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Editorial

“Atualizagao Cientifica” € o nome da publicagdo que o Pro-Onco vinha ha dois
anos encaminhando a assinantes ativos na pratica médica - tratando inicialmente
de prevencao e controle do cancer (“Atualizagao Cientifical”) - e que agora passa
aserencontradatambém entre as paginas da Revista Brasileira de Cancerologia.
Além disso, surge também a “Atualizacao Cientifica II”, que amplia os temas para
praticamente toda a Oncologia. O objetivo se mantém o mesmo: levar ao profissi-
onal de saude resumos traduzidos de trabalhos recentes e de interesse prético
(além de sugestdes de leitura), de modo que a continua reciclagem de conheci-
mentos se torne mais facil e o acesso a tais dados seja possivel em portugués.
Todos os aspectos da Oncologia poderao ser objeto dos resumos. Assim, estu-
dos de epidemiologia, prevencao, diagndstico, estadiamento, tratamento e con-
trole do paciente terminal com cancer estao eventualmente incluidos entre os
resumos traduzidos.

A “Atualizacao Cientifica”, tal como vinha sendo editada anteriormente, seré
mantida sem alteragdes: seus usuarios podem estar certos de que nada mudara
quanto aisto; apenas se acrescentam aos trabalhos esses que agora aparecerao
na Revista. A periodicidade anterior sera mantida, de modo que o leitor da “Atua-
lizagao Cientifica” continuara a ter o que sempre teve e tera o ganho suplementar
da ampliagao dos temas.

O que se pretende abordar, ao levar ao leitor da RBC esta nova secéo, é a
questao, no Brasil, sempre pertinente, da difusao e facilitagcao do conhecimento
técnico-cientifico. Qualquer contribuigcao neste sentido, pequena que seja, traz
alguma ajuda a luta com este problema - longe de ser superado - da leitura, do
leitor, da produgao e do consumo do texto de informagao profissional e técnica.

Durante dois anos se manteve a “Atualizagao |” sozinha em seu esforgo, com
o trabalho de selegao e tradugao levado a cabo por Emilia Rebelo Lopes e, mais
recentemente, Vera Maria Stiebler Leal. A elas agora se soma o nome de Luiz
Eduardo Atalécio, para a “Atualizacao II”. Esperamos que o usuério da RBC con-
viva bem com a nova segao, e nos envie seus comentarios e sugestoes.



Ugo Pinheiro Guimaraes

(*12/03/1901 - T 29/12/1992)

Ugo de Castro Pinheiro Guimaries foi, por sua atuagéo brilhante e
continua, um dos nomes que engrandeceram a Oncologia no Brasil. Formado pela
Faculdade Nacional de Medicina (hoje UFRJ) em 1923, recebeu o prémio Manuel
Feliciano por ser o mais notdvel estudante em cirurgia. Fez residéncia médica no
Sloan-Kettering Memorial Hospital de Nova York e durante sua formagéo como
cirurgido foi discipulo de nomes, hoje histéricos como Bloodgood, Ewing e
Sauerbruch. Dirigiu para o tratamento cirdrgico do cancer toda a sua energia,
criatividade e capacidade técnica.

Professor Catedratico de Cirurgia, Patologia e Propedéutica Cirtirgica no
Rio de Janeiro, Ugo Pinheiro Guimardes representou o Pais em inimeros
congressos internacionais. Membro doAmerican College of Surgeon. Membro
do Colégio Brasileiro de Cirurgides; foi seu presidente por por duas vezes.
Eleito para a Academia Nacional de Medicina em 30 de novembro de 1939, foi
empossado como membro titular em 11 de abril de 1940, tendo presidido-a no
periodo de 1959 a 1961. Diretor do Servigo Nacional de Cancer - em sua gestao
-, inaugurou o Instituto Nacional de Cancer, do qual também foi diretor de
outubro de 1970 a outubro de 1972.

O Professor Ugo fez parte do que se costuma chamar “fase herdica” da
cirurgia moderna, na qual o cirurgido, dotado de s6lidos conhecimentos de
anatomia e fisiologia gerais, estava apto a lidar com as patologias mais variadas,
passando com desenvoltura por todos os campos da cirurgia de grande porte. Esta
ampla e profunda experiémcia esteve, com Ugo Pinheiro Guimaries, a servico
do Prémio Nobel em 1945, quando integrou o Comité de Premiagéo.

Foi um grande incentivador das campanhas educativas promovidas em todo
o territério nacional e da criagio dos ambulatérios preventivos, tendo implantado
varios deles.

Publicou inimeras monografias e livros, além de mais de sessenta trabalhos
na 4rea da cancerologia, sendodistinguido com 121 titulos honorificos, destacando-
se o de Oficial da Legiao de Honra da Franca.

Ugo Pinheiro Guimarées trouxe inestimével colaboragdo a pratica e ao
ensino da Cancerologia em nosso Pais. Seu desparecimento representa uma
inestimivel perda entre nés do Saber na luta contra o cancer.
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Experiéncia em 12 casos de melanoma
com anticorpos monoclonais

AMAURY BARBOSA DA SILVA, JOSE ULISSES M. CALEGARO, NIVALDO
MARCELINO, ENIO DE FREITAS GOMES, ANTONIO CARLOS MACEDO DE
CARVALHO, ELY DOS SANTOS PINHEIRO

Trabalho realizado no Hospital de Base do Distrito Federal e Hospital UNIMED -
Brasilia, DF. Apresentado no XII Congresso Brasileiro de Cancerologia, 10-14
novembro 1991, Fortaleza, CE.

Resumo

Os autores apresentam o resultado do estudo cintilogréfico em 12 pacientes com melanoma.
Os 12 pacientes, oito do sexo masculino, sendo nove leucodermos e trés faiodermos, com idade
média de 51,5 anos, portadores de melanoma em localizacées varidveis, foram divididos em dois
grupos: Grupo | - cinco casos, para estadiamento, Grupo Il - sete casos, para proservacgéo. O estu-
do cintilografico foi realizado 2, 6, 10 e 24 horas apds injecdo endovenosa de 50 mCi (1850 mBgq) de
#mTC marcando anticorpos monoclonais antimelanoma (Tecnemab da Sorin). Os exames foram
Uteis na localizagao de lesées de pele (5x), linfonodos (4x); ocular, cerebral e tecidos moles uma
vez cada, independente da finalidade do estudo (estadiamento ou proservagao). Permitiu as seguin-
tes conclusées: 1 - pequenos gradientes de concentracdo devem ser valorizados; 2 - é necessério
0 estudo de corpo inteiro sistematicamente; 3 - a rotina deve empregar um estudo precoce (2-4

horas) e um tardio (12-24 horas); 4 - ha limitagées na detec¢do de metéstases pulmonares.

Unitermos: melanoma, anticorpos monoclonais; estadiamento; seguimento

Introducgao

O desenvolvimento dos anticorpos monoclonais trou-
Xe umaimportante contribuicdo nainvestigagao do can-
cer, seja no aspecto diagndstico como no terapéutico.
Embora a reacao antigeno-anticorpo tenha sido apon-
tada por Pasteur a partir de 1860, como oportunamente
assinala DeLand [1] em revisdo do assunto, foi somente
a partir de 1975 que a producdo de anticorpos
monoclonais foi viabilizada tecnicamente pela cultura
continua de tecidos desenvolvida por Kéhler [2]. Os
véarios problemas praticos pertinentes, que vao desde
as questdes farmacolégicas e imunoldgicas [3] & mar-
cagao com tragadores radioativos [4], até sua aplicagéo
efetiva naimunocintilografia e imunoterapia, demanda-
ram varios anos [5].

Tivemos a oportunidade de iniciar seu emprego di-
agnoéstico em melanomas recentemente, através do
conjunto de reativos produzidos pela SORIN européia.
Como seu emprego em nosso meio de pratica mé-
dicaainda é limitado, nos propomos a divulgar a experi-
éncia inicial observada, enfatizando aspectos técnicos
da metodologia em questéo, junto com algumas ob-

servagoes clinicas acerca do material humano utili-
zado.

Material e Métodos

Foram estudados 12 pacientes, oito do sexo mascu-
lino, sendo nove leucodermos e trés faiodermos, com
idade médiade 51,5 anos, portadores de melanoma em
localizagbes variaveis. O diagndstico sempre foi esta-
belecido pelo estudo histologico. Deles, cinco foram sub-
metidos a estadiamento pelo sistema TNM [6] e sete a
critério de reavaliagdo. A avaliagéo clinica e propedéutica
foi a habitual para as circunstancias em questao.

O estudo cintilografico foi efetuado 2, 6, 10 e 24
horas ap6s administracédo endovenosade 50 mCi (1850
MBq) de **"Tc marcando o Tecnemab (SORIN): sao frag-
mentos de anticorpo monoclonal murino antimelano-
ma. Foram obtidas imagens planares de corpo in-
teiro em gama-camara com amplo campo de visao,
sendo estocadas em sistema de computagao dedica-
do que permitiu suas posteriores manipulacdes e ana-
lise.

Copyright© 1993 by Instituto Nacional de Cancer/Ministério da Saude



Os casos submetidos a imunoterapia o foram por
poliimunoterapia inespecifica, envolvendo uso oral de
levamisol e aplicagdes subcutaneas de BCG metandlico:
C. parvum e glucana.

Resultados

A Tabela 1 permite apreciar os resultados dos cinco
pacientes submetidos a estadiamento. Nos trés primei-
ros casos, as imagens obtidas foram concordantes com
os dados clinicos e auxiliares. Vale ressalvar, deles, a
lesao ocular existente que acumulou discreto gradiente
do anticorpo (Fig. 1). No caso 4, a radiologia de térax
mostrou metastase pulmonar nao detectada pelo estu-
do cintilografico. Em contrapartida, no caso 5 foram evi-
denciadas metastases inguinais direitas nao suspeita-
das anteriormente (Fig. 2).

Resultados

—

%* : i*‘ : éﬁ

Figura 1. Caso 2, Grupo | - Seqiiéncia de imagens do seg-
mento cefélico, mostrando discreto aumento de concentra-
cao do material na projecap do globo ocular direito (primeira
imagem superior esquerda).

A Tabela 2 contempla os casos submetidos a
reavaliagao. Os casos 3,5 e 7 nao mostraram lesées ao
estudo cintilogréafico ou a outras modalidades de inves-
tigacao. Os casos 1 e 6 mostraram lesdes residuais nos
sitios primarios no estudo com anticorpos, quando ha-
via duvidas quanto a sua persisténcia ou ndo (Fig. 3). O
caso 2 teve concordéancia na avaliagao procedida; no
de numero 4 as imagens cintilograficas mostraram me-
nor nimero de locais metastaticos que o préprio exame
clinico, em especial no tronco (Fig. 4).

As imagens foram Uteis na caracterizagao de lesoes
de pele (5x), ganglios (4x), ocular (1x), cerebral (1x) e
tecidos moles (1x)' na presente amostragem.

Como observagao, € oportuno assinalar que os paci-
entes com perfil imunoloégico responsivo (Tabela 2) -

Rev. Bras. Cancerol. 39(1): Janeiro/Margo 1993

Figura 2. Caso 5, Grupo | - Seqliéncia de imagens de corpo
inteiro mostrando maior acimulo do material naregiaoinguinal
direita (imagem central, assinalada).

Figura 3. Caso 6, Grupo |l - Seqiiéncia de imagens, sendo a
coluna superior de 2 horas, a do meio de 6 horas e a inferior
de 12 horas apds. Observar alesao plantar residual (assina-
lada), ao nivel do 1° dedo direito, pés-resseccao cirurgica.

casos 2, 3,5 e 7 - tiveram boa resposta a imunoterapia,
tendo inclusive controle da doenca até oito anos a des-
peito do estagio inicial avancado.

Discussao

A técnica mais apropriada para a producgao de
anticorpos monoclonais € a utilizagao de clones celula-
res humanos, o que ainda se situa no campo de investi-
gagao [3].

Na prética atual, dispde-se de anticorpos murino,
como referido inicialmente, que proporcionam indices
variaveis de sensibilidade e especificidade e cuja utili-
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Tabela 1. Estadiamento de pacientes com melanoma (Grupo 1).

Identificagao Lesao inicial Cintilografia Outros Estadiamento Tratamento
1. AMS, 1, br, Lesao face Lesao CT abdémen e Estadio IV Amputacao 1/3
72 anos posterior e localizada térax = normais média coxa +
medial perna QT; 6bito 1 ano
esquerda; apo6s disseminagao +
satelitose local; imunoterapia
Clark IV
2.NP, m, pd, Lesao da Lesao RX térax e exérese local
3 anos esclerdtica localizada crénio = normais
direita Perfil imunolégico
anérgico
3. MAS, m, pd, Leséao halux Lesao local e RX térax = Estadio IV Resseccao local +
65 anos direito: Clark Il metastases normal esvaziamento
inguinais inguinal
4. BSL, m, br, Lesao plantar Lesao residual ECO +CT Estadio IV QT
52 anos anterior esquerda; + metastases abdominal =
Clark IV inguinais normais. RX térax =
metastases
5. EL, m, br, Lesao no dorso Metastases RC torax = Estadio IV QT
62 anos esquerdo; inguinais normal
Clark 11l direita
m = masculino
f = feminino
br = branco
pd = pardo

CT = Tomografia computadorizada
ECO = estudo ultra-sonografico
QT = quimioterapia

Figura 4. Caso 4, Grupo Il - Imagens com destaque para le-
sao cervical caracterizada em tempo precoce (2 horas) - pri-
meira da coluna superior, - bem como para metastases cere-
brais (segunda da coluna do meio). Neste caso, as metasta-
ses pulmonares s6 foram detectadas pelo estudo radiol6gico
de térax.

dade mais definitiva sera dada pelo acumulo de traba-
Ihos a respeito [7].

O material ainda circulante impde limitagdes na ca-
racterizagao de lesdes, especialmente emregides ana-
tdmicas como o tronco. Por isso, e pelo fato de que pe-
quenas lesdes apresentam-se com discreto gradiente
de concentragao, o melanoma ocular constitui-se numa
das localizagdes em que sua detecgao torna-se bastan-
te efetiva por nao haver interposigcdo com outras estru-
turas captantes [8-10], como pode ser apreciado na Fi-
gura 1. Este aspecto leva a freqliente porém sistemati-
ca necessidade de prolongar o estudo até 24 horas, com
o objetivo de se obter imagens com menor quantidade
de material circulante para melhor analisar o tronco;
mesmo assim lesdes pulmonares ou mesmo de linfono-
dos axilares podem nao ser detectadas (ver Figura 4 -
consultar tabela).

Aexperiénciaaquireferidadiz respeito a administra-
cao endovenosa do material. Preconiza-se, principal-
mente para o0 melanoma de membros inferiores, que a



Tabela 2. Acompanhamento de pacientes com melanoma (Grupo Il).
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Identificagdo | Lesao inicial Tratamento Lesoes atuais | Cintilografia Outros Evolugao
1.SJF, m, br Lesao coxa Resseccgao ? Tumor residual | Perfil Obito 8 meses
79 anos esquerda com | local com (1 més apds) imunoldgico = | apés, com
metéastases esvaziamento anergia disseminagao
inguinais; inguinal em
Clark V monobloco + QT
2.GP, m, br, Lesao no dorso | Ressecgao local | Lesao na pele Lesao no Perfil Satelitose local
62 anos ha 4 anos + esvaziamento | cotovelo cotovelo imunoloégico = | (tronco e brago
axilar esquerdo; | esquerdo esquerdo reagente esquerdo); sob
imunoterapia imunoterapia
+QT
3. BB, f, br, Lesao supra- Resseccao local | Sem lesbes Normal Perfil Satelitose pele
50 anos clavicular ampla; imunoldgico = | tronco; sob
esquerda ha imunoterapia reagente imunoterapia
8 anos; Clark IV
4. MJF, {, br, Lesao no dorso | Ressecgao local | Nodulos cabega, | Metastases Obito 3 meses
50 anos ha 1,5 anos; ampla; pescogo; cerebrais apoés, com
Clark Il imunoterapia térax e axila e cervical disseminagao
direita
5.RB, m, br, Lesao no Ressecgao local;| Sem lesdes Normal Perfil Sob
70 anos escalpo imunoterapia imunolégico = | imunoterapia
ha 10 meses; +QT reativo
Clark V
6. DGN, m, pd,| Lesao plantar Resseccgao local ? Tumor residual | ECO + ECT Obito 5 meses
36 anos direita com + esvaziamento plantar abdominal = apds, com
metastases inguinal + QT normais. Rx disseminacao
inguinais ha térax + 0ssos =
7 meses normais. Cint.
Ossea = acu-
mulo local
7. MS, 1, br, Lesao no dorso | Ressecgao local | Sem lesoes Normal Perfil Sob
42 anos ha 4 anos ampla + imunolégico = | imunoterapia
imunoterapia reativo

imunocintilografia seja mais efetiva na caracterizagao
das varias lesdes em linfonodos, visto que a injecdo no
tecido subcutaneo dos espagos interdigitais tem trajeto
preferencial pelo sistema linfatico [11]. Este aspecto pa-
rece ter maior importancia no envolvimento de linfono-
dos abdominais, visto que naqueles de membros inferi-
ores foi possivel sua detecgdo com a injecao endove-
nosa, mesmo quando nao havia suspeigao clinica
(Fig. 2).

Outro aspecto que merece consideragao diz respei-
to aressecgao de lesdo primaria, cujamargem de segu-
rancga é proporcionada pelo estudo histoldgico da peca
operatéria. Mesmo que as margens cirirgicas estejam
livres, dependendo da profundidade da leséo (critério
de Clark) podera haver recidiva ou eventual lesao resi-

dual na areamanipulada. Aqui, novamente o estudo com
anticorpos monoclonais revelou sua utilidade como esta
documentado na Figura 3.

A otimizacéo de tempos para o estudo cintilografico,
particularmente quando se utiliza 0 **"Tc como elemen-
to de marcagao, tem exigido atengao dos varios autores
[12-14]. De acordo com essas preferéncias e com o
material aqui exposto nos pareceram Uteis dois tempos:
a) um precoce, 2-4 horas apds injegcdo do material; b)
outro tardio, 12-24 horas apds. Com o tempo precoce
poderao ser registradas lesdes com “turn-over” meta-
bélico mais rapido; com o tempo tardio, ha diminuigao
de material circulante ensejando maior detecgéo de le-
sOes ao nivel do tronco. Convém assinalar que este
estudo foi efetuado com imagens planares; o estudo por
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cortes tomograficos (SPECT) aumentara seguramente
asensibilidade de deteccéo, em especial notronco onde
ha superposigédo de estruturas captantes.

Os conjuntos de reativos para realizagdo dos exa-
mes ainda apresentam custo financeiro elevado, o que
limita seu emprego mais universal, como seria deseja-
vel. Trata-se, também, de modalidade por imagem em
evolugao néao permitindo seu enfoque definitivo no
estadiamento e reavaliagdo de melanomas. A despeito
dessas limitagoes, constitui um significativo avanco no
estudo do melanoma, com a perspectiva terapéutica
também delineada.

Como apreciagao final, o tratamento adjuvante com
estimulo imunolégico nos pareceu promissor naqueles
pacientes com resposta positiva aos testes cutaneos de
imunidade celular (bateria padrao).
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Summary

The authors present the results of scintigraphyc study in
12 patients with melanoma. The twelve patients, eight males,
nine white and three black, with a median age of 51.5 years
old, with melanoma in various sites, were dividedin two groups:
Grupo | - five cases, for disease staging; Group Il - seven
cases, for disease follow-up. The scintigraphyc study was
realized 2, 6, 10 and 24 hours after endovenous injection of
50mCi (1850MBq) labelling monoclonal antibodies anti-
melanoma (Tecnemab from Sorin). The studies were usefull
in detecting lesions: skin (5x); lymphnodes (4x). Ocular, brain
and softtissues one time each independent of the scintigraphy
objective (if staging or follow-up). Conclusions: 1 - little
differences in concentration mustbe take in mind; 2 - the whole
body study is necessary; 3 - the routine must use a precocious

(2-4 hours) and a tardjous study (12-24 h); 4 - lung metastasis
are not detected often.

Key words: melanoma; monoclonal antibodies; staging;
follow-up
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de graduacao em enfermagem:
por que e para qué?

MARIA GABY RIVERO DE GUTIERREZ', ROSA APPARECIDA PIMENTA DE
CASTRO!, STELLA AGUINAGA?

Trabalho apresentado na abertura do Seminario Nacional sobre o Ensino da
Cancerologia nos Cursos de Graduagao em Enfermagem, Sao Paulo, agosto de
1992.

Resumo

O presente estudo foi desenvolvido com o objetivo de atualizar os dados relativos ao ensino da
cancerologia nos cursos de graduagdo em enfermagem no Brasil e oferecer subsidios para a dis-
cussao e proposta de um programa basico dessa matéria nos referidos cursos. A populagao do
estudo foi constituida por 60 escolas que responderam a um questionério que lhes fora enviado
pelas autoras, e 55 (91,7%) delas informaram que ministram contetdos relativos a oncologia em
seus curriculos. Os resultados do estudo mostram que a concentragao do ensino de enfermagem
em oncologia se da na disciplina Enfermagem Médico-Cirdrgica (52 indicagdes). A variagdo da
carga tedrica esta situada entre o minimo de 2 e o maximo de 87 horas e, da carga horaria prética,
de 4 a 198 horas. Quanto a forma de ministrar o contetido, 54,5% das escolas informaram que as
aulas sao dadas de forma estanque ou isolada em cada disciplina, e que o ensino pratico é desen-
volvido principalmente em unidades gerais onde eventualmente sao internados pacientes com cancer
(48 citagbes). Na maioria das escolas, o ensino da cancerologia se concentra nas 2% e 3 séries do
gradeado curricular. As autoras consideram que o panorama epidemiolégico do c4ncer no Brasil,
assim como a constatagao de deficiéncias no ensino e na assisténcia de enfermagem a clientela
alvo da oncologia, requerem um posicionamento das escolas e dos servigos no sentido de investi-
rem na formagao de recursos humanos, a fim de capacita-los para atuar na drea da oncologia, nos
niveis de prevengao, diagnéstico, tratamento e reabilitacao.

Introdugao

Nas ultimas quatro décadas, o perfil de morbidade e
mortalidade no Brasil vem mudando, com um aumento
significativo das doengas cronico-degenerativas, sobre-
tudo as doengas cardiovasculares e o cancer. Esse novo
perfil pode ser relacionado a mudancgas sociais obser-
vadas: crescente urbanizagao e industrializagéo, melho-
ria das condi¢des de saneamento basico e fornecimen-
to de agua, e o consequiente aumento da expectativa de
vida do brasileiro.

Como foi dito anteriormente, a mortalidade proporci-
onal pelo cancer vem aumentando gradativamente nas
dltimas décadas. Assim, enquanto em 1980 ele repre-

sentava 8,2% de todas as mortes, em 1986 alcangava
9,1%, colocando-se como aterceira causa de morte mais
freqlente no Brasil [1].

A distribuicdo da mortalidade por cancer no pais evi-
dencia as diferengas sécio-econémicas, de condigoes
de vida e de acesso aos servigos de salde entre as di-
versas regides. Nas regides Norte, Nordeste e Centro-
Oeste, o cancer de estdmago se destaca como causa
de morte mais freqliente no sexo masculino, enquanto
nas regides Sudeste e Sul o cancer de pulmao predomi-
nacomo causa de morte por neoplasia entre os homens.
Entre as mulheres, o cancer cérvico-uterino é a primei-
ra causa de morte por cancer nas regides Norte e Cen-
tro-Oeste, e o cancer de mama predomina nas outras

'Docente do Departamento de Enfermagem da Escola Paulista de Medicina; 2Mestra em Enfermagem da Divisao de Educagao em Céancer da
Coordenagao de Programas de Controle do Cancer do Instituto Nacional de Cancer. Endereco do autor para correspondéncia: Departamento
de Enfermagem, Escola Paulista de Medicina, Rua Napoleao de Barros, 754 - Sdo Paulo - SP - CEP 04024-002.
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regides. No entanto, mesmo nos estados mais desen-
volvidos economicamente, o cancer cervical ainda cau-
saum namero significativo de mortes, evidenciando que
as medidas de prevencgéao e controle aplicadas ainda sao
insuficientes (Ministério da Saude, 1990).

Estima-se que no periodo de 1990 a 1994 haveraem
média 200 mil casos novos de cancer por ano, em am-
bos os sexos, e que morrerao,em média,90 mil pessoas
anualmente em decorréncia dos varios tipos de can-
cer. Como principais causas de morte por cancer para
este periodo, estdo apontados o cancer cervical e de
mama para as mulheres e de estdbmago e pulméo para
os homens [2].

No que diz respeito aos recursos existentes para o
atendimento da populagdo-alvo da oncologia, existem
no Brasil 30 hospitais especializados, com recursos para
diagndstico e tratamento do cancer, porém poucos sao
os que se articulam com os que desenvolvem acdes de
prevencao e diagnostico. Além destes, a rede de aten-
dimento conta com 162 hospitais gerais, que oferecem
assisténcia ambulatorial e de internagao na area de
oncologia. Todos estes servigos oferecem 7 mil leitos
para pacientes com cancer no pais, e 3.300 consulto-
rios para consultas ambulatoriais. Somam-se a estes
recursos 613 laboratérios anatomopatologicos equipa-
dos para proceder no diagnostico da doenga.

Atividades de prevencéao e detecgao do cancer sao
desenvolvidas pelo Ministério da Salde e pela maioria
das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude. O
objetivo destas atividades €, sobretudo, o controle dos
canceres de maior prevaléncia, para os quais ja exis-
tem medidas de prevengéo com impacto epidemiologico
definido. Essas atividades incluem informacgao, educa-
cao e distribuicdo de material com recomendagoes a
respeito do exame de Papanicolaou, campanhas con-
tra o fumo, protecdo e auto-exame da pele, higiene e
auto-exame da boca, auto-exame da mama etc. Varias
secretarias de saude desenvolvem rastreamentos do
cancer cervical, de mama, pele, boca, e programas con-
tra o fumo, como parte das suas atividades de controle
do cancer. Apesar destas agoes, a detecgao do cancer
continua sendo um problema sério no Brasil. Os dados
mostram que 80% dos pacientes com cancer chegam
aos hospitais em estagios avangados de doenga, com
possibilidades terapéuticas limitadas e progndstico ruim.
Este problema esta relacionado com varios fatores, en-
tre os quais destacam-se aqui a educagao inadequada
nas escolas de ciéncias da saude, onde os futuros pro-
fissionais nao sao devidamente preparados para reco-
nhecer os primeiros sinais e sintomas de cancer, para
se envolver na prevencgao, educagao e controle dos fa-
tores derisco, e para considerar o cancer como hipéte-
se de diagnostico diferencial [2].

Comrelagao ao preparo dos enfermeiros para atuar
no controle do cancer, estudos realizados por Rodrigues
& Queiroz® e Cezareti e cols. [4] mostram que o progra-
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ma curricular de enfermagem oncolégica nos cursos de
graduacgéo em enfermagem variagrandemente entre as
escolas do pais e mesmo de um Unico estado. Pode-se
afirmar, portanto, que inexiste um programa basico co-
mum que capacite o futuro enfermeiro para atuar, de
modo competente, na &rea de oncologia.

Assim, tomando-se como base os trabalhos acima
mencionados, realizou-se o presente estudo, visando a
atualizar os dados existentes e fornecer subsidios para
a elaboracdo de um programa de enfermagem
oncoldgica, em um seminario realizado no Departamen-
to de Enfermagem da Escola Paulista de Medicina, co-
ordenado por este Departamento e pela Coordenagéao
de Programas de Controle do Cancer, do Instituto Naci-
onal de Cancer.

Metodologia

Para obtencéao dos dados deste estudo foi enviado
um questionario (Anexo 1) aos diretores dos cursos de
graduagao em enfermagem de 96 escolas de enferma-
gem do Brasil.

A coleta de dados transcorreu de abril a junho de
1992, periodo no qual houve um retorno de 60 (63,8%)
dos questionarios enviados.

Os resultados serao apresentados em gréficos e ta-
belas de freqliéncia simples, sendo que para aqueles
resultados relativos a carga horaria calculou-se a mé-
dia (x) e amediana (Mi), através do teste de Kolmogorov-
Smirnov.

Em decorréncia da diversidade de nomes atribuidos
as disciplinas do curso de graduagao em enfermagem,
foi feito um agrupamento das mesmas (Anexo 2), de
modo a possibilitar a andlise e a apresentagao dos re-
sultados.

Apresentacao e discussao dos resultados

Das 60 escolas que responderam ao questionario,
55 (91,7%) informaram que ministram conteldos relati-
vos a enfermagem oncoloégica e cinco (8,3%) referem
nao ministra-los. Cinglenta e cinco, portanto, € o nd-
mero de escolas que constitui a amostra deste estudo.

Os dados relativos a forma de incluséo do conteddo
de enfermagem em oncologia nos programas dos cur-
sos de graduagéo (Grafico 1) mostram que o ensino
deste assunto se da principalmente através de “aulas
avulsas ministradas no conjunto programatico da(s)
disciplina(s)” (34 citagbes). Somando-se a este dado
nove citagodes, indicando que a insergao dos temas re-
lativos a cancerologia é feita através de “palestras infor-
mais ou ocasionais”, & questionavel a contribuigao efe-
tiva‘que estas formas de insergao do contelido possam
trazer paraoaluno, umavez que frequentemente setra-
duzem pela simples transmissao de informagoes frag-
mentadas.
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Grafico 1. Forma de inclusao do conteudo segundo o nime-
ro de indicagoes.

Cabe destacar, no entanto, que a inclusao do con-
teldo através de um “conjunto de aulas organizadas
seqlencialmente de modo a constituir uma unidade
programatica” contou com 25 indicagdes. Supde-se que
esta forma de organizagao deva fornecer ao aluno no-
¢oes mais consistentes e ordenadas sobre os diversos
aspectos que envolvem o estudo da cancerologia.

Observa-se ainda a indicacao de duas escolas para
adisposicéo dos contelidos de oncologia em uma disci-
plinaespecifica. As autoras compartilham com a opiniao
dos membros da Comissao Nacional para o Ensino da
Cancerologia nos Cursos de Graduagao em Enferma-
gem [5] de que, dada a natureza multidisciplinar do en-
sino da cancerologia, seria impréprio numa disciplina
isolada.

Foram quatro as mengodes a outras formas de se
colocar o aluno em contato com o tema, tais como: semi-
nérios, estudo clinicointegrado ao estagio e monografias
ou pesquisas.

Procurou-se, ainda, verificar as possiveis combina-
¢Oes entre as formas de insergdo dos conteldos de
oncologia existentes nas escolas que referem ministra-
los. O que se constatou (Grafico 2) € que nao houve muita
diferenga com relagao aos dados apresentados no gra-
fico anterior. Embora aparegam associagoes, o predo-
minio ainda é de aulas avulsas (21 citagoes).

Cabe destacar, no entanto, que nenhuma escola uti-
liza somente palestras informais ou ocasionais para
veicular os conteldos pertinentes a cancerologia.

No que diz respeito as disciplinas que ministram os
contetdos de enfermagem oncoldgica, evidencia-se
(Grafico 3) que os mesmos estao fortemente concen-
trados na disciplina Enfermagem Médico-Cirurgica (51
indicagoes), seguida pela Enfermagem Obstétrica e Gi-
necolégica (25 citagdes) e Enfermagem Pediatrica (18
citagoes). Estas disciplinas geralmente enfatizam os

aspectos relativos a fisiopatologia e ao tratamento do
cancer, e visto que a disciplina Enfermagem em Saudde
Publica obteve apenas 10 indicagdes, parece licito su-
por que as bases educacionais que capacitariam o alu-
no a participar dos programas de prevengao e detecgao
do cancer precisam de maior atengao. Pode-se dizer que
essa configuragao da distribuigao curricular dos conteu-
dos de enfermagem em oncologia nas diferentes disci-
plinas do curso de graduagao reproduzem, de certo
modo, o modelo vigente de atencdo a saude. Para
Brentani, entrevistado por Arruda [6], a falta de investi-
mento em programas de prevengao do cancer por parte
das autoridades sanitarias decorre, principalmente, da
falta de reconhecimento desta doenga como socialmente
importante.

Analisou-se, ainda, a distribui¢cao curricular do con-
teldo programatico de enfermagem oncolégica, confor-
me indicado por cada uma das 55 escolas que compu-
seram a amostra. Verificou-se (Grafico 4) que 20 esco-
las ministravam esses conteldos somente na disciplina
Enfermagem Médico-Cirlrgica. Esta disciplina & apon-
tada também, pela grande maioria das escolas, em di-
versas combinagdes com outras disciplinas, destacan-
do-se as de Enfermagem Médico-Cirlrgica, Enferma-
gem Obstétrica e Ginecoldgica e Enfermagem Pediatrica
com oito indicagdes e Enfermagem Médico-Cirurgica e
Enfermagem Obstétrica e Ginecoldgica com seis cita-
goes.

Mais uma vez, os dados evidenciam a diregao que
as escolas de enfermagem estao imprimindo ao ensino
da cancerologia, diregao essa que precisa ser modifica-
da a fim de se tentar reverter o quadro atual, onde o di-
agnostico e tratamento tardio do cancer diminuem as
possibilidades de cura dos pacientes, provocando mor-
tes que poderiam ser evitadas.

Os dados referentes as cargas teérica e pratica des-
tinadas ao ensino da cancerologia mostram que existe
uma grande variagao tanto entre as escolas como entre
as diversas disciplinas (Tabelas 1 e 2).

A disparidade da quantidade de horas destinadas
pelas escolas ao ensino da enfermagem em oncologia
€ impressionante. Assim, para o ensino tedrico, tem-se
um minimo de 2 e um maximo de 87 horas (X =23, Mi =
15) e, para a pratica, 8 horas como minimo e 198 horas
como maximo (X = 34,4, Mi = 28).

Embora nao se conte com estudos que avaliem se o
numero de horas e 0 tempo alocados para o ensino de
oncologia sao suficientes para capacitar o aluno a par-’
ticipar das agoes de prevengao, controle e assisténcia
ao paciente com cancer, fica muito dificil imaginar que
alguém que teve apenas 2 horas de aula tedrica e 8 ho-
ras de aula pratica possater a devida competéncia para
atuar nesta area.

Analisando-se separadamente as cargas teérica e
pratica ministradas por cada uma das disciplinas, ob-
serva-se que as disciplinas Enfermagem Médico-Cirdr-
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Grafico 2. Combinagdes entre as formas de incluséo dos conteldos nas 55 escolas.
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Grafico 3. Disciplinas que ministram o contedo segundo o
numero de indicagoes.

gica e Enfermagem Obstétrica e Ginecolégica s&o as
que tém as médias mais elevadas, tanto na teoria (16,4
he 11,1 h, respectivamente) como na pratica (46,3h e
28,8 h, respectivamente). No entanto, também s&o es-
sas as disciplinas que contam com as maiores
disparidades de carga horaria. Observa-se que a varia-
¢ao da carga horaria tedrica da disciplina Enfermagem
Médico-Cirlrgica é de 4 ha 87 h e, da prética,de4h a
120 h. Na disciplina Enfermagem Obstétrica e Gineco-
l6gica, a variagédo para a teoriaéde 2a 35 h, e para a
praticaé de 4a90 h. Adisciplina Enfermagem Pediatrica
é aque se destina as cargas horarias mais baixas, tanto
na teoria (X = 4 h) como na prética (X = 17,6 h). Na dis-
ciplina Enfermagem em Saude Publica, também as car-
gas horarias destinadas ao ensino da oncologia sao re-
duzidas, pois a média para ateoriaéde 7,9h e, paraa
pratica, 24,2 h. Considerando que os programas de pre-
vencao e detecgao precoce do cancer sao da maior re-
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Grafico 4. Distribuigao curricular do contedo nas 55 escolas.

levancia para o controle da doenga e que o contato do
aluno com esses programas se da, geralmente, na dis-
ciplina Enfermagem em Saude Publica, pode-se con-
cluir que o preparo do futuro enfermeiro nesta area dei-
xa muito a desejar.

Um outro aspecto detectado, quando da analise dos
dados referentes a carga horaria, € que um grande nu-
mero de escolas indicou apenas a carga horaria teori-
ca. Feito o levantamento, constatou-se (Grafico 5) que
19 escolas (34,5%) propiciam ao aluno somente a mo-
dalidade de ensino tedrico, enquanto 32 (58,2%) pro-
porcionam, além do ensino tedrico, a experiéncia prati-
ca. Quatro escolas (7,2%) nao indicaram a carga hora-
ria destinada ao ensino da oncologia. Das 32 escolas
que indicaram ensino tedrico e pratico, cinco (15,6%)
manifestaram que “a pratica € diluida no conjunto da
disciplina”.

Considerando que a atividade pratica € indispensa-
vel para a qualificagao geral do futuro enfermeiro, afalta
dessa experiénciano decorrer da vida académica acar-

retara, sem duvida, deficiéncias do seu exercicio profis-
sional.

Aindaemrelagao as modalidades de ensino, em cada
umadas disciplinas (Tabela 3), verificou-se que, namai-
oria, aindicagéo de ensino tedrico e pratico é superior a
feita para o ensino apenas teérico. No entanto, ao ana-
lisar a relagao entre ambos, constata-se uma realidade
preocupante. Assim, por exemplo, na disciplina Enfer-
magem Médico-Cirurgica, que obteve 51 indicagbes, 28
sao para o ensino tedrico e pratico e 19 para o ensino
apenas tedrico. Na disciplina Enfermagem Pediatrica,
nove indicagdes se referem ao ensino tedrico e préatico
e oito ao ensino apenas teorico.

Tem-se consciéncia das dificuldades para viabilizar
o ensino da enfermagem em oncologia, especialmente
as atividades praticas, porém caberd as escolas procu-
rar formas de supera-las, seja através do redireciona-
mento curricular e da articulagado com as instituigoes
assistenciais ou de outras possiveis estratégias que
venham a ser viaveis.
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Tabela 1. Carga horéria tedrica destinada pelas disciplinas ao ensino da oncologia segundo o nimero de indicagoes.

Disciplinas Carga horaria (h)
Intervalos Média Mediana Variagao
(1a5) (6a10) (11a15) (16a20) (21a30) (31a40) (+41) X Mi <>

Enf. médico-

cirtrgica 6 15 9 6 4 5 2 16,42 14 (4a87)
Enf. obstétrica

e ginecoldgica 5 7 2 1 2 1 - 11,16 8 (2a35)
Enf. pediatrica 14 2 - - - - - 4 4 (1a8)
Enf. em saude

publica 5 3 1 1 - - - 7.9 5,5 (2a20)
Disciplinas

basicas 3 - - - - - - 17,7 - (3a36)
Etica 1 - , - - - - - - - -

Tabela 2. Carga horaria pratica destinada pelas disciplinas ao ensino da oncologia segundo o nimero de indicagoes.

Disciplinas Carga horaria (h)
Intervalos Média Mediana Variagao
(1a10) (11a20) (1a30) (31a40) (41a50) (51a59) (+60) X Mi <>

Enf. médico-

cirargica’ 4 5 2 1 1 4 5 46,28 35 (4a120)
Enf. obstétrica

ginecolégica 5 - 5 - 1 1 1 28,84 27 (4 a90)
Enf. pediatrica 4 1 2 1 - - - 17,62 15 (2a40)
Enf. em saude

publica 1 2 2 1 - - - 24,16 25  (10a35)
Administracao

em enfermagem™ - 1 - - - - - - - -
Disciplinas basicas 1 - - - 1 - - 26,5 - (8 a45)

‘Nadisciplina Enfermagem Médico-Cirurgica ndo foram computadas quatro indicagdes relativas a carga horaria acima de 60 h, pois as escolas
informaram que correspondia a carga horaria total da disciplina, onde o ensino de enfermagem oncoldgica encontrava-se inserido.
“Na disciplina Administragao em Enfermagem consta apenas uma indicagao, ja que a outra escola ndo discriminou a carga horaria.

Quanto aos dados relativos a forma de implementar
o ensino verifica-se (Gréafico 6) que um expressivo nu-
mero de escolas (30 - 54,5%) refere ministra-lo de “for-
ma estanque ou isolada em cada disciplina”. A posicao
dos membros da Comissao Nacional para o Ensino da
Cancerologia nos Cursos de Graduagao em Enferma-
gem [5] de que “o ensino da cancerologia integrado as

demais areas do conhecimento em enfermagem ¢ im-
prescindivel, visto a natureza interdisciplinar da maté-
ria, tanto em termos dos conhecimentos basicos como
da pratica”, vir a se contrapor a essa forma de ensino.
Sao sobejamente conhecidos os prejuizos ocasio-
nados pela falta de integragéao curricular ao processo
ensino-aprendizagem, pois, assim como podem acon-
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Grafico 5. Modalidades de ensino utilizadas nas 55 escolas.

tecer repeticbes desnecessarias que desestimulam o
aluno, podem ser também omitidos tépicos importantes
para a sua formacao.

Vale ressaltar, no entanto, que 11 escolas (20%) in-
formaram que ministram o contelido “de forma articula-
da e/ou integrada entre as diversas disciplinas”. Este &
um dado animador, uma vez que, supde-se, estas es-
colas devem ter encontrado as formas de viabilizar a
integracao interdisciplinar, freqientemente apontada
como muito dificil. Entre as nove escolas (16,4%) que
apontaram outras formas de implementar o ensino de
oncologia, cinco referiram que a integragao é feita entre
as diversas areas da mesma disciplina.

Grafico 6. Formas de ministrar o contelido nas 55 escolas.

Ao procurar saber das 11 escolas que referiram mi-
nistrar o contelido de oncologia de formaintegrada quais
asdisciplinas que participavam dessa integracao, obte-
ve-se uma grande variedade de respostas, nao se con-
figurando qualquer tipo de associagéo mais freqiiente.
O que novamente se constatou foi a presenca quase
absoluta dadisciplina Enfermagem Médico-Cirtrgicaem
todas as assqciagcdes mencionadas.

No que diz respeito aos dados referentes aos locais
onde a pratica de enfermagem em oncologia é desen-
volvida, observa-se (Grafico 7) que o maior nimero de
indicagbes - 48 delas se referem a utilizacao de “unida-
des gerais onde, eventualmente, s&o internados paci-

Tabela 3. Modalidades de ensino utilizadas e distribuidas por disciplinas segundo o nimero de indicagoes.

Disciplinas Modalidades de ensino
TeP So6T SoP Nao citou Total

Enf. médico-cirtrgica 28 19 - 4 31
Enf. obstétrica

e ginecoldgica 13 5 3 4 25
Enf. pediatrica 9 8 - 1 18
Enf. em salde

publica 7 3 - - 10
Administracao

em enfermagem - - 2 1 3
Disciplinas basicas 1 5 - 1 7

Etica - 1
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entes com cancer” como campo de estagio, enquanto
apenas 17 indicagoes foram relacionadas com as uni-
dades especificas de atendimento a esses pacientes.
Estes dados sao condizentes com arealidade, umavez
que a grande maioria dos pacientes com céancer é aten-
dida em hospitais gerais.

0 10 20 30 40 50 60
. Unidades Gerais

D Outros

. Unidades Especificas

C. Espec. (visita)

Grafico 7. Locais utilizados para o ensino pratico segundo o
numero de indicagoes.

O que preocupa € que, dada a eventualidade da ex-
periéncia de cuidar de pacientes com cancer, muitos dos
futuros enfermeiros nao estarao capacitados para atu-
ar na area da oncologia. Neste particular, concorda-se
com Pope [7], quando diz que a Gnica maneira de asse-
gurar a qualidade do cuidado ao paciente com cancer €
através da melhoria da educagéo em cancerologia para
todos os enfermeiros, incluindo o nivel da graduagao.

A opcao de “visitas a centros especializados em on-
cologia”, que contou com 15 indicagbes, parece ser 0
recurso que as escolas utilizam para mostrar ou com-
plementar a viséo dos alunos sobre as possibilidades
de tratamento dos pacientes com céncer.

Destaca-se que, entre as nove indicagdes da cate-
goria “outros”, quatro (44,4%) se referiam a utilizagao
de unidades basicas de salide para o desenvolvimento
das atividades praticas de oncologia e duas (22,2%) a
unidades gerais onde sempre séo internados pacientes
com cancer.

Ao analisar-se as combinagdes dos locais utilizados
por cadaumadas 55 escolas que fizeram parte daamos-
tra (Grafico 8), constatou-se mais uma vez o predomi-
nio da utilizagao das unidades gerais como Unico cam-
po de estagio (26 indicagdes). Observou-se, também,
que um nimero consideravel de escolas utiliza mais de
um local para desenvolver as atividades praticas de
enfermagem em oncologia. Destacam-se, nessa rela-
cao, sete escolas que utilizam unidades gerais, unida-
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des especificas e visitas a centros especializados. Ne-
nhuma escola citou apenas a visita a centros
especializados como alternativa de atividade pratica.

No que se refere ao periodo ou série em que o con-
tetudo de enfermagem em oncologia & ministrado, cons-
tatou-se (Grafico 9) que o maior nimero de indicagoes
incide sobre a 22 e 32 séries, mais especificamente so-
bre o 4°, 5° e 6° periodos, com 28, 36 e 33 citagoes, res-
pectivamente. A configuracéo destes dados guarda re-
lagao com distribuigao da grade curricular, pois nas se-
ries acima citadas é que, geralmente, sédo ministradas
as disciplinas que incluem, nos seus conteudos
programaticos, os temas relativos a oncologia.

Outro aspecto importante a ser observado (Grafico
10) é que 19 escolas de enfermagem ministram os con-
tetdos de oncologia em apenas um periodo. Essa
constatagédo suscitou alguns questionamentos, tais
como: quais seriam as disciplinas que estariam envolvi-
das com o ensino da cancerologia, se ela é ministrada
em apenas um periodo, e, uma vez que o0 ensino da
cancerologia envolve desde as disciplinas basicas até
as profissionalizantes, que tipo de integracao interdis-
ciplinar estaria havendo nessas escolas?

No entanto, existe mencéao a utilizagdo de mais de
um periodo para ministrar os conteidos de enfermagem
em oncologia. Assim, dois grupos de 11 escolas refe-
rem utilizar dois e quatro periodos, respectivamente, e
outras oito escolas indicam a utilizagao de trés perio-
dos. Embora a indicacédo de mais de um periodo para
ministrar os contetidos programaticos referentes a
cancerologia possa sugerir o envolvimento de mais de
uma disciplina, ndo se pode afirmar que o ensino dessa
matéria esteja sendo feito de forma articulada, uma vez
que 54,55% das escolas, como exposto no Grafico 6,
referiram ministra-lo de forma estanque ou isolada. Es-
tes dados indicam que a integragao interdisciplinar ain-
da é uma meta a ser alcangada.

Conclusoes e consideragoes finais

Os achados do presente estudo revelam que:

1.amaioriadas escolas de enfermagem que respon-
deram ao questionario (91,7%) refere incluir contetdos
de oncologia nos programas dos seus cursos de gradu-
acao;

2. ainclusao desses contelidos se da, principalmen-
te, através de “aulas avulsas ministradas no conjunto
do contelido programatico da(s) disciplina(s)”;

3. é expressiva a concentragao do ensino de enfer-
magem oncoldgica na disciplina Enfermagem Médico-
Cirurgica (51 indicacdes), enquanto na disciplina Enfer-
magem em Saude Publica é pouco relevante (10 cita-
goes);

4. existe uma grande disparidade no numero de ho-
ras destinadas ao ensino de enfermagem oncoldgica
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Grafico 8. Combinacgoes entre os locais utilizados para o ensino pratico nas 55 escolas.
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entre as escolas, variando, no caso do ensino tedérico,
de no minimo 4 ao maximo de 87 horas e, no caso da
pratica, de 4 a 198 horas.

5. os conteldos relativos a oncologia estdo sendo
ministrados “de forma estanque ou isolada em cadadis-
ciplina”, em mais da metade das escolas (54,5%);

6. a préatica da oncologia na area da enfermagem é
desenvolvida principalmente através de “estagio em
unidades gerais, onde eventualmente séo internados
pacientes com cancer” (48 citagoes); e

7.a22e 32 séries, especificamente 0 4°, 5° e 6° peri-
odos, sdo aquelas onde se concentra o ensino da enfer-
magem oncolégica (28, 36 e 33 indicagdes, respectiva-
mente).

Ao concluir-se aandlise dos dados deste estudo, tem-
se a impressao de que o ensino da oncologia nos cur-
sos de graduagado em enfermagem nao se alterou muito
nos ultimos anos, pois, comparando-se os resultados
deste com os encontrados por Rodrigues & Queiroz [3],
em 1988, e Cezaretie cols. [4],em 1990, depara-se com
muitos dados semelhantes.

As autoras acreditam que a constatagao das defici-
éncias no ensino da enfermagem em oncologia, assim
como o panorama epidemiolégico e assistencial do can-
cer no Brasil, sdo motivos suficientes para que as esco-
las de enfermagem considerem, seriamente, a necessi-
dade de reavaliar os seus programas de ensino e que
os servigos invistam na qualificagao do pessoal de en-
fermagem, de modo a assegurar a populagao e ao paci-
ente com cancer o direito a um cuidado seguro e com-
petente. Uma forma pela qual as escolas poderiam re-
ver este ensino seria a adogao, adaptada a cada curri-
culo pleno, da proposta de ensino elaborada pelos par-
ticipantes do Seminario Nacional sobre o Ensino da
Cancerologia nos Cursos de Graduagao em Enferma-
gem, realizado em agosto de 1992, em S&o Paulo, sob
os auspicios do Departamento de Enfermagem da Es-
cola Paulista de Medicina e da Coordenagao de Progra-
mas de Controle do Cancer do Instituto Nacional de
Cancer.
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Summary

The present study 'was developed with the objective of
updating data related to oncology content taught at the
undergraduate nursing schools, offering some background to
discuss curriculum changes at these schools. In Brazil, there
are 96 nursing schools and sixty of them were surveyed, 55
refered teaching oncology content in their program. Analysis
of the results showed that the content is concentrated in
Medical-Surgical Nursing discipline, the allocation of time for
both theory and practice varies a lot, and that the content is
delivered in an isolated format. In most schools, oncology
content is taught at the 2nd and 3rd years. The authors
consider that the epidemiological profile of cancer in Brazil,
as well as the deficiencies found at the undergraduate teaching
of oncology content, point to a reevaluation of human
resources development in nursing, improving nurses’ ability
to care for cancer patients and to participate in control
programs.
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Deteccao do cancer de mama: atualizacao e

recomendacoes

EMILIA REBELO LOPES', EVALDO DE ABREU? MARIA INES PORDEUS

GADELHA?

O problema

O cancer de mama €, provavelmente, o cancer mais
temido pelas mulheres devido a sua alta freqiiéncia e,
sobretudo, ao impacto psicolégico que provoca, visto
envolver negativamente a percepgao da sexualidade e
a propria imagem pessoal, mais do que se observa em
qualquer outro tipo de cancer.

O cancer de mama é uma das causas de morte mais
importantes nas mulheres dos paises ocidentais. As es-
tatisticas de mortalidade e de morbidade mostram o
aumento de sua freqliéncia, tanto nos paises desenvol-
vidos quanto naqueles em desenvolvimento. A Organi-
zagao Mundial de Saude (OMS) tem assinalado que nas
décadas de 60 e 70 se registrou um aumento de 10 ve-
zes em suas taxas de incidéncia ajustadas por idade
nos registros de cancer de base populacional de diver-
sos continentes. Tem-se documentado também o au-
mento no risco de mulheres migrantes de areas de bai-
X0 risco para areas de risco alto. Nos Estados Unidos
da América, a Sociedade Americana contra o Cancer
tem assinalado que uma em cada 10 mulheres tem a
probabilidade de desenvolver um cancer de mama du-
rante asuavida. Nos paises da América Latina e Caribe
também se observa um aumento progressivo do nime-
rode mortes por cancer de mama. Sem dlvida, as taxas
de mortalidade por tal causa sdo menores que as dos
paises desenvolvidos, com excegao do Uruguai, que
apresenta uma taxa comparavel a do Canada e Esta-
dos Unidos. Argentina e Cuba seguem, em ordem de
importancia, o Uruguai.

No Brasil, os coeficientes de cancer de mama femi-
nino situam-se préximos ao encontrados nos paises de-
senvolvidos. O maior coeficiente € encontrado em Por-
to Alegre (76,2 por 100.000 mulheres), seguido dos co-
eficientes de Sao Paulo e Fortaleza. Em Recife, Goiania
e Belém as cifras se situam em padrdes intermediarios
as demais observadas mundialmente. O servigo de
epidemiologia do Pro-Onco estima para o periodo de
1990 a 1994 um nimero aproximado de 18.000 a22.000
casos novos de cancer de mama no pais. A taxa de ris-

co cumulativa de cancer de mama em mulheres de 0 a
74 anos, segundo dados do Registro de Cancer de Base
Populacional de Fortaleza, pode ser vista na Tabela 1.

Tabela 1. Taxa de risco cumulativa em mulheres de 0 a 74
anos.

Regiao Cidade Ano %
Norte Belém 1988 3,16
Nordeste Fortaleza 1983 4,58
Nordeste Recife 1980 3,07
Sudeste Sao Paulo 1978 4,48
Sul Porto Alegre 1990 7,72
Centro-Oeste Goiania 1988 2,62

Quanto a mortalidade, o cancer de mama represen-
ta a primeira causa de morte por cancer na populagéao
feminina em Porto Alegre e Sao Paulo; a segunda, em
Recife e Fortaleza; e a terceira, em Belém e Goiania.

Os coeficientes de mortalidade, padronizados pela
populacao mundial, variam de 10,2 por 100.000 mulhe-
res em Goiania a 18,6 por 100.000 mulheres em Porto
Alegre.

Analisando-se a mortalidade por regiao verifica-se
que o cancer de mama ja representa a primeira causa
de morte por cancer na populagao feminina nas regioes
Sul, Sudeste e Nordeste, a segunda na Centro-Oeste e
a terceira na regiao Norte (Figura 1).

Perfil epidemiolégico

O cancer de mama nas mulheres € um dos tumores
mais intrigantes do ponto de vista da epidemiologia. E
um bom exemplo dos possiveis erros que se podem
cometer quando se analisam estudos transversais.

Ele é relativamente raro antes dos 35 anos de idade,
porém a sua incidéncia comega a crescer rapidamente
depois desta idade, continuando com taxas altas de in-
cidéncia e mortalidade até as idades mais avangadas.

'Chefe da Segao de Educagéo Comunitéria da Divisao de Educagao do Pr6-Onco; 2Coordenador do Pré-Onco; *Chefe da Divisdo de Apoio e

Acompanhamento do Pré-Onco.

Copyright© 1993 by Instituto Nacional de Cancer/Ministério da Saude



22

% &bitos por cancer

\

Norte Nordeste Sudest Sul
Regido
Loc. analdmica
estdmago [ID colo Gtero @M pulmio
[ leucemia BE8 pancreas

R mama
(3 colo/reto

Fonte: Estatfsticas Mortalidade — 1986 (Ministério da Saude, 1991).

Figura 1. Mortalidade por canceres mais freqientes em mu-
Iheres, Brasil, 1986.

Seu risco parece ter uma relagéo direta com a duragao
da atividade ovariana, com a ocorrénciada primeira gra-
videz depois dos 30 anos e com a hereditariedade, es-
pecialmente os tumores que se desenvolvem durante a
pré-menopausa.

Entretanto, as causas de cancer de mamasé&o ainda
desconhecidas. Alguns dos fatores de risco associados
com uma maior incidéncia sao mais aceitos que outros
pela comunidade cientifica.

Uma histéria familiar, especialmente se o cancer
ocorreu na méae ou em alguma irma, se foi bilateral e se
desenvolveu antes da menopausa, constitui um fator de
risco muito importante. O mesmo se verifica,com a ex-
posigao a radiagdo ionizante, se esta ocorre antes dos
35 anos de idade. A menarca precoce e a menopausa
tardia estao associadas com uma maior incidéncia, da
mesma forma que a nuliparidade e a primeira gravidez
ap6s os 30 anos de idade. Todavia, ainda nao esta mui-
to claro se amulher que retardaintencionalmente agra-
videz tem maior risco que aquelas cuja gravidez nao pdde
ocorrer espontaneamente.

Continua sendo alvo de muita controvérsia o uso dos
contraceptivos orais no que diz respeito a sua associa-
cao com o cancer de mama. Aparentemente, certos
subgrupos de mulheres, entre eles, o daquelas que usa-
ram pilulas com dosagens elevadas de estrogénio e/ou
por longo periodo de tempo, tém maior risco.

Existem estudos que mostram uma relagao quase
linear entre o consumo per capita de gorduras e a mor-
talidade por cancer de mama. Estes estudos so corro-
borados pelas menores taxas de mortalidade por can-
cer de mama, observadas em paises que apresentam
um menor consumo de gorduras.

Er_r,_l,re’ragéoé ingesta de alcool, mesmo que em quan-
tidades moderadas, alguns estudos mostraram um au-
mento moderado do risco para o cancer de mama.
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A questao da detecgao precoce do cancer de mama

Até agora n&o se pode prevenir o cancer de mama. A
Unica protegao efetiva é o seu diagnéstico precoce. Para
tal existem pelo menos trés estratégias, as quais, entre-
tanto, estao ainda sujeitas a debates com respeito a efi-
cécia e custo/beneficio de sua utilizagao. Estas estraté-
gias s&o'0 auto-exame das mamas (AEM), o exame cli-
nico das mamas (ECM) e a mamografia.

O Instituto Nacional de Cancer dos Estados Unidos
da América afirma que toda mulher maior de 40 anos
deve submeter-se a uma mamografia, e determina que
entre os 40 e 49 anos esta deve ser realizada acadaum
ou dois anos e, a partir dos 50 anos, anualmente, sem-
pre acompanhada de um exame clinico realizado por
um médico.

A Sociedade Americana Contra o Cancer, além das
recomendagdes anteriores, recomenda também que a
mulher entre os 35 e os 39 anos deve visitar um médico
e fazer a sua primeira mamografia.

Tais recomendagdes, no entanto, estao sendo alvo
de inimeros questionamentos, como informa matéria
veiculada em 16 de dezembro passado, no “New York
Time Health”: Novos dados reavivam o debate sobre
mamografia antes dos 50 anos. Tais questionamentos
provocaram o agendamento de reunides para a discus-
sédo do problema pelos especialistas de sociedades
médicas, e serdo aqui abordados no item sobre
mamografia.

Comrelagao ao auto-exame das mamas (AEM), tanto
a Sociedade Americana Contra o Cancer quanto o Ins-
tituto de Cancer dos Estados Unidos recomendam asua
realizagao uma vez por més (entre o 7° e 10° dia depois
do inicio da menstruagao).

O rastreamento do cancer de mama

O rastreamento, a busca ativa ou screening € o pro-
cedimento utilizado para a detecgao precoce das enfer-
midades. Pode ser definido como o exame de pessoas
assintomaticas para classifica-las como enfermas ou
sas. As pessoas que aparentemente tém a enfermida-
de sao submetidas a procedimentos diagnosticos pos-
teriores, e em caso de diagndstico positivo devem rece-
ber o tratamento adequado.

Atécnica de rastreamento deve estar orientada para
uma boa aceitagao da comunidade pois, se ela néo es-
tiver bem concebida, podera causar prejuizo emvez de
beneficio. E essencial garantir uma atengéo adequada
a pessoa que é submetida a técnica e a relagéo entre o
beneficio e o custo de um programa de rastreamento
nao deve ser tao excessiva que leve ao detrimento da
execugdo de outros programas de saude publica de
maior impacto. A condigao essencial é garantir a efica-
cia e inocuidade dos procedimentos utilizados.
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Existe uma série de principios gerais que deve ser
seguida estritamente para que um programa de
rastreamento se justifique:

1 - A enfermidade deve constituir um problema de
saude publica prioritario.

2 - O processo saude-doenca deve ser bem conhe-
cido.

3 - A enfermidade deve ser tratavel e devem ser
também trataveis as lesoes identificadas pelo rastrea-
mento.

4 - O exame, prova ou técnica deve ser aceitavel e
seguro(a), nao invasivo(a) e de alta validez.

Afacilidade de aplicacao e o baixo custo constituem
outros critérios que se deve ter em conta.

O valor de qualquer procedimento de rastreamento
depende fundamentalmente de duas caracteristicas.
Uma é a sensibilidade, sendo esta a proporgao de pes-
soas com a enfermidade, no caso o cancer de mama,
que apresentam prova positiva. A outra caracteristica é
a especificidade, que € a proporgao de pessoas sem o
cancer, nas quais a prova é negativa. Um bom procedi-
mento de rastreamento sera aquele com uma alta sen-
sibilidade e uma alta especificidade.

A utilidade do rastreamento também depende de um
terceiro fator, que é a prevaléncia da enfermidade. Esta
e aespecificidade da prova sao as determinantes primor-
diais do valor preditivo do rastreamento. Quando o va-
lor preditivo € baixo, o procedimento utilizado para o ras-
treamento nao ser4 Util para a sua aplicagdo em gran-
des massas populacionais. Neste caso, um grande nu-
mero de pessoas com uma prova positiva devera subme-
ter-se a provas diagnosticas posteriores com custos
muito maiores e com a detecgao de um niimero baixo de
casos.

Existem alguns probiemas sérios para a avaliagao
dorastreamento do cancer de mama. Além do mais, néo
se pode assumir que a simples detecgao precoce das
formasiniciais do cancer de mama pela aplicagado deum
procedimento de rastreamento sera benéfica.

Portanto, tirar conclusoes definitivas baseando-se
somente na efetividade demonstrada pelo melhoramen-
to dasobrevida, a partir do diagndstico, como ocorre nos
estudos clinicos, ndo é possivel, devido a presenga de
quatro tipos de riscos que sao insuperaveis ao se anali-
sar o rastreamento para qualquer localizagao de can-
cer. Estes quatro riscos sao:

1 - Orisco do tempo de entrada, termo que se refere
ao periodo de tempo que se adianta o diagnéstico pela
aplicagao do rastreamento. Obviamente, a sobrevida
deveria ser melhorada pelo menos neste intervalo de
tempo.

2 - O risco da longa duragao, denominando-se as-
sim a deteccgao preferencial da enfermidade que evolui
lentamente e que fara com que os tumores detec-
tados pelo rastreamento tenham um melhor prognés-
tico.

3 - Orisco da selegao, produto da inevitavel tendén-
cia de algumas pessoas acudir mais prontamente aos
servigos de diagndstico.

4 -Oriscodaduplicidade de diagnosticos, que resul-
ta do efeito de les6es de malignidade duvidosa que se
examina mais de uma vez.

Devido a possibilidade da presenga de algumas des-
tas variantes, a avaliagao da efetividade dos procedi-
mentos para o rastreamento do cancer de mama se tor-
na dificil. Uma solugdo metodoldgica € ter um grupo-
controle como parte dessa avaliagao, onde a mortalida-
de seja um indicadcr final em lugar da sobrevida ou da
taxa de mortalidade.

Algumas outras medidas utilizadas nos estudos cli-
nicos, tais como a distribuigdo dos casos por estadia-
mento da enfermidade, o comprometimento dos nédu-
los linfaticos, o tamanho do tumor etc., sdo também in-
fluenciadas por estas mesmas variantes.

O indicador mais proximo da mortalidade é ataxa ou
o numero absoluto de casos com a enfermidade avan-
cada que ocorrem na populagao total, e que os progra-
mas de rastreamento buscam diminuir.

Avaliagao dos procedimentos de rastreamento para
cancer de mama

Como ja foi mencionado, ha pelo menos trés proce-
dimentos que se utilizam para a detecgao precoce do
cancer de mama:

a) O auto-exame das mamas (AEM)

O usodo AEM nao € novo e tem sido promovido com
grande entusiasmo. No entanto, seu valor tem sido ques-
tionado bastante no meio médico e, apesar disso, ndo
s&o muitos os estudos que existem para avaliar sua
efetividade.

A maioria das investigagdes sugere um impacto po-
sitivo e os achados assinalam que quem pratica o AEM,
em comparagao com quem nao o faz, tem tumores pri-
marios menores e menor numero de linfonodos axilares
comprometidos.

A sobrevida em cinco anos tem sido de 75% entre
praticantes do AEM contra 57% entre as nao pratican-
tes. Esta vantagem na sobrevida persiste quando se
ajusta poridade, método de deteccgéo, histériafamiliare
demora no tratamento.

Pode-se concluir que o AEM é (til e que sua pratica
nao tem qualquer efeito colateral adverso. As mulheres
que o exercitam tendem a consultar mais prontamente.
Além disso, tem o valor adicional de que a mulher passa
a conhecer melhor o seu corpo e aprender assim a de-
tectar alteragoes morfologicas pequenas.

No entanto, apesar desta situagao favoravel, a prin-
cipal duvida sobre a influéncia do AEM sobre as taxas
de mortalidade continua. Isto ndo podera ser contesta-
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do até a realizagéo de um estudo de seguimento cuida-
doso. E a outra grande duvida sobre a efetividade de
sua utilizagédo entre as mulheres latino-americanas e do
Caribe, de situagao socio-cultural completamente dife-
rente, necessita de uma resposta apropriada, dadas as
grandes vantagens do ponto de vista beneficio/custo
deste procedimento.

As desvantagens do AEM incluem a possibilidade de
falsos-negativos (que dao a mulher uma falsa seguran-
ca) e a possibilidade de falsos-positivos (que produzem
ansiedade e levam a estudos invasivos desnecessa-
rios).Estes erros dependem da destreza adquirida pela
mulher para praticar o AEM, e a aprendizagem dela, por
suavez, depende da maneira como a mesma € ensina-
da e de todos os condicionantes que envolvem o pro-
cesso ensino-aprendizagem.

b) O exame clinico das mamas (ECM)

No ECM, um profissional de saude adestradorealiza
um exame sistematizado das mamas. Obviamente, con-
ta para efetividade do exame o grau de habilidade, obti-
do pela experiéncia, de detectar qualquer anomalia nas
mamas examinadas.

O ECMtem amaioriadas vantagens assinaladas para
o AEM, com respeito a sensibilidade, inocuidade e cus-
to baixo, dependendo do profissional que o realize, e
tem boa aceitagao por parte da mulher, em especial se
quem o faz € do mesmo sexo.

Infelizmente nao existem estudos suficientes sobre
a efetividade do ECM. O desenvolvimento de investiga-
¢Oes apropriadamente planejadas devera ser uma prio-
ridade neste campo.

O ECM é muito promissor, e os dados de um estudo
em execugao no Canada permitem otimismo na sua
aplicagao, como parte de um programa de detecgao
maciga. A OPS/OMS esta dando apoio a um projeto de
avaliagao de sua aplicagao em vérios paises da Améri-
ca Latina.

¢) A mamografia

A mamografia € o exame radiolégico dos tecidos
moles das mamas e é considerado, por muitos, como o
mais importante procedimento de rastreio para o can-
cer de mama.

A sensibilidade da mamografia é alta, ainda que, na
maioria dos estudos feitos, se mostrem perdas entre 10%
e 15% dos casos de cancer detectaveis ao exame fisi-
co. A sensibilidade da prova & muito menor em mulhe-
res jovens.

Existe um estudo fundamental para discutir a utilida-
de da mamografia na detecgéao precoce do cancer de
mama. Este é o estudo feito pelo Plano do Seguro de
Saude de Nova York Metropolitano (PSNY), iniciado em
1963. Nele ofereceu-se, a uma amostra aleatéria de
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31.000 mulheres, entre 40 e 64 anos de idade, um
rastreamento periédico com mamografia e ECM e se
comparou com outro grupo de mulheres que recebiamo
cuidado médico habitual. Nas avaliagoes feitas se tem
encontrado entre 4% e 30% de redugao da mortalidade
no grupo submetido ao rastreamento, entre as idades
de 50 e 59 anos. Esta reducéo tem-se mantido estavel
ao longo de todos estes anos.

No entanto, algumas dlvidas permanecem, e néo
existe uma resposta definitiva a respeito da efetividade
da detecgao precoce além dos 59 anos ou antes dos 50.
Igualmente persiste a incerteza de se poder separar o
beneficio do ECM do da mamografia, sobre a freqiién-
cia 6tima das provas e sobre a magnitude do risco sa
irradiacao associado com a mamografia.

Existem outros estudos iniciados posteriormente,
todos em paises desenvolvidos. A conclusao da revi-
sac de seus resultados continua controversa, porém a
opinido de varios grupos concorda que ainformagao atual
néo apodia a recomendacao de programas de rastrea-
mento macigo para mulheres abaixo de 50 anos, base-
ados somente na mamografia. Um dos grupos mais for-
tes nesta recomendacgéo é o Grupo de Trabalho dos
Servigos Preventivos dos Estados Unidos da América
(US Preventive Services Task Force), cuja concluséo é
a de dirigir o rastreamento no sentido de: 1) mulheres
maiores de 40 anos através de um exame clinico anual;
2) mamografia a cada dois anos para mulheres acima
de 50 anos; 3) nao fazer rastreamento em mulheres aci-
ma de 75 anos, a menos que haja indicagao especial.

Conclusoes e recomendagoes

A Uniao Internacional Contra o Cancer (UICC) revi-
sou recentemente as evidéncias acumuladas sobre a
efetividade do rastreamento no cancer de mama e con-
cluiu: o rastreamento para cdncer de mama feito pela
mamografia com periodicidade de um a trés anos, re-
duz amortalidade substancialmente em mulheres de 50
a70anos. Nas mulheres abaixo dos 50 anos existe pouca
evidéncia deste beneficio.

Contudo, o enfoque epidemioldgico da situagao deve
valorizar o balango dos efeitos benéficos e adversos.
Os custos causados pela mamografia, como a maioria
dos programas de detecgao precoce, nao produz uma
economialiquida derecursos. Portanto, se recorre aseu
custo-efetividade (custo por qualidade de anos ganhos),
para examinar a conveniéncia de sua adogao. Este é
relativamente pobre, em especial no grupo de mulheres
com idades abaixo de 50 anos e acima de 60 anos. A
baixarelagao beneficio/custo € agravada na maioria dos
paises em desenvolvimento porque eles possuem uma
relativa baixa prevaléncia de cancer de mama, e tam-
bém por dificuldades de aquisicao de equipamentos,
manutengao dos mesmos e recursos para a organiza-
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cao e funcionamento do programa. Por isso, a decisédo
de adocao da detecgao macica usando a mamografia
deve ser examinada cuidadosamente, hierarquizando
e distribuindo os recursos entre diferentes programas,
processo no qual o conceito de beneficio/custo deve ter
papel muito importante, mas nao definitivo.

Decididamente e com maior validade para a Améri-
ca Latina, é necessario conhecer melhor os fatores de
risco, que tém um papel crucial, e em cima dos quais se
deve buscar a promocao da salde e prevengao das
doengas. Igualmente, o desenvolvimento da investiga-
cao em busca dos procedimentos preventivos deve con-
tinuar. Aqui se deve mencionar o inicio recente de um
estudo clinico de casos-controle de 5 anos com o uso
de tamoxifen, um tratamento aprovado para o cancer
de mama e que esta sendo avaliado como uma maneira
de prevenir a enfermidade. Este estudo clinico iniciado
em 1992 e respaldado pelo Instituto Nacional de Can-
cer dos EUA envolve 16.000 mulheres de alto risco. Um
estudo similar esta sendo desenvolvido na Inglaterra.

Nao é facil chegar a uma conclusao definitiva. Um
programa de controle de cancer de mamade formainte-
gral deve seraresposta. Os principais elementos deste
programa devem ser a educagao das mulheres, o trei-
namento dos profissionais de saldde, a detecgéo preco-
ce e o tratamento oportuno dos casos de cancer. Estes
elementos devem desenvolver-se atraves da infra-es-
trutura existente e com os recursos disponiveis.

O uso de tecnologias que podem parecer 6timas,
porém nao realisticas para os recursos disponiveis, nao
deve diluir os esforgos para alcangar as metas de ofere-
cer o melhor para uma maior proporgao de pessoas na
comunidade.

A recomendacao do Programa Promogéo da Salde
da Organizagao Panamericana de Saude € que na Amé-
rica Latina o AEM deve iniciar-se antes dos 35 anos e,
por isso, os esforgos devem dirigir-se a educacgéo co-
munitaria. Os médicos e enfermeiros devem estar ca-
pacitados para realizar o exame clinico das mamas das
mulheres que atendem ao dia-a-dia do exercicio de sua
profissao, e a educagao da mulher para a realizagao do
AEM deve ser incluida nos programas das instituicoes
de salde, de educacao, dos locais de trabalho etc. A
mamografia, devido ao seu alto custo, nao deve ser,em
nossa Regiao, utilizada em programas macicos (Tabe-
la2), e sim serindicada no seguimento das mulheres de
alto risco ou com suspeitas de doengas mamarias (Ta-
bela 3).

Obviamente, a preocupagao com a indicagao da
mamografia como método de rastreamento prende-se
nao so6 aos seus aspectos técnicos (sensibilidade ou
especificidade do exame dependentes da idade da mu-
Iher e exposigao repetida a irradiagao ionizante), como
também os custos altos que implica utiliza-la como exa-
me de massa. Também no Brasil outros aspectos de-
vem ser considerados, além dos economicos e dos re-
lativos aos recursos humanos: a disponibilidade do exa-
me mamografico; a distribuicdo dos servigos de
mamografia pelas regides e municipios; a expectativa
de vida da mulher brasileira e o acesso dela aos servi-
cos de saude.

E com essa visao critica e realista que o Instituto
Nacional de Cancer, como érgao responsavel pela poli-
tica de controle de cancer do Ministério da Salde, adota
as recomendacoes da OPS, sugerindo pequenas modi-
ficacoes (Tabela 4).

Tabela 2. Recomendacgdes para o uso da mamografia na detecgdo precoce maciga do cancer de mama para a América Latina

e Caribe.

Idade (anos) ACS NCI PSTF uicC CTF OPS/HP
<35 - - - - - s6 se houver suspeita
35-39 inicial - - - - s6 se houver suspeita
40 - 49 1-2 anos 1-2 anos 2 2-3 anos 5 risco alto ou suspeita
50 ou + anual anual 2 anos 1-3 anos 2-3 anos risco alto ou suspeita

‘Todas estas instituicoes recomendam o uso do AEM e do ECM.
ACS - Sociedade Americana de Cancer
NCI - Instituto Nacional de Cancer, EUA
PSTF - Grupo de Trabalho dos Servigos Preventivos dos EUA
UICC - Unido Internacional Contra o Cancer
CTF - Grupo de Trabalho Canadense

OPS/HPA - Programa de Promogéao de Saude da Organizagao Panamericana de Salude
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Tabela 3. Recomendagdes da OPS/HPA para a detecgao precoce maciga do cancer de mama para a América Latina e Caribe.

Idade (anos) AEM ECM Mamografia
<35 mensal pelo menos a cada 2 anos s6 se houver suspeita
35-39 mensal pelo menos a cada 2 anos s6 se houver suspeita
40 - 49 mensal anual risco alto ou suspeita
50 ou + mensal 1-2 vezes por ano risco alto ou suspeita

Tabela 4. Recomendagdes do INCa para programa de rastreamento do cancer de mama no Brasil a partir das recomendacoes
da OPS/HPA para a América Latina e Caribe.

Idade (anos) AEM ECM Mamografia
<35 mensal trianual critério médico
35-39 mensal bianual idem
40 - 49 mensal anual critério médico ou risco alto
50-70 mensal anual ou semestral critério médico ou risco alto
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Melanoma: experiéncia do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre - RS, de 1973 a 1990

ALCEU MIGLIAVACCA', JOSE RICARDO GUIMARAES?, ELAINE HOFMANN?

Hospital de Clinicas de Porto Alegre - Servigo de Cirurgia Geral

Resumo

O melanoma é uma neoplasia cuja incidéncia estda aumentando a uma razao de 4% ao ano. A
cirurgia constitui a base do seu tratamento e sua eficacia estd associada a profundidade priméria e
a precocidade da sua instituigdo. Foram revisados os prontudrios de 159 pacientes tratados no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, com o diagnéstico de melanoma no periodo de 1973 a 1990.
Foram coletados dados levando em consideragao: a localizagdo, aspecto macroscdpico, presenca
ou néo de ulceragao, profundidade da neoplasia primaria, prevaléncia de metdstases linfaticas e
sistémicas. Os pacientes foram estadiados segundo os critérios da American Joint Committee on
Cancer (AJCC). Na populagao estudada ndo houve diferenga entre sexos. A raga mais prevalente
foi a branca, e a idade média foi de 47,6 anos (+ 17,5). Foi identificada uma prevaléncia elevada de
fatores que pioram o progndstico: 51,4% dos pacientes foram classificados em estagio Il ou 1V,
32,2% apresentavam Clark V, em 68,5% a profundidade da neoplasia primaria era maior que 1,5

“mmeem46,5% o aspecto macroscopico eranodular. O local de drenagem linfatica foi considerado
incerto em 30,8% dos pacientes. Dos pacientes submetidos a linfadenectomia, em 72,6% foi con-
siderada terapéutica e em 27,4%, eletiva. Conclui-se pela prevaléncia elevada de pacientes com
estadiamento avangado e de fatores relacionados a pior progndstico na populagao estudada. Isto
sugere que devem ser promovidos meios que permitam o diagndstico precoce da neoplasia, seja
através do acesso facilitado ao atendimento médico, seja por conscientizacdo de médicos e paci-
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entes da importancia do tema.

Unitermos: neoplasia maligna; cancer; tumores de pele

Introdugao

O melanoma é uma neoplasia cuja incidéncia esta
aumentando a uma razao de 4% ao ano [1]. Estima-se
que, em 10 anos, uma a cada 90 pessoas desenvolvera
adoenca nos Estados Unidos [1]. A eficacia do seu tra-
tamento esta associada ao diagnéstico precoce [2],
quando a cirurgia pode ser curativa em 95% dos casos
[1]. O melhor tratamento dos estagios iniciais, na au-
séncia de metéastases, é foco de controvérsia. Os prin-
cipais pontos em discussao dizem respeito a margens
deressecgao dalesao primaria e asindicagoes de linfa-
denectomia na auséncia de metastases regionais
detectaveis - estagios | e Il da American Joint Committee
on Cancer (AJCC) [1-9]. Os estagios mais avancgados
dadoencgarelacionam-se aum prognéstico pobre, onde

a quimio e imunoterapia, embora eficazes, tém um po-
der limitado [3].

O presente estudo visa caracterizar a populagéo de
pacientes tratada no Hospital de Clinicas de Porto Ale-
gre (HCPA) durante o periodo de 1973 a 1990, identifi-
cando fatores progndésticos, estadiamento e tipo de tra-
tamento cirdrgico adotados, visando a uma sistemati-
zagao de condutas no futuro.

Material e Métodos

Foram analisados os registros histéricos dos paci-
entes portadores de melanoma tratados no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, no periodo de 1973 a 1990. Os
prontuarios foram localizados de trés formas: com o
Caodigo Internacional de Doengas - CID de melanoma;
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revisdo dos laudos de exames anatomopatologicos do
periodo e revisao das escalas cirdrgicas. Foi identifica-
do um total de 159 pacientes.

Foram coletados dados referentes a neoplasia pri-
méria considerados de importancia prognostica, tais
como localizagao e aspecto macroscopico, presenga ou
nao de ulceragao, nivel de profundidade ao exame
anatomopatoldgico. O aspecto macroscopico foi dividi-
do em: 1. sardas (lentigo) de pessoas idosas expostas
ao sol, com crescimento lento e predominantemente
superficial e cuja microscopia demonstra a proliferagéo
de melandcitos atipicos distribuidos tantoindividualmen-
te como em ninhos; 2. plano, caracterizado por uma le-
sao hipercrébmica de coloragéo variada, com superficie
levemente elevada e cuja microscopia revela
melandcitos atipicos com formagao de ninhos e aparén-
cia pagetoide; 3. nodular, caracterizado por uma lesao
hipercréomica com areas nodulares; 4. acral, localizado
em regides subungueais, planta dos pés, palma das
maos e jungdes mucocutaneas, de crescimento intra-
epitelial mas com a epiderme envolvida apresentando
marcada hiperplasia [10]. A presencga de ulceragao foi
caracterizada pela evidéncia ao exame fisico ou
anatomopatolégico de ruptura da superficie epidérmica.
Osniveis de profundidade da neoplasia primaria ao exa-
me anatomopatoldgico foram avaliados segundo as clas-
sificacdes de Clark e Breslow[11, 12]. Os niveis de Clark

. sao: | - crescimento intra-epitelial in situ, Il - atingindo
derme papilar, 1l - preenchendo a derme papilar e pa-
rando nainterfase entre as dermes papilar e reticular, IV
- atingindo a derme reticular e V - quando invade o teci-
do celular subcutaneo. O niveis de Breslow sao: tumo-
res de menos de 0,76 mm, de 0,76 a1,5mm, de 1,5a 4
mm e mais espessos que 4 mm.

As cadeias linfaticas responsaveis peladrenagem da
regiao da neoplasia primaria foram classificadas em
inguinal, axilar e cervical. Nos casos de neoplasias lo-
calizadas emlinhamédia ou outras localizagdes de dre-
nagem dubia, foram consideradas como de local de dre-
nagem linfatica incerto.

Os achados ao exame fisico das cadeias linfaticas
regionais foram classificados em: auséncia de linfono-
dos palpaveis, linfonodos palpaveis sem caracteristicas
neoplasicas e linfonodos palpaveis com caracteristicas
neoplasicas. Foram consideradas caracteristicas
neoplasicas de consisténcia pétrea, linfonodos
fusionados, com aumento significativo de volume ou
aderidos aos planos adjacentes.

Foram coletadas informacdes referentes a presen-
¢ade metastases no momento do primeiro atendimento
no HCPA, confirmadas por estudo radiolégico ou
tomografico, cirurgia ou exame anatomopatoldgico.

Ostipos de cirurgia realizados sobre a neoplasia pri-
maria, linfonodos regionais e metastases foram anali-
sados, assim como a presenga de morbidade e mortali-
dade pos-operatoéria. Foram considerados ébitos cirdr-
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gicos aqueles ocorridos durante amesma internagdoem
que foi realizada a cirurgia ou ap6s a alta em decorrén-
cia do ato cirdrgico. As cirurgias sobre os linfonodos fo-
ram classificadas segundo a sua finalidade como: 1.
terapéuticas, nos casos de suspeita de metastases lin-
faticas regionais ao exame fisico ou metastases regio-
nais linfaticas comprovadas por exame anatomopa-
tolégico prévio; 2. profilatica, nos casos de exame
anatomopatolégico prévio negativo ou exame fisico da
area de drenagem linfatica regional sem alteracgoes.

Os pacientes foram estadiados a partir dos dados
anteriormente descritos segundo critério da American
Joint Committee on Cancer (AJCC) [8, 9]:

Neoplasia priméaria:
TX: desconhecido, nao acessivel;
TO: hiperplasia melanocitica atipica, Clark I;
T1:Clark Il, < 0,75 mm;
T2: Clark Ill, 0,76-1,50 mm;
T3: Clark IV, 1,51-4,0 mm;
T4: Clark V, > 4,0 mm ou satélites até 2 cm do
tumor primario.

Linfonodos regionais:

NX: desconhecido, nao acessivel;

NO: negativos;

N1: uma cadeia positiva, nodulos moveis, < 5
cm ou linfonodos negativos e < 5 metastases “em tran-
sito”;

N2: mais de uma cadeia positiva, linfonodos > 5
cm ou fixos, > 5 metastases “em transito” ou metasta-
ses “em transito” e qualquer LN positivo.

Metéastase a distancia:
MX: desconhecidas ou nao acessiveis;
MO: nenhuma;
M1: pele ou subcutaneo préximo ao nédulo pri-
mario;
M2: visceral ou outros tecidos.

Estadiamento:

Estadio 1A T1, NO, MO;

Estadio IB T2, NO, MO;

Estéadio IIA T3, NO, MO;

EstadiollB T4, NO, MO;

Estadio Il qualquer T, N1, MO;

Estadio IV qualquer T, N2, MO ou qualquer

TeN,M1-2[13]

Foram classificadas como metastases “em transito”
as metastases cutédneas ou subcutaneas localizadas
entre o nodulo primario e as cadeias linfaticas regionais
[10].

Os dados foram codificados e armazenados em ban-
co de dados utilizando software d-Base Il Plus e anali-
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sados estatisticamente com software Epi-Info. Foram
elaboradas tabelas de freqliéncia e associagoes.

Resultados

Durante o periodo de 1973 a 1990 foram tratados, no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, 159 pacientes com
o diagnéstico de melanoma. A idade média foi de 47,6
anos (+ 17,5). Aidade minima foi de dois anos e a mais
elevada somou 86 anos (Gréfico 1). Foram tratados 79
mulheres e 80 homens, nao havendo diferenga estatis-
ticamente significativa na distribuigcao dos sexos.

N°
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Grafico 1. Prevaléncia de melanoma segundo a idade.

Os dados referentes ao aspecto macroscoépico da
lesao priméria estdo demonstrados na Tabela 1. Cin-
glenta e sete pacientes (35,8%) apresentavam ulcera-
¢ao da lesao primaria no momento do primeiro contato
com o médico; 66 (41,5%) nao apresentavam lesoes
ulceradas e nos demais 36 (22,65%) nao foram encon-
tradas informagodes no prontuario ou nao tinham lesées
primarias identificadas. Nota-se a presencga de ulcera-
cao e aspecto nodular, fatores indicativos de mau prog-
néstico, em um percentual significativo de pacientes.

Alocalizagao dalesao primaria esta demonstradana
Tabela 2. Foi encontrada uma incidéncia maior no to6-
rax, membros e cabecga. Dos 13 pacientes classificados
como ignorado, 12 (7,5%) apresentaram-se com
neoplasia metastatica sem ser localizada a leséao pri-
maria.

Tabela 1. Aspecto macroscopico da lesao primaria.

N %
Nodular 74 46,5
Plano 44 27,7
Lentigo maligna 5 3.1
Ignorado 36 22,6
Total 159

Tabela 2. Localizagao da lesao primaria.

N %

Torax 40 25,2
Membro inferior 39 24,5
Cabecga 25 15,7
Membro superior 22 13,8
Abdémen 4 2,5
Regiao glitea 4 2,5
Regiao cervical 3 1,9
Orofaringe 3 1,9
Genitalia 1 0,6
Regiao perianal 1 0,6
Ignorado 13 8,2
Total 159

O exame fisico das cadeias linfaticas regionais esta
demonstrado na Tabela 3. Chama-se a atengao para o
local de drenagem linfatica, que foi considerada incerta
em 30,8% do total de pacientes e em 33,3% (49/147)
daqueles que tiveram sua lesao primaria localizada. A
identificacao de metastases regionais ao exame fisico
das cadeias linfaticas esta demonstrada na Tabela 4.
Em 86 pacientes (54,1%) os achados do exame nao in-
dicavam a presenga de metastases regionais. Outros
66 ja apresentavam neoplasia metastatica regional ao
exame fisico no primeiro contato com este hospital.

Tabela 3. Locais de drenagem linfatica da lesao primaria.

N %
Inguinal 45 28,3
Axilar 27 17,0
Cervical 26 16,4
Ignorado 12 7,5
Incerto 49 30,8
Total 159 100,0
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Tabela 4. Identificagcdo de metastases regionais ao exame
fisico.
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Tabela 6. Tipos de cirurgias sobre as cadeias linfaticas regi-
onais.

N %

Auséncia de LN palpaveis 62 39,0
LN palpaveis sem caracteristicas

metastaticas 24 15,1
LN palpaveis com caracteristicas

metastaticas 66 41,5
Ignorado 7 4,4
Total 159 100,0

As cirurgias realizadas sobre a lesdo primaria cons-
tam na Tabela 5. Os 12 pacientes (7,5%) nos quais nao
foilocalizada leséo primaria sao os que formam o grupo
dos “nao operados”. Dos 159 pacientes, 72 foram sub-
metidos a duas cirurgias sobre a lesao primaria, 15 a
trés cirurgias e trés a quatro cirurgias. A medida que os
pacientes necessitam de novas cirurgias, a necessida-
de de utilizagao de técnicas de rotagao de retalho e
enxertia aumenta. Dos 23 pacientes que foram subme-
tidos a biopsia da lesdo primaria, trés (13,0) foram
reoperados posteriormente (linfadenectomia inguinal
superficial, linfadenectomia inguinal profunda, amputa-
¢ao abdominoperineal).

As cirurgias realizadas sobre as cadeias linfaticas
regionais constam na Tabela 6. Nota-se que 47,2% dos
159 pacientes nao foram submetidos a nenhum trata-
mento cirdrgico sobre os linfonodos regionais. Dezoito
pacientes foram operados mais de uma vez. Dos paci-
entes submetidos a bidpsia na primeira cirurgia, 11
(52,4%) foram reoperados (seis casos de linfadenec-
tomiaaxilar, trés de linfadenectomiainguinal superficial,
um de linfadenectomia cervical radical, um de linfade-
nectomia cervical modificada).

Tabela 5. Cirurgias sobre a lesao primaria.

Primeira cirurgia Segunda cirurgia

N % N %

Linfadenectomia

axilar 30 18,9 9 50,0
Linfadenectomia

inguinal superf. 19 11,9 5 27,8
Bidpsia 21 13,2 0 -
Linfadenectomia

cervical radical 6 3,8 2 11,1
Linfadenectomia

inguinal profunda 5 3,1 1 5,6
Linfadenectomia

cervical modificada 3 1,9 1 5,6
Nenhuma 75 47,2
Total 159 18

A cirurgia sobre os linfonodos teve propdsito
terapéutico em 61 casos e profilatico em 23, constituin-
do respectivamente 72,6 e 27,4% dos pacientes que
foram submetidos a cirurgia das cadeias linfaticas regi-
onais.

A morbidade das cirurgias sobre as cadeias linfati-
cas regionais consta na Tabela 7. Dos pacientes sub-
metidos a linfadenectomiainguinal, 42,9% nao apresen-
taram complicagdes. Os submetidos as linfadenecto-
mias axilar e cervical nao apresentaram complicagoes
em77,8e72,7%, respectivamente. Houve umadiferen-
ga significativa para um p < 0,01 pelo teste do Chi-qua-
drado entre aincidéncia de complicagdes da linfadenec-
tomia inguinal e das demais.

A Tabela 8 demonstra a avaliagdo da leséo primaria
segundo a classificagao de Clark e a Tabela 9 apresen-
ta a classificagao de Breslow. Essas duas tabelas de-

Primeira Segunda Terceira Quarta
cirurgia cirurgia cirurgia cirurgia
N % N % N % N %
Excisao e sutura 109 68,6 52 72,2 6 40,0 1 33,3
Bidpsia 23 14,5 - - - - - -
Excisao e rotagao
de retalho 8 5,0 12,5 3 20,0 - -
Excisao e enxerto 6 3,8 11 15,3 5 33,3 2 66,7
Amputagao 1 0,6 - - - - - -
Amputacao
abdominoperineal - - 1- 6,7- - -
Nao operado 12 7,5 - - - - - -
Total 159 72 15 3
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Tabela 7. Morbidade da cirurgia linfatica segundo o tipo de procedimento realizado.
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Linfadenectomia

Linfadenectomia

Linfadenectomia

inguinal axilar cervical

N % N % N %
Infeccao de ferida 10 35,7 2 5,6 1 9,1
Necrose de retalho 4 14,2 1 2,8 1 9,1
Seroma 3 10,7 2 5,6 0 -
Deiscéncia 2 7.1 2 5,6 0 -
Fistula linfatica 2 7.3 0 - 1 9,1
Hematoma 1 3,6 1 2,8 1 91
Linfedema 1 3,6 1 2,8 0 -
Ausente 12 42,9 28 77,8 8 72,7
Total 28 - 36 - 11 -

monstram uma concentragdo da populagao nos esta-
gios mais avangados da neoplasia.
O estadiamento segundo a AJCC [9] esta demons-

trado na Tabela 10.

Tabela 8. Estudo anatomopatolégico da lesao primaria. Clas-

sificagcao de Clark.

Niveis de Clark N %

| 2 1,3

Il 9 5,7

" 31 19,5

\v 38 23,9

\ 38 74,2
Ignorado 41 25,8
Total 159

Tabela 9. Estudo anatomopatolégico da lesao primaria. Clas-

sificagcao de Breslow.

Espessurada
lesao primaria

(mm) N %

0-/0,75 18 11,3
0,75-/1,5 10 6,3
1,5-/4 32 20,1
>4 29 18,2
Ignorado 70 44,0
Total 159 100,0

Tabela 10. Estadiamento segundo a
Committee on Cancer (AJCC).

American Joint

Estadia- T N M
mento N % N % N %
0 2 1,3 89 56,0 123 77,4
1 9 57 50 31,4 2 1,3
2 31 19,5 15 9,4 28 17,6
3 38 23,9 -

4 38 23,9 - -

X 41 25,8 5 351 6 3,8
Total 159 159 159
Estadiamento N %
1A 1 0,7
1B 26 17,6
A 22 14,9
11B 23 15,5
1 34 23,0
v 42 28,4
Total 159 100,0
Discussao

Um dos pontos importantes no manejo do melanoma
€ a definicdo prognédstica. Sao atribuidos valores
prognosticos a varios fatores, sendo a sua identificagao
importante na orientagao do tipo de terapéutica adota-
da principalmente nos estagios iniciais da doenca. Sdo
eles: profundidade da leséo primaria [3, 4, 14], aspecto
macroscopico da lesdo primaria [10], nimero de linfo-
nodos regionais metastaticos [3], localizagdo da leséo
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primaria [3], estadiamento clinico dos linfonodos regio-
nais [3], sexo [3], extensao e profundidade da ressec-
cao da lesao primaria [1, 2], diagnostico precoce [2],
tempo livre de doenga ap6s cirurgia [15], atividade
mitética [10], sinais de regressao [10, 16]. Amaior parte
deles esta associada a precocidade do diagnostico e
tratamento adotados. Day e colaboradores discutem a
diferenca de sobrevida, em cinco anos, de pacientes
tratados em diversos centros e em épocas diferentes.
Considerando que os principios terapéuticos nao tive-
ram alteracéo substancial nas Ultimas décadas, atribui
adiferenga de sobrevida observadano periodode 1917
a 1945, no Memorial Hospital for Cancer and Allied
Diseases, de 40% para a observada no periodo de 1972
a 1975, no New York University Medical Center e
Massachusetts General Hospital, de 76% a um diagnds-
tico e tratamento mais precoces [2]. Na Escécia e Aus-
tréliajaforam realizadas campanhas publicas de suces-
so visando o diagnostico e tratamento precoces de le-
sOes pigmentadas de pele, quando a terapéutica cirdr-
gica é mais eficaz [1].

Na populagao estudada no HCPA néao foi possivel
coletar dados referentes a sobrevida devidoaum acom-
panhamento irregular dos pacientes. Alguns fatores
progndsticos, entretanto, foram identificados. Quanto ao
estadiamento identificou-se 51,4% dos pacientes per-
tencendo acs estadios Ill ou IV e 18,3% ao estadio |.
Dos pacientes cujo estudo anatomopatolégico classifi-
cou alesao primaria segundo os critérios de Clark, 32,2%
pertencem a classe V e 1,7 a |. Em dezoito pacientes
(20,2%) dos 89 em que foi medida a espessura dalesao
primaria esta foi menor que 0,75 mm, enquanto em 61
pacientes (68,5%) ela foi superiora 1,5 mm. No que se
refere ao aspecto macroscépico, 74 pacientes (46,5%)
apresentavam caracteristica nodular, fato associado a
uma profundidade maior da leséao e conseqliientemente
a pior prognostico [10]. Em 61 pacientes (38,4%) a le-
sdo primaria estava localizada nas extremidades, fator
identificado como de pior prognéstico [3]. A prevaléncia
destes fatores é alta se comparada com as publicagoes
de servigcos americanos [3, 4, 16], inferindo-se assim que
asobrevida dos nossos casos sejainferior. Consideran-
do a afirmativa de Day e colaboradores [2], que associa
omelhor prognéstico a precocidade do tratamento, pode-
se sugerir que 0s nossos pacientes estejam chegando
muito tardiamente ao servigo de saude.

Entre os fatores progndsticos acima relacionados,
um dos mais importantes é a classificagdo da lesao pri-
maria segundo os critérios de Clark e Breslow. Ambos
sao considerados fatores de risco independentes, es-
tando a maior profundidade da lesao primaria associa-
da a maior nimero de metastases regionais e a distan-
cia, e a uma sobrevida inferior [3, 4, 10, 14]. Embora
ambos analisem a profundidade de pele invadida, na
verdade os seus critérios examinam parametros diver-
sos. Na classificagao de Clark, o que se esta avaliando

Rev. Bras. Cancerol. 39(1): Janeiro/Margo 1993

é a capacidade das células tumorais invadir a derme,
e na classificagao de Breslow a quantidade de tumor in-
vasor no corte [10]. Existe uma associagao entre o valor
progndstico de ambos, e uma controvérsia quanto a
maior capacidade preditiva de cada um [10], embora a
maior parte dos autores relate o sistema de Breslow
como o de maior acurécia [4, 10]. Nos nossos casos en-
contramos, dos 147 casos de lesao primaria identifica-
da, 70 casos (47,6%) que nao foram classificados se-
gundo Breslow e 41 (27,9%) nao classificados segundo
Clark.

Um dos pontos importantes na definigao do tipo de
tratamento cirlrgico do melanoma estagios | e ll é o tra-
tamento eletivo ou terapéutico das cadeias linfaticas
regionais. Devem ser considerados nesse processo de
deciséo os seguintes fatores: 1. prevaléncia de pacien-
tes com local de drenagem linfatica determinado; 2. pre-
valéncia de metastases regionais e de metastases a
distancia; 3. morbidade e mortalidade das cirurgias de
linfadenectomia; 4. impacto sobre a sobrevidana excisao
de micrometastases nao detectadas ao exame fisico ou
outros métodos diagnosticos [1, 3-8, 15, 16]. Veronesie
colaboradores, baseados em estudo prospectivo rando-
mizado conduzido pelo WHO Collaborating Centers for
the Evaluation of Methods of Diagnosis and Treatment
of Melanoma, onde foram estudados 553 pacientes,
concluem que a tdbua de vida dos pacientes submeti-
dos a linfadenectomia terapéutica € igual a dos subme-
tidos a linfadenectomia eletiva, desde que seja possivel
manter um controle trimestral estrito do paciente [7].
Outros autores como Balch [4] e Morton [1] sugerem que
a linfadenectomia eletiva deva ser feita nas lesoes pri-
marias com espessuraacimade 0,76 mm [4] ou 1,5 mm
[1]. Justificam esta postura com uma prevalénciade 36%
de metéastases ocultas e uma melhor sobrevida destes
pacientes relatada pelo grupo do Memorial Sloan-
Kettering Hospital [1]. Morton vem utilizando desde 1977
a linfocintigrafia para a identificagao do sitio de drena-
gem linfatica para os casos de local de drenagem linfa-
tica ambigua [17-19] e, mais recentemente, o uso de
corante no intra-operatério [1, 3], com resultados preli-
minares satisfatérios [29]. No HCPA, a conduta em re-
lagao ao tratamento dos linfonodos regionais tem sido
heterogénea, com 72,6% dos pacientes submetidos a
linfadenectomia terapéutica e 27,4% a linfadenectomia
eletiva. Em 30,8% dos casos o local de drenagem linfa-
tica foi considerado incerto. A morbidade das linfade-
nectomias no HCPA foram diferenciadas segundoasua
localizagao. Alinfadenectomiainguinal apresentou uma
incidéncia significativamente maior de complicagoes se
comparada as cervical e axilar.

Conclui-se que a populagao estudada se caracteri-
za por uma prevaléncia elevada de melanoma avanca-
do que se relaciona a um prognéstico pior. Isto sugere
que para a obtencao de melhores resultados no trata-

‘mento desta neoplasia em nosso meio, deve-se nao
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somente escolher a terapéutica adequada como promo-
ver meios de diagnostico mais precoce através da cons-
cientizacdo de médicos e pacientes e da promogao de
maior facilidade de acesso do paciente ao atendimento
médico.

Summary

The more recent literature reports an incidence of
melanoma growing up to 4% a year in the general population.
Surgery remains the best hpo for cure and it’s efficacy is
associated with associated with neoplasm depth and timing
of the procedure. The records of 159 consecutive patients
submitted to surgical treatment at the Hospital de Clinicas de
Porto Alegre from 1973 to 1990 were revewed. Data were
collected regarding: localization, macroscopic aspects,
presence of the primary lesion and the presence of lymphatic
and sistemic metastasis. Patients were staged in accordance
with the criteria recommended by the American Joint
Committee on Cancer (AJCC). There was no sex prevalence
but most of the patients were caucasians. Mean age was 47,6
(+ 17,5) years. Factor that commonly are related to a bad
prognosis were identified in a great number of patients: 51,4%
ofthe neoplasms were classified as stage lll or IV, 32,2% were
Clark V, in 68,5% the neoplasm depth was greater than 1,5
mm 46,5% had nodular aspect. The lymphatic drainage site
was not identified in 30,8% of the cases. Lymphadenectomy
was considered therapeutic in 72,6% ofthe cases and elective
in 27,4%. In this particular group of patients refered to Hospi-
tal de Clinicas de Porto Alegre a high prevalence of factors
related to bad prognosis was observed. The earlier diagnosis
mustbe the reached by the promotion of educational programs
for medical and general public and by the facilitation on the
medical access.

Key words: cancer; skin tumors; melanoma
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Uns centimetros a mais na estatura € um risco maior para cancer de mama?

Resumo

Enquanto nao houver dados comprovados a respei-
to do potencial oncogénico do Fator de Crescimento se-
melhante a Insulina (IGF) namamahumana, oaumento
das evidéncias da sua atividade mitogénica no tecido
mamario a época da puberdade, sugere cautela no uso
do hormonio de crescimento recombinado para o trata-
mento de meninas pré-puberais pequenas. Isto se apli-
ca aquelas sem evidéncias de deficiéncia cléassica do
horménio de crescimento, particularmente quando hou-
ver histéria familiar de cancer de mama.

Por véarios anos, o uso terapéutico do horménio do
crescimento (GH) foi limitado pela quantidade disponi-
vel, mas a introdugdo do hormoénio de crescimento
biossintético (rhGH) em 1985 expandiu seu uso ampla-
mente. Enquantoindicado claramente para criangas com
deficiéncia do hormdnio de crescimento, ele é também
usado para aumentar c tamanho de criangas normais
de baixa estatura. Isto envolve problemas éticos, uma
vez que trabalhos prévios mostram riscos em potencial
cuja magnitude ainda precisa ser esclarecida. Estes in-
cluem: um risco mais alto para leucemia [2], trocas me-
tabdlicas aceleradas [3] e o risco de que o rgGH possa
promover carcinogénese nas mamas de meninas
puberes [4].

Aadministragdo de rhGH ameninas pré-puberes com
deficiéncia isolada de GH tem demonstrado acelerar o
processo de desenvolvimento das mamas [5]. Nenhu-
ma correlagao foi demonstrada entre o grau da acelera-
¢ao do desenvolvimento da mama e a dose de rhGH
administrada. Seu efeito tem sido atribuido a atividade
sinérgica com a gonadotrofina na estimulagao da pro-
dugao esterdide ovariana.

A atividade proliferativa aumentada no epitélio ma-
mario tem a probabilidade de aumentar o risco de
hiperplasia atipica e promover carcinogénese em meni-
nas com uma maior susceptibilidade para cancer de
mama [6]. O que sustenta essa hipétese é o achado re-
cente de que mulheres mais altas no Ocidente tém um
risco maior para cancer de mama [7-9] e que a altura

nos adultos esté correlacionada com niveis dohorménio
de crescimento mais elevados na infancia [10]. Além
disso, a média de idade das meninas, no periodo do
estirdo puberal e menarca, vem diminuindo em cerca
de trés anos desde o inicio do século [11], e a maturida-
de fisica precoce € postulada como o maior fator de ris-
co para cancer de mama [6].

Uma maior incidéncia de cancer de mama em mu-
Iheres mais altas tem sido demonstrada recentemente
em trés grandes estudos prospectivos, cada um envol-
vendo mais de 500.000 mulheres [7-9]. Tornberg et al.
[7], na Suécia, mostraram um riscoaumentandoem 10%
para cada 5 cm de altura adicional, sendo o efeito maior
nas mulheres na pré-menopausa. Na Noruega, Tretli et
al. [8] mostraram um aumento de risco de 40% para 15
cm de altura adicional e isto se aplicou tanto nas mulhe-
res pré-menopausicas quanto nas pés-menopausicas.
Nos Estados Unidos, London et al. [9] mostraram que
um aumento de 8 cm, na altura, aumentava o risco nas
mulheres pré-menopausicas em cerca de 10% e, nas
p6s-menopausicas, em 30%.

Na estimulagado do crescimento linear 6sseo, o
hormonio de crescimento pode exercer um papel dire-
to, mas a maior parte do crescimento 6sseo € estimula-
da pelo fator de crescimento semelhante a insulina 1
(IGF1), cujo nivel € dependente do horménio de cresci-
mento [12]. O IGF1 também tem um importante papel
na promogao do crescimento celular normal. Ele € um
potente mitogénico para o tecido mamario e o epitélio
ductal da mama normal contém abundante quantidade
de receptores de IGF [13]. Observagoes “in vitro” suge-
rem que o potencial oncogénico de IGF1 requer uma
grande concentragdo do receptor de IGF [14] e é prova-
velmente aquela secregao de estrogénio na puberdade
que sensibiliza as células do epitélio mamario para os
efeitos proliferativos do IGF1, pelo aumento da concen-
tracao do receptor de IGF [15].

O principal papel dalGF1 parece ser no crescimento
das criangas. Entre asidades de cinco e 10 anos, o nivel
do horménio de crescimento aumenta uniformemente e
este nivel é paralelo as mudancgas da concentragao sé-
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rica de IGF1. O pico sérico de IGF1 na puberdade de-
pende também do aumento da secregao do hormdnio
de crescimento e este nivel cai, subseqliientemente, no
fim da adolescéncia, permanecendo entao estavel até a
idade de cerca de 30 anos, quando comega a declinar
progressivamente. Enquanto possa ser especulativo
sugerir que um aumento no nivel de IGF1 circulante pro-
vavelmente aumente orisco para o desenvolvimento do
cancer de mama [16], a crenga convencional de que o
estrogénio desempenha o papel predominante na
estimulacdo da carcinogénese mamaria humana € ago-
raamplamente questionada. Observagdes bioldgicas no
tecido mamario humano sugerem que o papel do
estrogénio é, principalmente, o de sensibilizar o epitélio
da mama para o efeito dos fatores locais de crescimen-
to [17]. Entre estes, o TGF alpha, EGF e seus recepto-
res claramente desempenham um papel, mas o IGF e
seu receptor sao os principais mitogénicos no tecido
mamario, tanto que a exposigao precoce e prolongada
auma combinagao de IGF e esterdides sexuais aumen-
tara a atividade proliferativa e pode promover
carcinogénese em um individuo susceptivel [44]. O
estrogénio ndo € o Unico esterdide sexual envolvido
porque a idade média da menarca nas meninas do oci-
dente é de 12,87 anos, enquanto que a idade média do
surgimento do desenvolvimento mamario ocorre dois
anos e meio antes dos 10:37 anos [18]. E provavel que
os androgénios estejam envolvidos na sensibilizagao do
tecido mamario para o efeito do IGF circulante antes da
menarca [19].

Possivelmente a promogéao de carcinogénese no
epitélio mamario € maior entre a puberdade e a primeira
gravidez a termo [20]. A importancia critica de promo-
¢ao do cancer naquele periodo é mostrada pela obser-
vagao de que uma 12 gravidez dentro de uns poucos anos
dapuberdade pode reduzir o risco de subsequente can-
cer de mama para acima de 50% [21]. Se os principais
fatores de promogéao da carcinogénese maméria ocor-
rem na adolescéncia, &€ importante testar a hipotese de
que o efeito combinado do IGF com os esterdides se-
xuais desempenham o papel principal no desencadea-
mento da atividade proliferativa no tecido mamario
puberal. Estudos deveriam ser instituidos para monitorar
os niveis de IGF1 circulantes junto com perfis de
estrogénio e androgénio, em meninas nas proximida-
des da puberdade, e relaciona-los com os niveis destes
hormonios em outros estagios do desenvolvimento da
mama e crescimento linear. Por razdes éticas, o grupo
mais ade-quado para monitorar seria aquele sob trata-
mento com rhGH para deficiéncia isolada de horménio
de crescimento.

A carcinogénese mamaria certamente envolve a ati-
vacéao oncogénica levando a subseqliente adaptacao
da estimulacao dos fatores de crescimento ou de seus
receptores e também a promocao destes fatores pelos
hormonios esterdides.

Rev. Bras. Cancerol. 39(1): Janeiro/Margo 1993

Enquanto nao houver dados seguros a respeito do
seu potencial oncogénico namama humana, as evidén-
cias crescentes da atividade mitogénica do IGF no teci-
do mamario, no periodo da puberdade, sugerem caute-
la no uso de rhGH para o tratamento de meninas pré-
puberais baixas. Isto se aplica aquelas sem evidéncia
de deficiéncia classica de horménio do crescimento,
particularmente na presenca de uma histéria familiar de
cancer de mama.
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Eficacia e custo do rastreamento do cancer cervical entre mulheres
idosas

* Objetivo: Analisar os custos e os beneficios de programas alter-
nativas de rastreamento do cancer cervical entre mulheres idosas.

*“Background”: Programas de rastreamento de base populacional.

» Desenho: Um modelo de Markov prediz os resultados de
rastreamento periddicos, diagnésticos e tratamentos para o Cancer
cervical entre mulheres de 65 a 109 anos de idade.

* Pacientes: Um grupo hipotético de um milhao de mulheres de
65 anos de idade, representativo da populagao americana.

» Medidas: Os custos e beneficios do rastreamento.

* Resultados: O rastreamento trienal reduziu a mortalidade rela-
cionada ao cancer cervical, entre as mulheres idosas, em 74%, aum
custo de 2.254 ddlares por cada ano de vida preservada. O
rastreamento anual aumentou os custos para 7.345 délares por cada
ano de vida preservada; as programagoes menos freqlientes resul-
taram em custos menores, mas diminuiram as vidas salvas. Estes
resultados foram especialmente sensiveis a qualidade do esfregaco
de Papanicolaou e as caracteristicas das mulheres que utilizaram o
beneficio. Se asensibilidade do esfregago de Papanicolaou for redu-
zidade umalinha de base estimada de 75% para 50% e a especifici-
dade decrescer de 95% para 87%, a razao do custo/efetividade au-
mentara para cerca de 7.000 d6lares por cada ano de vida preserva-
da. Se o rastreamento trienal tiver como alvo as mulheres que nao
passaram pelo rastreamento periédico, o programa iré poupar tanto
dinheiro quanto anos de vida; no entanto, fazer rastreamento em
mulheres que j& passaram por esse processo periodicamentetorna o
programa consideravelmente menos eficiente, aumentando os cus-
tos para 33.572 ddlares por cada ano de vida preservada.

* Concluséo: O sucesso deste programa depende substancial-
mente dos médicos assegurarem que as suas pacientes idosas, par-
ticularmente mulheres sem rastreamento periédico prévio, obtenham
alta qualidade de esfregagos de Papanicolaou. Os dados também
mostram que em mulheres e com 65 anos de idade ou mais, e com
uma histéria de esfregagos periddicos negativos, o rastreamento
passa a ser ineficiente e pode ser interrompido.

09/02 - TRICHOPOULOS D, MOLLO F, TOMATIS L et al. Active and
passive smoking and pathological indicators of lung cancer risk in an
autopsy study. Jama 1992; 268:(13): 1697-1701.

O tabagismo ativo e passivo e indicadores patoldgicos de risco de
cancer de pulmao em um estudo utilizando autépsia

* Objetivo: A associagao entre o tabagismo involuntario e cancer
de pulmao foi apoiada pela maioria dos estudos epidemioldgicos,
mas alguns autores e grupos de interesse alegam que a possibilida-
de de viés néao foi excluida. Poucos estudos baseados em autépsia
exploraram o papel do tabagismo ativo e outras exposi¢ées na
carcinogénese do pulméao e nenhum foi previamente realizado para
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examinar o papel do tabagismo passivo. Este artigo trata de tal estu-
do baseado em autépsia, em Atenas, Grécia.

* Desenho: Amostras de pulmao foram retiradas através da au-
tépsia, dentro de 4 horas ap6s amorte, de 400 pessoas de 35 anos de
idade ou mais, de ambos os sexos, por causas diferentes as doengas
respiratérias ou cancer, em Atenas ou na areacircundante. Paracada
pessoa, pelo menos sete blocos de tecido foram retirados do brénquio
principal e lobar e pelo menos cinco blocos do parénquima, incluindo
uma média de cerca de 20 brénquios cartilaginosos e bronquiolos
membranosos.

As amostras foram examinadas (sem o conhecimento das expo-
sigdes a que o sujeito em particular havia se submetido), em Turim,
Italia.

Em 283 (71%) dos casos, a preservagao do epitélio brénquico foi
satisfatéria ao exame patoldgico e, para 206 deles (73%), umaentre-
vistapodde serrealizada com seus parentes préximos, focalizando os
habitos de tabagismo dessas pessoas falecidas e de seus conjuges,
assim como outras variaveis. Os entrevistadores nao tinham conhe-
cimento dos resultados dos exames patoldgicos.

* Medidas de avaliagdes principais: As amostras foram examina-
das com vistas a hiperplasia das células basais, metaplasia das cé-
lulas escamosas, atipias celulares e (em bronquiolos membranosos
e viasrespiratérias dos bronquiolos alveolares) metaplasia das célu-
lasmucosas, isto &, entidades patoldgicas que podem ser indicadoras
de risco para cancer de pulmao ou lesées epiteliais possivelmente
pré-cancerosas (LEPP). As espessuras da parede e da glandulatam-
bém foram medidas e suas proporgées calculadas (index de Reid).

*» Resultados: Em comparagao com os nao fumantes, os valores
das LEPP foram significativamente mais alto entre os fumantes e
também mais altos, mas nao de forma significativa, entre ex-fuman-
tes. Além disso, os valores de LEPP foram significativamente maio-
res entre mulheres nao-fumantes casadas com fumantes do que com
nao-fumantes. Nesse grupo de dados, nem ocupagao nem residén-
cia foram associadas com LEPP, mas isso pode ser devido a corre-
lagado pobre de histdria residencial com exposigao a polui¢éo e a fa-
Iha de adequada padronizagao das ocupagdes contemporaneas na
Grécia. O index de Reid foi maior entre fumantes e ex-fumantes em
comparagao com nao-fumantes, entre sujeitos com residéncia es-
sencialmente urbana em comparagao com aqueles com residéncia
principalmente rural e entre mulheres nao-fumantes casadas com
fumantes em comparagao com aquelas casadas com nao-fumantes,
mas nenhuma dessas diferengas foi estatiscamente significativa.

» Conclusao: Estes resultados fornecem suporte para o conjunto
de evidéncias ligando o tabagismo passivo ao cancer de pulmao,
muito embora eles estejam baseados em um estudo metodologi-
camente diferente daqueles que tiveram essa associagao previamente
examinada.

09/03-BOLLAGW, HOLDENEREE. Retinoidsin cancer
prevention andtherapy. Annals of Oncology 1992; 3(7):
513-526.

Os é&cidos retinodicos na prevengao e terapia do cancer

Os &cidos retindicos sdo uma classe de compostos
estruturalmente relacionados a vitamina A. Em estudos
pré-clinicos, todos os acidos retindicos na posicao trans
(tretinoina), os acidos retindicos na posicao 13-cis
(isotretinoina) e os acidos retindicos aromaticos (etre-
tinato e acitretina) mostram efeitos preventivos e tera-
péuticos sobre as lesdes malignas e pré-malignas induzi-
das por carcinégenos. Clinicamente, a quimiopreven-
cao com isotretinoina e o etretinato foi testada com al-
gum sucesso em carcionomas de células basais, carci-
nomas de células escamosas, tumores superficiais da

bexiga e segundo tumor primario de pacientes com car-
cinoma das células escamosas de cabega e pescogo.
Sucesso terapéutico limitado foi também obtido no tra-
tamento com &cido retindico, de lesdes cancerosas e
pré-cancerosas da pele, cavidade oral, laringe, pulméo,
bexiga e da vulva. Pacientes com leucemia pré-mielociti-
ca aguda tratadas com tretinoina obtiveram efeitos
terapéuticos substanciais, com alto indice de remissao
completa. Excelentes resultados foram relatados recen-
temente no tratamento de carcinomas das células
escamosas da pele e colo do Utero com uma combina-
¢ao de isotretinoina e interferon recombinante alfa-2a
(rIFN alfa-2a, Roferon-A). O mecanismo de agao dos
acidos retindicos nos efeitos preventivos e terapéuticos
ocorre através da modulagao da proliferacao e dife-
renciagao das células. Os acidos retindicos tém capa-
cidades variadas para induzir diferenciagées e inibir a
proliferagao das células humanas hematopoiéticas e li-
nhagens celulares epiteliais. Algumas citocinas poten-
cializam a diferenciagao das células retindicos para ini-
bir a proliferagao celular. A caracteristica deste siner-
gismo é dependente da combinagéo e da linhagem ce-
lular testadas. A descoberta dos receptores retindicos
nucleares tem contribuido substancialmente para o
entendimento do mecanismo de acao dos &cidos
retindicos a nivel molecular. Espera-se uma maior
compreensao da biologia molecular dos acidos retinéi-
cos de forma a contribuir para futuros programas expe-
rimentais com novos retindicos, que por sua vez pode
resultar em melhorias na prevencao e terapia do
cancer.

09/04 - ZHENG W, BLOT WJ, SHU X et al. Died and
other risk factors for laryngeal cancer in Shanghai, Chi-
na. American Journal of Epidemiology, 1992; 136(2):
178-191.

Dieta e outros fatores de risco para cancer de laringe
em Shangai, China

Um estudo “caso-controle de base populacional”
sobre cancer de laringe foi realizado em Shangai, Chi-
na, no periodo de 1988 a 1990, no qual 201 casos de
cancer de laringe (177 homens e 24 mulheres) e 414
controles (269 homens e 145 mulheres) foram entrevis-
tados. O tabagismo foi o principal fator de risco, tendo
sido relacionado com 86% dos casos masculinos e 54%
dos femininos. Apos ajuste com o habito de fumar, hou-
ve pequeno aumento do risco, quando associado a in-
gestao de bebidas alcodlicas. Entre os casos masculi-
nos foram relatados, mais freqlientemente, exposigcoes
ocupacionais a poeira do asbesto e do carvao. Um efei-
to protetor foi associado ao consumo de frutas (particu-
larmente laranjas e tangerinas), de vegetais amarelos e
verde-escuros e alho; mas houve um risco maior para o
consumo de carne e peixe preservados em sal.
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09/05 - LANDRIGAN PJ. Commentary: Environmental
disease - A preventable epidemic. American Journal
of Public Health, 1992; 82(7): 941-943.

Doencga ambiental - Uma epidemia passivel de pre-
vengao

Doencas causadas por toxicos originarios do meio
ambiente tém morbidade e mortalidade altamente pas-
siveis de prevengao. As doengas toxicas do ambiente
de trabalho causam um numero estimado em 50.000 a
70.000 e 350.000 novos casos de doenga a cada ano,
nos Estados Unidos; nas proximidades do ano 2000,
cerca de 300.000 trabalhadores americanos teréao
morrido de diversas doengas causadas pelo asbesto,
especialmente asbestose, cancer de pulmao e mesote-
lioma maligno; o envenenamento pediatrico por chum-
bo é epidémico e um nimero estimado de 3 a 4 milhoes
de criangas pré-escolares americanas tém niveis de
chumbo no sangue acima de 10 mcg/dl e podem sofrer
danos neuropsicolégicos de longa duragéo. A preven-
cao das doengas ambientais pode ser realizada atraves
de legislagao e regulamentagao que controlam as ex-
posicdes as toxinas quimicas originadas de fontes co-
muns. A modificagao do comportamento das pessoas,
tais como o abandono do consumo de tabaco e 4lcool,
complementa mas nao substitui o controle das exposi-
cOes téxicas do ambiente.

09/06 - CUZIZK J, SASIENE P, EVANS S. Ingested
arsenic, keratoses, and bladder cancer. American
Journal of Epidemiology 1992; 136(4): 417-421.

Ingestao de arsénico, ceratose e cancer de bexiga

Um grupo de 478 pacientes tratados com solugao de
Fowler (arsenito de potassio) em Lancashire, Inglater-
ra, durante o periodo de 1945 a 1969 e previamente
seguidos até 1 de janeiro de 1980, foram acompanha-
dos por mais 11 anos. Foi constatado um aumento sig-
nificativo da mortalidade por cancer de bexiga (razéo
observada/esperada = 5/1.6; p = 0,05). Nao foi encon-
trado nenhum aumento para outras causas de morte.
Em um subgrupo de 142 pacientes examinados por si-
nais de intoxicagao por arsénico por volta de 1970, 11
tiveram subsequientes mortes por cancer. Nenhum can-
cer ocorreu entre os pacientes que nao apresentaram
sinais de intoxicagao por arsénico.

Devido aos resultados desta pesquisa, os autores
suspeitam que o aparecimento de sinais de intoxicagao
por arsénico, apds exposigao ao mesmo, € um marcador
para uma susceptibilidade genética para cancer de be-
xiga e, possivelmente, outros canceres. Essas obser-
vagoes sugerem que os individuos que tenhamingerido
arsénico estejam sob o risco de cancer de bexiga e é
indicado que se submetam a exames periddicos, parti-

Rev. Bras. Cancerol. 39(1): Janeiro/Margo 1993

cularmente se exibem ceratoses palmares ou outros
sinais de exposigao ao arsénico.

09/07 - CARTMEL B, LOESCHER LJ, VILLAR-
WERSTLER P. Professional ans consumer concerns
about the environment, lifestyle, and cancer. Seminars
in Oncology Nursing, 1992; 8(1): 20-29.

Toépicos sobre o ambiente, estilo de vida e cancer de
interesse para o profissional e o consumidor

-Embora néo se possa dizer que “tudo provoca céan-
cer”, nosso ambiente nunca serd livre de carcinogéni-
cos. Comoresultado, ha varias substancias com as quais
ndés entramos em contato diariamente que, potencial-
mente, podem ser prejudiciais a nossa saude. Mesmo
com o crescente conhecimento dos mecanismos da
carcinogénese, é dificil estabelecer com exatidao os
efeitos causadores ou promotores de cancer para subs-
tancias isoladas. A confusao que existe sobre o ambi-
ente, estilo de vida e cancer pode ser opressivo demais
para todos. Garfinkel ofereceu as seguintes sugestoes
para os profissionais de assisténcia a sadde usarem,
colocando essa questdo sob uma melhor perspectiva
para os consumidores: (1) nenhum estudo isolado so-
bre fatores de risco para cancer deve ser utilizado como
base para elaborar ou mudar uma politica de saude
publica; (2) estudos com animais devem apoiar acha-
dos de estudos epidemioldgicos; (3) qualquer relagao
entre um fator ambiental e cancer deve ser demonstra-
da biologicamente; (4) algumas agéncias normatizado-
ras conhecidas, tais como a Agéncia de Protegao Ani-
mal dos Estados Unidos (EPA), tendem a ser conserva-
doras nainterpretagao dos resultados dos estudos, po-
dendo sugerir precaugao mesmo quando o risco de de-
senvolver cancer é baixo; (5) sabe-se que as agéncias
normatizadoras extrapolam efeitos futuros da exposi-
gao a algum carcinogénico, fundamentadas em infor-
magoes atuais incompletas ou limitadas sobre o carci-
nogénico em questao. Com os conhecimentos que nés
temos de fato, devemos esforgar-nos para fazer um
controle pessoal sobre os fatores que podem causar
cancer no nosso estilo de vida.

09/08 - GOLONI-BERTOLLO EM, VARELLA-GARCIA
M, MANZATO AJ - Risco ocupacional associado a ma-
nipulagao de antineoplasicos. Acta Oncolégica Brasi-
leira, 1989; 9: 2/3 e 1990: 10: 1/2/3.

Risco ocupacional associado a manipulagao de anti-
neoplasicos

Aimportancia terapéutica dos agentes antineoplasi-
cos éindiscutivel e um nimero muito elevado deles vém
sendo intensamente utilizado; justificando o incremen-
to das investigagdes sobre os seus efeitos em nivel ce-
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lular. Apresenta-se uma revisdo sobre o efeito mutagé-
nico dos antineoplasicos em sistemas de testes “in vivo”
e “in vitro”, discutindo resultados obtidos em plantas e
animais e enfatizando as pesquisas que envolvem indi-
viduos profissionalmente expostos aos antineoplasicos.
Os resultados permitem que esses individuos sejam
considerados como um grupo de risco para a ocorrén-
cia de aberragbes cromossdmicas e confirmam a ne-
cessidade de que sejam mais rigorosamente observa-
das as normas de seguranga previstas para o manuseio
de tais drogas.

09/09 - BORRESEN A. Role of genetic factors in breast
cancer susceptibility. Acta Oncologica, 1992; 31(2):
151-155.

O papel dos fatores genéticos na susceptibilidade ao
cancer de mama

O céncer de mama hereditario é comum e responde
por aproximadamente 10 a 14% de todos os canceres
de mama. O conhecimento de uma histéria familiar de
cancer de mama pode influenciar significativamente o
diagnéstico e aterapia. A heterogenicidade genéticatem
sido demonstrada em cancer de mama familiar. Muta-
¢bes herdadas no gene p53, supressor de tumor, tém
sido recentemente demonstradas como sendo o defei-
tosubjacente nasindrome de Li-Fraumeni. N6s demons-
tramos que defeitos nesse gene também desempenham
um papel na predisposigao para outros canceres de
mama familiares. O gene responsavel pelo cancer de
ovario e mama familiar de aparecimento precoce tem

sido recentemente mapeado no cromossoma 17q21.
Paraamaioria dos canceres de mama esporadicos, tem
sido considerado um modelo multifatorial, incluindo fa-
tores ambientais e genéticos variaveis. Dois fatores de
risco genéticos que podem predispor para um nimero
consideravel de canceres de mama s&o o gene causa-
dor da ataxia telangiectasica e o gene que origina a do-
enca de mama proliferativa. A determinagéao dos genes
distintos que aumentam o risco de cancer de mama nos
dara a oportunidade de identificar os individuos de alto
risco. Tais individuos poderdao submeter-se a exames
periddicos, tornando possivel o diagnéstico e tratamen-
to do cancer em fase inicial.

09/10 - PONDER BAJ. Molecular genetics of can-
cer. British Medical Journal 1992; 304(6836): 1234-
1236.

Genética molecular do cancer

Varias etapas sdo necessérias para transformar uma
célula normal em uma célula cancerosa. A maioria des-
sas etapas, se ndo todas, inclui mutagdes. O cancer &,
portanto, uma doenga genética ao nivel da célula. Pode
também ser uma doenga genética ao nivel da heredita-
riedade. Varios dos “genes do cancer” tém fungdes nor-
mais importantes no controle do crescimento e do de-
senvolvimento. O entendimento da genética do cancer,
que esta aumentando rapidamente, esta tomando dois
rumos: a) para novas abordagens no tratamento e pre-
vengao e b) para uma compreensao mais profunda dos
problemas centrais da biologia celular.
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tases e morte nao relacionada a neoplasia.

simultaneas 9% e morte intercorrente 8%.

01/01 - R ARRIAGADA, KRAMAR R, LECHAVALIER, H DECREMOUX for the French Cancer Centers’ Lung Group.
Competing events determining relapse-free survival in limited small-cell lung carcinoma. J Clin Oncol 1992;10(3): 447-451.

Nés apresentamos nossos resultados obtidos no tratamento de pacientes com carcinoma indiferenciado de peque-
nas células (oat-cellcarcinoma) loco-regional utilizando um protocolo com quatro alternativas terapéuticas. Estes resul-
tados estao baseados no intervalo livre de doenca (relapse-free survival-RFS) na possibilidade de recidiva local, metas-

Duzentos e dois pacientes com este tipo de cdncer pulmonar limitado foram tratados de quatro formas diferentes, que
consistiam em alternar radioterapia e quimioterapia. O primeiro protocolo consistia de seis ciclos de CAVP16
(ciclofosfamida, adriamicina, VP16/213) mais metotrexate, enquanto o cisplatino substituia esta Ultima droga nos outros
trés esquemas terapéuticos concomitante com a radioterapia no térax na dose de 45, 55, 65 e 61 Gy, respectivamente.
O hiperfracionamento da dose foi utilizado no primeiro ciclo do quarto protocolo. Setenta e seis por cento dos pacientes
estavam em remiss&o completa quando do término da fase de indugéo. O intervalo livre de doenca foi calculado até a
primeira causa de faléncia do tratamento: recidiva local, metastases ou morte relacionada ou nao com a doenga.

Nao houve diferenca significativa entre as quatro formas de tratamento. Resultado global mostrou que a incidéncia
de faléncia em dois anos foi de 75%, assim distribuidos: recidiva local 33%, metastases 25%, recidiva local e metastases
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01/02 - ERIC R ELLIS, ROBERT B MARCUS, MICHAEL J CICALE, DEMPSEY S SPRINGFIELD, FRANCIS J BOVA,
JOHN GRAHAM-POLE, WILLIAM F ENNEKING, SUZANNE S SPANIER, RODNEY R MILLION. Pulmonary function
tests after whole-lung irradiation and doxorubicin in patients with osteogenic sarcoma. J Clin Oncol 1992; 10(3): 459-
463.

Devido & escassa bibliografia referente ao comprometimento pulmonar apés irradiacao pulmonar total, a Universida-
de da Florida iniciou, em 1979, um estudo prospectivo para avaliar esta complicacéo tardia nos pacientes com
osteossarcoma, que fizeram radioterapia pulmonar total e adriamicina. Entre 1979 e 1984, 57 pacientes com
osteossarcoma, sem evidéncia de metastases por ocasido do diagnéstico, receberam tratamento adjuvante que consis-
tia de irradiagao pulmonar total (com protecao cardiaca) seguida de quimioterapia com adriamicina. O tratamento
radioterapico foi de 1.600 cGy em 10 fragdes com campos anteriores e posteriores, seguido de cinco ciclos de adriamicina
até a dose total de 450 mg/m2. Os testes pulmonares consistiram de espirometria, capacidade de difusdo e volume
obtido antes da radioterapia, apos seis e 12 meses e anualmente depois desta data. Por ocasiao desta analise, 28 de 57
pacientes foram avaliados tendo uma média de seguimento, de 42 meses (seis a 77 meses). Esta avaliacao mostrou
redugao da capacidade pulmonar total, capacidade pulmonar residual e do volume expiratério forcado durante os primei-
ros seis a 12 meses pos-radioterapia. Estes valores retornaram aos indices normais durante o segundo ano de segui-
mento permanecendo assim até o presente momento.

Concluem os autores que o tratamento com irradiagao pulmonar total seguida de adriamicina como foi feito neste
estudo nao causam seqilelas graves. As alteracoes observadas durante um periodo de 42 meses de seguimento foram
minimas e transitorias.

01/03 - GARY M CLARK, MARIE-CHRISTINE MATHIEU, MARILYN A OWENS, LYNN G DRESSLER, LYNN EUDEY,
DOUGLASS C TORMEY, C KENT OSBORNE, KENNEDY W GILCHRIST, EDWARD G MANSUR, MARTIN D ABELOFF,
WILLIAM L MCGUIRE. Prognostic significance of S-phase fraction in good-risk, node-negative breast cancer patients. J
Clin Oncol, 1922; 10(3): 428-432.

Os autores analisam a citometria de fluxo e a fragao de fase S do DNA de células de linfonodos axilares negativos de
pacientes com cancer de mama.

Todos as pacientes estavam registradas no grupo de bom prognéstico em controle de um protocolo clinico do qual
faziam parte varias instituicdes. Tinham tumores de até 3 cm, eram receptores para estrogénio positivo e foram tratadas
com cirurgia (mastectomia a Patey ou Maden-Auchincloss) isolada. O tempo de seguimento foi de 4,8 anos.

Os resultados foram obtidos em 92% das 298 amostras estudadas (51% diploide e 49% aneupléide) e a fragao de
fase S obtida de 83% dos tumores. A fracao de fase S para tumor dipléide foi de 0,7 a 11,9% (mediana de 3,6%) compa-
rada com 1,2% a 26,7% (mediana de 7,6%) paratumores aneupléides (P <0,0001). Nao houve diferenca estatisticamen-
te significante quanto ao intervalo livre de doencga e a sobrevida global entre pacientes dipldides e aneupléides. Estudan-
do as caracteristicas do DNA quando a célula se encontrava na fase S verificamos que 4,4% destes eram dipléide e 7,0%
aneupléides com maior intervalo livre de doenga para pacientes com baixo indice dafracao S (P = 0,0008). A incidéncia
de recidivas e/ou metastases em cinco anos foi de 15% para os pacientes com baixo indice e fase S (n = 142) e 32% (n
=105) para os de alto indice. Foi observada associagao similar entre células nafase S e o quadro clinico para pacientes
com tumor dipldide (P = 0,053) e para pacientes com tumor aneupldide (P =0,0012).

Concluem os autores que a fragao de fase S constitui fator prognéstico adicional para o intervalo livre de doenca de
pacientes com cancer da mama, axila negativa e receptor para estrogénio positivo.
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01/04 - MIGUEL MARTIN, EDUARDO DIAZ-RUBIO, ANTONIO CASADO, PEDRO SANTABARBARA, JOSE MANUAL
LOPEZ VEGA, ENCARNA ADROVER, LUIGI LENAZ. Carboplatin: An active drug in metastatic breast cancer. J Clin
Oncol, 1992; 10(3): 433-437.

Este estudo tem por objetivo determinar a atividade antitumoral da carboplatina 400 mg/m? endovenosa a cada qua-
tro semanas nas pacientes com cancer da mama metastatico.

Trinta e quatro pacientes sem tratamento quimioterapico prévio entraram neste estudo, tendo doenga mensuravel
em pelo menos um local avaliavel. Destas 34 pacientes, 12 obtiveram resposta, sendo uma completa e 11 parciais, com
a carboplatina resultando numa sobrevida global de 35% (95% entre 19,8 € 53,5%).

A média de duragao da resposta foi de oito meses (2+ a 12 meses). A respostas obtidas estavam em linfonodos (4 a
* 6), pulméao (5 a 9), pele e partes moles (4 a 9), mama (2 de 8) e figado (3 de 11). Nao foi vista resposta em lesao litica
6ssea. A toxicidade foi leve, consistindo de nausea e vomito (81% dos pacientes em 66% dos ciclos), leucopenia graus
1 e 2da Organizagao Mundial de Saide (WHO) (47% dos pacientes; 18% dos ciclos) e plaquetopenia (12% dos pacien-
tes; 3% dos ciclos). Nao houve casos de toxicidade que se coloca em risco a vida das pacientes, embora uma tenha
desenvolvido plaquetopenia grau 4 sem sangramento. Das 22 pacientes que nao responderam a carboplatina, 18 fize-
ram quimioterapia com ciclofosfamida, adriamicina e fluorouracil (CAF = 15 pacientes); ciclofosfamida, methotrexate e
fluorouracil (CMF = 1 paciente) e hormdnios (2 pacientes). Onze de 15 pacientes e duas em duas pacientes responde-
ram ao CAF e a hormonioterapia, respectivamente. As restantes nao responderam ao esquema CMF. O indice de res-
posta global utilizando carboplatina como primeira linha e os demais esquemas como segunda linha foi de 73,5% (23 a
34 pacientes). Ap6és um seguimento médio de 22 meses a sobrevida mediana foi de 19 meses.

Os autores concluem que a carboplatina € uma droga ativa para pacientes com cancer de mama metastatico sem
tratamento prévio. Aquelas que nao se beneficiaram do tratamento puderam ser tratadas com esquemas convencionais
sem prejuizo quanto a sobrevida.

01/05 - HAGOP M KANTARJIAN, MOSHE TALPAZ, DEMETRIOS KONTOYIANNIS, JORDAN GUTTERMAN, MICHEAL
J KEATING, ELIHU H. ESTEY, SUSAN O'BRIEN, MARY BETH RIOS, MILOSLAV BERAN, ALBERT DISSEROTH.
Treatment of chronic myelogenous leukemia in accelerated and blastic phases with daunorubicin, high-dose cytarabine,
and granulocyte-macrophage colony stimulating factor. J Clin Oncol, 1992; 10(3): 398-405.

Este estudo visa avaliar os resultados obtidos pelo acréscimo do fator estimulante de crescimento de coldnias de
granuldcitos e macréfagos (GM-CSF) no tratamento quimioterapico intensivo da leucemia mieldide crénica na fase plas-
tica (LMC) e proliferativa (LMC-P).

Quarenta e oito pacientes foram tratados com daunorrubicina 120 mg/m? EV no 1° dia, citosina arabinosideo (ara-C)
1,5 g/m? por infusédo continua de 24 horas durante quatro dias, metilprednisolona 100 mg por dia, durante cinco dias,
seguido de GM-GSF 125 microgramas/m? por dia, de 6/6 horas, a partir do 5° dia até recuperagao da medula/éssea
(leucometria acima de 2.000/mm?). Vinte e quatro pacientes tinham LMC-B e 24 tinham LMC-P.

Durante o periodo da remissao 45 pacientes (94%) apresentaram febre, sendo 23 (48%) de origem desconhecida e
22 (46%) com infecgao comprovada. O tempo médio de recuperagao dos granuldcitos acima de 500/mm? foi de 29 dias
e das plaquetas foi de 28 dias (contagem acima de 30.000/mm?). Dos 48 pacientes tratados, 14 (29%) foram a remissao
hematol6gica completa e sete (15%) regrediram para a fase crénica. Dentre aqueles que foram & remissao completa,
oito de 24 (33%) tinham LMC-B e seis de 24 (25%) LMC-P. Onze pacientes (23%) tiveram resposta citogenética transi-
toria e 16 apresentaram retencao hidrica, hipotensao, derrame pericardico e pleural ou pericardite, ou varios destes
efeitos. Essatoxicidade foi severa em quatro pacientes, podendo estar associada a neoplasia, pois 0 mesmo tratamento
acima descrito, para a leucemia linfocitica aguda, ndo apresentou efeitos colaterais significativos.

Os autores concluem que os resultados apresentados quanto a resposta obtida, toxicidade, complicagoes tardias e
sobrevida global nao melhoraram significativamente quando comparados com tratamentos anteriores.
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01/06 - DORIS J HOVGAARD, NIS | NISSEN. Effect of recombinant human granulocyte-macrophage colony stimulating
factor in patients with Hodgkin’s disease: A phase I/Il study. J Clin Oncol 1992; 10(3): 390-397.

A toxicidade medular constitui fator limitante para a quimioterapia, motivo pelo qua! investigamos se o uso do fator
estimulante de col6nias de granuldcitos e macréfagos (thGM-CSF) pode estimular a recuperagdo da medula de pacien-
tes submetidos a quimioterapia com esquema MOPP (mecloretamina, vincristina, procarbazina e prednisona).

Neste estudo foram incluidos 24 pacientes com doenga de Hodgkin, sem tratamento prévio, submetidos a quimioterapia
com esquema MOPP seguido de cinco dias de rhGM-CSF apés cada ciclo. As doses de rhGM-GSF eram escalonadas
e os pacientes randomizados quanto a administracao: infusdo venosa por 24 horas ou injegao subcutanea duas vezes
por semana.

A contagem leucocitaria (neutréfilos, eosinéfilos e mondcitos) foi maior nos pacientes que receberam MOPP C+
rhGM-CSF do que os que fizeram apenas MOPP isolado. Os dias com leucopenia (até 2.000/mm?) e neutropenia (até
1.000/mm?) foram reduzidos de 6,3 para 0,8 e 5,4 para 1,0, respectivamente, naqueles pacientes que receberam
quimioterapiacomrhGM-CSF. Atoxicidade foileve e reversivel, dando: febricula, dortoracica, 6ssea e muscular, eritema,
cefaléia, fadiga e edema peri-orbitério.

Os autores concluem que rhGM-CSF pode ser administrado em pacientes com doenga de Hodgkin que estejam
submetidos a quimioterapia e que esta associagao melhora os resultados quanto a recuperagao medular, possibilitando
o uso de doses plenas dos quimioterapicos. A administragao por via subcutanea foi tao eficaz quanto a via venosa.

01/07 - DAVID E WAZER, THOMAS DIPETRILLLO, RUPER SCHMIDT-ULLRICH, LEISA WELD, THOMAS J SMITH,
DOUGLAS J MARCHANT, NICOLAS J ROBERT - Factors influencing cosmetic outcome and complication risk after
conservative surgery and radiotherapy for early stage breast carcinoma. J Clin Oncol 1992; 10(3): 356-363.

O propésito deste trabalho é estudar as complicagdes e o lado cosmético do tratamento de cancer da mama inicial
pos-cirurgia, radioterapia e quimioterapia adjuvante.

Entre 1982 e 1988, 234 pacientes com cancer de mama estadio /Il foram tratadas com cirurgia conservadora e
radioterapia. Reforgo de dose no local do tumor (20 Gy ou implante intersticial de iridio 192) e/ou nova ressecgao cirlr-
gica somente foi feita ap6s cuidadosa verificagao da margem de seguranga. Durante o ato cirargico foi feito esvaziamen-
to axilaremtodas as pacientes abaixo de 70 anos. O tratamento adjuvante consistiu de: 6 a 8 ciclos de CMF (ciclofosfamida,
metotrexate, fluorouracil) ou CAF (ciclofosfamida, adriamicina, fluorouracil) para pacientes da pré-menopausa com axila
positiva e tamoxifen para mulheres da pés-menopausa com ou sem axila comprometida. O tempo médio de seguimento
foi de 50 meses (20 a 80 meses), sendo definidos os critérios qualitativos para o aspecto cosmético e para as complica-
coes.

Os fatores que influenciaram, negativamente, o resultado cosmético da cirurgia foram: tumores palpaveis (P = 0,046),
volume de tecido mamario ressecado (P = 0,027), ampliagéo da margem de seguranca (P = 0,01), nimero de campos
irradiados (P = 0,03) e reforco de dose (P = 0,01). Pacientes que receberam tamoxifen apresentaram resultado cosmé-
tico pior (P = 0,062). As complicagbes foram piores nas pacientes que fizeram disseccao axilar (P = 0,02), quimioterapia
(P =0,03) e que tiveram linfonodos axilares comprometidos (P = 0,05).

Concluem os autores que para se obter um resultado cosmético bom com um minimo de comblicagées é necessaria
muita atengdo e cuidado com os detalhes técnicos da cirurgia e da radioterapia. O impacto do tratamento sistémico
necessita ser melhor avaliado.
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01/08 - DANIEL H CLARKE, ALVARO A MARTINEZ. |dentification of patients who are at high risk for locoregional breast
cancer recurrence after conservative surgery and radiotherapy: A review article for surgeons, pathologists and radiation
and medical oncologists. J Clin Oncol 1992; 10(3): 474-483.

Muitos trabalhos retrospectivos ja foram publicados analisando os fatores de risco que possibilitam uma maior inci-
déncia loco-regional apés tratamento conservador para cancer da mama. Nés revisamos estes trabalhos com o objetivo
de auxiliar cirurgides, patologistas, radioterapeutas e oncologistas clinicos quanto a melhor conduta terapéutica. Sao
todos de linguainglesa, retrospectivos ou prospectivos, publicados nos anos 80. Examinamos os laudos histopatolégicos,
idade, extensao da cirurgia, a presenca de carcinoma lobular e influéncia do tratamento adjuvante como fatores que
pudessem colaborar com uma maior incidéncia de recidiva local.

O reconhecimento destes fatores é de grande importancia quando se propde um tratamento conservador baseado no
laudo histopatologico. Além disso, aradicalidade do tratamento radioterapico esta diretamente relacionada com a exten-
sao da cirurgia e dos mesmos fatores de prognoésticos. A estratégia apresentada, concluem os autores, constitui um
valioso auxilio para a abordagem terapéutica individualizada, pois chama a atengao para itens que podem contribuir
para a recidiva loco-regional.

01/09 - STEFAN C GRANT, RICHARD J GRALLA, MARK G KRIS, JOHN ORAZEM, ELIZABETH AKITSIS - Single-agent
chemotherapy trials in small-cell lung cancer, 1970 to 1990: The case for studies in previously treated patients. J Clin
Oncol 1992; 10(3): 484-498.

Este artigo tem por objetivo: (1) determinar a atividade antitumoral das drogas estudadas em protocolos fase Il para
pacientes com cancer do pulmao (carcinoma indiferenciado de pequenas células), (2) avaliar se estes programas expe-
rimentais foram adequadamente publicados, (3) determinar se estes pacientes previamente tratados eram elegiveis
para protocolos fase Il e (4) desenvolver propostas terapéuticas para programas experimentais fase Il.

Revimos as publicagbes de lingua inglesa entre 1970 e 1990 referentes a monoquimioterapia para carcinomas
indiferenciados de pequenas células do pulmao. Tanto a proposta terapéutica quanto os dados estatisticos foram revis-
tos por clinicos e estatisticos. Os indices de resposta obtidos nos doentes ja tratados foram comparados com aqueles de
pacientes nao tratados previamente.

Avaliamos 141 artigos que descreviam 57 drogas, tendo sido tratados um total de 3.042 doentes. Observamos que 11
drogas foram consideradas eficazes (apresentaram indice de resposta igual ou superior 20% em um programa que
tivesse um namero igual ou superior a 14 pacientes elegiveis e avaliaveis), 12 ineficazes e 34 (60%) nao puderam ser
avaliadas por problemas metodolégicos referentes dos protocolos clinicos. Estes problemas se referiam a protocolos
mal redigidos e propostos, auséncia de uma definigdo clara quanto aos critérios de respostas e a auséncia de mencgao a
fatores prognoésticos importantes. Nos protocolos clinicos bem elaborados e avaliados, todas as drogas mostraram-se
eficazes (resposta igual ou superior a 10%) no tratamento de pacientes com carcinoma indiferenciado de pequenas
células do pulmao j& previamente tratados.

Ap6s duas décadas, os protocolos fase Il ndo conseguiram identificar e separar drogas eficazes das ineficazes para
futuros ensaios clinicos. Se apenas pacientes ja tratados podem entrar nestes programas, verificamos que quase ne-
nhuma droga se mostrou eficaz, uma vez que baixo indice de resposta indica pouca atividade antitumoral. Nés propomos
um estudo em duas fases seqlienciais para pacientes ja tratados, onde poderao ser avaliadas futuras drogas para essa
neoplasia.
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01/10 - OFER NATIV, HERBERT M REIMAN, MICHAEL M LIEBER, HORST ZINCKE. Treatment of primary squamous
cell carcinoma of the upper urinary tract. Cancer 1991; 68: 2575-2578.

Foram estudados um grupo de 46 pacientes com carcinomade células escamosas do trato urinario superior tratados
durante um periodo de 44 anos. Destes, apenas 5 (11%) apresentaram concomitantes célculos urinarios. Todos os
tumores eram de alto grau de malignidade e, a cirurgia, 84% estavam localmente avancgados ou metastaticos. O prog-
nostico foi ruim, com sobrevida global de 22% em dois anos. Comparando com os carcinomas de células transicionais da
pelve renal, concluimos que essas duas formas de neoplasia urotelial sao biologicamente diversas.

01/11 - AUGUSTINE VELEZ, DEBRA WALSH, CONSTANTINE P KARAKOUSIS - Treatment of unknown primary
melanoma. Cancer 1991; 68: 2579-2581.

Durante 11 anos tratamos 1.045 pacientes com melanoma, sendo 64 (6%) de origem desconhecida. Aidade média
foi de 44,5 anos, com 39 (59%) pacientes do sexo masculino e 25 (38%) do feminino. Em 34 casos, somente um local
estava comprometido, sendo os mais comuns: axila (29%), regiao inguinal (24%) e pescogo (32%). A maior parte dos
casos (88%) era de melanomas amelandticos.

Os pacientes com melanoma localizado, tratados com cirurgia (n = 34), tiveram uma sobrevida média de 53 meses e
uma sobrevida de cinco anos igual a 45%, enquanto que os casos disseminados apresentaram indices de sete meses e
10%, respectivamente (p = 0,00001). Concluem os autores que melanoma localizado de origem desconhecida deve ser
tratado com cirurgia radical, pois um nimero consideravel de pacientes sobrevive cinco anos.

01/12 - SANJAI SHARMA, MC MISHRA BML KAPUR, KUSUM VERMA, INDIRA NATH - The prognostic significance of
ploidy analysis in operable breast cancer. Cancer 1991; 68: 2612-2616.

Os autores analisaram o DNA obtido de células de carcinoma mamario de 98 pacientes através da citometria de
fluxo. Foram identificadas as pacientes que recidivaram ou que fizeram metastases correlacionando os achados do DNA
com os aspectos clinicos e histopatolégicos. As Unicas correlagbes estatisticamente significativas foram entre o grau
histolégico e aforma de encadeamento do DNA (p < 0,025), recidiva de doenga e o namero de cromossomas (p < 0,005)
e recidiva de doenga com encadeamento do DNA (p < 0,005). Analises multivariadas mostraram que o namero de
cromossomas (p < 0,01), margem de seguranga (p < 0,01) e menopausa (p < 0,01) foram fatores significativos. O estudo
das alteragdes do material genético foi de valor prognéstico méaximo no grupo da pés-menopausa ( p < 0,0005) e no
grupo axila negativa (p < 0,05), sendo que, neste ultimo, constituiu indicativo de recidiva precoce.

Concluem os autores que o estudo das alteracbes do material genético fornece informagdes importantes quanto a
provavel recidiva da doenca, podendo ser utilizado para identificar o subgrupo de pior prognéstico entre as pacientes
com axila negativa que se beneficiaram de algum tratamento adjuvante.
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01/13 - R CHERUKU, E TAPAZOGLOU, J ENSLEY, JA KISH, GD CUMMINGS, M AL-SARRAF. The incidence and
significance of thromboembolic complications in patients with high-grade gliomas. Cancer 1991; 68: 2621-2624.

Alteragdes na coagulagao em pacientes em cancer vao desde modificagdes bioquimicas assintomaticas até quadros
clinicos com sintomatologia. Os autores descrevem 77 casos de pacientes com gliomas de alto grau de malignidade,
tratados entre janeiro de 1985 e junho de 1988, e analisam a incidéncia e o significado clinico das manifestagdes
tromboembodlicas. Destes, 15 (19%) tiveram clinica de trombose venosa profunda e/ou embolia pulmonar durante o
curso de suas doengas. Todos os pacientes estavam sendo atendidos em ambulatério por ocasiao das manifestagoes
tromboembdlicas. Estas ocorreram durante o periodo inicial de avaliagao clinica e tratamento do tumor primario ou por
ocasiao da recidiva, sendo que um paciente foi ao 6bito devido a embolia pulmonar e em dois outros esta complicagao
tromboembédlica contribuiu para este evento. O tratamento com anticoagulante resultou em complicagdes para dois de
oito pacientes que fizeram esta terapia. Os autores concluem que a tromboembolia acomete, com grande incidéncia, os
pacientes com gliomas de alto grau de malignidade, contribuindo para uma elevada morbidade e mortalidade. Ainda nao
esta definida qual a melhor forma de preveni-lo.

01/14 - KIM R GEISEINGER, LISA A TEOT, JOEL E RITCHER - A comparative cytophastologic and histologic study of
atypia, dysplasia and adenocarcinoma in Barrett's esophagus. Cancer 1992; 69: 8-16.

O esodfago de Barrett €, reconhecidamente, uma condigao pré-maligna, mas ha ddvida quanto a necessidade de
seguimento daqueles pacientes com displasia glandular ou carcinoma “in situ”. Neste artigo os autores fazem uma revi-
sao de sua experiéncia com o diagnéstico citolégico obtido por endoscopia digestiva e raspado ou biépsia de pacientes
com esdfago de Barrett. Comparam a citologia com o laudo histopatolégico de 65 espécimes obtidas de 42 pacientes
com esta patologia, acrescentando nove casos submetidos a esofagogastrectomia. Tanto a citologia quanto a patologia
foram classificadas em quatro categorias: 1) es6fago de Barrett com ou sem atipias inflamatérias, 2) displasia, 3)
adenocarcinoma, 4) suspeita de displasia ou carcinoma. Tivemos 38 citologias e 44 biépsias cujo diagnéstico foi de
esofago de Barrett, quatro citologias e sete bidpsias com displasia, 14 citologias e 10 biépsias com carcinoma e nove
citologia e trés bidpsias suspeitas.

Em 13 casos a citologia foi melhor que a biépsia para revelar o alto grau da lesao e em cinco casos ocorreu o inverso.
A concordancia dos laudos foi vista em 72% (47/65) dos casos e a precisao foi confirmada pelo exame anatomopatolégico
das pecas cirargicas. Os autores concluem que o uso da citologia constitui excelente método de diagnéstico e que a
biépsia € meio complementar de grande utilidade e que permite detectar as lesdes suspeitas do esofago.

01/15 - GP BITI, G CIMINO, C CARTONI, SM MAGRINI, A.P. ANSELMO, R MAURIZI ENRICI, GP BELLESI, ABOSI, G
PAPA, D GIANNARELLI, P PONTICELLI, MG PAPI, PL ROSSI FERRINI, C BIAGINI, F. MANDELLI - Extended-field
radiotherapy is superior to MOPP chemotherapy for the treatment of pathologic stage 1-2a Hodgkin's disease - Eight-
year update of an Italian prospective randomized study. J Clin Oncol 1992; 10(3): 378-382.

Os autores comparam dois métodos de tratamento para o linfoma de Hodgkin apés oito anos de observagao. Estes
tratamentos consistiram de: radioterapia em campos extensos (Rt) e quimioterapia (Qt) com esquema MOPP
(mecloretamina, vincristina, procarbazina, prednisona). Entre agosto de 1979 e dezembro de 1982, 89 pacientes adultos
com linfoma de Hodgkin estadio patolégico 1 e 2a foram randomizados e tratados com Rt fazendo manto e campo pré-
adrtico (n = 45) ou seis ciclos de Qt com MOPP (n = 44). Todos os pacientes tratados com Rt e 40 de 44 tratados com Qt
obtiveram resposta completa. Doze recidivas ocorreram em cada grupo, sendo que oito pacientes do grupo da Qt e dois
do grupo da Rtforam ao 6bito da doenga. Trés outros pacientes do grupo da Qt foram ao dbito por segundo primario. Com
uma média de seguimento de oito anos, a sobrevida global foi significativamente mais alta no grupo da Rt do que no
grupo da Qt (93% x 56%; P < 0,001), enquanto que o intervalo livre de doenga era igual (76% x 70%). Dos 12 pacientes
que recidivaram apés Rt, 11 (92%) foram a uma segunda remissao completa, enquanto que apenas seis de 12 (50%), no
grupo da Qt, atingiram o mesmo objetivo. Uma analise das respostas do segundo tratamento mostrou que o tipo de
recidiva do grupo Qt constituiu caracteristica marcante quanto ao prognéstico enquanto que no grupo da Rt a resposta
foi obtida, independente do tipo da recidiva. Apds 80 meses de observagao, as probabilidades de sobrevida do grupo
recidivado calculado a partir do tempo da recidiva foram de 85% e 15% para Rt e Qt, respectivamente (P = 0,02). Con-
cluem que RT isolada é o tratamento de eleigao para pacientes adultos portadores de linfoma de Hodgkin com fatores
progndsticos favoraveis.
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01/16 - THOMAS C SHEA, JAMES R MASON, ANNA MARIA STORNIOLO, BARBARANEWTON, MARGARETBRESLIN,
MICHAEL MULLEN, DAVID M WARD, LANGDON MILLER, MICHELLE CHRISTIAN, RAYMOND TAETLE - Sequential
cycles of high-dose carboplatin administered with recombinant human granulocyte-macrophage colony-stimulating factor
and repeated infusions of autologous peripheral-blood progenitor cells: Anovel and effective method for delivering multiple
course of dose-intensive therapy. J Clin Oncol 1992; 10(3): 464-473.

Este programa experimental tem por objetivo observar a toxicidade hematolégica e nao hematologica da administra-
cao do fator de estimulagao de crescimento de col6nias de granuldcitos e macréfagos (GM-CSF) com ou sem células
progenitoras do sangue periférico (CPSP) nos pacientes submetidos a multiplos ciclos da carboplatina em altas doses.
Dezoito pacientes portadores de tumores sélidos receberam um total de 40 ciclos de carboplatina na dose de 1200 mg/
m?, por ciclo, administrados por infusao continua em 96 horas. Todos os ciclos administrados foram precedidos de 5a 10
microgramas/kg/dia de GM-CSF em infusao venosa de 4 horas, sendo que nos primeiros 20 ciclos nao foi feito suporte
com CPSP (tratamento A). Devido a severa neutropenia e trombocitopenia, os proximos 20 ciclos foram administrados
com GM-CSF, CPSP e antibioticoterapia oral profilatica (tratamento B). A administragdo do CPSP reduziu de forma
significativa a duragdo da neutropenia (10,5 v 7,5 dias; P = 0,027), da plaquetopenia (12,4 v 5,2 dias; P = 0,001), o
nGmero de transfusées (6 v 3; P = 0,01), de transfusdes de plaquetas (10,3 v 3,7; P = 0,013), nimero de dias internados
(12,6 v2,9; P =0,01) e dias de antibioticoterapia venosa por ciclo (11,8 v 2,4; P = 0,007). Aresposta global foi de 70% (11
de 16 pacientes) com trés respostas completas e oito parciais. Concluem os autores que o uso de GM-CSF associado ao
CPSP representa um método eficaz para se conseguir administrar altas doses de carboplatina e poderéa servir como
modelo terapéutico futuro para outros programas de quimioterapia em altas doses.

01/17 - KENICHI TAKAYASU, HISASHI KASUGAI, SHINICHI IKEYA, YUKIO MURAMATSU, NORIYUKI MORIYAMA,
MASATOSHI MAKUUCHI, SUSUMU YAMAZAKI, SETSUO HIROHASHI - A clinical and radiologic study of primary liver
cancer associated with extrahepatic primary cancer. Cancer 1992; 69: 45-51.

Estudamos uma série de 393 pacientes, com cancer primario do figado, matriculados no National Cancer Center
Hospital de Téquio entre julho de 1973 ejunho de 1988, sendo: 374 carcinomas hepatocelulares, nove colangiocarcinomas
e 10 tipos mistos (carcinomas hepatocelulares + colangiocarcinomas). Destes pacientes, 33 (8,4%) apresentaram se-
gundos primarios comprometendo 6rgaos extra-hepaticos, sendo: 29 com dois canceres e quatro com trés canceres.
Estes tumores eram sincronicos em 11 pacientes, metacronicos em 20 (incluindo aqui 18 com duplo tumor e dois com
trés canceres) e sincronicos e metacronicos em dois que tinham trés tumores. Os canceres foram encontrados em 21
pacientes um ano antes da hepatectomia para o cancer primario do figado e em trés pacientes, um ano ap6és a cirurgia
hepatica. A idade média dos pacientes com mdltiplos primarios foi de 63,6 + 6,9 anos, bastante superior daqueles paci-
entes com tumor primario hepatico isolado (P < 0,01). O tumor hepatico estava associado ao cancer gastrico em 11
pacientes (29,7%), ao cancer do célon e reto em seis, ao cancer do faringe em quatro e a outros canceres que compro-
metiam diversos orgdos em 16 pacientes. Treze pacientes de 22 pacientes tinham histéria de transfusao de sangue
prévia. Aincidéncia de cirrose hepatica em tumor primario do figado foi de 82,8%, enquanto que cirrose hepatica + tumor
primario do figado + mdltiplos primarios foi de 57,6% (P < 0,01). O diagnéstico diferencial entre hepatocarcinoma e
metastase hepatica foi possivel em 78,6% com ultra-sonogafia, 79,3% com tomografia computadorizada e em 91,3%
usando angiografia. A sobrevida dos pacientes pacientes com hepatocarcinoma mais multiplos primarios (n = 33) e
hepatocarcinomas isolados (n = 299) ap6s hepatectomia foi: 97% e 85,4% no 1° ano, 55,5% e 59,5% ap0s trés anos e
40,5% ap6s cinco anos, respectivamente. Nao houve diferenca significativa entre a sobrevida daqueles submetidos a
cirurgia para cancer primario do figado e tumores primarios extra-hepaticos, quer sincrénicos ou metacronicos.
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01/18 - X DE ARETXABALA, | ROA, LBURGOS, JC ARAYA, LFONSECA, I WISTUBA, P FLORES - Gallbladder cancer
in Chile. A report on 54 potentiially resectable tumors. Cancer 1992; 69: 60-65.

Foram incluidos em um programa experimental prospective 54 pacientes com provavel cancer da vesicula biliar
ressecavel de 205 casos diagnosticados na unidade de patologia da Universidad de la Frontera, Temuco, Chile. Entre
os tumores potencialmente ressecaveis, somente quatro foram indicados antes da colecistectomia (7,4%). Foram ob-
servados, com freqliéncia, tumores assintomaticos, o que explica, em parte, os resultados ruins dos exames ultra-
sonograficos. Tumores pouco diferenciados estao relacionados a grande incidéncia de metastases e curta sobrevida,
assim como pacientes jovens tém prognéstico pior. Pacientes com tumores confinados a mucosa foram mantidos em
controle ap6s a cirurgia, enquanto aqueles com tumores que comprometiam a submucosa ou a muscular foram subme-
tidos a uma segunda cirurgia com linfoadenectomia e ressecgao de parte do figado. Naqueles casos em que a serosa
estava invadida foi proposto um tratamento mais agressivo. Dos 25 pacientes submetidos a dissec¢do nodal, 9 (36%)
tinham adenopatias, enquanto que de 24 pacientes submetidos a resecgao parcial do figado, 10 (41,6%) estavam com-
prometidos. Pacientes que conseguiram ser submetidos a ressecgao curativa tiveram melhor prognéstico e sobrevida
maior do que aqueles que fizeram ressecc¢ao paliativa ou simples colecistectomia.

01/19 - ANGELO SIDONI, ANDREA BUFALARI, PAOLO F ALBERTI - Distal intramural spread in colorectal cancer: A
reappraisal of the extent of distal clearance in fifth cases. Tumori 1991; 77: 514-517.

Foram expandidos 50 casos de cancer de célon e reto com o objetivo de estudar sua disseminagao intratumoral. Em
17 (34%) casos este comprometimento foi de 0,25 a 3,5 cm e tinha relagdo com o estadio C2 (P < 0,01), adenopatias (P
< 0,03) e com tumores de crescimento infiltrativo (P < 0,05). Nossos resultados mostram que a disseminagao intramural
é relativamente freqliente, mas de extensao limitada sendo que 2 cm pode ser considerado limite seguro para ressecgao
na maioria dos casos. Infelizmente, ndo ha como prever, no pré-operatério, a presenga desta disseminagao.

01/20 - GABRIELLA LUCIA MARIANI, MARIA CRISTINA PENNUCI, GIANFRANCO ADDAMO, MARCO VENTURINI,
ANDREA ARDIZZONI, RICCARDO ROSSO - A pilot study of mitomycin, ifosfamide and cisplatin as outpatient combination
chemotherapy for advanced non-small cell lung cancer. Tumori 1991; 77: 511-513.

Os autores trataram 21 pacientes com cancer avangado de pulmao nao “out-cell”, fazendo quimioterapia com:
mitomicina 6 mg/m?, ifosfamida 3 g/m? e cisplatino 80 mg/m?. Este esquema foi administrado em pacientes ambulatoriais
e tiveram perda de seguimento de dois casos. Dos 20 pacientes avaliados quanto a resposta, 36,8% tinham doenca
estavel e 15,7% progrediram durante o tratamento. A média de duragao da resposta foi de 8,7 meses, sendo a sobrevida
média de 11 meses. A toxicidade foi baixa e de facil controle para doentes ambulatoriais.




Todo dia e dia
para se deixar de fumar

31 DE MAIO
DIA MUNDIAL SEM TABACO

O Instituto Nacional de Cancer se associa a
Organizagao Mundial da Saude para comemorar
o Dia Mundial sem Tabaco

Vocé sabia que :

O tabagismo constitui a maior causa evitavel de morbimortalidade?
sao atribuidos ao uso do tabaco:
* 1/3 dos casos de morte por cancer
* 1/4 dos casos de cardiopatias isquémicas
* 3/4 dos casos de doengas pulmonares obstrutivas cronicas
* 1/4 dos casos de doengas cérebro-vasculares

O tabagismo pode ser também passivo?
Entram para esta estatistica também aqueles que se submetem a
poluicdo tabagica ambiental?

Que tal fazer alguma coisa?

Junte-se a nos!
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INFORMES

CURSOS, SIMP()SIOS, CONGRESSOS
Ano 1993

Serarealizado entre os dias 18 € 20 de margo de 1993,
em Sanremo, Italia, o 4° Simpdsio Internacional sobre
Avancos Obtidos na Oncologia Urolégica. Na ocasiao
serao abordados, entre outros, os seguintes: assuntos;
epidemiologia, patologia, rastreio da populagéo derisco,
marcadores bioldgicos, cirurgia do cancer invasivo da
bexiga, manuseio dos tumores superficiais, tratamento
endovesical dos tumores superficiais da bexiga e
abordagem do cancer vesical metastatico. Informagoes
com: D. Pescatore, Department of Urology, General
Hospital, Via Borea 56, 18038 Sanremo (IM), Italy. Tel.:
39-184/5361, Fax: 39-184/501398.

A Segunda Conferéncia Internacional sobre “Modifi-
cadores da Resposta Bioldgica” devera serrealizadaem
Génova, ltalia, entre 22 e 24 de abril de 1993. Serao
abordados os seguintes temas: anticorpos monoclonais
influindo nos tratamentos das doengas auto-imunes e
neoplasicas, citoquinas no tratamento do cancer, uso
dointerferon e fatores de crescimento no tratamento das
doengasinfecciosas, auto-imunes e neoplasicas. Secre-
tariado congresso: Francorosso Health Congress, C.so
Vittorio Emanuele 26, 20122 Milano. Tel.: 39-2-
76008561, Fax: 39-2-784967.

A Fundagao Antonio Prudente, através do Dr. Ademar
Lopes, deverarealizar, entre 20 e 23 de abril de 1993, o
1°Congresso Brasileirode Tumores Osseos e de Partes
Moles. Serao abordados os seguintes temas: diagnds-
tico, patologia, estadiamento e tratamento dos sarcomas
0sseos e de partes moles; situagao atual do diagnéstico
e tratamento do sarcoma de Ewing; abordagem tera-
péutica das metastases, entre outros. Informagdes com
a Sra. Marta, nos telefones: 011/2789131 e 011/
2788811, ramais 134/242.

A Uniao Internacional de Combate ao Cancer
associada a Sociedade Internacional de Quimioterapia
e a Sociedade Escandinava de Quimioterapia Antimicro-
biana deveréao patrocinar o 18° Congresso Internacional
de Quimioterapia que sera realizado em Estocolmo,
Suécia, entre 27 de junho e 2 de julho de 1993. Neste-
congresso serdo abordados temas ligados a area da
microbiologia, oncologia e doengas infecciosas. Os prin-
cipais temas oncoldgicos vao ter relagao com terapéutica
biolégica e imunolégica, drogas citostaticas, hormo-
nioterapia e atualidades na area onco-hematolégica.

Informagodes adicionais e copias do programa preliminar
poderao ser obtidas, escrevendo-se para: 18° Congresso
Internacional de Quimioterapia. PO Box 6911, S-102 39
Estocolmo, Suécia, Tel.: +46 8 23 09 90, Fax: +46 8 34
84 41.

A Sociedade Européia e a Sociedade ltaliana para o
Estudo e Tratamento da Dor deverao patrocinar um
encontrointernacional, nos dias 23 e 24 de abril de 1993,
em Génova, Itélia, abordando o tema; Dor Aguda: Pes-
quisa e Tratamento, Relacionados com Doentes de
Céancer. Informagdes com: V. Marini IST - National
Institute for Cancer Research, Viale Benedetto XV, 10 -
16132, Génova, Itélia. Tel.: +39 10 35 34 843/44/45, Fax:
+3910352999.

A Sociedade Brasileirade Oncologia Clinica (SBOC)
promoverd, entre os dias 9 e 12 de outubro de 1993, 0 8°
Congresso Brasileiro de Oncologia Clinica. Serao
abordados vérios temas de relevancia em oncologia,
destacando-se: neoplasia da mama, testiculo, estéma-
go, célon, linfomas, tumores pediatricos, novas drogas,
tratamento de suporte e modificadores da resposta
biolégica. Informagdes com: Dr. Fernando Medina da
Cunha - Rua Aristides Lobo, 934, Cidade Universitaria,
CEP 13083, Campinas - SP. Tel.: 0192-392725, Fax:
0192-391685.

4" International Symposium Supportive Care in Can-
cerdeverdserrealizado entre os dias 24-27 de fevereiro
de 1993, em St. Gallen, Switzerland. Informagbes com:
Mrs. Beatrice Nair, Conference Manager, Professor H.J.
Senn, Department of Medicine C (oncology), Kantons-
spital 9007, St Gallen, Switzerland, Fax: 071/256805.

Simpésio sobre Cellular Immunity and the Immuno-
therapy of Cancer devera ser realizado entre os dias 17
e 24 demargode 1993, em Taos, NM, USA. Informagoes
com: Keystone Symposia, Drawer 1630, Silverthorne,
CO 80498. Tel.: 303/2621230, Fax: 303/2621525.

Simposio sobre Linfomas de Células B e T devera
ser realizado entre os dias 17 e 24 de abril de 1993 em
CooperMountain, Co. USA. Informagdes com: Keystone
Symposia, Drawer 1630, Silverthorne, Co 80498. Tel.:
303/2621230, Fax: 303/2621525.

4° Congresso Internacional de Quimioterapia Neo-
Adjuvante, Adjuvante e Experimental sera realizado
entre os dias 2 e 5 de fevereiro de 1993, no Palais des
Congrés,Paris, Franga.Informagdes com o Prof. David
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Khayat SOMPS - 4" ICAC, 47 bd de I'Hopital, 75651
Paris, Cedex 13, France. Tel ou Fax: 33(1)45702836.

O Arizona Cancer Center,através do Dr. Sydney
Salmon,realizara, entre os dias 10 e 13 de margo, a 7¢
Conferéncia Internacional do Tratamento Adjuvante em
Cancer, no Tucson Convention Center, Tucson, AZ,
USA. Informagdes com: Nancy Rzewuski, Conference
Coordinator, Arizona Cancer Center, the University of
Arizona College of Medicine 1515 N Campbell Ave, Room
2933, Tucson, AZ 85724. Tel.: (602)6262276, Fax:
(602)6262284.

A Federagéo Européia de Sociedades de Céancerira
patrocinar a 72 European Conference on Clinical Onco-
logy and Cancer Nursing (72 ECCO). Esta conferéncia
devera se realizar em Jerusalém, Israel, entre 14 e 18
de novembro de 1993. Informagdes: FECS Secretariat
Department of Radiotherapy, University Hospital St.
Rafael, Kapucijnenvoer 35, B-3000 Leuven, Belgium,
Tel.: 3216336425, Fax: 3216336441.

Ano 1994

A Canadian Association of Nurses in Oncology e a
International Society of Nurses in Cancer Care deverao

Rev. Bras. Cancerol. 39(1): Janeiro/Margo 1993

realizar, entre os dias 7 e 15 de agosto de 1994, a 8"
International Conference on Cancer Nursing em Van-
couver, British Columbia, Canada. A conferéncia
abordara temas relacionados a prevengao, detecgao
precoce, conduta nao farmacolégica nos pacientes
oncolégicos, educagéo, pediatria oncolégica e quimio-
terapia, entre outros. Informagdes com: Conference
Secretariat - ISNCC, c/o Venue West Conference
Services Ltd, 645-375 Water Street. Vancouver, British
Columbia, Canada V6B5C6. Tel.: (604) 6815226, Fax: -
(604) 6812503.

Teralugar em Porto Alegre, RS, entre os dias 7e 10
de setembro de 1994, o 13° Congresso Brasileiro de
Cancerologia, patrocinado pela Sociedade Brasileirade
Cancerologia. Juntos serdo realizados o 6° Sulamericano
de Cirurgia de Cabega e Pescogo, 1° de Cancerologia
do Hospital Santa Rita da Santa Casa de Porto Alegre,
4° Brasileiro de Enfermagem Oncoldgica, 1° Brasileiro
das Redes e Ligas Femininas de Combate ao Cancer e
o 6° Encontro Brasileiro de Hospitais e Servigos de
Oncologia. Serao abordados assuntos controversos de
todas as areas da cancerologia. Informagdes com o Dr.
Simao Grossmann, Rua Professor Annes Dias 285,
90000-020, Porto Alegre, RS. Tel.: (051)224-1424, Fax
(051)227-4040.

ATENCAO !!!

Encontro anual da

No Rio de Janeiro em 1995

INTENATIONAL ASSOCIAT. ION
OF CANCER REGISTRIES (IACR)

ASOCIACION LATINIAMERICANA
DE REGISTROS DE CANCER (ALARC)

ASSOCIACAO BRASILEIRA
DE REGISTROS DE CANCER (ABRC)
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A flexibilidade posologiea de
Farmorubicina da um novo sentido
- ao tratamento quimioterapico.

Itca, DIDLIOTLECA

Este pezludlLo deve ser devolvido
na ultlima data cardmbada

indice
Epirubicina 30-60 mg/m* ) 890, * de gresg)olsta
oba
inacé — indice
pinbichs 5 g’ R [s4.5% derepa

FARMORUBICINA

As credenciais da Farmorubicina atestam a sua eficicia ndo apenas como substituto da doxorubi-
cina, mas também como melhor alternativa entre outros agentes, quer isoladamente ou como
componente de combinagdes quimioterdpicas.

” FARMITALIA CARLO ERBA

GRUPO ERBAMONT
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a0 injetavel

CISPLATINA 50 mg

FARMITALIA
MEDICA

PRESCRIGAO

VENDA S0B

Solu:
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FARMITALIA




