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O incentivo e a melhoria da qualidade da

pesquisa sobre o cincer no Brasil

Recentemente, a Unido Internacional Con-
trao Céncer - UICC promoveu em Oslo, No-
ruega, uma reunifo na qual se discutiu a vi-
abilidade de se incentivar e melhorar a qua-
lidade da pesquisa sobre o céncer, nos pai-
ses em desenvolvimento.

O Instituto Nacional de Cancer - INCA re-
presentou o Brasil naquela reunido, cuja
pauta foi praticamente dirigida para pai-
ses da Asia e do Oriente Médio. As reali-
dades e dificuldades apresentadas por
estes, embora muito divergentes das nos-
sas, ajudam-nos a ver o grande potencial
que temos de desenvolver para melhorar
a pesquisa no nosso pais.

Do ponto de vista do Brasil, acredito que o
maior empecilho para desenvolvermos pes-
quisa oncolégica, em termos quantitativos
e qualitativos € a falta de projetos institu-
cionais. Por meio destes, poder-se-ia supe-
rar o cardter individualista com que se tem
revestido 0s nossos projetos de pesquisa, que
gera a preméncia pela verificag¢do de resul-
tados a curto prazo, desestimula estudos e
anélises a médio e longo prazos e leva a
impossibilidade de se implantar ou manter
politicas voltadas para o incentivo e me-
lhoria da qualidade da pesquisa.

Precisamos conscientizar-nos de que é pre-
ciso integrar as subdreas da Pesquisa Bésica,
como a Biologia Tumoral e Genética, a Pes-
quisa Clinica Aplicada, definindo-se linhas
prioritédrias de pesquisa e orientando-a para
metas mais conseqiientes e pertinentes.

Por seu lado, os estudos clinicos devem ser
protocolares, metodolGgica e cientificamen-
te adequados, garantindo que o percentual
e o tempo de seguimento dos pacientes per-
mitam uma completa avalia¢do de resulta-
dos de sobrevida.

A pesquisa clinica é feita quase que exclu-
sivamente por médicos, geralmente muito
ocupados, que utilizam o seu tempo “livre”
para isso. A maioria desses dedicados pro-
fissionais tém muito pouco treinamento na
metodologia da pesquisa clinica e quase nio
existe infra-estrutura especializada para
ajudé-los, como por exemplo bioestatisticos,
analistas e gerentes de dados. A maioria dos
ensaios clinicos sdo oriundos das companhi-
as farmacéuticas e sdo protocolos desenvol-
vidos fora do Brasil. A pesquisa para aten-
der a demanda da industria farmacéutica se
ndo € adaptada aos interesses institucionais,
$6 onera a organizag¢do e pouco colabora
para a melhoria da Ciéncia e da assisténcia
oncolégica nacional.

Faz-se necessdrio também que as institui-
¢Oes e os pesquisadores sejam periodica-
mente avaliados por congéneres externos,
nacionais e internacionais, de modo que
com isto se atualize e se certifique a qua-
lidade do trabalho de pesquisa nelas e por

-eles realizado.

Pelo até aqui resumido, pode-se ver que é
preciso reorientar inteiramente o processo,
de modo a contar-se com um modelo capaz
de alterar o atual status quo, o que, em ilti-
ma insténcia, significa dizer que temos o
desafio de criar e passar a desenvolver uma
nova maneira de pensar e praticar a pesqui-
sa oncoldgica no Brasil.

O Instituto Nacional de Cancer considera
bem-vindos todos os que queiram sugerir,
participar e se comprometer com esse de-
safio.

Marcos F. Moraes
Diretor do Instituto Nacional de Cancer
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Avaliacdo da dose em braquiterapia acoplada a
terapia por captura de néutron por boro

Dosage evaluation in brachytherapy coupled to
boron neutron capturing therapy

lara F. Chaves, MS', Tarcisio P.R. Campos, PhD?

Resumo

Este trabalho descreve uma nova técnica radioterapéutica baseada no acoplamento de dois
métodos distintos: a braquiterapia, proporcionada pela emissdo de néutrons e raios gama
de fontes mistas discretas colocadas em regides intracavitdrias do paciente, e a captura
neutronica por boro (BNCT). Com o objetivo de estudar a “performance” do tratamento
acoplado, avaliagbes computacionais sdo propostas para quantificar as doses absorvidas.
Andlises de possiveis fontes geradoras de néutrons, a saber: fontes mistas discretas, reato-
res nucleares, aceleradores lineares tipo LINAC e dispositivos de néutrons frios, sdo apre-
sentadas com o intuito de verificar a viabilidade técnica de instalagio e uso da terapia de
néutrons em hospitais.

Palavras-chaves: radioterapia; braquiterapia; BNCT

Abstract

This paper introduces anew technique for radiotherapy based on the coupling of two distinct
methods: the brachytherapy provided by discrete sources of neutrons and photons placed
inintracavitary regions of patient, and the Boron Neutron Capture Therapy (BNCT). With
the goal of studying the performance of the coupled treatment, computational evaluations
are proposed to quantify the absorbed dosages. Analysis of possible neutrons sources,
such as discret neutron sources, nuclear reator, linear acelerators - LINACs, and special
devices for cold neutrons are presented in order to verify the feasibility of the instalation of
neutron generators in hospitals.

Key words: radiotherapy; brachytherapy; BNCT

Introducéo

Em 1936, Locher sugeriu o uso da reagdo
de captura '°B(n, &)’Li para tratamento de
cancer). A idéia consiste em introduzir boro
nas células tumorais e irradiar o tecido com
néutrons térmicos, caracterizando o trata-
mento pela captura por boro (BNCT). O
is6topo B possui elevada se¢do de choque
para absor¢do de néutrons térmicos, 3840
barns, onde na reagdo de captura sdo libera-
das duas particulas de alta transferéncia li-

near de energia (LET). Em 97% das reagdes
¢ liberada a particula a com uma energia
de 1,47 MeV e o fon 'Li com 0,84 MeV.
Essas particulas colidem com a célula de-
positando suas energias nas estruturas mo-
leculares do tecido resultando em danifica-
¢d0, morte celular ou diminui¢éo da repro-
ducio celular na regido tumoral. Conside-
rando o curto alcance das particulas o e 'Li,
cercade 5 pm e 10 um, respectivamente, € o
diametro da célula de aproximadamente 10

1,2 Departamento de Engenharia Nuclear - Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG
Enderego para correspondéncia: Av. Contorno, 842, 9° andar - 30160-060 - Belo Horizonte - MG.



um, conclui-se que os efeitos destrutivos dos
produtos da reagdo '°B(n, o)’Li ficam limita-
dos as vizinhangas imediatas do local onde
ocorre a reagdo minimizando o efeito nas cé-
lulas normais adjacentes ao tecido can-
cerigeno. Através da ingestdo pelo paciente
ou aplicagdo localizada de compostos orgé-
nicos especificos, tais como o p-borofe-
nilalanina (BPA) e borosulfilhidril (BSH)®@,
0 '°B é concentrado preferencialmente no tu-
mor com o auxilio do préprio metabolismo ce-
lular da regido tumoral.

Os néutrons requeridos para BNCT podem
ser fornecidos por fontes discretas de néu-
trons, como por exemplo ! Am-Be e »2Cf.
Estas fontes sd@o engenhosamente posicio-
nadas internamente nas regides intracavita-
rias a curta distancia do tumor, caracterizan-
do assim o tratamento por braquiterapia. As
fontes poderdo se no interior dessas regides
afim de maximizar a dose depositada no tu-
mor a ser tratado, minimizando a dose rece-
bidanos tecidos sadios, permitindo um ajus-
te das curvas de isodose que tomam o volu-
me do 6rgdo atingido pelo tumor.

A nova proposta de tratamento consiste no
acoplamento das duas técnicas: BNCT e
braquiterapia por fontes mistas pontuais.
O principio reside no fato de que néutrons ra-
pidos, emitidos por fontes discretas proximas
ao tumor, serdo moderados no tecido por rea-
¢des de espalhamento eldstico, 'H(n,n’)'H,
depositando parte de sua energia no meio até
atingir as energias térmicas. Em equilibrio
térmico com o tecido, os néutrons vém rea-
gir abundantemente com o '°B, concentrado
nas regides tumorais, através dareac@o'’B(n,
o)’Li. Outras rea¢des de captura podem ocor-
rer no tecido, tais como: “N(n,p)**C e "H(n,
1*H, sendo que as particulas secunddrias
produzidas nessas reagdes depositardo suas
energias no tecido de forma indiscriminada.
As fontes discretas de néutrons sdo mistas e
também geram raios gama que devem ser
levados em consideragdo no cdlculo da dose
total absorvida. '

A avaliag@o das doses absorvidas pelo teci-
do irradiado depende do fluxo e do tipo de
interacdo das particulas no meio. O fluxo dos
néutrons dentro e fora da célula, e as taxas
de colisdes com os dtomos constituintes da

célula, sdo incorporados na equagdo de
transporte de Boltzmann. A avaliagdo des-
sa equagdo em meios heterogéneos € extre-
mamente complexa. Métodos estocdsticos
de elevado tempo computacional, como o
cédigo de Monte Carlo, sdo indicados para
determinar a distribuicdo de dose no teci-
do®. Entretanto, de forma simplificada, o
transporte das particulas no meio pode ser
avaliado através da teoria da difusdo de néu-
trons, oriunda de simplifica¢des da equagdo
de transporte. Optamos pelo cdlculo simpli-
ficado para gerar dados preliminares dadose
absorvida no tumor e regides adjacentes em
situagdes clinicas simuladas, onde esses
dados s@o usados na andlise da “performan-
ce” do tratamento acoplado.

O presente trabalho visa atestar a viabilida-
de do acoplamento das técnicas BNCT e
braquiterapia por fontes discretas de néu-
trons, considerando casos clinicos hipotéti-
cos, sendo realizada uma avaliacdo com-
putacional rdpida da distribui¢do de doses
nos tecidos tumoral e sadio.

Néutrons para a terapia oncoldgica

Estasec¢do demonstra as vantagens e desvan-
tagens de algumas formas de gera¢do de néu-
trons e suas perspectivas de uso em radiote-
rapia. Essencialmente serdo descritos aspec-
tos técnicos das fontes mistas discretas, ace-
leradores lineares, reatores nucleares, e dis-
positivos especiais de néutrons frios.

Fontes mistas discretas de néutrons. Fon-

tes mistas discretas sdo vidveis de serem uti-
lizadas em braquiterapia intracavitdria ou
intersticial devido a possibilidade de serem
fabricadas em dimensdes reduzidas (cédp-
sulas de 7 a 8 mm de didmetroe 1 a3 cmde
comprimento ou sementes com 0,8 mm de
didmetro e 6 mm de comprimento ja exis-
tem comercialmente), além de serem facil-
mente manipuladas e posicionadas no inte-
rior do paciente. A idéia de braquiterapia
por néutrons foi postulada por Schlea em
1965, e desde entdo a irradiag@o de tumo-
res com néutrons por fontes discretas vem
aumentando de importincia®, especial-
mente em casos de tumores radiorresisten-
tes a terapia com gama.

Em 1965, foi sugerido que o is6topo radio-
ativo de fissdo espontinea, »>Cf, um emis-



sor de néutrons rdpidos e gama, pudesse ser
usado como uma alternativa para a radiote-
rapia ao invés do radio®. O Califérnio pode
ser fabricado com emissdes de 106 n/s a 10°
n/s, abrangendo valores adequados para tra-
tamentos com alta taxa de dose (HDR). Além
das fontes por fissdo espontinea, fontes de
néutrons, como **! Am-Be, > Am-B, 2! Am-
F,2%Po-Be, **Pu-Be e *>Cm-Be, sio fabri-
cadas baseadas em reagdes de bombar-
deamento de elementos leves (Be, F, Li ou
B) por particulas alfa emitidas por Am, Po,
ou Pu, entre outros. Estas fontes sdo de bai-
X0 custo em comparagdo com as fontes de
fissdo espontanea, e podem ser fabricadas
com uma taxa de emissdo de néutrons na
ordem de 10° n/s em dimensdes adequadas
parabraquiterapia, viabilizando o tratamen-
to com baixa taxa de dose (LDR). Através
do movimento da fonte na regido intra-
cavitdria, pr6ximo ao tumor, é possivel rea-
lizar a otimizagdo das doses baseada na va-
riagdo do tempo de exposicdo e na posi¢do
relativa da fonte, garantindo maior deposi-
¢do da energia na regido tumoral e
minimizando as doses recebidas nas regides
normais adjacentes.

As principais caracteristicas que garantem
a viabilidade da utiliza¢do de fontes discre-
tas em hospitais € a portabilidade, baixo
custo, e adequagdo de suas dimensdes e in-
tensidades necessdrias para o tratamento
com HDR e LDR.

Aceleradores lineares. Tentativas clinicas
com néutrons foram iniciadas em 1938, na
Universidade da Califérnia, por Stone, usan-
do um dos ciclotrons originais (acelerado-
res lineares) adaptados para o tratamento de
pacientes®. Na época, foram observados
efeitos clinicos tardios ndo desejados no te-
cido normal, justificados pela sele¢éo ina-
dequada de pacientes com tumores em esta-
gios avancados e pela tecnologia primitiva
disponivel, ou seja, mdquinas com limita-
¢do vertical e horizontal da direcao de inci-
déncia do feixe de néutrons sobre o pacien-
te. Novas tentativas estdo sendo feitas atu-
almente com equipamentos mais avangados,
gerando melhores distribuicdes da dose e
com isso obtendo resultados promissores
com pequena incidéncia de efeitos indese-
jdveis no tecido sadio.

Os néutrons requeridos para o tratamento
de tumores através da técnica BNCT também
podem ser produzidos em aceleradores
de particulas, baseado no conceito de tele-
terapia. Os feixes de néutrons epidérmicos for-
necidos pelos aceleradores lineares (LINACs)
sdo termalizados no tecido e promovem um
fluxo térmico adequado no tumor.

Os alvos comumente utilizados nos LINACs
sdo hidrogénio, carbono, litio, e berilio,
que sofrem colisdo com particulas leves
aceleradas, como o préton e o déuteron.
Como exemplo, através das rea¢oes nucle-
ares 2H(d,n)’He, *H(p,n)’He, *H(d,n)*He,
2C(d,n)"N, "Li(p,n)’Be e *Be(d,n)'°B, sido
produzidos feixes de néutrons de baixa ener-
gia (~centenas de KeV).

Ha a necessidade da utilizac¢do de colima-
dores para os feixes de néutrons afim de
adequar suas energias ao tratamento por
BNCT onde deve-se levar em consideragédo
a profundidade do tumor. Os aceleradores
gastam alta energia e possuem custo eleva-
do de fabricag@o, instalagio e operagdo em
comparagdo com as fontes discretas de néu-
trons. Por sua vez, o espectro de energia dos
néutrons se encontra na regido epitérmica,
menos energética do que a dos néutrons ge-
rados por fontes discretas baseadas em fissdo
espontinea, visto as diversas possibilidades
de reagdes nucleares com os alvos.

Reatores nucleares. Um reator nuclear para
aplicacdes médicas, com énfase no trata-
mento de tumores por captura de néutrons,
deve prever dois portos de irradiacdo
acoplados a saida do nicleo do reator: um
que apresente um espectro predominante-
mente térmico para o tratamento de tumo-
res superficiais, e outro que possua um es-
pectro basicamente epitérmico para trata-
mento de tumores profundos.

Filtros especiais para a obtencdo de feixes
térmicos e epitérmicos devem ser utilizados,
tais como: (i) 4gua pesada, aluminio ou en-
xofre para remover os néutrons rapidos; (ii)
chumbo ou bismuto para blindagem gama;
(iii) cddmio ou fluoreto de litio para filtrar
os néutrons térmicos.

Tratamentos de pacientes baseados na téc-
nica BNCT com feixes de néutrons térmi-




cos e epitérmicos obtidos em reatores nu-
cleares tém alcangado resultados bastante
positivos®. Para o tratamento, os pacientes
se dirigem ao centro nuclear onde se encon-
tram as instalagdes contendo o reator, sen-
do que a sala médica contendo a saida do
porto de irradiagdo € apropriada para rece-
ber o paciente.

A utilizag@o de reatores para obtengdo de fei-
xes de néutrons para BNCT permite o trata-
mento por teleterapia. Em situagdes como esta
sdo requeridos colimadores e filtros especi-
ais. Em geral, o uso de reatores nucleares,
mesmo aqueles especialmente projetados para
aplicagbes médicas, envolve alta tecnologia
implicando em elevados custos.

Fontes de néutrons frios. Néutrons frios, i.e.,
néutrons com energias abaixo as energias
térmicas de 0,025eV, sdo mais facilmente
colimados, guiados, focalizados e filtrados
do que néutrons térmicos. Uma outra van-
tagem é que se¢des de choque para reagdes
com néutrons sdo oito vezes maiores para
néutrons frios correspondendo a tempera-
tura do hélio liquido do que para néutrons a
temperatura ambiente®. A distdncia percor-
rida pelos néutrons frios é inversamente pro-
porcional a sua se¢do de choque, como esta
é oito vezes superior a dos néutrons na tem-
peratura ambiente, a penetra¢do no tecido €
minima resultando em limitac&o para apli-
cagbes em canceres de lingua, de pele ou
aqueles expostos cirurgicamente. Um irra-
diador de néutrons frios inclui basica-
mente fontes de néutrons isotrépicas (>2Cf
ou *'Am-Be, entre outras), material mode-
rador (hidrogénio liquido), e refrigerante
(criorefrigerador, nitrogénio liquido, hélio
liquido). A fonte de néutrons € circundada
por um reservatorio, contendo o moderador
refrigerado a temperaturas criogénicas, que
d4 acesso ao porto de irradiacdo.

Custo e seguranga sdo consideragdes impor-
tantes. Um estudo do custo de um sistema
do tipo proposto foi estimado em cerca de
U$ 50.000 acima do custo da fonte de 2°Cf
somente. Um pequeno reator demanda ele-
vado custo, € dificil para ser licencia-

os componentes do sistema podem ser sela-
dos para eliminar a possibilidade de aciden-
tes. A inconveniéncia de um irradiador de
néutrons frios é sua restri¢do a tipos super-
ficiais de cancer. Teoricamente, estes dis-
positivos produzem baixo fluxo de néutrons
visto que estes seriam perdidos durante um
longo processo de termalizagdo, tornando-
se limitado para o tratamento com HDR.

Andlise geral. Os néutrons para o tratamen-
to por BNCT podem ser fornecidos por fon-
tes discretas, reatores, aceleradores de par-
ticulas, ou dispositivos de néutrons frios
conforme discutido anteriormente. O trata-
mento acoplado proposto é baseado no uso
de fontes discretas mistas. A escolha por
fontes discretas levou em consideragdo o
baixo custo, viabilidade, portabilidade, e
condi¢des de geometria e intensidade plau-
siveis para tratamentos com HDR e LDR.

Avaliagao das doses no tratamento

A avaliag@o de dose em terapia com néu-
trons é bastante complexa em comparag¢ao
com a terapia por fétons, devido ao fato de
que as vdrias componentes da dose total
devem ser avaliadas separadamente. Antes
de precisar a dose, é necessério saber a dis-
tribuicdo espacial dos néutrons, ou seja, a
dependéncia da densidade de néutrons em
relagdo a pdsicdo. Este problema a princi-
pio pode ser tratado de forma simplificada
através da teoria da difusdo. Introduziremos
nesta secéo as formulagdes simplificadas
utilizadas naavalia¢do dadose no estudo dos
casos clinicos hipotéticos.

A avaliagdo das doses (energia depositada
internamente por unidade de massa) depen-
de do fluxo dos néutrons dentro e fora da
célula, que € incorporado na equagio de
transporte de Boltzmann®.

A resolucdo da equagdo de Boltzmann em
meios heterogéneos é extremamente com-
plexa. De forma aproximada, a teoria da
difusdo das particulas pode fornecer uma
solugdo aproximada considerando as ener-
gias das particulas no meio constantes®:

do, complicado para operar, mais ar-
riscado e ndo € transportdvel. Uma
analise de seguranca indica que todos

—DV2P(x,y)+ 2y P(x, )= S(x, ) O




Neste trabalho, o fluxo devido a uma fonte pontual é avaliado por difusio, e integrado
levando em consideragdo a forma geométrica da fonte (linear finita) admitindo-se o meio
espalhador infinito. A Figura 1 ilustra a posi¢do da fonte em relagio ao ponto (x,y) onde se
avalia o fluxo nas condigGes descritas.

(xy)

D>

Figura 1 - Ilustragdo da posi¢do da fonte de dimens#o linear de / cm em relagio ao ponto P de cdlculo do
fluxo, onde estdo sendo mostrados os angulos limites de integracdo.

Para a determinag@o da distribui¢do de néutrons no espago através da equagio de difusio
em termos da configuragiio geométrica do meio, foram feitas as seguintes consideragoes:
i) fonte linear com espalhamento isotrépico; ii) meio infinito homogéneo; iii) existéncia de
fracas absor¢Ges no meio.

Os fluxos dos néutrons rapidos e térmicos e dos raios gama emitidos por uma fonte linear
finita foram obtidos através da integra¢@o do fluxo para uma fonte pontual em meio infi-
nito. As expressdes para avaliagdo do fluxo térmico ¢, e fluxo rdpido ¢, sdo dadas abaixo:

2 =[SL2 /4cht] [L2 —r]{ z [e—klu N1 aa
-z (e_kzu/ \/ﬁ] du

)

sendo as constantes k, = x/L e k, = x/V; a varidvel u = sec 0 ; e os limites de integragdo
dados por a = sec[arctan(y - [) /x] e b = sec[arctan(y/x)]; onde S representa a emissdo da
fonte, L o comprimento de difusio térmico; D, coeficiente de difusdo térmico, t aidade do
néutron; e

( _
k2u

b
¢, =(5/4nD)f |e du (3)
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onde D representa o coeficiente de difusdo de néutrons rapidos.

A expressdo para o fluxo gama € dada por:

¢, =(S/4m9{ 4 [~F(6,.k5)+ F(6, &, )] +
4

(1~ 4) [-F{6, .k, )+ F{o )

sendo as constantes k; = (o, + Du.x € k, = (o, + D.x; € os limites de integragdo dados por
0, = [arctan(y - /)/x] € 6, = [arctan(y/x)]; onde A € a constante do fator de “buildup”®, o, e
o, 0s pardmetros para a forma de Taylor do fator de “buildup”, e u representa o coeficiente
de atenuacgio do tecido. O termo genérico F! (8,k;) € conhecido como integral de Sievert'?,
sendoquei=1,2ej=3,4.

As integrais do fluxo ndo possuem soluc@o analitica, apenas numérica. Foi desenvolvido
um programa computacional em linguagem “C” para calcular os fluxos, sendo que as inte-
grais sdo resolvidas pelo processo de quadratura numérica de Newton através de
interpolagdes polinomiais utilizando as regras de Simpson e dos trapézios.

Calculos de doses de radiagdo depositadas no tecido sdo obtidos a partir dos fluxos de
néutrons répidos e térmicos e dos raios gama. Interagdes com o tecido, incluem um conjun-
to de reag¢des induzidas por néutrons térmicos que criam radiagdes secund4rias contribuin-
do para a dose total de radiag@o. As reagdes relevantes que ocorrem no tecido envolvendo
néutrons térmicos sdo: “N(n,p)**C e 'H(n, 7)*H.

As taxas de doses provenientes do espalhamento dos néutrons rdpidos, D,, e raios gama
emitidos pela fonte mista, D, sdo descritas respectivamente por:

D, =2M,$ E N, [4M, 1) -

onde ¢, representa o fluxo répido, E -aenergia do néutron rdpido, N, a densidade atdmica do
tecido, o, a se¢do de choque microscépica de espalhamento do tecido, e M, representa a
massa atdmica do tecido; e

Dg=CgEg(talPp),, ©)

onde C € o fator de conversdo de unidades, ¢, representa o fluxo gama, E, a energia do
gama, e (u/p),, o coeficiente de atenuagdo de massa do tecido.

As taxas de doses devido as reagdes “N(n,p)"*C e 'H(n,y) > H sdo avaliadas pelas seguintes
expressoes, respectivamente:

D,=C¢;N,0,(E,+E,) (7)




onde ¢, representa o fluxo térmico; N,, densidade atdmica do nitrogénio; o, a se¢do de
choque de captura neutronica do nitrogénio;Ep, energia do préton e E_representa a energia
do carbono; e

onde N, significa a densidade atdémica do hidrogénio no tecido; o,, a se¢do de choque de
captura neutronica do hidrogénio; ¢, fragdo gama absorvida; n, o nimero de gama por
decaimento e E, representa a energia do gama de captura.

O tecido estando borado, observa-se também a rea¢do '°B(n,o)’Li. Neste caso, a taxa de
dose devido as particulas alfa e "Li é fornecida por:

D,=C¢,N,c0,(E,+E,) ©

onde N, representa a densidade atdmica do '°B; 6,, a se¢do de choque de captura neutrdnica
do '°B; E , energia da particula alfa; e E ,indica a energia do "Li.

Determina-se a taxa de dose equivalente total (H), em cGyxRBE/min, adicionando todos
os componentes da taxa de dose das radiagdes multiplicados pelo valor aproximado do
RBE da radiag@o para néutrons, gama, alfa e outros produtos de radiagio como fons, con-
forme a expressdo abaixo:

H=RBE D/ + RBEg Dy + RBE, D, +(RBE , + RBE,) D, +(RBE, + RBE,) ), (10

onde RBE e D representam o valor aproximado do coeficiente RBE da radiagdo e da taxa de
dose em cGy/min, respectivamente. A RBE (Relative Biological Effectiveness - definida
pelarelagéo entre a dose em grays de raios X, obtidos em uma ampola alimentada com 250
KV, e a dose de outra radiagdo, avaliada na mesma unidade, que produza o mesmo efeito
biolégico) compara os efeitos causados pelos diferentes componentes de radiacdo. O

subindice “f” se atribui ao néutron rdpido, “g” ao gama pronto de fissdo, “h” ao gama de
669
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captura, “p” se atribui ao préton, “c” ao carbono, “a” a particula alfa, “I”” ao litio, “n” ao
nitrogénio, e finalmente “b” ao boro.

Modelamento de casos hipotéticos

Um programa computacional em linguagem “C” foi desenvolvido para célculos das taxas
de doses provenientes dos néutrons, raios gama e dos produtos das reacdes envolvidas no
tratamento acoplado BNCT e braquiterapia por néutrons?.

A forma geométrica de posicionamento da regidio tumoral e da fonte sio ilustradas na Fi gu-
ra 2, onde estdo sendo demonstradas n-éssimas distintas regides com diferentes concentra-
¢Oes de boro. A fonte ndo necessariamente se situa no interior da malha de célculo, ocor-
rendo uma transformagdo do sistema de coordenadas da malha para o sistema local
posicionado sob a fonte linear.



malha

Eixo da malha

Fonte »>Cf

Eixo local da fonte

Figura 2 - Ilustracdo da
geometria de cdlculo,
mostrando a posicdo e
orientagdo da fonte em
relagdo as regides
tumorais.

Em nossos estudos foram simuladas compu-
tacionalmente duas regiGes: uma malha bi-
dimensional de dimensdes 15x15 cm (30x30
pontos) representando o tecido normal com
concentragdo de boro igual a 1 ug/g; e uma
regido de dimensdes 4x4 cm simulando a
regido tumoral a ser tratada, marcada com
40 ug/g de '°B, onde a unidade ug/g repre-
senta 106 gramas de 4tomos de boro por gra-
ma de tecido.

Esta distribui¢do preferencial de boro assu-
mida pode ser atingida utilizando compos-
tos j4 testados “in vivo” e “in vitro”"?, como
BSH (“sodium borocaptate”) com favora-
vel propriedade de localizac@o preferencial
em gliomas, ou BPA (p-borofenilanalina)
aplicado a casos de melanomas malignos
devido ao fato de que, na biossintese da
melanina, células melanéticas absorvem
preferencialmente fenilalanina.

Um programa gréfico foi desenvolvido, em
linguagem “C”, para avaliar a distribui¢do
de doses no tecido tumoral e nas regides
normais adjacentes considerando uma po-
si¢do aleatdria para a fonte e a regido a ser
tratada.

Resultados

Casos-exemplos aleatdrios para tratamen-
tos com HDR e LDR foram estudados, con-
sistindo do posicionamento das fontes de
néutrons 22Cf e 2! Am-Be, respectivamen-
te proximas 1 cm da regido tumoral de 4x4
cm, onde foram obtidas as distribui¢des de
doses nos diversos pontos da malha. Os re-
sultados sdo apresentados a seguir.

A Figura 3 apresenta a distribuicdo bidi-
mensional das doses geradas pela fonte*>Cf
com comprimentode 1,7 cme atividade 536
mCi. Observa-se na figura a regido tumoral
de 4x4 cm representada sob uma malha de
dimensdo 15x15 cm (30x30 pontos). A fon-
te, girada de 10° em relagdo ao eixo x’Xx,
encontra-se nas coordenadas (6,0, 4,0) em
relacdo ao eixo da malha, i. é, a 1 cm da
regido tumoral. Pode-se verificar o valor m4-
ximo para a taxa de dose igual a 136
c¢GyxRBE/min, compativel ao tratamento
com HDR (alta taxa de dose), no caso obti-
do através do acoplamento das técnicas de
BNCT e Braquiterapia com néutrons.

A Figura 4 apresenta uma visdo da distri-
bui¢do das curvas de isodose obtidas devi-
do ainserc¢do de uma fonte de**' Am-Be pro-
ximo a regido tumoral. A fonte é posiciona-
da a 1 cm da regido tumoral marcada com
40 ug/g de "B. A malha representativa do
tecido sadio recebe 1 ug/g de '°B. A taxa de
dose equivalente mdxima observada na re-
gido tumoral é de 0,08 cGyxRBE/min, i.€. ~
5 cGyxRBE/.

Discussao

O modelo computacional simplificado ba-
seado em difusdo de néutrons ¢ satisfatério
em termos de fornecer estimativas de dose
para o tratamento oncoldgico acoplando as
técnicas BNCT e braquiterapia com néu-
trons provenientes das fontes mistas discre-
tas, tais como »?Cf e ! Am-Be. Estimamos
que os erros em relagdo aos valores obtidos
por métodos mais acurados, como 0 méto-
do de Monte Carlo, devem se manter abaixo
de 10%; entretanto, estudos quantitativos
devem ser realizados.
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A taxa de dose equivalente maxima obtida
na regido tumoral para a fonte >2Cf atingiu
o valor de 134 cGyxRBE/min, o que repre-
senta um resultado satisfatério para um mi-
nuto e meio de aplicagdo correspondendo
a aproximadamente 200 cGy pela terapia
convencional. Esse valor equivale a 1800
cGyxRBE/h garantindo o tratamento HDR.

Com uma concentragdo de '°B no tumor
mais elevada, possivelmente 120 pg/g de
"B, e atividade da fonte em torno de 3 Ci,
as taxas de doses geradas pela fonte?*! Am-
Be assumem valores compativeis para te-
rapia com LDR, reproduzindo uma taxa de
dose médxima de 45 cGyxRBE/h. A saber, a
taxa de dose méxima atingida para a res-

pectiva fonte distante de 1 cm da regido
tumoral foi de 0,08 cGyxRBE/min, para
uma situagdo padrdo de 40 ug/g de B e |
Ci de atividade.

As andlises das situagdes clinicas hipotéticas
apresentadas demonstram que as doses obti-
das naregido tumoral atingem valores eleva-
dos superiores aos encontrados nas regides
normais adjacentes. Numericamente, as ta-
xas de doses obtidas demonstram um valor
seis vezes superior para a regido borada em
relagdo as taxas de doses nas demais regides,
comprovando a seletividade do tratamento
acoplado BNCT com braquiterapia por fon-
tes mistas néutron-gama. Esta seletividade
pode atingir valores superiores caso se im-




plante um processo de otimizag@o envolven-
do o posicionamento da fonte e o tempo de
irradiacdo, semelhante ao planejamento da
braquiterapia convencional.

A aplicagdo da presente modalidade de tra-
tamento em hospitais depende ndo s6 da ade-
quacdo das fontes de néutrons, consideran-
do aspectos de portabilidade, custo, dosi-
metria e radioprote¢do, mas também da pro-
ducdo de compostos borados capazes de
seletivamente concentrar naregido tumoral.
Pesquisas estdo sendo feitas no sentido de
obter compostos borados mais eficientes em
concentrar seletivamente taxas maiores de
boro no tumor, como exemplo anticorpos
monoclonais ou lipoproteinas como agen-
tes de transporte. A possibilidade destes
novos compostos de atingir concentra¢oes
superiores a 200 ug/g de '°B viabilizard o
uso de fontes de néutrons de surgéncia na
ordem de 10° néutrons/seg. Consideramos
que a obtencdo de compostos borados ade-
quados e a possibilidade de uso de fontes
mistas de néutrons de baixa atividade sdo as
condigdes essenciais para a difusdo da mo-
dalidade braquiterapia acoplada a terapia
por captura de néutrons pelo boro.
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O céncer e 0 doente oncoldgico segundo a visdo
de enfermeiros
Cancer and cancer patient as seen by nurses

Noeli Marchioro Liston Andrade Ferreira’

Resumo

Este estudo foi realizado com objetivo de identificar a representacio social feita sobre o
cancer e o paciente com cancer manifestada por enfermeiros que trabalhavam ou trabalha-
ram com pacientes oncolégicos. Os dados foram examinados segundo a andlise temética
dos discursos a luz dos pressuposto do construtivismo. Os resultados indicam que os enfer-
meiros consultados tinham uma imagem negativa em relagio ao cncer, identificando-se
com a representacao que a sociedade tem da doenga. Porém, & medida que eles conviviam
com os pacientes oncolégicos, essa visao foi se modificando. Quanto ao paciente oncolégico,
na visdo desses enfermeiros, o gratificante é o fato de ele ser muito receptivo aos cuidados
prestados; muitas vezes, o paciente é visto como “bonzinho”, carente, indefeso e, no caso
de criangas, sem apresentar os mesmos sofrimentos do adulto.

Palavras-chaves: cincer; enfermagem em oncologia; cincer; representacio social

Summary

Nurses’ views on cancer and cancer patients. The purpose of this study is to identify the
social representation of cancer and cancer patients held by nurses who work or worked
with oncological patients. The results indicated that the enquired nurses had a negative
image of cancer disease, similar of the society in general. This image was modified as they
spent more time with cancer patients. As to cancer patients, to the nurses it was very
rewarding to see how receptive they were to nursing care, and their association to qualities
such as pliant, wanting, defenseless and, in case of a child, not as suffering as an adult.

Key words: cancer; nurse care; social representation

Introducéo
Em torno do cancer giram inimeras fanta-

utilizarmos a palavra cancer para designar
um conjunto de patologias tumorais j4 indi-

sias e metdforas que o associam com a mor-
te sendo que tudo que nao consegue ser cla-
ro e bem definido para o homem no plano
fisico, tende a ser cercado por explicagdes
psicolégicas ou espirituais, conforme nos
aponta Souza, (1987)%) “o simples fato de

ca anecessidade da integracédo entre os vér-
tices psicoldgicos e médicos, pois observa-
mos um enorme contetido emocional liga-
do aidéia cdncer em comparagdo com a in-
formagdo cientifica cdncer (...) sua pronin-
cia suscita, antes de uma idéia técnica, fan-

Parte da dissertagdo defendida em 1994 na Pontificia Universidade Catdlica de S. Paulo sob orientacdo da

Prof*. Dra. Mary Jane Paris Spink.

1 Enfermeira Professora Assistente do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de Sio Carlos - SP.

Enderego para correspondéncia: Rua Venezuela, 15 - Parque Nova Estdncia - 13566-640 - S. Carlos - SP.



tasias de dor morte e sofrimento, com cara-
ter persecutdrio tdo evidente que é comum
as pessoas negarem-se a pronuncia-la, subs-
tituindo-a por aquela doenga como se ela
evocasse uma entidade demoniaca de gran-
de poder de destruic@o”. (p.26).

Para Sutherland (1981)®, o paciente com
cancer é uma pessoa submetida a uma forma
severa e especial de estresse gerado pela
ameaca da doenga incapacitante ou da mor-
te,damutila¢dio ou perda pelacirurgiade uma
parte importante do corpo. Sabemos que as
formas de tratamento do cancer sdo geral-
mente agressivas, implicando em ameaga
séria a integridade do organismo e de sua
funcdo, além de afastar o individuo dos seus
familiares e amigos, tanto pela necessidade
de longos e freqiientes periodos de interna-
¢do para tratamento, como também pela pro-
pria concepcao cultural do cincer que leva
aoisolamento e abandono. Nio é dificil, por-
tanto, supor que estes pacientes estejam su-
jeitos a sofrer sérios problemas emocionais.

Por outro lado hd uma tendéncia a se consi-
derarem os fatores emocionais como desen-
cadeadores da doenca. As descri¢cdes sobre
arelacdo dos aspectos psicolégicos e o can-
cer seiniciaramno século Il com Galeno que
afirmavaque as mulheres deprimidas tinham
maior tendéncia ao cancer no seio do que as
mulheres animadas e dispostas. Daf para cd
vdrias teorias foram elaboradas partindo da
suposi¢do de que as emocgdes reprimidas
gerariam doengas.

Segundo Sontag, (1984)®, os cancerosos do
século XIX eram tidos como pessoas que
contrairam a doenca como resultado do ex-
cesso de atividades e esforcos. Pareciam
estar sobrecarregadas de emocao que tinham
que ser refreadas. De forma semelhante Le
Shan citado por Simonton, Simonton e
Creighton, (1987)®identificou quatro com-
ponentes tipicos da vida de mais de 500 pa-
cientes cancerosos:

- Sua juventude foi marcada por sentimen-
tos de isolamento, desespero, negligéncia e
relacdes interpessoais dificeis.

- Na vida adulta, conseguiu estabelecer um
relacionamento forte com alguém ou satis-

facdo no trabalho, que passaram a ser o
centro de sua vida. Este vinculo forte foi
quebrado por morte, mudanga, afasta-
mento ou aposentadoria, deixando a pes-
soa desesperada.

- E incapaz de manifestar seus sentimentos
engavetando-os (Simonton; Simonton e
Creighton, 1987:63)®.

Baseando-se naanalise de 100 casos, Evans,
psicanalista Junguiana citada por Simonton;
Simonton e Creighton (1987)%, chegou a
conclusdo de que muitos pacientes cance-
rosos haviam perdido um ente querido pou-
co antes do aparecimento da doencga. Ela via
esses pacientes como pessoas que haviam
investido sua identidade em um objeto ou
papel individual (uma pessoa, um trabalho,
um lar), ao invés de desenvolver a sua pro-
pria individualidade. Quando o objeto ou
funcgdo lhes era retirado, esses pacientes ti-
nham que enfrentar a si mesmos, com pou-
cos recursos para fazé-lo. Ela achava tam-
bém que o cancer era um sintoma de que
havia outros problemas ndo resolvidos na
vida do paciente.

Como estes, poderiamos citar uma gama de
autores que corroboram as teorias psicold-
gicas sobre a génese do cancer. Outros po-
rém, como Sontag (1984)®, questionam o
fato da doenga ser interpretada apenas como
acontecimento psicolégico, segundo o qual
as pessoas sdo estimuladas a acreditar que
elas adoecem porque consciente ou incons-
cientemente querem adoecer. Um terceiro
grupo como Simonton & Simonton, (1975
1987)“3 procura desenvolver uma aborda-
gem holistica no tratamento do cancer que
tenta levar o paciente a uma interpretacdo e
entendimento de sua doenca, buscando seus
multiplos determinantes e desta forma par-
ticipando do processo de cura.

De qualquer forma, ndo podemos esquecer
que o cancer continua sendo uma enfermi-
dade qualitativa e quantitativamente muito
importante em nossa sociedade. Sua inci-
déncia e os indices de mortalidade sdo cada
vez mais elevados, ainda que se possa dizer
que exista uma maior remissdo nos enfer-
mos tratados precocemente. Segundo esta-
tisticas de mortalidade de 1986, do Minis-



tério da Satide, o cancer representa a segun-
da causa de morte, por doenga nas regides
Sudeste e Sul e a terceira nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste. Brasil, (1992)©,

A andlise da bibliografia sobre o cincerleva
a constatagdo da complexidade deste cend-
rio que envolve a doenga, o paciente onco-
l6gico, as temidas formas de tratamento, as
poucas expectativas de cura, o medo da
mutila¢do cirdrgica e da morte. Concorda-
mos, no entanto, com Sontag, (1984)® quan-
do diz que “enquanto uma doenga for trata-
da como uma maldi¢fo e considerada um
destruidor invencivel e ndo simplesmente
uma doenga, 0S cancerosos em sua maioria,
se sentirdo de fato duramente discriminados
ao saber de que enfermidade sdo portado-
res.” (p. 11). Consideramos ser tempo de se
investir esfor¢os no sentido de desmistificar
cada vez mais o cancer.

A assisténcia ao paciente com cincer
A Enfermagem é o grupo de trabalhadores
de maior vulto dentro das Institui¢des hos-
pitalares, tanto pelo fato de constituir o
maior nimero de funciondrios como, tam-
bém, por corresponder ao corpo de traba-
lhadores que se faz presente nas 24 horas
do dia. E, deste modo, depositéria nio s6
das rotinas e procedimentos como também
dos sentimentos dos que af circulam.

No caso de algumas especialidades este as-
pecto do envolvimento se torna mais agu-
¢ado devido ao tempo de convivio e ao tipo
de assisténcia. E o caso da assisténcia ao
paciente com cancer. Na busca de identifi-
car os fatores dificultadores da assisténcia
emocional aos pacientes internados com
afecgdes médico-cirdrgicas, verificamos
que o controle das emogdes parece dificil
de se efetivar em situagdes que envolvem o
cuidado com pacientes criticos, pacientes
terminais e pacientes acometidos por doen-
¢as que levam a grandes sofrimentos e mu-
tilagdes. Alguns dos enfermeiros consulta-
dos trabalhavam na drea de oncologia. Fer-
reira, (1992)7.

Para o enfermeiro este é um ponto crucial,
uma vez que, pelas circunstincias do seu tra-
balho - com énfase na drea hospitalar, (Bra-
sil, 1985)® - ele tem mais oportunidade de

conviver com estes pacientes e, portanto,
de experienciar com eles suas dores e seus
sofrimentos e conseqiientemente estabe-
lecer um maior envolvimento com a fra-
gilidade humana. Por outro lado, a falta de
um controle mais efetivo do cancer e con-
seqiientemente a necessidade de que o pa-
ciente seja submetido as diversas modali-
dades de tratamento tem ampliado a quan-
tidade de contatos destes com os membros
da equipe de satde.

Os intimeros mecanismos de defesa que fo-
ram sendoincorporados a organizagio do tra-
balho dos enfermeiros ao longo da histéria
tiveram como principal finalidade justamen-
te o controle das emocdes, visando diminuir
a ansiedade e viabilizar a assisténcia. Mas
estes embora ainda eficientes, muitas vezes
falham, principalmente diante de situagdes
em que lidar com doengas estigmatizantes,
mutiladoras e incurdveis faz parte do cotidi-
ano de trabalho. Vemos entéo que cada vez
mais o enfermeiro estd sendo chamado a se
preparar para enfrentar a problemética do
paciente com cincer, uma vez que este o co-
loca face a face com as frustragdes de um tra-
balho com poucos retornos gratificantes,
onde se torna necessdrio entender as cons-
tru¢des e os significados imputados ao seu
oficio como forma de manter sua funcio-
nalidade.

Os profissionais que trabalham no servico de
oncologia estdo expostos, no dia-a-dia do
seu trabalho, a situa¢des geradoras de confli-
tos que ndo raro, sdo transferidos para as re-
lagdes interpessoais. Estes conflitos deman-
dariam, na maioria das vezes, a necessidade
de um adequado suporte psicolégico para os
elementos da equipe de satde, principalmente
aenfermagem, mas como sabemos, esta pro-
vidéncia raramente ocorre na pratica.

Os fatores que predispdem a conflitos sdo
segundo Vives (1991)“: as freqiientes per-
das por morte, as pressdes que impde o mo-
delo médico tradicional de responsabilida-
des em relagdo a cura e a longevidade, o tra-
balho constante com pacientes graves e com
a tristeza dos familiares, o contato freqiiente
com os familiares e pacientes, levando a cri-
acdo de vinculos com mais envolvimento na
problematica vivida.
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Os enfermeiros, de todos os profissionais
que cuidam da sadde, ¢ 0 que tem maior
oportunidade para desenvolver um relacio-
namento préximo com o paciente, seja por-
que estdo com os pacientes longos periodos
de tempo por dia, seja porque no ensino de
enfermagem é dada uma grande énfase a
concepgdo globalizadora do ser humano,
concebido como uma totalidade bio-psico-
socio-espiritual, dois aspectos que geram a
necessidade de comunicagdo intensifican-
do o relacionamento.

Por isso, a assisténcia de enfermagem em
cancerologia envolve, principalmente, ati-
tudes compreensivas diante das respostas e
condutas dos pacientes. Esta compreensdo
requer um conhecimento mais aprofundado
da psicologia do ser, principalmente do ser
portador de uma patologia complexa como
o cncer. Sendo assim, a0 nNosso ver, uma
melhor compreensdo dos aspectos que en-
volvem a assisténcia ao paciente oncoldgico
levard o enfermeiro a adquirir um melhor
manejo das situagdes e trard beneficios para
ambos - paciente e profissional. E nesse sen-
tido, visando aprofundar nossos conheci-
mentos da relacdo enfermeiro-paciente, no
ambito da oncologia, este estudo pretende:
verificar qual a representagdo social que o
enfermeiro tem sobre o cdncer e sobre o
individuo portador desta patologia.

Metodologia

Tipo e método

Este trabalho se insere nos pressupostos epis-
temolGgicos construtivistas e utiliza como
método de andlise e representagdo social que
segundo Spink, (1993)"? sdo “modalidades
de conhecimento pratico orientado para a
compreensdo do mundo e para a comunica-
¢do” (p. 301), sendo, enquanto formas de
conhecimento que orientam as a¢des do co-
tidiano, desencadeadas em decorréncia das
for¢as dos contetidos que circulam em nossa
sociedade e das forcas decorrentes do pro-
prio processo de interagdo social e das pres-
sdes para definir uma dada situagdo de for-
ma a confirmar e manter identidades coleti-
vas. Sendo assim, “este método nao leva em
consideracdo o individuo isolado, mas sim
as respostas individuais enquanto manifes-
tacdo das tendéncias do grupo a que perten-

ce ou de filiagdo na qual os individuos parti-
cipam.” Spink (1993)“.

Outro aspecto que este método levaem conta
¢ o fator temporal, uma vez que valoriza as
memdrias coletivas, frutos do “tempo lon-
g0” onde estdo depositados os conteidos
culturais cumulativos de nossa sociedade ou
seja o imagindrio social, onde estdo os con-
tetidos mais estdveis das representagdes. As
representacgdes sociais podem assim ser con-
sideradas como “uma expressao da realida-
de intra-individual; uma exteriorizagdo do
afeto; ... estruturas estruturantes que reve-
lam o poder da criagdo e de transformacio
da realidade social.” Spink, (1993)".

Local da pesquisa

O local escolhido para a pesquisa foi um
hospital especializado da cidade de Sdo
Paulo.

Populacao e amostra

A amostra estudada foi composta, inicial-
mente, por 40 enfermeiros que trabalhavam
ou trabalharam com pacientes portadores de
cancer dainstituicdo acima citada, dos quais
foram selecionados 12 para as entrevistas.

Coleta dos dados

Os dados foram coletados no 2° semestre de
1992, através da aplica¢do de um formula-
rio aos enfermeiros, que apds serem respon-
didos e analisados, nos permitiram caracte-
rizar a amostra a ser estudada e subsidiaram
aescolha dos 12 enfermeiros a serem entre-
vistados. Esta técnica foi escolhida por con-
siderar segundo Minayo, (1992)"? “ser a
fala reveladora de condicdes estruturais, de
sistemas de valores, normas e simbolos (sen-
do ela mesma um deles), e a0 mesmo tempo
ter amagia de transmitir, através de um por-
ta-voz as representacdes de grupos determi-
nados em condicdes histéricas e sdcio-eco-
ndmicas especificas”. (p. 109-110). Como
fio condutor das entrevistas foi solicitado
aos enfermeiros: Conte-me sua experiéncia
na assisténcia ao paciente com cancer.

Tratamento dos dados

Os dados coletados com a aplicagdo do for-
muldrio tornou possivel caracterizar a po-
pulacdo de enfermeiros estudados sendo que
para viabilizar o aprofundamento das ques-



toes dos dados das entrevistas foi feita a
andlise temadtica dos discursos dos 12 enfer-
meiros segundo os passos adotados por
Spink, quais sejam:

e transcrigdo cuidadosa das entrevistas gra-
vadas;

e leitura flutuante do material transcrito em
conjunto com a escuta do material grava-
do atento aos temas centrais;

e mapeamento dos discursos a partir dos
temas emergentes e definidos a partir da
leitura flutuante e guiados pelos objetivos
do trabalho;

e constru¢do dos mapas de categorias com
transcri¢do de toda a entrevista em cada
tema e respeitando a ordem do discurso
possibilitando visdo da associagido de
idéias entre as dimensdes e a andlise da
variedade de idéias e imagens em cada
dimensio;

e transporte dessas associagdes para 0 mapa
de associagdo de idéias pontuando as re-
lagdes entre os elementos cognitivos as
préticas e os investimentos afetivos.

Analise dos dados

Caracterizacdo da amostra

A amostra analisada foi formada por 40 en-
fermeiros, sendo apenas um do sexo mas-
culino. Mais de metade da amostra (22 en-
fermeiros) tinha até 30 anos de idade e oito
tinham até 35 anos, constituindo-se, portan-
to, num grupo bastante jovem.

Quanto ao local de trabalho dos enfermei-
ros consultados temos: oito nas unidades de
internagdo infantil, oito nas unidades de in-
ternacdo adulto, oito nas unidades de pacien-
tes externos, cinco em centro cirtirgico e
central de material, cinco na chefia e super-
visdo de enfermagem, quatro em unidades
de pacientes criticos e dois no Curso de
Auxiliares de Enfermagem.

Dos consultados, 22 enfermeiros possujam
menos de cinco anos de profissio e destes
oito eram recém-formados, sendo esta sua
primeira experiéncia na drea, confirmando

nossa idéia de que este é um local procura-
do por profissionais recém-formados. A
maioria, 30 enfermeiros, era oriunda de es-
colas do Estado de Sdo Paulo.

Quanto ao fato de ter recebido conteddo de
cancerologia no curso de graduacio, temos
que 19 enfermeiros responderam afirmati-
vamente, acrescentando como coment4ri-
0s, que ja ndo lembravam em quais disci-
plinas mas, a abordagem foi superficial,
consistindo apenas de nog¢des gerais. Des-
tacamos que, dentre os que responderam
ndo ter recebido nenhum contetido de can-
cerologia na graduagdo, se encontram al-
guns profissionais formados apés 1988. O
Ministério da Satide juntamente com o Ins-
tituto Nacional do Céncer (Brasil, 1988)(12,
através de um grupo de especialistas, tra-
¢ou as diretrizes para o ensino da cancero-
logia nos Cursos de Graduag¢do em Enfer-
magem, levando em considerac¢io avalia-
¢0Oes que apontavam para a necessidade de
adequagdes do ensino frente as mudangas
epidemioldgica. O Projeto de Implementa-
¢éo do Ensino de Cancerologia nos Cursos
de Graduagdo em Enfermagem est4 em an-
damento e vem apresentando alteragdes sig-
nificativas para o ensino e a pritica de en-
fermagem Brasil, (1995)(3).

A maioria dos enfermeiros consultados ndo
possuia nenhum curso de especializagio,
visto que era recém-formada. H4 um con-
senso nas escolas de ensino superior de En-
fermagem em considerar como pré-requi-
sito para freqiiéncia a algum curso de nivel
Sensu stricto uma experiéncia profissional
de no minimo dois anos na especialidade.
Por outro lado, é relevante destacar que 10
enfermeiros possuiam especializacdes e
quatro enfermeiros possuiam especializagio
em oncologia. O curso de especializagio
nesta drea comegou a ser oferecido em S#o
Paulo no ano de 1991, sendo, portanto, lou-
vével o fato desta institui¢fio j4 possuir es-
pecialistas na 4rea.

Os principais motivos citados para a esco-
lha pela especialidade foram: curiosidade
sobre o cancer ou para aprender sobre ele e
a busca de emprego sendo entdio possivel
inferir que essa institui¢do pode estar sendo
utilizada como trampolim pela oportunida-




de de treinamento que oferece para os re-
cém-formados. Neste sentido, temos que 27
enfermeiros consultados estdo trabalhando
na Instituicdo hd menos de cinco anos,
indicando a alta rotatividade destes profis-
sionais na 4rea.

Por outro lado, 17 enfermeiros informaram
ter tido ou estar tendo experiéncia em outro
tipo de especialidade, indicando que prova-
velmente consideram haver pontos positivos
em trabalhar nesta drea, uma vez que per-
manecem nela e apenas nove enfermeiros in-
formaram trabalhar noutro emprego, fato cu-
rioso uma vez que se esperaria o contrdrio ja
que ha queixas em relac@o aos baixos sald-
rios e também sendo comum na enfermagem
possuir mais de um vinculo empregaticio.

As representagées sociais

A andlise dos discursos, segundo a técnica
mencionada anteriormente nos permitiu
identificar as representacdes feitas pelos
enfermeiros em relacdo ao cincer e ao pa-
ciente portador de cancer e isto serd relata-
do a seguir:

A visdo do céncer

Utilizando os dados das entrevistas dos 12
enfermeiros, analisadas individualmente
mas apresentadas em seu conjunto, desta-
cando semelhangas e particularidades, vi-
mos que os enfermeiros que trabalham com
pacientes portadores de cancer trazem con-
sigo representagdes sobre a doenga, que na
maioria das vezes sdo negativas. Citamos
por exemplo as seguintes frases:

Quando se fala em cdncer é sinoni-
mo de morte. (Entrev.3).

Quando falo que trabalho com can-
cer, elas (outras enfermeiras) falam “mas
todo mundo morre”...(Entrev.1).

Af surgiu a vaga aqui, mas eu fiz um
certo pé atrds. Euvim torcendo pra que ndo
me admitissem por causa da questdo da
oncologia (...) até hoje eu praticamente s6
vi paciente de cancer morrer.(Entrev.8)

Meu primeiro emprego foi aqui (...)
uma amiga disse: vocé ndo tinha um lugar
melhor para trabalhar? O pior dos
piores?(Entrev.10).

Paraa sociedade em geral, o cncer tem sido
visto como um processo irreversivel, onde
a concepgdo da doenga estd associada a um
desenlace fatal, sendo identificado como
sindnimo de morte. Meerwein (1981)'4, as
emocdes e imagens suscitadas pelo cancer
correspondem a idéia de um caranguejo que
protegido por sua carapaga sélida, se torna
quase que invulnerdvel e apoderando-se de
sua presa a tortura, até a morte.

Mas ao mesmo tempo alguns enfermeiros
demonstraram em seus discursos uma certa
mudancana forma de ver adoenga, pelo fato
de estar convivendo com pacientes porta-
dores de cancer.

Tinhaimagemnegativa, que era drea
ruim, hoje mudou. (Entrev.2)

Tinha preconceitos e receios como
toda enfermeira fora da drea tem, que cdn-
cerémorte. Hoje estd mudando.(Entrev.8).

Trazia a idéia de morte, foi mudando
com o tempo. Hd tratamento e alguns cu-
ram. (Entrev.10)

Quando cheguei tinha estigma da
doenca...curiosidade de saber porque tan-
to mistério, tanto preconceito. (Entrev.6).

Podemos notar, também, nestas falas - e
noutras durante as entrevistas - que estes
enfermeiros ndo usam os mecanismos de
nega¢do mencionados por varios autores,
em relagdo a nomenclatura da doenca: a
palavra cancer € usada sem rodeios.

Por outro lado, apesar do cancer ser uma
doenca antiga, vemos que se apresenta ain-
da hoje envolto em enigmas quanto as for-
mas de tratamento e as perspectivas de cura.
A grande chance de cura do individuo mui-
tas vezes decorre do diagndstico precoce, 0
que raramente ocorre devido a desinfor-
macio e preconceitos por parte tanto dos
pacientes como dos profissionais da drea da
saiide que o atendem. Estima-se que mais
de 500 mil novos casos de cancer que foram
diagnosticados no Brasil no periodo de 1985
a 1990, destes, 350 mil doentes receberam



tratamento paliativos, dado ao estado avan-
c¢ado da patologia, Coelho (1996)9,

Alguns enfermeiros, no entanto, apresentam
uma visdo mais amadurecida sobre a doen-
¢a, demonstrando uma experiéncia concre-
ta com a problematica do cancer e do seu
tratamento.

A gente tem que sentir o cdncer
como uma patologia como outra qual-
quer (...) nunca tive receio de cdncer...
(Entrev.1).

Dependendo da fase que é descober-
ta tem sobrevida longa. (Entrev.6).

O cdncer tem tratamento mas ndo é
100% que cura. (Entrev.5).

E diferente de outras patologias que
o antibidtico cura. (Entrev.4).

A especificidade trazida aqui pelos enfer-
meiros € aprendida na prdtica, uma vez que
os curriculos dos cursos de graduagio em
enfermagem ndo contemplavam até o mo-
mento, o ensino da cancerologia, como de-
monstrado por vdrios autores (Cezareti et al.
199149; Ferreira; Cezareti e Erhart, 199407
e até mesmo mencionado pelos préprios
entrevistados.

ndo tive nada na escola.
(Entrev.1).

A faculdade ndo dd base nenhuma
(...) a gente acha que é doenca como as ou-
tras... (Entrev.6).

Nunca tinha estudado oncologia (...)
aprendi tudo aqui dentro (...) e depois que
entrei aqui é que fui comegar a estudar um
pouco de oncologia. (Entrev.10)

Felizmente esse panorama vem sofrendo
mudangas, gracas aos esforgos de enfermei-
ros especialistas na drea, com o apoio de
entidades ligadas a prevencdo do cancer e
ao ensino de enfermagem no Brasil.

Ha4, entretanto, quem encontre pontos posi-
tivos, talvez até como forma de lidar com a
situagdo, exemplificado na pessoa do enfer-
meiro que diz:

O cancer tem uma coisa boa, permi-
te o preparo para despedida... é um tempo
de acertar coisas na vida. Entdo até que é
uma doenga boa. (Entrev.11).

Muito se tem falado a respeito da importan-
cia do esclarecimento para os pacientes e
sociedade em geral sobre o cancer e suas
conseqiiéncias. Vemos que também os pro-
fissionais enfermeiros precisam de maiores
informagdes para que os estigmas sejam
minimizados. Ou seja, também as escolas
necessitam se engajar na luta contra a de-
sinformagéo, e isso s6 poder4 ocorrer se hou-
ver interesse em ajustar os curriculos para a
realidade epidemioldgica que vivemos hoje.

Num certo sentido, parece que a convivén-
cia com os pacientes possibilita um pouco
mais de naturalidade na maneira de encarear
a patologia resultando numa maior tranqiii-
lidade para assistir o que de uma certa for-
ma vem de encontro com o esperado profis-
sionalmente.

O discurso sobre o paciente

Do ponto de vista dos enfermeiros entrevis-
tados € gratificante cuidar do paciente com
cancer, como foi mencionado pela maioria,
sendo que algumas enfatizam mais este sen-
timento nas frases que se seguem:

O paciente é o que gratifica a enfer-
magem (...) € a linica coisa boa que tem na
enfermagem. (Entrev.2).

... Ele é um ser humano importante e
quando vocé o faz sentir-se importante, tam-
bém, vocé acaba sentindo-se importante na
vida dele. (Entrev .4).

No entanto, esta gratificagdo é permeadar
muitas vezes por sentimentos de medos, por
fantasias sobre o paciente e a doenga e pela
desinformagdo, como demonstram alguns
discursos:

... @ morte sempre me assustou mui-
to... ndo consigo lidar (...) eu tenho medo
da morte. (Entrev.6)

... O paciente as vezes chegava sem
labio e a gente ndo entendia muito bem por-
que (...) e a gente ndo esperava ter mutila-
¢oes... que fosse morrer. (Entrev.10)




As fantasias suscitadas pelo cancer apare-
cem algumas vezes e inclusive e concreti-
zaram no dia-a-dia da assisténcia.

Vou chegar ld, encontrar um sem per-
na, outro sem brago (...) ai vi que ndo era
tudo isso (...) mas os pacientes RHD* eram
monstros feios de ficar assustado. (Entrev.3).

Me impressiona muito o fato do pa-
ciente de leucemia ficar consciente até ilti-
mo instante. (Entrev.8)

O que é mais afetado nele (paciente)
é a parte psicoldgica. (Entrev.3).

Sentimentos esses agugcados ainda mais quan-
do se trata de assistir criancas e adolescentes
com cancer.

O choro das criangas parece que
machuca a gente. (Entrev.8).

Fiquei muito receosa; por ser crian-
cas com cdncer. achei que seria uma crian-
ca diferente, ndo normal. (Entrev. 5).

A crian¢a com cdncer choca mais...
sem brago, sem cabelo, sem perna era meio
esquisito, tdo horrivel (...) podia ser um fi-
lho seu(...) a gente sé vé crianga sofrendo...

fica a impressdo que todas morrem.
(Entrev.6).

... uma crianga (da UTI) totalmente
consciente, estava em estado deplordvel
com mucosite terrivel, muito chorosa, pe-
dindo a mde.(Entrev.8).

Adolescente em fase terminal € fogo,
isto é triste, é outra coisa super dificil de li-
dar. (Entrev.9).

Eu cheguei ld e vi todas aquelas cri-
angas carequinhas, imunodeficientes, com
candida... (Entrev.12).

Segundo Werneck (1979)"®, as criangas
com cancer tém consciéncia de que sdo por-
tadoras de doenga grave e percebem a mor-

*Paciente RHD - denominag¢do dada pela equipe
hospitalar aos pacientes compatologia diagnosticada
como ndo tendo possibilidades terapéuticas.

te pela auséncia dos seus colegas de quarto.
Os adolescentes por sua vez, sdo capazes de
discutir a doenca, desde que tenham confi-
anca naqueles que os tratam, com menos an-
siedade que os adultos. Isto parece se con-
firmar na fala de um entrevistado:

... 0 adolescente tem consciéncia do
que estd acontecendo (...) ele pergunta se vai
morrer, vocé acaba tendo que confirmar.
(Entrev.9).

Outro aspecto ndo menos angustiante € a
percepgdo de que o paciente pede a criagdo
de vinculos.

E um paciente que conversa muito
com vocé (...) ele tem muito medo e se sente
bem com a atengdo que é dada (...) alguns
marcam muito... (Entrev.4).

O paciente fica amigo porque tem
mais contacto e cria lago afetivo.(Entrev.2).

Os pacientes daqui querem formar
vinculos e vocé ndo tem como evitar.
(Entrev. 8)

Todos estes fatos permitem que o profissio-
nal crie alguns mitos sobre o paciente, que
permeiam os discursos de muitos enfermei-
ros; dentre eles destacamos em particular os
mitos do paciente bonzinho, do paciente in-
defeso e da crianca “transparente” (porque
parece ndo estar sujeita as mesmas contin-
géncias do adulto). Vemos isso nos discur-
sos abaixo:

Uma senhora... uma graga de pes-
soa... dificil por ser obesa (...) com unhas
bonitas, cuidava das unhas dela. (Entrev.1).

Uma paciente que era muito boa, tran-
giiila, carinhosa (...) outra que quando sem
dor estava sempre de bom humor (...) outra
também muito boazinha (...) outramuito ale-
gre e muito boazinha (...) apenas um que lhe
“enche o saco”... mas tento relevar.
(Entrev.2).

A simpatiaassima... atengdo que vocé
dd para eles é muito importante. Eles sdo to-
talmente carentes. A maioria sabe o diag-
nostico que tem entdo...(Entrev.8).



Paciente chamavdrias vezes... recla-
madaposicdo, as vezes € sé vontade de con-
versar. (Entrev.10).

Esse paciente estd muito assustado
(...) esta sendo esperando a morte (...)
precisam de muito carinho e atencdo.
(Entrev.12).

A crianga estd sempre alegre e é
uma coisa super gostosa (...) cada dia a
gente vai descobrindo uma coisa nova.
(Entrev.6).

A crianga conversa, brinca, chora,
daqui a pouco estd rindo de novo (...) gosto
de lidar com elas porque sdo extremamente
sinceras (...) ela tem recupera¢do super rd-
pida. (Entrev.9).

Consideracoes finais

Para este estudo foram consultados enfer-
meiros que trabalhavam ou trabalharam
numa institui¢do especializada na drea de
cancerologia, visando identificar entre ou-
tros aspectos, a representagdo social do cin-
cer e do paciente oncoldgico, manifestada
por esses enfermeiros. Nesse sentido, veri-
ficamos que:

Os enfermeiros entrevistados possufam ima-
gem negativa sobre o cancer e muitos rela-
taram que suas posicdes mudaram a medida
que conviviam com pacientes oncoldgicos.
Quanto ao paciente, os entrevistados infor-
maram que assistir o paciente oncoldégico é
muito gratificante para a enfermagem, por-
que € um paciente que se apega muito as
pessoas que o assistem e demonstra reco-
nhecimento pelos cuidados recebidos. Por
outro lado, este € um fator angustiante para
eles, jd que tém a percep¢do de que o pa-
ciente pede a criag¢do de vinculos, o que leva
ao apego e a maior identificagdo com seu
sofrimento.

Os enfermeiros verbalizaram muitos medos
e insegurangas na assisténcia, devido geral-
mente a desinformagdo em rela¢do a pato-
logia e as formas de tratamento, bem como
as fantasias que se formavam em torno do
paciente causadas justamente pela falta de
conhecimento. Esses sentimentos pareciam

mais agucados quando se tratava da assis-
téncia a criancas e adolescentes.

Os discursos dos enfermeiros permitiram a
visualizac¢do da criacdo de mitos: do paciente
bonzinho - aquele que ndo reclama; do pa-
ciente indefeso, carente dos cuidados de
enfermagem e dacrianga “transparente” que
parece ndo estar sujeita aos mesmos sofri-
mentos do adulto. Mitos esses que, a0 n0sso
ver, se criam como forma de enfrentamento
de situacdes dificeis do relacionamento te-
rapéutico.

Deste modo, entre as frustracdes de per-
ceber que o paciente vem muito grave da
cirurgia, tem-se muitos cuidados, depois
ele vai de alta e perde-se o contacto com
ele. (Entrev.10) e as gratificacdes por sa-
ber que eles sdo receptivos aos cuidados
de enfermagem e tem carinho grande pela
equipe de enfermagem, gosta de reinternar
na mesma unidade e reconhece os cuida-
dos... entdo gratifica (Entrev.2), o enfer-
meiro vai convivendo e aprendendo a vi-
ver o dia-a-dia da assisténcia ao paciente
com cancer. Embora a relacio seja muitas
vezes gratificante, ela estd permeada de
mitos, fantasias e situacdes concretas de
enfrentamento seja com algum paciente em
particular ou com sua familia.
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Tendencias de la incidencia y la mortalidad de
los linfomas en Cuba

Trends in lymphomas incidence and mortality
in Cuba

Antonio Martin Garcia', Yaima Galan Alvarez?, Jorge Luis Soriano Garcia’, Patricia Luaces Alvarez*, Armando Rodriguez Salva’, Leticia Fernandez Garrote®

Resumen

Antecedentes: En Cuba, los linfomas se han incluido tradicionalmente entre las localizaciones de cdncer

mds frecuentes. Objetivos: Se describi6 el comportamiento de laincidencia y lamortalidad de los linfomas

entre 1976 y 1990, de acuerdo a las principales variables epidemioldgicas: edad, sexo y variedad

histolégica. Método: Se incluyeron todos los casos reportados al Registro Nacional de Cdncer entre

1976 y 1990. Los casos fueron agrupados en las dos categorias diagndsticas cldsicas: Enfermedad de

Hodgkiny Linfomas no Hodgkinianos y de acuerdo al momento de reporte, en tres periodos quinquenales.

Fueron calculadas las tasas especificas para los grupos de edad y las tasas estandarizadas a la poblacién

mundial. Resultados: Una marcada masculinidad fue encontrada en ambas categorias diagndsticas tan-

to en la incidencia como en la mortalidad. La incidencia tanto en la Enfermedad de Hodgkin como en

los Linfomas no Hodgkinianos ha tenido un comportamiento ascendente en el tiempo. Un aumento de

la tendencia, tanto de la incidencia como de la mortalidad, se observa para el grupo de edad de 65 afios

y mds, mientras que la disminucién de la mortalidad estd clara para el grupo de 0 - 14 afios. ;
i
Palabras-claves: epidemiologia; linfomas; enfermedad de Hodgkin; linfomas no Hodgkinianos; . :
incidencia; mortalidad; tendencia

Abstract

Background: In Cuba, Limphomas have traditionally been included among the major cancer sites.
Objectives: The behavior of incidence and mortality of the lymphomas between 1976 and 1990 is
described according to the main epidemiological variables: age, sex and histology. Methods: All cases
reported as lymphomas to the National Cancer Registry between 1976 and 1990 were included. Cases
were grouped in the two classic diagnostic categories: Hodgkin’s disease and non-Hodgkin Lymphomas
and, according to the moment of the reporting, in three five-year periods. Age-specific rates and age
standardized rates were calculated. Results: An elevated male predominance was found in both diagnostic
categories for incidence and mortality. Incidence, both in Hodgkin’s disease and non-Hodgkin
Lymphomas, has had an ascending behaviour in this period. Increasing trends in incidence and mortality
are noticeable for children (0 - 14 years).

Key words: epidemiology; lymphomas; Hodgkin’s disease; non-Hodgkin lymphomas; incidence;
mortality; trends

Introduccion El avance de los conocimientos sobre los lin-
Los linfomas son neoplasias malignas origi-  fomas comenzé después del trabajo original de
nadas a partir de células que participan enla ~ ThomasHodgkinen 1832. Desde entonces han

respuesta inmune, localizadas en el sistema  sido realizados varios estudios para lograr una
reticulo endotelial®. mejor definicion y clasificacion de estos®.
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La clasificacion actualmente aceptada los
divide en dos grandes grupos: Enfermedad
de Hodgkin (EH) y linfomas no Hodgki-
nianos (LNH).

La EH constituye alrededor del 40% de los
linfomas. Es la neoplasia mds comtn en los
jovenes y se han podido identificar tres
patrones de incidencia acorde con el desar-
rollo econémico de las diferentes regiones
y paises®. Esta enfermedad es md frecuente
en los hombres que en las mujeres y esta
relacion es mayor a medida que dismi-
nuye la edad. Asi mismo, se ha descrito un
mayor riesgo de padecer esta enfermedad
enaquellas personas con titulos elevados del
virus de Epstein Barr®.

Los LNH son un grupo de neoplasias ma-
lignas linfoides extremadamente heterogé-
neas, con diferencias marcadas en cuanto a
presentacion clinica, prondstico y respuesta
al tratamiento. Entre los factores de riesgo
se han mencionado la exposicién a virus,
radiaciones y pesticidas®. Tambiém se ha
descrito que trabajadores expuestos a pro-
ductos quimicos compuestos por clorofeno-
les y 4cidos fenoxiacéticos tienen un riesgo
muy elevado de padecerlos®.

En Cuba, los linfomas se han incluido tradi-
cionalmente entre las localizaciones mas
frecuentes tanto en la incidencia como en la
mortalidad por cdncer”.

Este trabajo pretende describir el compor-
tamiento de la incidencia y la mortalidad en
Cuba de estas neoplasias, entre 1976
y 1990, de acuerdo a las principales varia-
bles epidemioldgicas: edad, sexoy variedad
histolégica.

Métodos

Se incluyeron todos los casos de linfomas
reportados al Registro Nacional de Cancer
de Cuba (RNC) entre 1976 y 1990.

Los casos fueron agrupados para el estudio
de la tendencia en periodos de cinco afios,
quedando conformados tres quinquenios:
1976-1980, 1981-1985 y 1986-1990; para
el andlisis por grupo de edad, en cuatro:
0-14, 15-34, 35-64 y 65 y mds, de acuerdo
al comportamiento observado en estas
enfermedades, y acorde con la histologia de
la neoplasia en dos categorias: EH y LNH.

Fueron calculadas las tasas especificas para
los grupos de edad mencionados y las tasas
estandarizadas ala poblacién mundial segiin
el método directo® a partir de la clasifica-
cién descrita, de acuerdo con el sexo.

Para el cdlculo de las tasas se emplearon los
datos de la poblacién cubana segin edad y
sexo, obtenidos por extrapolacion de los
datos que resultaron de los censos de
poblaciénrealizadosen Cubaen 1970y 1981
segun el Comité Estatal de Estadisticas®.

Resultados

En el periodo analizado, 15.154 casos de
linfomas fueron reportados al RNC, el 81%
de ellos correspondientes a LNH. La mayo-
ria (96.7%) de los casos fueron reportados
con verificacion histolégica, pero una buena
parte de ellos (44.5%) sé6lo a través de los
certificados de defuncién.

Una marcada masculinidad fue encontra-
da en ambas categorias diagndsticas tan-
to en la incidencia como en la mortalidad
(Tablas 1-4).

Femenino Masculino
Grupo de 1976- 1981- 1986- 1976- 1981 1986-
edad 1980 1985 1990 1980 1985 1990
0-14 1,01 1,03 1,37 2,16 2,08 1,72
15-34 0,82 0,77 1,30 1,58 1,25 1,40
35-64 2,99 3,10 5,00 4,73 4,92 6,52
65Y + 10,43 13,14 22,06 17,86 18,75 26,82
Total 252 2,84 4,59 4,40 4,42 5,68

Tabla 1 - Incidencia de los linfomas no Hodgkin segin sexo y grupo de edad. Cuba 1976-1990.

Tasas especificas por grupo de edad.
Tasa estandarizada a la problacion mundial para el total.



Femenino Masculino
Grupo de 1976- 1981- 1986- 1976- 1981 1986-
edad 1980 1985 1990 1980 1985 1990
0-14 0,34 0,39 0,49 0,80 0,80 0,89
15-34 1,14 1,17 1,59 1,81 1,86 2,00
35-64 1,18 1,53 2,14 3,36 3,27 3,32
65Y + 2,37 3,16 5,43 5,31 5,41 7,05
Total 1,04 1,25 1,82 2,30 2,30 2,57

Tabla 2 - Incidencia de la enfermedad de Hodgkin segin sexo y grupo de edad. Cuba 1976-1990.

Tasas especificas por grupo de edad.

Tasa estandarizada a la poblacién mundial para el total.

Femenino Masculino
Grupo de 1976- 1981- 1986- 1976- 1981- 1986-
edad 1980 1985 1990 1980 1985 1990
0-14 0,44 0,73 0,64 1,42 1,45 1,32
15-34 0,37 0,40 0,80 1,19 0,90 1,03
35-64 1,58 2,01 3,13 3,38 3.51 4,65
65Y + 6,64 8,94 14,20 14,44 15,97 21,57
Total 1,41 1,88 2.85 3,31 3,43 4,36

Tabla 3 - Mortalidad de los linfomas no Hodgkin segtin sexo y grupos de edad. Cuba 1976-1990.

Tasas especificas por grupo de edad.

Tasa estandarizada a la poblacion mundial para el total.

Femenino Masculino
Grupo de 1976- 1981- 1986- 1976- 1981- 1986-
edad 1980 1985 1990 1980 1985 1990
0-14 0,14 0,06 0,08 0,24 0,24 0,29
15-34 0,45 0,35 0,83 0,98 0,95 1,29
35-64 0,73 0,65 1,50 2,25 2,49 3,19
65Y + 2,07 1,77 6,18 5,39 5,87 7,81
Total 0,61 0,50 1,37 1,58 1,69 221

Tabla 4 - Mortalidad de la enfermedad de Hodgkin segin sexo y grupo de edad. Cuba 1976-1990.

Tasas especificas por grupo de edad.

Tasa standarizada a la poblacion mundial para el total

La incidencia tanto en la EH como en los
LNH ha tenido un comportamiento ascen-
dente en el tiempo. Se puede observar um
abrupto incremento en el quinquenio 1986-
1990 lo cual es conseeuencia del incremen-
to de la notificacién de casos al RNC, pro-
ducto de los cambios organizativos realiza-
dos a partir del afio 1986. En la mortalidad
también se observa un comportamiento as-
cendente.

Un marcado aumento de la tendencia, tanto
de la incidencia como de la mortalidad, se

observa para el grupo de edad de 65 afios y
mads (Tablas 1-4).

Discusion

El marcado predominio masculino en la
incidenciay enlamortalidad de los linfomas
encontrado en este trabajo también ha sido
reportado internacionalmente tanto en la EH
como en los LNH3 1011,

En nuestra serie, las tasas de mortalidad
descienden en los nifios en ambas catego-
rias diagnésticas, lo cual se corresponden



con los resultados terapéuticos positivos
reportados antes!'?. Resultados similares,
fundamentalmente en la EH, han sido re-
portados en los paises occidentales donde
la mortalidad descendid a la mitad o mas,
sobre todo en los nifios, debido a la
eficiencia terapéutica manifiesta en los ul-
timos afios! 1%,

El comportamiento creciente de la inci-
dencia y la mortalidad en todas las edades
en conjunto en ambas categorias diagnos-
ticas en nuestros datos puede atribuirse
completamente al brusco incremento de
las tasas en el grupo de 65 afios y més. A
nivel mundial, la tendenciadelaincidencia
de la EH se ha reportado estable, mientras
que enlos LNH se ha descrito en incremen-
to 1418 Ta tendencia ligeramente cre-
ciente en el tiempo de la incidencia en
nuestra serie, en ambas categorias diagnds-
ticas, estd seguramente relacionada con la
adopcion de un nuevo sistema de registro
de los casos a partir de 1986% 7. También
la mejoria en la exactitud del diagndstico
de estas enfermedades para las personas de
mayor edad ha sido referida como
explicacién a este marcado incremento en
la incidencia.

Enltimo quinquenio se incorporaron nue-
vas técnicas de inmunohistoquimica y bi-
ologia molecular que han provocado cam-
bios en los anteriores diagndsticos de LNH
en lesiones que anteriormente eran clasi-
ficadas como carcinoma anapldsico o pseu-
dolinfomas®. En esto grupo de edades, la
incidencia y la mortalidad de los LNH ha
sido reportada internacionalmente con
marcada tendencia creciente® ' 1719 1o
cual también es evidence en nuestra serie.
Esto pudiera deberse a que los LNH en la
“tercera edad” se caracterizan, de forma
general, por diferencias bioldgicas con
respecto a los LNH en los jévenes y a que
la quimioterapia agresiva que deben recibir
pacientes estd acompafiada, frecuente-
mente, de toxicidad letal o de incremento
significativo de los efectos secundarios de
la quimioterapia®??. En estos pacientes se
limita arbitrariamente el tratamiento on-
coespecifico en cuanto a extension, inten-
sidad y duracién ¥,

En el caso de la EH, pocos pacientes ob-
tienen remisiones completas y frecuen-
temente corresponden a grupos de malo
progndstico: estadios avanzados, presencia
de sintomas B e histologias desfavorables,
Tienen una imunodeficiencia mds pronun-
ciada que los jévenes, y son frecuentemente
estadiados y tratados inadecuadamente®* .
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Disrupted Transcription Factors in Cancer

16 a 20 de novembro

Informacoes: American Association for Cancer
Research, Public Ledger Building, Suite 816,
150 South Independence Mail West, Phila-
delphia, PA 19106-3483

Tel.: (00-1) 215-440-9300

Fax: (00-1) 215-440-9300

13" Asia Pacific Cancer Conference

18 a 22 de novembro

Penang, Malasia

Informacdes: National Cancer Society of
Malaysia - A@, 27 Komtar, 10000 Penang,
Malaysia

7** EORTC Breast Cancer Working
Conference

11 a 13 de dezembro

Bordeaux, Franca

Informacoes: L. Mauriac, Fondation Bergonité
- CRLCC, 180, Rue de Saint-Genes, 33076,
Bordeaux, France

1997

Growth Factors and Cancer Joint Meeting
With Lome Cancer Congress

13 a 16 de fevereiro
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Informacoes: American Association for Cancer
Research, Public Ledger Building, Suite 816,
150 South Independence Mail West,
Philadelphia, PA 19106-3483

Tel.: (00-1) 215-440-9300

Fax: (00-1) 215-440-9313

Eight International Conference of Human
Retrovirology: HTLV

9 a 13 de junho

Rio de Janeiro, Brasil

Informacoes: JZ Promocoes e Assessoria de
Congresso Ltda.

Rua Visconde de Iraja, 260/2° andar -
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22271-020 - Rio de Janeiro - RJ - Brasil
Tel.: (021) 286-2846/Fax: (021) 537 - 9134

II Convencao Latino-America da European
School of Oncology

12 a 14 de junho de 1997

Centro de Convencoes Reboucas
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Informacoes: Assessoria de Eventos
Tel./Fax: (011) 606-9428
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Sociedade Brasileira de Cancerologia

Setembro de 1997
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23 a 29 de agosto de 1998

Rio de Janeiro - Brasil

Informacodes: Congress do Brasil

Rua do Ouvidor, 60 grupo 414 - Centro
20040-050 - Rio de Janeiro - RJ - Brasil
Tel.: (021) 224-6080 - Fax: (021) 231-1492
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Medicina - raio-x -

radioatividade

Homenagem aos que fizeram histéria
Medicine - X-rays - radioactivity
Tribute to who made history

Maria Adelina Costa', Julieta Gongalves?, Elio Vieira®

Muito haveria que dizer acerca da Histdria
da Medicina e da descoberta dos Rx e da
Radioatividade, o que ndo é dmbito desta
nossabreve revisdo histérica. Pretendemos
apenas prestar uma pequena homenagem a
todos aqueles que, pelo seu esforco e dedi-
cagdo, contribuiram para que nds hoje pos-
samos exercer a Especialidade Médica que
escolhemos. Todos os nomes que citamos
fizeram histéria, bem como tantos outros que
ficaram por citar.

Sécrates, nascido no ano de 470a.C., nfo dei-
xou obra escrita. Achava mais eficiente o in-
tercAmbio direto de idéias, mediante pergun-
tas e respostas entre duas pessoas. Por isso,
tudo o que sabemos de Sdcrates veio através
* dosrelatos dos escritores da época, cujos tes-
temunhos nem sempre sdo seguros. Discipu-
lo de Esculdpio, Deus da Medicina, Sécrates
acreditava que o Homem, antes de langar-se
em busca de qualquer verdade, precisa auto-
analisar-se e reconhecer a sua prépria igno-
rancia. Era o Homem mais sébio de Atenas,
porque era o Unico que sabia que nada sabia...

O valor de Hipécrates, tido como o “Pai da
Medicina”, pode ser julgado pelas palavras
do seu juramento. Era grego, nasceu em
469a.C., na ilha de Cés, na costa da Asia
Menor. A data da sua morte € incerta. Foi
sepultado em Larissa na Tessdlia, e durante
muitos séculos o povo da cidade venerou o

timulo de Hipdcrates, onde um enxame de
abelhas tinha construido seus favos. Supu-
nha-se que o mel ali recolhido tinha gran-
des qualidades curativas. Essa crenga de-
monstra até€ que ponto a fama do sdbio se
havia propagado. Dizia-se que Hip6crates
era descendente de Asclépio, deus grego da
Medicina (Esculdpio dos latinos), por parte
de pai, e de Hércules, por parte de mie.

Determinou normas de comportamento para
os médicos que sdo validas em todas as épo-
cas, sejam quais forem os progressos da
ciéncia. Como acontece com todos os ho-
mens de fama, os fatos reais ganham uma
aura de lenda. Por esse motivo, as volumo-
sas biografias de HipGcrates, encontradas
em antigas bibliotecas, narram fantasiosa-
mente episddios da sua infancia, descrevem
suas viagens, relatam mesmo suas dsperas
discussdes com os médicos do seu tempo.
Estes se utilizavam mais da magia que da
ciéncia. Hipdcrates, ndo. Como verdadeiro
precursor que foi, realizava até trepanacgdes
do cranio, sob o olhar atento de seus disci-
pulos, operacdo essa audaciosa para sua
época. E realmente maravilhoso constatar
que esta mesma intervengdo ciridrgica, so-
mente nos fins do século XIX iria ser reto-
mada com critério cientifico.

Hipdcrates estabeleceu os passos principais
a serem seguidos pelo médico: primeiro,

1Assistente Hospitalar de Radioterapia, 2Residente de Radioterapia, 3Diretor do Departamento de Radioterapia,
Departamento da Radioterapia do Instituto Portugués de Oncologia - Porto - Portugal.

Enderego para correspondéncia: Departamento de Radioterapia - Instituto Portugués de Oncologia - Av. Dr.
Antonio Bernardino de Almeida - 4200 - Porto - Portugal.




descobrir os sintomas ou sinais de doenca;
depois, a diagnose, ou seja, identificagdo da
moléstia; em seguida, a terapia, isto €, 0s
meios da cura. Uma vez que a propria natu-
reza humana reage as doencas, a tarefa que
ficava reservada ao médico era a de ajudar
a0 maximo esta capacidade natural de res-
tabelecimento.

“Qs sintomas ndo s3o a doenga”. Essa afir-
magdo foi uma descoberta valiosa da Esco-
la Hipocrética. Hipcrates descreveu sinto-
mas de muitas doengas e indicou seu trata-
mento. Deixou extenso receitudrio, a base
de plantas, que hoje estd inteiramente supe-
rado: na época nio se conheciam bem a ana-
tomia e a fisiologia. Seu mérito foi apontar,
com dedo de mestre, o método pelo qual a
medicina se tornaria uma ciéncia. Ele dei-
xou vérios aforismos que, ndo obstante a
época em que foram escritos, permanecem
bem atuais:

e “A vida é breve, a arte é longa; a ocasido
favordvel é fugaz, a experimentacdo in-
segura; o julgamento € dificil e o Médico
deve estar pronto ndo apenas a fazer ele
préprio o seu dever, mas inclusive estimu-
lar a colaboragdo do seu paciente, dos seus
assistentes, em suma, de todos.”

e “Para males extremos, remédios ex-
tremos.”

e “Q Médico deve fazer tudo com calma e
cuidadosamente. Deve ocultar do doente
aquilo que ele ndo deve saber, dando-lhe
comrosto sereno e alegre o encorajamento
de que necessita, por vezes também repre-
endendo-o com severidade, por vezes con-
solando-o amorosamente, sem deixé-lo
antever o que o ameaga.”

e “N3o h4 nada de mal se um Médico, en-
contrando-se em dificuldade diante de um
caso, pede o conselho de outros colegas.
Mas é preciso, que a cabeceira do doente,
ndo discutam nem discordem entre si.”

e “Onde hd amor pelo homem hd também
amor pela arte Médica.”

e “Os velhos suportam o jejum com muita
facilidade; os adultos o suportam menos,

pouco os adolescentes, e mal as criangas,
principalmente as que sido dotadas de
maior vitalidade.”

Hipocrates (século IV a.C.) e Galeno (sécu-
lo II d.C.) exemplificam o grande interesse
pelaMedicina vigente no Mundo antigo. Mas
tal entusiasmo diminuiu bastante apds a que-
da do Império Romano do Ocidente. Nessa
época, havia se propagado entre as pessoas
do povo certa descrenga em relagdo a Medi-
cina, que se mostrara incapaz de vencer vé-
rias epidemias catastréficas.

O temor da morte provocou entdo a busca
da salvagdo no sobrenatural, e a Medicina
caiu na mao dos astrélogos e alquimistas.
Assim surgiu uma Medicina religiosa, que
recorria ao auxilio dos céus para curar 08
males da terra.

A primeira escola Médica puramente leiga
-ndoreligiosa - do ocidente foi a de Salerno,
no sul da Itdlia (préximo da atual Népoles,
que foi colonia grega). Ndo se sabe quando
foi fundada, mas seguramente ja existiabem
antes do ano 1000. A situagdo geograficafa-
voravel e aheranga cultural gregald mantida
permitiam que em Salerno se desenvolves-
sem muito a cirurgia e a ciéncia em geral.
Entre os médicos que se destacaram figu-
ram Gariopontus e duas mulheres: Trétula
e Abella.

S6 na Grécia é que a Medicina evoluiu para
algo mais préximo de uma ciéncia. Vérias
condigdes possibilitaram esse avango, mas
sobretudo uma maior liberdade de pensa-
mento, investigacdo e observagédo, e umaes-
trutura politico-religiosa mais licida. As-
sim, a Medicina deixa de ser resultado de
préticas isoladas e experiéncias acidentais,
para ser objeto de aprofundado estudo.

O curandeiro, “Médico” primitivo, trocou
as vestes € as mascaras coloridas por outras
brancas e esterilizadas. O espirito da intui-
¢d0 que o orientava cedeu lugar ao espirito
cientifico. A tribo transformou-se em gran-
des sociedades industriais e urbanas, com
doengas especificas, como o cancro. E a
rudimentar arte de curar ramificou-se em
indmeras especializac¢des, todas com o mes-
mo objetivo: prolongar a vida.



E cada especialidade, com seus proprios
instrumentos.

As descobertas que se seguem desempe-
nham um papel fundamental na prética da
Arte Médica.

Em fins do século passado, um pesquisador
alemao, trabalhando com um tubo de raios
catddicos, descobriu que neles se produzia
umaradiacdo com estranhas caracteristicas.
A importancia desta descoberta pode ser
avaliada, se considerarmos que foi ela o ini-
cio de uma cadeia de realizacdes cientificas
que, passando pelo descobrimento dos ele-
mentos radioativos naturais, levou a eluci-
dacdo da estrutura intima da matéria e, em
conseqiiéncia, ao processo da fissdo nucle-
ar. O pesquisador era um professor alemado
Wilheim Konrad von Roentgen (1845-
1923): ele descobria os raios-X. Roentgen
era na época professor de fisica e reitor da
Universidade de Wurzburg, na Baviera, ja
destacado por suas pesquisas no campo da
termodindmica e da eletricidade. Entre as
primeiras radiografias, obtidas por Roent-
genem 1895, e os modernos tubos de anodo
giratdrios, criados para aumentar o poder da
penetracdo dos RX, foi escrita toda uma his-
tériade trabalho incansdvel e profundo amor
a pesquisa. Quando cientistas de todo o
mundo concentraram seus esforcos no pe-
queno feixe de raios, Roentgen jd era famo-
so. E na resposta que deu a um estudante,
que lhe perguntou o que havia pensado ao
deparar com o novo tipo de radiagao, o fisi-
co alemdo resumiu toda a sua orientagdo:
“Eu ndo pensei. Eu investiguei”.

Ao tornar-se cientista, Antoine Henri Bec-
querel (1852-1908), seguindo a tradi¢do da
familia, dedicou-se ao estudo de vérias pro-
priedades da luz, tais como a polarizacdo,
absor¢@o em cristais e fluorescéncia. Par-
tindo da hipétese de que a emissdo dos rai-
0s-X era devido a fluorescéncia das subs-
tancias, ele fez a seguinte experiéncia: co-
locou sobre uma chapa fotogréfica, envolta
em papel negro (para impedir a passagem
da luz solar), um cristal fluorescente. Se a
substincia emitisse raios-X, deveriaimpres-
sionar a chapa, pois essas radiacdes atraves-
sam o papel negro. Diversas substancias
foram testadas, mas o resultado positivo -

uma mancha escura no filme - s6 foi obtido
com um sal fluorescente de uranio, o sulfa-
to duplo de uranio e potdssio.

Becquerel publicou vérios relatdrios e as
pesquisas posteriores provaram que todos
os sais de Urinio, como também o Uranio
livre, emitiam radiacdes com as proprieda-
des citadas. O assunto ficava interessante.
Dai aexpectativa: seria o uranio o inico ele-
mento radiativo?

O encontro do francés Pierre Curie (1859-
1906) com a polaca Maria Skolodowska
(1867-1934) foi fundamental para a ciéncia.
Pierre nascera em Paris e tinha se formado
pela tradicional Universidade de Sorbonne,
onde passou a pesquisar propriedades dos
materiais elétricos e magnéticos. Maria vi-
nha de Varsdvia, sua cidade natal. Filha de
um professor de fisica, desde os 17 anos tra-
balhou de dia como govenanta para poder
estudar a noite. Em 1891, aos 24 anos, che-
gou a Paris, onde uma irma estudava Medi-
cina. Para estudar na Sorbonne, Maria vi-
veu num sétdo, lavou frascos e fornos dos
laboratdrios da escola e muitas vezes pas-
sou os dias a pao seco. Sem desanimar, apés
noites inteiras debrugadas sobre os livros,
graduou-se seguidamente em Ciéncias Fi-
sicas e Matematicas, nos anos de 1893 ¢
1894.

Quando preparava na Faculdade uma tese
de doutoramento, Maria conheceu Pierre. O
casal se tornaria célebre como os “Curie”,
como se fossem uma s6 pessoa. E era verda-
de. Pierre e Maria juntos viveram e traba-
lharam em perfeita harmonia, e juntos rea-
lizaram sua grande descoberta: o rddio. Esta
¢ uma histdria fascinante.

Logo no inicio de suas pesquisas, constata-
ram que o tério - como o urdnio - também
emitia radiagdes. Num tmido pordo cedido
pela Sorbonne, verificaram que certos mi-
nerais de urdnio, especialmente a pech-
blenda, procedente das minas de Joachims-
tal, na Boémia, tinham radia¢des mais in-
tensas e o correspondente teor em uranio,
devido a presenca de elementos ainda des-
conhecidos. Animaram-se em saber que na
tabela dos elementos quimicos, criada em
1869 pelo sébio russo Dimitri Mendeleiev




(1834-1907), havia posi¢des reservadas para
elementos ndo descobertos mas de proprie-
dades previsiveis.

Uma tonelada inteira de mineral foi reduzi-
daauns 50 kg, e em julho de 1898, os Curie
conseguiram isolar um elemento 300 vezes
mais ativo que o urdnio. Em homenagem a
sua terra, Maria batizou-o de polonio.

Em dezembro do mesmo ano, em colabora-
¢do com Gustave Belmont, os Curie isola-
ram uma quantidade minima de um pé bran-
co e opaco, mas que em relacdo ao uranio
era cerca de 900 vezes mais radioativo (ter-
mo criado por Maria Curie). Esse novo ele-
mento era o radio.

Em 1903 o casal ganhou o Prémio Nobel da
Fisica juntamente com Becquerel, que os es-
timulara, indicando também a linha das pes-
quisas. S6 em 1910, depois da morte de
Pierre, € que o rddio metélico puro foi isola-
do por Maria Curie em colaboragdo com
André Debierne. Maria continua trabalhan-
do e um més ap6s a morte do marido assume
a sua Cétedra: € a primeira mulher professo-
rana Sorbonne. Em 1911, torna-se a primei-
ra personalidade a receber um segundo Pré-
mio Nobel, agora por experiéncias sobre as
propriedades quimicas das substancias radi-
oativas. Dedica-se a construcdo do Instituto
do Radio. Forma especialistas. Cria apare-
lhagem radioldgica do exército francés para
a 1* Guerra Mundial, de 1914 a 1918. Maria
faleceu a 4 de julho de 1934, vitimada por
uma prolongada exposi¢@o ao rddio. Um ano
mais tarde, sua filha Irene Juliot Curie, jun-
tamente com seu marido Frederic Juliot, foi
contemplada com um Prémio Nobel de Qui-
mica pela obten¢do de numerosas substan-
cias radioativas artificiais.

Agora, umbreve “flash-back”: recuamos no
tempo e vamos encontrar Becquerel pedin-
do emprestada a Pierre Curie uma pequena
por¢do de rddio para uma demonstragdo a
seus alunos. Guarda o tubo no bolso do ca-
pote por algumas horas. Dias depois, nota

que sua pele, na regido préxima do bolso,
estava irritada. A ferida foi tratada como
uma queimadura e sarou em dois meses.
Mais tarde, ouvindo essa histéria, Pierre fi-
cou curioso e repetiu a experiéncia, com os
mesmos resultados. Os médicos da época
passaram a fazer estudos sistemdticos em
animais e seres humanos, concluindo que a
acdo destrutiva da radiacdo sobre as células
do corpo ndo é sempre igual: células dege-
neradas - como as cancerosas - sofrem mui-
to mais intensamente os seus efeitos que as
células sadias. Assim comegou a Radiote-
rapia, comresultados encorajadores na cura
de tumores malignos.

Numa conferéncia que pronunciou nos Es-
tados Unidos, em 1922, Maria Curie desta-
cou admiravelmente o lado humano da
ciéncia: quando se descobriu o rddio, nin-
guém imaginou que seria ttil nos hospitais.
O trabalho fora de ciéncia pura. E estaé uma
prova de que o trabalho cientifico ndo pode
ser considerado de utilidade imediata. E pre-
ciso fazé-lo pelo que ele € em si, pela cién-
cia. Depois, ficard aberta para sempre a pos-
sibilidade de uma descoberta cientifica que
se transforma em beneficio para a humani-
dade, assim como aconteceu com o “Rédio”.

A tecnologia domina o mundo moderno. A
madquina marca o ritmo da vida. O progres-
so da ciéncia influencia nossa filosofia e a
religido. Seria impossivel, hoje, conceber a
existéncia sem as contribuicdes cientificas.
No entanto, da magia primitiva a atual cién-
cia, dos primeiros cdlculos geométricos a
férmula de Einstein, um longo caminho ti-
nha que ser percorrido. E, embora o cientis-
tamoderno orgulhe-se das suas realizagdes,
pressente que estd no comeco...

Todos nés somos “cientificos”, no sentido
exato da palavra latinascientia, que signifi-
ca conhecimento. Se nossos antepassados
pudessem ver como vivemos, achariam que
somos muito desenvolvidos. E possivel que
as préximas geracGes pensem justamente o
contrdrio. Porque a ciéncia néo para...
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11/01 - New England Journal of Medicine, 334: 745-751, 1996

Breast cancer and other second neoplasms after childhood Hodgkin’s disease

Smita Bhatia, M.D., M.P.H., Leslie L. Robison, Ph.D., Odile Oberlin, M.D., Mark
Greenberg, M.B., Ch.B., Greta Bunin, Ph.D., Franca Fossati-Bellani, M.D., Anna T.
Meadows, M.D.

Background. Patients who survive Hodgkin’s disease are at increased risk for second
neoplasms."As survival times increase, solid tumors are emerging as a serious long-term
complication.

Methods. The Late Effects Study Group followed a cohort of 1380 children with Hodgkin’s
disease to determine the incidence of second neoplasms and the risk factors associated
with them.

Results. In this cohort, there were 88 second neoplasms as compared with 4.4 expected in
the general population ( standardized incidence ratio, 18.1; 95 percent confidence interval,
14.3 to 22.3). The estimated actuarial incidence of any second neoplasm 15 years after the
diagnosis of Hodgkin’s disease was 7.0 percent (95 percent confidence interval, 5.2 to 8.8
percent); the incidence of solid tumors was 3.9 percent (95 percent confidence interval, 2.3
to 5.5 percent). Breast cancer was the most common solid tumor (standardized incidence
ratio, 75.3; 95 percent confidence interval, 44.9 to 118.4), with an estimated actuarial
incidence in women that approached 35 percent (95 percent confidence interval, 17.4 to
52.6 percent) by 40 years of age. Older age (10 to 16 vs. < 10 years) at the time of radiation
treatment (relative risk, 1.9) and a higher dose (2000 to 4000 vs. < 2000 cGy) of radiation
(relative risk, 5.9) were associated with significantly increased risk of breast cancer. The
estimated actuarial incidence of leukemia reached a plateau of 2.8 percent (95 percent
confidence interval, 0.8 to 4.8 percent) 14 years after diagnosis. Treatment with alkylating
agents, older age at the diagnosis of Hodgkin’s disease, recurrence of Hodgkin’s disease,
and a late stage of disease at diagnosis were risk factors for leukemia.

Conclusions. The risk of solid tumors, specially breast cancer, is high among women who
were treated with radiation for childhood Hodgkin’s disease. Systematic screening for breast
cancer could be important in the health care of such women.

©1996, Massachusetts Medical Society.

11/02 - Medical and Pediatric Oncology, 26: 344-351, 1996

Errors involving pediatric patients receiving chemotherapy: A literature review

Randy Trinkle, BSc., Pharm., B.A., John K. Wu, M.D., MSc.

A review of mishaps involving pediatric patients receiving anticancer chemotherapy was
undertaken in order to assist intervention. Although the case literature is too sparse to provide
definite recommendations, suggestions for management are made in the event of an error
withahighrisk (based on the case literature) of life-threatening toxicities. It is recommended
thatall incidents be reported in the literature in order to provide a basis for devising standard
treatment protocols. It is also suggested that studies using animal models continue to be
done in order to provide more experimental data about toxicities and potentially beneficial
rescue therapies.

A child in our institution received an intrathecal overdose of cytarabine. Although one
report of a similar case had been published”, no information could be found about a protocol
formanagement. A review of the literature was undertaken to determine if there was enough
information to develop protocols for our institution, involving any antineoplastic agent,
should such a mishap recur. The results of this review are presented for the types of incidents
that have been associated with severe toxicities or a fatal outcome.
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Breast conservation is a safe method in patients with small cancer of the breast. Long-term results
of three randomised trials on 1,973 patients

U. Veronesi, B. Salvadori, A. Luini, M. Greco, R. Saccozzi, M. del Vecchio, L. Mariani, S. Zurrida,
F. Rilke

Breast conservation has become well-established in the treatment of early mammary carcinoma. However,
a standardised treatment modality has not emerged. We have analysed the data from 1,973 patients treated
in three consecutive randomised trials by four different radiosurgical procedures: Halsted mastectomy,
quadrantectomy plus radiotherapy, lumpectomy plus radiotherapy, and quadrantectomy without
radiotherapy, to compare the outcomes of these procedures in terms of local recurrence rate and overall
survival. Eligibility criteria were similar in the three trials, and comparability between the four subgroups
was excellent. Median follow-up for all patients was 82 months. The annual rates of local recurrence
varied markedly according to the treatment. Patients treated with Halsted mastectomy and quadrantectomy
plus radiotherapy had low annual rates of local recurrence (0.20 and 0.46, respectively) while both
lumpectomy plus radiotherapy and quadrantectomy without radiotherapy had significantly higher rates
(2.45 and 3.28, respectively). Patients under 45 years of age had a much higher incidence of local
recurrences, while in women over 55 years local recurrences were much less frequent. Overall survival
curves were identical in the four groups of patients, so that the three breast conserving radiosurgical
procedures had the same survival rates as Halsted mastectomy. However, local recurrence rates were
markedly influenced by the treatment method, patient age and specific histological features.

11/04 - BMJ, 311: 977-980, 1995

Cardiac and vascular morbidity in women receiving adjuvant tamoxifen for breast cancer in a
randomised trial

Carolyn C. McDonald, Freda E. Alexander, Bruce W. Whyte, A. Patrick Forrest, Helen J. Stewart, for
the Scottish Cancer Trials Breast Group

Objective - To determine any cardiac or vascular morbidity associated with long-term treatment with
tamoxifen given after mastectomy for primary breast cancer.

Design - Cohort study using linkage between database of a randomised trial and statistics of Scottish
hospital inpatients to identify episodes of cardiac and vascular morbidity.

Setting - NHS hospitals in Scotland.

Subjects - 1312 women who had undergone mastectomy for breast cancer and who were randomised
either to a treatment group to receive adjuvant tamoxifen or to a control group to be given tamoxifen
only on first relapse of disease. Maximum duration of tamoxifen treatment was 14 years. Total woman
years of follow-up were 9943.

Main outcome measures - Randomised and observational comparisons of risk (expressed as hazard
ratios) of myocardial infarction, other cardiac event, cerebrovascular disease, or thr omboembolic event
according to treatment allocated and between non-users, former users, and current users of tamoxifen.

Results - Use of tamoxifen was associated with lower rates of myocardial infarction. Hazard ratio for
women in control group was 1.92 (95% confidence interval 0.99 to 3.73) compared with women allocated
to adjuvant treatment. The association was stronger for current use: hazard ratio for non-users was 3.49
(1.52 to 8.03) compared with current users. Current users of tamoxifen, however, had higher rates of
thromboembolic events: hazard ratio for non-users was 0.40 (0.18 to 0.90) compared with current users.

Conclusions - Our results provide further evidence that tamoxifen reduces the risk of myocardial
infarction. Thromboembolic events should be carefully monitored in trials of tamoxifen, particularly
those of prophylactic treatment, in which tamoxifen is given to healthy women.
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International consensus panel on the treatment of primary breast cancer
A. Goldhirsch, W.C. Wood, H.-J. Seen, J.H. Glick, R.D. Gelber

Breast Cancer is a heterogeneous disease. The choice of primary treatments available today is based
on features of the patient, the tumour, and the response to treatment. We have learned that the medical
and social environment within which patients are being treated contribute to this heterogeneity with
respect to the interpretation of available data on prognosis and cost-benefit of treatments. All of our
knowledge about the selection of therapies is derived from results of case series and randomised
clinical trials. Randomised clinical trials provide unbiased evidence o relative treatment efficacy
on aselected patient population. A meta-analysis of randomised clinical trials is extremely effective
in reducing statistical uncertainty.

In March 1992, the Consensus Panel of experts at the 4th International Conference on Adjuvant
Therapy of Primary Breast Cancer in St Gallen, Switzerland, developed a series of guidelines and
recommendations for the selection of treatments in several patient populations-?. These guidelines
and recommendations were mainly based upon the synthesis of results from individual clinical
trials, and the findings from the Worldwide Overview® that had been made public a few months
before the conference. Since then, there has been a shift in the proportion of women who are
considered candidates for adjuvant therapy as a result of the statistically significant effects of
chemotherapy, tamoxifen, and ovarian ablation identified in the overview.

During the past 3 years, several new concepts and treatment strategies have been studied. Some of
these can be considered to assist in the treatment of patients today, while others are still undergoing
clinical investigation for a better definition of their usefulness. Table 1 describes some examples of
these findings and their implications or status relative to patient care. These subjects were presen-
ted and discussed at the 5th International Conference on Adjuvant Therapy of Primary Breast Cancer
held in St Gallen, Switzerland, in March 1995. At the last session a panel of experts discussed
prognostic and predictive factors, treatments for ductal carcinomain situ (DCIS) and small screening-
detected tumours, and controversial issues related to the adjuvant treatment of node-negative and
node-positive breast cancer. In this commentary, we describe some areas of ongoing research and
update the treatment recommendations presented 3 years ago.

11/06 - The Cancer Journal from Scientific American, 2(1): 2-14, Jan/Feb, 1996.

The Revlon/UCLA breast center practice guidelines for the treatment of breast disease
Susan M. Love, M.D., Kimberly A. McGuigan, M.S., Linnea Chap, M.D., Los Angeles, California

Practice guidelines developed by the Agency for Health Care Policy and Research, medical specialty
societies, academic centers, and private sector providers and insures” are designed to improve the
quality of patient care and to reduce variations in the delivery of care. The increased activity in
guideline development coincides with increasing concerns over controlling the costs associated
with medical treatment. Practice guidelines have the potential to reduce costs by reducting
unnecessary care, although in some cases they may improve the standard of care beyond that obser-
ved in current practice. If so, cost savings will be realized only if savings from the elimination of
inappropriate care exceed any increased costs that result from raising the standard of care. However,
one unambiguous benefit derived from formulating and implementing practice guidelines is that by
reducing variations in care delivery we may improve the ability of health care providers and
organizations to anticipate and manage care for their patients.

The Revlon/UCLA Breast Center has created a set of clinical pathways for the treatment and
management of breast problems, from the abnormal mammogram to the treatment of metastatic
disease. These recommendations reflect our current state of knowledge regarding those treatments
associated, where scientific information is available, with the most favorable patient outcomes.
These guidelines also take into account areas in which uncertainty may exist regarding optimal
treatment strategies; in these cases, we suggest a balanced discussion with the patient regarding the
pros and cons of various treatments.
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Interferon alfa-2b adjuvant therapy of high-risk resected cutaneous melanoma: The eastern
cooperative oncology group trial EST 1684

By John M. Kirkwood, Myla Hunt Strawderman, Marc S. Ernstoff, Thomas J. Smith, Ernest C. Borden,
Ronald H. Blum

Purpose: Interferon alfa-2b (IFNa-2b) exhibits antitumor activity in metastatic melanoma and on this
basis has been evaluated as an adjuvant therapy following surgery for deep primary (T4) or regionally
metastatic (N1) melanoma.

Methods: A randomized controlled study of IFNa-2b (Schering-Plough, Kenilworth, NJ) administered
at maximum-tolerated doses of 20 MU/m?%d intravenously (IV) for 1 month and 10 MU/m? three times
per week subcutaneously (SC) for 48 weeks versus observation, was conducted by the Eastern
Cooperative Oncology Group (ECOG) in 287 patients.

Results: A significant prolongation of relapse-free survival (P =.0023, one-sided) and prolongation of
overall survival (P =.0237, one-sided) was observed with IFNo.-2b therapy in this trial, which is now
mature with a median follow-up time of 6.9 years. The impact of treatment on relapse rate is most
pronounced early during the treatment interval. The overall benefit of treatment in this trial was analyzed
stratified by tumor burden and the presence or absence of microscopic nonpalpable and palpable
regional lymph node metastasis. The benefit of therapy with IFNo-2b was greatest among node-positive
strata. Toxicity of IFNa-2b required dose modification in the majority of patients, but treatment
at = 80% of the scheduled dose was feasible in the majority of patients through the IV phase of treat-
ment, and for more than 3 months of SC maintenance therapy. Discontinuation of treatment due to
toxicity was infrequent after the fourth month of therapy.

Conclusion: IFNo.-2b prolongs the relapse-free interval and overall survival of high-risk resected
melanoma patients. The increment in median disease-free survival (from 1 to 1.7 years) and overall
survival (from 2.8 to 3.8 years) that results from this therapy is associated with a 42% improvement in
the fraction of patients who are continuously disease-free after treatment with IFN (from 26% to 37%)
in comparison to observation. IFNo-2b is the first agent to show a significant benefit in relapse-free
and overall survival of high-risk melanoma patients in a randomized controlled trial.

11/08 - Cancer J Sci Am, 2: 39-45, 1996

The impact of the sequence of radiation and chemotherapy on local control after breast-conserving
surgery

BerylMcCormick, M.D.,* Larry Norton, M.D.,* Tzy Jyun Yao, Ph.D.,¢ Joachim Yahalom, M.D.,* Jeanne
Ann Petrek, M.D.,* New York, New York

Purpose: We conducted this study to evaluate the effects of delaying primary radiation after adjuvant
chemotherapy on local control following breast-conserving surgery compared with radiation delivered
immediately follwing surgery.

Patients and methods: This retrospective, nonrandomized study evaluated local control in 471 patients
treated with breast-conserving surgery and radiation from 1980 through 1990. Three patient subsets
were studied, identified by the sequence of radiation and adjuvant therapy if given. The three subgroups
were: surgery, radiation, no chemohormonal therapy (332 patients; RT only); surgery, all chemothera-
py, radiation (53 patients; chemo first); and surgery, chemotherapy, radiation, chemotherapy (86 pa-
tients; sandwich). Median follow-up times ranged from 53 months in the chemo first group to 77 months
in the RT only group.

Results: All three groups had similar local control rates at 3 and 5 years. At 36 months, the actuarial
local control rate achieved by the RT only group was 98% (confidence interval: 95%-99%); by the
chemo first group, 94% (CI: 82%-98%); and the sandwich group, 96% (CI: 89%-99%). At 60 months,
the local control rate for the RT only group was 96% (CI: 93%-98%), the chemo first group, 86% (CI:
70%-94%) and the sandwich group 95% (CI: 87%-98%).

Conclusions: This report demonstrates no significant difference in the local recurrence rate following
breast-conserving surgery and radiation therapy, whether radiation immediately followed the surgery
or whether it was delayed by the administration of postsurgical adjuvant chemotherapy. These data
differ from other reports, and suggest that this question remains open, requiring further follow-up that
focuses not only on local control as an endpoit, but disease-free and overall survival as well.
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Impact of protracted venous infusion fluorouracil with or without interferon alfa-2b on tumor response,
survival, and quality of life in advanced colorectal cancer

By Mark Hill, Andrew Norman, David Cunningham, Michael Findlay, Maggie Watson, Viola Nicolson,
Andrew Webb, Gary Middleton, Fareeda Ahmed, Tamas Hickish, Marianne Nicolson, Mary O’Brien,
Timothy Iveson, Angela Iveson, Christopher Evans

Purpose: The aim of this study was to investigate the effects of adding interferon alfa-2b (IFN) to protracted
venous infusion fluorouracil (PVI 5-FU) from the start of treatment in patients with advanced colorectal
cancer.

Fatients and methods: Patients who attended our unit with histologically confirmed advanced colorectal
cancer were randomized to receive either PVI 5-FU 300 mg/m?d via Hickman line, and IFN 5 MU
subcutaneously three times weekly, or PVI 5-FU alone. Treatment was given for a maximum of two 10-
week blocks, with a 2-week gap for reassessment of all parameters. Quality of life (QL) was measured by
the European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) Quality of Life Questionnaire
Core 30 (QLQ-C30) pretreatment and every 6 weeks thereafter.

Results: A total of 160 patients were randomized, with 155 eligible for assessment. Radiologic response
was observed in 43 patients (28%): 17 of 77 (22%) in the 5-FU-plus-IFN arm (all partial responses [PRs])
and 26 of 78 (33%) in the 5-FU-alone group (complete responses [CRs] and 22 PRs) (difference not signi-
ficant). Symptomatic improvement occurred in the majority of patients, and equally in both arms: 61% to
80% depending on the symptom. There was no significant difference between the two groups in failure-free
survival (median, 161 v 193 days) or overall survival (median, 328 v 357 days). However, patients who
received IFN did experience significantly more toxicity in the form of leukopenia (P = .001), neutropenia (P
=.04), mucositis (P =.008), and alopecia (P = .0002). There were no toxic deaths and few notable differences
in QL between the two arms.

Conclusion: This study confirms that PVI5-FU is effective in treating the symptoms associated with metastatic
colorectal carcinoma, with only mild to moderate toxicity and maintenance of QL. IFN 5 MU three times
weekly does not enhance these palliative benefits.

11/10 - New England Journal of Medicine, 334: 82-87, 1996
Risk of colorectal cancer in the families of patients with adenomatous polyps

Sidney J. Winawer, M.D., Ann G. Zauber, Ph.D., Hans Gerdes, M.D., Michael J. O’Brien, M.D., Leonard S.
Gottlieb, M.D., Stephen S. Sternberg, M.D., John H. Bond, M.D., Jerome D. Waye, M.D., Melvin Schapiro,
M.D., Joel F. Panish, M.D., Robert C. Kurtz, M.D., Moshe Shike, M.D., Frederick W. Ackroyd, M.D., Edward
T. Stewart, M.D., Mark Skolnick, Ph.D., D. Timothy Bishop, Ph.D., The National Polyp Study Workgroup

Background. The adenoma-adenocarcinoma sequence in colorectal cancer suggests an increased risk of
colorectal cancer in the families of patients with adenomatous polyps.

Methods. Arandom sample of participants in the National Polyp Study who had newly diagnosed adenomatous
polyps were interviewed for information on the history of colorectal cancer in their parents and siblings.
The risk of colorectal cancer in family members was analyzed according to the characteristics of the patients
with adenomas and in comparison with a sample of patients’ spouses, who served as controls.

Results. Among the patients with adenomas, 1199 provided information on whether they had a family history
of colorectal cancer. After the exclusion of families for which information was incomplete and of 48 pa-
tients who had been referred for colonoscopy solely because they had a family history of colorectal cancer,
there were 1031 patients with adenomas, 1865 parents, 2381 siblings, and 1411 spouse controls. The relative
risk of colorectal cancer, adjusted for the year of birth and sex, was 1.78 for the parents and siblings of the
patients with adenomas as compared with the spouse controls (95 percent confidence interval, 1.18 to 2.67).
The relative risk for siblings of patients in whom adenomas were diagnosed before 60 years of age was 2.59
(95 percent confidence interval, 1.46 to 4.58), as compared with the siblings of patients who were 60 or
older at the time of diagnosis and after adjustment for the sibling’s year of birth and sex and a parental
history of colorectal cancer. The risk increased with decreasing age at the time of the diagnosis of adenoma
(P for trend < 0.001). The relative risk for the siblings of patients who had a parent with colorectal cancer,
as compared with those who had no parent with cancer, was 3.25 (95 percent confidence interval, 1.92 to
5.52), after adjustment for the sibling’s year of birth and sex and the patient’s age at diagnosis.

Conclusions. Siblings and parents of patients with adenomatous polyps are at increased risk for colorectal
cancer, particularly when the adenoma is diagnosed before the age of 60 or - in the case of siblings - when
a parent has had colorectal cancer.
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Chemotherapy for squamous cell carcinoma of head and neck: The future is now
E.E. Vokes', I. Athanasiadis®

'Department of Medicine, Section of Hematology/Oncology, University of Chicago, Chicago, IL, U.S.A.;
2Department of Therapeutics, Alexandra Hospital, University of Athens, Athens, Greece

The management of squamous cell carcinoma of the head and neck (HNSCC) has been the focus of
extensive clinical research during the last 20 years". Traditionally, options for primary therapy have
been limited to surgical resection and/or conventional radiotherapy; chemotherapy was reserved for
patients with recurrent and/or metastatic disease. Nowadays, chemotherapy is under investigation in the
neoadjuvant or adjuvant setting and as a replacement for routine radical surgery; concurrent
chemoradiotherapy has led to increased survival rates for patients with unresectable disease and alternative
radiotherapy fractionation schemes have been developed. In the near future, chemopreventive regimens
may be administered routinely following the completion of multimodality chemoradiotherapy-based
treatment programs.

A complex pattern of competing risks threatens the long-term survival of the head and neck cancer
patient. Local and regional failure represent the main challenge to the majority of patients”. Distant
failure is a less common event, predominantly seen in patients with advanced primary or nodal disease.
Micrometastatic dissemination, however, has been suggested to be a much more common event®?. This
is supported by some studies demonstrating improved local control with concomitant chemoradiotherapy
in which distant metastases emerged as a significant cause of failure. Following effective locoregional
and distant tumor control, second primary tumors are responsible for a considerable fraction of late
“failures’. Finally, patients die of cardiac, respiratory or other co-existing medical problems caused by
the same risk factors leading to their primary malignancy.

In order to face the challenge of these competing risks, complex multimodality programs includind
combinations of chemotherapy, radiotherapy and surgery, sometimes followed by chemoprevention
arebeing developed. Overall survival, pattern of failure, cause of death, and quality of life are the important
study endpoints, while response rates and progression-free interval are intermediate endpoints of lesser
significance.

This review will focus on recent developments in HNSCC and outline the scientific agenda for the
remainder of the decade.

11/12 - Nat Immun, 14: 216-224, 1996

Increased natural killer cell activity in uterine cervix cancer patients undergoing radiation therapy
M. Izabel Sathler Pinel?, Eliane Barbosa Esteves®, Vivian M. Rumjanek®

“Department of Radiation Therapy; "Basic Research Center. National Cancer Institute. Rio de Janeiro;
‘Laboratory of Tumor Immunology, Biophysics Institute, Federal University of Rio de Janeiro, Brazil

Natural killer (NK) cell activity in peripheral blood mononuclear cells (PBMCs) from women with
carcinoma of the uterine cervix was studied using a 4-hour *'Cr release assay and K562 cells as the
sensitive target. PBMCs were obtained from 21 previously untreated patients at different stages of disease
according to the International Federation of Gynecology and Obstetrics classification. PBMCs were
also obtained from 36 patients treated with radiation therapy at different disease stages. Seventeen healthy
age-matched volunteer women were used as controls. Mean cytotoxicity for the normal donors was 25.1
+6.5% ata 100:1 effector-target cell ratio, 33.8 + 7.96% for the previously untreated cancer patients and
52 +18.4% for the treated cancer patients. Most of the treated patients (86%) showed a complete response
to radiation therapy and the mean cytotoxicity of the whole group (36 treated patients) was significantly
increased compared to controls (p<0.05). Itis suggested that radiation therapy may produce cell alterations
leading to an increase in NK cell activity in patients treated for uterine cervical cancer. The significance
of this increase is discussed.
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Surveillance for recurrent endometrial carcinoma: development of a follow-up scheme

Jana M. Reddoch, M.D.*, Thomas W. Burke, M.D.*!, Mitchell Morris, M.D.*, Carmen Tornos, M.D.%,
Charles Levenback, M.D.*, David M. Gershenson, M.D..*

Departments of *Gynecologic Oncology and#Pathology, The University of Texas M.D. Anderson Cancer
Center, Houston, Texas 77030

We examined the method of diagnosis for a group of women who developed recurrent endometrial carci-
noma after being rendered clinically disease-free by primary therapy. We then used this information to
develop a follow-up protocol that maximizes the chances for detecting recurrence while minimizing
surveillance costs. In brief, we evaluated all women with clinical stage I endometrial carcinoma who
were treated with curative intent during a 7-year period. Medical records were examined to identify pa-
tients who had tumor recurrence diagnosed during follow-up in our clinic. Clinical presentation, time to
diagnosis, method of diagnosis, and subsequent outcome were analysed. This information was used to
design asurveillance protocol for further clinical testing. Ninety-six percent of 412 women treated between
1985 and 1992 were clinically disease-free after primary surgery with or without adjuvant treatment.
Median follow-up is 64 months. Overall, 44 patients (11%) developed recurrent cancer after a median
interval of 14.8 months. Complete follow-up data were available for the 39 patients who had their recurrence
diagnosed in our clinic. The cumulative percentages of diagnosed recurrences were 51, 82, and 95% at
12, 24, and 36 months, respectively. Sixteen women (41%) had symptoms that led to the identification of
recurrent disease. Recurrences in the 23 asymptomatic women (59%) were diagnosed by physical
examination in 13, chest radiograph in 1, serum CA-125 level in 6, vaginal cytology in 1, and computed
tomography in 2. Only 1 patient with a grade 1 adenocarcinoma had treatment failure. At the time of
analysis, 30 patients with recurrent cancer had died of disease, 6 were alive with disease, and 3 were free
of disease. A surveillance scheme consisting of an examination, vaginal cytology, and serum CA-125,
combined with immediate evaluation of symptomatic women, could be expected to identify 95% of
recurrences. Such an approach, performed at 6- to 12-month intervals for 3 years, could be limited to
patients with grade 2-3 adenocarcinomas or variant cell types. However, given the high failure rate of
salvage therapy, the prompt detection of recurrence may not convey a survival advantage.

11/14 - New England Journal of Medicine, 334: 1-6, 1996

Cyclophosphamide and cisplatin compared with paclitaxel and cisplatin in patients with stage Ill and
stage IV ovarian cancer

William P. McGuire, M.D., William J. Hoskins, M.D., Mark F. Brady, B.S.,Paul R. Kucera, M.D., Edward
E. Partridge, M.D., Katherine Y. Look, M.D., Daniel L. Clarke-Pearson, M.D., Martin Davidson, M.D.

Background. Chemotherapy combinations that include an alkylating agent and a platinum coordination
complex have high response rates in women with advanced ovarian cancer. Such combinations provide
long-term control of disease in few patients, however. We compared two combinations, cisplatin and
cyclophosphamide and cisplatin and paclitaxel, in women with ovarian cancer.

Methods. We randomly assigned 410 women with advanced ovarian cancer and residual masses larger
than 1 cm after initial surgery to receive cisplatin (75 mg per square meter of body-surface area) with
either cyclophosphamide (750 mg per square meter) or paclitaxel (135 mg per square meter over a period
of 24 hours).

Results. Three hundred eighty-six women met all the eligibility criteria. Known prognostic factors were
similar in the two treatment groups. Alopecia, neutropenia, fever, and allergic reactions were reported
more frequently in the cisplatin-paclitaxel group. Among 216 wimen with measurable disease, 73 percent
in the cisplatin-paclitaxel group responded to therapy, as compared with 60 percent in the cisplatin-
cyclophosphamide group (P =0.01). The frequency of surgically verified complete response was similar
in the two groups. Progression-free survival was si gnificantly longer (P <0.001) in the cisplatin-paclitaxel
group than in the cisplatin-cyclophosphamide group (median, 18 vs. 13 months). Survival was also
significantly longer (P < 0.001) in the cisplatin-paclitaxel group (median, 38 vs. 24 months).

Conclusions. Incorporating paclitaxel into first-line therapy improves the duration of progression-free
survival and of overall survival in women with incompletely resected stage ITl and stage I'V ovarian cancer.
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Economic evaluation of a randomized clinical trial comparing vinorelbine, vinorelbine plus
cisplatin, and vindesine plus cisplatin for non-small-cell lung cancer

By ThomasJ. Smith, Bruce E. Hillner, Dierdre M. Nei ghobors, Paul A. McSorley, Thierry Le Chevalier

Purpose: To estimate the comparative cost-effectiveness of three regimens for metastatic non-small-
cell lung cancer (NSCLC).

Methods: Results from a randomized clinical trial of 612 European patients with NSCLC, and cost
data from an academic cancer center, the Medical College of Virginia, were analyzed. In this post-
hoc economic analysis, we compared vinorelbine alone, vinorelbine plus cisplatin, and a common
regimen of vindesine plus cisplatin, and a common regimen of vindesine plus cisplatin.

Results: Vinorelbine plus cisplatin resulted in the longest mean survival time of the three regimens,
49.6 weeks, followed by vindesine plus cisplatin, 44.3 weeks, and vinorelbine, 41.6 weeks. Compa-
red with vinorelbine alone, vinorelbine plus cisplatin added 56 days at a cost of $ 2,700, resulting in
a cost-effectiveness ratio of $ 17,700 per year of life gained. Similarly, vindesine plus cisplatin added
19 daysatacostof $ 1,150, or $22,100 per year of life gained. Compared with vindesine plus cisplatin,
vinorelbine plus cisplatin added 37 days at a cost of $ 1,570, or $ 15,500 per year of life gained.

Conclusion: The most effective regimen of vinorelbine plus cisplatin added substantial benefit com-
pared with vinorelbine alone or another common treatment, vindesine plus cisplatin, at a cost-
effectiveness within accepted limits for medical interventions. Vindesine plus cisplatin also added
benefit at an acceptable cost per year of life gained. If vinorelbine is preferred because of its toxicity
profile, the additional effectiveness of cisplatin added substantial benefit at an acceptable cost. Com-
pared with other common medical interventions, chemotherapy for NSCLC has acceptable efficacy
and cost-effectiveness and should not be arbitrarily denied based on clinical or economic grounds.

11716 - JAMA, 274: 1599-1605, 1995

Race, treatment, and long-term survival from prostate cancer in an equal-access medical care
delivery system

Scott A. Optenberg, Dr.P.H.; Ian M. Thompson, M.D., Paul Friedrichs, M.D., Barbara Wojcik, Ph.D.,
Catherine R. Stein, M.S., Barnett Kramer, M.D.

Objective - To evaluate long-term survival of black and white prostate cancer patients in an equal-
access medical care system to help distinguish biological from medical and social explanations of
mortality differences.

Desing and setting - Retrospective study of US Department of Defense tumor registry patients with
prostate cancer. Ethnicity, age, diagnosis, staging, risk factors, treatment, and survival endpoints
were extracted.

Patients - Prostate cancer patients (N = 1606; 7.5% black, 92.5% white) who were active-duty
personnel, dependents, or retirees eligible for care in the military medical system.

Main outcome measures - Racial differences in tumor stage and grade, risk factors, recurrence, and
treatment wait time (time between initial diagnosis and initial treatment); influence of stage, grade,
treatment, wait time, age, and race on survival.

Results - No differences were found in behavioral risk factors or tumor grade or size, but blacks
entered active treatment (P < .001) and exhibited a higher relative risk of cancer (P =.01) in younger
age groups, presented with higher stage (P <.001) and demonstrated increased progression in distant
metastatic disease (P = .01). No significant differences were detected in overall wait time. When
adjusted for stage, no difference was found in type of treatment. Overall, stage, grade, and age were
found to affect survival (P = .04 to P < .001), but race did not. When analyzed by stage, blacks
demonstrated a clear trend of longer survival for distant metastatic disease (P = .04 to P =.00). This
trend was confirmed using Kaplan-Meier estimates (P = .04, likelihood ratio).

Conclusions - This analysis suggests that in an equal-access medical care system there are no stage-
specific differences in treatment between black and white prostate cancer patients. Survival among
blacks is similar to that among whites and may surpass it for high-stage disease.
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Pediatric germ cell tumor - An experience with BEP

Gauri Kapoor, M.D., S.H. Ad\;ani, M.D., F.IC.P., C.N. Nair, D.C.H., Ph.D., S.K. Pai, M.D., P.A. Kurkure,
M.D., Reena Nair, M.D., T.K. Saikia, M.D., D. Vege, M.D., P.B. Desai, M.S., F.R.C.S.

Purpose: This study is an analysis of our experience with bleomycin, etoposide, and cisplatin (BEP) che-
motherapy, in pediatric germ cell tumors (GCTs).

FPatients and methods: The study included all children (age < 16 years) who were registered between May
1988 and May 1993 with a histologically confirmed diagnosis of GCT and received BEP chemotherapy. In
addition to the clinicopathological features, the response rate, survival rate, and toxicity were analyzed.

Results: There was a total of 56 patients, of whom 22 had an ovarian tumor and 17 each had a testicular or
an extragonadal tumor. Histologically, endotermal sinus tumor was the most common type (62%). Tumor
markers were increased in 89% (50 of 56). Complete responses were observed in 89.1% (49 of 55) and
partial responses in 10.9% (6 of 55) of the evaluable patients. Five-year actuarial survival was 83% and
progression free survival was 93%. Median follow-up was 18 months. Median survival is not yet reached.
The chemotherapy was well tolerated.

Conclusions: From the present report, it is apparent that BEP chemotherapy is very effective and well
tolerated in children with GCT. The data probably suggests that conservative surgery, when combined with
effective chemotherapy, can result in cure of the majority of children with GCTs.

11/18 - Journal of Clinical Oncology, 13: 2255-2262, 1995

Stage | testicular seminoma: Results of adjuvant irradiation and surveillance

By P. Warde, M.K. Gospodarowicz, T. Panzarella, C.N. Catton, J.F.G. Sturgeon, M. Moore, P. Goodman,
M.A.S. Jewett

Purpose: To assess the results of treatment and patterns of relapse in a contemporary group of patients with
stage I testicular seminoma managed by adjuvant radiation therapy (RT) and surveillance.

Patients and methods: Between January 1981 and December 1991, 364 patients with stage I seminoma
were treated at Princess Margaret Hospital. Of these, 194 were treated with adjuvant RT (92% received a
dose of 25 Gy in 20 fractions for 4 weeks) and 172 were managed by surveillance. Two patients were
included in this series twice - both had postorchiectomy RT for stage I disease, developed a contralateral
seminoma, and were placed on surveillance and analyzed for outcome of both primary tumors. The median
follow-up period for patients treated with adjuvant RT was 8.1 years (range, 0.2 to 12), and for patients
managed by surveillance, it was 4.2 years (range, 0.6 to 10.1).

Results: The overall 5-year actuarial survival rate for all patients was 97%, and the cause-specific survival
rate was 99.7%. Only one patient died of seminoma. Of 194 patients treated with RT, 11 have relapsed, with
a S-year relapse-free rate of 94.5%. Prognostic factors for relapse included histology, tunica invasion,
spermatic cord involvement, and epididymal involvement. Twenty-seven patients developed disease
progression on surveillance, which resulted in a 5-year progression-free rate of 81.9%. The only factor
identified to predict progression on surveillance was age at diagnosis: patients aged < 34 years had a 26%
risk of progression at 5 years, in contrast to a 10% risk of progression in those greater than 34 years of age.

Conclusion: The otucome of patients with stage I testicular seminoma is excellent, with only one of 364
patients (0.27%) dying of disease. In our experience, both a policy of adjuvant RT and of surveillance
resulted in a high probably of cure. Our surveillance experience showed that four of five paitents with stage
I seminoma are cured with orchiectomy alone. The benefit of adjuvant RT was reflected in a decreased
relapse rate. We have identified a number of prognostic factors for relapse in patients managed with both
approaches, but further study of prognostic factors is required, particularly to identify patients at high risk
of disease progression on surveillance.
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Management of stage IE primary gastric lymphoma

E. Dolores Durr?, James A. Bonner?, John G. Strickler®, James A. Martenson®, Michael G. Chen*, Thomas
M. Habermann®, John H. Donohue?, John D. Earle?, Joseph P. Grill®

Divisions of “Radiation Oncology, “Anatomic Pathology, °‘Hematology and Internal Medicine,
dGastroenterologic and General Surgery,*Cancer Center Statistics Unit, Mayo Clinic and Mayo Foundation,
Rochester, Minn., USA

From 1975 to 1991, stage IE gastric lymphoma was diagnosed or treated in 40 patients at our institution.
Thirty-five evaluable patients were the subject of this analysis (median age, 63 years). All histologic
specimens were reviewed and classified according to the working formulation. Immunohistochemical
stains were performed in 33 of 35 cases. The following histologic subtypes were identified: 26 patients
had diffuse large cell, 2 had diffuse mixed cell, and 7 had mucosa-associated lymphocytic lymphoma
(small lymphocytic lymphoma with features of MALT lymphoma). Of the 35 patients, 30 (86%) underwent
laparotomy, with subtotal or total gastrectomy performed in 29. After gastrectomy, 17 patients had radiation
therapy, 3 had chemotherapy, 2 had radiation plus chemotherapy, and 7 had no further treatment. Five
patients were diagnosed with endoscopic biopsy and had radiation therapy, chemotherapy, or both without
further surgical treatment. The median follow-up period was 69.2 months. The commonest presenting
symptom was pain. The 5-year disease-free survival was 90% for the entire group and 88% for the 28
patients with working formulation intermediate histology. For patients with MALT lymphoma, the 5-
year disease-free survival was 100%. The prognosis for patients with stage IE working formulation
intermediate-histology gastric lymphoma is good and for those with stage IE MALT lymphoma, excellent.

11/20 - New England Journal of Medicine, 334: 488-493, 1996

Efficacy of pamidronate in reducing skeletal events in patients with advanced multiple myeloma

James R. Berenson, M.D., Alan Lichtenstein, M.D., Lester Porter, M.D., Meletios A. Dimopoulos, M.D.,
Roldolfo Bordoni, M.D., Sebastian George, M.D., Allan Lipton, M.D., Alan Keller, M.D., Oscar Ballester,
M.D., Michael J. Kovacs, M.D., Hilary A. Blacklock, M.B., Ch.B., Richard Bell, M.B., B.S., Joseph
Simeone, M.D., Dirk J. Reitsma, M.D., Maika Heffernan, Ph.D., John Seaman, Pharm.D., Robert D.
Knight, M.D. for the Myeloma Aredia Study Group*

Background. Skeletal complications are a major clinical manifestation of multiple myeloma. These com-
plications are caused by soluble factors that stimulate osteoclasts to resorb bone. Bisphosphonates such
as pamidronate inhibit osteoclastic activity and reduce bone resorption.

Methods. Patients with stage III multiple myeloma and at least one lytic lesion received either placebo or
pamidronate (90 mg) as a four-hour intravenous infusion given every four weeks fornine cycles in addition
to antimyeloma therapy. The patients were stratified according to whether they were receiving first-line
(stratum 1) or second-line (stratum 2) antimyeloma chemotherapy at entry into the study. Skeletal events
(pathologic fracture, irradiation of or surgery on bone, and spinal cord compression), hypercalcemia
(symptoms or a serum calcium concentration > 12 mg per deciliter [3.0 mmol per liter]), bone pain,
analgesic-drug use, performance status, and quality of life were assessed monthly.

Results. Among 392 treated patients, the efficacy of treatment could be evaluated in 196 who received
pamidronate and 181 who received placebo. The proportion of patients who had any skeletal events was
significantly lower in the pamidronate group (24 percent) than in the placebo group (41 percent,
P < 0.001), and the reduction was evident in both stratum 1 (P = 0.04) and stratum 2 (P = 0.004). The
patients who received pamidronate had significant decreases in bone pain and no deterioration in perfor-
mance status and quality of life. Pamidronate was well tolerated.

Conclusions. Monthly infusions of pamidronate provide significant protection against skeletal compli-
cations and improve the quality of life of patients with stage III multiple myeloma.
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Chemotherapy versus transplants for acute myelogenous leukemia in second remission

R.P. Gale!, M.M. Horowitz?, J.K.H. Rees®, R.G. Gray*, M.M. Oken?, E.H. Estey$, K.M. Kim’, M.-
J. Zhang? R.C. Ash?, K. Atkinson®, R.E. Champlin®, K.A. Dicke’, J.L. Gajewski®, .M. Goldman!,
W. Helbig'', P.J. Henslee-Downey'?, W. Hinterberger'®, N. Jacobsen', A. Keating'®, J.P. Klein?,
A.M. Marmont'S, H.G. Prentice'’, J. Reiffers's, A.A. Rimm'%, P.A. Rowlings?, K.A. Sobocinski?, B.
Speck®, J.R. Wingard?', M.M. Bortin?*

“International Bone Marrow Transplant Registry, Health Policy Institute, Medical College of
Wisconsin, Milwaukee, W.I., USA; 'Salick Health Care, Inc., Division of Bone Marrow and Stem
Cell Transplantation, Los Angeles, CA, USA; *University of Cambridge, Department of
Haematology, UK;*Clinical Trial Service Unit and ICRF Cancer Studies Unit, Radcliffe Infirmary,
Oxford, UK; *Abbott Northwestern Hospital, Minneapolis, MN, USA; ®University of Texas, MD
Anderson Cancer Center, Houston, TX, USA; Eastern Cooperative Oncology Group, Boston, MA,
USA; St Vincent’s Hospital, Darlinghurst, Australia; ’Arlington Cancer Center, Arlington, TX,
USA; "Hammersmith Hospital and Royal Postgraduate Medical School, London, UK; "'University
of Leipzig, Klinik fur Innere Medizin, Leipzig, Germany;'*University of South Carolina, Department
of Medicine, Columbia, SC, USA; ""Donauspital im Sozialmedizinischen, Vienna, Austria;
“Rigshospitalet, Department of Haematology, Copenhagen, Denmark; '*University of Toronto
ABMT Program, The Toronto Hospital, Toronto, Ontario, Canada; '°1I Divisione di Ematologia e
Centro Trapianti di Midollo, Ospedale S. Martino, Genoa, Italy; '"Royal Free Hospital, London,
UK; "Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux, Pessac, France; °Case Western Reserve
University, Cleveland, OH, USA;**Med Universitatsklinik, Basel, Switzerland;* Emory University,
Atlanta, GA, USA

The best therapy for persons with acute myelogenous leukemia (AML) in 2nd remission is
unknown. Bone marrow transplants from an HLA-identical sibling are reported to be better
than chemotherapy but this is controversial. The objective of the study was to compare 3-year
leukemia-free survival (LFS) in comparable subjects receiving chemotherapy or a transplant.
485 persons with AML in 2nd remission were studied. The chemotherapy cohort included 244
persons treated on trials of the British Medical Research Council, Eastern Cooperative
Oncology Group and MD Anderson Hospital. The transplant cohort included 257 persons
transplanted worldwide and reported to the international Bone Marrow Transplant Registry
(16 were also chemotherapy subjects). Subjects were selected for comparable age and year of
treatment. Preliminary analyses identified two factors correlated with LFS: age < or > 30
years and Ist remission duration < or > | year; subsequent analyses were partitioned
accordingly. Three-year probabilities of treatment-related mortality with chemotherapy and
transplants were 7% (95% confidence interval, 3-15%)vs 56% (49-63%). Three-year leukemia
relapse probabilities were 81% (74-86%) vs 41% (33-49%). Three-year probabilities of LFS
were 17% (12-23%) vs 26 (20-32%). Cohort analysis showed significantly higher LFS with
tansplants vs chemotherapy in persons < 30 years and 1st remissions > 1 year (41% (29-53%)
vs 17% (7-32%); P =0.017) and those in > 30 years with 1st remissions< 1 year (18% (9-29%)
vs 7% (2-16%); P = 0.046). Others had comparable LFS with both treatments. These data
indicate better LFS with HLA-identical sibling transplants than chemotherapy in some persons
with AML in 2nd remission.




Oportunidade de Bolsa no
“Memorial Cancer Center” (USA)

Instituicao Financiadora:

Brazilian Children’s Committee
New York — EUA

Local de Realizagéo do Treinamento:

Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center

Publico Alvo:

Profissionais Brasileiros da Area de Oncologia, atuantes em:
— Medicina (Cirurgia, Radiagao, Radiologia)
— Servigo Social
— Enfermagem
— Administragéo
— Outras

Objetivos:

Auxiliar médicos e profissionais técnicos da area de Saude, brasileiros, a obter
treinamento de alto nivel, nos EUA.

Requisitos:

a) Os candidatos devem ter, pelo menos, 3 anos de treinamento em sua area de
especializagao.
b) Devem demonstrar ter atingido excelente performance em seu campo de atuagéo.
c) Devem ja possuir oferta de emprego ou estar trabalhando no campo de
especializagido onde poderdo aplicar ou demonstrar o aprendizado obtido no Memorial.

Duracao:
03 (trés) meses

Bolsa:

Brazilian Children’s Fund
US$ 10,000

Informacgoes:

Os interessados deverao entrar em contato com:
‘ lvone Carvalho
Instituto Nacional de Cancer
Praga Cruz Vermelha, 23 — 3? andar
Gabinete — Rio de Janeiro — RJ
Tel: (021) 224-4074/224-4531
Fax: (021) 252-9598




RBC - Novos Rumos

RBC - New Paths

Voltamos a chamar a atengdo dos nossos
colaboradores para as adaptagdes que pre-
cisam ser feitas nos artigos a serem envia-
dos parapublicacdo na Revista Brasileira de
Cancerologia - RBC.

Essas adaptacGes prendem-se aos novos e
importantes objetivos daRBC a que nos pro-
pomos, asaber: indexa¢do nolndex Medicus
e inclusdo nalnternet. As providéncias para
alcangarmos estes objetivos estdo sendo
encaminhadas, e o primeiro serd motivo dos
nossos esfor¢os ao longo deste ano de 1997.
Com isto posto, teremos uma maior divul-
gacdo da nossa revista proporcionando aos
nossos autores a certeza de que seus artigos
atingirdo um publico maior.

Visando aos dois objetivos, torna-se neces-
sdrio que os artigos encaminhados conte-
nhamresumos em Portugués e em Inglés que
espelhem com clareza o contetdo do texto.
Ambos deverio ter entre 15 e 20 linhas e
contemplar todas as partes do artigo: intro-
ducdo, material e métodos, resultados, dis-

cussdo e conclusdo. As palavras chave eKey
Words ndo deverdo ultrapassar seis e as re-
feréncias bibliogréaficas deverdo seguir as
recomendacgdes da RBC e ser atuais, o que
significa dizer que cerca de 70% das cita-
¢des datem dos dltimos cinco anos.

Reiteramos a necessidade de um resumo em
Inglés bem detalhado, pois este serdoen-
viado a Internet.

Para melhor conhecer nosso prezado leitor
e para podermos avaliar o nosso trabalho e
desempenho, em breve estaremos envian-
do um questiondrio de pesquisa de opinido
da RBC. Sua resposta a este é imprescindi-
vel para que possamos se indicado for, rea-
lizar mudangas nos objetivos e metas da
RBC.

Luis Eduardo Atalécio

Pedro Luiz Fernandes

Internet e-mail:atalecio@venus.rdc.puc-
rio.br

Editores da RBC




Informe

IndicagOes da quimioterapia

antineoplasica

Indication for antineoplastic

chemotherapy

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

Neste, a influéncia da Quimioterapia sobre
o cincer avangado é discutida em termos das
suas finalidades, sendo apresentada uma ta-
bela em que elas sdo relacionadas com os
respectivos tumores para os quais se apli-
cam os conceitos de cura, paliag¢do, adju-
vancia, neoadjuvdncia e controle tempora-
rio de doenga em atividade, com ou sem au-
mento da sobrevida.

As correlagdes sdo assim mostradas:
Cura

Neoplasia Trofobldstica Gestacional
Leucemia Linfobléstica Aguda
Doenga de Hodgkin

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

Tumores Testiculares

Cura - Quimioterapia adjuvante

Tumor de Wilms
Rabdomiossarcoma
Sarcoma Osteogénico

Controle temporario de doenca
(com aumento da sobrevida)

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

Linfomas nao Hodgkin (indolentes)
Cancer de Prostata

Leucemia de Células Pilosas
Leucemia Granulocitica Cronica

Controle temporario de doenca
(com pouco aumento da sobrevida)

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

Paliagdo (sem aumento da sobrevida)

Cancer de Pulmao de Células ndo Pequenas
Cancer da Cabeca e Pescogo

Cancer de Estdmago

Céncer de Pancreas

Céncer do Colo Uterino

Melanoma

Céncer da Cortex Supra-Renal

Sarcomas de Partes Moles

Quimioterapia adjuvante (preservac¢ao
de drgaos)

Cancer de Mama

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

Céncer de Esofago

Esta sistematizag@o remete-nos a cinco con-
sideragOes bésicas: Primeira, o refor¢codaim-



portincia do diagnéstico precoce do cancer,
uma vez que o estadiamento guarda uma re-
lacdo direta com o tratamento indicado e a
sua finalidade; segunda, a durag¢do da Qui-
mioterapia, que igualmente guarda uma re-
lacdo direta com a sua finalidade; terceira, a
alternativa que os cuidados paliativos repre-
sentam a Quimioterapia, quando esta se es-
gota em sua indicacdo e durag@o; quarta, as
indica¢des da Radioterapia do cancer avan-
cado, também de acordo com as suas finali-
dades; e, quinta, o impacto que os quatro itens
anteriores tém sobre a relacio entre o bene-

ficio (medido pela finalidade) e os custos
(medidos em termos individuais, sociais e fi-
nanceiros) dos tratamentos oncolégicos.

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

Maria Inez Pordeus Gadelha -
Rio de Janeiro - RJ




INFORME

Qualidade no Servic¢o Publico -
Programa de gestao pela qualidade
total na area da saude -

Experiéncia dos educadores

para a qualidade no INCA

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

Institute/INCA

O Instituto Nacional de Cancer (INCA) ini-
ciasuaevolucio histéricano Centro de Can-
cerologia do Servigo de Assisténcia Hospi-
talar do Distrito Federal em 1937. Nas dé-
cadas seguintes procede-se seu caminhar
complexo. Vdrias Divisdes no Ministério da
Satde sdo responsdveis pelo Cancer, ndo
havendo planejamento e controle sistema-
tico. Em 1991, o Governo Federal define
como competéncia do INCA assistir ao Mi-
nistro de Estado na formulagdo da politica
nacional do Céncer, preveng¢ao e diagnosti-
co, entre outras atividades. O INCA passa a
ter a estrutura organizacional de uma Ad-
ministra¢do Central, trés Hospitais, Unida-
des de Pesquisa e Educagdo, Unidades de
Prevencdo e Atividades de Suporte, cujos
coordenadores integram o Conselho Supe-
rior de Administragdo. Possui um Conselho
Consultivo constituido pelos presidentes das
Sociedades Médicas da drea de Cancerolo-
gia e, pelos diretores dos principais hospi-
tais de cancer do pais. Conta com a Funda-
¢do “Ary Frauzino” (FAF) destinada ao
apoiodo INCA. Através do Hospital de Céan-
cer, na Praga da Cruz Vermelha, o INCA j4
possuia experiéncia histdrica de padrdes de
qualidade definidos por indicadores hospi-
talares, com posicdo de referéncia nacional
e formacdo de especialistas na matéria.

Em janeiro de 1994, firma-se o contrato
entre o Instituto Brasileiro de Qualidade
Nuclear (IBQN) e o INCA/FAF para a im-
plantacdo de Programa de Gestdo pela
Qualidade Total, financiada, em parte, pe-
lo Banco Mundial através da FINEP, 6r-
gdo do Ministério da Ciéncia e Tecnologia.
O objetivo é dotar o INCA dos instrumen-
tos necessarios a Gestdo pela Qualidade
Total e a capacitag@o de seus funciondri-
os, possibilitando tornd-lo uma entidade
multiplicadora da metodologia desenvol-
vida pelo IBQN, na 4rea da sadde. Inicial-
mente o PGQT foi apresentado ao Conse-
lho Superior de Administragdo em reunido
de 8 horas.

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



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

Em setembro/94, os multiplicadores assu-
miram o treinamento na Instituicdo. Em pe-
riodos de 4 horas, realizaram reunides de
sensibilizag@o nas varias Unidades, com
distribui¢cdo do Manual dos 10 Principios
da Qualidade, elaborado para a realidade
INCA. O IBQN continuou sua assessoria
iniciando o treinamento em 5-S. O Comité
assumiu todo o treinamento. Realizou pe-
riodos de 20 horas para GQT; periodos de
16 horas para treinamento no uso das fer-
ramentas para os Comités Especiais e Comi-
tés Operacionais. Passou-se a treinamento de
4 horas para exceléncia no atendimento; trei-
namento de 3 horas para 5-S. O IBQN conti-
nuou sua assessoria, em treinamento de 16
horas para Arquitetura Organizacional, e De-
senvolvimento Gerencial para as chefias. Foi
elaborada apostila para o curso SGQ/INCA
a partir do original do IBQN (96 pag.) e cria-
da a Cartilha sobre o programa 5-S. Foram
reformulados os exercicios usados em sala
de aula nos diversos cursos.

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

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

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

Observa-se a organizagdo do fluxo de pacien-
tes cirdrgicos a partir da marcagdo prévia se-
manal garantindo seu atendimento; regulari-
zagao da distribuicao de roupa esterilizada no
Centro Cirdrgico com economia dos custos e
diminui¢do do “stress” das equipes; diminui-
¢do do tempo de espera para atendimento
ambulatorial; diminui¢do de 30 para trés dias
o prazo de emissdo de relatério médico; eco-
nomia de recursos para manutengdo e abaste-
cimento dos veiculos; satisfacdo no atendi-
mento do almoxarifado. A melhoria € notada
em multiplos setores. Ainda hd necessidade
daintensificacdo daacdo dos educadores para
aqualidade buscando um melhor entendimen-
to e aderéncia aos principios da Qualidade To-
tal bem como maior treinamento na utiliza-
¢do das Ferramentas da Qualidade no traba-
lho didrio. No entanto, ja se pode afirmar: O
Servico Publico, na drea da saide, é compa-
tivel com a Qualidade Total.

Fébio Cupertino Moringio

Chefe da Divisdo da Imunogenética em
Transplantes/CPQ.

Comité de Educagao para Qualidade - INCA.

Lucilia Reis Pinheiro

Secretdria - Adjunta do PGQT

Comité de Educa¢ao para Qualidade - INCA.

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




Normas para publicacéo

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

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

Os textos devem ser inéditos e destinar-se
exclusivamente & RBC, ndo sendo permitida
sua apresenta¢do simultanea a outro periodi-
co. A publicag@o dos trabalhos dependerd da
observancia das normas da RBC e da decisdo
doseu Conselho Editorial. Os manuscritos nao
aceitos serdo devolvidos ao autor. Os traba-
lhos aceitos e publicados passar@o a ser pro-
priedade da RBC sendo vedada tanto sua re-
produg¢do, mesmo que parcial, em outros pe-
ribdicos, assim como sua tradug@o para ou-
tros idiomas, sem prévia autorizagdo daRBC.

Os trabalhos aceitos para publicacido po-
derdo sofrer pequenas modificacdes
redacionais, para sua perfeita adequacio
aoestilo editorial-graficodaRBC, sem que,
entretanto, nada de seu contetido técnico-
cientifico seja alterado. No caso de o tra-
balho incluir tabelas e ilustragdes previa-
mente publicadas por outros autores e em
outros veiculos, € da responsabilidade do
autor fornecer comprovante de autoriza-
¢do de reprodugdo, assinado pelos deten-
tores do copyright dos mesmos.

Os trabalhos devem ser enviados, em duas
vias (um original e uma cépia), para:
Revista Brasileira de Cancerologia
Pro-Onco/INCA/MS
Av. Venezuela 134, bl. A, 92 andar
20081-310 - Rio de Janeiro - RJ

Os textos devem ser escritos em lingua por-
tuguesa, em inglés ou espanhol. Devem li-
mitar-se a 15 pdginas (laudas) datilogra-
fadas, em uma s6 face, em maquina com
tipologia standard, com espacejamento
duplo, em folha de papel tamanho oficio
II, com margens laterais uniformes, de for-

ma que cada lauda tenha 30 linhas de 72
caracteres. Na datilografia, ndo € obriga-
téria uma margem direita rigorosa, poden-
do-se, mesmo, optar por nio dividir as pa-
lavras em silabas; porém, é fundamental
ndo completar linhas com sinais gréficos
alheios ao texto redigido, tais como: bar-
ras, aspas etc. As laudas devem ser nume-
radas consecutivamente, comec¢ando pela
pagina de rosto, na sua extremidade supe-
rior direita.

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

Pagina de rosto

Desta lauda devem constar o titulo do tra-
balho, (naLinguaoriginal e em Inglés), o(s)
nome(s) do(s) autor(es) e sua(s) qualifica-
cdo(Oes) profissional(is) e docente(s), além
do local de realizac¢io do trabalho e seu en-
dereco. Caso o trabalho tenha sido apresen-
tado em reunifo cientifica, isto deve ser in-
dicado norodapé dalauda; o mesmo se apli-
ca a subvencdes, com indicag¢do do patro-
cinador e do nimero do processo.

Resumos

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

Texto propriamente dito

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



Tabelas

Cadatabeladeverd ser datilografadaemlauda
separada, numerada consecutivamente com
algarismos ardbicos e com um titulo que defi-
na e identifique, sucintamente, seu conteido
(p. ex., Tabela 5. Alteragdes circadianas nas
fragdes de coldgeno em ossos e em cartila-
gens). Suas informagoes devem ser suficien-
temente claras e devem suplementar - e ndo
duplicar - o texto.

llustracoes

Sao consideradas ilustracdes todas as fotogra-
fias, radiografias, desenhos, esquemas, cro-
quis, resultados de eletroencefalogramas etc.,
reprodugio de documentos (fichas médicas,
laudos de laboratdrio etc.), entre outros.

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

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

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

Referéncias

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

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

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

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

KROEFF, M. - Céncer e gravidez. Sarcoma
da parede abdominal com vdrias reci-
divas ligadas a gesta¢Ges. Rev Bras
Cancerol, 1: 31-41, 1947.

HERSH, E.M.; MAVLIGIT, G.M.; GUT-
TERMAN, J.U. - Immunodeficiency in
cancer and the importance of immune

evaluation in the cancer patient. Med
Clin North Am, 60: 623-639, 1976.

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

Capitulo de livro
WEINSTEIN, L.; SWARTZ, M.N. -
Pathogenic properties of invading
microorganisms. In: Sodeman WA Jr.
Sodeman WA, eds. Pathologic physio-
logic: mechanisms of disease. Philadel-
phia: WB Saunders, 457-472, 1974.
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17th International Cancer Congress

172 Congresso Mundial de Cancer

23 a 29 de agosto de 1998
Rio de Janeiro

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

Tendo como Presidente o Dr. Marcos Moraes, Diretor do Instituto
Nacional de Céancer, o evento pretende reunir proeminentes
especialistas nacionais e internacionais da area oncologica e
setores correlatos, os quais terdo a oportunidade de trocar
experiéncias com profissionais de todo o mundo.

Em paralelo ao 172 Congresso sera realizada uma exposicao de
equipamentos e servigos correlatos, ocupando uma area de,
aproximadamente, 10.000 metros quadrados, entre estandes,
servicos, pracas de alimentaco e lojas de conveniéncia.
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SECRETARIA DO CONGRESSO
CONGRESS DO BRASIL
Rua do Ouvidor, 60 grupo 414 Centro
Rio de Janeiro 20040-050 - RJ - Brasil
Tel.: (021) 224-6080 - fAX: (021) 231-1492







