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No periodo de 23 a 29 de agosto de 1998, o Rio de Janeiro
estara sediando o 172 Congresso Mundial de Cancer da UICC, que
acontecera no Centro de Convencoes do Riocentro.

Tendo como Presidente o Dr. Marcos Moraes, Diretor do Instituto
Nacional de Cancer, o evento pretende reunir proeminentes
espemahstas nacionais e internacionais da area oncoldgica e
setores correlatos, os quais terao a oportunidade de trocar
experiéncias com profissionais de todo 0 mundo.

Em paralelo ao 172 Congresso sera realizada uma exposigao de
equipamentos e servicos correlatos, ocupando uma area de,
aproximadamente, 10.000 metros quadrados, entre estandes,
servicos, pracas de alimentacéo e lojas de conveniéncia.
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Cancer e Sobrevida
Cancer and Survival

Nos tltimos anos, andlises sobre programas
de controle do cancer t€m sido divulgadas
tanto nos Estados Unidos como na Europa,
com base em resultados finais.

Elas tétm demonstrado que, a despeito de
toda a incorporagdo tecnoldgica observada
nas areas do diagndstico e da terapéutica, as
taxas de mortalidade por neoplasias malig-
nas sdo ascendentes, mesmo que estatisti-
camente corrigidas e ajustadas. Igualmente
crescentes vém sendo as taxas corrigidas e
ajustadas de incidéncia do cancer, o que
demonstra a necessidade de se controlar em
os fatores de risco e de se desenvolver em
programas efetivos de prevencao.

Porém, a andlise uniformizada de cerca de
800.000 casos de 30 registros de 11 paises
da Europa, recentemente publicada, dd uma
indicacdo clara da variacdo da sobrevida, de
acordo com a idade dos pacientes e o tempo
de diagndstico do tumor, e orienta futuras
andlises sobre o significado que podem ter
o tipo e subtipos histolégicos e o estddio
tumorais como fatores progndsticos;ain-
fluéncia que as condicdes assistenciais exer-
cem sobre esses fatores; o impacto que pode
ter a realidade dos velhos (que geralmente
ficam fora dos protocolos clinicos) sobre a
sobrevida; e a interferéncia que um periodo
mais longo de seguimento pode dar sobre
os resultados finais.

Passando-se agora a uma visdo mais global
do céncer, as localizacdes primdrias dos tu-
mores prevalentes variam de pais para pais,
mas, no geral observa-se o seguinte: Nos pa-
ises desenvolvidos, o cancer do colo uterino
estd sob controle, os canceres de pénis e boca
tém uma incidéncia minima, o cancer de es-
tdmago encontra-se em curva descendente e
os canceres de mama, célons e ovario apre-
sentam-se em ascendéncia. J4 os paises sub-
desenvolvidos ou em desenvolvimento pa-
gam em dobro o 6nus da sua situacio, que é a
de persisténcia do cancer do colo uterino,
boca e pénis como problemas de saide pu-
blica e do aumento da incidéncia dos cance-
res de estdbmago, mama, célons e ovdrio.

Este 6nus se reflete sobre dois aspectos ba-
sicos da assisténcia médico-hospitalar: a
sobrevida e os tratamentos, ou seja, respec-
tivamente, o beneficio e o custo dos proce-
dimentos.

Os dados disponiveis permitem avaliar
como o alto percentual de casos avancados
e adependéncia tecnoldgica, de verifica¢do
corrente em paises em desenvolvimento,
influenciam os custos nesses paises, cujo
cidaddo paga cem vezes mais do que um
estadunidense para se tratar um caso de can-
cer, independentemente da localizagdo pri-
madria do tumor (Tabela 1).

Quando se faz a correlagdo entre esse custo
e o beneficio que ele traz ao paciente, me-
dida pelo custo por anos de vida ganhos (Ta-
bela 2), verifica-se que o custo é varidvel
ndo s6 com a idade do paciente ao diagnés-
tico, mas também com a localizagdo prima-
ria do tumor, confirmando-se como o tipo e
os subtipos histolégicos, mais do que o es-
tadiamento, influenciam o progndstico de
tumores responsivos ao tratamento
antiblastico sistémico e com o estadiamento
€ o ponto-chave do progndstico de tumores
de origem epitelial.

Tabela 1 - Custo por caso tratado (% per capia do PIB)

Localizagao Custo relativo paraa

Custo por caso em pais

do tumor média dos EUA-1969/71 em desenvolvimento
Nasofaringe 0,76 79
Esofago 1,11 115
Estomago 1,07 112
Colon/reto 1,05 110
Figado 1,13 118
Pulmio 1,22 127
Mama 0,65 67
Colo uterino 0,54 57
Leucemia 1,09 114
Média para todos

0s canceres 1,00 104

Cromwell, 1969/71



Tabela 2 - Custo™* por anos de vida ganhos de casos tratados** no nivel tercidrio

Localizagao

Idade ao diagndstico

do tumor
65 60 55 50 45 40 10
Nasofaringe 176 78 50 37 29 24
Esofago 1.420 631 406 299 23T 196
Estomago 1.058 470 302 223 176 146
Colon/reto 154 68 44 32 26 21
Figado 2.110 938 603 444 352 291
Pulmao 499 222 143 105 83 69
Mama 30 15 10 8 6 5
Colo uterino 23 11 8 6 5 5
Leucemia 8

Barnum; Greenberg, 1989

*% per capita do PIB (niimeros subestimados)
**Média de todos os estddios

Tomando-se o cancer de mama como ob-
jeto de comparacdo, para ilustrar a influ-
éncia do estadiamento de tumores epite-
liais sobre a sobrevida e os custos diretos
do diagnéstico, estadiamento e tratamen-
to (Tabela 3), pode-se ver como € neces-
sdrio buscar-se o diagndstico precoce,
para que se aumente a relagio entre o be-

preveni-los, detectd-los e curé-los, fica fa-
cil demonstrar que controlar o tabagismo;
usar a capacidade instalada do sistema de
sauide para prevenir, detectar e tratar pacien-
tes jovens com cénceres do colo uterino,
mama e intestino em fase inicial, passivel
de cura; usar a capacidade instalada do sis-
tema, no nivel tercidrio, para tratar criangas

Tabela 3 - Relacdo entre o beneficio e o custo direto do diagnéstico e tratamento do

cancer de mama. Brasil - 1995

Estagio da % de sobrevida Custo direto em
doenca em 10 anos* uss$*

0 100 324.70

I 90 - 95 6,213.78

II 50 - 70 7,417.18
I 20 8,383.03

1Y% 10 6,927.36

*Média de fontes internacionais.

#*Sistema Unico de Saiide/SUS - Ministério da Saiide - 1995
Média dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos padronizados aplicdveis
Sem repeti¢dao dos procedimentos unitdrios previstos

neficio (sobrevida maior) e os custos dos
procedimentos diagndsticos e terapéuticos
desses tumores.

Considerando-se os tumores que mais in-
cidem e matam no Brasil e a capacidade da
tecnologia atualmente disponivel de poder

com leucemias e linfomas; e oferecer cui-
dados paliativos sdo as diretrizes que pode-
riam orientar uma politica nacional de con-
trole do cancer.

Marcos F. Moraes
Diretor do Instituto Nacional de Cancer
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Tratamento do carcinoma diferenciado de

tire6ide com cirurgia e radioiodo-131
complementar

Ireatment of differentiated carcinoma of thyroid

gland with surgery and adjuvant
Radioiodine-131

José Ulisses Manzzini Calegaro', Nely Queiroz Manzzini Calegaro?, Lidia Vénia Duarte?, Marcia Roberta Acioly Araujo?,
Marcia Dalila Miziara?, Enio de Freitas Gomes?, Luis Augusto Casulari R. da Motta?, Marluce Alves de Andrade*

Resumo

Objetivo: Avaliar os resultados do tratamento do cincer diferenciado da tireéide com cirurgia e
radioiodo-131 complementar.

Material e métodos: Foram avaliados retrospectivamente 96 pacientes, no periodo 1978-1993, com
idade média de 41,7 + 15 anos (1 desvio-padrdo), sendo 86 do sexo feminino, e tempo médio de
seguimento de 5,3 + 4,4 anos (1 desvio-padrdo); dentre os pacientes, havia 50 casos de carcinoma
papilifero (CP), 40 casos de carcinoma folicular (CF) e seis casos de células de Hurthle (CH). Os
pacientes foram divididos em dois grupos: um, com 81 casos (47CP, 28CF e 6CH) que foram tratados
por tireoidectomia e radioiodo complementar; o outro, com 15 casos (3CP e 12CF) tratados por
tireoidectomia e radioiodo para metdstases. Os casos foram também analisados por faixa etdria, di-
vidindo-se esta em pacientes com menos de 50 anos (72 casos) e os com mais de 50 anos (24 casos),
tempo de sobrevida e patologias associadas.

Resultados: O Grupo A mostrou um 6bito (1,21%) e trés casos (3,65%) de metdstases em progressao;
o Grupo B, cinco 6bitos (33,33%) e cinco casos (33,33%) de metdstases em progressao. Para os
pacientes abaixo de 50 anos, a mortalidade foi de 4,16% e as metdstases em progressao corresponderam
a5,55%; para os acima de 50 anos, as taxas foram 12,5% e 16,66% respectivamente. A totalidade dos
Obitos e a maior parte das metdstases em progressio ocorreram até 10 anos de sobrevida. O bécio
nodular autbnomo esteve associado em sete dos casos (7,29%). A mortalidade global foi de 6,25% e
as metdstases em progressao corresponderam a 8,33%. Todos 6bitos e a maior parte das metastases
em progressdo foram devidas ao cancer folicular.

Conclusdes: 1. A tireoidectomia total e a ablagdo do tecido remanescente com radioiodo parece ser
conduta que proporciona maior seguranga. 2. Para pacientes com mais de 50 anos o tumor tem um
comportamento mais agressivo. 3. A maior incidéncia de mortalidade e de metéstases em progressao
ocorreu até€ 10 anos de sobrevida. 4. O cancer folicular deve ser considerado como um fator prognds-
tico de risco. 5. A sua associagdo com bécio nodular autbnomo é mais freqiiente do que se supde.

Palavras-chaves: cincer diferenciado de tireéide: tireoidectomia; radioiodo-131 complementar

Apresentado, em parte, no XIII Congresso Brasileiro de Cancerologia, Porto Alegre, setembro de 1994 e realizado na
Fundagdo Hospitalar do Distrito Federal, Brasilia, DF.

ICancerologista e especialista em Medicina Nuclear; 2Endocrinologista; 3Especialista em Medicina Nuclear; 4Técnica
em Radioisotopos.

Enderego para correspondéncia: AOS 06 - Bloco D - ap. 604 - 70660-060 - Brasilia - DF.
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Abstract
Aim: To analyse the results of differentiated thyroid cancer treatment by surgery and
adjunctive radioiodine-131.

Material and methods: We analysed retrospectively 96 patients, from 1978 to 1993, with
median age of 41.7 £ 15.0 years old (SD = 1), including 86 females and with median time
follow-up of 5.3 + 4.0 years (SD = 1); they corresponded to 50 cases of papillary carcino-
ma (PC), 40 cases of follicular carcinoma (FC) and six cases of Hurthle cells (HC). These
cases were divided in two groups: A. 81 cases (47PC, 28FC and 6HC) treated by
thyroidectomy and complemental radioiodine; B. 15 cases (3PC and 12FC) treated by
thyroidectomy and radioiodine to metastases; the study groups were analysed by age: less
than 50 years old (72 cases) and more than 50 years old (24 cases), survival time and
associated diseases.

Results: Group A showed one death (1.21%) and three cases (3.65%) of metastases in
progression; Group B, five deaths (33.33%) and five (33.33%) of metastases in progression.
In patients less than 50 years old, mortality was 4.16% and metastases in progression =
5.55%; above 50 years old, the proportion were 12.5% and 16.66% respectively. All deaths
and majority of distant metastases in progression occurred within 1 0 years of treatment.
Nodular autonomous goitre was associated in seven cases (7.29%). General mortality and
metastases in progression rates were 6.25% and 8.33% respectively, with all deaths and
the most of distant metastases in progression being due to follicular carcinoma.

Conclusions: 1. Total thyroidectomy and ablation of residual thyroid tissue with radioiodine
may yeald the best results and be more safe. 2. Above 50 years of age the tumor has more
aggressive evolution. 3. The highest incidence of mortality and distant progressive disease
occurred within 10 years of treatment. 4. Follicular carcinoma must considered as
prognosticfactor of risk. 5. The association with nodular autonomous goitre is more common
than usually thought considered.

Key words: differentiated thyroid carcinoma; thyroidectomy; adjuvant radioiodine-131
treatment

Introducao

O cancer diferenciado de tiredide teve, e
ainda tem, na cirurgia sua modalidade mais
abrangente de tratamento, especialmente na
ressec¢do do tumor primdrio e manifesta-
¢cOes loco-regionais. Dentre os recursos
complementares, a radioterapia foi sendo
gradualmente abandonada pelos precérios
resultados proporcionados, tendo pouco
emprego hodierno”. Pouca expressao tam-
bém evidencia a quimioterapia, que se com-
porta como elemento de alternativa limita-
da para aqueles indiferenciados (anapléd-
sicos). A partir da década de 40, com a pro-
dugdo do radioiodo-131 em reatores atomi-
cos, foi possivel dispor de modalidade mais
efetiva de tratamento complementar pelo
seu acimulo seletivo na célula tireoideana;
preconizado inicialmente para o hipertireoi-
dismo, logo a seguir teve indicacdo esten-
dida para as neoplasias da tire6ide®®.

A estratégia de abordagem cirdrgica do
tumor primdrio tem apresentado contro-
vérsias ao longo dos anos, devido aos
considerados fatores progndsticos. Tu-
biana®, em revisdo datada de 1982, apon-
tava: 1. idade: abaixo de 45 anos tem
comportamento menos agressivo; 2. tipo
histol4gico: o carcinoma papilifero com
melhor evolugdo que o folicular; 3. ta-
manho inicial da lesdo, sendo aquelas até
3 ¢cm de diAmetro mais favoraveis; 4. in-
vasio de cdpsula ou vasos sangiiineos no
estudo histolégico, piorando o prognos-
tico; 5. presen¢a ou ndo de metdstases
cervicais; 6. sexo: progndstico um pou-
co mais reservado para o sexo masculi-
no. Isto resultava em ressec¢do parcial
ou total da tire6ide quando s6 havia tu-
mor detectdvel na glandula, com dissec-
¢oes radicais de cadeias ganglionares
cervicais quando metastdticas.



O registro de diagndstico mais precoce tem
ocorrido nos dltimos anos, de modo que na
maior parte dos casos o tumor est4 limitado
a glandula e com nédulos menores. A ten-
déncia atual € a totalizacio da tireoidecto-
mia pelos motivos que Cady™ assinala: mul-
tifocalidade do Ca papilifero; necessidade
de menor dose do I-131 para esterilizar te-
cido remanescente; facultar o uso da tireo-
globulina como marcador tumoral; e a con-
versdo do Ca papilifero em anaplésico nos
casos que permanecem com doenga residu-
al de longa duragdo (cerca de 1% dos ca-
so0s). Recentes informag¢des mostram que, na
reintervengdo cirtirgica visando totalizagio
datireoidectomia, o Ca folicular tem eviden-
ciado também multifocalidade, embora com
menor propor¢ao que o papilifero® ©. Esta
constatacdo jd havia sido efetuada por
Rodrigues, em brilhante andlise de 100 ca-
sos realizada na década de 60. Ante o ex-
posto, a tireoidectomia total parece ser a
conduta mais segura na abordagem do tu-
mor primdrio, independente do tipo histo-
l6gico.

O presente material visa expor a experiéncia
que se acumulou com o tratamento cirirgi-
co, radioiodo-131 complementar e terapia
hormonal substitutiva em nossa institui¢fo.

Material e métodos

Foram analisados, retrospectivamente, 96
pacientes tratados no periodo de 1978-1993,
na Fundagao Hospitalar do Distrito Federal,
rede de hospitais e centros de saide que aten-
de cerca de 80% da demanda existente em
Brasilia. Destes pacientes, 86 sdo do sexo
feminino e 12 do masculino, com idade mé-
dia de 41,7 = 15 anos (um desvio-padrio) e
tempo médio de acompanhamento (preser-
vagdo) = 5,3 4,4 anos (um desvio-padrio).
Corresponderam a 50 casos de carcinoma
papilifero (CP), 40 de carcinoma folicular
(CF) e seis células de Hurthle (CH). Foram
divididos em dois grupos: A. tireoidectomia
radioiodo complementar (T+RC) = 81 casos
(47CP, 28CF, 6CH); B. tireoidectomia +
radioiodo para metastases (T+RM) = 15 ca-
sos (3CP, 12CF); em ambos houve tratamen-
to supressivo com hormdnio tireoideano, mas
nem sempreregular. A atividade do radioiodo
(131-) foi de 80-100mCi no grupo A (para
esterilizar tecido remanescente no leito

tireoideano); de 150-200mCi para metéstases
pulmonares e 250-300mCi para metdstases
pulmonares e dsseas no Grupo B.

Também analisou-se a distribui¢do por
faixa etdria: casos com menos e mais de
50 anos.

Efetuou-se distribui¢do por tempo de sobre-
vida: 1. até cinco anos; 2. entre 5-10 anos; 3.
entre 10-15 anos; 4. mais de 15 anos pés-
tratamento.

Foram discriminadas as doencas intercor-
rentes, bem como os resultados globais da
presente casuistica.

O tratamento estatistico foi realizado atra-
vés da andlise de variancia, teste de Scheffer
e qui-quadrado, conforme indicado.

Resultados

Conforme pode ser verificado na Figura
1, ndo houve diferenga significativa nas
médias das idades dos pacientes portado-
res de CP, CF e CH. Também ndo ocorreu
diferenca entre as médias das idades en-
tre os sexos femininos e masculino nos
portadores de CP e CF.

Figura 1 - Distribuicdo por idade de 96 pacientes com carcinoma de

tiredide

Idade (anos)

T PT PF PM

Grupos

Nao houve diferenga significativa entre as médias das idades de diferentes grupos
de pacientes: T = total da casuistica; PT = total dos papiliferos; PF = feminino
papilifero; PM = masculino papilifero; FT = total dos foliculares; FF = feminino

folicular; FM = masculino folicular; H = total Hiirthler. Valores em média +

desvio-padrao




212

O tempo médio de proservagdo da casuisti-
ca foi de 5,3 + 4,4 anos; nos portadores
de CP foi de 4,8 + 4,0 anos, no CF foi de 6,4
+ 5,0 anos e no CH de 2,2 + 0,8 anos. Nao
houve diferenca significativa entre os trés
tipos histolégicos.

A Tabela 1, que contempla a distribuicio
dos casos por tipo de tratamento, mostra
no Grupo A (82 casos) predominancia do
Ca papilifero em relacio ao folicular, com
um (1,21%) obito atribuivel ao céincer
tireoideano (folicular) e trés (3,65%) de
metdstases em progressio (um de papilife-
ro e dois de folicular). O Grupo B (tireoi-
dectomia + radioiodo para metéstases), de
pior prognéstico pelo estdgio ja avangado
da doenca, mostra predominancia signifi-
cativa do Ca folicular, resultando em cin-

co 6bitos (33,3%) pelo Ca folicular e cinco
casos (33,3%) com metdstases em progres-
sdo (todos do folicular) e cinco (33,3%)
com metdstases controladas no total de 15
casos.

A andlise por faixa etdria (Tabela 2) mostra
prevaléncia significativa dos casos abaixo
de 50 anos (72 casos) em relagcdo aqueles
acima de 50 anos (24 casos), mas sem dife-
renca na distribuic@o dos tipos histolégicos
nos dois grupos considerados. A ocorrén-
cia de 6bitos devidos ao tumor mostra trés
casos (4,16%) e de metdstases em progres-
sao quatro casos (5,55%) abaixo de 50 anos,
contra trés 6bitos (12,5%) e quatro casos de
metdstases em progressdo (16,6%) naque-
les acima de 50 anos, diferencas estatistica-
mente significantes.

Tabela 1 - Distribui¢do dos 96 casos de cancer de tireéide de acordo com o tipo
histolégico, o tratamento instituido e a sua evolugdo

Cancer/evolucao Grupo A (T+RC)* Grupo B (T+RM)**
(82 casos-100%) (15 casos-100%)
Ne % Ne %
Papilifero 47 # 57,3 3 20,0
Boa 43 91,5
Metastase cervical controlada 2 4,2 -
Metastases pulmonar + dssea
progressivas 1 251 -
controladas - 3 100,0
Obito ] kkk 2,1 -
Folicular 28 34,1 1244 80,0
Boa 25 89,3 -
Metéstases pulmonar controlada = 1 8,3
Metdstases pulmonar + 6ssea
progressivas 2 7,1 5 41,6
controladas - 1 8,3
Obito 1 ##3# 3,6 5 #i## 41,6
Hiirthle 6 73
Boa 83,3 =
Metastase cervical controlada 1 16,3 -

(-) indica auséncia de casos; *T+RC = tireoidectomia + radioiodo complementar; **T+RM = tireoi-
dectomia + radioiodo para metdstase; ***6bito por acidente vascular cerebral + hemorragia digestiva
alta; #p < 0,01 em relagdo ao folicular; ## p < 0,01 em relagdo papilifero; ### p < 0,01 6bito folicular

x papilifero



Tabela 2 - Relag@o entre a idade, menores ou maiores de 50 anos, dos 96 casos de

céancer de tire6ide e a sua evolugio

Céncer/evolugao Abaixo de 50 anos Acima de 50 anos
(72 casos = 100%) (24 casos = 100%)
Ne % Ne %

Papilifero 39 54,1 11 45,8
Boa 36 92,3 10 90,9
Metastase cervical controlada 1 2,5 1 9,1
Metéstases pulmonar + ssea

progressivas 1 2,5 -

controladas - -
Obito ] deson 2,5 .
Folicular 29 40,3 11 45,8
Boa 22 75,8 3 27.3
Metastase pulmonar controlada 1 3,4 1 9,1
Metdstases pulmonar + dssea

progressivas 3 10,3 4 36,3

controladas - -
Obito 3 ok 10,3 3 27,3
Hiirthle 5 6,9 1 4,2
Boa 4 80,0 1 100,0
Metastase cervical controlada 1 20,0

(-)indica auséncia de casos; *p < 0,001 em relagdo > 50 anos; **alfa = 1,792 NS; ***Gbito por acidente

vascular cerebral + hemorragia digestiva alta

Destas duas tabelas € possivel apreciar que
o controle efetivo de metdstases ocorreu na
totalidade dos casos do envolvimento gan-
glionar cervical (por exérese cirlirgica) e na
maior parte do comprometimento pulmonar
(tratado por radioiodo); todos casos com
metdstases em progressdo corresponderam
ao envolvimento ésseo e pulmonar.

A distribui¢do por tempo de acompanhamen-
to (Tabela 3) relaciona 53 casos (55,12%) até
cincoanos, 32(33,33%) entre 5-10 anos, nove
(9,37%) entre 10-15 anos e dois (2,08%) com
mais de 15 anos p6s-tratamento. Todos 6bi-
tos e a maior parte das metastases em pro-
gressdo situou-se na faixa até 10 de sobrevi-
da, embora tenha se constatado posteriormen-
te a ocorréncia de metdstases.

Dentre as doengas intercorrentes, alinhadas
naTabela4, verificam-se dois casos (2,08%)
de hipoparatireoidismo e dois (2,08%) de
paralisia das cordas vocais de caréter tran-
sitério como seqiiela da tireoidectomia to-

tal; um caso de aplasia de medula quando o
somatorio de dose de radioiodo ultrapassou
em pouco 1,0Ci no periodo de 3,5 anos. Fo-
ram diagnosticados trés outros tumores (um
linfoma de Hodgkin e dois carcinomas de
mama), constituindo 3,12% da amostragem,
todos tratados com sucesso e associados ao
Ca papilifero. O bécio nodular autdnomo
esteve presente em sete casos (7,30%), sen-
do quatro (4,16%) de b6cio multinodular
(dos quais dois téxicos) e trés (3,12%) de
bdcio uninodular (um dos quais t6xico).

Nao foi possivel curva estatistica de regres-
sdo global pelos tempos varidveis de acom-
panhamento dos pacientes. Portanto, tomou-
se em consideragdo o tempo médio de acom-
panhamento de 5,3 anos (Tabela 5), mostran-
do sobrevida livre da doenga em 82 (85,4%),
com metdstases em progressdo oito (8,33%)
e mortalidade global de seis casos (6,25%).
Os 6bitos e sete casos de metéstases em pro-
gressdo estdo relacionados ao carcinoma
folicular.



Tabela 3 - Tempo em anos de acompanhamento dos 96 casos

Tempo (anos) <5 5-10 11-15 >15
Cancer -
Numero de casos 53 32 9 2
Ne % Ne % Ne % N %

Papilifero 30* 56,6 16 50,0 3 33,3 1 50,0
Boa ' 27 90,0 15 93,7 3 100,0 1 100,0
Metdstase cervical controlada 2 6,6 - - - 100,0
Metiéstases pulmonar + 0ssea

progressivas 1 3,3 - - -
Obito . 1% 33 - -
Folicular 17 32,0 16 50,0 6 66,6 1 50,0
Boa 11 64,7 9 56,2 5 83,3 -
Metast. pulmonares controlada 1 5,9 - - 1 100,0
Metdstases pulmonar + Ossea .

progressivas 2 11,7 4 25,0 1 16,3 -
Obito 3 17,6 3 187 . -
Hiirthle 6 - - -
Boa 5 83,3 - - =
Metiéstase cervical controlada 1 16,3 - - -

(-)indica auséncia de casos; *p < 0,05 papilifero < 5 anos x > 5 anos; **6bito por acidente vascular cerebral + hemorragia
digestiva alta

Tabela 4 - Doengas associadas ou decorrentes do tratamento dos 96 casos

A. Seqiielas cirdrgicas hipoparatireoidismo

paralisia de cordas vocais

aplasia de medula (dose > 1Ci)

linfoma de Hodgkin (Ca papilifero)
carcinoma de mama (Ca papilifero)
caso (Ca papilifero)

multinodular téxico (Ca folicular)
multinodular eutiredideo (Ca papilifero)

B. Seqiielas do radioiodo
C. Tumores

D. Ulcera péptica géstrica
E. Bécio nodular autdnomo

uninodular téxico (Ca folicular)
uninodular eutireéideo (Ca folicular e papilifero)

N = NN =D = = NN

Tabela 5 - Resultados finais em 5,2 anos de acompanhamento dos 96 casos

Boa evolugdo 82 casos (85,4%)
Metastases em progressao 8 casos (8,33%)
Obitos 6 casos (6,25%)

Total 96 casos (100,0%)




Discussao

E dificil estabelecer comparagdes com ou-
tros estudos efetuados porque sua maior
parte € de natureza retrospectiva; e aqueles
de natureza prospectiva, baseados em pro-
tocolos, foram desenvolvidos geralmente
para uma determinada institui¢do. Assim
sendo, estes resultados devem ser tomados
com devida cautela quando comparados
com outros para efeitos de andlise.

Cady® desenvolveu um sistema prognosti-
co designado AMES (Age, Metdstases,
Extent, Size - do inglés) pelo qual, indepen-
dente do tipo histolégico, podem-se classi-
ficar os tumores tireoideanos diferenciados
em de baixo e alto risco, correspondendo o
primeiro a cerca de 89% dos casos com mor-
talidade em torno de 2%, e o segundoa 11%
dos casos com mortalidade de 46%. O gru-
po de baixo risco inclui homens até 40 anos
e mulheres até 50 anos, auséncia de metds-
tases distantes, sem invasdo de cdpsula ou
vascular, com tamanho até 5 cm de didme-
tro. Nesta perspectiva podemos considerar
as Tabelas 1 e 2 que enfocam a presenca de
metdstases e idade respectivamente, colo-
cando como de baixo risco o Grupo A da
Tabela 1 e os casos abaixo de 50 anos da
Tabela 2, e como de alto risco o Grupo B da
Tabela 1 e os casos acima de 50 anos da Ta-
bela 2. Isto resulta em indices de mortali-
dade de 1,21% na Tabela 1 e 4,16% na Ta-
bela 2 para o grupo de baixo risco; 33,3%
na Tabela 1 e 12,5% na Tabela 2 para o de
alto risco, considerando o tempo de acom-
panhamento = 5,3 anos contra o de 13 anos
de Cady. Podem ser, portanto, tomados co-
mo tendéncias concordantes se lembramos
que as diferencas devem ser atribuidas a
varios fatores: menor tempo de acompanha-
mento destes dados; ndo contemplar todos
fatores de risco propostos; supressdo hor-
monal inadequada em parte dos casos desta
amostragem. A propdsito da supressao hor-
monal, todos autores sdo uninimes em con-
siderd-la um aspecto relevante ndo sé para
obtenc¢do de melhores resultados no decor-
rer dos anos, como proporcionar melhor
qualidade de sobrevida pela reposi¢do fun-
cional do tecido tireoideano extirpado. Par-
cela significante dos pacientes tratados em
Brasilia procede de outras regides geogra-
ficas e é de baixo poder aquisitivo, resul-

tando em tratamento hormonal freqiiente-
mente irregular.

O grupo A da Tabela 1 € ilustrativo da con-
duta que adotamos: totalizagdo da tireoidec-
tomia cirirgica e, em todos 81 casos, esteri-
lizagdo do tecido remanescente no leito
tireoideano com 80-100 mCi de radioiodo.
Ela visou eliminar a multifocalidade do Ca
papilifero e, em menor escala do folicular;
permitir o uso da tireoglobulina como mar-
cador tumoral, proporcionar maior sensibi-
lidade na detec¢@o de metdstases com I-131
e tratamento mais efetivo das mesmas com
radioiodo. Sabe-se que o tecido remanescen-
te compete com o metastético, comprome-
tendo o resultado terapéutico; considera-
mos, portanto, sua ablacdo definitiva de
suma importancia. Para evitar o desconfor-
to que os pacientes acusam com a retirada
do tratamento hormonal supressivo nas pes-
quisas de corpo inteiro com I-131 tem se
preconizado o uso do tdlio-201 ouisonitrilas
marcadas com Tc-99 m, que podem ser re-
alizadas mantendo o tratamento hormonal;
entretanto, os resultados estdo aquém do I-
131 por ndo disporem da especificidade!'?,

O tempo de sobrevida (discriminado na Ta-
bela 3) permite verificar que a maior inci-
déncia de metdstases e 6bitos situa-se até 10
anos apos tratamento da doenga. Também
evidencia a maior agressividade do Ca
folicular, responsavel por todos 6bitos rela-
cionados ao tumor e concorrendo com a
maior parte das metistases em progressio.
Contraria a opinido formulada por Cady®
de que o tipo histolégico ndo deva ser fator
progndstico de risco. Nossa tendéncia é
tom4-lo como fator de risco aprecidvel, con-
soante com publica¢des mais recentes!-!3
e os presentes resultados.

A totalizagdo da tireoidectomia resultou em
2,08% de hipoparatireoidismo e paralisia de
cordas vocais para cada uma, concordante
com os registros de literatura quando con-
duzida por cirurgido experiente®™ %9, A fi-
brose pulmonar ocorre com doses elevadas
do radioiodo, repetidas a curtos intervalos
de tempo - menos de trés meses™; nesta sé-
rie ndo o foi por se utilizar intervalo minimo
de seis meses, habitualmente um ano. Por
outro lado houve um caso de aplasia medu-




lar em paciente com multiplas metdstases
6sseas e pulmonares, submetido a pouco
mais de 1Ci de atividade cumulativa em 3,5
anos; sabe-se que, além de 800 mCi, esta
possibilidade de seqiiela é real"®. Conside-
ramos meras constatacdes os registros de
dois casos de carcinoma mamadrio e um
linfoma de Hodgkin; é oportuno lembrar,
todavia, a ocorréncia mais elevada de Ca
tireoideano em pacientes irradiados visan-
do o linfoma de Hodgkin"®.

A associagdo de hipertireoidismo com can-
cer da tiredide parece ser mais freqiiente do
que se registrava antes'” e ndo parece in-
fluir no curso da doenca com se supunha'®;
tem sido relacionada mais freqiientemente
a doenga de Graves. Nesta série encontra-
mos trés casos (3,06%) de bécio nodular
téxico, isto é, maior associacdo com hi-
pertireoidismo da doenca de Plumer. E sete
casos (7,3%) de bécio nodular autbnomo
(quatro multinodular e trés uninodular)
quando habitualmente se suspeita de neo-
plasiatireoideana na presenca de nédulo frio
(ndo captante) a cintilografia. Esta cons-
tatacdo ja tem sido assinalada em séries ci-
rirgicas com indices de 6%, 11,3% e
17,9%"°-?Y e, mais recentemente, em ca-
suistica clinica com indice de 25% levanta-
da por Mazzaferri®. Este aspecto muda o
conceito anterior dabaixa associagdo de car-
cinoma com nédulo quente da cintilografia
tireoideana.

A sobrevida livre de doenga encontrada é
de 85,4% e a mortalidade de 6,25%, que
deverd aumentar por parcela significante
de metdstases em progressdo (8,25%),
com tempo de acompanhamento médio de
5,3 anos. Para situé-la, visto que diferen-
tes casuisticas ndo podem ser efetivamen-
te comparadas, Samaan registra mortali-
dade de 11% em 11 anosV e Akslen 11,2
em quatro anos‘'".

A discussdo ora conduzida permite estabe-
lecer algumas conclusdes:

1. sdo fatores de pior progndstico a idade
acima de 50 anos, a presenca de metdstases
distantes e a natureza folicular do tumor;

2. atotalizag@o da tireoidectomia é ablag¢do
do tecido remanescente com radioiodo pa-
rece ser conduta bastante segura porque re-
sultou em baixa mortalidade (1,21%) nos
tumores mais iniciais;

3. o tratamento hormonal supressivo mais
efetivo possivelmente permitiria melhores
resultados;

4. a associa¢do com bdécio nodular autdono-
mo parece ser mais freqiiente do que se con-
siderava.
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Repensando na prevencao do cancer
cérvico-uterino

Reviewing the approach to cervix cancer

prevention

Regina Licia Mendonga Lopes'

Resumo

O estudo tem como objetivo o sentido do comportamento do ser-mulher na realizacdo do
exame ginecoldgico para a preveng@o do cincer cérvico-uterino. O interesse pelo tema ori-
ginou-se da detec¢do do grande vazio entre os programas institucionais e a adesio feminina,
0 que foi por nés observado quando de nossa experiéncia como enfermeira de um ambula-
torio de ginecologia. Utiliza-se a fenomenologia como abordagem metodoldgica, seguin-
do-se a linha do pensamento filos6fico de Martin Heidegger. A partir do significado atribu-
ido ao exame pelas depoentes, pudemos apreender que a prevengio envolve a compreensdo
daquilo que pode vir a surgir como problema ginecolégico e ndo apenas o cancer cérvico-
uterino como doenga grave e fatal. Assim, privilegiando a dimensao que valoriza o humano
emnossas agoes como enfermeiros, pudemos considerarque acompreensio do enfoque
preventivo ndo tem sido trabalhada entre os profissionais e a clientela.

Palavras-chaves: cincer cérvico-uterino; exame de Papanicolaou; enfermagem em Satde
da mulher

Abstract

The object of this study is the meaning which determines the behavior of woman-being when
having gynaecological exams done to prevent cervical-uterine cancer. Ours interest in this
topic had its origins in ours work, as a nurse, at gynaecological outpatient unit, where we
noticed the huge gap between institutional programs and their acceptance by women.
As ours methodology, we referred to Heidegger's philosophy to analyse in a comprehensive
way the collected testimonies. From the woman’s perspective, prevention is not only about
cervix-uterine disease as a serious and fatal possibility, but also about gynecologic problems
andwhat may happen in the future. Therefore we as nurses must act with a humane dimension
and realize that the focus on prevention has not been stressed enough among professionals
and their patients.

Key words: cervix-uterine cancer; Pap smear; nursing and woman’s health programs
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Introducéo

Na andlise da situac@o satide-doenc¢a no
Brasil, modificacdes significativas se fa-
zem notar. Devido, principalmente, aos
avancos laboratoriais e farmacéuticos, o
coeficiente de mortalidade por doencas
infecto-parasitdrias diminuiu, ao passo
que o de mortalidade por cancer tem apre-
sentado aumento gradativo.

O Instituto Nacional do Céncer” (INCA)
(1992: 8) observou que na distribui¢do das
neoplasias malignas, segundo a localizacdo
topogréfica e o sexo, os canceres mais fre-
qlientes foram os de: pele (18,7%); mama
(15,6%); colo de utero (9,9%); boca (7,3%)
e traquéia, bronquios ou pulmdes (7,8%).
Estes dados correspondem a 59,3% do total
das neoplasias cadastradas nessa institui¢ao
entre 1986 e 1989.

O cancer cérvico-uterino assume posicdo
importante, figurando, segundo o Instituto
acima referido (1992: 8), como a segunda
localizacdo topografica de mortalidade ca-
dastrada entre as mulheres, no periodo de
1986 a 1989. No panorama apresentado, os
indices de cancer cérvico-uterino atingem
o percentual de 18,3 e inserem-se logo apds
ao de mama.

O cancer cérvico-uterino constitui-se em um
sério problema de sadde puiblica em nosso
pais, apesar da tecnologia disponivel para
seu diagndstico precoce, pois sua incidén-
cia tem demonstrado aumento importante
em todas as camadas sociais e regides geo-
econdmicas.

Segundo levantamentos estatisticos realiza-
dos pelo INCA, o céncer cérvico-uterino é
a neoplasia mais freqiiente entre as mulhe-
res das regides Norte, Nordeste e Centro-
Oeste. Em termos nacionais, o referido ins-
tituto prevé, para 1996, o surgimento de
20.110 novos casos.

Diante da gravidade dos fatos, a prevengdo
desse tipo de cancer tornou-se um imperati-
vo para os governos de varios paises, inclu-
sive do Brasil, que, através de politicas so-
ciais, implementam programas de assistén-
cia a saide da mulher.

O Programa de Assisténcia Integral a Sau-
de da Mulher (PAISM) tem, como objetivo,
reduzir a morbimortalidade feminina por
meio da garantia de melhores condi¢des de
saide e do aumento da cobertura e da capa-
cidade resolutiva dos servicos. Prioriza o
desenvolvimento de quatro acdes de saude,
dentre elas a assisténcia clinico-ginecol6-
gica, com énfase na prevencdo e no diag-
ndéstico precoce do cancer cérvico-uterino.

Estudos realizados pelo Ministério da Sau-
de em 1987 e ressaltados por Ferrigno e
Faria®(1992:31) estimam que apenas 7,7%
da populacdo receberam essa cobertura em
programas governamentais. Tadde® (1985:
189) afirma que apenas 10% das unidades
publicas desenvolvem atividades de contro-
le do cancer cérvico-uterino.

A prevengdo do cancer cérvico-uterino ba-
seia-se em rastreamento na populagdo sin-
tomatica e assintomdtica, identificacdo das
portadoras de lesdes, diagndstico dos graus
dessas lesdes e tratamento adequado. A
colpocitologia, conhecida como teste de
Papanicolaou, € o esfregaco ou raspado de
células esfoliadas de secrecdes vaginais e
cervicais. Tem, portanto, quando realizado
precocemente e incorporado como rotina na
vida adulta, eficdcia na redu¢do da incidén-
cia do cancer cérvico-uterino e da morbi-
mortalidade das suas portadoras (Lopes e
Souza®, 1995: 466).

A colpocitologia, como método de preven-
¢do secunddria e de diagndstico, possibilita
a descoberta do cancer cérvico-uterino em
seus estdgios iniciais, permitindo tratamento
a baixo custo e elevado percentual de cura.
E considerada como prevencdo secunddria,
poisjd existe uma determinada situagao para
a qual o servico de saide espera a demanda
feminina. Nesse entendimento, a clientela
passa a ser objeto e ndo sujeito de uma acdo
ativa ou de uma intervencdo de quem esta
vivenciando aquele processo, como o que
ocorre na prevencao primadria.

Delimitacao do problema

Esta investigacdo teve como situagio pro-
blema a deteccdo do grande vazio entre os
programas institucionais de prevengdo do
cancer cérvico-uterino e a adesdo das mu-



lheres aos mesmos. Das nossas vivéncias
como mulher em exame ginecolégico e da
nossa prética assistencial, como enfermei-
ra em ambulatdrio de ginecologia, percebe-
mos que, embora a oferta de servicos de sau-
de que desenvolviam tais programas fosse
um fator facilitador no aumento da deman-
da espontinea, ndo representava a garantia
da adesdo feminina (Lopes®, 1996: 20-27).

Tendo como objeto de estudo, o sentido
do comportamento do ser-mulher na rea-
lizagdo do exame ginecoldgico, para a
prevengdo do cincer cérvico-uterino, op-
tamos pela abordagem fenomenoldgica
visando compreender o existir feminino
no cotidiano da prevengio.

Os depoimentos foram coletados no Centro
Luiza Gomes de Lemos (CLGL, institui¢do
publica subordinada ao Ministério da Sau-
de e absorvida, hd cerca de trés anos pelo
Instituto Nacional do Cancer, 6rgio de pes-
quisa que estabelece politicas de combate
ao cancer através do Programa de Oncologia
(Pro-Onco). O CLGL, denominado INCA
III, localizado na zona norte da cidade do
Rio de Janeiro, no bairro de Vila Izabel, é
uma unidade de tratamento e de pesquisa.

As entrevistas foram realizadas em 1994,
com mulheres que buscaram a instituicido
espontaneamente e, que possuiam a vivén-
cia em exame ginecoldgico relacionada a
prevencdo. Vinte e oito depoentes respon-
deram, numa entrevista nao estruturada de
modalidade fenomenoldgica (Carvalho®,
1991) a seguinte questdo norteadora: O que
significa para vocé fazer o exame ginecolo-
gico para a prevengdo do cdncer de colo de
litero?

Referencial teérico-filoséfico

Virios autores, dentre eles Bicudo” (19-
83: 10) e Donzelli® (1988: 44) conside-
ram a fenomenologia um método apropri-
ado aos estudos dos fendmenos humanos
e sociais. Afirmam, ainda, que essa abor-
dagem ndo configura substitui¢do ou opo-
si¢do ao pensamento objetivista e posi-
tivista das ciéncias exatas. Como uma pro-
posta de compreensido do humano, é uma
possibilidade de conhecimento, de saber
paralelo ao cientifico.

Bicudo™ (1993: 11) declara que esta corren-
te filos6fica, como uma forma radical de pen-
sar, ndo se destina a tarefa de explicagdo dos
fatos. Seu compromisso € o ir além do j4 de-
monstrado, buscando o fundante presente em
todo o comportamento humano.

Assim sendo, a fenomenologia nio procu-
raas condi¢des sobre as quais o juizo é ver-
dade e, sim, o sentido que funda o com-
portamento do individuo quando ele ama,
sente felicidade, adoece, vive..., e que é
expresso através do discurso - mundo da
linguagem, da totalidade das palavras, dos
gestos, do siléncio, do tom da voz, da ex-
pressdo fisiondmica e do discurso escrito
(Lopes et al.®, 1995: 50).

Questdes significativas a existéncia huma-
na, como o amor, a angustia, a liberdade, a
desesperanga, o medo e o préprio existir, ddo-
se no ser humano e merecem um olhar de
natureza compreensiva.

A fenomenologia quer recuperar a ordem do
acontecer dos fatos. O phainomenon é o
acontecer e o acontecer € da instincia da
existéncia, pois existir é acontecer. O méto-
do fenomenoldgico, conseqiientemente, é
essencialmente adequado a todo estudo do
humano porque ele busca a esséncia deste ser
que € a vivéncia.

Anélise dos resultados

A andlise compreensiva dos depoimentos,
realizada a partir do significado atribuido ao
exame pelas depoentes, foi norteada pelo
pensamento filos6fico de Heidegger®- (1D
(1993) expresso em Ser e Tempo.

Alemao de formacgio teoldgica e filoséfica,
Martin Heidegger (1889-1976), é conside-
rado como um dos pensadores que mais agi-
tou a filosofia contemporanea. Com estudos
aprofundados e analisando o principio da
fenomenologia pela mdxima husserliana - a
volta as coisas mesmas -, teve como mérito
repor no centro da reflexdo filoséfica a
temdtica tradicional - o sentido do ser.

Em toda a vasta extensdo da obra heidegge-
rian}i\ o pensador tem a preocupagio de dar
desigrfagio acertos termos utilizados pela fi-
losofia cldssica. Por meio da hifenagdo, Hei-




degger chama a atencdo para o fundante,
possibilitando que o sentido da palavra se
revele.

Ser e Tempo, sua mais imponente obra
surgida em 1927, representa uma analitica
existencial do ente humano, designado por
pre-senga, Dasein, ser-ai desenvolvendo os
momentos essenciais, isto €, os modos de ser
do acontecer humano em sua cotidianidade.
Assim, analisa a existéncia humana sob os
trés aspectos denominados por ele como:
facticidade, transcendéncia e de-cadéncia.

Nessa linha de pensamento, a pre-senca €
para Heidegger sempre em ser relacional
que, como ser-com, mantém com as coisas
uma relagdo de ocupagdo e com as demais
pre-seng¢as uma relacio de preocupacao, de
cura, de solicitude.

Sendo a cotidianidade uma dimensao exis-
tencial, o homem tem como possibilidade
mais propria, a de desviar-se de seu projeto
essencial, mergulhando no anonimato, na
inautenticidade, perdendo-se no impessoal,
dando inicio, assim, a um processo de desu-
manizacao.

E uma produgio que marcou a histéria da
filosofia contemporénea, por sua originali-
dade e profundidade reflexivas, expressas
pela natureza de seu pensar filoséfico. A
temadtica de interesse heideggeriano é o ser
e, a partir dessa investigacdo, a Ontologia
Hermenéutica se apresenta como um novo
caminho para a fenomenologia, constituin-
do-se em possibilidade de pensar filosofi-
camente.

O pensamento heideggeriano foi o respaldo
para a construc¢do das unidades de signifi-
cacdo. Estas representam o mundo das de-
poentes como espago e tempo préprios e foi
captado através da linguagem, da totalida-
de das palavras, do tom de voz, do siléncio e
da expressdo fisiondmica.

As unidades se constituiram em: 1. buscade
assisténcia de saide representada pela figura
do médico, que garante a mulher apoio e
seguranga; 2. expectativa de apresentar uma
doenga, negada muitas vezes, através de eu-
femismos, e que a espreita como indicativo

de morte; 3. vivéncia de expectativa, dor,
vergonha, aceitagdo e trangiiilidade; 4.
vivéncia que referencia a experiéncia de
outras mulheres; 5. vivéncia obrigatéria e
inerente 2 mulher e que demonstra respon-
sabilidade para com sua satde; 6. experién-
cia vivenciada com o suporte de uma crenga
em um Ser Supremo; 7. vivéncia permeada
pelasexualidade, com oresgate das lembran-
¢as da intimidade sexual, da gravidez e do
parto; 8. vivénciareveladora de relagdes pro-
fissionais que indicam poder mediante ati-
tudes ambivalentes de atengdo, de carinho e
de rispidez.

Com o interesse na busca dosentido, o pen-
sar heideggeriano foi o referencial para in-
terpretar compreensivamente os modos de
ser que fundam a experiéncia concreta do
vivido das mulheres, quando da realiza-
¢do do exame ginecoldgico para a preven-
¢do do cancer cérvico-uterino. A andlise
existencial apresentada em Ser e Tempo
foi o suporte para o desvelamento do que
constitui 0s comportamentos expressos
nos depoimentos.

Partindo da estruturagdo das unidades de
onde emergiram os aspectos Onticos, isto €,
tudo o que € percebido de forma imediata,
encaminhamos o0 nosso pensar para a ultra-
passagem do verbalizado, na tentativade des-
velar osentidovelado nos depoimentos e, as-
sim, apreender os aspectos ontolégicos da
pre-senga - 0 que possibilita as vdrias ma-
neiras de algo tornar-se manifesto.

Submetendo as unidades de significagdo a
leitura heideggeriana dos modos de ser da
pre-senga, procedemos a hermenéutica, ou
seja, a interpretacdo do sentido. Interpretar
¢, assim, recuperar a compreensio, é ultra-
passar de maneira meditativa o nao dito, o
velado nos depoimentos e que representa o
avesso do comportamento da mulher com
relacd@o a sua satide ginecoldgica.

Assim, alguns conceitos expressos em Ser e
Tempo foram utilizados na construgdo do
sentido, a seguir apresentado:

- Vivenciar o exame ginecoldgico € para o
ser-mulher pautar seu comportamento pela
inautenticidade; é des-velar-se descompro-



missada com o ser mesmo da atividade as-
sistencial de caréter preventivo.

- A situagdo do exame ginecolégico propi-
cia o des-velamento de ex-istir inauténtico
como um modo de ser da mulher e do pro-
fissional, enquanto pre-sengas co-ex-sis-
tentes, e anuncia o processo de desumani-
zagdo como possibilidade.

- O temor, como disposi¢do imprépria, é
um modo de ser da mulher que, na abertura
no pre da pre-senga, tem no exame, a vivén-
cia da ameaga.

- A situagdo do exame ginecolégico remete
o ser-mulher a sua condig@o origindria. En-
quanto pre-senga temerosa, foge ao chama-
mento da possibilidade de ndo ser-mais-ai.

- Ser-mulher na realizagdo do exame gi-
necolégico para a prevencdo do cancer
cérvico-uterino é compreender a autenti-
cidade como um modo de ser; é des-ve-
lar-se como cura.

Consideracdes finais

A fenomenologia, abordagem metodolégica
eleita para o desenvolvimento desta investi-
gacdo, levou-nos arepensar o conceito de co-
nhecimento e a olhar o outro, acolhendo-o,
sem julgamentos, em suas percepgdes, sen-
timentos e atitudes. Desse modo, é que, nes-
se movimento de reflexdo, propomos a fazer
consideragdes acerca da temética prevengdo
do cancer cérvico-uterino na perspectiva do
outro - a mulher que se submete ao exame
ginecoldgico de cardter preventivo.

Nossas preocupagdes, oriundas de nossas
experiéncias profissionais como enfermei-
ra, bem como de vivéncias na realizag¢io do
exame ginecoldgico para a prevengio do
céncer cérvico-uterino, conduziram-nos,
por muito tempo, para as causas do compor-
tamento da mulher em relagdo aos progra-
mas preventivos.

No desenvolvimento da consulta de enfer-
magem, preocupadas em sensibilizar a cli-
entela para a importancia do exame gineco-
l6gico, orientdvamos-nos de modo anteci-

patorio quanto aos passos que envolviam o
procedimento. No entanto, surpreendia-nos
ao perceber que, durante o exame ginecol6-
gico, a mulher nfo verbalizava ao médico
suas dificuldades, limitando-se a expressa-
las através de sudorese, tremores, palidez...

Na cotidianidade presente na rotina am-
bulatorial, considerava evidentes a oferta de
servicos e a baixa demanda; a rapidez do
eéxame e a seguranca que ele trazia a clien-
tela, mas isso ndo nos levava a explicagdo
do grande vazio entre os programas de pre-
vengdo do cancer cérvico-uterino e a ade-
sdo das mulheres aos mesmos.

Aproximando-nos da proposta da Feno-
menologia, voltamos nosso olhar paracom-
preender o grande vazio a partir dos sujei-
tos, as mulheres que, como sentido, tém, no
exame, a vivéncia ambigua de vergonha, de
ansiedade, de dor e de trangiiilidade.

Retomando o significado do verboprevenir
como: dispor com antecipagdo; dispor de
maneira que evite dano; realizar antecipa-
damente, pude compreender o grande vazio
como um afastamento de propésitos entre a
cliente e o profissional de satide. Percebe-
mos que, em relagdo a ambos envolvidos
nessa atividade, ndo hd a captagio do pre da
prevengdo, como a compreensio do que
pode vir. Assim, o exame ndo deve ser com-
preendido somente como preventivo do can-
cer cérvico-uterino, mas como um procedi-
mento proprio a mulher e que possibilita,
também, a detec¢do de outros problemas gi-
necolégicos.

O profissional, advogando que o exame é
indolor, de baixo custo, rdpido, gratuito...,
considera-se como obrigatoriedade e ndo
compreende que a a¢io de prevenir nio en-
volve somente a sua vontade. Nesse movi-
mento, exerce a assisténcia preventiva de
modo autoritdrio e sem compromisso com
0 seu ser mais préprio, no ser e no fazer pro-
fissional. Sentindo que cumpriu o seu pa-
pel ao fazer o exame e ao dar as orienta-
¢oOes, estas imbuidas de crengas, preconcei-
tos, concepgdes e pressupostos, coloca-se
nao como ser-com, estrutura fundamental




do ser-no-mundo, mas como ser-junto-a-
mulher. A ndo compreensio do que pode vir
determina, assim, que o profissional esteja
junto do outro no modo de ser do impessoal.

Nesse movimento de incompreensao, o pro-
fissional tem, na comunicac¢do, como alerta
Heidegger, a transposig¢do de vivéncias, de
opinides e desejos que pretende introjetar no
interior do outro, engajando-se, assim, num
processo de desumanizagdo. Valorizando,
sobremaneira, a necessidade indiscutivel da
colpocitologia, volta-se para a cliente como
se essa fosse constituida somente de cérvix-
uterino. Realiza o procedimento focalizan-
do seu objeto de interesse como a continui-
dade do instrumental por ele utilizado. Ab-
sorvido pelo cotidiano, esquece-se de que a
proposta preventiva do exame s6 interessa
se situado no humano.

Com essa atitude, o profissional desconside-
ra a mulher como presenga, poder ser, € a re-
lagdo ocorre entre entes apenas fisicamente
presentes, descaracterizando a consulta como
possibilidade de encontro com o outro,emque
cada um pode vir a ser ele mesmo.

Por sua vez, a mulher ndo tem compreensao
do pre do venir, como uma antecipagdo po-
sitiva. Isto implica na dificuldade de consi-
derar 0 exame como necessdrio. Assim, por
ndo compreender o que pode vir, ela teme o
procedimento e participa dessa atividade
preventiva sem envolvimento, sem adesdo
existencial. O que pode vir ndo € s6 o cancer
cérvico-uterino e, por essa ndo compre-
ensdo, a mulher vivencia o exame num mo-
vimento de fuga de seu ser mais préprio.

Desse modo, a partir do que emergiu do ou-
tro, ousamos considerar que, talvez, se a de-
nominagdo do exame fosse voltada para a
prevengdo de problemas ginecoldgicos,
ocorresse a compreensdo do pre e a redugdo
do temor ora existente, pela associacdo do
procedimento ao cancer cérvico-uterino.

Esse entendimento permitiu-nos refletir so-
bre a campanha realizada pelo Ministério da
Satde/Instituto Nacional do Cancer, que co-
loca na mulher a responsabilidade da rea-
lizagdo periddica do exame preventivo. No
panfleto distribuido a clientela, é afirmado:

O cancer do colo
do utero pode ser
evitado

... ESO DEPENDE DE VOCE

Pudemos apreender que a adesdo existenci-
al é possivel quando a mulher, enquantosen-
tido, deixa-se ir ao encontro, criando um es-
paco de possibilidades, a partir da compre-
ensdo da situagdo da prevengdo, do exame e
dos problemas que podem advir. A compre-
ensdo € que garante a interpretagdo, o reco-
nhecimento do exame como necessario,
envolvendo amulher, e, assim, possibilitan-
do-a ser responsavel por sua propria satide
e estar, existencialmente, participando do
programa.

Assim, compreender o ex-sistir feminino no
cotidiano da prevengdo do cancer cérvico-
uterino, objetivo deste estudo, conduziu-nos
a considerar o ser-ai como projeto, nao in-
terpretando o sentido do ser-mulher como
um plano de comportamento, mas, sim, co-
mo algo que se refere as possibilidades da
presencga.

Considerando a enfermagem como uma pro-
fissdo de gente que cuida de gente (Horta!'?
1979: 3) e a tendéncia dos profissionais de
voltar sua atenc¢do para o outro holistica e
compreensivamente, apropriamo-nos do
pensamento de Capalbo"¥ (1994: 195) para
defender a utilizagdo da abordagem fenome-
nolégica na pritica do enfermeiro. Na vi-
sdo da referida fildsofa,

...umadas finalidades da enfermagem é jus-
tamente “cuidar do outro” que implica na
coexisténcia e na participagdo; o oposto,
portanto, de umtipo de “cuidar” que venha
a ser manipulagdo e dominagdo do outro.
Oposto ainda aos modos institucionais de
rotinas e de tarefas a que a enfermagem se
vé obrigada a desempenhar por tradi¢do e
hdbito que mecanicamente. Oposto aos
comportamentos de acomodagdo, de com-
peticdo, de indiferencga, de distanciamento,
de apatia, de descrenga, de passividade, de
descompromisso, tantas vezes verificado na
prdtica profissional...



O cuidar em enfermagem, baseado menos
em rituais e em rotinas e mais voltado para
estratégias flexiveis e centradas na pessoa,
também é analisado, através da fenomeno-
logia, por Kretlow (1990: 10). Na sua con-
cepg¢do, cuidar, além da competéncia técni-
ca, envolve:

ouvir sem parcialidades ou idéias pré-con-
cebidas, refletir, usar a légica, e se neces-
sdrio a intuigdo, ajudar nossos pacientes a
imaginar possibilidades..., paraver além do
aqui e agora da experiéncia...

O olhar compreensivo que essa abordagem
possibilita ndo se refere a um mero conhe-
cimento objetivo através da capacidade de
sentir o que outrem experimenta. Diz res-
peito ao poder de captar as possibilidades
que cada um €, no contexto do mundo em
que cada pre-senca ex-siste e compartilha
experiéncias.

Nesse sentido, reportando-nos a detecgdo
do grande vazio entre os programas de
prevencdo do cincer cérvico-uterino e a
ades@o das mulheres, situagdo que origi-
nou a presente investigagdo, considera-
mos que a proposta assistencial de cara-
ter preventivo que ndo observe a compre-
ensdo como modo de ser-no-mundo, nio
consegue alcangar o compromisso do ou-
tro, isto €, a esséncia do humano, a quem
o cuidado profissional é destinado.
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Growth Factors and Cancer Joint
Meeting With Lome Cancer
Congress

13 a 16 de fevereiro

Lome, Victoria, Australia

Informacodes: American Association for
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ding, Suite 816, 150 South Independence
Mail West, Philadelphia, PA 19106-3483
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Sao Paulo - Brasil

Informacodes: Assessoria de Eventos
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XIV Congresso Brasileiro de
Cancerologia -
Sociedade Brasileira de Cancerologia
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1998
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Resumo

Este estudo tem por objetivo fazer uma comparagdo entre a primeira e a segunda versdes da Classificagio
Internacional de Doengas para Oncologia (CID-O) e da nona e décima revisdes da Classificacio Interna-
cional de Doencas (CID) - das quais sdo respectivamente derivadas para identificar as principais mudan-
cas efetuadas e apresentar comentdrios com vistas a adog@o de procedimentos a serem observados, quan-
do de suas utilizacdes.

Em relagdo as edigdes anteriores, a segunda versdo da Classificacdo Internacional de Doengas para
Oncologia (CID-0/2) e a décima revisdo da Classificag¢do Internacional de Doengas (CID-10) apresen-
tam mudangas no aspecto formal e no contetiido, propiciando melhor especificagdo das doengas e proble-
mas relacionados a sadde. Para utilizd-las em sua plenitude, torna-se necessario conhecer seu conteido
e adaptar-se as modificacOes nelas introduzidas.

Palavras-chaves: CID; CID-O; classificacio; estatistica; codificacio

Abstract

This study aims at making a comparison between the first and second versions of the International
Classification of Diseases for Oncology (ICD-0) and of the ninth and tenth reviews of the ICD - from
which it derives - to identify the main changes made and to present comments about the procedures to be
followed at the time of their application.

In relation to the previous editions, the second revision of the ICD for Oncology (ICD-0/2) and the tenth
revision of the ICD (ICD-10) present formal and content changes, allowing for a better specification of
the diseases and health problems. In order to make thorough use of them, one must get acquainted with its
contents as well as adapting to the modifications introduced in it.

Key words: ICD; ICD-O; classification; statistics; codification
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Introducao

A Classificagdo Internacional de Doengas
- CID foi elaborada com a finalidade de or-
denar os diagndsticos de doencgas e outros
problemas de sadde, proporcionando sim-
plificagdo no arquivamento, na recuperagao
e na andlise das informagdes codificadas.

A CID - que agora € denominada Classifica-
¢do Estatistica Internacional de Doencgas e
Problemas Relacionados a Saiide - teve sua
mais recente revisao aprovada pela Confe-
réncia Internacional para a Décima Revisdo
da Classifica¢do Internacional de Doengas,
convocada pela Organizacdo Mundial da
Satde e realizada em Genebra de 26 de se-
tembro a2 de outubro de 1989, da qual o Bra-
sil foi um dos 43 membros e que teve o Dr.
Ruy Laurenti - do Centro Colaborador da
OMS para a Classificagdo de Doengas em
Portugués - como um dos vice-presidentes‘’.

Sua utilizacdo pelos profissionais e servi-
cos de satide j4 foi adotada em diversos pa-
ises. A traducdo para o portugués estd pron-
ta, e seu uso no Brasil foi autorizado pelo
Ministério da Sadde a partir de 1° de janeiro
de 1996, para codificacdo de mortalidade.
A implantacdo para morbidade estd previs-
tapara janeirode 1997, sendo que vérios pro-
fissionais, por perceberem o beneficio ad-
vindo da utiliza¢do da CID-10 em relagédo a
CID-9, adotaram as duas classifica¢des, em
paralelo, ou simplesmente optaram desde ja
pelas novas versdes.

O nicleo daCID-10é composto por trés vo-
lumes: o volume 1V contendo as principais
classificacoes; o volume 2® com o manual
de instrucdes para a utilizagdo da CID; e o
volume 3 com o indice alfabético. A partir
da classificacao basica foram elaboradas
classificagdes complementares para utiliza-
¢ao pelas diferentes especialidades médicas,
oferecendo uma maior riqueza de detalhes
e possibilitando desta forma uma melhor
especificacdo das doengas e problemas de
saide.

O volume 1 estd dividido em capitulos e
anexos. Cada capitulo € composto por agru-
pamentos de categorias. As categorias, por

sua vez, sdo apresentadas em codigos alfa-
numéricos de trés digitos, sendo o primeiro
alfabético. Para maior detalhamento, a
maioria das categorias sdo desmembradas
em subcategorias (acrescentando-se um
quarto digito, ao conjunto de trés digitos cor-
respondentes a categoria, dos quais estd se-
parado por um ponto).

A primeira parte da CID-10 (que corres-
ponde aos Capitulos de I a XIX), é dedicada
aos codigos relacionados aos diagnésticos
e ao estado de satide dos individuos com
problemas de satde.

Na segunda parte (Capitulo XX e Capitulo
XXI) estdo classificados os aspectos rela-
cionados a problemas de saide (geralmen-
te fora dos diagndsticos formais das atuais
afecgdes); as classificagdes relacionadas
com a assisténcia a saude; a classificagdo
de incapacidade; a de procedimentos médi-
cos e cirdrgicos; e de motivos de consulta
com provedores de servicos de satde.

As neoplasias malignas estdo classificadas,
na CID-10, no Capitulo II, com os cédigos
identificados pelas letras C (C00 aC97)e D
(D00 a D09).

Os cédigos de CO0-C75 correspondem as
neoplasias malignas primdrias de localiza-
cdo especificadas, exceto aquelas dos teci-
dos linféides, hematopoéticos e tecidos afins
(C81-C906).

De C76-C80 estdo os cddigos referentes as
neoplasias malignas de localizacdo mal de-
finidas, secunddrias ou ndo especificadas.
O cédigo C97 foi destinado as neoplasias
malignas de localiza¢des miiltiplas indepen-
dentes (primadrias).

As neoplasiasin situ sdo codificadas de D00
a DO09; as benignas de D10 a D36 e aquelas
de comportamento incerto ou desconheci-
do, de D37 a D48.

A Classificacao Internacional de Doengas
para Oncologia - CID-O

A CID-O0 é derivada da CID-10, sendo um
sistema de cédigos biaxial, composto por



dois cédigos, um para designar a localiza-
¢do topografica e outro para especificar a
morfologia.

O cédigo de topografia usa, para a mai-
oria das neoplasias, as mesmas catego-
rias de trés caracteres e subcategorias
de quatro caracteres usadas na CID-10
para classificar as neoplasias malignas
(categorias C00-C80).

Os cédigos de C81 em diante ndo sdo utili-
zados pela CID-0O, pois retinem na CID-10
em um mesmo cédigo o diagndstico topo-
grafico e morfoldgico, enquanto na CID-O,
a classificacdo do tumor é feita com a utili-
zacdo dos dois c6digos.

Na CID-O/2 - por ser mais detalhada - fo-
ram utilizados cédigos que haviam sido
deixados vazios na CID-10, visando jus-
tamente, as ampliacdes e os futuros des-
membramentos. O c6digo C42, por exem-
plo, que estava vazio na CID-10, foi usa-
do para classificar as Neoplasias Malig-
nas do Sistema Hematopoiético e Reti-
culoendotelial. Entretanto, na CID-10
existem c6digos ndo utilizados, cujo es-
paco foi mantido vazio naCID-O, preven-
do futuras ampliacdes e sua utilizag¢do
pelas classifica¢cdes complementares.

Os cédigos de morfologia sdo precedidos
pela letra maitdscula M, e possuem cinco
digitos: os quatro primeiros para identi-
ficacdo do tipo histolégico, e o quinto,
para o comportamento da neoplasia (/0
benigno D10-D36; /1 incerto se benigno
ou maligno D-37-D48; /2 Carcinoma in
situ D00-DO09; /3 maligno, localizagdo
primdria C00-C76 e C80-C97; /6 Malig-
no, localizacdo metastatica C77-C79 e 9
Maligno, incerto se alocalizag@o é prima-
ria ou metastdtica C00-C97).

Os Hospitais e Servigos de Oncologia, os
registros de Céncer, os Servicos de Anato-
mia Patoldgica e os Profissionais que atu-
am nestes locais, deverdo adotar, para clas-
sificar morbidade, aClassificacdo Interna-
cional de Doengas para Oncologia CID-O
por ser mais completa. Para mortalidade,

mesmo os servi¢os de oncologia, devem
utilizar a CID-10.

Material e métodos

Procedeu-se a andlise comparativa entre a pri-
meira e segunda revisdes da Classificacdo
Internacional de Doengas para Oncologia
(CID-0 e CID-0/2) e da Classificagdo Inter-
nacional de Doengas (CID-9)% e a décima
revisdio da Classificacdo Estatistica de
Doengas e Problemas Relacionados a Saii-
de (CID-10) das quais sdo derivadas.

Ap6s a leitura dos respectivos manuais de
instrugdes, foi feita correlagdo entre os ca-
pitulos das duas versdes para possibilitar o
estudo comparativo - ja que houve mudan-
¢as na ordem de apresentagio e no conted-
do dos capitulos.

Procedeu-se, a seguir, ao cotejamento ca-
tegoria a categoria dentro dos capitulos
correspondentes, identificando as inclu-
soes, desmembramentos, aglutinacoes e
mudanga de localizagdo das categorias e
subcategorias.

Ha nove meses foi adotado no Nicleo de
Registro Hospitalar de Cancer do Hospi-
tal do Cancer, do Instituto Nacional do
Cancer, aCID-10 e a CID-0/2 para codi-
ficagdo das neoplasias malignas, o que
proporcionou através de sua utilizagdo,
um maior conhecimento da estrutura e o
surgimento de dividas em relagdo a apli-
cagdo das classificagdes.

Asduvidas sobre a correta utiliza¢do da clas-
sificagdo, e a respeito da interpretagdo dos
codigos existentes, foram questionadas jun-
to ao Centro Colaborador da OMS para a
Classificagdo de Doencas em Portugués.

Principais diferencas da CID-10 em
relacéo a CID-9

Como seria esperado, a CID-10" apresenta
um aprimoramento em rela¢do a CID-99),
com remanejamento na composi¢io dos
capitulos e na classificagdo dos grupos de
doencas correlatas. Também foram feitas
inclusdes de novos agrupamentos, catego-
rias e subcategorias (Quadro 1).



Quadro 1 - Inclusdes, expansdes e desmembramentos de categorias de trés digitos (topografia) na CID-

10, em relagdo aos cédigos da CID-9

CID-9 CID-10
141 - Lingua C01 - Base dalingua
C02 - Outras partes e de partes ndo especificadas da lingua
142 - Glandulas salivares maiores C07 - Glandula parétida
CO08 - Outras glandulas salivares maiores e as ndo especificadas
145 - Outras partes e de partes ndo especificadas da boca CO05 - Pilato
CO06 - Outras partes e de partes ndo especificadas da boca
146 - Orofaringe C09 - Amigdala
C10- Orofaringe
148 - Hipofaringe C12 - Seio piriforme
C13 - Hipofaringe
154 - Reto, jungio retossigméide e anus C19 - Jungio retossigméide
C20- Reto
C21- Anus e do canal anal
156 - Vesicula biliar e das vias biliares extra-hepéticas C23 - Vesicula biliar
C24 - Outras partes, e de partes ndo especificadas das vias biliares
160 - Fossas nasais, ouvido médio e seios acessorios C30- Cavidade nasal e do ouvido médio
C31- Seios da face
162 - Traquéia, dos bronquios e do pulmao C33- Traquéia
C34 - Bronquios e dos pulmdes
164 - Timo, do coragdo e do mediastino C37 - Timo
C38 - Coragdo, mediastino e pleura
170 - Ossos e das cartilagens articulares C40 - Ossos e cartilagens articulares dos membros
C41 - Ossos e das cartilagens articulares de outras localizagdes e de
localizagdes nao especificadas
C45 - Mesotelioma
C46 - Sarcoma de Kaposi
171 - Tecido conjuntivo e de outros tecidos moles C47 - Nervos periféricos e do sistema nervoso autonomo
C49 - Tecido conjuntivo e de outros tecidos moles
174 - Mama feminina C50 - Neoplasia maligna da mama
175 - Mama masculina
183 - Ovirio e outros anexos do dtero C56 - Ovirio
C57 - Outros 6rgdos genitais femininos e dos nio especificados
184 - Outros 6rgdos genitais femininos e dos nao C51- Vulva
especificados C52- Vagina
187 - Pénis e de outros 6rgdos genitais masculinos C60 - Pénis
C63 - Outros 6rgdos genitais masculinos e dos ndo especificados
189 - Rim, de outros 6rgdos urindrios e de 6rgaos C64 - Rim, exceto pelve renal
urindrios ndo especificados C65 - Pelve renal
C66 - Ureteres
C68 - Outros 6rgdos urindrios e dos ndo especificados
192 - Outras partes e de partes nao especificadas do C70 - Meninges
sistema nervoso C72 - Medula espinhal, dos nervos cranianos e de outras partes do sistema
nervoso central
194 - Outras glandulas enddcrinas e de estruturas C74 - Glandula supra-renal (glandula adrenal)
correlatas. C75- Outras glandulas enddcrinas e de estruturas relacionadas
199 - Localizagio Primdria Desconhecida C76 - Neoplasia maligna de outras localizagdes e de localizagdes mal definidas
C80 - Neoplasia maligna, sem especificagio de localizagdo
200 - Linfossarcoma e reticulossarcoma C81- Doenga de Hodgkin
201 - Doenga de Hodgkin C82 - Linfoma ndo-Hodgkin, folicular (nodular)
202 - Outros neoplasmas malignos dos tecidos C83 - Linfoma nao-Hodgkin difuso
linf6ide e histiocitdrio C84 - Linfomas de células T cutdneas e periféricas
C85- Linfoma nio-Hodgkin de outros tipos e de tipo ndo especificado
203 - Mieloma miiltiplo e neoplasmas C88 - Doengas imunoproliferativas malignas
imunoproliferativos C90 - Mieloma miiltiplo e neoplasias malignas de plasmécitos
C97 Localizagdes primérias miltiplas independentes

Adaptado de US Department of Health and Human Services. ICD-9 to ICD-10 Neoplasms®




Na andlise preliminar da CID-10, chama
atengdo, em relagio a CID-9, o aspecto fisi-
co. A décima revisdo € apresentada num
volume de 1.250 paginas (volume 1). Outra
diferenca significativa no aspecto formal é
a adocdo na décima revisio do sistema de
classificagdo composto por um conjunto de
caracteres alfanumérico de 4 digitos, no qual
o primeiro € alfabético.

No contetdo, houve a inclusdo de novas
nosologias (por exemplo SIDA/AIDS) ou o
desdobramento de patologias antes engloba-
das num mesmo cédigo (Defeitos da Coagu-
lagdo - codificado pelo nimero 286 na CID-
9, e que agora com a rubrica - Defeitos da
Coagulacdo, Pirpura e Outras Afecgdes
Hemorrégicas, estd codificada como D65,
D66, D67, D68 e D69 na CID-10).

Cada capitulo (num total de 21) é identi-
ficadonaCID-10 através de uma letra que
aparece no primeiro caracter dos c6digos
das categorias. Cada letra estd associada
a um capitulo especifico, excetuando-se
as letras D e H.

As neoplasias malignas estdo classificadas
com os c6digos iniciados com as letras C
(C00 a C97) e D (D00 a D09). Sendo que a
letra D, € usada tanto no Capitulo II, “Neo-
plasias”, como no Capitulo I1I, “Doengas do
Sangue e dos Orgios Hematopoéticos e Al-
guns Transtornos que Comprometem o Sis-
tema Imunitario”. A letra H, é usada tanto
no Capitulo VII, “Doencas dos Olhos e dos
Anexos”, como no Capitulo VIII, “Doengas
do Ouvido e do Processo Mastoide”.

Algumas observagoes em relagao a
utilizacao da CID-10

- A Conversdo da CID-9 para a CID-10 é
possivel, contudo, ndo poderd ser feita pela
simples substitui¢do do primeiro algarismo
por uma letra, pois ndo hd correlagio dire-
ta entre os c6digos anteriormente usados e
os atuais (houve desmembramentos, deta-
lhamentos, inclusdes e aglutinagio de c6-
digos).

- A ordem de apresentagao das doengas se-
gundo os sistemas organicos foi mudada. O
capitulo referente a um determinado siste-
ma poderd receber numeragio diferente nas

duas classificacoes (as Doengas do Apare-
lho Circulatério que aparecem como Capi-
tulo IX da CID-10 eram o Capitulo VII na
CID-9). Por outro lado, o Capitulo VI da
CID-9 - Doengas do Sistema Nervoso e dos
Orgdos dos Sentidos - foi desmembrado na
CID-10, no Capitulo VI - Doengas do Siste-
ma Nervoso; VII - Doengas do Olho e Ane-
x0s; e VIII - Doengas do Ouvido e da Apéfise
Mastéide.

- Algumas doengas estdo codificadas em
capitulos diferentes daqueles referentes ao
sistema organico ao qual pertencem. Por
isso, no inicio de cada capitulo estdo ex-
plicitadas as exclusdes (no Capitulo X -
Doengas do Aparelho Respiratério - ndo
estdo incluidas algumas doencas infeccio-
sas e parasitdrias (AOO-B99) ou neoplasias
do aparelho respiratério (COO-D48), sé
para citar alguns exemplos).

- Independente do 6rgdo acometido, as
doengas infecciosas e parasitérias estdo no
Capitulo [; as neoplasias (tumores benignos
e malignos) no Capitulo II; as doengas
enddcrinas, nutricionais e metabdlicas no
Capitulo IV; as complicagdes da gravidez,
parto e puerpério estdo incluidas no Capitu-
lo XV; as afec¢des originadas no periodo
perinatal no Capitulo XVI; as malformagdes
congénitas, deformidades e anormalidades
cromossOmicas no Capitulo XVII; e as le-
sOes traumdticas, intoxicagdes e algumas
outras conseqiiéncias de causas externas no
capitulo XIX.

- Algumas categorias (representadas por
trés digitos), ndo sdo subdivididas em
subcategorias. Quando isto ocorre, reco-
menda-se usar a letra X para preencher a
quarta posi¢do (correspondente a subca-
tegoria), de modo que os c6digos tenham
uma composi¢do padrdo para efeito de
processamento de dados.

Principais mudancas no Capitulo Il -
neoplasias (C00-D48), da CID-10

Ao compararmos o capitulo referente as
Neoplasia da CID-10 em relagdo a CID-9,
encontramos diferencas. O objetivo aqui é
apenas ressaltar mudancas significativas e
a0 mesmo tempo despertar o interesse para
um estudo mais minucioso a partir da leitu-




ra do documento original, sem ter-se a pre-
tensdo de apontar todas as modificacdes.

O Capitulo Il da CID-10 destina-se a codi-
ficacdo das doengas neopldsicas, cuja clas-
sificag@o foi estabelecida tendo por base alo-
calizag¢do topogréfica do tumor. Para identi-
ficar o tipo histoldgico, existe uma classifi-
cagdo complementar - “Morfologia de Neo-
plasias” - incluida no final do volume 1.

Nos cédigos, de C00 a C75 correspondem
as neoplasias malignas primdrias, de C76 a
C80 sio referentes as neoplasias malignas
delocalizac@o mal definidas, secunddrias ou
ndo especificadas, de C81 a C96 as neo-
plasias dos tecidos linf6éides, hematopoé-
ticos e tecidos afins, e no cddigo C97 as pa-
tologias malignas de localizag¢Ges multiplas
independentes (primdrias).

As neoplasiasin situsdo codificadas de DOO
aDO09; as benignas de D10 a D36 e aquelas
de comportamento incerto ou desconheci-
do, de D37 a D48.

Quando, na CID-O, uma categoria de trés
caracteres ndo estd subdividida, para preen-
cher a quarta posicao (para efeito de proces-
samento de dados), usa-se a especificagdo .9
(sem outras especificacdo).

Diferentemente dos outros capitulos da CID,
no Capitulo II a subcategoria .8 ndo é usada
para indicar o termo “outro”, quando isto €
necessario, geralmente utiliza-se a subca-
tegoria .7.

Para possibilitar uma melhor classificacio,
vdrias categorias foram subdivididas ou
ampliadas, apresentando cédigos especifi-
cos para as novas subcategorias.

Os tumores de mama feminina (174) e mas-
culina (175) que na CID-9 eram classifica-
dos em cédigos independentes, foram agru-
pados num cédigo tnico (C50).

Se uma neoplasia compromete dois ou mais
locais contiguos dentro de uma determinada
categoria de trés algarismos, e cujo local de
origem ndo possa ser determinado, deve ser
codificada sob a subcategoria .8 (lesdo
invasiva), a menos que a combinagdo de lo-

calizacdes esteja especificamente classifica-
da em outra parte (exemplo C02.2 - dois ter-
¢os anteriores da lingua, face ventral e freio
lingual). O termo “invasivo” implica que os
locais comprometidos sdo contiguos (proxi-
mo um do outro). Quando o local de origem
¢é conhecido, mesmo que se estenda a estru-
turas vizinhas, no deve usar a subcategoria
.8. Por exemplo, carcinoma do es6fago e do
estdmago deve ser classificado em C16.0
(cérdia). O carcinoma de ponta e da superfi-
cie ventral da lingua serd C02.8.

Os Tumores de Pele com mais de uma locali-
zagdo, sem que haja contigiiidade anatdmica
(.8), na face por exemplo, devem ser classi-
ficados em C44.3 (pele de outras partes e de
partes ndo especificadas da face). Os tumo-
res de pele que acometemregides anatomicas
diferentes, como por exemplo face e tronco,
devem serregistrados separadamente (C44.3
para face e C44.5 para tronco). Se a op¢do
for usar um dnico cédigo, deverd ser usado
C44.9, ja que a subcategoria .8 exige conti-
giiidade anatomica.

Quando se tem uma lesdo que acomete 14-
bio, gengiva e cavidade oral, sem especi-
ficacdo do ponto de origem, deve ser codi-
ficado como C14.8 (lesdo sobreposta do 14-
bio, cavidade oral e faringe).

Se um tumor tem sua morfologia com dreas
de diferenciagio celular, deve-se codifica-
lo pelo cédigo numericamente mais alto
(carcinoma ductal infiltrante com 4reas de
comedocarcinoma, devem ser codificados
em M8501/3).

A semelhanga da revisdo anterior, alguns
tipos morfolégicos estdo associados a co-
dificagdes topograficas ou tipos de tecido.
Como exemplo temos o timoma maligno
(M8580/3), associado a C37 (neoplasia ma-
ligna do timo); o nefroblastoma (M8960/3)
que por defini¢do sempre surge no rim (C64),
o carcinoma hepatocelular (M8170/3), com
figado (C22) e o mieloma multiplo (M9632/
3) associado a C42.1 (medula éssea).

Para as neoplasias de tecidos linféide e
hematopoético e de tecidos relacionados
(M959-M998), sao destinados os codigos de
C81-C96 e D45-D47. Esses cédigos do Ca-



pitulo Il devem ser usados qualquer que seja
o local declarado da neoplasia.

Foram incluidos c6digos para:
- Mesotelioma (C45); Sarcoma de Kaposi
(C46) e Localizagdes primdrias muiltiplas

independentes (C97).

- Adenocarcinoma papilar intraductal com

invasdo - C50 (M8503/3) - af incluido o Ade- _

nocarcinoma papilar e infiltrativo.

- Carcinoma intraductal e carcinoma lobular
“in situ” - C50 (M8522/2).

- Carcinoma infiltrativo de ductos e lobular
- C50 (M8522/3) que engloba o Carcinoma
ductal infiltrativo e lobular “in situ”, o Car-
cinomalobulare ductal e o Carcinoma intra-
ductal e lobular.

Procedeu-se o agrupamento num tnico c6-
digo para a Doenga de Paget e o Carcinoma
intraductal da mama (M8543/3) e para o
Carcinoma intracistico, SOE e Adenocarci-
noma papilar intracistico (M8504/3).

Na Doenga de Hodgkin (M965 - M966)
foram feitas mudangas na ordem de apre-
sentacdo dos codigos, e incluido cédigo
para Doencga de Hodgkin, predominancia
Linfocitica, difusa (M9658/3) e predomi-
nancia linfocitica, nodular (M9659/3).
Idéntico procedimento foi adotado para
Doenca de Hodgkin, esclerose nodular,
predominéncia linfocitica (M9665/3):
celularidade mista (M9666/3); e deplecio
linfocitica (M96673).

Mieloma Miuiltiplo que na CID-O/1 era c6-
digo 9730/3, agora foi codificado sob o ni-
mero 9732/3 e amarrada ao c6digo topogra-
fico C42.1.

A subcategoria neoplasia maligna de corpo
uterino exceto istmo (c6digo 182.0 daCID-9)
foi desmembrado na CID-10 em quatro
subcategorias a saber: C54.1 - Endométrio;
C54.2 - Miométrio; C54.3 - Fundo do ttero e
C54.9 - Corpo do ttero, ndo especificado.

Para Localizag¢do Primdria Desconhecida
199 da CID-9, utilizar-se-4 o C80 da

CID-10. As Localizagdes Mal Definidas
correspondem aos cédigos C76 (Neopla-
sia maligna de outras localizagdes) e de lo-
calizag¢des mal definidas); C77 (Neoplasia
maligna secundéria e ndo especificada dos
ganglios linféticos); C78 (Neoplasia mal-
gina secunddria dos 6rgdos respiratérios e
digestivos) e C79 (Neoplasia maligna se-
cunddria de outras localizagdes).

Para os Tumores de Mama envolvendo mais
que um quadrante, julgamos ser con-
veniente a utilizagdo de C50.1 (por¢io cen-
tral da mama).

Na CID-0/1 havia um c6digo para os tumo-
res clinicamente malignos sem comprova-
¢do histoldgica (9990/3) que foi suprimido
na CID-0/2. Nesta situagdo o mais adequa-
do € usar o c6digo M8000/3 (neoplasia ma-
ligna).

Para a classificagdo da causa morte, mesmo
os servigos de oncologia, devem utilizar a
CID-10, pois na CID-O ndo h4 cédigos es-
pecificos para esta finalidade, utilizando-se
para Causa Imediata do Obito Desconheci-
da, 0 c6digo R99.X, e para Causa Bdsica do
Obito Desconhecida, o cédigo R69.X.

Consideracdes finais

A utilizagdo da CID-10 e da CID-0/2 pelos
Hospitais e Servigos de Oncologia, Regis-
tros de Cancer e Profissionais de Sadde,
corresponde a um desafio e uma evolugio.
Desafio pela descoberta do novo e evolu-
¢do pelas melhorias introduzidas em rela-
¢do a versdo anterior.

De sua adogdo, surgirdo duvidas que pode-
rdo propiciar uma oportunidade singular de
intercAmbio entre os profissionais de saide
e em particular aqueles que atuam nos Ser-
vigos de Anatomia Patolégica, Documen-
tacdo e Registros de Cancer.

Para efeito de padronizagdo e futura inte-
gragdo de dados, seria recomendavel a ado-
¢ao o mais precoce possivel da CID-10 e
CID-0/2 por todos aqueles envolvidos na
geracdo de informagdes a respeito dos di-
agnosticos de cancer, ja que a utilizacio da
CID-10 paramortalidade foi autorizada pelo
Ministério da Satide a partir de 1° de janeiro



de 1996. A recomendacio de seu uso para
morbidade estd prevista para janeiro de
1997, sendo que ndo hd necessidade de au-
toriza¢@o Ministerial, que apenas recomen-
da seu uso, ndo havendo portanto impedi-
mento para seu uso imediato.
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Tumor germinativo extra-gonadal e sindrome
de Klinefelter - Relato de caso

Extragonadal germ cell tumor and Klinefelter’

syndrome - Case report

Mauro Zukin', Jodo Francisco S. Alonso', Mario Alberto Dantas L. da Costa?, Maria Luisa M. Silva®

Resumo
Muitos relatos vém sugerindo a associagio entre a sindrome de Klinefelter e o tumor germinativo.

Um risco elevado de tumor germinativo extragonadal (mediastinal) ocorre a partir da adolescéncia até
30 anos.

O autor apresenta o caso de um jovem de 19 anos de idade com sintomas respiratérios, massa tordcica
e caracteristicas clinicas de sindrome de Klinefelter.

O cari6tipo do sangue periférico foi de 47 XXY e o estudo da lesdo torécica foi de teratoma imaturo.

O paciente foi tratado com quimioterapia combinada seguida de toracotomia, estando em remissio
completa hd seis anos apds o diagnéstico.

Este estudo discute as caracteristicas clinicas e laboratoriais dos pacientes com tumor germinativo
extragonadal associado a sindrome de Klinefelter, e sua participagio na génese dos tumores de células
germinativas.

Palavras-chaves: tumor germinativo extragonadal; sindrome de Klinefelter

Abstract

Many case reports have suggested an association between Klinefelter’s syndrome and germ cell tumours.
A considerably elevated risk of mediastinal germ cell tumours occurs in the period from early
adolescense until the age of 30.

The author presents a case of a 19-year-old young man with respiratory symptoms, thoracic mass and
phenotypic features of Klinefelter’s syndrome.

The patient’s peripheral blood karyotype was 47, XXY and the study of the thoracic mass concluded
that it was an imature teratoma.

The patient was treated with combination chemotherapy followed by salvage surgery and remained in
complete remission 6 years after diagnosis.

The clinical and laboratory aspects of the patients with extragonodal germ cell tumors associated with
Klinefelter’s syndrome are discussed. Also discussed is the participation of Klinefelter’s syndrome in
the development of germ cell malignancies.

Key words: extragonadal germ cell tumours; Klinefelter’s syndrome
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Introducao

O objetivo deste trabalho ¢ apresentar e dis-
cutir a associacdo de duas doengas e 0 pos-
sivel mecanismo de génese tumoral.

O tumor germinativo origina-se predominan-
temente no testiculo. Entretanto, 5-7% podem
ser extragonadais, localizando-se na linha
média, mediastino, glandula pineal e retro-
periténio 2. No adulto, o mediastino é o si-
tio extragonadal mais freqiiente para o desen-
volvimento dos tumores germinativos®.

Os tumores germinativos extragonadais
(TuGE) podem ser classificados em benig-
nos (teratoma maduro) ou malignos, que sdo
divididos em seminomatosos € ndo semi-
nomatosos (carcinoma embriondrio, tera-
toma maligno imaturo, tumor do seio endo-
dérmico, coriocarcinoma e tumor misto)

A abordagem do TuGE ndo-seminomatoso
é semelhante ao TuG (Tumor Germinativo)
de testiculo metastdtico. O tratamento com
cisplatina apresenta boa resposta e a ressec-
¢do deve ser reservada para as lesdes resi-
duais com marcadores normais.

Recentemente, algumas associagdes biold-
gicas com TuGE foram descritas, entre elas
a sindrome de Klinefelter (SK)®. Em pa-
cientes com TuGE mediastinal ndo semino-
matoso a associacao ocorre em 20% dos ca-
sos® e o risco relativo é de 67 vezes a da
populagido em geral®.

A SK € uma anormalidade cromossomial
caracterizada por hipogonadismo (atrofia
testicular), azoospermia (infertilidade) e
niveis elevados de hormonio gonadotré6fico
em associagdo a um cromossoma X extra
(XXY, XXXY).

A SK pode ter somente apresentagdo cario-
tipica (genotipica), e em alguns pacientes ha
o quadro clinico completo, manifestacao
fenotipica” que raramente se manifesta an-
tes da puberdade.

A idade mediana dos pacientes com SK que

desenvolvem o TuGE é de aproximadamen-
te 18 anos, 10 anos amenos que a faixa etdria
mediana dos pacientes que desenvolvem
TuGE na auséncia da SK.

O TuG de testiculo raramente estd associa-
do a SK, e a associacdo entre SK e TuGE
parece ser especifica.

Relato do caso

Um homem jovem de 19 anos, com queixa
de dor tor4cica, tosse seca, emagrecimento
moderado e adinamia. Apresentava distri-
buicdo feminina de pelos pubianos, gine-
comastia e atrofia testicular. Foram realiza-
das radioterapia simples e tomografia com-
putadorizada de térax, que evidenciaram
volumosa massa heterogénea com dreas de
calcificacdo, localizada no mediastino an-
terior, sem planos de clivagem com gran-
des vasos ocupando todo o hemitérax es-
querdo (Figura 1). Submetido a medias-
tinotomia com bidpsia. O laudo histopato-
l6gico revelou ser um teratoma imaturo.
As dosagens séricas dos marcadores
tumorais resultaram em alfa-feto-proteina
=247 ng/ml (normal até 15 ng/ml) e fracao
beta da gonadotrofina coridnica normal. Ini-
ciou-se quimioterapia (Qt) com VIP
(Etoposide, Ifosfamida e Cisplatina), obten-
do-se resposta parcial apds o segundo ciclo
e diminuicdo da alfa-feto-proteina para 18
ng/ml. Completaram-se quatro ciclos de Qt,
cuja tolerdncia foi boa, observando-se to-
xicidade neuroldgica, gastrointestinal, me-
dular e negativagdo dos marcadores tumo-
rais. As radiografias simples e a tomografia
computadorizada de térax, realizadas apés
o quarto ciclo, evidenciavam leséo residual
(resposta de 80%) (Figura 2). O paciente foi
submetido a toracotomia e ressec¢do da le-
sd0, cujo exame patoldgico revelou tratar-
se de teratoma imaturo residual. Entdo, fo-
ram administrados mais dois ciclos de Qt
com o mesmo esquema. A determinagéo do
cariotipo do paciente foi conclusiva de sin-
drome de Klinefelter, 47XXY (Figura 3).
Atualmente, o paciente estd assintomatico
e encontra-se sem evidéncia de doenca, seis
anos apos o diagnéstico.



Figura I - Radiografia de térax inicial, realizado no leito,
devido a dispnéia, mostrando a massa mediastinal ocu-
pando o hemitérax esquerdo.

Figura 2 - Radiografia de térax apds o 4° ciclo de quimio-
terapia, evidenciando resposta em torno de 80%.

Discussao

A SK ¢ uma entidade bem estudada
de diferenciacdo sexual em pacientes
homens, mas ainda permanece nio
diagnosticada em um ndimero signi-
ficativo de casos, principalmente
quando longe de um centro que dis-
ponhade citogenética. Vdrios tipos de
neoplasias foram relatadas em asso-
ciagdo a SK, e o cincer de mama € o
mais freqlientemente associado, esti-
mando-se em 20 vezes mais que o
homem com cariétipo normal?.

Além do céancer de mama, vdrias
neoplasias hematoldgicas foram rela-
cionadas, acreditando-se que fatores
microambientais influenciam a dife-
renciac¢do da célula pluripotencial ger-
minativa em uma neoplasia hemato-
16gica®. A SK esta reconhecidamen-
te associada a TuGE. Um considera-
vel risco de TuGE ocorre no periodo
daadolescénciaaté os 30 anos. Os mé-
dicos devem estar atentos para sinto-
mas respiratérios em adultos jovens
com SK, devido ao risco elevado des-
taneoplasia, sendoimportante ainves-
tigagdo apropriada para um tumor po-
tencialmente curdvel.

Hasle e colaboradores avaliaram 696
pacientes com SK no registro citoge-
nético dinamarqués. Um total de 39
malignidades foram diagnosticadas
(riscorelativo = 1,1) sendo quatro tu-
mores mediastinais, todos TuGE (ris-
co relativo = 67), ndo sendo observa-
do neoplasias de mama e préstata‘’®.
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Sk Figura 3 - Cariétipo do
paciente, definido
como 47XXY.

237



O caso ilustra bem esta tltima associagio e
os resultados esperados com o tratamento.
Apesar de avancado, obteve-se excelente
resposta terapéutica e, apds seis anos do
diagndstico, o paciente estd assintomatico
e sem evidéncia de doenca.

A explicagdo a associagdo de tumor de cé-
lula germinativa e sindrome de Klinefelter
ainda ndo foi determinada, mas, provavel-
mente, a alteracdo cromossomial seria o
fator determinante, uma vez que muitos
pacientes que desenvolvem TuGE apresen-
tam defeitos nas células germinativas, his-
téria de infertilidade e a bidpsia de testiculo
evidencia vérias anormalidades®, sugerin-
do que um defeito congénito ou adquirido
na célula germinativa contribui ndo sé para
um defeito na espermatogénese como para
o desenvolvimento das neoplasias como o
TuGE.

Através de umestudo citogenético Chaganti
e colaboradores'? analisaram células tu-
morais de TuG e TuGE, concluindo que as
alteragdes cromossomiais s30 as mesmas,
sugerindo a mesma origem celular. As alte-
racdes hormonais associadas'’ a presenga
de um cromossoma sexual extra podem con-
tribuir para o potencial de malignidade das
células germinativas, apesar de ndo haver
uma explicacdo para a localizagdo ser ex-
clusivamente extragonadal e histopatologia
tipo ndo-seminomatoso.

Durante a embriogénese, ocorre a migragao
de células germinativas para o figado, me-
dula 6ssea e cérebro. Esta disseminagdo
celular proporciona uma regulagio de
fungdes importantes nesses locais com in-
formacdes genéticas, hematolégicas e
imunolégicas!'?.

Atualmente, considera-se que os TuGE re-
presentam uma transformac¢do maligna de
elementos germinativos remanescentes no
trajeto de migracéo celular.

O fato do TuGE em pacientes com SK ocor-
rer mais precocemente (idade mediana
18 a) em contraste a idade mediana (28 a)
do TuGE sem SK, sugere nio s6 a influén-

cia do caridtipo XXY no desenvolvimento
deste tumor como também fala a favor de
influéncias hormonais nas células germi-
nativas que ndo migraram do saco embrio-
ndrio para o testiculo® 1314,

O resgate cirtrgico nas lesdes residuais de
pacientes com marcadores normais apos a
qt € fundamental, uma vez que 30% dos ca-
sos apresentam tumor vidvel, e 50% destes
casos apresentam sobrevida longa, benefi-
ciada pela cirurgia de resgate".

Os pacientes com SK devem ser acompa-
nhados atentamente, uma vez que o risco de
TuGE ¢€ grande, principalmente no periodo
da adolescéncia até os 30 anos, haja visto
que esta € uma neoplasia com alto indice de
resposta e potencialmente curdvel, justifi-
cando um tratamento quimioterapico, mes-
mo nos casos avangados.

Apesar dos relatos referirem a associagio
de TuGE/SK como doenga rara, o estudo do
seu modelo fisiopatolégico pode desvendar
um novo grupo de doenca relacionada e
elucidar dividas a respeito da génese tu-
moral e seus mecanismos, € com isso me-
lhorar a abordagem terapéutica dos casos.
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Stage | and Il Hodgkin’s disease in the pediatric population
Long-term follow-up of patients staged predominantly clinically

Douglas B, Rock M.D., Kevin J Murray, M.D., Christopher J. Schultz, M.D., Stephen J Lauer, M.D. and
J Frank Wilson, M.D.

Between January 1,1970, and December 31, 1990, 42 consecutive pediatric patients were treated at the
Medical College of Wisconsin Affiliated Hospitals for early-stage Hodgkin’s disease. Thirty patients
were clinically staged. Twelve underwent staging laparotomy as a part of staging work-up. Thirty-one
patients were treated with radiation therapy (RT) alone. Eleven were treated with combined chemothe-
rapy and RT. For the entire group, overall survival at 5, 10, and 15 years was 98, 98 and 92%, respecti-
vely. Disease-free survival was 86, 86, and 79, respectively. There was no significant difference in overall
survival or disease-free survival comparing clinically versus pathologically staged patients. There was
a trend toward improved disease-free survival favoring pathologically staged patients: however, this
difference did not reach statistical significance (p = 0.07). The long-term results of this series fail to
show statistically significant superior disease-free or overall survival with surgical staging.

12/02 - Ca Cancer J Clin, 46: 46-63, 1996.

Wilms tumor

Daniel M. Green, M.D., Giulio J.D’Angio, M.D., J. Bruce Beckwith, M.D., Norman E. Breslow, PhD,
Paul E. Grundy, M.D., Michael L. Ritchey, M.D., Patrick R.M. Thomas, M.D.

Introduction. Wilms tumor is the most common primary malignant renal tumor of childhood and is the
paradigm for multimodal treatment of a pediatric malignant solid tumor. Developments in surgical
techniques and postoperative care, recognition of the sensitivity of Wilms tumor to irradiation, and the
availability of several active chemotherapeutic agents have led to a dramatic change in the prognosis for
most patients with this once uniformly lethal malignancy. We will review the progress made in the diagnosis
and management of children with Wilms tumor, emphasizing work completed since the last review of
Wilms tumor in this journal'. The late effects of treatment for childhood cancer have been reviewed in
this journal® and elsewhere?® and will not be discussed in detail.

12/03 - Am J Epidemiol, 142: 804-812, 1995.

System delay in breast cancer in whites and blacks

LeeS. Caplan', Kathy J. Helzlsouer?, Sam Shapiro®, Laurence S. Freedman®, Ralph J. Coates’ and Brenda
K. Edwards®

Survival differences have been noted between black women and white women with breast cancer. It is
hypothesized that a prolonged interval between initial medical consultation and establishment of a
diagnosis (system delay), resulting in a more advanced stage of disease at diagnosis, might explain part
of this survival difference. This study was performed to determine whether system delay differs between
black and white breast cancer patients, and to examine predictors of delay in blacks and whites. The
study population consisted of 996 female breast cancer patients from the National Cancer Institute’s
Black/White Cancer Survival Study, a cohort study carried out in 1985-1986 in the metropolitan areas
of Atlanta, Georgia, New Orleans, Louisiana, and San Francisco/Oakland, California. The median system
delay was slightly longer for blacks than for whites - 2.7 weeks versus 2.1 weeks - but this differences
was not statistically significant. Having a palpable lump at diagnosis was associated with reduced system
delay in both races, while use of a public clinic increased system delay for blacks. Older women were
less likely to be subject to longer system delay than younger women, and this effect was somewhat more
pronounced in whites. Survival differences between blacks and whites are probably not due to differences
in system delay. However, many women had delays of at least 3 months. Given that younger age and the
absence of a palpable lump were the factors most predictive of significant system delay, interventions
should be targeted specifically toward reducing system delay in younger women who present without
the classical painless lump.
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12/04 - Oncologia, 17(3): 131-136, 1994

Estimacion de la heredabilidad en familias con alto riesgo de cancer mamario
Y. Galan Alvarez, P. Lorenzo-Luaces Alvares, O. Castafio Cabrera y N. Ruisdnchez Pe6n

A familial study of breast cancer was developed in families with breast cancer positive history. We
agree with the multifactorial inheritance mode and with the relationship between age at onset and genetic
transmission. We found an estimated of heredability by Falconer Method, it suggests that the women
with affected mother have a higher breast cancer risk than the others.

12/05 - European Journal of Cancer, 32(2): 209-214, 1996

Current and future trends in the multidisciplinary approach for high-risk breast cancer. The
experience of the Milan Cancer Institute*

G. Bonadonna

Division of Medical Oncology, Department of Cancer Medicine, Istituto Nazionale Tumori, Milan,
Italy

During the last 25 years the concept of distant micrometastases in subsets of patients with conventionally
operable breast cancer has been successfully tested through prospective randomised trials involving
the early use of systemic chemotherapy' 2. Over the years, the consistency of therapeutic findings has
given medical oncology a central role in the overall treatment strategy for breast cancer and has resulted
in a profound revolution in the approach, management and evaluation of breast cancer.

This paper will review the most notable long-term results achieved through novel multidisciplinary
approaches by the Milan Cancer Institute. It will also briefly outline possible future developments
which attempt to improve distant disease control and to redefine what is the true adjuvant treatment.

12/06 - CA Cancer J Clin, 45: 279-288, 1995

The surgical management of primary invasive breast cancer
Michael P. Moore, MD, PhD, David W. Kinne, MD

Breast cancer accounts for about 17 percent of all female noncutaneous malignancies, and its is estimated
that worldwide in 1994 more than 850,000 new cases of breast cancer were diagnosed and about 250,000
people died. In 1995 in the United States, it is estimated that 183,400 new cases of breast cancer will be
diagnosed and 46,240 will die'.

Although these numbers seem staggering, a positive trend toward earlier diagnosis of breast cancer has
occurred. About 75 percent of newly diagnosed breast cancers in 1993 were stage I or II, and about two
thirds of all breast cancer were node negative?. Stage I and Il cancers are by convention grouped together
as early-stage breast cancer, while in situ cancers are grouped separately.

The treatment of operable primary breast cancer has also undergone a remarkable evolution in the past
several decades. The standard operative procedure has changed from the radical mastectomy to the
modified radical mastectomy, and the use of breast-conserving treatment is increasing. Radical
mastectomy is no longer the only available option for potentially curative treatment of early-stage
breast cancer.
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12/07 - BMJ, 312: 273-276, 1996

Neglected aspects of false positive findings of mammography in breast cancer
screening: analysis of false positive cases from the Stockholm trial

E. Lidbrink, J. Elfving, J. Frisell, E. Jonsson

Objectives: To examine the implications of false positive results of mammography in terms
of the time lag from screening and complete mammography to the point when women with
false positive results are declared free of cancer; the extra examinations, biopsies, and
check ups required; and the cost of these extra procedures.

Design: Review of women with false positive results from the Stockholm mammography
screening trial.

Setting: Department of Oncology, South Hospital, Stockholm.

Subjects: 352 and 150 women with false positive results of mammography from the first
and second screening rounds of the Stockholm trial.

Main outcome measures: Extra examinations and investigations required and the cost of
these procedures.

Results: The 352 women from the first screening round made 1112 visits to the physician
and had 397 fine needle aspiration biopsies, 187 mammograms, and 90 surgical biopsies
before being declared free of cancer. After six months 64% of the women (219/342) were
declared cancer free. The 150 women in the second round made 427 visits to the physician
and had 145 fine needle aspiration biopsies, 70 mammograms, and 28 surgical biopsies,
and after six months 73% (107/147) were declared cancer free. The follow-up costs of the
false positive screening results were Kr2.54 m (£250.000) in the first round and Kr0.85m
(£84.000) in th second round. Women under 50 accounted for about 41% of these costs.

Conclusions: The examinations and investigations carried out after false positive
mammography - specially in women under 50 - and the cost of these procedures are a
neglected but substantial problem.

12/08 - Schering Plough International, 13-21, 1995.

Treatment options
Brigitte Dréno
Treatment selection for melanoma depends mainly on the stage of the disease. The main

treatment options include surgery with or without adjuvant medical therapy, radiotherapy,
chemotherapy, hyperthermic isolated limb perfusion, and the newer biological therapies.
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12/09 - Cancer, 77: 441-451, 1996

Relationship between 5-fluorouracil (5-FU) dose intensity and therapeutic response in
patients with advanced colorectal cancer receiving infusional therapy containing 5-FU

Erick G. Gamellin, M.D.!, Etienne M. Danquechin-Dorval, M.D.?, Yvan F. Dumesnil, M.D.?3,
Phillippe J. Maillart, M.D.!, M.J. Goudier, M.D.%, Pascal C. Burtin, M.D.’, Remy G. Delva,
M.D.!, Alain H. Lortholary, M.D.!, Paul H. Gesta, M.D.®, Francis G. Larra, M.D.!

Background: A phase Il prospective trial was carried out to study the concept of 5-fluorouracil
(5-FU) dose-intensity in patients with advanced colorectal cancer. Forty patients were treated
with 5-FU plus leucovorin (LV), with individually increasing doses of 5-FU. A 5-FU
pharmacokinetic follow-up was performed and a relationship was sought between its metabolism
and its response to treatment, and between 5-FU’s toxicity and patient survival.

Methods: 5-FU was administered weekly by 8 hour continuous infusion. The initial dose of
1000 mg/m? was individually increased every 3 weeks by 250 mg/m? steps, potentiated by
400 mg/m? LV. 5-FU plasma concentrations were determined weekly by liquid chromatography.

Results: Eighteen overall objective responses and 22 minor responses, stabilizations, or
progressions (NR) were observed. 5-FU plasma levels were significantly higher in cases of
complete or partial response, whatever the dose. They reached about 2000 pg/1 as early as the
second dose level (1250 mg/m?). Only seven patients who experienced NR reached equivalent
levels after the fourth step (1750 mg/m?). High 5-FU plasma levels were predictive of an objective
response and better survival (difference not significant). The acute toxicity, whatever the type,
was correlated with 5-FU levels > 3000 ug/1 and not with the dose.

Conclusions: This study shows the wide variability of 5-FU metabolism, whatever the dose,
the clear relationship between 5-FU plasma levels, toxicity, and efficacy. This relationship
points out the problem of the polymorphism of 5-FU metabolism, the usefulness of the therapeutic
range determination and the usefulness of the individual 5-FU dose adaptation.

12/10 - Medical Clinics of North America Cancer Screening and Diagnosis, 80(1): 27-43, 1996

Colorectal cancer screening
Jeanne M. Ferrante, M.D.

Colorectal cancer is the second most common cause of death from cancer in the United States.
It ranks third to lung and prostate cancers in men and third to lung and breast cancers in women.
In 1995, it was predicted there would be 70,700 new cases with 27,200 deaths in men and
67,500 new cases with 28,100 deaths in women®. A 50-year-old person has about a 1 in 20
chance of having colorectal cancer by the age of 802 The 5-year survival rate for those with
localized disease is 91%. Those with regional disease have a 5-year survival rate of 61%. In
patients with distant disease, the survival rate decreases to only 7%°%. Morbidity from surgical
resection, colostomies, chemotherapy, and radiotherapy can also be significant.



12/11 - Lancet, 347: 871-876, 1996

Cutaneous T-cell lymphoma (mycosis fungoides)
Allan L. Lorincz

Long before fungi were known to cause disease, Alibert in 1806 described a severe disorder
in which large necrotic tumours resembling mushrooms presented on the skin. Because of
that resemblance, he eventually named the disease mycosis fungoides. His student Bazin,
in 1876, described the three clinical evolutionary phases of the disease, and in 1938, Sézary
and Bouvrain' noted what later was recognised as an erythrodermic leukaemic variant called
Sézary syndrome. Dermatologists considered the disease to be a specific cutaneous
lymphoma but pathologists remained sceptical until about two decades ago when, after I
had presented the problem to him, Rappaport, working with Thomas?, showed that mycosis
fungoides was a specific cutaneous lymphoma with distinctive extracutaneous histopatho-
logical features similar to those in the skin. Long and Mihm? at about the same time came
to a similar conclusion. After that mycosis fungoides became the focus of intense interest
by oncologists and dermatologists*¢. Cutaneous T-cell lymphoma (CTCL) is now the
preferred name.

Although CTCL is diagnosed definitively in only about 1000 new cases annually in the
USA, the diagnosis comes under consideration much more often. The usual slow evolution
of skin lesions in the early phases can closely mimic many common benign chronic
dermatoses. Patients and clinicians, therefore, often have to deal with years of uncertainty
and repeated skin biopsies until the disease becomes clearly manifest through distinctive
histopathological and clinical features.

12/12 - J Clin Oncol, 13: 2336-2341, 1995

Role of surgical resection in pelvic Ewing’s sarcoma
ByS.P.Scully, H.T. Temple, R.J. O’Keefe, M.T. Scarborough, H.J. Mankin, M.C. Gebhardt

Purpose: The improved survival in patients with Ewing’s sarcoma over the past two decades
has placed increased importance on achievement of local disease control. Ewing’s sarcoma
that arises in the pelvis has been recognized to have a worse prognosis than that in the
appendicular skeleton, and the role of surgical resection in these cases remains controversial.
The current study attempts to identify a benefit to surgical resection in these patients.

Methods: We retrospectively examined 39 patients who presented with Ewing’s sarcoma
in a pelvic location, all of whom were treated systemically with chemotherapy. Twenty
patients received radiation only as a means of local control, and 19 underwent resection
with or without radiation therapy. The patients were evaluated with end points of disease-
free survival and overall survival for a minimum of 24 months and a mean of 58 months.

Results: There was an even distribution among patients who underwent surgical resection
for local control as compared with those who received only radiation therapy with respect
to age, site, date of treatment, and stage of disease. Despite uncontrolled biases including
tumor size and response to chemotherapy that would be expected to favor patients who
undergo resection, surgery in addition to or in substitution for radiation therapy did not
resultin a statistically significant increase in disease-free survival or overall survival. Local
disease control was comparable between those who underwent resection and those who
did not: three patients in each group developed a local recurrence.

Conclusion: Currently, morbidity of surgical resection should be weighed against the effi-
cacy and secondary complications of radiation therapy in the decision-making process for
local disease control. The issue of whether overall survival and local disease control is
improved in patients who undergo surgical resection remains controversial and may require
a prospective randomized trial to be answered definitively.




12/13 - Medical and Pediatric Oncology, 26: 230-237, 1996

Late cardiotoxicity after treatment for a malignant bone tumor

A. Postma, M.D., M.T.E. Bink-Boelkens, M.D., G.C.M. Beaufort-Krol, M.D., R.A.M.
Kengen, M.D., N.J. Elzenga, M.D., M.J.M. Schasfoort-van Leeuwen, R.N., H. Schraffordt
Koops, M.D., W.A. Kamps, M.D.

Cardiac function was assessed in long-term survivors of malignant bone tumors who were
treated according to Rosen’s T, or T, protocol, both including doxorubicin. Thirty-one
patients, ages 10-45 years (median age 17.8 years) were evaluated 2.3-14.1 years (median
8.9 years) following completion of treatment. Cumulative doses of doxorubicin were 225-
550 mg/m? (median dose 360). The evaluation consisted of a history, physical examination,
electrocardiogram (ECG), signal averaged ECG, 24-hour ambulatory ECG, echocar-
diography and radionuclide angiography. Eighteen of 31 (58%) patients showed cardiac
toxicity, defined as having one or more of the following abnormalities: late potentials,
complex ventricular arrhythmias, left ventricular dilatation, decreased shortening fraction,
ordecreased ejection fraction. The incidence of cardiac abnormalities increased with length
of follow-up (P < .05). No correlation could be demonstrated between cumulative dose of
doxorubicin and cardiac status, except for heart rate variability. When adjusted to body
surface area, the left ventricular posterior wall thickness (LVPW index) was decreased in
all patients. The incidence of doxorubicin-induced cardiotoxicity is high and increases
with follow-up, irrespective of cumulative dose. Life-long cardiac follow-up in these pa-
tients is warranted. The results of our study suggest that heart rate variability and LVPW
index could be sensitive indicators for cardiotoxicity.

12/14 - Gynecologic Oncology, 59: 277-282, 1995

Modified radical hysterectomy: morbidity and mortality

Javier F . Magrina, M.D.*!, Martha A. Goodrich, M.D.,t Amy L. Weaver, M.S.# Karl
C. Podratz, M.D., PhDt

Among 375 patients who underwent a modified radical hysterectomy at the Mayo Clinic,
the complication rate was 24%, and the operative mortality was 0.5%. When compared
with radical hysterectomy, this procedure is associated with a lower overall incidence of
complications, particularly those related to the urinary tract. ©1995 Academic Press, Inc.

In an attempt to secure optimal margins for surgical clearance in patients with various
neoplastic pelvic processes, modified radical hysterectomies have been periodically
performed at the Mayo Clinic. Only a limited number of reports within the medical literature
address this surgical procedure'-. Usually, this operation is referred to in the context of
discussions pertaining to the management of endometrial or cervical cancers. As expected,
the indications for, efficacy of, and morbidity and mortality associated with this operation
remain virtually undefined, reflecting the limited experience with this operation at any one
medical institution. Therefore, it seemed appropriate to review our experience with this
operation to determine the associated morbidity and mortality.



12/15 - CA Cancer J Clin, 65: 29-44, 1996

Electromagnetic field exposure and cancer: A review of epidemiologic evidence
Clark W. Heath Jr., M.D.

The idea that exposure to power frequency electric and magnetic fields (commonly termed
“electromagnetic fields” or EMF) might contribute to human cancer causation has been
under close study for nearly two decades. While various hypotheses have been advanced
- to suggest how such exposure might promote carcinogenesis, the evidence remains
inconclusive. Data are of two kinds: (1) epidemiologic observations concerning the
occurrence of childhood and adult cancers under different residential and occupational
exposure conditions and (2) experimental studies seeking reproducible evidence of
carcinogenic effects arising from EMF exposure in cells, tissues, and laboratory animals.

To date, no form of electromagnetic energy at frequency levels below those of ionizing
radiation (x-rays) and ultraviolet radiation has been shown to cause cancer. Nonetheless,
public interest has been widespread and continuous because of the ubiquitous presence of
electric power in modern society and because of our reliance on technologies that generate
higher frequencies of non-ionizing radiation (radio, television, microwaves). Itis important,
therefore, for societal as well as scientific reasons, to explore questions of biologic effect
and possible human health impairment and, in particular, to test all reasonable hypotheses
regarding potential carcinogenicity.

12/16 - The New England Journal of Medicine, 334(16): 1030-1038, 1996

Cancer of the uterine cervix
Stephen A. Cannistra, M.D., Jonathan M. Niloff, M.D.

Invasive cervical cancer is uncommon in the United States, with an incidence of 15,800
cases and 4800 deaths in 1995'. This relatively low incidence is largely due to the
effectiveness of screening programs that assess cervical cytology by Pap smear. On a glo-
bal scale, however, cancer of the cervix is a major cause of death, specially in Third World
countries, where such screening is often not routinely performed. Pap-smear screening is
designed to detect precursor lesions in cervical epithelium, which may antedate the
development of invasive cancer by several years. In contrast to other screening strategies,
such as mammography, which improves survival by detecting malignant disease at an early
stage, the Pap test is a central part of a strategy designed to prevent the development of
invasive cancer.

Because cervical cancer is a potentially preventable disease, it is important to be aware of
therisk factors, screening techniques, and available diagnostic options, with special attention
to the management of preinvasive disease. This review concentrates on the pathogenesis
and management of squamous-cell carcinoma of the cervix, which accounts for the majority
of cases of cervical cancer in the United States.
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12/17 - Lung Cancer, 14: 119-134, 1996

Multicenter randomized trial comparing cisplatin-mitomycin-vinorelbine versus cisplatin-
mitomycin-vindesine in advanced non-small cell lung cancer’

M. Pérol*, J.C. Guérin?, P. Thomas®, R. Poirier¢, P. Carles®, G. Robinet¢, J.P. Kleisbauer®, D. Paillotin’,
A. Vergnenégres, P. Balmes", D. Touron’, M. Grivaux/, E. Pham®, for the ‘Groupe Frangais de Pneumo-
Cancérologie’

The study was designed to evaluate the value of vinorelbine in a cisplatin-mitomycin-vinca alkaloid
regimen for treatment of locally advanced or metastatic non-small cell lung cancer (NSCLC). A group
of 227 patients with inoperable NSCLC in stage III (58%) or stage IV (42%) were included in this
randomized multicenter trial comparing a reference regimen (VDS group,n = 113) cisplatin (120 mg/
m’ on day 1, day 29 and day 71), mitomycin (8 mg/m” on day 1, day 29 and day 71) and vindesine
(3 mg/m*week for 5 weeks and then every 2 weeks up to the 15th week) to a cisplatin-mitomycin-
vinorelbine combination (VNB group, n = 114), with cisplatin and mitomycin at the same doses, and
vinorelbine 25 mg/m*week for 16 weeks. The objective response rate (evaluated at 17th week) was
17% in the VDS group and 25% in the VNB group (P = 0.15). Median survival was 33.4 weeks and
34.5 weeks in the VDS and VNB arms, respectively. Overall survival duration was not significantly
different between the two arms (logrank test, P = 0.20) despite a trend to an increased survival in the
VNB group. This essentially benefited the patients with stage III disease with a clear-cut-lengthening
of median (45.9 vs. 33.4 weeks) and 1 year survival (44.6% vs. 26.2%, P < 0.05) in favor of the VNB
group. Nevertheless, there was no significant difference in overall survival (logrank,P=0.13). Survival
duration of the patients with stage IV disease was comparable in the two arms (logrank test, P = 0.90).
Grade 3 or 4 neutropenia was found in 61% and 87% of the VDS and VNB groups, respectively
(P<0.01). Grade 2-4 peripheral neuropathy was observed in 23% of the patients in the VDS group and
in 6% of the patients in the VNB group (P < 0.01). Replacement of vindesine by vinorelbine in a
cisplatin-mitomycin-vinca alkaloid chemotherapeutic regimen did not lead to a significantimprovement
in objective response rate or in duration of survival. There was a reduction in neurotoxicity at the
expense of an increased hematologic toxicity. However, for patients with stage III disease there was
an increase in 1 year survival with the vinorelbine combination.

12/18 - Journal of Clinical Oncology, 13(9): 2278-2280

Evaluation of reproductive capacity in germ cell tumor patients following treatment with cisplatin,
etoposide, and bleomycin

William T. Stephenson, Shelly M. Poirier, Leslie Rubin, Lawrence H. Einhorn

Purpose: To evaluate the infertility rate in patients with germ cell tumors receiving chemotherapy
with cisplatin, etoposide (VP-16), and bleomycin (PVP B).

Patients and methods: Thirty patients were evaluated. All patients had undergone chemotherapy with
two to four cycles of PVP, B. A single semen analysis was performed 24 to 78 months following
initiation of chemotehrapy. All 30 patients were continuously disease-free. Eight of these patients had
also undergone nervesparing retroperitoneal lymph node dissection (RPLND).

Results: The median sperm concentration was 33.9 x 10°, with a median volume of 3.2 mL. The median
total sperm count was 86.4 x 10°. Oligospermia (< 40 x 10° total sperm count) was found in 13 patients
(43%), including six (20%) who were azoospermic. There was a high incidence of morphologically
abnormal sperm, with only one patient having more than 50% normal spermatozoa. Only 13 patients
(43%) had sperm motility greater than 50%. Five patients had positive semen antisperm immunoglobulin
G (IgG). Eight patients fathered children, including three with documented oligospermia.

Conclusion: Patients with germ cell tumors successfully treated with PVP, B chemotherapy are at
substantial risk for persistent semen abnormalities. However, some patients with oligospermia will
slowly recover and others are still capable of reproductive capacity despite continued oligospermia.



12/19 - Journal of the National Cancer Institute, 88(3/4): 166-173, 1996

Follow-up prostate cancer treatments after radical prostatectomy: a population-based
study

Grace L. Lu-Yao, Arnold L. Potosky, Peter C. Alberstsen, John H. Wasson, Michael J.
Barry, John E. Wennberg*

Background: Radical prostatectomy is one of the most commonly used curative procedures
for the treatment of localized prostate cancer. The probability that a patient will undergo
additional cancer therapy after this procedure is largely unknown. Purpose: The objective
was to determine the likelihood of additional cancer therapy after radical prostatectomy.
Methods: Data for this study were derived from a linked dataset that combined information
from the Surveillance. Epidemiology, and End Results Program and Medicare hospital and
physician claims. Records were included in this study if patients histories met the following
criteria: (a) residing in Connecticut, Washington (Seattle - Puget Sound), or Georgia
(Metropolitan Atlanta); (b) having been diagnosed with prostate cancer during the period
from January 1, 1985, through December 31, 1991; (c) undergoing radical prostatectomy
by December 31, 1992; and (d) having no evidence of other types of cancer. Patients were
considered to have had additional cancer therapy if they had had radiation therapy,
orchiectomy, and/or androgen-deprivation therapy by injection after radical prostatectomy.
The interval between the initial treatment and any follow-up treatment was calculated from
the date of radical prostatectomy to the Ist day of the follow-up cancer therapy. All presen-
ted probabilities are based on Kaplan-Meier estimates. Results: The study population
consisted of 3494 Medicare patients, 3173 of whom underwent radical prostatectomy within
3 months of prostate cancer diagnosis. Although radical prostatectomy is often reserved
for localized cancer, less than 60% (1934) of patients who records were included in this
study had organ-confined disease, according to final surgical pathology. Overall, the 5-
year cumulative incidence of having any additional cancer treatment after radical
prostatectomy reached 34.9% (95% confidence interval [CI] = 31.5%-38.5%). For patients
with pathologically organ-confined cancer, the 5-year cumulative incidence was 24.3%
(95% CI = 20.0%-29.3%) overall and ranged from 15.6% (95% CI = 9.7%-24.5%) for
well-differentiated cancer (Gleason-scores 2-4) to 41.5% (95% CI = 27.9%-58,4%) for
poorly differentiated cancer (Gleason scores 8-10). The corresponding figures for
pathologically regional cancer were 22.7% (95% CI = 12.0%-40.5%) and 68.1% (95%
CI =58.7%-77.1%). Conclusion: Further treatment of prostate cancer was done in about
one third of patients who hadhad aradical prostatectopmy with curative intent and in about
one quarter of patients who were found to have organ-confined disease.Implications: Given
the common requirement for follow-up cancer treatments after radical prostatectomy and
the uncertainties about the effectiveness of the various follow-up treatment strategies, further
investigation of these treatments is warranted.

12/20 - The New England Journal of Medicine, 335(12): 865-875

Renal-cell carcinoma
Robert J. Motzer, M.D., Neil H. Bander, M.D., David M. Nanus, M.D.

Renal-cell carcinoma is characterized by a lack of early-warning signs (which results in a
high proportion of patients with metastases), diverse clinical manifestations, and resistance
to radiotherapy and chemotherapy and there is a potential role for immunomodulation in
the inhibition of tumor growth. In this review we discuss recent developments in
epidemiology, histologic classification, tumor biology, methods of diagnosis and staging,
surgical techniques, and immunotherapy for patients with metastatic disease.

251



252

12/21 - Seminars in Hematology, 33(2): 95-110, 1996

Morphology and classification of the myelodysplastic syndromes and their pathologic variants
Peter A. Kouides and John M. Bennett

Despite the suffix-dysplastic, the term myelodysplastic syndrome (MDS) is a clonal disorder of the
hematopoietic stem cell interrelated with other clonal bone marrow disorders such as the acute
leukemias and the myeloproliferative syndromes (Fig. 1). The various subtypes of the MDSs can be
clinically “lumped” together as they have in common®: (1) the clinical manifestation of bone marrow
failure as well as a tendency to transform into an acute leukemic phase; and (2) the pathological
manifestation of morphological abnormalities (termed “dysplasia”) of the peripheral blood and bone
marrow cells such as ringed sideroblasts, megaloblastic erythroid precursors, hypogranulation/
hyposegmentation of the granulocytes and micromegakaryocytes®.

This description serves as a clinicopathological definition of MDS; the pathological manifestation reminds
the reader that for lack of dependable, reproducible markers of clonality, the morphological abnormalities
noted represent in part a working definition of the disorder. This clinical manifestation reminds the reader
that this is a syndrome with a wide range of presentations, specifically of cytopenias that can range from an
isolated anemia for 10 years to arapidly evolving acute leukemia fatal within weeks. Thus, itis not surprising
that this disease has defied proper classification over the years. Consequently, the medical literature is
replete with many descriptive terms before the wide-spread use of the term MDS®: herald state of leukemia,
refractory anemia (RA), preleukemic anemia, preleukemic syndrome, preleukemia, refractory anemia with
ringed sideroblasts (RARS), refractory normoblastic anemia, refractory anemia with excess myeloblasts
(RAEB), smoldering acute leukemia, chronic erythemic myelosis, subacute myelomonocytic leukemia,
hypoplastic acute myelogenous leukemia (AML), hematopoietic dysplasia, subacute myeloid leukemia.

12/22 - Ann Intern Med, 124: 212-222, 1996

Interferon-a:2b added to melphalan-prednisone for initial and maintenance therapy in multiple myeloma
- A randomized, controlled trial

The Nordic Myeloma Study Group*

Objective: To evaluate the addition of low-dose interferon 2b standard melphalan-prednisone therapy in
patients with multiple myeloma.

Design: Randomized, multicenter, phase III study.
Setting: 15 university hospitals and 92 county hospitals in Sweden, Norway, Denmark, Finland, and Iceland.
Patients: 583 patients with symptomatic multiple myeloma.

Intervention: All patients received melphalan-prednisone every 6 weeks. Melphalan-prednisone therapy
was interrupted after at least 8 courses in responding patients who achieved a plateau phase, and it was
reinstituted at time of relapse. Patients randomly assigned to receive melphalan-prednisone and interferon
also received interferon, 5 MU three times weekly, from the start of treatment through response, plateau
phase, and relapse, until definitive failure of melphalan-prednisone occurred.

Measurements: Survival was the main outcome measure. Secondary measures were response rate,
response and plateau phase duration, and toxicity. All analyses were done according to the principle
of intention-to-treat.

Results:45% of patients receiving melphalan-prednisone and 44% of patients receiving melphalan-
prednisone and interferon achieved at least a partial response. Response duration and plateau phase
duration were longer for patients receiving melphalan-prednisone and interferon than for patients receiving
melphalan-prednisone alone (P < 0.05); the difference in median duration was 5 to 6 months. Toxicity was
higher with melphalan-prednisone and interferon, and this led to premature discontinuation of interferon
therapy in one third of patients and to a reduced overall dose intensity for melphalan. The median survival
time was 29 months for patients receiving melphalan-prednisone and 32 months for patients receiving
melphalan-prednisone and interferon. The risk ratio for death for patients receiving melphalan-prednisone
compared with patients receiving melphalan-prednisone and interferon was 1.02 (95% Ci, 0.89 to 1.40).

Conclusions: Adding continuous low-dose interferon to standard melphalan-prednisone therapy does not
improve response rate or survival. However, response duration and plateau phase duration are prolonged
by maintenance therapy with interferon.
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dencial, experiente, objetiva e sem precon-
ceito, e publicados dentro de um prazo ra-
zodvel, a contar da submissio ao Conselho
Editorial da Revista.

Mudamos o layout desta, buscando tornar a
sua leitura mais agraddvel. Renovamos nos-
so Conselho Editorial, somando-lhe novos
expoentes da Cancerologia brasileira e in-
ternacional e imprimimos maior agilidade 2
nossa secretaria. Com isto, obteve-se um
melhor fluxo dos trabalhos, desde a sua en-
trada até o momento de sua publicacio.

Também estabelecemos novos critérios de
selecdo de artigos e nos prendemos a novos
e importantes objetivos, para que no ano de
1997 possamos estar prontos tanto para con-
correr a inclusao da RBC no Index Medicus
como para entrar definitivamente nas redes
de comunicagdes e interligagdes da tecno-
logia da informac@o na 4rea das Ciéncias e

Satide, com nossa participacdo na Internet.
Com isto, passaremos a ter uma maior di-
vulgagdo da nossa Revista e a proporcionar
a0s nossos autores a certeza de que seus ar-
tigos atingirdo um publico muito maior.

Por tudo isso, enfatizamos, mais uma vez, a
necessidade de que os artigos encaminha-
dos para publicagdo na RBC contenham re-
sumos em Portugués e em Inglés que espe-
lhem com clareza todo o contetido do texto
eque os artigos sigam rigorosamente as nor-
mas contidas em Informagées aos Colabo-
radores.

Finalmente, com o objetivo de melhor co-
nhecer 0s nossos leitores e para avaliar o nos-
so trabalho e desempenho, em breve estare-
mos enviando um questiondrio de pesquisa
de opinido sobre a RBC. Sua resposta a este
€ imprescindivel, para que possamos reali-
zar mudangas nos objetivos e metas daRBC,
caso assim fique indicado.

Luis Eduardo Atalecio

Pedro Luiz Fernandes

Editores

E-mail: atalecio@venus.rdc.puc-rio.br
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Registros de cancer - uma realidade

Cancer registries -

Os adventos, em larga escala, da tecnolo-
gia, urbanizacio e industrializac@o tém sido
responsaveis por um grande e acelerado de-
senvolvimento, observado em alguns paises,
e porum crescimento que, infelizmente, traz
conseqiiéncias maléficas para o homem.
Uma dessas conseqiiéncias € o cancer, uma
doenga que vem atingindo, a cada ano, mais
de 9 milhdes de pessoas no mundo. Muito j4
tem sido enfatizado que isso se deve ao au-
mento da expectativa de vida dos seres hu-
manos, devido, especialmente, a melhoria
das condicdes de higiene e ao controle das
doencas infecto-contagiosas, situagdes veri-
ficadas em grande parte do mundo, mesmo
que de forma desigual.

No Brasil, o mesmo se tem verificado e cada
vez mais se impde a necessidade de politi-
cas e programas de combate a doenca, em
todos os niveis de atuagdo e decisdo.

Porém, politica e programas s6 podem ser
adequadamente elaborados, conduzidos e
avaliados, se se conta com fontes fidedig-
nas de dados. Afortunadamente, o conheci-
mento e a tecnologia desenvolvidos e dis-
poniveis, em todo o mundo, para a geracao,
coleta, avaliacdo e divulgacdo de dados vi-
tais tém, no que se refere ao cancer, uma
sélida base histérica e conceitual, que esta-
belece o funcionamento de diversos Regis-
tros, a saber: o Registro de Cancer de Base
Hospitalar (RHC) e o Registro de Cancer de
Base Populacional (RCBP). Esses registros
surgiram ao longo dos anos para suprir as
deficiéncias de informacdes sobre o cancer
baseadas apenas em dados de mortalidade,
e o seu funcionamento € continuo e exige a
coleta sistemdtica de dados sobre a ocorrén-
cia (RCBP) e freqiiéncia relativa (RHC) da
doenga e o atendimento prestado ao doente
(RHO).

a reality

O RHC € um sistema projetado para cole-
tar, consolidar e analisar informacdes sobre
os casos de cancer que sdo tratados em um
determinado hospital. Os dados por ele co-
letados, analisados e divulgados podem ser
utilizados em vadrias areas, tais como a ad-
ministrativa, de pesquisa, de educacdo e de
andlise de programas de prevencdo e de tra-
tamento do cancer.

Ja 0 RCBP € um sistema projetado para co-
letar e analisar todos os casos de cancer que
ocorrem em uma populacio definida. Sdo
coletados continua e sistematicamente 0s
dados dos pacientes e das caracteristicas
clinicas e patoldgicas de sua doenga, onde
estejam eles disponiveis: servicos de pron-
tudrios médicos de hospitais ptiblicos e pri-
vados, clinicas de atendimento externo, con-
sultérios médicos, laboratdrios e servicos de
Patologia, laboratérios de Hematologia, la-
boratdrios de Patologia Clinica, laboratdri-
os de Medicina Nuclear, institutos médico-
legais, cartérios de oficios, seguros de saud-
de, programas de rastreamento, asilos de
hospitais de longa permanéncia.

A grande importancia de se dispor des-
ses dados deriva do fato de o cancer estar
incidindo progressivamente nas populacoes,
sendo inclusive a segunda causa de morte
por doenga, em nosso pais, representando,
assim, um sério problema de satide. Dessa
forma, os dados dos registros permitem a
andlise da incidéncia e prevaléncia dos ca-
sos e da mortalidade pela doenca, assim
como do impacto que as politicas e progra-
mas de controle do cancer poderao ter so-
bre os seus coeficientes de incidéncia e
mortalidade, permitindo, também, que me-
lhorias e ajustes sejam procedidos, de acor-
do com a evolucdo e andlise desses coe-
ficientes.



E de grande valia dispor-se de informacdes
corretas sobre a ocorréncia de novos casos,
para que se possa planejar e oferecer um
melhor atendimento e assisténcia ao pacien-
te. Somente um registro bem estruturado
tornard isso possivel.

A grande preocupacdo do Instituto Nacio-
nal de Cancer - INCA tem sido a de estimu-
lar cada vez mais a criacdo de novos regis-
tros de cancer, de modo que o Brasil possa
contar também cada vez mais com dados
confidveis, de boa qualidade, para o desen-
volvimento de politicas publicas.

Implantar um RCBP na Cidade do Rio de
Janeiro, por exemplo, estd sendo um desa-
fio, uma vez que a cidade é grande e possui
uma populagao bastante diversificada. Para
tanto, é necessdrio um trabalho conjunto e o

apoio de todos os colegas e autoridades, a
fim de que possamos alcancar a meta a que
nos propusemos, ultrapassando todas as bar-
reiras que porventura surgirem. Dessa for-
ma, demonstraremos que, com determina-
¢do, abnegacido e espirito de coletividade,
conseguiremos realizar o objetivo maior de
se ter, no Brasil, mais um RCBP em funcio-
namento, que segue as normas e padroes in-
ternacionais.

Que isto sirva de estimulo a outras cidades
que queiram implantar um RCBP e assim
poderem avancgar, em termos de planeja-
mento e avaliagdo de politicas e programas
de satde.

Eduardo Barros Franco
e-mail: franco@venus.rdc.puc-rio.br

255



256

Informe

Indicacoes da quimioterapia

antineoplasica

Indication for antineoplastic

chemotherapy

O CA CANCER JOURNAL FOR CLINI-
CIANS 1996: 46 publicou nas pdginas 134 a
141 um artigo de Irwin H. Krakoff, intitulado
Systemic Treatment of Cancer.

Neste, a influéncia da Quimioterapia sobre
ocanceravangado é discutidaem termos das
suas finalidades, sendo apresentada uma ta-
bela em que elas sdo relacionadas com os
respectivos tumores para os quais se apli-
cam os conceitos de cura, paliacdo, adju-
vancia, neoadjuvdncia e controle temporéa-
rio de doeng¢a em atividade, com ou sem au-
mento da sobrevida.

As correlagdes sdo assim mostradas:
Cura

Neoplasia Trofobldstica Gestacional
Leucemia Linfobldstica Aguda
Doenca de Hodgkin

Linfomas Nao Hodgkin (em criancas)
Linfoma Difuso de Células Grandes
Linfoma de Burkitt

Tumores Testiculares

Cura - Quimioterapia adjuvante

Tumor de Wilms
Rabdomiossarcoma
Sarcoma Osteogénico

Controle temporario de doenca
(com aumento da sobrevida)

Cancer de Mama
Carcinoma de pulmio de células pequenas
Leucemia Mielobldstica Aguda

Linfomas ndo Hodgkin (indolentes)
Cancer de Prostata

Leucemia de Células Pilosas
Leucemia Granulocitica Cronica

Controle temporario de doenca
(com pouco aumento da sobrevida)

Mieloma Miiltiplo
Cancer de Ovério
Cancer de Endométrio
Neuroblastoma
Cancer Colo-Retal
Cancer de Figado

Paliacao (sem aumento da sobrevida)

Cancer de Pulmao de Células nao Pequenas
Cancer da Cabeca e Pescoco

Cancer de Estobmago

Cancer de Pancreas

Céancer do Colo Uterino

Melanoma

Cancer da Cortex Supra-Renal

Sarcomas de Partes Moles

Quimioterapia adjuvante (preservagdo
de drgaos)

Céncer de Mama

Céancer de Laringe
Cancer de Bexiga
Sarcoma Osteogénico
Sarcomas de Partes Moles
Cancer Anal

Cancer de Esofago

Esta sistematizac@o remete-nos a cinco
consideracdes basicas: Primeira, o refor-



¢o da importancia do diagnéstico preco-
ce do cincer, uma vez que o estadiamen-
to guarda uma relagdo direta com o tra-
tamento indicado e a sua finalidade; se-
gunda, a duragdo da Quimioterapia, que
igualmente guarda uma relacio direta
com a sua finalidade; terceira, a alterna-
tiva que os cuidados paliativos represen-
tam a Quimioterapia, quando esta se es-
gota em sua indicacdo e duragdo; quar-
ta, as indicag¢oes da Radioterapia do can-
cer avangado, também de acordo com as
suas finalidades; e, quinta, o impacto que

0s quatro itens anteriores tém sobre a re-
lag@o entre o beneficio (medido pela fi-
nalidade) e os custos (medidos em ter-
mos individuais, sociais e financeiros)
dos tratamentos oncolégicos.

Intensificar a incorporagdo desses concei-
tos e basear a prética na aplicabilidade dos
mesmos € um futuro que se adivinha para o
Oncologista brasileiro.

Maria Inez Pordeus Gadelha -
Rio de Janeiro - RJ




Qualidade no Servico Publico -
Programa de gestdo pela qualidade
total na area da saude -

Experiéncia dos educadores

para a qualidade no INCA

Quality in the Public Service - Total
quality management in health area -
Experience of educators for TOM at
the Brazilian National Cancer

Institute/INCA

O Instituto Nacional de Cancer (INCA) ini-
cia suaevolugio histéricano Centro de Can-
cerologia do Servigo de Assisténcia Hospi-
talar do Distrito Federal em 1937. Nas dé-
cadas seguintes procede-se seu caminhar
complexo. Vdrias Divisdes no Ministério da
Saidde sdo responsdveis pelo Cancer, ndo
havendo planejamento e controle sistema-
tico. Em 1991, o Governo Federal define
como competéncia do INCA assistir ao Mi-
nistro de Estado na formulagdo da politica
nacional do Céncer, prevengao e diagndsti-
co, entre outras atividades. O INCA passa a
ter a estrutura organizacional de uma Ad-
ministracdo Central, trés Hospitais, Unida-
des de Pesquisa e Educacdo, Unidades de
Prevengio e Atividades de Suporte, cujos
coordenadores integram o Conselho Supe-
rior de Administrag¢do. Possui um Conselho
Consultivo constituido pelos presidentes das
Sociedades Médicas da drea de Cancerolo-
gia e, pelos diretores dos principais hospi-
tais de cancer do pais. Conta com a Funda-
¢do “Ary Frauzino” (FAF) destinada ao
apoio do INCA. Através do Hospital de Can-
cer, na Praga da Cruz Vermelha, o INCA ja
possuia experiéncia histérica de padrdes de
qualidade definidos por indicadores hospi-
talares, com posi¢do de referéncia nacional
e formag@o de especialistas na matéria.

Em janeiro de 1994, firma-se o contrato
entre o Instituto Brasileiro de Qualidade
Nuclear IBQN) e o INCA/FAF para a im-
plantagdo de Programa de Gestdo pela Qua-
lidade Total, financiada, em parte, pelo
Banco Mundial através da FINEP, érgao
do Ministério da Ciéncia e Tecnologia.
O objetivo é dotar o INCA dos instrumen-
tos necessérios a Gestdao pela Qualidade
Total e a capacitagdo de seus funciondri-
os, possibilitando tornd-lo uma entidade
multiplicadora da metodologia desenvol-
vida pelo IBQN, na drea da satdde. Inicial-
mente 0 PGQT foi apresentado ao Conse-
lho Superior de Administra¢cdo em reunido
de 8 horas.

No periodo de 8 a 21 de marco/94, reali-
zou-se levantamento de dados através de
questiondrios aplicados a 523 funciondrios,
erealizagdo de 88 entrevistas. Fez-se odiag-
noéstico da Institui¢do definindo-se pontos
fortes e pontos fracos; elaborou-se docu-
mento para fornecer subsidios para o deli-
neamento estratégico. Em abril/94 iniciou-
se, em periodos de 40 horas, o treinamento
de funciondrios, em vdrios niveis de atua-
¢do, desde o gerencial, em Sistema de Ge-
réncia da Qualidade Total.



Realizou-se o treinamento de multiplica-
dores (educadores para a qualidade) com a
tecnologia do IBQN o que possibilitou a cri-
acdo de um Comité de educadores para a
Qualidade Total. Em “workshop” de 32 ho-
ras de Planejamento e Organizagdo para a
Qualidade, com a participag@o de 54 pesso-
as (Coordenadores, chefias e pessoas liga-
das ao processo de implantagdo) realizou-
se a defini¢do da Missdo do INCA - “Con-
trole do Cancer” - e da Visdo Estratégica:
“Ser referéncia em Cancerologia reconhe-
cido como centro de exceléncia pelos seus
pares, interagindo com organizagdes afins
e atuando nas dreas de informacdo, educa-
¢do, ciéncia e tecnologia, prevencdo e as-
sisténcia, e, assim, contribuindo para o bem
estar da sociedade, com plena satisfa¢do de
seus usudrios e funciondrios”.

Em setembro/94, os multiplicadores assu-
miram o treinamento na Instituicdo. Em pe-
riodos de 4 horas, realizaram reunides de
sensibiliza¢do nas vdrias Unidades, com
distribui¢do do Manual dos 10 Principios
da Qualidade, elaborado para a realidade
INCA. OIBQN continuou sua assessoria ini-
ciando o treinamento em 5-S. O Comité as-
sumiu todo o treinamento. Realizou perio-
dos de 20 horas para GQT; periodos de 16
horas para treinamento no uso das ferramen-
tas para os Comités Especiais e Comités
Operacionais. Passou-se a treinamento de 4
horas para exceléncia no atendimento; trei-
namento de 3 horas para 5-S. O IBQN con-
tinuou sua assessoria, em treinamento de
16 horas para Arquitetura Organizacional,
e Desenvolvimento Gerencial para as che-
fias. Foi elaborada apostila para o curso
SGQ/INCA apartir do original do IBQN (96
pag.) e criada a Cartilha sobre o programa
5-S. Foram reformulados os exercicios usa-
dos em sala de aula nos diversos cursos.

A Institui¢@o possui 2700 funciondrios. Fo-
ram submetidos a treinamento até dezem-
bro/95: 1496 funciondrios, totalizando
15.689 horas/ano/treinamento.

Indice treinamento/hora/ano/participante
=10,48.
Indice treinamento/hora/ano/INCA = 5,81.

Foram instituidos outros indicadores, atra-
vés do entendimento das Ferramentas da
Qualidade, além dos indicadores cldssicos
de producio e produtividade utilizados na
drea hospitalar (indice de infec¢@o hospita-
lar, andlise dos 6bitos, tempo de permanén-
cia, indice de ocupagdo etc.).

Observa-se a organiza¢do do fluxo de pa-
cientes cirurgicos a partir da marcag¢ao pré-
via semanal garantindo seu atendimento; re-
gularizacdo da distribui¢do de roupa este-
rilizada no Centro Cirtirgico com economia
dos custos e diminui¢do do “stress” das
equipes; diminui¢do do tempo de espera
para atendimento ambulatorial; diminui¢ao
de 30 para trés dias o prazo de emissdo de
relatério médico; economia de recursos
para manuteng@o e abastecimento dos vei-
culos; satisfacdo no atendimento do almo-
xarifado. A melhoria é notada em multiplos
setores. Ainda ha necessidade da intensifi-
cacdo da acdo dos educadores para a quali-
dade buscando um melhor entendimento e
aderéncia aos principios da Qualidade To-
tal bem como maior treinamento na utiliza-
¢do das Ferramentas da Qualidade no tra-
balho didrio. No entanto, j4 se pode afirmar:
O Servigo Publico, na dreada saiide, é com-
pativel com a Qualidade Total.

Fébio Cupertino Moringio

Chefe da Divisdao da Imunogenética em
Transplantes/CPQ.

Comité de Educag@o para Qualidade - INCA.

Lucilia Reis Pinheiro

Secretdria - Adjunta do PGQT

Comité de Educacdo para Qualidade - INCA.

Trabalho apresentado no IX Congresso
Brasileiro de Produtividade - Setembro/96.




Normas para publicacdo

A Revista Brasileira de Cancerologia -
RBC tem por finalidade publicar trabalhos
que contribuam para conhecimento sobre a
Cancerologia e ciéncias afins. Serdo acei-
tos trabalhos tais como artigos opinido, no-
tas, debates, resenha, tese e informes.

Serdo fornecidascinco separatas de cada
trabalho publicado na RBC, ao seu Au-
tor responsével.

Os textos devem ser inéditos e destinar-se
exclusivamente a RBC, ndo sendo permiti-
da sua apresentagdo simultinea a outro pe-
riédico. A publicagdo dos trabalhos depen-
derd da observancia das normas da RBC e
da decis@o do seu Conselho Editorial. Os
manuscritos ndo aceitos serdo devolvidos
ao autor. Os trabalhos aceitos e publicados
passardo a ser propriedade da RBC sendo
vedada tanto sua reprodugdo, mesmo que
parcial, em outros periédicos, assim como
sua tradugdo para outros idiomas, sem pré-
via autorizacdo da RBC.

Os trabalhos aceitos para publica¢do pode-
rdo sofrer pequenas modificagdes redacio-
nais, para sua perfeita adequacgao ao estilo edi-
torial-gréfico da RBC, sem que, entretanto,
nada de seu contetdo técnico-cientifico seja
alterado. No caso de o trabalho incluir tabe-
las e ilustragdes previamente publicadas por
outros autores e em outros veiculos, é dares-
ponsabilidade do autor fornecer comprovante
de autorizacio de reprodugdo, assinado pe-
los detentores do copyright dos mesmos.

Os trabalhos devem ser enviados, em duas
vias (um original e uma cdpia), para:
Revista Brasileira de Cancerologia
Pro-Onco/INCA/MS
Av. Venezuela 134, bl. A, 9¢ andar
20081-310 - Rio de Janeiro - RJ

Os textos devem ser escritos em lingua por-
tuguesa, em inglés ou espanhol. Devem li-
mitar-se a 15 paginas (laudas) datilografa-
das, em uma s6 face, em médquina com
tipologiastandard, com espacejamento du-
plo, em folha de papel tamanho oficio II,
com margens laterais uniformes, de forma

que cada lauda tenha 30 linhas de 72 ca-
racteres. Na datilografia, ndo é obrigat6-
riauma margem direita rigorosa, podendo-
se, mesmo, optar por ndo dividir as pala-
vras em silabas; porém, é fundamental nao
completar linhas com sinais graficos alhei-
os ao texto redigido, tais como: barras, as-
pas etc. As laudas devem ser numeradas
consecutivamente, comecando pela pagi-
na de rosto, na sua extremidade superior
direita.

Cada parte componente do trabalho deve ini-
ciarumanovalauda, sendo a ordem de apre-
sentacdo do mesmo a seguinte:

Pagina de rosto

Desta lauda devem constar o titulo do tra-
balho, (naLingua original e em Inglés), o(s)
nome(s) do(s) autor(es) e sua(s) qualifica-
¢cdo(0es) profissional(is) e docente(s), além
do local de realizacdo do trabalho e seu en-
dereco. Caso o trabalho tenha sido apresen-
tado em reunido cientifica, isto deve ser in-
dicadonorodapé dalauda; o mesmo se apli-
ca a subvencgdes, com indicagdo do patro-
cinador e do nimero do processo.

Resumos

Devem ser apresentados dois resumos: um
em Portugués, ounaLingua original em que
o trabalho foi escrito, e o outro em Inglés.
Cada resumo deve conter 15 a 20 linhas e
viracompanhado de um mdximo de seis pa-
lavras-chaves e key words.

Texto propriamente dito

O texto dos trabalhos deverd ser dividido
nos principais subtitulos: Introducdo, Ma-
terial e Métodos, Resultados e Discussdo.
As subdivisdes dessas se¢des deverdo estar
bem claras, preferencialmente pelo uso
de algarismos ardbicos, de tal forma que a
hierarquia entre os diversos subtitulos fique
bem clara (p. ex., 1., 1.1, 1.2.1 etc.). Outras
modalidades de trabalhos deverao manter
sua seqiiéncia pertinente, de modo a conser-
var a hierarquia do texto.



Tabelas

Cada tabela deverd ser datilografada em
lauda separada, numerada consecutivamen-
te com algarismos ardbicos e com um titulo
que defina e identifique, sucintamente, seu
contetido (p. ex., Tabela 5. Alteragdes circa-
dianas nas fra¢des de coldgeno em 0ssos e
em cartilagens). Suas informag¢des devem ser
suficientemente claras e devem suplemen-
tar - e ndo duplicar - o texto.

llustracoes

Sdo consideradas ilustragdes todas as fotogra-
fias, radiografias, desenhos, esquemas, cro-
quis, resultados de eletroencefalogramas etc.,
reprodugdo de documentos (fichas médicas,
laudos de laboratério etc.), entre outros.

Afimde que sejam bem reproduzidas, as ilus-
tragdes devem ser originais (e ndo fotoc6pi-
as). No caso de desenhos, esquemas etc.,
estes devem ser feitos sobre papel shoeller,
vegetal ou outro de uso técnico, tragados a
nanquim preto; palavras, simbolos, algaris-
mos etc., que componham as ilustragdes,
devem ser aplicados sobre papel vegetal, que
recubra, de modo preciso, as mesmas ilus-
tragGes. No caso de fotografias, estas devem
ser em preto-e-branco e sobre papel fosco,
com pelo menos 12 x 9 cm. Radiografias,
ultra-sonografias, fotografias e similares
poderdo receber uma méscara que indique a
melhor 4rea a ser reproduzida.

Cadailustragdo deverd ser colada sobre uma
lauda cujo rodapé contenha sua legenda,
datilografada nos mesmos moldes dos titu-
los das tabelas (p. ex., Figura 2. Umero de
quatro dias.) (PAS; 400 X).

Fotos coloridas custardo aos autores o prego
dos fotolitos (contato prévio com os editores).

Referéncias

Estas devem ser enumeradas, consecuti-
vamente, na ordem em que sao citadas (en-

tre parénteses) no texto. Os titulos dos pe-
riédicos deverdo ser abreviados de acor-
do com o Index Medicus. Comunicacgdes
pessoais, trabalhos em andamento e iné-
ditos, etc. ndo devem ser incluidos na lis-
ta de referéncias bibliogrificas, mas ci-
tados em notas de rodapé. A exatiddo das
referéncias bibliogréficas é de responsa-
bilidade dos autores.

A RBC segue as orientagdes para elabora-
¢éo de referéncias bibliograficas do Comi-
tee of Journal Editors e publicadas sob o
nome Uniform Requirements for Manus-
cripts Submitted to Biomedical Journals
[Annals of Internal Medicine 1982; 96 (part
1): 766-771] e sugere aos autores sua con-
sulta em caso de divida. Seguem alguns
exemplos:

Artigos de revista - listar todos os autores
quando seis ou menos; se forem sete ou mais,
listar somente os trés primeiros e acrescen-
tar et al.

KROEFF, M. - Cancer e gravidez. Sarcoma
da parede abdominal com virias reci-
divas ligadas a gestagdes. Rev Bras
Cancerol, 1: 31-41, 1947.

HERSH, E.M.; MAVLIGIT, G.M.; GUT-
TERMAN, J.U. - Immunodeficiency in
cancer and the importance of immune
evaluation in the cancer patient. Med
Clin North Am, 60: 623-639, 1976.

Livros
ELSEN, H.N . - Immunology: an in-
troduction to molecular and cellular
principles of the immune response. 5th
ed. New York: Harper and Row, 406,
1974,

Capitulo de livro
WEINSTEIN, L.; SWARTZ, M.N. -
Pathogenic properties of invading
microorganisms. In: Sodeman WA Jr.
Sodeman WA, eds. Pathologic physio-
logic: mechanisms of disease. Philadel-
phia: WB Saunders, 457-472, 1974.
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