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No período de 23 a 29 de agosto de 1998, o Rio de Janeiro
estará sediando o 17- Congresso Mundial de Câncer da UlCC, que
acontecerá no Centro de Convenções do Riocentro.

Tendo como Presidente o Dr. Marcos Moraes, Diretor do Instituto

Nacional de Câncer, o evento pretende reunir proeminentes
especialistas nacionais e internacionais da área oncológica e
setores cor-relatos, os quais terão a oportunidade de trocar
experiências com profissionais de todo o mundo.

Em paralelo ao 17- Congresso será realizada uma exposição de
equipamentos e serviços correlates, ocupando uma área de,
aproximadamente, 10.000 metros quadrados, entre estandes,
serviços, praças de alimentação e lojas de conveniência.
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Tabela 1 - Custo por caso tratado (% per capia do PIB) 

Localização Custo relativo para a Custo por caso em país 
do tumor média dos EUA-1 969171 em desenvolvimento 

Nasofaringe 0,76 79 
Esôfago 1,11 115 
Estômago 1,07 112 
Cólon/reto 1,05 110 
Fígado 1,13 118 
Pulmão 1,22 127 
Mama 0,65 67 
Colo uterino 0,54 57 
Leucemia 1,09 114 
Média para todos 

os cânceres 1,00 104 

Cromwell, 1969/71 

Câncer e Sobrevida 
Cancer and Survival 
Nos últimos anos, análises sobre programas 
de controle do câncer têm sido divulgadas 
tanto nos Estados Unidos como na Europa, 
com base em resultados finais. 

Elas têm demonstrado que, a despeito de 
toda a incorporação tecnológica observada 
nas áreas do diagnóstico e da terapêutica, as 
taxas de mortalidade por neoplasias malig-
nas são ascendentes, mesmo que estatisti-
camente corrigidas e ajustadas. Igualmente 
crescentes vêm sendo as taxas corrigidas e 
ajustadas de incidência do câncer, o que 
demonstra a necessidade de se controlar em 
os fatores de risco e de se desenvolver em 
programas efetivos de prevenção. 

Porém, a análise uniformizada de cerca de 
800.000 casos de 30 registros de 11 países 
da Europa, recentemente publicada, dá uma 
indicação clara da variação da sobrevida, de 
acordo com a idade dos pacientes e o tempo 
de diagnóstico do tumor, e orienta futuras 
análises sobre o significado que podem ter 
o tipo e subtipos histológicos e o estádio 
tumorais como fatores prognósticos; ain-
fluência que as condições assistenciais exer-
cem sobre esses fatores; o impacto que pode 
ter a realidade dos velhos (que geralmente 
ficam fora dos protocolos clínicos) sobre a 
sobrevida; e a interferência que um período 
mais longo de seguimento pode dar sobre 
os resultados finais. 

Passando-se agora a uma visão mais global 
do câncer, as localizações primárias dos tu-
mores prevalentes variam de país para país, 
mas, no geral observa-se o seguinte: Nos pa-
íses desenvolvidos, o câncer do colo uterino 
está sob controle, os cânceres de pênis e boca 
têm uma incidência mínima, o câncer de es-
tômago encontra-se em curva descendente e 
os cânceres de mama, cólons e ovário apre-
sentam-se em ascendência. Já os países sub-
desenvolvidos ou em desenvolvimento pa-
gam em dobro o ônus da sua situação, que é a 
de persistência do câncer do colo uterino, 
boca e pênis como problemas de saúde pú-
blica e do aumento da incidência dos cânce-
res de estômago, mama, cólons e ovário. 

Este ônus se reflete sobre dois aspectos bá-
sicos da assistência médico-hospitalar: a 
sobrevida e os tratamentos, ou seja, respec-
tivamente, o benefício e o custo dos proce-
dimentos. 

Os dados disponíveis permitem avaliar 
como o alto percentual de casos avançados 
e a dependência tecnológica, de verificação 
corrente em países em desenvolvimento, 
influenciam os custos nesses países, cujo 
cidadão paga cem vezes mais do que um 
estadunidense para se tratar um caso de cân-
cer, independentemente da localização pri-
mária do tumor (Tabela 1). 

Quando se faz a correlação entre esse custo 
e o benefício que ele traz ao paciente, me-
dida pelo custo por anos de vida ganhos (Ta-
bela 2), verifica-se que o custo é variável 
não só com a idade do paciente ao diagnós-
tico, mas também com a localização primá-
ria do tumor, confirmando-se como o tipo e 
os subtipos histológicos, mais do que o es-
tadiamento, influenciam o prognóstico de 
tumores responsivos ao tratamento 
antiblástico sistêmico e como estadiamento 
é o ponto-chave do prognóstico de tumores 
de origem epitelial. 
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Tabela 2 - Custo* por anos de vida ganhos de casos tratados**  no nível terciário 

Localização Idade ao diagnóstico 
do tumor 

65 60 55 50 45 40 10 

Nasofaringe 176 78 50 37 29 24 
Esôfago 1.420 631 406 299 237 196 
Estômago 1.058 470 302 223 176 146 
Cólon/reto 154 68 44 32 26 21 
Fígado 2.110 938 603 444 352 291 
Pulmão 499 222 143 105 83 69 
Mama 30 15 10 8 6 5 
Colo uterino 23 11 8 6 5 5 
Leucemia 8 

208 

Barnum; Greenberg, 1989 

*% per capita do PIB (números subestimados) 
**Média  de todos os estádios 

Tomando-se o câncer de mama como ob-
jeto de comparação, para ilustrar a influ-
ência do estadiamento de tumores epite-
liais sobre a sobrevida e os custos diretos 
do diagnóstico, estadiamento e tratamen-
to (Tabela 3), pode-se ver como é neces-
sário buscar-se o diagnóstico precoce, 
para que se aumente a relação entre o be- 

preveni-los, detectá-los e curá-los, fica fá-
cil demonstrar que controlar o tabagismo; 
usar a capacidade instalada do sistema de 
saúde para prevenir, detectar e tratar pacien-
tes jovens com cânceres do colo uterino, 
mama e intestino em fase inicial, passível 
de cura; usar a capacidade instalada do sis-
tema, no nível terciário, para tratar crianças 

Tabela 3 - Relação entre o benefício e o custo direto do diagnóstico e tratamento do 
câncer de mama. Brasil - 1995 

Estágio da 
doença 

% de sobrevida 
em 10 anos* 

Custo direto em 
US$ 

O 100 324.70 
1 90-95 6,213.78 
II 50-70 7,417.18 
III 20 8,383.03 
IV 10 6,927.36 

*Média  de fontes internacionais. 
**Sistema  Unico de Saúde/SUS - Ministério da Saúde - 1995 
Média dos procedimentos diagnósticos e terapêuticos padronizados aplicáveis 
Sem repetição dos procedimentos unitários previstos 

nefício (sobrevida maior) e os custos dos 
procedimentos diagnósticos e terapêuticos 
desses tumores. 

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

com leucemias e linfomas; e oferecer cui-
dados paliativos são as diretrizes que pode-
riam orientar uma política nacional de con-
trole do câncer. 

Marcos F. Moraes 
Diretor do Instituto Nacional de Câncer 
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Tratamento do carcinoma diferenciado de 
tireóide com cirurgia e radioiodo- 131 
complementar 
Treatment of differentiated carcinoma ofthyroid 
gland with surgery and adjuvant 
Radioiodine -131 

José Ulisses Manzzini Calegaro', Nely Queiroz Manzzini CaIegaro2, Lidia Vânia Duarte2, Márcia Roberta Acioly Araujo2, 
Márcia Dajila Miziara2, Enio de Freitas Gomes3, Luis Augusto Casulari R. da Motta2, Marluce Alves de Andrade4  

Resumo 
Objetivo: Avaliar os resultados do tratamento do câncer diferenciado da tireóide com cirurgia e 
radioiodo- 131 complementar. 

Materiale métodos: Foram avaliados retrospectivamente 96 pacientes, no período 1978-1993, com 
idade média de 41,7 ± 15 anos (1 desvio-padrão), sendo 86 do sexo feminino, e tempo médio de 
seguimento de 5,3 ± 4,4 anos (1 desvio-padrão); dentre os pacientes, havia 50 casos de carcinoma 209 
papilífero (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 6C11) que foram tratados 
por tireoidectomia e radioiodo complementar; o outro, com 15 casos (3CP e 12CF) tratados por 
tireoidectomia e radioíodo para metástases. Os casos foram também analisados por faixa etária, 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 óbito (1,21%) e três casos (3,65%) de metástases em progressão; 
o Grupo B, cinco óbitos (33,33%) e cinco casos (33,33%) de metástases em progressão. Para os 
pacientes abaixo de 50 anos, a mortalidade foi de 4,16% e as metástases em progressão corresponderam 
a 5,55%; para os acima de 50 anos, as taxas foram 12,5% e 16,66% respectivamente. A totalidade dos 
óbitos e a maior parte das metástases em progressão ocorreram até 10 anos de sobrevida. O bócio 
nodular autônomo esteve associado em sete dos casos (7,29%). A mortalidade global foi de 6,25% e 
as metástases em progressão corresponderam a 8,33%. Todos óbitos e a maior parte das metástases 
em progressão foram devidas ao câncer folicular. 

Conclusões: 1. A tireoidectomia total e a ablação do tecido remanescente com radioiodo parece ser 
conduta que proporciona maior segurança. 2. Para pacientes com mais de 50 anos o tumor tem um 
comportamento mais agressivo. 3. A maior incidência de mortalidade e de metástases em progressão 
ocorreu até 10 anos de sobrevida. 4. O câncer folicular deve ser considerado como um fator prognós-
tico de risco. 5. A sua associação com bócio nodular autônomo é mais freqüente do que se supõe. 

Palavras-chaves: câncer diferenciado de tireóide; tireoidectomia; radioiodo-131 complementar 

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

1 Cancerologista e especialista em Medicina Nuclear; 2Endocrinologista; 3Especialista em Medicina Nuclear; 4Técnica 
em Radioisótopos. 
Endereço para correspondência: AOS 06- Bloco D - ap. 604- 70660-060 - Brasília - DF. 
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Abstract 
Aim: To analyse the resuits ofdifferentiated thyroid cancer treatment by surgery and 
adjunctive radioiodine- 131. 

Material and methods: We analysed retrospectively 96 patients, from 1978 to 1993, with 

median age of4l. 7 ± 15.0 years old (SD = 1), inciuding 86fema1es and with median time 

follow-up of 5.3 ± 4.0years (SD = 1); they corresponded to 50 cases ofpapiilary carcino-
ma (PC), 40 cases offoilicular carcinoma (FC) and six cases ofHurthle celis (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 I2FC) treated by 
thyroidectomy and radíoiodine to metastases, the study groups were anaiysed by age: less 
than 50 years old (72 cases) and more than 50 years old (24 cases), survival time and 

associa ted diseases. 

Results: Group A showed one death (1.21%) and three cases (3.65%) of metastases in 
progression, Group B,five deaths (33.33%) andfive (33.33%) ofmetastases 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% respectiveiy. Ali deaths 
and majority of distant metastases in progression occurred within 10 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 ali deaths and 
the most of distant metastases in progression being due tofollicular carcinoma. 

Conclusions: 1. Total thyroidectomy and ablation of residual thyroid tissue with radioiodine 
inay 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 distantprogressive 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 

Introdução 
O câncer diferenciado de tireóide teve, e 
ainda tem, na cirurgia sua modalidade mais 
abrangente de tratamento, especialmente na 
ressecção do tumor primário e manifesta-
ções loco-regionais. Dentre os recursos 
complementares, a radioterapia foi sendo 
gradualmente abandonada pelos precários 
resultados proporcionados, tendo pouco 
emprego hodiernoW. Pouca expressão tam-
bém evidencia a quimioterapia, que se com-
porta como elemento de alternativa limita-
da para aqueles indiferenciados (anaplá-
sicos). A partir da década de 40, com a pro-
dução do radioiodo- 131 em reatores atômi-
cos, foi possível dispor de modalidade mais 
efetiva de tratamento complementar pelo 
seu acúmulo seletivo na célula tireoideana; 
preconizado inicialmente para o hipertireoi-
dismo, logo a seguir teve indicação esten-
dida para as neoplasias da tireóid&2 . 

A estratégia de abordagem cirúrgica do 
tumor primário tem apresentado contro-
vérsias ao longo dos anos, devido aos 
considerados fatores prognósticos. Tu-
biana 3 , em revisão datada de 1982, apon-
tava: 1. idade: abaixo de 45 anos tem 
comportamento menos agressivo; 2. tipo 
histológico: o carcinoma papilífero com 
melhor evolução que o folicular; 3. ta-
manho inicial da lesão, sendo aquelas até 
3 cm de diâmetro mais favoráveis; 4. in-
vasão de cápsula ou vasos sangüíneos no 
estudo histológico, piorando o prognós-
tico; 5. presença ou não de metástases 
cervicais; 6. sexo: prognóstico um pou-
co mais reservado para o sexo masculi-
no. Isto resultava em ressecção parcial 
ou total da tireóide quando só havia tu-
mor detectável na glândula, com dissec-
ções radicais de cadeias ganglionares 
cervicais quando metastáticas. 



O registro de diagnóstico mais precoce tem 
ocorrido nos últimos anos, de modo que na 
maior parte dos casos o tumor está limitado 
à glândula e com nódulos menores. A ten-
dência atual é a totalização da tireoidecto-
mia pelos motivos que Cady 4  assinala: mui-
tifocalidade do Ca papilífero; necessidade 
de menor dose do 1-131 para esterilizar te-
cido remanescente; facultar o uso da tireo-
globulina como marcador tumoral; e a con-
versão do Ca papilífero em anaplásico nos 
casos que permanecem com doença residu-
al de longa duração (cerca de 1% dos ca-
sos). Recentes informações mostram que, na 
reintervenção cirúrgica visando totalização 
da tireoidectomia, o Ca folicular tem eviden-
ciado também multifocalidade, embora com 
menor proporção que o papilífero  1 5, 61  . Esta 
constatação já havia sido efetuada por 
Rodrigues, em brilhante análise de 100 ca- 
sos realizada na década de Ante o ex- 
posto, a tireoidectomia total parece ser a 
conduta mais segura na abordagem do tu-
mor primário, independente do tipo histo-
lógico. 

O presente material visa expor a experiência 
que se acumulou com o tratamento cirúrgi-
co, radioiodo-131 complementar e terapia 
hormonal substitutiva em nossa instituição. 

Material e métodos 
Foram analisados, retrospectivamente, 96 
pacientes tratados no período de 1978-1993, 
na Fundação Hospitalar do Distrito Federal, 
rede de hospitais e centros de saúde que aten-
de cerca de 80% da demanda existente em 
Brasília. Destes pacientes, 86 são do sexo 
feminino e 12 do masculino, com idade mé-
dia de 41,7 ± 15 anos (um desvio-padrão) e 
tempo médio de acompanhamento (preser-
vação) = 5,3 ± 4,4 anos (um desvio-padrão). 
Corresponderam a 50 casos de carcinoma 
papilífero (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 metástases (T+RM) = 15 ca-
sos (3CP, 12CF); em ambos houve tratamen-
to supressivo com hormônio tireoideano, mas 
nem sempre regular. A atividade do radioiodo 
(13 1-1) foi de 80-100mCi no grupo A (para 
esterilizar tecido remanescente no leito  

tireoideano); de 150-200mCi para metástases 
pulmonares e 250-300mCi para metástases 
pulmonares e ósseas no Grupo B. 

Também analisou-se a distribuição por 
faixa etária: casos com menos e mais de 
50 anos. 

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

Foram discriminadas as doenças intercor-
rentes, bem como os resultados globais da 
presente casuística. 

O tratamento estatístico foi realizado atra-
vés da análise de variância, teste de Scheffer 
e qui-quadrado, conforme indicado. 

Resultados 
Conforme pode ser verificado na Figura 
1, não houve diferença significativa nas 
médias das idades dos pacientes portado-
res de CP, CF e CH. Também não ocorreu 
diferença entre as médias das idades en-
tre os sexos femininos e masculino nos 
portadores de CP e CF. 211 

Figura 1 - Distribuição por idade de 96 pacientes com carcinoma de 
tireóide 

Não houve diferença significativa entre as médias das idades de diferentes grupos 
de pacientes: T = total da casuística; PT = total dos papilíferos; PF = feminino 
papilífero: PM = masculino papilífero; FT = total dos foliculares; FF = feminino 
folicular; FM = masculino folicular; H = total Hürthler. Valores em média ± 
desvio-padrão 



O tempo médio de proservação da casuísti-
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. Não 
houve diferença significativa entre os três 
tipos histológicos. 

A Tabela 1, que contempla a distribuição 
dos casos por tipo de tratamento, mostra 
no Grupo A (82 casos) predominância do 
Ca papilífero em relação ao folicular, com 
um (1,21%) óbito atribuível ao câncer 
tireoideano (folicular) e três (3,65%) de 
metástases em progressão (um de papilífe-
ro e dois de folicular). O Grupo B (tireoi-
dectomia + radioiodo para metástases), de 
pior prognóstico pelo estágio já avançado 
da doença, mostra predominância signifi-
cativa do Ca folicular, resultando em cin- 

co óbitos (33,3%) pelo Ca folicular e cinco 
casos (33,3%) com metástases emprogres-
são (todos do folicular) e cinco (33,3%) 
com metástases controladas no total de 15 
casos. 

A análise por faixa etária (Tabela 2) mostra 
prevalência significativa dos casos abaixo 
de 50 anos (72 casos) em relação àqueles 
acima de 50 anos (24 casos), mas sem dife-
rença na distribuição dos tipos histológicos 
nos dois grupos considerados. A ocorrên-
cia de óbitos devidos ao tumor mostra três 
casos (4,16%) e de metástases em progres-
são quatro casos (5,55%) abaixo de 50 anos, 
contra três óbitos (12,5%)e quatro casos de 
metástases em progressão (16,6%) naque-
les acima de 50 anos, diferenças estatistica-
mente significantes. 

Tabela 1 - Distribuição dos 96 casos de câncer de tireóide de acordo com o tipo 
histológico, o tratamento instituído e a sua evolução 

Câncer/evolução Grupo A (T+RC)* Grupo B (T+RM)** 
(82 casos-100%) (15 casos-100%) 

N % N2 % 

Papilífero 47 # 57,3 3 20,0 

Boa 43 91,5 
Metástase cervical controlada 2 4,2 - 

Metástases pulmonar + óssea 
progressivas 1 2,1 - 

controladas - 3 100,0 
Óbito 1 2,1 - 

Folicular 28 34,1 12## 80,0 
Boa 25 89,3 - 

Metástases pulmonar controlada - 1 8,3 
Metástases pulmonar + óssea 

progressivas 2 7,1 5 41,6 
controladas - 1 8,3 

Óbito 1### 3,6 5### 41,6 

Hürthle 6 7,3 
Boa 5 83,3 - 

Metástase cervical controlada 1 16,3 - 

(-) indica ausência de casos; *T+Rc = tireoidectomia + radioiodo complementar; **T+RM = tireoi-
dectomia + radioiodo para metástase; ***Óbjto  por acidente vascular cerebral + hemorragia digestiva 
alta; #p < 0,01 em relação aofolicular; ##p <0,01 em relação papilífero; ###p < 0,01 óbito folicular 
x papilífero 



Tabela 2 - Relação entre a idade, menores ou maiores de 50 anos, dos 96 casos de 
câncer de tireóide e a sua evolução 

Câncer/evolução Abaixo de 50 anos Acima de 50 anos 
(72 casos = 100%) (24 casos = 100%) 

N9 N2 % 

Papilífero 39 54,1 11 45,8 
Boa 36 92,3 10 90,9 
Metástase cervical controlada 1 2,5 1 9,1 
Metástases pulmonar + óssea 

progressivas 1 2,5 - 

controladas - - 

Óbito 1 *** 2,5 - 

FoÍicular 29 40,3 11 45,8 
Boa 22 75,8 3 27,3 
Metástase pulmonar controlada 1 3,4 1 9,1 
Metástases pulmonar + óssea 

progressivas 3 10,3 4 36,3 
controladas - - 

Óbito 3 ** 10,3 3 27,3 

Hürthle 5 6,9 1 4,2 
Boa 4 80,0 1 100,0 
Metástase cervical controlada 1 20,0 - 

(-)indica ausência de casos; *p  <0,001 em relação > 50 anos; **alfa = 1,792 NS; ***óbito  por acidente 
vascular cerebral + hemorragia digestiva alta 
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Destas duas tabelas é possível apreciar que 
o controle efetivo de metástases ocorreu na 
totalidade dos casos do envolvimento gan-
glionar cervical (por exérese cirúrgica) e na 
maior parte do comprometimento pulmonar 
(tratado por radioiodo); todos casos com 
metástases em progressão corresponderam 
ao envolvimento ósseo e pulmonar. 

A distribuição por tempo de acompanhamen-
to (Tabela 3) relaciona 53 casos (55,12%) até 
cinco anos, 32(33,33%) entre 5-10 anos, nove 
(9,37%) entre 10-15 anos e dois (2,08%) com 
mais de 15 anos pós-tratamento. Todos óbi-
tos e a maior parte das metástases em pro-
gressão situou-se na faixa até 10 de sobrevi-
da, embora tenha se constatado posteriormen-
te a ocorrência de metástases. 

Dentre as doenças intercorrentes, alinhadas 
na Tabela 4, verificam-se dois casos (2,08%) 
de hipoparatireoidismo e dois (2,08%) de 
paralisia das cordas vocais de caráter tran-
sitório como seqüela da tireoidectomia to- 

tal; um caso de aplasia de medula quando o 
somatório de dose de radioiodo ultrapassou 
em pouco 1 ,0Ci no período de 3,5 anos. Fo-
ram diagnosticados três outros tumores (um 
linfoma de Hodgkin e dois carcinomas de 
mama), constituindo 3,12% da amostragem, 
todos tratados com sucesso e associados ao 
Ca papilífero. O bócio nodular autônomo 
esteve presente em sete casos (7,30%), sen-
do quatro (4,16%) de bócio multinodular 
(dos quais dois tóxicos) e três (3,12%) de 
bócio uninodular (um dos quais tóxico). 

Não foi possível curva estatística de regres-
são global pelos tempos variáveis de acom-
panhamento dos pacientes. Portanto, tomou-
se em consideração o tempo médio de acom-
panhamento de 5,3 anos (Tabela 5), mostran-
do sobrevida livre da doença em 82 (85,4%), 
com metástases em progressão oito (8,33%) 
e mortalidade global de seis casos (6,25%). 
Os óbitos e sete casos de metástases em pro-
gressão estão relacionados ao carcinoma 
folicular. 
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Tabela 3 - Tempo em anos de acompanhamento dos 96 casos 

Tempo(anos) 

Câncer 
Número de casos 

<5 

53 

5-10 

32 

11-15 

9 

>15 

2 

N2  % N2  % N2  % N9 % 

Papilítero 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 

Metástase cervical controlada 2 6,6 - - - 100,0 
Metástases pulmonar + óssea 

progressivas 1 3,3 - - - 

Obito - l** 3,3 - - 

Folicular 17 32,0 16 50,0 6 66,6 1 50,0 
Boa 11 64,7 9 56,2 5 83,3 - 

Metást. pulmonares controlada 1 5,9 - - 1 100,0 

Metástases pulmonar + óssea 
progressivas 2 11,7 4 25,0 1 16,3 - 

Óbito 3 17,6 3 18,7 - - 

Hürthle 6 - - - 

Boa 5 83,3 - - - 

Metástase cervical controlada 1 16,3 - - - 

(-)indica ausência de casos; *p < 0,05 papilífero <5 anos x > 5 anos; **óbito  por acidente vascular cerebral + hemorragia 

digestiva alta 

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

A. Seqüelas cirúrgicas 2 hipoparatireoidismo 
2 paralisia de cordas vocais 

B. Seqüelas do radioiodo 1 aplasia de medula (dose> iCi) 

C. Tumores 1 linfoma de Hodgkin (Ca papilífero) 
2 carcinoma de mama (Ca papilífero) 

D. Úlcera péptica gástrica 1 caso (Ca papilífero) 

E. Bócio nodular autônomo 2 multinodular tóxico (Ca folicular) 
2 multinodular eutireóideo (Ca papilífero) 
1 uninodular tóxico (Ca folicular) 
2 uninodular eutireóideo (Ca folicular e papilífero) 

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

Boa evolução 82 casos (85,4%) 
Metástases em progressão 8 casos (8,33%) 
Óbitos 6 casos (6,25%) 

Total 96 casos (100,0%) 



Discussão 
É difícil estabelecer comparações com ou-
tros estudos efetuados porque sua maior 
parte é de natureza retrospectiva; e aqueles 
de natureza prospectiva, baseados em pro-
tocolos, foram desenvolvidos geralmente 
para uma determinada instituição. Assim 
sendo, estes resultados devem ser tomados 
com devida cautela quando comparados 
com outros para efeitos de análise. 

Cady 8  desenvolveu um sistema prognósti-
co designado AMES (Age, Metástases, 
Extent, Size - do inglês) pelo qual, indepen-
dente do tipo histológico, 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 segundo a 11% 
dos casos com mortalidade de 46%. O gru-
po de baixo risco inclui homens até 40 anos 
e mulheres até 50 anos, ausência de metás-
tases distantes, sem invasão de cápsula ou 
vascular, com tamanho até 5 cm de diâme-
tro. Nesta perspectiva podemos considerar 
as Tabelas 1 e 2 que enfocam a presença de 
metástases 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 índices 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 tendências concordantes se lembramos 
que as diferenças devem ser atribuídas a 
vários fatores: menor tempo de acompanha-
mento destes dados; não contemplar todos 
fatores de risco propostos; supressão hor-
monal inadequada em parte dos casos desta 
amostragem. A propósito da supressão hor-
monal, todos autores são unânimes em con-
siderá-la um aspecto relevante não só para 
obtenção de melhores resultados no decor-
rer dos anos, como proporcionar melhor 
qualidade de sobrevida pela reposição fun-
cional do tecido tireoideano extirpado. Par-
cela significante dos pacientes tratados em 
Brasflia procede de outras regiões geográ-
ficas e é de baixo poder aquisitivo, resul- 

tando em tratamento hormonal freqüente-
mente irregular. 

O grupo A da Tabela 1 é ilustrativo da con-
duta que adotamos: totalização da tireoidec-
tomia cirúrgica e, em todos 81 casos, esteri-
lização do tecido remanescente no leito 
tireoideano com 80-100 mCi de radioiodo. 
Ela visou eliminar a multifocalidade do Ca 
papilífero e, em menor escala do folicular; 
permitir o uso da tireoglobulina como mar-
cador tumoral, proporcionar maior sensibi-
lidade na detecção de metástases com 1-131 
e tratamento mais efetivo das mesmas com 
radioiodo. Sabe-se que o tecido remanescen-
te compete com o metastático, comprome-
tendo o resultado terapêutico 9 ; considera-
mos, portanto, sua ablação definitiva de 
suma importância. Para evitar o desconfor-
to que os pacientes acusam com a retirada 
do tratamento hormonal supressivo nas pes-
quisas de corpo inteiro com 1-131 tem se 
preconizado o uso do tálio-20 1 ou isonitrilas 
marcadas com Tc-99 m, que podem ser re-
alizadas mantendo o tratamento hormonal; 
entretanto, os resultados estão aquém do 1-
131 por não disporem da especificidade'°. 

O tempo de sobrevida (discriminado na Ta-
bela 3) permite verificar que a maior inci-
dência de metástases e óbitos situa-se até 10 
anos após tratamento da doença. Também 
evidencia a maior agressividade do Ca 
folicular, responsável por todos óbitos rela-
cionados ao tumor e concorrendo com a 
maior parte das metástases em progressão. 
Contraria a opinião formulada por Cady 8  
de que o tipo histológico não deva ser fator 
prognóstico de risco. Nossa tendência é 
tomá-lo como fator de risco apreciável, con-
soante com publicações mais recentes(' 113) 

e os presentes resultados. 

A totalização 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 cirurgião experiente5'6 I4)  A fi-
brose pulmonar ocorre com doses elevadas 
do radioiodo, repetidas a curtos intervalos 
de tempo - menos de três meses 3 ; nesta sé-
rie não o foi por se utilizar intervalo mínimo 
de seis meses, habitualmente um ano. Por 
outro lado houve um caso de aplasia medu- 
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lar em paciente com múltiplas metástases 
ósseas e pulmonares, submetido a pouco 
mais de iCi de atividade cumulativa em 3,5 
anos; sabe-se que, além de 800 mCi, esta 
possibilidade de seqüela é real"5 . Conside-
ramos meras constatações os registros de 
dois casos de carcinoma mamário e um 
linfoma de Hodgkin; é oportuno lembrar, 
todavia, a ocorrência mais elevada de Ca 
tireoideano em pacientes irradiados visan-
do o linfoma de Hodgkin 6 . 

A associação de hipertireoidismo com cân-
cer da tireóide parece ser mais freqüente do 
que se registrava antes 17  e não parece in-
fluir no curso da doença com se supunha°8 ; 
tem sido relacionada mais freqüentemente 
à doença de Graves. Nesta série encontra-
mos três casos (3,06%) de bócio nodular 
tóxico, isto é, maior associação com hi-
pertireoidismo da doença de Plumer. E sete 
casos (7,3%) de bócio nodular autônomo 
(quatro multinodular e três uninodular) 
quando habitualmente se suspeita de neo-
plasia tireoideana na presença de nódulo frio 
(não captante) à cintilografia. Esta cons-
tatação já tem sido assinalada em séries ci-
rúrgicas com índices de 6%, 11,3% e 
17,9%d19211 e, mais recentemente, em ca-
suística clínica com índice de 25% levanta-
da por Mazzaferri 22 . Este aspecto muda o 
conceito anterior da baixa associação de car-
cinoma com nódulo quente da cintilografia 
tireoideana. 

A sobrevida livre de doença encontrada é 
de 85,4% e a mortalidade de 6,25%, que 
deverá aumentar por parcela significante 
de metástases em progressão (8,25%), 
com tempo de acompanhamento médio de 
5,3 anos. Para situá-la, visto que diferen-
tes casuísticas não podem ser efetivamen-
te comparadas, Samaan registra mortali-
dade de 11% em 11 anos")  e Akslen 11,2 
em quatro anos'. 

A discussão ora conduzida permite estabe-
lecer algumas conclusões: 

1. são fatores de pior prognóstico a idade 
acima de 50 anos, a presença de metástases 
distantes e a natureza folicular do tumor;  

a totalização da tireoidectomia é ablação 
do tecido remanescente com radioiodo pa-
rece ser conduta bastante segura porque re-
sultou em baixa mortalidade (1,21%) nos 
tumores mais iniciais; 

o tratamento hormonal supressivo mais 
efetivo possivelmente permitiria melhores 
resultados; 

a associação com bócio nodular autôno-
mo parece ser mais freqüente do que se con-
siderava. 
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Repensando na prevenção do câncer 
cérvico-uterino 
Reviewing the approach to cervix cancer 
prevention 

Regina Lúcia Mendonça Lopes1  

Resumo 
O estudo tem como objetivo o sentido do comportamento do ser-mulher na realização do 
exame ginecológico para a prevenção do câncer cérvico-uterino. O interesse pelo tema ori-
ginou-se da detecção do grande vazio entre os programas institucionais e a adesão feminina, 
o que foi por nós observado quando de nossa experiência como enfermeira de um ambula-
tório de ginecologia. Utiliza-se a fenomenologia como abordagem metodológica, seguin-
do-se a linha do pensamento filosófico de Martin Heidegger. A partir do significado atribu-
ído ao exame pelas depoentes, pudemos apreender que a prevenção envolve a compreensão 
daquilo que pode vir a surgir como problema ginecológico e não apenas o câncer cérvico-
uterino como doença grave e fatal. Assim, privilegiando a dimensão que valoriza o humano 
em nossas ações como enfermeiros, pudemos considerarque a compreensão do enfoque 

219 preventivo não tem sido trabalhada entre os profissionais e a clientela. 

Palavras-chaves: câncer cérvico-uterino; exame de Papanicolaou; enfermagem em Saúde 
da mulher 

Abstract 
The object ofthis studv is the meaning which determines the behavior of woman-being when 
having gvnaecological exams done to prevenI cervical-a terine 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'sphilosophy to analyse in a comprehensive 
way the collected testimonies. From the woman 's perspective, prevention is not onlv about 
cervix-uterine disease as a serious andfatalpossibilirv, but also about gynecologicproblems 
and what may happen in thefuture. Therefore we as nurses must act with a humane dimension 
and realize that thefocus on prevention has not been stressed enough among professionais 
and their patients. 
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Introdução 
Na análise da situação saúde-doença no 
Brasil, modificações significativas se fa-
zem notar. Devido, principalmente, aos 
avanços laboratoriais e farmacêuticos, o 
coeficiente de mortalidade por doenças 
infecto-parasitárias diminuiu, ao passo 
que o de mortalidade por câncer tem apre-
sentado aumento gradativo. 

O Instituto Nacional do CâncerW  (INCA) 
(1992: 8) observou que na distribuição das 
neoplasias malignas, segundo a localização 
topográfica e o sexo, os cânceres mais fre-
qüentes foram os de: pele (18,7%); mama 
(15,6%); colo de útero (9,9%); boca (7,3%) 
e traquéia, brônquios ou pulmões (7,8%). 

Estes dados correspondem a 59,3% do total 
das neoplasias cadastradas nessa instituição 
entre 1986 e 1989. 

O câncer cérvico-uterino assume posição 
importante, figurando, segundo o Instituto 
acima referido (1992: 8), como a segunda 
localização topográfica de mortalidade ca-
dastrada entre as mulheres, no período de 
1986 a 1989. No panorama apresentado, os 
índices de câncer cérvico-uterino atingem 
o percentual de 18,3 e inserem-se logo após 
ao de mama. 

O câncer cérvico-uterino constitui-se em um 
sério problema de saúde pública em nosso 
país, apesar da tecnologia disponível para 
seu diagnóstico precoce, pois sua incidên-
cia tem demonstrado aumento importante 
em todas as camadas sociais e regiões geo-
econômicas. 

Segundo levantamentos estatísticos realiza-
dos pelo INCA, o câncer cérvico-uterino é 
a neoplasia mais freqüente entre as mulhe-
res das regiões Norte, Nordeste e Centro-
Oeste. Em termos nacionais, o referido ins-
tituto prevê, para 1996, o surgimento de 
20.110 novos casos. 

Diante da gravidade dos fatos, a prevenção 
desse tipo de câncer tornou-se um imperati-
vo para os governos de vários países, inclu-
sive do Brasil, que, através de políticas so-
ciais, implementam programas de assistên-
cia à saúde da mulher. 

O Programa de Assistência Integral à Saú-
de da Mulher (PAISM) tem, como objetivo, 
reduzir a morbimortalidade feminina por 
meio da garantia de melhores condições de 
saúde e do aumento da cobertura e da capa-
cidade resolutiva dos serviços. Prioriza o 
desenvolvimento de quatro ações de saúde, 
dentre elas a assistência clínico-ginecoló-
gica, com ênfase na prevenção e no diag-
nóstico precoce do câncer cérvico-uterino. 

Estudos realizados pelo Ministério da Saú-
de em 1987 e ressaltados por Ferrigno e 
Faria 2> (1992: 3 1) estimam que apenas 7,7% 
da população receberam essa cobertura em 
programas governamentais. Tadd&3  (1985: 
189) afirma que apenas 10% das unidades 
públicas desenvolvem atividades de contro-
le do câncer cérvico-uterino. 

A prevenção do câncer cérvico-uterino ba-
seia-se em rastreamento na população sin-
tomática e assintomática, identificação das 
portadoras de lesões, diagnóstico dos graus 
dessas lesões e tratamento adequado. A 
colpocitologia, conhecida como teste de 
Papanicolaou, é o esfregaço ou raspado de 
células esfoliadas de secreções vaginais e 
cervicais. Tem, portanto, quando realizado 
precocemente e incorporado como rotina na 
vida adulta, eficácia na redução da incidên-
cia do câncer cérvico-uterino e da morbi-
mortalidade das suas portadoras (Lopes e 
Souza 4 , 1995: 466). 

A colpocitologia, como método de preven-
ção secundária e de diagnóstico, possibilita 
a descoberta do câncer cérvico-uterino em 
seus estágios iniciais, permitindo tratamento 
a baixo custo e elevado percentual de cura. 
É considerada como prevenção secundária, 
poisjá existe uma determinada situação para 
a qual o serviço de saúde espera a demanda 
feminina. Nesse entendimento, a clientela 
passa a ser objeto e não sujeito de uma ação 
ativa ou de uma intervenção de quem está 
vivenciando aquele processo, como o que 
ocorre na prevenção primária. 

Delimitação do problema 
Esta investigação teve como situação pro-
blema a detecção do grande vazio entre os 
programas institucionais de prevenção do 
câncer cérvico-uterino e a adesão das mu- 



lheres aos mesmos. Das nossas vivências 
como mulher em exame ginecológico e da 
nossa prática assistencial, como enfermei-
ra em ambulatório de ginecologia, percebe-
mos que, embora a oferta de serviços de saú-
de que desenvolviam tais programas fosse 
um fator facilitador no aumento da deman-
da espontânea, não representava a garantia 
da adesão feminina (Lopes 5 , 1996: 20-27). 

Tendo como objeto de estudo, o sentido 
do comportamento do ser-mulher na rea-
lização do exame ginecológico, para a 
prevenção do câncer cérvico-uterino, op-
tamos pela abordagem fenomenológica 
visando compreender o existir feminino 
no cotidiano da prevenção. 

Os depoimentos foram coletados no Centro 
Luiza Gomes de Lemos (CLGL, instituição 
pública subordinada ao Ministério da Saú-
de e absorvida, há cerca de três anos pelo 
Instituto Nacional do Câncer, órgão de pes-
quisa que estabelece políticas de combate 
ao câncer 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 instituição 
espontaneamente e, que possuíam a vivên-
cia em exame ginecológico relacionada à 
prevenção. Vinte e oito depoentes respon-
deram, numa entrevista não estruturada de 
modalidade fenomenológica (Carvalho 6 , 
1991) a seguinte questão norteadora: O que 
significa para vocêfazero exame ginecoló-
gico para a prevenção do câncer de colo de 
útero? 

Referencial teórico-filosófico 
Vários autores, dentre eles Bicudo 7 > (19-
83: 10) e Donzelli 8  (1988: 44) conside-
ram a fenomenologia um método apropri-
ado aos estudos dos fenômenos humanos 
e sociais. Afirmam, ainda, que essa abor-
dagem não configura substituição ou opo-
sição ao pensamento objetivist e posi-
tivista das ciências exatas. Como uma pro-
posta de compreensão do humano, é uma 
possibilidade de conhecimento, de saber 
paralelo ao científico. 

Bicudo 7  (1993: 11) declara que esta corren-
te filosófica, como uma forma radical de pen-
sar, não se destina à tarefa de explicação dos 
fatos. Seu compromisso é o ir além do já de-
monstrado, buscando o fundante presente em 
todo o comportamento humano. 

Assim sendo, a fenomenologia não procu-
ra as condições sobre as quais ojuízo é ver-
dade e, sim, o sentido que funda o com-
portamento do indivíduo quando ele ama, 
sente felicidade, adoece, vive..., e que é 
expresso através do discurso - mundo da 
linguagem, da totalidade das palavras, dos 
gestos, do silêncio, do tom da voz, da ex-
pressão fisionômica e do discurso escrito 
(Lopes et al.19 , 1995: 50). 

Questões significativas à existência huma-
na, como o amor, a angústia, a liberdade, a 
desesperança, o medo e o próprio existir, dão-
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 é da instância da 
existência, pois existir é acontecer. O méto-
do fenomenológico, conseqüentemente, é 
essencialmente adequado a todo estudo do 
humano porque ele busca a essência deste ser 
que é a vivência. 

Análise dos resultados 
A análise compreensiva dos depoimentos, 
realizada a partir do significado atribuído ao 
exame pelas depoentes, foi norteada pelo 
pensamento filosófico de Heidegger'°' 
(1993) expresso em Ser e Tempo. 

Alemão de formação teológica e filosófica, 
Martin Heidegger (1889-1976), é conside-
rado como um dos pensadores que mais agi-
tou a filosofia contemporânea. Com  estudos 
aprofundados e analisando o princípio da 
fenomenologia pela máxima husserliana - a 
volta às coisas mesmas -, teve como mérito 
repor no centro da reflexão filosófica a 
temática tradicional - o sentido do ser. 

Em toda a vasta extensão da obra heidegge-
rian o pensador tem a preocupação de dar 
designação a certos termos utilizados pela fi-
losofia clássica. Por meio da hifenação, Hei- 
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degger chama a atenção para o fundante, 
possibilitando que o sentido da palavra se 
revele. 

Ser e Tempo, sua mais imponente obra 
surgida em 1927, representa uma analítica 
existencial do ente humano, designado por 
pre-sença, Dasein, ser-aídesenvolvendo os 
momentos essenciais, isto é, os modos de ser 
do acontecer humano em sua cotidianidade. 
Assim, analisa a existência humana sob os 
três aspectos denominados por ele como: 
facticidade, transcendência e de-cadência. 

Nessa linha de pensamento, a pre-sença é 
para Heidegger sempre em ser relacional 
que, como ser-com, mantém com as coisas 
uma relação de ocupação e com as demais 
pre-senças uma relação de preocupação, de 
cura, de solicitude. 

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

É uma produção que marcou a história da 
filosofia contemporânea, por sua originali-
dade e profundidade reflexivas, expressas 
pela natureza de seu pensar filosófico. A 
temática de interesse heideggeriano é o ser 
e, a partir dessa investigação, a Ontologia 
Hermenêutica 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 construção das unidades de signifi-
cação. Estas representam o mundo das de-
poentes como espaço e tempo próprios e foi 
captado através da linguagem, da totalida-
de das palavras, do tom de voz, do silêncio e 
da expressão fisionômica. 

As unidades se constituíram em: 1. busca de 
assistência de saúde representada pela figura 
do médico, que garante à mulher apoio e 
segurança; 2. expectativa de apresentar uma 
doença, negada muitas vezes, através de eu-
femismos, e que a espreita como indicativo  

de morte; 3. vivência de expectativa, dor, 
vergonha, aceitação e tranqüilidade; 4. 
vivência que referencia a experiência de 
outras mulheres; 5. vivência obrigatória e 
inerente à mulher e que demonstra respon-
sabilidade para com sua saúde; 6. experiên-
cia vivenciada com o suporte de uma crença 
em um Ser Supremo; 7. vivência permeada 
pela sexualidade, com o resgate das lembran-
ças da intimidade sexual, da gravidez e do 
parto; 8. vivência reveladora de relações pro-
fissionais que indicam poder mediante ati-
tudes ambivalentes de atenção, 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 experiência concreta do 
vivido das mulheres, quando da realiza-
ção do exame ginecológico para a preven-
ção do câncer cérvico-uterino. A análise 
existencial apresentada em Ser e Tempo 
foi o suporte para o desvelamento do que 
constitui os comportamentos expressos 
nos depoimentos. 

Partindo da estruturação das unidades de 
onde emergiram os aspectos ônticos, isto é, 
tudo o que é percebido de forma imediata, 
encaminhamos o nosso pensar para a ultra-
passagem do verbalizado, na tentativa de des-
velar osentidovelado nos depoimentos e, as-
sim, apreender os aspectos ontológicos da 
pre-sença - o que possibilita as várias ma-
neiras de algo tornar-se manifesto. 

Submetendo as unidades de significação à 
leitura heideggeriana dos modos de ser da 
pre-sença, procedemos a hermenêutica, ou 
seja, a interpretação do sentido. Interpretar 
é, assim, recuperar a compreensão, é ultra-
passar de maneira meditativa o não dito, o 
velado nos depoimentos e que representa o 
avesso do comportamento da mulher com 
relação a sua saúde ginecológica. 

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

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



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

- A situação do exame ginecológico propi-
cia o des-velamento de ex-istir inautêntico 
como um modo de ser da mulher e do pro-
fissional, enquanto pre-senças co-ex-sis-
tentes, e anuncia o processo de desumani-
zação como possibilidade. 

- O temor, como disposição imprópria, é 
um modo de ser da mulher que, na abertura 
no pre da pre-sença, tem no exame, a vvên-
cia da ameaça. 

- A situação do exame ginecológico remete 
o ser-mulher a sua condição originária. En-
quanto pre-sença temerosa, foge ao chama-
mento da possibilidade de não ser-mais-aí. 

- Ser-mulher na realização do exame gi-
necológico para a prevenção do câncer 
cérvico-uterino é compreender a autenti-
cidade como um modo de ser; é des-ve-
lar-se como cura. 

Considerações finais 
A fenomenologia, abordagem metodológica 
eleita para o desenvolvimento desta investi-
gação, levou-nos a repensar o conceito de co-
nhecimento e a olhar o outro, acolhendo-o, 
sem julgamentos, em suas percepções, sen-
timentos e atitudes. Desse modo, é que, nes-
se movimento de reflexão, propomos a fazer 
considerações acerca da temática prevenção 
do câncer cérvico-uterino na perspectiva do 
outro - a mulher que se submete ao exame 
ginecológico de caráter preventivo. 

Nossas preocupações, oriundas de nossas 
experiências profissionais como enfermei-
ra, bem como de vivências na realização do 
exame ginecológico para a prevenção do 
câncer cérvico-uterino, conduziram-nos, 
por muito tempo, para as causas do compor-
tamento da mulher em relação aos progra-
mas preventivos. 

No desenvolvimento da consulta de enfer-
magem, preocupadas em sensibilizar a cli-
entela para a importância do exame gineco-
lógico, orientávamos-nos de modo anteci- 

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

Na cotidianidade presente na rotina am-
bulatorial, considerava evidentes a oferta de 
serviços e a baixa demanda; a rapidez do 
exame e a segurança que ele trazia à clien-
tela, mas isso não nos levava à explicação 
do grande vazio entre os programas de pre-
venção do câncer cérvico-uterino e a ade-
são das mulheres aos mesmos. 

Aproximando-nos da proposta da Feno-
menologia, voltamos nosso olhar para com-
preender o grande vazio a partir dos sujei-
tos, as mulheres que, como sentido, têm, no 
exame, a vivência ambígua de vergonha, de 
ansiedade, de dor e de tranqüilidade. 

Retomando o significado do verbo prevenir 
como: dispor com antecipação; dispor de 
maneira que evite dano; realizar antecipa-
damente, pude compreender o grande vazio 
como um afastamento de propósitos entre a 
cliente e o profissional de saúde. Percebe-
mos que, em relação a ambos envolvidos 
nessa atividade, não há a captação do pre da 
prevenção, como a compreensão do que 
pode vir. Assim, o exame não deve ser com- 
preendido somente como preventivo do cân-
cer cérvico-uterino, mas como um procedi- 
mento próprio à mulher e que possibilita, 
também, a detecção de outros problemas gi-
necológicos. 

O profissional, advogando que o exame é 
indolor, de baixo custo, rápido, gratuito..., 
considera-se como obrigatoriedade e não 
compreende que a ação de prevenir não en-
volve somente a sua vontade. Nesse movi-
mento, exerce a assistência preventiva de 
modo autoritário e sem compromisso com 
o seu ser mais próprio, no ser e no fazer pro-
fissional. Sentindo que cumpriu o seu pa-
pel ao fazer o exame e ao dar as orienta-
ções, estas imbuídas de crenças, preconcei-
tos, concepções e pressupostos, coloca-se 
não como ser-com, estrutura fundamental 
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do ser-no-mundo, mas como ser-junto-a-
mulher. A não compreensão do que pode vir 
determina, assim, que o profissional esteja 
junto do outro no modo de ser do impessoal. 

Nesse movimento de incompreensão, o pro-
fissional tem, na comunicação, como alerta 
Heidegger, a transposição de vivências, de 
opiniões e desejos que pretende introjetar no 
interior do outro, engaj ando-se, assim, num 
processo de desumanização. Valorizando, 
sobremaneira, a necessidade indiscutível da 
colpocitologia, volta-se para a cliente como 
se essa fosse constituída 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 só interessa 
se situado no humano. 

Com essa atitude, o profissional desconside-
ra a mulher como presença, poder ser, e a re-
lação ocorre entre entes apenas fisicamente 
presentes, descaracterizando a consulta como 
possibilidade de encontro com o outro, em que 
cada um pode vir a ser ele mesmo. 

Por sua vez, a mulher não tem compreensão 
do pre do venir, como uma antecipação po-
sitiva. Isto implica na dificuldade de consi-
derar o exame como necessário. Assim, por 
não compreender o que pode vir, ela teme o 
procedimento e participa dessa atividade 
preventiva sem envolvimento, sem adesão 
existencial. O que pode vir não é só o câncer 
cérvico-uterino e, por essa não compre-
ensão, a mulher vivencia o exame num mo-
vimento de fuga de seu ser mais próprio. 

Desse modo, a partir do que emergiu do ou-
tro, ousamos considerar que, talvez, se a de-
nominação do exame fosse voltada para a 
prevenção de problemas ginecológicos, 
ocorresse a compreensão do pre e a redução 
do temor ora existente, pela associação do 
procedimento ao câncer cérvico-uterino. 

Esse entendimento permitiu-nos refletir so-
bre a campanha realizada pelo Ministério da 
Saúde/Instituto Nacional do Câncer, que co-
loca na mulher a responsabilidade da rea-
lização periódica do exame preventivo. No 
panfleto distribuído à clientela, é afirmado: 

O câncer do colo 
do útero pode ser 

evitado 

E SÓ DEPENDE DE VOCÊ 

Pudemos apreender que a adesão existenci-
al é possível quando a mulher, enquantosen-
tido, deixa-se ir ao encontro, criando um es-
paço de possibilidades, a partir da compre-
ensão da situação da prevenção, do exame e 
dos problemas que podem advir. A compre-
ensão é que garante a interpretação, o reco-
nhecimento do exame como necessário, 
envolvendo a mulher, e, assim, possibilitan-
do-a ser responsável por sua própria saúde 
e estar, existencialmente, participando do 
programa. 

Assim, compreender o ex-sistir feminino no 
cotidiano da prevenção do câncer cérvico-
uterino, objetivo deste estudo, conduziu-nos 
a considerar o ser-aí como projeto, não in-
terpretando o sentido do ser-mulher como 
um plano de comportamento, mas, sim, co-
mo algo que se refere às possibilidades da 
presença. 

Considerando a enfermagem como uma pro-
fissão de gente que cuida de gente (Horta'2  
1979: 3) e a tendência dos profissionais de 
voltar sua atenção para o outro holística e 
compreensivamente, apropriamo-nos do 
pensamento de Capalbo° 31  (1994: 195) para 
defender a utilização da abordagem fenome-
nológica na prática do enfermeiro. Na vi-
são da referida filósofa, 

• . uma das finalidades da enfermagem éjus-
tamente "cuidar do outro" que implica na 
coexistência e na participação; o oposto, 
portanto, de um tipo de "cuidar" que venha 
a ser manipulação e dominação do outro. 
Oposto ainda aos modos institucionais de 
rotinas e de tarefas a que a enfermagem se 
vê obrigada a desempenhar por tradição e 
hábito que mecanicamente. Oposto aos 
comportamentos de acomodação, de com-
petição, de indiferença, de distanciamento, 
de apatia, de descrença, de passividade, de 
descompromisso, tantas vezes verificado na 
prática profissional... 



O cuidar em enfermagem, baseado menos 
em rituais e em rotinas e mais voltado para 
estratégias flexíveis e centradas na pessoa, 
também é analisado, através da fenomeno-
logia, por Kretlow(14)  (1990: 10). Na sua con-
cepção, cuidar, além da competência técni-
ca, envolve: 

Revista Brasileira de Cancerologia 31: 
18-190, 1985. 

4. Lopes, R.L.M.; Souza, I.E.O. - Preven- 
ção do câncer cérvico-uterino: desafio 
para todos. Rio de Janeiro, Femina 23: 
463, 1995. 

ouvir sem parcialidades ou idéias pré-con- 5. Lopes, R.L.M. - O avesso da preven- 

cebidas, refletir, usar a lógica, e se neces- ção do câncer cérvico-uterino: o ex- 

sário a intuição, ajudar nossos pacientes a sistir feminino sob a ótica da enferma- 

imaginarpossibilidades..., para ver além do gem. Tese (Doutorado). Escola de En- 

aqui e agora da experiência... 
fermagem Anna Nery. Universidade 
Federal do Rio de Janeiro, 1996. 

O olhar compreensivo que essa abordagem 
possibilita não 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 é, no contexto do mundo em 
que cada pre-sença ex-siste e compartilha 
experiências. 

Nesse sentido, reportando-nos à detecção 
do grande vazio entre os programas de 
prevenção do câncer cérvico-uterino e a 
adesão das mulheres, situação que origi-
nou a presente investigação, considera-
mos que a proposta assistencial de cará-
ter preventivo que não observe a compre-
ensão como modo de ser-no-mundo, não 
consegue alcançar o compromisso do ou-
tro, isto é, a essência do humano, a quem 
o cuidado profissional é destinado. 
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Comentários sobre a segunda revisão da 
Classificação Internacional de Doenças para 
Oncologia (CID-0/2) e o Capítulo II 
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Resumo 
Este estudo tem por objetivo fazer uma comparação entre a primeira e a segunda versões da Classificação 
Internacional de Doenças para Oncologia (CiD-O) e da nona e décima revisões da Classificação Interna- 227 
cional de Doenças (CID) - das quais são respectivamente derivadas para identificar as principais mudan- 
ças efetuadas e apresentar comentários com vistas à adoção de procedimentos a serem observados, quan- 
do de suas utilizações. 

Em relação às edições anteriores, a segunda versão da Classificação Internacional de Doenças para 
Oncologia (CID-012) e a décima revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-lO) apresen-
tam mudanças no aspecto formal e no conteúdo, propiciando melhor especificação das doenças e proble-
mas relacionados à saúde. Para utilizá-las em sua plenitude, torna-se necessário conhecer seu conteúdo 
e adaptar-se às modificações nelas introduzidas. 

Palavras-chaves: CID; CID-O; classificação; estatística; codificação 

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

In relation to the previous editions, the second revision of the lCD for Oncology (ICD-O/2) and the tenth 
revision of the lCD (ICD-10) present formal and content changes, aliowing for a better speciflcation of 
the diseases and health problems. In order to make thorough use ofthem, one must gel acquainted with its 
contents as well as adapting to the modifïcations introduced in il. 

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

iMédico do INGA/Hospital do Câncer/Registro Hospitalar de Câncer; 2Médica do INCA/Pro-Onco/Serviço de Epidemiologia; 
3Técnica de Registros Médicos do INCA/Hospital do Câncer. 
Endereço para correspondência: Rua Marques de Valença, 251603 - Tijuca - Rio de Janeiro - 20550-030. 



228 

Introdução 
A Classificação Internacional de Doenças 
- CID foi elaborada com a finalidade de or-
denar os diagnósticos de doenças e outros 
problemas de saúde, proporcionando sim-
plificação no arquivamento, na recuperação 
e na análise das informações codificadas. 

A CID - que agora é denominada Classifica-
ção Estatística Internacional de Doenças e 
Problemas Relacionados à Saúde - teve sua 
mais recente revisão aprovada pela Confe-
rência Internacional para a Décima Revisão 
da Classificação Internacional de Doenças, 
convocada pela Organização Mundial da 
Saúde e realizada em Genebra de 26 de se-
tembro a 2 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 Classificação de Doenças em 
Português - como um dos vice-presidentes'. 

Sua utilização pelos profissionais e servi-
ços de saúde já foi adotada em diversos pa-
íses. A tradução para o português está pron-
ta, e seu uso no Brasil foi autorizado pelo 
Ministério da Saúde a partir de 10  dejaneiro 
de 1996, para codificação de mortalidade. 
A implantação para morbidade está previs-
ta paraj aneiro de 1997, sendo que vários pro-
fissionais, por perceberem o benefício ad-
vindo da utilização da CID-IO em relação à 
CID-9, adotaram as duas classificações, em 
paralelo, ou simplesmente optaram desde já 
pelas novas versões. 

O núcleo daCID-]Oé composto por três vo-
lumes: o volume 1111  contendo as principais 
classificações; o volume 2(2)  com o manual 
de instruções para a utilização da CID; e o 
volume 3 com o índice alfabético. A partir 
da classificaçao básica foram elaboradas 
classificações complementares para utiliza-
ção pelas diferentes especialidades médicas, 
oferecendo uma maior riqueza de detalhes 
e possibilitando desta forma uma melhor 
especificação das doenças e problemas de 
saúde. 

O volume 1 está dividido em capítulos e 
anexos. Cada capítulo é composto por agru-
pamentos de categorias. As categorias, por  

sua vez, são apresentadas em códigos alfa-
numéricos de três dígitos, sendo o primeiro 
alfabético. Para maior detalhamento, a 
maioria das categorias são desmembradas 
em subcategorias (acrescentando-se um 
quarto dígito, ao conjunto de três dígitos cor-
respondentes à categoria, dos quais está se-
parado por um ponto). 

A primeira parte da CID-lO (que corres-
ponde aos Capítulos dela XIX), é dedicada 
aos códigos relacionados aos diagnósticos 
e ao estado de saúde dos indivíduos com 
problemas de saúde. 

Na segunda parte (Capítulo XX e Capítulo 
XXI) estão classificados os aspectos rela-
cionados a problemas de saúde (geralmen-
te fora dos diagnósticos formais das atuais 
afecções); as classificações relacionadas 
com a assistência à saúde; a classificação 
de incapacidade; a de procedimentos médi-
cos e cirúrgicos; e de motivos de consulta 
com provedores de serviços de saúde. 

As neoplasias malignas estão classificadas, 
na CID-lO, no Capítulo II, com os códigos 
identificados pelas letras C (COO a C97) e D 
(DOO a D09). 

Os códigos de COO-C75 correspondem às 
neoplasias malignas primárias de localiza-
ção especificadas, exceto aquelas dos teci-
dos linfóides, hematopoéticos e tecidos afins 
(C8 1-C96). 

De C76-C80 estão os códigos referentes às 
neoplasias malignas de localização mal de-
finidas, secundárias ou não especificadas. 
O código C97 foi destinado às neoplasias 
malignas de localizações múltiplas indepen-
dentes (primárias). 

As neoplasiasin situ são codificadas de DOO 
a D09; as benignas de D1O a D36 e aquelas 
de comportamento incerto ou desconheci-
do, de D37 a D48. 

A Classificação Internacional de Doenças 
para Oncologia - CID-0 
A CID-0 é derivada da CID-10, sendo um 
sistema de códigos biaxial, composto por 



dois códigos, um para designar a localiza-
ção topográfica e outro para especificar a 
morfologia. 

O código de topografia usa, para a mai-
oria das neoplasias, as mesmas catego-
rias de três caracteres e subcategorias 
de quatro caracteres usadas na CJD-10 
para classificar as neoplasias malignas 
(categorias COO-C80). 

Os códigos de C8 1 em diante não são utili-
zados pela CJD-O, pois reúnem na CJD-10 
em um mesmo código o diagnóstico topo-
gráfico e morfológico, enquanto na CID-O, 
a classificação do tumor é feita com a utili-
zação dos dois códigos. 

Na CID-0/2 - por ser mais detalhada - fo-
ram utilizados códigos que haviam sido 
deixados vazios na CID-10, visando jus-
tamente, as ampliações e os futuros des-
membramentos. O código 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 CJD-IO 
existem códigos não utilizados, cujo es-
paço foi mantido vazio naCID-O, preven-
do futuras ampliações e sua utilização 
pelas classificações complementares. 

Os códigos de morfologia são precedidos 
pela letra maiúscula M, e possuem cinco 
dígitos: os quatro primeiros para identi-
ficação do tipo histológico, e o quinto, 
para o comportamento da neoplasia (/0 
benigno D10-D36; /1 incerto se benigno 
ou maligno D-37-D48; /2 Carcinoma iii 
situ DOO-D09; /3 maligno, localização 
primária COO-C76 e C80-C97; /6 Malig-
no, localização metastática C77-C79 e 9 
Maligno, incerto se a localização é primá-
ria ou metastática COO-C97). 

Os Hospitais e Serviços de Oncologia, os 
registros de Câncer, os Serviços de Anato-
mia Patológica e os Profissionais que atu-
am nestes locais, deverão adotar, para clas-
sificar morbidade, aClassificação Interna-
cionalde Doenças para Oncologia CID-O 
por ser mais completa. Para mortalidade,  

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

Material e métodos 
Procedeu-se à análise comparativa entre a pri-
meira e segunda revisões da Classificação 
Internacional de Doenças para Oncologia 
(CID-O e CID-0/2) e da Classificação Inter-
nacional de Doenças (CID-9) 3' e a décima 
revisão da Classificação Estatística de 
Doenças e Problemas Relacionados à Saú-
de (CID-JO) das quais são derivadas. 

Após a leitura dos respectivos manuais de 
instruções, foi feita correlação entre os ca-
pítulos das duas versões para possibilitar o 
estudo comparativo -já que houve mudan-
ças na ordem de apresentação e no conteú-
do dos capítulos. 

Procedeu-se, a seguir, ao cotejamento ca-
tegoria a categoria dentro dos capítulos 
correspondentes, identificando as inclu-
sões, desmembramentos, aglutinações e 
mudança de localização das categorias e 
subcategorias. 

Há nove meses foi adotado no Núcleo de 
Registro Hospitalar de Câncer do Hospi-
tal do Câncer, do Instituto Nacional do 
Câncer, a CID-IO e a CiD-0/2 para codi-
ficação das neoplasias malignas, o que 
proporcionou através de sua utilização, 
um maior conhecimento da estrutura e o 
surgimento de dúvidas em relação à apli-
cação das classificações. 

As dúvidas sobre a correta utilização da clas-
sificação, e a respeito da interpretação dos 
códigos existentes, foram questionadasjun-
to ao Centro Colaborador da OMS para a 
Classificação de Doenças em Português. 

Principais diferenças da CID-10 em 
relação a CID-9 
Como seria esperado, a CID1Ow apresenta 
um aprimoramento em relação à CID-911 , 
com remanejamento na composição dos 
capítulos e na classificação dos grupos de 
doenças correlatas. Também foram feitas 
inclusões de novos agrupamentos, catego-
rias e subcategorias (Quadro 1). 

229 



230 

Quadro 1 - Inclusões, expansões e desmembramentos de categorias de três dígitos (topografia) na CID-

10, em relação aos códigos da CID-9 

CID-9 CID-10 

141 - Língua CO! - Base da língua 

CO2 - Outras partes e de partes não especificadas da língua 

142 - Glândulas salivares maiores C07 - Glândula parótida 

C08 - Outras glândulas salivares maiores e as não especificadas 

145 - Outras partes e de partes não especificadas da boca C05 - Pálato 

C06 - Outras partes e de partes não especificadas da boca 

146 - Orofaringe C09 - Amígdala 

CiO - Orofaringe 

148 - Hipofaringe C12 - Seio piriforme 

C13 - Hipofaringe 

154- Reto.junção retossigmóide e ânus C19 - Junção retossigmóide 

C20 - Reto 

C21 - Ânus e do canal anal 

156 - Vesícula biliar e das vias biliares extra-hepáticas C23 - Vesícula biliar 

C24 - Outras partes, e de partes não especificadas das vias biliares 

160 - Fossas nasais, ouvido médio e seios acessórios C30 - Cavidade nasal e do ouvido médio 

C31 - Seios da face 

162 - Traquéia, dos brônquios e do pulmão C33 - Traquéia 

C34 - Brônquios e dos pulmões 

164 - Timo, do coração e do mediastino C37 - Timo 

C38 - Coração, mediastino e pleura 

170 - Ossos e das cartilagens articulares C40 - Ossos e cartilagens articulares dos membros 

C41 - Ossos e das cartilagens articulares de outras localizações e de 

localizações não especificadas 

C45 - Mesotelioma 

C46 - Sarcoma de Kaposi 

171 - Tecido conjuntivo e de outros tecidos moles C47 - Nervos periféricos e do sistema nervoso autônomo 

C49 - Tecido conjuntivo e de Outros tecidos moles 

174- Mama feminina C50 - Neoplasia maligna da mama 

175 - Mama masculina  

183 - Ovário e outros anexos do útero C56 - Ovário 

C57 - Outros órgãos genitais femininos e dos não especificados 

184 - Outros órgãos genitais femininos e dos não C51 - Vulva 

especificados C52 - Vagina 

187 - Pênis e de outros órgãos genitais masculinos C60 - Pênis 

C63 - Outros órgãos genitais masculinos e dos não especificados 

189 - Rim, de outros órgãos urinários e de órgãos C64 - Rim, exceto pelve renal 

urinários não especificados C65 - Pelve renal 

C66 - Ureteres 

C68 - Outros órgãos urinários e dos não especificados 

192 - Outras partes e de partes não especificadas do C70 - Meninges 

sistema nervoso C72 - Medula espinhal, dos nervos cranianos e de outras partes do sistema 

nervoso central 

194 - Outras glândulas endócrinas e de estruturas C74 - Glândula supra-renal (glândula adrenal) 

correlatas. C75 - Outras glândulas endócrinas e de estruturas relacionadas 

199 - Localização Primária Desconhecida C76 - Neoplasia maligna de outras localizações e de localizações mal definidas 

C80 - Neoplasia maligna, sem especificação de localização 

200 - Linfossarcoma e reticulossarcoma C81 - Doença de Hodgkin 

201 - Doença de Hodgkin C82 - Linfoma não-Hodgkin, folicular (nodular) 

202 - Outros neoplasmas malignos dos tecidos C83 - Linfoma não-Hodgkin difuso 

linfóide e histiocitário C84 - Linfomas de células T cutâneas e periféricas 

C85 - Linfoma não-Hodgkin de outros tipos e de tipo não especificado 

203 - Mieloma múltiplo e neoplasmas C88 - Doenças imunoproliferativas malignas 

imunoproliferativos C90 - Mieloma múltiplo e neoplasias malignas de plasmócitos 

C97 Localizações primárias múltiplas independentes 

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



Na análise preliminar da CID-10, chama 
atenção, em relação à CID-9, o aspecto físi-
co. A décima revisão é apresentada num 
volume de 1.250 páginas (volume 1). Outra 
diferença significativa no aspecto formal é 
a adoção na décima revisão do sistema de 
classificação composto por um conjunto de 
caracteres alfanumérico de 4 dígitos, no qual 
o primeiro é alfabético. 

No conteúdo, houve a inclusão de novas 
nosologias (por exemplo SIDAIAIDS) ou o 
desdobramento de patologias antes engloba-
das num mesmo código (Defeitos da Coagu-
lação - codificado pelo número 286 na CID-
9, e que agora com a rubrica - Defeitos da 
Coagulação, Púrpura e Outras Afecções 
Hemorrágicas, está codificada como D65, 
D66, D67, D68 e D69 na CID-10). 

Cada capítulo (num total de 21) é identi-
ficado naCID- 10 através de uma letra que 
aparece no primeiro caracter dos códigos 
das categorias. Cada letra está associada 
a um capítulo específico, excetuando-se 
as letras D e H. 

As neoplasias malignas estão classificadas 
com os códigos iniciados com as letras C 
(COO a C97) e D (DOO a D09). Sendo que a 
letra D, é usada tanto no Capítulo II, "Neo-
plasias", como no Capítulo III, "Doenças do 
Sangue e dos Órgãos Hematopoéticos e Al-
guns Transtornos que Comprometem o Sis-
tema Imunitário". A letra H, é usada tanto 
no Capítulo VII, "Doenças dos Olhos e dos 
Anexos", como no Capítulo VIII, "Doenças 
do Ouvido e do Processo Mastóide". 

Algumas observações em relação à 
utilização da CID-10 
- A Conversão da CID-9 para a CID-10 é 
possível, contudo, não poderá ser feita pela 
simples substituição do primeiro algarismo 
por uma letra, pois não há correlação dire-
ta entre os códigos anteriormente usados e 
os atuais (houve desmembramentos, deta-
lhamentos, inclusões e aglutinação de có-
digos). 

- A ordem de apresentação das doenças se-
gundo os sistemas orgânicos foi mudada. O 
capítulo referente a um determinado siste-
ma poderá receber numeração diferente nas  

duas classificações (as Doenças do Apare-
lho Circulatório que aparecem como Capí-
tulo IX da CID-10 eram o Capítulo VII na 
CID-9). Por outro lado, o Capítulo VI da 
CID-9 - Doenças do Sistema Nervoso e dos 
Órgãos dos Sentidos - foi desmembrado na 
CID-10, no Capítulo VI- Doenças do Siste-
ma Nervoso; VII - Doenças do Olho e Ane-
xos; e VIII - Doenças do Ouvido e da Apófise 
Mastóide. 

- Algumas doenças estão codificadas em 
capítulos diferentes daqueles referentes ao 
sistema orgânico ao qual pertencem. Por 
isso, no início de cada capítulo estão ex-
plicitadas as exclusões (no Capítulo X - 
Doenças do Aparelho Respiratório - não 
estão incluídas algumas doenças infeccio-
sas e parasitárias (AOO-1399) ou neoplasias 
do aparelho respiratório (COO-D48), só 
para citar alguns exemplos). 

- Independente do órgão acometido, as 
doenças infecciosas e parasitárias estão no 
Capítulo 1; as neoplasias (tumores benignos 
e malignos) no Capítulo II; as doenças 
endócrinas, nutricionais e metabólicas no 
Capítulo IV; as complicações da gravidez, 
parto e puerpério estão incluídas no Capítu-
lo XV; as afecções originadas no período 
perinatal no Capítulo XVI; as malformações 
congênitas, deformidades e anormalidades 
cromossômicas no Capítulo XVII; e as le-
sões traumáticas, intoxicações e algumas 
outras conseqüências de causas externas no 
capítulo XIX. 

- Algumas categorias (representadas por 
três dígitos), não são subdivididas em 
subcategorias. Quando isto ocorre, reco-
menda-se usar a letra X para preencher a 
quarta posição (correspondente à subca-
tegoria), de modo que os códigos tenham 
uma composição padrão para efeito de 
processamento de dados. 

Principais mudanças no Capítulo II - 
neoplasias (COO-D48), da CID-10 
Ao compararmos o capítulo referente às 
Neoplasia da CID-10 em relação a CID-9, 
encontramos diferenças. O objetivo aqui é 
apenas ressaltar mudanças significativas e 
ao mesmo tempo despertar o interesse para 
um estudo mais minucioso a partir da leitu- 
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ra do documento original, sem ter-se a pre-
tensão de apontar todas as modificações. 

O Capítulo II da CID-IO destina-se à codi-
ficação das doenças neoplásicas, cuja clas-
sificação foi estabelecida tendo por base aio-
calização topográfica do tumor. Para identi-
ficar o tipo histológico, existe uma classifi-
cação complementar - "Morfologia de Neo-
plasias" - incluída no final do volume 1. 

Nos códigos, de COO a C75 correspondem 
às neoplasias malignas primárias, de C76 a 
C80 são referentes às neoplãsias malignas 
de localização mal definidas, secundárias ou 
não especificadas, de C81 a C96 às neo-
plasias dos tecidos linfóides, hematopoé-
ticos e tecidos afins, e no código C97 as pa-
tologias malignas de localizações múltiplas 
independentes (primárias). 

As neoplasiasin situ são codificadas de DOO 
a D09; as benignas de D1O a D36 e aquelas 
de comportamento incerto ou desconheci-
do, de D37 a D48. 

Quando, na CID-O, uma categoria de três 
caracteres não está subdividida, para preen-
cher a quarta posição (para efeito de proces-
samento de dados), usa-se a especificação .9 
(sem outras especificação). 

Diferentemente dos outros capítulos da CID, 
no Capítulo II a subcategoria .8 não é usada 
para indicar o termo "outro", quando isto é 
necessário, geralmente utiliza-se a subca-
tegoria .7. 

Para possibilitar uma melhor classificação, 
várias categorias foram subdivididas ou 
ampliadas, apresentando códigos específi-
cos para as novas subcategorias. 

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

Se uma neoplasia compromete dois ou mais 
locais contíguos dentro de uma determinada 
categoria de três algarismos, e cujo local de 
origem não possa ser determinado, deve ser 
codificada sob a subcategoria .8 (lesão 
invasiva), a menos que a combinação de lo- 

calizações esteja especificamente classifica-
da em outra parte (exemplo CO2.2 - dois ter-
ços anteriores da língua, face ventral e freio 
lingual). O termo "invasivo" implica que os 
locais comprometidos são contíguos (próxi-
mo um do outro). Quando o local de origem 
é conhecido, mesmo que se estenda a estru-
turas vizinhas, não deve usar a subcategoria 
.8. Por exemplo, carcinoma do esôfago e do 
estômago deve ser classificado em Cl6.O 
(cárdia). O carcinoma de ponta e da superfí-
cie ventral da língua será CO2.8. 

Os Tumores de Pele com mais de uma locali-
zação, sem que haja contigüidade anatômica 
(.8), na face por exemplo, devem ser classi-
ficados em C44.3 (pele de outras partes e de 
partes não especificadas da face). Os tumo-
res de pele que acometem regiões anatômicas 
diferentes, como por exemplo face e tronco, 
devem ser registrados separadamente (C44.3 
para face e C44.5 para tronco). Se a opção 
for usar um único código, deverá ser usado 
C44.9, já que a subcategoria .8 exige conti-
güidade anatômica. 

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

Se um tumor tem sua morfologia com áreas 
de diferenciação celular, deve-se codificá-
lo pelo código numericamente mais alto 
(carcinoma ductal infiltrante com áreas de 
comedocarcinoma, devem ser codificados 
em M8501/3). 

À semelhança da revisão anterior, alguns 
tipos morfológicos estão associados a co-
dificações topográficas 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 definição sempre surge no rim (C64), 
o carcinoma hepatocelular (M8170/3), com 
fígado (C22) e o mieloma múltiplo (M9632/ 
3) associado a C42.1 (medula óssea). 

Para as neoplasias de tecidos linfóide e 
hematopoético e de tecidos relacionados 
(M959-M998), são destinados os códigos de 
C81-C96 e D45-D47. Esses códigos do Ca- 



pítulo II devem ser usados qualquer que seja 
o local declarado da neoplasia. 

Foram incluídos códigos para: 

- Mesotelioma (C45); Sarcoma de Kaposi 
(C46) e Localizações primárias múltiplas 
independentes (C97). 

- Adenocarcinoma papilar intraductal com 
invasão - C50 (M8503/3) - aí incluído 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-
cinoma lobular e ductal e o Carcinoma intra-
ductal e lobular. 

Procedeu-se o agrupamento num único có-
digo para a Doença de Paget e o Carcinoma 
intraductal da mama (M8543/3) e para o 
Carcinoma intracístico, SOE e Adenocarci-
noma papilar intracístico (M8504/3). 

Na Doença de Hodgkin (M965 - M966) 
foram feitas mudanças na ordem de apre-
sentação dos códigos, e incluído código 
para Doença de Hodgkin, predominância 
Linfocítica, difusa (M9658/3) e predomi-
nância linfocítica, nodular (M9659/3). 
Idêntico procedimento foi adotado para 
Doença de Hodgkin, esclerose nodular, 
predominância linfocítica (M9665/3); 
celularidade mista (M9666/3); e depleção 
linfocítica (M96673). 

Mieloma Múltiplo que na CID-O/I era có-
digo 9730/3, agora foi codificado sob o nú-
mero 9732/3 e amarrada ao código topográ-
fico C42.1. 

A subcategoria neoplasia maligna de corpo 
uterino exceto istmo (código 182.0 daCID-9) 
foi desmembrado na CID-10 em quatro 
subcategorias a saber: C54.1 - Endom&rio; 
C54.2 - Miométrio; C54.3 - Fundo do útero e 
C54.9 - Corpo do útero, não especificado. 

Para Localização Primária Desconhecida 
199 da CID-9, utilizar-se-á o C80 da 

CID-10. As Localizações Mal Definidas 
correspondem aos códigos C76 (Neopla-
sia maligna de outras localizações) e de lo-
calizações mal definidas); C77 (Neoplasia 
maligna secundária e não especificada dos 
gânglios linfáticos); C78 (Neoplasia mal-
gina secundária dos órgãos respiratórios e 
digestivos) e C79 (Neoplasia maligna se-
cundária de outras localizações). 

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

Na CJD-0/1 havia um código para os tumo-
res clinicamente malignos sem comprova-
ção histológica (9990/3) que foi suprimido 
na CID-0/2. Nesta situação o mais adequa-
do é usar o código M8000/3 (neoplasia ma-
ligna). 

Para a classificação da causa morte, mesmo 
os serviços de oncologia, devem utilizar a 
CID-]O, pois na CID-O não há códigos es-
pecíficos para esta finalidade, utilizando-se 
para Causa Imediata do Óbito Desconheci-
da, o código R99.X, e para Causa Básica do 
Óbito Desconhecida, o código R69.X. 

Considerações finais 
A utilização da CID-]O e da CID-0/2 pelos 
Hospitais e Serviços de Oncologia, Regis-
tros de Câncer e Profissionais de Saúde, 
corresponde a um desafio e uma evolução. 
Desafio pela descoberta do novo e evolu-
ção pelas melhorias introduzidas em rela-
ção à versão anterior. 

De sua adoção, surgirão dúvidas que pode-
rão propiciar uma oportunidade singular de 
intercâmbio entre os profissionais de saúde 
e em particular aqueles que atuam nos Ser-
viços de Anatomia Patológica, Documen-
tação e Registros de Câncer. 

Para efeito de padronização e futura inte-
gração de dados, seria recomendável a ado-
ção o mais precoce possível da CID-10 e 
CJD-0/2 por todos aqueles envolvidos na 
geração de informações a respeito dos di-
agnósticos de câncer, já que a utilização da 
CID-JO para mortalidade foi autorizada pelo 
Ministério da Saúde a partir de 1° de janeiro 
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de 1996. A recomendação de seu uso para 
morbidade está prevista para janeiro de 
1997, sendo que não há necessidade de au-
torização Ministerial, que apenas recomen-
da seu uso, não havendo portanto impedi-
mento para seu uso imediato. 
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Tumor germinativo extra-gonadal e síndrome 
de Klinefelter - Relato de caso 
Extragonadal germ celi tumor and Klinefelter's 
syndrome - Case report 
Mauro Zukin', João Francisco S. Alonso1, Mário Alberto Dantas L. da Costa2, Maria Luisa M. Silva3  

Resumo 
Muitos relatos vêm sugerindo a associação entre a síndrome de Klinefelter e o tumor germinativo. 

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

O autor apresenta ocaso de um jovem de 19 anos de idade com sintomas respiratórios, massa torácica 
e características clínicas de síndrome de Klinefelter. 

O cariótipo do sangue periférico foi de 47 XXY e o estudo da lesão torácica foi de teratoma imaturo 

O paciente foi tratado com quimioterapia combinada seguida de toracotomia, estando em remissão 
completa há seis anos após o diagnóstico. 

Este estudo discute as características clínicas e laboratoriais dos pacientes com tumor germinativo 235 
extragonadal associado a síndrome de Klinefelter, e sua participação na gênese dos tumores de células 
germinativas. 

Palavras-chaves: tumor germinativo extragonadal; síndrome de Klinefelter 

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

The authorpresents a case of a 19-year-oldyoung man with respiratory symptoms, thoracic mass and 
phenolypic 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 chemotherapyfollowed by salvage surgery and remained in 
complete remission 6 years after dia gnosis. 

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

Key words: extragonadal germ celi tumours; Klinefelter's syndrome 
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Introdução 
O objetivo deste trabalho é apresentar e dis- 

desenvolvem o TuGE é de aproximadamen-
te 18 anos, 10 anos a menos que a faixa etária 

cutir a associação de duas doenças e o pos- mediana dos pacientes que desenvolvem 
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sível mecanismo de gênese tumoral. 

O tumor gerrninativo origina-se predominan-
temente no testículo. Entretanto, 5-7% podem 
ser extragonadais, localizando-se na linha 
média, mediastino, glândula pineal e retro-
peritônio' 2 . No adulto, o mediastino é osí-
tio extragonadal mais freqüente para o desen-
volvimento dos tumores germinativos 3 . 

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

A abordagem do TuGE não-seminomatoso 
é semelhante ao TuG (Tumor Germinativo) 
de testículo metastático. O tratamento com 
cisplatina apresenta boa resposta e a ressec-
ção deve ser reservada para as lesões resi-
duais com marcadores normais. 

Recentemente, algumas associações bioló-
gicas com TuGE foram descritas, entre elas 
a síndrome de Klinefelter (SK) 4 . Em pa-
cientes com TuGE mediastinal não semino-
matoso a associação ocorre em 20% dos ca-
sos 5  e o risco relativo é de 67 vezes a da 
população em geral 6 . 

A SK é uma anormalidade cromossomial 
caracterizada por hipogonadismo (atrofia 
testicular), azoospermia (infertilidade) e 
níveis elevados de hormônio gonadotrófico 
em associação a um cromossoma X extra 
(XXY, XXXY). 

A SK pode ter somente apresentação cano-
típica (genotípica), e em alguns pacientes há 
o quadro clínico completo, manifestação 
fenotípica 7  que raramente se manifesta an-
tes da puberdade. 

A idade mediana dos pacientes com SK que  

TuGE na ausência da SK. 

O TuG de testículo raramente está associa-
do a SK, e a associação entre SK e TuGE 
parece ser específica. 

Relato do caso 
Um homem jovem de 19 anos, com queixa 
de dor torácica, tosse seca, emagrecimento 
moderado e adinamia. Apresentava distri-
buição feminina de pelos pubianos, gine-
comastia e atrofia testicular. Foram realiza-
das radioterapia simples e tomografia com-
putadorizada de tórax, que evidenciaram 
volumosa massa heterogênea com áreas de 
calcificação, localizada no mediastino an-
terior, sem planos de clivagem com gran-
des vasos ocupando todo o hemitórax es-
querdo (Figura 1). Submetido à medias-
tinotomia com biópsia. O laudo histopato-
lógico revelou ser um teratoma imaturo. 
As dosagens séricas dos marcadores 
tumorais resultaram em alfa-feto-proteína 
= 247 ng/ml (normal até 15 ng/ml) e fração 
beta da gonadotrofina coriônica normal. Ini-
ciou-se quimioterapia (Qt) com VIP 
(Etoposide, Ifosfamida e Cisplatina), obten-
do-se resposta parcial após o segundo ciclo 
e diminuição da alfa-feto-proteína para 18 
ng/ml. Completaram-se quatro ciclos de Qt, 
cuja tolerância foi boa, observando-se to-
xicidade neurológica, gastrointestinal, me-
dular e negativação dos marcadores tumo-
rais. As radiografias simples e a tomografia 
computadorizada de tórax, realizadas após 
o quarto ciclo, evidenciavam lesão residual 
(resposta de 80%) (Figura 2). O paciente foi 
submetido à toracotomia e ressecção da le-
são, cujo exame patológico revelou tratar-
se de teratoma imaturo residual. Então, fo-
ram administrados mais dois ciclos de Qt 
com o mesmo esquema. A determinação do 
cariótipo do paciente foi conclusiva de sín-
drome de Klinefelter, 47XXY (Figura 3). 
Atualmente, o paciente está assintomático 
e encontra-se sem evidência de doença, seis 
anos após o diagnóstico. 



Figura 1 - Radiografia de tórax inicial, realizado no leito, 
devido a dispnéia, mostrando a massa mediastinal ocu-
pando o hemitórax esquerdo. 

Figura 2 - Radiografia de tórax após o 4° ciclo de quimio-
terapia, evidenciando resposta em torno de 801/c. 

Discussão 
A SK é uma entidade bem estudada 
de diferenciação sexual em pacientes 
homens, mas ainda permanece não 
diagnosticada em um número signi-
ficativo de casos, principalmente 
quando longe de um centro que dis-
ponha de citogenética. Vários tipos de 
neoplasias foram relatadas em asso-
ciação a SK, e o câncer de mama é o 
mais freqüentemente associado, esti-
mando-se em 20 vezes mais que o 
homem com cariótipo normal 7'. 

Além do câncer de mama, várias 
neoplasias hematológicas foram rela-
cionadas, acreditando-se que fatores 
microambientais influenciam a dife-
renciaçãodacélulapluripotencialger-
minativa em uma neoplasia hemato-
lógica181. A SK está reconhecidamen-
te associada a TuGE. Um considerá-
vel risco de TuGE ocorre no período 
da adolescência até os 30 anos. Os mé-
dicos devem estar atentos para sinto-
mas respiratórios em adultos jovens 
com SK, devido ao risco elevado des-
ta neoplasia, sendo importante a inves-
tigação apropriada para um tumor p0-
tencialmente curável. 

Hasle e colaboradores avaliaram 696 
pacientes com SK no registro citoge-
nético dinamarquês. Um total de 39 
malignidades foram diagnosticadas 
(risco relativo = 1,1) sendo quatro tu-
mores mediastinais, todos TuGE (ris-
co relativo = 67), não sendo observa-
do neoplasias de mama e próstata°°'. 
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O caso ilustra bem esta última associação e 
os resultados esperados com o tratamento. 
Apesar de avançado, obteve-se excelente 
resposta terapêutica e, após seis anos do 
diagnóstico, o paciente está assintomático 
e sem evidência de doença. 

A explicação à associação de tumor de cé-
lula germinativa e síndrome de Klinefelter 
ainda não foi determinada, mas, provavel-
mente, a alteração cromossomial seria o 
fator determinante, uma vez que muitos 
pacientes que desenvolvem TuGE apresen-
tam defeitos nas células germinativas, his-
tória de infertilidade e a biópsia de testículo 
evidencia várias anormalidades'9', sugerin-
do que um defeito congênito ou adquirido 
na célula germinativa contribui não só para 
um defeito na espermatogênese como para 
o desenvolvimento das neoplasias como o 
TuGE. 

Através de um estudo citogenético Chaganti 
e analisaram células tu- 
morais de TuG e TuGE, concluindo que as 
alterações cromossomiais são as mesmas, 
sugerindo a mesma origem celular. As alte-
rações hormonais associadas'' a presença 
de um cromossoma sexual extra podem con-
tribuir para o potencial de malignidade das 
células germinativas, apesar de não haver 
uma explicação para a localização ser ex-
clusivamente extragonadal e histopatologia 
tipo não-seminomatoso. 

Durante a embriogênese, ocorre a migração 
de células germinativas para o fígado, me-
dula óssea e cérebro. Esta disseminação 
celular proporciona uma regulação de 
funções importantes nesses locais com in-
formações genéticas, hematológicas e 
imunológicas 2 .  

Atualmente, considera-se que os TuGE re-
presentam uma transformação maligna de 
elementos germinativos remanescentes no 
trajeto de migração celular. 

O fato do TuGE em pacientes com SK ocor-
rer mais precocemente (idade mediana 
18 a) em contraste à idade mediana (28 a) 
do TuGE sem SK, sugere não só a influên- 

cia do cariótipo XXY no desenvolvimento 
deste tumor como também fala a favor de 
influências hormonais nas células germi-
nativas que não migraram do saco embrio-
nário para o testículo'6' 

O resgate cirúrgico nas lesões residuais de 
pacientes com marcadores normais após a 
qt é fundamental, uma vez que 30% dos ca-
sos apresentam tumor viável, 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 é grande, principalmente no período 
da adolescência até os 30 anos, haja visto 
que esta é uma neoplasia com alto índice de 
resposta e potencialmente curável, justifi-
cando um tratamento quimioterápico, mes-
mo nos casos avançados. 

Apesar dos relatos referirem a associação 
de TuGE/SK como doença rara, o estudo do 
seu modelo fisiopatológico pode desvendar 
um novo grupo de doença relacionada e 
elucidar dúvidas a respeito da gênese tu-
moral e seus mecanismos, e com isso me-
lhorar a abordagem terapêutica dos casos. 
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12/01 -AmJC1in Oncol (CCT), 19(2): 174-178, 1996 

Stage 1 and!! Hodgk!n 's disease in the pediatric population 
L.ong-term fo!!ow-up of patients staged predominant!y c!inica!!y 

Dougias 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 Coilege of Wisconsin Affiliated Hospitais 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) aione. Eieven were treated with combined chemothe-
rapy and RT. For the entire group, overali 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 overali 
survival or disease-free survival comparing clinicaliy versus pathologically staged patients. There was 
a trend toward improved disease-free survival favoring pathologicaily staged patients: however, this 
difference did not reach statistical significance (p = 0.07). The long-term results of this series fail to 
show statisticaily significant superior disease-free or overali survival with surgical staging. 

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

Wilms tumor 

Daniel M. Green, MD., Giulio J.D'Angio, M.D., J. Bruce Beckwith, M.D., Norman E. Bresiow, 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 maiignant renal tumor of childhood and is the 
paradigm for muitimodal 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 severai active chemotherapeutic agents have lcd to a dramatic change in the prognosis for 
most patients with this once uniformly lethai maiignancy. We wili review the progress made in the diagnosis 243 
and management of children with Wilms tumor, emphasizing work completed since the Iast review of 
Wilms tumor in thisjournai'. The late effects of treatment for chiidhood cancer have been reviewed in 
this journa12  and elsewhere3  and will not be discussed in detail. 

12/03-ArniEpidemiol, 142:804-812, 1995. 

System delay in breast cancer in whites and blacks 

Lee S. Caplan', Kathy J. Heizisouer2, Sam Shapiro3, Laurence S. Freedman4, Ralph J. Coates5  and Brenda 
K. Edwarc1s6  

Survival differences have been noted between black women and white women with breast cancer. It is 
hypothesized that a proionged intervai between initial medical consultation and estabiishment 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 
biack and white breast cancer patients, and to examine predictors of delay in blacks and whites. The 
study popuiation consisted of 996 female breast cancer patients from the National Cancer Institute's 
BlacklWhite Cancer Survival Study, a cohort study carried out in 1985-1986 in the metropolitan arcas 
ofAtlanta, Georgia. New Orieans, Louisiana, and San Francisco/Oakland, California. The median system 
delay was slightly ionger for blacks than for whites - 2.7 weeks versus 2.1 weeks - but this differences 
was not statistically significant. Having a palpabie lump at diagnosis was associated with reduced system 
delay in both races, whiie 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 dueto 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 specificaliy toward reducing system delay in younger women who present without 
the ciassicai painless lump. 



12/04 - Oncologia, 17(3): 131-136, 1994 

Estimación de la heredabilidad en familias con alto riesgo de cáncer mamario 

Y. Galán Alvarez, P. Lorenzo-Luaces Alvares, O. Castaflo Cabrera y N. Ruisánchez Peón 

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 multidiscip!inary approach for high-risk breast cancer. The 
experience of the Milan Cancer lnstitute* 

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 ofpatients 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. 

244 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 Gim, 45. 279-288, 1995 

The surgical mana gement 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 1 or II, and about two 
thirds of all breast cancer were node negative2. Stage 1 and II 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. 



12/07 - BMJ, 312: 273 -2 76, 1996 

Neg!ected 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. Friseli, 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 245 
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. 



12/09 - Cancer, 77: 441-451, 1996 

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

Erick G. Gameilin, M.D.', Etienne M. Danquechin-Dorval, M.D.2, Yvan F. Dumesni!, M.D.3, 
Phillippe J. Maillart, M.D.', M.J. Goudier, M.D.', Pascal C. Burtin, M.D.5, Remy G. Delva, 
M.D.', Alain H. Lortholary, M.D.', Paul H. Gesta, M.D.', Francis G. Larra, M.D.' 

Background: A phase II 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 foliow-up was performed and a relationship was sought between its metabolism 
and its response to treatment, and between 5-FU's toxicity and patient survivai. 

Methods: 5-FU was administered weekiy by 8 hour continuous infusion. The initial dose of 
1000 mg/m2  was individually increased every 3 weeks by 250 mg/m2  steps, potentiated by 
400 mg/m2  LV. 5-FU plasma concentrations were determined weekly by iiquid chromatography. 

Results: Eighteen overall objective responses and 22 minor responses, stabiiizations, or 
progressions (NR) were observed. 5-FU plasma ievels were significantly higher in cases of 
complete or partial response, whatever the dose. They reached about 2000 jigll as ear!y as the 
second dose levei (1250 mg/m2). Oniy seven patients who experienced NR reached equivalent 
leveis after the fourth step (1750 mg/m2). High 5-FU plasma ieve!s were predictive ofan objective 
response and better survivai (difference not significant). The acute toxicity, whatever the type, 
was correlated with 5-FU ieve!s > 3000 pg/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 leveis, 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 usefu!ness of the individual 5-FU dose adaptation. 

12/10 - Medical Clinics ofNorthAmerica CancerScreening 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 !ung and breast cancers in women. 
In 1995, it was predicted there wouid be 70,700 new cases with 27,200 deaths in men and 
67,500 new cases with 28,100 deaths in w0men63. A 50-year-old person has about a 1 in 20 
chance of having colorectal cancer by the age of 8052.  The 5-year survival rate for those with 
locaiized 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%63  Morbidity from surgical 
resection, colostomies, chemotherapy, and radiotherapy can also be significant. 
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12/11 - Lancet, 347: 871 -876, 1996 

Cutaneous T-cell lymphoma (mycosis fungoides) 

Alian 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 resembiance, 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 1 
had presented the problem to him, Rappaport, working with Thomas2, showed that mycosis 
fungoides was a specific cutaneous lymphoma with distinctive extracutaneous histopatho-
logical features similar to those in the skin. Long and Mihm3  at about the sarne time carne 
to a similar conclusion. After that mycosis fungoides became the focus of intense interest 
by oncologists and derrnato1ogists46. 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 underconsideration much more often. The usual slow evolution 
of skin lesions in the early phases can closely mimic many comrnon benign chronic 
dermatoses. Patients and clinicians, therefore, often have to deal with years of uncertainty 
and repeated skin biopsies until the disease becornes 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 247 

By S.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 systernically 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 overail survival for a minimum of 24 months and a mean of 58 months. 

Resuits: 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 
result in 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 overail 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. 
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12/13 - Medical and Pediatric Oncology, 26. 230-237, 1996 

Late cardiotoxicity after treatment for a maiignant 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 T5  or T10  protocol, both inciuding doxorubicin. Thirty-one 
patients, ages 10-45 years (median age 17.8 years) were evaivated 2.3-14.1 years (median 
8.9 years) foliowing completion oftreatment. Cumulative doses of doxorubicin were 225-

550 mg/m2  (median dose 360). The evaluation consisted of a history, physical examination, 
electrocardiogram (ECG), signai averaged ECG, 24-hour ambuiatory ECG, echocar-
diography and radionuclide angiography. Eighteen of 31(58%) patients showed cardiac 
toxicity, defined as having one or more of the foliowing abnormaiities: late potentiais, 
complex ventricular arrhythmias, ieft ventricular dilatation, decreased shortening fraction, 
or decreased ejection fraction. The incidence of cardiac abnormaiities increased with length 
offoiiow-up (P :5 .05). No correlation could be demonstrated between cumulative dose of 
doxorubicin and cardiac status, except for heart rate variabiiity. When adjusted to body 
surface area, the left ventricular posterior wali thickness (LVPW index) was decreased in 
ali patients. The incidence of doxorubicin-induced cardiotoxicity is high and increases 
with follow-up, irrespective of cumulative dose. Life-long cardiac foilow-up in these pa-
tients is warranted. The resuits of our study suggest that heart rate variability and LVPW 
index could be sensitive indicators for cardiotoxicity. 

12/14 - Gvnecologic 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.,t Karl 
C. Podratz, M.D., PhDt 

Among 375 patients who underwent a modifled 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 surgicai 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 6. 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 CancerJ Cliii, 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 eiectric and magnetic fields (commonly termed 
"eiectromagnetic fields" or EMF) might contribute to human cancer causation has been 
under dose study for neariy 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 reproducibie evidence of 
carcinogenic effects arising from EMF exposure in celis, tissues, and laboratory animais. 

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

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

Cancer of the uterine cervix 249 

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 19951 . This relatively low incidence is largeiy due to the 
effectiveness of screening programs that assess cervical cytology by Pap smear. On a glo-
bal scaie, however, cancer of the cervix is a major cause of death, specially in Third Worid 
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 eariy 
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 
the risk factors, screening techniques, and available diagnostic options, with speciai 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. 



12/17-LungCancer, 14.' 119-134, 1996 

Multicenter randomized trial comparing cisplatin-mitomycin-vinorelbine versus cisplatin-
mitomycin-vindesine in advanced non-small ceil lung cancer1  

M. Péro1*I,  J.C. Guérina, P.  Thomasb,  R. PoirieP, P. Car1es, G. Robinete,  J.P. Kleisbauerh, D.  Pailiotint, 

A. Vergnenègre , P.  Balrnesh,  D. Touron, M. Grivaux, E. Phamk,  for the 'Groupe Français de Pneurno-
Cancérologie' 

The study was designed to evaluate the value of vinorelbine in a cisplatin-rnitornycin-vinca alkaloid 
regirnen for treatment of locally advanced or metastatic non-srnall celi 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 cornparing a reference regimen (VDS group, n = 113) cispiatin (120 rng/ 
m2  on day 1, day 29 and day 71), rnitornycin (8 mg/m2  on day 1, day 29 and day 71) and vindesine 
(3 mg/m2!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 cispiatin and mitomycin at the sarne doses, and 
vinorelbine 25 rng/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 arrns, respectively. Overail survival duration was not significantly 
different between the two arrns (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 ciear-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 overail survival (logrank.P = 0. 13). Survi vai 
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-rnitomycin-vinca alkaloid chernotherapeutic regirnen did not lead to a significant improvement 
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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 ofClinical Oncology, 13(9).' 2278-2280 

Evaluation of reproductíve capacity in germ ce!l tumor patients following treatment with cispiatin, 
etoposide, and bleomycin 

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

Purpose: To evaluate the infertility rate in patients with germ ceil tumors receiving chemotherapy 
with cispiatin, etoposide (VP-16), and bleomycin (PVP1613). 

Patients and methods: Thirty patients were evaluated. Ali patients had undergone chemotherapy with 
two to four cycles of PVP J6B. A single sernen analysis was perforrned 24 to 78 rnonths foliowing 
initiation of chemotehrapy. Ali 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 106,  with a median volume of 3.2 mL. The median 
total sperm count was 86.4 x 101.  Oligospermia (<40 x 106  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. ünly 13 patients 
(43%) had sperm motility greater than 50%. Five patients had positive semen antisperrn immunoglobulin 
G (IgG). Eight patients fathered children, including three with docurnented oligospermia. 

Conclusion: Patients with germ celi tumors successfully treated with PVP16B chemotherapy are at 
substantial risk for persistent sernen 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 ifpatients histories met the foliowing 
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 prostatecton-iy to the 1 st day of the follow-up cancer therapy. AlI presen-
ted probabilities are based on Kaplan-Meier estimates. Results: The study population 
consisted of 3494 Medicare patients, 3 173 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. Overali, the 5- 
year cumulative incidence of having any additional cancer treatment after radical 251 
prostatectonly 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 a radical prostatectopmy with curative intent and in about 
one quarter of patients who were found to have organ-confined disease.Imp1ications: Gi ven 
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-celi carcinoma 

Robert J. Motzer, M.D., Neil H. Bander, M.D., David M. Nanus, M.D. 

Renal-celi 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. 



12/21 - Seininars in Hernatology, 33(2): 95-110, 1996 

Morpho!ogy and classification of the mye!odysp!astic syndromes and their patho!ogic 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 ceil interreiated with other cional bone marrow disorders such as the acute 
ieukemias and the myeloproliferative syndromes (Fig. 1). The various subtypes of the MDSs can be 
clinically "lumped" together as they have in common 4: (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 morphoiogical abnormalities (termed "dysplasia") of the peripheral blood and bone 
marrow celis such as ringed sideroblasts, megaloblastic erythroid precursors, hypogranuiation/ 
hyposegmentation of the granulocytes and micromegakary0cytes12. 

This description serves as a ciinicopathological definition ofMDS; 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 ofpresentations, specifically ofcytopenias that can range from an 
isolated anemia for 10 years to a rapidly evolving acute leukemia fatal within weeks. Thus, it is 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 MDS64: heraid state of leukemia, 
refractory anemia (RA), preleukemic anemia, preleukemic syndrome, preieukemia, refractory anemia with 
ringed sideroblasts (RARS), refractory normoblastic anemia, refractory anemia with excess myeloblasts 
(RAEB), smoidering acute leukemia, chronic erythemic myelosis, subacute myelomonocytic leukemia, 
hypoplastic acute myelogenous leukemia (AML), hematopoietic dysplasia, subacute myeioid leukemia. 

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

Interferon-a2b added to melphalan-prednisone for initial and maintenance therapy in multiple mye!oma 
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- A randomized, contro!!ed fria! 

The Nordic Myeloma Study Group* 

Objective: To evaluate the addition of Iow-dose interferon 2b standard rneiphaian-prednisone therapy in 
patients with multiple myeioma. 

Design: Randomized, multicenter, phase III study. 

Setting: 15 university hospitais and 92 county hospitais in Sweden, Norway, Denmark, Finland, and Iceland. 

Patients: 583 patients with symptomatic multiple myeloma. 

Intervention: Ali patients received melphalan-prednisone every 6 weeks. Melphaian-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 randomiy assigned to receive melphalan-prednisone and interferon 
also received interferon, 5 MU three times weekiy, 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. Ali anaiyses were done according to the principie 
of intention-to-treat. 

Results:45% of patients receiving melphalan-prednisone and 44% of patients receiving melphalan-
prednisone and interferon achieved at ieast a partial response. Response duration and plateau phase 
duration were ionger 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 ied to premature discontinuation of interferon 
therapy in one third of patients and to a reduced overali 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 survivai. However, response duration and plateau phase duration are prolonged 
by maintenance therapy with interferon. 



Informe 

RBC - Novos Rumos 
RBC - New Paths 

Durante todo o ano de 1996, a RBC procu-
rou concentrar todos os seus esforços no al-
cance de um padrão de qualidade científi-
ca, literária e técnica. Para isto, nós, os Edi-
tores, trabalhamos arduamente e garantimos 
que todos os trabalhos enviados para publi-
cação fossem avaliados de maneira confi-
dencial, experiente, objetiva e sem precon-
ceito, e publicados dentro de um prazo ra-
zoável, a contar da submissão ao Conselho 
Editorial da Revista. 

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

Também estabelecemos novos critérios de 
seleção de artigos e nos prendemos a novos 
e importantes objetivos, para que no ano de 
1997 possamos estar prontos tanto para con-
correr à inclusão da RBC no Index Medicus 
como para entrar definitivamente nas redes 
de comunicações e interligações da tecno-
logia da informação na área das Ciências e  

Saúde, com nossa participação na Internet. 
Com  isto, passaremos a ter uma maior di-
vulgação da nossa Revista e a proporcionar 
aos nossos autores a certeza de que seus ar-
tigos atingirão um público muito maior. 

Por tudo isso, enfatizamos, mais uma vez, a 
necessidade de que os artigos encaminha-
dos para publicação na RBC contenham re-
sumos em Português e em Inglês que espe-
lhem com clareza todo o conteúdo do texto 
e que os artigos sigam rigorosamente as nor-
mas contidas em Informações aos Colabo-
rado res. 

Finalmente, com o objetivo de melhor co-
nhecer os nossos leitores e para avaliar o nos-
so trabalho e desempenho, em breve estare-
mos enviando um questionário de pesquisa 
de opinião sobre a RBC. Sua resposta a este 
é imprescindível, para que possamos reali-
zar mudanças nos objetivos e metas da RBC, 
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 câncer - uma realidade 
Cancer registries - a reality 
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Os adventos, em larga escala, da tecnolo-
gia, urbanização e industrialização têm sido 
responsáveis por um grande e acelerado de-
senvolvimento, observado em alguns países, 
e por um crescimento que, infelizmente, traz 
conseqüências maléficas para o homem. 
Uma dessas conseqüências é o câncer, uma 
doença que vem atingindo, a cada ano, mais 
de 9 milhões de pessoas no mundo. Muitojá 
tem sido enfatizado que isso se deve ao au-
mento da expectativa de vida dos seres hu-
manos, devido, especialmente, à melhoria 
das condições de higiene e ao controle das 
doenças infecto-contagiosas, situações veri-
ficadas em grande parte do mundo, mesmo 
que de forma desigual. 

No Brasil. o mesmo se tem verificado e cada 
vez mais se impõe a necessidade de políti-
cas e programas de combate a doença, em 
todos os níveis de atuação e decisão. 

Porém, política e programas só 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-
poníveis, em todo o mundo, para a geração, 
coleta, avaliação e divulgação de dados vi-
tais têm, no que se refere ao câncer, uma 
sólida base histórica e conceitual, que esta-
belece o funcionamento de diversos Regis-
tros, a saber: o Registro de Câncer de Base 
Hospitalar (RHC) e o Registro de Câncer de 
Base Populacional (RCBP). Esses registros 
surgiram ao longo dos anos para suprir as 
deficiências de informações sobre o câncer 
baseadas apenas em dados de mortalidade, 
e o seu funcionamento é contínuo e exige a 
coleta sistemática de dados sobre a ocorrên-
cia (RCBP) e freqüência relativa (RHC) da 
doença e o atendimento prestado ao doente 
(RHC). 

O RHC é um sistema projetado para cole-
tar, consolidar e analisar informações sobre 
os casos de câncer que são tratados em um 
determinado hospital. Os dados por ele co-
letados, analisados e divulgados podem ser 
utilizados em várias áreas, tais como a ad-
ministrativa, de pesquisa, de educação e de 
análise de programas de prevenção e de tra-
tamento do câncer. 

Já o RCBP é um sistema projetado para co-
letar e analisar todos os casos de câncer que 
ocorrem em uma população definida. São 
coletados contínua e sistematicamente os 
dados dos pacientes e das características 
clínicas e patológicas de sua doença, onde 
estejam eles disponíveis: serviços de pron-
tuários médicos de hospitais públicos e pri-
vados, clínicas de atendimento externo, con-
sultórios médicos, laboratórios e serviços de 
Patologia, laboratórios de Hematologia, la-
boratórios de Patologia Clínica, laboratóri-
os de Medicina Nuclear, institutos médico-
legais, cartórios de ofícios, seguros de saú-
de, programas de rastreamento, asilos de 
hospitais de longa permanência. 

A grande importância de se dispor des-
ses dados deriva do fato de o câncer estar 
incidindo progressivamente nas populações, 
sendo inclusive a segunda causa de morte 
por doença, em nosso país, representando, 
assim, um sério problema de saúde. Dessa 
forma, os dados dos registros permitem a 
análise da incidência e prevalência dos ca-
sos e da mortalidade pela doença, assim 
como do impacto que as políticas e progra-
mas de controle do câncer poderão ter so-
bre os seus coeficientes de incidência e 
mortalidade, permitindo, também, que me-
lhorias e ajustes sejam procedidos, de acor-
do com a evolução e análise desses coe-
ficientes. 



É de grande valia dispor-se de informações 
corretas sobre a ocorrência de novos casos, 
para que se possa planejar e oferecer um 
melhor atendimento e assistência ao pacien- 

apoio de todos os colegas e autoridades, a 
fim de que possamos alcançar a meta a que 
nos propusemos, ultrapassando todas as bar-
reiras que porventura surgirem. Dessa for- 

te. Somente um registro bem estruturado ma, demonstraremos que, com determina- 
tornará isso possível. ção, abnegação e espírito de coletividade, 

A grande preocupação do Instituto Nacio-
nal de Câncer - INCA tem sido a de estimu-
lar cada vez mais a criação de novos regis-
tros de câncer, de modo que o Brasil possa 
contar também cada vez mais com dados 
confiáveis, de boa qualidade, para o desen-
volvi mento de políticas públicas.  

conseguiremos realizar o objetivo maior de 
se ter, no Brasil, mais um RCBP em funcio-
namento, que segue as normas e padrões in-
ternacionais. 

Que isto sirva de estímulo a outras cidades 
que queiram implantar um RCBP e assim 
poderem avançar, em termos de planeja-
mento e avaliação de políticas e programas 

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

Eduardo Barros Franco 
e-mail: franco@venus.rdc.puc-rio.br  
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Indicações da quimioterapia 
antineoplásica 
Indication for antineoplastic 
chemotherapy 

O CA CANCER JOURNAL FOR CLINI- Linfomas não Hodgkin (indolentes) 
CIANS 1996:46 publicou nas páginas 134 a Câncer de Próstata 
141 umartigodelrwinH. Krakoff,intitulado Leucemia de Células Pilosas 
Systemic Treatrnent ofCancer. Leucemia Granulocítica Crônica 
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Neste, a influência da Quimioterapia sobre 
o câncer avançado é discutida em termos das 
suas finalidades, sendo apresentada uma ta-
bela em que elas são relacionadas com os 
respectivos tumores para os quais se apli-
cam os conceitos de cura, paliação, adju-
vância, neoadjuvôncia e controle temporá-
rio de doença em atividade, com ou sem au-
mento da sobrevida. 

As correlações são assim mostradas 

Cura 

Neoplasia Trofoblástica Gestacional 
Leucemia Linfoblástica Aguda 
Doença de Hodgkin 
Linfomas Não Hodgkin (em crianças) 
Linfoma Difuso de Células Grandes 
Linfoma de Burkitt 
Tumores Testiculares 

Cura - Quimioterapia adjuvante 

Tumor de Wilms 
Rabdomiossarcoma 
Sarcoma Osteogênico 

Controle temporário de doença 
(com aumento da sobrevida) 

Câncer de Mama 
Carcinoma de pulmão de células pequenas 
Leucemia Mieloblástica Aguda 

Controle temporário de doença 
(com pouco aumento da sobrevida) 

Mieloma Múltiplo 
Câncer de Ovário 
Câncer de Endométrio 
Neuroblastoma 
Câncer Colo-Retal 
Câncer de Fígado 

Paliação (sem aumento da sobrevida) 

Câncer de Pulmão de Células não Pequenas 
Câncer da Cabeça e Pescoço 
Câncer de Estômago 
Câncer de Pâncreas 
Câncer do Colo Uterino 
Melanoma 
Câncer da Córtex Supra-Renal 
Sarcomas de Partes Moles 

Quimioterapia adjuvante (preservação 
de órgãos) 

Câncer de Mama 
Câncer de Laringe 
Câncer de Bexiga 
Sarcoma Osteogênico 
Sarcomas de Partes Moles 
Câncer Anal 
Câncer de Esôfago 

Esta sistematização remete-nos a cinco 
considerações básicas: Primeira, o refor- 



ço da importância do diagnóstico preco-
ce do câncer, uma vez que o estadiamen-
to guarda uma relação direta com o tra-
tamento indicado e a sua finalidade; se-
gunda, a duração da Quimioterapia, que 
igualmente guarda uma relação direta 
com a sua finalidade; terceira, a alterna-
tiva que os cuidados paliativos represen-
tam à Quimioterapia, quando esta se es-
gota em sua indicação e duração; quar-
ta, as indicações da Radioterapia do cân-
cer avançado, também de acordo com as 
suas finalidades; e, quinta, o impacto que  

os quatro itens anteriores têm sobre a re-
lação entre o benefício (medido pela fi-
nalidade) e os custos (medidos em ter-
mos individuais, sociais e financeiros) 
dos tratamentos oncológicos. 

Intensificar a incorporação desses concei-
tos e basear a prática na aplicabilidade dos 
mesmos é um futuro que se adivinha para o 
Oncologista brasileiro. 

Maria Inez Pordeus Gadelha - 
Rio de Janeiro - RJ 
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INFORME 

Qualidade no Serviço Público - 
Programa de gestão pela qualidade 
total na área da saúde - 
Experiência dos educadores 
para a qualidade no INCA 
Quality in the Public Service - Total 
quality mana gement in health area - 
Experience of educators for TQM at 
the Brazilian National Cancer 
Institute/INCA 

258 

O Instituto Nacional de Câncer (INCA) ini-
cia sua evolução histórica no Centro de Can-
cerologia do Serviço de Assistência Hospi-
talar do Distrito Federal em 1937. Nas dé-
cadas seguintes procede-se seu caminhar 
complexo. Várias Divisões no Ministério da 
Saúde são responsáveis pelo Câncer, não 
havendo planejamento e controle sistemá-
tico. Em 1991, o Governo Federal define 
como competência do INCA assistir ao Mi-
nistro de Estado na formulação da política 
nacional do Câncer, prevenção e diagnósti-
co, entre outras atividades, O INCA passa a 
ter a estrutura organizacional de uma Ad-
ministração Central, três Hospitais, Unida-
des de Pesquisa e Educação, Unidades de 
Prevenção e Atividades de Suporte, cujos 
coordenadores integram o Conselho Sup.e-
nor de Administração. Possui um Conselho 
Consultivo constituído pelos presidentes das 
Sociedades Médicas da área de Cancerolo-
gia e, pelos diretores dos principais hospi-
tais de câncer do país. Conta com a Funda-
ção "Ary Frauzino" (FAF) destinada ao 
apoio do INCA. Através do Hospital de Cân-
cer, na Praça da Cruz Vermelha, o INCA já 
possuía experiência histórica de padrões de 
qualidade definidos por indicadores hospi-
talares, com posição de referência nacional 
e formação 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-
plantação de Programa de Gestão pela Qua-
lidade Total, financiada, em parte, pelo 
Banco Mundial através da FINEP, órgão 
do Ministério da Ciência e Tecnologia. 
O objetivo é dotar o INCA dos instrumen-
tos necessários à Gestão pela Qualidade 
Total e à capacitação de seus funcionári-
os, possibilitando torná-lo uma entidade 
multiplicadora da metodologia desenvol-
vida pelo IBQN, na área da saúde. Inicial-
mente o PGQT foi apresentado ao Conse-
lho Superior de Administração em reunião 
de 8 horas. 

No período de 8 a 21 de março/94, reali-
zou-se levantamento de dados através de 
questionários aplicados a 523 funcionários, 
e realização de 88 entrevistas. Fez-se o diag-
nóstico da Instituição definindo-se pontos 
fortes e pontos fracos; elaborou-se docu-
mento para fornecer subsídios para o deli-
neamento estratégico. Em abril/94 iniciou-
se, em períodos de 40 horas, o treinamento 
de funcionários, em vários níveis de atua-
ção, desde o gerencial, em Sistema de Ge-
rência da Qualidade Total. 



Realizou-se o treinamento de multiplica-
dores (educadores para a qualidade) com a 
tecnologia do TBQN o que possibilitou a cri-
ação de um Comitê de educadores para a 
Qualidade Total. Em "workshop" de 32 ho-
ras de Planejamento e Organização para a 
Qualidade, com a participação de 54 pesso-
as (Coordenadores, chefias e pessoas liga-
das ao processo de implantação) realizou-
se a definição da Missão do INCA - "Con-
trole do Câncer" - e da Visão Estratégica: 
"Ser referência em Cancerologia reconhe-
cido como centro de excelência pelos seus 
pares, interagindo com organizações afins 
e atuando nas áreas de informação, educa-
ção, ciência e tecnologia, prevenção e as-
sistência, e, assim, contribuindo para o bem 
estar da sociedade, com plena satisfação de 
seus usuários e funcionários". 

Em setembro/94, os multiplicadores assu-
miram o treinamento na Instituição. Em pe-
ríodos de 4 horas, realizaram reuniões de 
sensibilização nas várias Unidades, com 
distribuição do Manual dos 10 Princípios 
da Qualidade, elaborado para a realidade 
INCA. O IBQN continuou sua assessoria ini-
ciando o treinamento em 5-S. O Comitê as-
sumiu todo o treinamento. Realizou perío-
dos de 20 horas para GQT; períodos de 16 
horas para treinamento no uso das ferramen-
tas para os Comitês Especiais e Comitês 
Operacionais. Passou-se a treinamento de 4 
horas para excelência 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 a partir do original do IBQN (96 
pag.) e criada a Cartilha sobre o programa 
5-S. Foram reformulados os exercícios usa-
dos em sala de aula nos diversos cursos. 

A Instituição possui 2700 funcionários. Fo-
ram submetidos a treinamento até dezem-
bro/95: 1496 funcionários, totalizando 
15.689 horas/ano/treinamento. 

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

Foram instituídos outros indicadores, atra-
vés do entendimento das Ferramentas da 
Qualidade, além dos indicadores clássicos 
de produção e produtividade utilizados na 
área hospitalar (índice de infecção hospita-
lar, análise dos óbitos, tempo de permanên-
cia, índice de ocupação etc.). 

Observa-se a organização do fluxo de pa-
cientes cirúrgicos a partir da marcação pré-
via semanal garantindo seu atendimento; re-
gularização da distribuição de roupa este-
rilizada no Centro Cirúrgico com economia 
dos custos e diminuição do "stress" das 
equipes; diminuição do tempo de espera 
para atendimento ambulatorial; diminuição 
de 30 para três dias o prazo de emissão de 
relatório médico; economia de recursos 
para manutenção e abastecimento dos veí-
culos; satisfação no atendimento do almo-
xarifado. A melhoria é notada em múltiplos 
setores. Ainda há necessidade da intensifi-
cação da ação dos educadores para a quali-
dade buscando um melhor entendimento e 
aderência aos princípios da Qualidade To-
tal bem como maior treinamento na utiliza-
ção das Ferramentas da Qualidade no tra-
balho diário. No entanto,já se pode afirmar: 
O Serviço Público, na área da saúde, é com-
patível com a Qualidade Total. 

Fábio Cupertino Moríngio 
Chefe da Divisão da Imunogenética em 

Transplantes/CPQ. 
Comitê de Educação para Qualidade - INCA. 
Lucília Reis Pinheiro 
Secretária - Adjunta do PGQT 
Comitê de Educação para Qualidade - INCA. 
Trabalho apresentado no IX Congresso 

Brasileiro de Produtividade - Setembro/96. 
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Normas para publicação 
- 
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A Revista Brasileira de Cancerologia - 
RBC tem por finalidade publicar trabalhos 
que contribuam para conhecimento sobre a 
Cancerologia e ciências afins. Serão acei-
tos trabalhos tais como artigos opinião, no-
tas, debates, resenha, tese e informes. 

Serão fornecidascinco separatas de cada 
trabalho publicado na RBC, ao seu Au-
tor responsável. 

Os textos devem ser inéditos e destinar-se 
exclusivamente à RBC, não sendo permiti-
da sua apresentação simultânea a outro pe-
riódico. A publicação dos trabalhos depen-
derá da observância das normas da RBC e 
da decisão do seu Conselho Editorial. Os 
manuscritos não aceitos serão devolvidos 
ao autor. Os trabalhos aceitos e publicados 
passarão a ser propriedade da RBC sendo 
vedada tanto sua reprodução, mesmo que 
parcial, em outros periódicos, assim como 
sua tradução para outros idiomas, sem pré-
via autorização da RBC. 

Os trabalhos aceitos para publicação pode-
rão sofrer pequenas modificações redacio-
nais, para sua perfeita adequação ao estilo edi-
torial-gráfico da RBC, sem que, entretanto, 
nada de seu conteúdo técnico-científico seja 
alterado. No caso de o trabalho incluir tabe-
las e ilustrações previamente publicadas por 
outros autores e em outros veículos, é da res-
ponsabilidade do autor fornecer comprovante 
de autorização de reprodução, assinado pe-
los detentores do copyright dos mesmos. 

Os trabalhos devem ser enviados, em duas 
vias (um original e uma cópia), para: 

Revista Brasileira de Cancerologia 
Pro-Onco/INCA/MS 
Av. Venezuela 134, bl. A, 9Q  andar 
20081-3 10- Rio de Janeiro - RJ 

Os textos devem ser escritos em língua por-
tuguesa, em inglês ou espanhol. Devem li-
mitar-se a 15 páginas (laudas) datilografa-
das, em uma só face, em máquina com 
tipologiastandard, com espacejamento du-
plo, em folha de papel tamanho ofício II, 
com margens laterais uniformes, de forma  

que cada lauda tenha 30 linhas de 72 ca-
racteres. Na datilografia, não é obrigató-
ria uma margem direita rigorosa, podendo-
se, mesmo, optar por não dividir as pala-
vras em sílabas; porém, é fundamental não 
completar linhas com sinais gráficos alhei-
os ao texto redigido, tais como: barras, as-
pas etc. As laudas devem ser numeradas 
consecutivamente, começando pela pági-
na de rosto, na sua extremidade superior 
direita. 

Cada parte componente do trabalho deve ini-
ciar uma nova lauda, sendo a ordem de apre-
sentação do mesmo a seguinte: 

Página de rosto 

Desta lauda devem constar o título do tra-
balho, (na Língua original e em Inglês), o(s) 
nome(s) do(s) autor(es) e sua(s) qualifica-
ção(ões) profissional(is) e docente(s), além 
do local de realização do trabalho e seu en-
dereço. Caso o trabalho tenha sido apresen-
tado em reunião científica, isto deve ser in-
dicado no rodapé da lauda; o mesmo se apli-
ca a subvenções, com indicação do patro-
cinador e do número do processo. 

Resumos 

Devem ser apresentados dois resumos: um 
em Português, ou na Língua original em que 
o trabalho foi escrito, e o outro em Inglês. 
Cada resumo deve conter 15 a 20 linhas e 
vir acompanhado de um máximo de seis pa-
lavras-chaves e key words. 

Texto propriamente dito 

O texto dos trabalhos deverá ser dividido 
nos principais subtítulos: Introdução, Ma-
terial e Métodos, Resultados e Discussão. 
As subdivisões dessas seções deverão estar 
bem claras, preferencialmente pelo uso 
de algarismos arábicos, de tal forma que a 
hierarquia entre os diversos subtítulos fique 
bem clara (p.  ex., 1., 1.1, 1.2.1 etc.). Outras 
modalidades de trabalhos deverão manter 
sua seqüência pertinente, de modo a conser-
var a hierarquia do texto. 



Tabelas 

Cada tabela deverá ser datilografada em 
lauda separada, numerada consecutivamen-
te com algarismos arábicos e com um título 
que defina e identifique, sucintamente, seu 
conteúdo (p. ex., Tabela 5. Alterações circa-
dianas nas frações de colágeno em ossos e 
em cartilagens). Suas informações devem ser 
suficientemente claras e devem suplemen-
tar - e não duplicar - o texto. 

Ilustrações 

São consideradas ilustrações todas as fotogra-
fias, radiografias, desenhos, esquemas, cro-
quis, resultados de eletroencefalogramas etc., 
reprodução de documentos (fichas médicas, 
laudos de laboratório etc.), entre outros. 

A fim de que sejam bem reproduzidas, as ilus-
trações devem ser originais (e não fotocópi-
as). No caso de desenhos, esquemas etc., 
estes devem ser feitos sobre papel shõeller, 
vegetal ou outro de uso técnico, traçados a 
nanquim preto; palavras, símbolos, algaris-
mos etc., que componham as ilustrações, 
devem ser aplicados sobre papel vegetal, que 
recubra, de modo preciso, as mesmas ilus-
trações. 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 
poderão receber uma máscara que indique a 
melhor área a ser reproduzida. 

Cada ilustração deverá ser colada sobre uma 
lauda cujo rodapé contenha sua legenda, 
datilografada nos mesmos moldes dos títu-
los das tabelas (p. ex., Figura 2. Úmero de 
quatro dias.) (PAS; 400 X). 

Fotos coloridas custarão aos autores o preço 
dos fotolitos (contato prévio com os editores). 

Referências 

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

tre parênteses) no texto. Os títulos dos pe-
riódicos deverão ser abreviados de acor-
do com o Index Medicus. Comunicações 
pessoais, trabalhos em andamento e iné-
ditos, etc. não devem ser incluídos na lis-
ta de referências bibliográficas, mas ci-
tados em notas de rodapé. A exatidão das 
referências bibliográficas é de responsa-
bilidade dos autores. 

A RBC segue as orientações para elabora-
ção de referências bibliográficas do Comi-
tee of Journal Editors e publicadas sob o 
nome Uniform Requirements for Manus-
cripts Submitted to Biomedical Journals 
[Annals oflnternal Medicine 1982; 96 (part 
1): 766-7711 e sugere aos autores sua con-
sulta em caso de dúvida. Seguem alguns 
exemplos: 

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

KROEFF, M. - Câncer e gravidez. Sarcoma 
da parede abdominal com várias reci-
divas ligadas a gestações. 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 
ClinNorthAm, 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. 

Capítulo de livro 
WEINSTEIN, L.; SWARTZ, M.N. - 
Pathogenic properties of invading 
microorganisms. In: Sodeman WA Jr. 
Sodeman WA, eds. Pathologic physio-
logic: mechanisms ofdisease. Philadel-
phia: WB Saunders, 457-472, 1974. 
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Encontre o Instituto Nacional de Câncer na Internet!

Find the Brazilian National Câncer Institute

at the Internet
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Para maiores informações, contate o:
For more information, please contact:

Instituto Nacional de Câncer
Praça da Cruz Vermelha, n° 23 - Centro

20230-130 Rio de Janeiro - RJ - BRASIL

Tel:55(021) 292-4110 - 263-8565
Fax:55(021) 252-9598 - 263-8297

ê




