes mais freqiientes sdo as ex-
tremidades (regiio metafisaria de ossos lon-
gos) e pelve, podendo ser encontrado em
qualquer segmento 6sseo.

A dor é um dos primeiros sintomas em metade
dos pacientes e tende a se agravar com a
evolugdo da doenca. Geralmente o paciente
procura auxilio médico quando observa au-
mento de partes moles e da vascularizag@o
sobre o tumor. E rara a ocorréncia de fratura
patolégica.

O quadro clinico e laboratorial do paciente
mostra hipertermia, com aumento da ve-
locidade de hemossedimentag@o, associada
a anemia e alguns casos de leucocitose, que
sugere quadro de origem infecciosano inicio
da doenca.

Os achados radiograficos mais comuns sdo:
imagem litica envolvendo grande parte dos
0ssos longos; em alguns casos podem haver
areas mais densas, simulando formagdo de
osso(necrose); reagdo periostal com miltiplas
camadas interrompidas (imagem em “ casca
de cebola”, que é uma caracteristica do tumor
de Ewing, mas ndo exclusiva) e na cortex,
imagens radiadas que dificultam o diagnds-
tico diferencial com osteossarcoma.

Em relag@o ao tratamento, a quimioterapia
tem feito diferenga significativa no prog-
néstico destes tumores. Alguns autores® que
tém relacionado o progndstico com a loca-
lizagdo anatdmica do tumor relatam que 0s
tumores da pelve e as lesdes proximais dos
membros tém pior progndstico; as lesdes

distais e do arco costal tém uma evolugdo
melhor. O padrio de crescimento e a drea de
necrose tém sido associadas para avaliar o
prognostico. Dierick  relatou que os tu-
mores displdsicos t€ém melhor resposta ao
tratamento que os anapldsicos. Na Clinica
Mayo foi descrito que os pacientes sub-
metidos a tratamento cirdrgico tiveram uma
sobrevida de 74% em 5 anos, com resultado
melhor em relag@o ao radioterdpico e qui-
mioterdpico exclusivamente"¥.

Material e métodos

Foram estudados os pacientes com diagn0s-
tico de Tumor de Ewing atendidos no Hos-
pital do Cancer do Instituto Nacional de
Cancer, no Rio de Janeiro, no periodo de
1986 a 1994.

O Hospital do Céncer € principal unidade
hospitalar do INCA, sendo classificado co-
mo hospital especializado e de referéncia
para a patologia cancer.

A selegdo dos casos foi realizada a partir dos
bancos de dados do Registro Hospitalar de
Cancer - RHC, que mantém informagdes a
respeito de todos os pacientes matriculados
no Hospital do Cancer com diagnéstico de
neoplasia maligna.

Por ser um hospital especializado, todos os
casos tinham confirmag@o histopatolégica
do diagndstico.

A partir das informagdes do RHC, foi pos-
sivel avaliar a distribui¢do dos pacientes
segundo sexo, cor da pele e idade.

Tabela 1 - Distribui¢io dos pacientes com diagnéstico de Tumor de Ewing, segundo género,

por ano de matricula.

INCA/HC - 1986/1994

Sexo/ano 86 87 88

89 90 9

Masculino 1 5 4 8

Feminino 3 6 2 3

Total 4 11 6 11

92 93 94 Total
6 3 3 6 37
(59%)
2 2 4 1 26
(41%)
8 5 7 i 63
(100%)

Fonte: INCA/HC/Registro Hospitalar de Céancer



Resultados

Estudaram-se 63 pacientes com diagndstico
de tumor de Ewing confirmado histologi-
camente, matriculados no Hospital do Can-
cer, no periodo de 1986 a 1994, que cor-
respondem a 0,14% do total de casos de
neoplasiamaligna matriculados no hospital,
no periodo.

Segundo dados do IARC publicados noCan-
cer in Five Continents - Vol VII, a ocor-
réncia das neoplasias 6sseas na populagio
geral € de 2,8 no Rio Grande do Sul, 7,5 em
Goiania e 3,2 em Belém. Em outros paises,
¢ de 7,9 no Equador, 8,1 no Uruguai, 10 na
Argentina, 14,7 no Canadd e 14,4 nos Es-
tados Unidos (Los Angeles).

Na Tabela | apresenta-se a distribui¢do dos
pacientes segundo o género, por ano de ma-

tricula, onde se observa um predominio do
género masculino em relagdo ao feminino,
sendo que naandliseindividualizada de cada
ano ndo houve manutenc¢do deste padrdo,
observado-se alternancia do predominio en-
tre 0s sexos.

Na Tabela 2 apresenta-se a distribui¢do dos
pacientes segundo a cor da pele, por ano de
matricula. Observa-se umamaior freqiiéncia
de casos entre pacientes de pele branca, em
relacdo aos pretos. Os pardos, por serem um
grupo intermedidrio, também apresentam
uma freqiiéncia intermedidria, exceto no ano
de 89, quando o niimero de casos observados
em pacientes pardos foi o mesmo do obser-
vado em pacientes brancos.

Na Tabela 3 estd a distribuicdo dos pacientes
segundoafaixaetdria, poranodematricula, tendo

Tabela 2 - Distribui¢do dos pacientes com diagndstico de Tumor de Ewing, segundo a cor

da pele, por ano de matricula.

INCA/HC -1986/1994

Corda 86 87 88 89
pele/ano

0 9

92 93 94 Total

Branco 4 10 6 5 5 4 5 4 47
(75%)
Pardo 0 1 0 5 3 0 2 2 13
21%)
Preto 0 0 0 1 0 1 0 1 3
(4%)
Total 4 11 6 11 8 5 7 7 63

(100%)

Fonte: INCA/HC/Registro Hospitalar de Cancer.

Tabela 3 - Distribui¢do dos pacientes com diagnéstico de Tumor de Ewing, segundo faixa

etdria, por ano de matricula.

INCA/HC - 1986/1994

Idade/ano 86 87 88 89

9 91 92 93 94 Total

Até15anos 2 2 4 71 3 4 3 1 2 28
(44%)

16 a 30 anos 1 8 1 4 1 4 2 5 4 30

. (48%)

I;’(I)a;;g‘: I I 1 o o o o0 1 1 5

S Bk (8%)

Total 4 11 6 11 4 8 5 7 7 63
(100%)

Fonte: INCA/HC/Registro Hospitalar de Cancer.




os pacientes sido distribuidos em trés categorias:
criangaseadolescentes (até 15 anos); adultojovem
(16 a 30 anos) e adulto (maior de 30 anos).
Observou-se que a doenga acomete o paciente
jovem, jdque 92% dos pacientes témidade de até
30 anos, com idade média do total de pacientes
igual a 19 anos, tendo o paciente mais jovem trés
anos e 0 mais idoso 52 anos de idade.

Discussao

O perfil do paciente do HC com diagnéstico
de Tumor de Ewing é de um paciente jovem,
de cor branca, com discreto predominio de
ocorréncia no sexo masculino em relagdo ao
feminino.

Por ser um Hospital especializado e de re-
feréncia, existe uma concentracao de casos,
0 que permitiu a realizagdo do presente es-
tudo. Contudo, os dados aqui apresentados
sdo referentes ao grupo de pacientes estu-
dados, ndo podendo ser extrapolados para o
restante da populagdo ou paraoutras unidades
hospitalares, uma vez que existe um viés de
selecdo.

Outra dificuldade € a categorizagdo em re-
lagdo a cor da pele, jd que o processo de

miscigenacdo da populagdo brasileira néo
permite o estudo de grupos raciais, contudo,
h4 um significante predominio de pacientes
de cor branca em relag@o aos pretos (16:1).
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Tumor de cé€lulas de Sertoli-Leydig
do ovario - Apresentacao de

um caso e revisao da literatura
Ovary tumor by Sertoli-Leydig cells
tumor - A case report and

review of the literature

Eliana M. Monteiro Caran', Maria de Fatima Valente Rizzo?,
Maria Tereza Seixas®, Antonio Sérgio Petrilli*

Resumo

Os autores relatam um caso de tumor de células de Sertoli e Leydig (TCSL),estddio Ia, no
ovdrio direito de uma paciente com 10 anos de idade. O tumor era nio funcionante e as
manifesta¢des iniciais foram dor e aumento do volume abdominal. Ao exame fisico palpava-
se uma massa endurecida na regido hipogdstrica. A crianc¢a ndo apresentava sinais de
viriliza¢do ou puberdade precoce. O tratamento foi realizado com cirurgia: salpingo-
ooforectomia direita e biépsiaem cunha do ovario esquerdo. Histologicamente o tumor era
bem diferenciado e ndo apresentava elementos heter6logos. A paciente apresenta hd 26
meses sobrevida livre de doenga. Acreditamos que este seja o primeiro caso de TCSL de
ovdrio em criangas com idade igual ou inferior a 10 anos, publicado na literatura médica
brasileira indexada.

Palavras-chave: tumor células Sertoli-Leydig; ovdrio; crianga.

Abstract

The authors reporta case of a Sertoli-Leydig cell tumor (SLCT), stage la, inthe right ovary
ofa 10-year-old girl. The initial clinical manifestations were pain and abdominal distention.

A physical examination revealed a large abdominal tumor located in the central region of
abdomen. She didn’t show signs of virilization. Manifestations of precocious puberty were
not noticed. Laparotomy was performed, a right salpingo- oophorectomy with incision
biopsy of the left ovary was carried out.

Histopathologically, it was a well differentiated tumor without heterologous elements. The
patient has been free of disease for 34 months, now. We think this case isthe first report in the
Brazilian medical literature index of SLCT in a child younger than 10 years of age.

Key words: Sertoli-Leydig cell tumor; ovary; child.
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Introducao

O tumor de células de Sertoli-Leydig (TCSL)
pertence ao grupo dos tumores do estroma
ovariano e € o mais freqiiente tumor virilizante
do ovario"?. Embora tenha sido descrito em
1905, conforme referéncia de Abrao et al.?,
hd pouca experiéncia no controle e na evo-
lucdo do TCSL do ovdrio na infincia. Na
revisdo da literatura médica dos dltimos dez
anos, encontramos apenas dois casos de TCSL
em pacientes na primeira década da vida“>.

Neste artigo apresentamos um caso de TCSL
no ovario de uma crianga com dez anos de
idade. As caracteristicas clinicas, labora-
toriais e histopatoldgicas deste raro tumor
s@o discutidas e comparadas as descritas na
literatura médica.

Descricaodocaso

Criangacomdez anos de idade, sexo feminino,
foi admitidano Setor de Oncologia Pedidtrica
- Universidade Federal de Sao Paulo/Escola
Paulista de Medicina, com diagndstico de
tumor de ovdrio direito. Hium més a paciente
foi levada a um servigo médico, pois apre-
sentava dor abdominal tipo célica de fraca
intensidade e aumento do volume abdominal.
Ao exame fisico palpou-se uma massa en-
durecida na regidao hipogastrica. Sinais de
virilizagdo ou de puberdade precoce nao fo-
ram detectados. O ultra-som e a tomografia
da pélvis demonstraram a presenga de um
tumor no ovdrio direito. A alfafeto-protei-
na(AFP) sérica e a gonadotrofina b corid-
nica(bHCG) foram colhidas no 12¢diado p6s-
operatdrio e os resultados foram respectiva-
mentel,5 ng/mL(valor normal< 10ng/mL) e
0,5 mU/mL(valor normal<25mU/MI).

Em 20/09/1995, realizou-se a salpingo oofo-
rectomiadireitae abiépsiacirtrgica doovario
contralateral. O tumor foi totalmente resse-
cado e as medidas dos seus maiores didmetros
foram de 15x10x6 cm. O exame anatomo-
patolégico revelou tratar-se de um TCSL. A
paciente foi encaminhada para acompanha-
mento em nosso Servigo e estd em remissao
clinica e radiolégica do tumor 34 meses apds
a cirurgia. A descri¢do da revisdo do exame
anatomopatolégico € apresentada a seguir.

Descricao do exame anatomopato-
Iégico

a) Macroscopia: os espécimes sdo consti-
tuidos de material previamente designados
que serdo descritos em separado:

1 - Ooforectomia e salpingectomia direita:
constadeestruturacisticamultilocular pesando
415g e medindo 14,5 x 12,0 x 6,5 cm. A
superficie externa é esbranquicadae lisa. Aos
cortes, cavidades cisticas de tamanhos varia-
dos, contendo material liquido e amarelado
oumucoso. Na superficie interna de alguns hd
projecdes papiliferas grandes amareladas e
macias ou pequenas e esbranquicadas.

Entre as cavidades cisticas hd extensas areas
s6lidas constituidas por tecido esbranqui-
¢ado, granuloso e firme, contendo raros
pontos de calcificagdo. Em um dos pdlos
observa-se tuba uterina, medindo 9,5 cm de
comprimento e 0,5 cm de didmetro, nao
apresentando alteracdes macroscopicas.

2 - Ovdrio esquerdo: consta de cunha de
tecido esbranquicado, firme e homogéneo.
Mede 0,5 x 0,4 x 0,3cm

b) Microscopia:

A microscopia, a neoplasia ¢ constituida por
estruturas tubulares (Figura 1) ou tibulo-pa-
piliferas (Figura 2), dispersas em meio a um
estroma fibro-mixdide e fibro-vascular. Os
tibulos neopldsicos sdo revestidos por células
com nicleos uniformes, ovéides e hipercro-
maticos comnucléolos pequenos ou indistintos
(Figura 3). Nao foram observados elementos
heter6logos no material examinado.

Comentarios

O TCSL € também denominado arrenoblas-
toma ou androblastoma. Entretanto, o termo
TCSL € o mais apropriado, pois, arreno-
blastoma e androblastoma conotam mascu-
linizagdo; muitos destes tumores sao ndo fun-
cionantes e alguns sdo feminilizantes®. O
TCSL pertence ao grupo de tumores do es-
troma ovariano e ocorre mais freqiientemente
em mulheres adultas jovens. Avaliamos 36
casos de TCSL, publicados na literatura no
periodo de 1986 a 1996, a faixa etdria das
pacientes variou de 11 meses a 55 anos ¢ a
idade mediana foi 25 anos®>7-20:28-30_A cria-
n¢a com TCSL em ovdrio direito, que des-
crevemos, apresentavadez anos de idade; en-
tretanto, a ocorréncia desta neoplasia antes
dos 10 anos érara. Em 1985, Young & Scully
em uma avaliacdo retrospectiva de 207 casos
de TCSL encontraram 6% das pacientes com
idade inferior a 10 anos.® Nos trabalhos que
revisamos 2/36 (5,5%)das pacientes relatadas
apresentavam idade inferior a 10 anos (11
meses e 5 anos de idade). O comprometi-



Figura 2 - (Fotomicro-
grafia HE-100x) Tumor
de Sertoli-Leydig de pa-
drdo retiforme. Obser-
va-se grande quantidade
de estruturas tibulo-pa-
piliferas neopldsicas em
meio a estroma fibroso.

mento do ovdrio direito estd de acordo com
os dados da literatura, onde a incidéncia do
TCSL € duas vezes maior 2 direita®.

As manifesta¢des iniciais do TCSL ovariano,
neste caso apresentado, foram a dor e o au-
mento do volume abdominal. A dor abdo-
minal € o sintoma mais freqiientemente rela-
tado por criangas e adolescentes com tumores
de ovario®. Esta dor é geralmente cronica,
mas pode ser intensificada por tor¢do ou
ruptura da neoplasia®. Outra forma de apre-

Figura 1 - (Fotomicrografia
HE-100x) Tumor de Serto-
li-Leydig de padrio retifor-
me. Nota-se a presenca de
estruturas tubulares neopla-
sicas em meio a estroma fi-
bro-vascular.

Figura 3 - (Fotomicrogra-
fiaHE-100x) Tumor de Ser-
toli-Leydig de padrédo re-
tiforme. Os tibulos neo-
plésicos apresentam-se re-
vestidos por células com
ntcleos ovéides, regulares
e com nucléolos pequenos
por vezes indistintos.

senta¢do usual nas portadoras de TCSL € a
virilizagdo. O TCSL produz desfeminili-
zagdo, seguida de masculiniza¢do em 80%
das mulheres afetadas®®?. Muitas vezes o tu-
mor € diagnosticado durante a investigagio
etiolégica de um quadro de excesso de an-
drégenos. A amenorréia, o hirsutismo, a
clitomegalia, a alteragdo de voz e a presenga
de massa palpdvel sdo as principais queixas
das pacientes acometidas pelo TCSL ova-
riano.®'*?2 Ocasionalmente, TCSL associa-
dos a manifestagdes estrogénicas tém sido




descritos. Cerca de 20% dos TCSL sdo iner-
tes®, isto €, ndo produtores de hormonios.

Em virtude da ausénciaclinicade virilizagao
e puberdade precoce, ndo foram realizadas
pesquisas dos esterdides sexuais no caso apre-
sentado. Entretanto, nos tumores funcio-
nantes, a mensuragao dos niveis hormonais
¢ mandatéria. No TCSL, os principais es-
teréides que apresentam alteragOes s@o: tes-
tosterona, androstenediona e sulfato de de-
hidroepiandrosterona®-¥. Os valores da tes-
tosterona geralmente sdo elevados e o 17-
cetosterdide urindrio (17-KS) apresenta-se
normal ou com discreta elevagdo. A men-
suragdo do sulfato de dehidroepiandroste-
nediona ajudano diagndstico diferencial com
os tumores virilizantes de adrenal, onde este
marcador e a testosterona sao encontrados
em valores bastante elevados®?. A relacdo
entre os niveis de testosterona e andros-
tenediona plasmatica, taxa T/A (Tabela 1),
também ¢ considerada no diagndstico di-
ferencial. Nos tumores ovarianos, a taxa T/
A geralmente € superior a 1,5 e no ovdrio
policistico, esta taxa é inferior ou igual a 1%

Tabela 1 - Célculo de taxa Testosterona/
Androstenediona®®.

Taxa T/A: NPde T+ LS normal T

NP de A =+ LS normal A

T = testosterona; A = androstenediona; LS = limite
superior; NP = nivel plasmatico.

Na infancia, 80% dos tumores de ovario sdo
dalinhagem de células germinativas®?, por-
tanto, a vista deste diagndstico foi solicitada
a dosagem de alfafetoproteina (AFP) e dab-
HCG. Raramente a presengada AFP tem sido
descrita em pacientes com TCSL e o exato
mecanismo pelo qual esta proteina € pro-
duzida nos tumores do estroma ovariano €
aindadesconhecido®'*'?. Considerando que
a AFP requer de 4 a 6 semanas e obHCG 24
horas para a normalizagdo dos seus niveis
séricos ap0s a retirada total do tumor que os
produz®, e que no nosso estudo esses mar-
cadores foram colhidos 12 dias apds a ci-
rurgia, podemos inferir que o tumor do caso
relatado ndo secretava AFP, entretanto, nada
podemos afirmar sobre o bHCG.

Os tumores de Sertoli-Leydig sdo classi-
ficados histologicamente pela OMS em: tu-

mores bem diferenciados de diferenciag@o
intermedidria, pouco diferenciados de pa-
drio retiforme e misto. Os TCSL histolo-
gicamente bem diferenciados geralmente
tém curso clinico benigno, em contraste com
os intermedidrios ou com os pobremente di-
ferenciados que sdo potencialmente agres-
sivos e tendem arecidivar apds o tratamento
inicial® 1 . A excegdo do subtipo bem di-
ferenciado, todos os demais podem ou nao
conter elementos heterélogos. Estes ele-
mentos podem estar representados a his-
tologia por glandulas entéricas, cartilagem,
0ss0, muisculo, etc. Por estas caracteristicas
histoldgicas, o teratoma € o principal diag-
néstico diferencial a ser considerado. Parece
haver um comportamento biolégico mais
agressivo quando os elementos heter6logos
presentes na neoplasia sdo de origem ndo
endodérmica®??.

Em virtude da raridade do TCSL, a ex-
periéncia na sua abordagem terapéutica €
limitada aos casos isolados descritos na li-
teratura médica (Tabela 2). No TCSL es-
tadio Ia (Tabela 3), histologicamente dife-
renciado, a cirurgia é o tratamento de es-
colha®* 72" Nas pacientes com TCSL es-
tadios Ib a IV ou histologicamente indi-
ferenciados a abordagem terapéutica ainda
ndo estd bem estabelecida e a eficdcia da
quimioterapia e da radioterapia sd@o con-
troversas®'>!19 O planejamento terapéutico
deve considerar aidade da paciente, estddio
e classificacgdo histopatolégica do tumor'®.
O tratamento do caso apresentado limitou-
se a cirurgia conservadora, com preser-
vagdo do ovdrio contralateral e dtero. Em
pacientes jovens, com tumor histologica-
mente diferenciado e estddio Ia, a salpingo-
ooforectomia unilateral é suficiente e per-
mite a conservacio da fertilidade!® 2%,

Apdés amenopausa, as cirurgias podem ser
mais radicais, com salpingo-oorofectomia
bilateral e histerectomia®. Os tumores de
estadio maior que Ia ou que romperam du-
rante o ato cirdrgico ou ainda os tumores
histologicamente indiferenciados ou com
elementos heter6logos necessitam de ci-
rurgias mais radicais e terapia adjuvante!® .
A quimioterapia (vincristina, adriamicina,
ciclofosfamida, cisplatina, bleomicina e
etoposide) tem sido utilizada nas pacientes
com mau progndstico (estddio superior a
Ia ou histologia desfavordvel) com resul-
tados controversos!!® 12 13 1719 A radio-



Tabela 2 - Correlagdo entre estddio, tipo histolégico e tratamento.

Estadio Histologia N2  Tratamento Evolucao Referéncia
pacientes

Ia Diferenciado 24 Cir 6m-23a 6,28
Ia Intermedidrio 1 Cir SLD6 a 13
la Cir + QT Obito 1 a 18
Jaind—IV Ia ind. 5 Cir+QT SLD18m-2a 5
Ib-1V - 17
qualquer 13
histologia 10

1 Cir Recaida 6 m

SLD - sobrevida livre de doenca; Cir - cirurgia; QT - quimioterapia; Ind. - Indiferenciado.

Tabela 3 - Estadiamento do tumor de ovério (Figo, 1988)@",

Estadiol-Tumorrestrito aos ovarios

Estddio Ia Estadio Ib Estéddio Ic

tumor em um ovario tumor nos dois estddio Ia ou Ib com:

capsula integra ovdrios capsularota e/ou

ascite negativa cédpsula integra ascite positiva e/ou

lavado peritoneal ascite negativa lavado peritoneal

negativo lavado peritoneal positivo ou tumor na
negativo superficie ovariana

Estadio ll- Tumor com propagacao pélvica.

Estadio Ila Estddio IIb Estadio Ilc
propagacdo ou propagacao ou estadio ITa ou IIb com:
metastases para titero metdstases paraoutras ascite ou lavado

e/ou tubas estruturas pélvicas peritoneal positivo

Estadiolll-Metastases intraperitoneais, extrapélvicas e/ou paralinfonodos

retroperitoneais.

Estadio Il1a Estadio IIIb Estadio Illc
metdstases metastases metastases peritoneais
microscopicas macroscopicas maiores que 2 cm e/ou
peritoneais peritoneais de tamanho linfonodos regionais

igual ou inferiora2 cm  comprometidos.

EstadiolV - Metastases adistancia(pulmao, parénquimahepatico,derrame
pleural com citologia positiva).




terapia € outra op¢do terapéutica, embora
sua eficdcia ndo esteja comprovada®. As
metdstases, quando ocorrem, geralmente li-
mitam-se aos 6rgaos pélvicos ou abdomi-
nais (ovdrio contralateral, figado, linfono-
dos etc.) mas, pulmdes e linfonodos supra-
claviculares também podem ser comprome-
tidos'®.

Cerca de 60% das recidivas ocorrem pre-
cocemente, durante o primeiro ano do tér-
mino do tratamento, embora recorréncias
tardias (4 anos) tenham sido descritas.'?

Anossapaciente com TCSL estddio Ia apre-
sentaboaevolugdo hd 26 meses apenas com
a cirurgia conservadora. O progndstico de-
pende principalmente do estddio e do grau
de diferenciagdo histopatolégica®. Para al-
cangar melhores resultados, nos TCSL de
estddios Ib aIV € necessdria a formagdo de
grupos cooperativos que estudem as carac-
teristicas biologicas destes tumores e desen-
volvam esquemas quimioterapicos mais efe-
tivos.

A descricao deste caso de TCSL em uma
criancade 10 anos de idade poderd contribuir
para o acimulo dos conhecimentos das ca-
racteristicas clinicas e evolutivas deste tu-
mor, na primeira década de vida.
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20/01 Cancer, 83(10): 2201-2207, 1998

Evaluation of the newly updated TNM classification of head and neck
carcinoma with data from 3247 patients

Heinrich Iro, M.D. and Frank Waldfahrer, M.D.
Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck Surgery, Saarland University,
Homburg, Germany.

Background. The fifth edition of the TNM classification contains a number of changes
concerning head and neck tumors. The division of Stage IV tumors into three subcategories
marks a significant expansion of the stage grouping procedure.

Methods. In a retrospective study, the clinical courses of 3247 patients with carcinoma of
the oral cavity, the oro- and hypopharynx, the larynx, the salivary glands, and the maxillary
sinus were comparatively evaluated according to the fourth and fifth editions of the TNM
classification agreed upon by the International Union Against Cancer and the American
Joint Committee on Cancer. The particular aim of this study was to test the prognostic
relevance of the subdivision of Stage IV, especially for mucosal carcinoma.

Resuls. In classifying the primary tumor, the most extensive changes were noted for supraglottic
and salivary gland tumors. On the basis of the fourth edition of the TNM classification, the
following recurrence free S-year survival rates for 3033 cases of mucosal cancer were
calculated: Stage I, 91.0%; Stage II, 78.6%:; Stage III, 61.4%; Stage IV, 31.0%. The
calculations based on the fifth edition yielded the following: Stage I, 91.0%; Stage I1, 77.2%:
Stage ITI, 61.2%; Stage IVA, 32.4%; Stage IVB, 25.3%; Stage IVC, 3.6%.

Conclusions. The adequacy of the revised stage classification in establishing a prognostic
hierarchy was confirmed. However, a significant prognostic distinction between N2 metastasis
(Stage IVA) and N3 metastasis (Stage IVB) could not be found.

Key words: TNM classification (fourth edition), TNM classification (fifth edition), head
and neck cancer, tumor staging, International Union Against Cancer, American Joint
Committee on Cancer.

20/02 CA Cancer J Clin, 48: 199-209, 1998.

Adjuvanttherapy in head and neck cancer
Bhadrasain Vikram, MD

Introduction

Patients with early cancers of the head and neck can be treated by irradiation or surgery
with a high expectation of cure. Unfortunately, most patients present with more advanced
disease for which the results of treatment are much less satisfactory. If multimodality
therapy is skill-fully applied, however, cure with a reasonable quality of life is possible if
no clinical evidence exists of disease outside the head and neck region.

The principal goals of curative treatment are to render the patient grossly free of cancer,
with functional and cosmetic outcomes acceptable to the patient; to prevent relapse of the
cancer; and to prevent the appearance of new cancers. Surgical resection is often the most
expeditious method of rendering the patient grossly free of cancer. Those for whom resection
isnotadvisable (because of the extent of the cancer or the patient’s general medical condition
orbecause resection would result in an unacceptable deficit) usually are treated by radiation
therapy. This review discusses the role of adjuvant treatment in the management of patients
with locally advanced head and neck cancers.
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Pleural mesothelioma: dose-responserelation at low levels of asbestos
exposurein a French population-based case-control study

Y. Iwatsubo, J.C. Pairon, C. Boutin, O. Ménard, N. Massin, D. Caillaud, E. Orlowski, F.
Galateau-Salle, J. Bignon and P. Brochard

A hospital-based case-control study of the association between past occupational exposure
to asbestos and pleural mesothelioma was carried out in five regions of France. Between
1987 and 1993, 405 cases and 387 controls were interviewed. The job histories of these
subjects were evaluated by a group of experts for exposure to asbestos fibers according to
probability, intensity, and frequency. A cumulative exposure index was calculated as the
product of these three parameters and the duration of the exposed job, summed over the
entire working life. Among men, the odds ratio increased with the probability of exposure
and was 1.2 (95% confidence interval (CI) 0.8-1.9) for possible exposure and 3.6 (95% CI
2.4-5.3) for definite exposure. A dose-response relation was observed with the cumulative
exposure index: The odds ratio increased from 1.2 (95% CI 0.8-1.8) for the lowest exposure
category to 8.7 (95% CI 4.1-18.5) for the highest. Among women, the odds ratio for
possible or definite exposure was 18.8 (95% CI14.1-86.2). We found a clear dose-response
relation between cumulative asbestos exposure and pleural mesothelioma in a population-
based case-control study with retrospective assessment of exposure. A significant excess of
mesothelioma was observed for levels of camulative exposure that were probably far below
the limits adopted in most industrial countries during the 1980s.

asbestos; case-control studies; mesothelioma; occupational exposure

20/04 Breast Cancer Research and Treatment, 49: 27-33, 1998

Prognostic value of bone marrow biopsy in operable breast cancer patients
atthe time of initial diagnosis: Results of a 20-year median follow-up

K. Landys', S. Persson?, J. Kovarik®, R. Hultborn', and E. Holmberg'
Departments of 'Oncology and *Pathology, (DOP), Sahlgrenska University Hospital,
Goteborg, Sweden; *Masaryk Memorial Cancer Institute, (MCI), Brno, Czech Republic

Key words: bone marrow micrometastases; breast cancer; monoclonal antibodies; prognosis

Summary

From May 1975 until May 1980, 128 operable breast cancer patients, clinical stage I-II,
had a core bone marrow biopsy (BMB) from the posterior iliac crest as a part of the routine
diagnostic work-up at the time of initial diagnosis. The mean age of the patients was 56
years, range 26-93. In a previous study on this material, 10 patients (7.8 per cent) were
positive for tumor cells and 118 negative by conventional histopathology of BMB [1]. In
1996 we reexamined all BMB separately at two laboratories, using monoclonal antibodies
againstcytokeratins AE1-AE3,KL1, CAMS5-2 (DOP),and DC10,BA17 (MCI). The number
of extrinsic cells in the bone marrow was graded positive for micrometastases when35 cells
or suspicious when 1-4 cells per ~ 2 x 10° bone marrow cells were found, using high power
field magnification. Micrometastases were detected in 17 patients (13.3 per cent) and another
8 patients were classified as suspicious. The presence of micrometastases was correlated to
the axillary lymph node stage and primary tumor location. Median follow-up was 20 years.
All 17 micrometastatic patients relapsed and died within 6 years of disease progression
with evident osseous metastases. There was one disease-free survivor of the 8 patients with
suspicious BMB after 17 years of follow-up. The median overall survival was significantly
shorter in tumor-cell positive patients, being 1.9 years compared to 11.7 years in the BMB
negative and BMB suspicious groups (p< 0.0001). Immunohistochemical analysis of core
BMB taken postoperatively may be useful in predicting the prognosis in patients with
breast cancer clinical stage I-II.
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The role of chemotherapy and radiation in the management of biliary
cancer: areview ofthe literature

M. Hejna', M. Pruckmayer? and M. Raderer!
'Department of Internal Medicine I, Division of Oncology; and *Department of Nuclear
Medicine, University of Vienna, A-1090 Vienna, Austria

Carcinoma of the biliary tract is a rare tumour. To date, there is no therapeutic measure
with curative potential apart from surgical intervention. Thus, patients with advanced, i.e.
unresectable or metastatic disease, face adismal prognosis. They present a difficult problem
to clinicians as to whether to choose a strictly supportive approach or to expose patients to
the side-effects of a potentially ineffective treatment. The objective of this article is to
review briefly the clinical trials available in the current literature utilising non-surgical
oncological treatment (radiotherapy and chemotherapy) either in patients with advanced,
i.e. locally inoperable or metastatic cancer of the biliary tract or as an adjunct to surgery.
From 65 studies identified, there seems to be no standard therapy for advanced biliary
cancer. Despite anecdotal reports of symptomatic palliation and survival advantages, most
studies involved only a small number of patients and were performed in a phase Il approach.
In addition, the benefit of adjuvant treatment remains largely unproven. No clear trend in
favour of radiation therapy could be seen when the studies included a control group. In
addition, the only randomised chemotherapeutic series seemed to suggest a benefit of treatment
in advanced disease, but due to the small number of patients included, definitive evidence
from large, randomised series concerning the benefit of non-surgical oncological intervention
as compared with supportive care is still lacking. Patients with advanced biliary tract cancer
should be offered the opportunity to participate in clinical trials.

Key words: biliary tract cancer; chemotherapy; radiation

20/06 Acta Oncologica, 37(3): 247-252, 1998

Normaltissue protection in cancer therapy

Pathirissery Uma Devi
From the Department of Radiobiology, Kasturba Medical College, Manipal, India

Normal tissue tolerance is a major dose-limiting factor in radiotherapy and chemotherapy
of cancer. During the past few decades several investigations have been directed toward
increasing normal tissue tolerance by using chemical protectors against radiation and drug
toxicity. WR-2721, the phosphorylated aminothiol, synthesized in the 1960s, has been
hailed as the best chemical protector discovered so far. Butits systemic toxicity after repeated
administration in cancer patients during clinical trials has been a deterrent against its
acceptance in routine radiotherapy, though more encouraging results have been reported
with chemotherapy. The 1980s found a surge of activity in the field of chemical protection
research, which has resulted in the discovery of many non-thiol protectors, particularly the
biological response modifiers and antioxidants. It has also been found that protection by
WR-2721 can be improved and its toxicity reduced by combination with some low potent
protective chemicals. This review analyzes the major reports on chemical protectors published
during the past ten years.
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Tamoxifen in treatment of hepatocellular carcinoma: arandomised contro-
lledtrial

CLIP Group (Cancer of the Liver Italian Programme)*

Summary

Background. Results from small randomised trials on tamoxifen in the treatment of
hepatocellular carcinoma (HCC) are conflicting. We studied whether the addition of
tamoxifen to best supportive care prolongs survival of patients with HCC.

Methods. Patients with any stage of HCC were eligible, irrespective of locoregional
treatment. Randomisation was centralised, with a minimisation procedure accounting for
centre, evidence of disease, and time from diagnosis. Patients were randomly allocated best
supportive care alone or in addition to tamoxifen. Tamoxifen was given orally, 40 mg per
day, from randomisation until death.

Results. 496 patients from 30 institutions were randomly allocated treatment from January,
1995, to January, 1997. Information was available for 477 patients. By Sept 15, 1997, 119
(50%) of 240 and 130 (55%) of 237 patients had died in the control and tamoxifen arms,
respectively. Median survival was 16 months and 15 months (p = 0.54), respectively. No
differences were found within subgroups defined by prognostic variables. Relative hazard
of death for patients receiving tamoxifen was 1.07 (95% CI 0.83-1.39).

Interpretation. Our finding show that tamoxifen is not effective in prolonging survival of
patients with HCC.

20/08 Leukemia, 12: 1041-1048, 1998.

Comparison between fourand eight cycles ofintensive chemotherapy inadult
acute myeloid leukemia: arandomizedtrial of the Finnish Leukemia Group

E. Elonen', A. Almqvist?>, A. Hinninen®, S-E Jansson', G. Jarventie®, P. Koistinen?®, E.
Koivunen?, R. Lahtinen?, M. Lehtinen*, T. Nousiainen?, T-T Pelliniemi®, A. Rajamaki®,
K.Remes®, T. Timonen?, J.Vilpo®, L. Volin!, and T. Ruutu!, for Finnish Leukemia Group
'Helsinki University Central Hospital;*Kuopio University Hospital; *Oulu University
Hospital; “Tampere University Hospital; “Turku University Central Hospital; and *Vaasa
Central Hospital, Finland.

In acute myelogenous leukemia (AML) intensive postremission treatment is needed for an
optimal result. However, it is not known how long the treatment should last and how many
courses are necessary. The object of this prospective study was to compare four and eight
intensive chemotherapy cycles in the treatment of adult de novo AML. In a multicenter
study, 248 consecutive patients, aged from 16 to 65 years, were treated with intensive
induction treatment. The patients in remission after two courses were randomized to receive
either two (short arm) or six (long arm) additional intensive cycles of chemotherapy. The
median follow-up time of the living patients is 68 months. Of the patients, 77% achieved
complete remission, and 36% of all patients survived for 5 years. Seventy-three patients
were randomized to the short arm and 66 to the long arm. There was no significant difference
in the relapse-free survival (median 21 monthsvs 17 months) or overall survival (43 months
vs 39 months) between the short and long arms, respectively. Treatment-related deaths
occurred in 31 patients (13%), 11 of them in first remission. More than one-third of the
patients survived for 5 years. It seems probable that the first few months after diagnosis are
decisive for the prognosis if the chemotherapy is intensive, and further treatment cannot
markedly influence the outcome.

Key words: acute leukemia; myeloid; drug therapy; postremission therapy; treatment
outcome; survival
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Lung cancer from passive smoking at work
A. Judson Wells, PhD

Objectives. This study was undertaken to determine whether exposure at work to envi-
ronmental tobacco smoke is associated with an increased risk of lung cancer.

Methods. Data from 14 studies providing information on lung cancer and exposure to
environmental tobacco smoke at work were examined. Six quality criteria were developed
for determining usable data. A meta-analysis was performed to obtain a combined risk for
those data that met the quality restrictions.

Results. Five studies met the quality standards. Their combined relative risk was 1.39 (95%
confidence interval [CI] = 1.15, 1.68) based on 835 lung cancer cases. In various meta-
analyses prepared by tobacco industry employees or consultants, no increase in risk was
found. The main reason for this difference is that the earlier analysts failed to find errors in
2 underlying studies that resulted in overweighting of the odds ratios from those studies,
both of which were less than unity.

Conclusions.When appropriate cognizance is taken of the quality of data inputs, the increase
in lung cancer risk from workplace exposure to environmental tobacco smoke is about the
same as that from household exposure.
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Five-year follow-up of a prospective randomised multi-centre trial of
weekly chemotherapy (CAPOMEt)versus cyclical chemotherapy (CHOP-
Mtx) in the treatment of aggressive non-Hodgkin’s lymphoma

N.P. Bailey, N.S.A. Stuart, E.M. Bessell, J.A. Child, D. Norfolk, J. Fletcher, R.J. Grieve,
A.V.Simmons, D.L. Barnard, A. Jack, J. Farish, J. Dunn', C.M. Woodroffe, C. Stack and
M.H. Cullen on behalf of the Central Lymphoma Group

Summary
Background. Weekly alternating regimen known as CAPOMEt is compared to standard
cyclical chemotherapy (CHOP-Mtx) in aggressive non-Hodgkin’s lymphoma (NHL).

Patients and methods. Three hundred and eighty-one patients with aggressive NHL were
randomised to receive either cyclophosphamide, doxorubicin, vincristine, prednisone and
methotrexate (CHOP-Mtx) on a cyclical basis or a weekly regimen incorporating the same
drugs with the addition of etoposide (CAPOME).

Results. After pathological review, 281 patients were deemed eligible. At the census date
of 31 March 1994, 158 patients were alive with a median follow up of 5.9 years (minimum
3.0 years). Analysis of all patients and eligible patients showed no significant treatment
differences in the rates of complete remission (CR), failure free survival (FES) or overall
survival (OS) between the two arms. The actuarial median OS was 24 months for CAPOMEt
compared with 31 months for CHOP-Mtx, with five-year actuarial survival rates of 37%
and 43%, respectively. Myelosuppression was significantly more severe with CHOP-Mtx
and neurotoxicity was much more common with CAPOMEt.

Conclusion. Weekly CAPOME:t is equally effective as standard cyclical CHOP-Mtx
treatment in aggressive NHL.

Key words: CHOP-Mtx vs. CAPOMET; non-Hodgkin’s lymphoma; randomised trial
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Symptoms in early head and neck cancer: An inadequate indicator

Robert W. Dolan, MD, FACS, Charles W. Vaughan, MD, FACS, and Nabil Fuleihan, MD,
Boston, Massachusetts

Screening programs show promise in increasing the rate of early detection of head and neck
cancers in high-risk populations. Prout et al. (Otolaryngol Head Neck Surg 1997; 116:
201-8) examined the usefulness of a large-scale screening program for head and neck cancer
in an inner city population by primary care physicians. Symptom assessment was based on
the American Cancer Society’s “Seven Warning Signs for Cancer,” (Cancer manual. 8th
ed. Boston: American Cancer Society, Massachusetts Division; 1990. p. 40-64) 4 of which
are relevant to the head and neck. However, these signs may be insufficient for detection of
early head and neck cancer. We analyzed these and other typical symptoms to determine
their role in early detection. Coincident medical problems, tobacco abuse, and alcohol
abuse were also analyzed. Our findings indicate that no symptom or symptom complex is
strongly correlated with early head and neck cancer for any subsite except the glottis.
Symptom duration is an unreliable indicator of the duration of disease. However, patients
under medical supervision are more likely to have their cancers detected early, supporting
the value of surveillance by the primary care physician. The absence of definite early
warning signs for most head and neck cancers suggests the need to develop essential screening
criteria. Defining the population that is at high risk for head and neck cancer and subjecting
it to an aggressive screening protocol is essential.
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Newreal clinical entities

Richard I. Fisher, MD% Maywood, Illinois; Thomas P. Miller, MD* Thomas M. Grogan,
MD?P®, Tucson, Arizona

B Purpose

In 1994, the International Lymphoma Study Group proposed a “Revised European-American
Lymphoma (REAL) Classification of Lymphoid Neoplasms.” This classification system was
developed because (1) new lymphoid disease entities have been recognized that are not part of
the National Cancer Institute Working Formulation (WF) and (2) there was a need to develop
a common classification system that could be used internatonally. The REAL classification
itself had never been tested, however, to determine whether it was reproducible or defined
distinctclinicopathologic entities. Therefore, in the past two years, two studies were conducted
by the South-West Oncology Group (SWOG) Lymphoma Committee and the Non-Hodgkin’s
Lymphoma (NHL) Classification Project to validate the REAL classification.

B Patients And Methods

The SWOG Lymphoma Committee reviewed the pathology and clinical course of 376
previously untreated patients with stage III or IV disease within WF categories A, B, C,
D or E who received full-dose cyclophosphamide, doxorubicin, vincristine, prednisone
(CHOP) in SWOG studies 7204, 7426, and 7713. No patients in this data-base had localized
mucosa-associated lymphoid tissue (MALT) lymphoma. The NHL Classification Project
performed a retrospective study of 1,403 consecutive patients with previously untreated
NHL seen between 1988 and 1990 at nine sites around the world. Five expert hema-
topathologists reached a consensus diagnosis on every case by using histologic, clinical,
and immunophenotypic data, and 20% of all cases were randomly reviewed.



B Results

The most common diagnosis was diffuse large B-cell lymphoma (31%), which combines
the large-cell and immunoblastic WF categories (WF G/H). The next most common diagnosis
was follicular lymphoma (22%; WF B, C, and D). Marginal zone B-cell (including MALT),
peripheral T-cell, small B-lymphocytic, and mantle cell lymphoma each constituted between
5% and 10% of diagnoses. Primary mediastinal large B-cell, anaplastic large T/null cell,
high-grade B-cell, Burkitt-like, and precursor T-lymphoblastic lymphoma made up the
remaining 10 most frequent diagnoses.

B Conclusions

The analyses conducted by the SWOG Lymphoma Committee and the NHL Classification
Project have demonstrated that the REAL classification does define “real” clinical entities
that can be diagnosed by expert hematopathologists. The understanding gained from study
of “real” entities should permit hematologists/oncologists to better predict the clinical
course of their patients and also to develop improved therapy.

Key words: lymphomas; REAL classification; working formulation; diffuse large B-cell
lymphoma; follicular lymphoma; MALT lymphoma; mantle cell lymphoma; peripheral
T-cell lymphoma
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Currentdiagnosis and treatment of leptomeningeal metastasis

Lisa M. DeAngelis
Department of Neurology, Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, New York, New
York, USA

Key words: leptomeningeal metastasis; radiotherapy; chemotherapy; cancer

Summary

Meningeal metastasis occurs in 3-8 % of all cancer patients, producing neurologic morbidity
and a high mortality. Diagnosis is best established by the demonstration of malignant cells
inthe cerebrospinal fluid. However, in patients with known cancer, MR scan with gadolinium
may be diagnostic when subarachnoid nodules can be demonstrated in the head or spine.
Therapy usually involves radiotherapy to symptomatic sites, often followed by intrathecal
chemotherapy. Intrathecal chemotherapy is best delivered by an intraventricular reservoir
system but can also be delivered by repeated lumbar puncture. Methotrexate, cytarabine
and thiotepa are the most common agents instilled into the subarachnoid space. Their limited
efficacy can be explained by their restricted spectrum of antitumor activity. Patients with
leptomeningeal metastasis from leukemia, lymphoma or breast cancer tend to respond best
and this may, in part, be attributed to the relative sensitivity of these primary tumor types to
the agents administered intrathecally. Systemic chemotherapy may prove a more attractive
alternative to intrathecal drugs since it can penetrate into bulky disease, reach all areas of
the subarachnoid space, and not be restricted by CSF bulk flow. The prognosis for patients
with leptomeningeal metastasis is poor, most individuals surviving a median of only about
four months. Occasional patients do have prolonged survival and improvement of their
neurologic function.
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First-linetreatment ofadvancednonsmall cell lung carcinomawith docetaxel
andvinorelbine

Charalambos Kourousis, M.D., Ph.D, Nicos Androulakis, M.D., Stelios Kakolyris, M.D.,
Ph.D., John Souglakos, M.D., George Maltezakis, M.D., George Metaxaris, M.D., George
Chalkiadakis, M.D., Ph.D., George Samonis, M.D., Ph.D., John Vlachonikolis, Ph.D. and
Vassilis Georgoulias, M.D., Ph.D.

Background. Docetaxel and vinorelbine are active agents in the treatment of nonsmall cell
lung carcinoma (NSCLC). The efficacy and toxicity of this combination was evaluated in
a Phase II study in patients with advanced NSCLC.

Methods. Forty-six chemotherapy-naive patients (44 men and 2 women with a median age
of 64 years) with NSCLC (11 with Stage ITIB and 35 with Stage IV disease) were entered
into the study; the World Health Organization (WHO) performance status was 0, 1, and 2 in
32, 11, and 3 patients, respectively. Patients received vinorelbine (25 mg/m?) on Day 1 and
docetaxel (100 mg/m?) on Day 2 in cycles repeated every 3 weeks. Granulocyte-colony
stimulating factor was given to all patients from Day 3 to Day 10.

Results. One hundred and seventy-seven course of chemotherapy were administered. Adverse
events included WHO Grade 4 neutropenia (15 patients), Grade % thrombocytopenia (3
patients), Grade 3 anemia (2 patients), Grade 2 and 3 neurotoxicity (7 patients and 1 patient,
respectively), and Grade 3 fatigue (2 patients). Twenty patients (43%) required hos-
pitalization: 11 (24%) for neutropenic fever (2 deaths from sepsis), and 9 (20%) for
nonneutropenic pulmonary infections (2 deaths from cardiopulmonary insufficiency). The
median overall survival was 5 months and the 1-year survival was 24%. Four complete
responses (9.8%) and 11 partial responses (26.8%) (overall response rate of 36.6%; 95%
confidence interval, 21.8-51.3%) were documented in 41 evaluable patients (intent-to-
treat:32.6%). Stable and progressive disease occurred in 13 patients each (31.7%). The
median duration of response was 5 months and the median time to progression was 3 months
(6 months for the responders).

Conclusions. This schedule of docetaxel and vinorelbine combination is effective but its
relatively high incidence of complicated neutropenia precludes its general use in patients
with advanced NSCLC.

Key words: docetaxel; vinorelbine; nonsmall cell lung carcinoma; chemotherapy
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