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EDITORIAL

A Revista Brasileira de Cancerologia publica neste nimero a segunda parte dos Re-
sumos das Conferéncias do X| Congresso Brasileiro de Cancerologia, realizado em Flo-
riandpolis, SC, em novembro de 1987.

Fecha-se, assim, o ciclo de publicagdes dos resumos daquele evento que teve regis-
trado no nimero anterior os Resumos dos textos médicos.

Aimportancia de publicar esses resumos esta no fato de assim ampliar o campo de
divulgacdo da produgdo médica na drea da cancerologia, principalmente as realizadas fo-
ra do eixo Rio/S&o Paulo, j& consagrado entre grandes centros produtores de trabalhos
apresentados em congressos nacionais e internacionais.

Também neste niimero renova-se o espaco da Secdo de Notas de Técnica, com arti-
go de Vidal sobre A importancia da colheita de materiais clinicos para os resultados dos
exames microbioldgicos”.

Este é exemplo bastante tipico de texto que pode se revelar de grande utilidade prética
e imediata nas rotinas intra-hospitalares. Ndo ha, porém, com a publicacio dos resumos
das conferéncias e de um texto eminentemente pratico, qualquer intento editorial de pri-
vilegiar a informagdo mais imediata, neste nimero; atestam-no os textos de pesquisa ori-
ginal e de relatos clinicos incluidos também. O resultado ter sido um nimero da Revista
Brasileira de Cancerologia que contém péaginas em quantidade suficiente para que aglu-
tinemos num s6 os ndmeros 2 e 3 de 1988, sem prejuizo da seqiéncia natural.

Jorge Wanderley
Editor
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Mitomicina C e Vimblastina no Tratamento do Cancerde

Mama Refratério

MARIO ALBERTO DANTAS L. DA COSTA™3, NILSON SOARES P. DE MENDONCA?,

MIGUEL J. FROIMTCHUCK?

Instituto Nacional de Cancer — Rio de Janeiro, RJ

Resumo

Entre agosto/83 e dezembro/85, oitenta e trés pacientes portadores de cdncer de mama avan-
cado e resistente a multiplos agentes quimioterapicos foram tratados com Mitomicina C 10mg/m?2
Iv 6/6 semanas e Vimblastina 6mg/m2 iv 3/3 semanas. Setenta e dois pacientes eram avalidveis
quanto a resposta. Observou-se resposta completa em 3 pacientes (4,1%), resposta parcial em 7
pacientes (9,7 %) e doenga estabilizada por 3 ou mais meses em 23 pacientes (31,9%). A toxicida-
de foi considerada moderada, consistindo principalmente de mielossupresséo, neurotoxicidade
e nauseas. Acombinac&o Mitomicina C e Vimblastina beneficiou um numero significativo de pa-
cientes portadores de cancer de mama refratario, podendo ser considerada especialmente naqueles

com um bom “performance status”

Unitermos: cdncer de mama, mitomicina C; vimblastina

Introducado

O manuseio de pacientes com cancer de mama
avancado, jd expostos a multiplas combinacées de qui-
mioterapicos, representa grande dificuldade na préati-
ca oncoeldgica didria. A resisténcia a agentes ativos co-
mo Ciclofosfamida, Adriamicina, Methotrexate,
5-Fluorouracil, deixa-nos com reduzido arsenal terapéu-
tico.

A Mitomicina C (MMC) é uma droga ativa no trata-
mento do cancer de mama, com respostas em torno
de 25% quando usada isoladamente.2.3. A Vimblas-
tina (VLB) também ¢é eficaz, podendo-se observar res-
posta em aproximadamente 20% dos casos45.6.

Pacientes e métodos

Oitenta e trés pacientes portadores de cancer de ma-
ma avangado foram tratados como 22 ou 32 linha de
quimioterapia, com a combinagdo MMC e VLB, entre
agosto/83 e dezembro/85. Utilizou-se o seguinte esque-
ma: MMC 10mg/m2 iv a cada 6 semanas e VLB
6mg/m2 a cada 3 semanas. Ao inicio do tratamento to-
dos os pacientes tinham leucdécitos acima de
3.500/mm3 e plaguetas acima de 100.000/mm3. A ca-
daaplicagéo, se os niveis de leucécitos e plaquetas es-
tivessem abaixo dos niveis referidos, o tratamento era
adiado por 1 semana.

Dos 83 pacientes 72 eram avalidveis quanto a res-
posta. Onze pacientes foram excluidos, sendo 8 por -
abandono apds o primeiro ciclo, 1 por receber radiote-
rapia concomitante no Unico sitio de doenca avaliavel,
1 porrecusar a continuacédo do tratamento indo & mas-
tectomia paliativa, e 1 por ser portador de doenca de
Hodgkin em atividade.

O sitio dominante de doenca, de acordo com o lo-
cal mais acometido, foi dividido em 3 grupos: partes
moles, doenca visceral e osso. O “’performance status”
e a toxicidade foram analisados segundo os critérios
do ECOG?. O Quadro 1 mostra as principais caracteris-
ticas dos pacientes avaliados.

Considerou-se como resposta completa (RC) o de-
saparecimento de toda a doenga mensuravel ou ava-
lidvel clinicamente. Resposta parcial (RP) ocorreu quan-
do houve reducao de pelo menos 50% da soma dos
didametros perpendiculares de todas as lesdes mensu-
raveis. Estabilizacdo de doenca (DE) foi definida como
auséncia de progressao de doenga ou reducdo menor
do que 50% dos didmetros perpendiculares de todas
as lesGes mensuraveis por pelo menos 90 dias. O ter-

o "doenca sob controle’”” (DSC) foi utilizado nos ca-
sos de RC + RP + DE.

A anédlise estatistica foi efetuada através do empre-
go do teste do qui-quadrado, do teste de Fisher e do
teste de Wilcoxon-Gehan8.9.

'Ex-residente do Servigo de Oncologia Clinica do INCa. 2Médico do Servigo de Oncologia Clinica do INCa. Trabalho apresentado no 5° Congresso
Brasileiro de Oncologia Clinica. Enderego para correspondéncia: 3Praga da Cruz Vermelha, 23. Rio de Janeiro, RJ. CEP 20230.
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Quadro 1 — Caracteristicas clinicas dos pacientes. Tabela 1 — Resultados com MMC e VLB no cancer de mama
refratario.
Caracteristicas N? de pacientes
Parametro N? pacientes
Pacientes avalidveis 72
PSO 9 RC 3 4,1%)
1 33 RP 7 (9,7%)
2 24 DE 23 (31,9%)
3 6 DSC 33 (45,7%)
Pré-menopausa 39 Progressao 39 (54,3%)
Pés-menopausa 33
|dade mediana 54 anos
Sitio dominante de doenca Tabela 2 — Resultados de acordo com o sitio de doenca.
partes moles 24
o ;j Sitio N2 pts RC+RP DE DSC
FEE L Partes moles 2% 5 R
. Osso 14 0 5 5
Oneia glzrﬂzg;alvel gg Viscera 34 L5} 10 15
Tratamento sistémico prévio
hormonioterapia 56 (77,7 %) )
quimioterapia 72 (100%) Tabela 3 — Correlag8o da resposta obtida com MMC e VLB
adriamicina 65 (90,2%) com a resposta prévia a quimioterapia.
Resposta prévia N¢ pts RC + RP DSC
Sim 35 7 20
Resultados Nég 3 3 13
Dos 72 pacientes avaliaveis quanto a resposta, 33
(45,7 %) foram caracterizados como tendo DSC. Obser- Tabela 4 — Toxicidade 75 pts.
vou-se RC em 3 pacientes (4,1%), RPem 7 (9,7%), e
DEem 23(31,9%). Dos 10 pacientes com RC + RP, b Tipo Noy 3
apresentavam doencaem partes moles e 5 doenca vis-
ceral (Tabelas 1 e 2). Os pacientes com doenga em par- — Mucosite 3
tes moles obtiveram maiores indices de respostae DSC, - :\'?}lltsezs e Vlomo‘t‘f aa b ps s 35
Iyt 2 — InTiirado pulmonar nao |
porém henhum S|.t|0 .d.e d_oenc;a apresen,tou_l diferenca — Parestesias, distensdo abdominal, constipa¢do 7
estatisticamente significativa quanto aos indices de res- — Mialgia 8
posta e DSC em comparagdo com os demais sitios — Insuficiéncia cardiaca 3
(p = NS). Houve uma tendéncia (p = 0,06) a um maior — Leuc. abaixo de 2.000/mm?, pmn abaixo dse
controle de doenca nos pacientes que haviam apresen- 1-000/ mem_3 ° E'ase- abaixo de 50.000/mm 117
tado resposta objetiva (RC + RP) prévia a outros'agen- B Iff:gzgo?:/e - 2
tes quimioterapicos (Tabela 3). Nenhum dos pacientes — Herpes zoster 3

com PS 3 apresentou RC, RP ou DE.

O tempo para progressdo de doenga variou entre 74
e 665 dias (mediana = 152 dias) nos pacientes com res-
posta objetiva, e entre 90 e 400 dias (mediana = 140 S —
dias) naqueles com DE. A andlise estatistica das cur- w )
vas de tempo para progressao de doenga nao mostrou
diferenca significativa ao nivel de 5% entre os grupos
com resposta objetiva e DE (Figura 1).

Quanto & toxicidade, 75 pacientes foram avaliados
e os resultados est&o dispostos na Tabela 4. Houve 1
4bito decorrente de leucopenia e sepse. Insuficiéncia
cardiaca descompensada foi observada em 3 casos
sendo que os dois primeiros haviam recebido adriami-
cina (1 deles com cardiotoxicidade ja descrita), e 0 3°
era sabidamente portador de insuficiéncia cardiaca an-
tes de receber MMC e VLE.

.............

30 40 50 6 o} 80 0 100
SEMANAS

Figura 1 — Tempo do infcio da terapia até a falha.
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Discussdo

A associagdo de altos indices de resposta e baixa to-
xicidade na terapéutica de pacientes portadores de can-
cer de mama extensamente tratados permanece como
um desafio nos dias de hoje. Diversos trabalhos utili-
zando multiplos esquemas terapéuticos vém tentan-
do otimizar a relagédo resposta/toxicidade®-6. Utilizan-
do doses moderadas de MMC e VLB observamos um
indice de resposta objetiva ndo muito expressivo, com
toxicidade aceitével. Entretanto, se levarmos em con-
sidera¢do o numero de pacientes que evoluiu com DE,
podemos admitir que o esquema acima foi capaz de
proporcionar um efeito benéfico, essencialmente pa-
liativo, que preencheu, em parte, as nossas expectati-
vas. A andlise de pacientes com DE deve-se aos seguin-
tes fatores: primeiro, o tempo para progresszo de doen-
¢a nestes pacientes nao foi significativamente diferente
daquele de pacientes com resposta objetiva; segundo,
é questiondvel se a quimioterapia, mesmo com resposta
objetiva, é capaz de produzir aumento de sobrevida;
terceiro, houve melhora subjetiva nos pacientes com
DE.

Outros grupos j& publicaram seus resultados com
MMC e VLB em cancer de mama refratério17-20, com
indices de resposta objetiva variando entre 5 e 40%.
Parece haver uma relacdo direta entre as doses e a fre-
quéncia de administracdo das drogas com os graus de
resposta e toxicidade obtidos.

Além da avalia¢do dos indices de resposta objetiva
e sobrevida, julgamos importante para anélises futu-
ras a criagdo de critérios mais bem definidos para ava-
liar a resposta subjetiva e qualidade de vida destes pa-
cientes, uma vez que estamos lidando com uma pato-
logia incurével até o presente momento.

Summary

Eighty-three patients with advanced breast cancer
refractory to standard chemotherapy were treated with
Mitomychin C 10mg/m2 iv every 6 weeks and Vin-
blastine 6mg/m2 iv every 3 weeks. Ten (13.8 %) of the
72 evaluable patients had complete response (3 pa-

tients) or partial response (7 patients), and 23 patients
(31.9% ) had stabilization of their disease. Moderate tox-
icity, mainly myelosuppression, neurologic and nausea,
was observed. This combination seems to be useful in
the treatment of refractory breast cancer, specially in
patients with good performance status.

Uniterms: breast cancer; mitomycin C; Vinblastine
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Carcinoma epiderméide sarcomatoide da laringe. Estudo
ultra-estrutural e imuno-histoquimico
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Resumo

O carcinoma epidermdide sarcomatdide da laringe é neoplasia rara que continua a estimular
controvérsias entre os patologistas. Vérios termos tém sido usados para descrever tal lesao, incluindo
carcinossarcoma, carcinoma de células fusiformes, carcinoma sarcomatdide, pseudossarcoma,
carcinoma epidermdide com estroma “‘sarcoma like’, carcinoma pleomoérfico, carcinoma polipdi-
de e carcinoma metaplasico. O achado histopatoldgico caracteristico é a presenca de carcinoma
epidermdide associado a componente de células fusiformes. Apresenta-se caso de paciente mas-
culino, 69 anos, branco, com queixa de disfonia hd 1 ano, acompanhada de disfagia e dispnéia.
Ao exame laringoscdpico indiretc notou-se extensa lesdo tumoral localizada na laringe com des-
truigdo parcial da glote. C exame histopatoldgico demonstrou tratar-se de carcinoma epidermdi-
de bem diferenciado com extensas dreas anaplésicas, de componente fusocelular. Acompanhava
massa tumoral metastética peritraqueal com componente fusocelular exclusivo. Realizou-se es-
tudo ultra-estrutural e imuno-histoquimico da lesdo metastética. A microscopia eletrénica demons-
trou a presenca de agrupamentos ocasionais de células justapostas unidas por desmossomos in-
frequentes, mas bem definidos. Estas apresentavam nticleos irregulares e abundante RER disten-
dido. Aimunoperoxidase revelou o achado de células isoladas positivas para ceratina de alto peso
molecular em meio ao componente fusocelular exclusivo. Deste modo o presente caso contribui
para a discuss&o da histogénese da neoplasia, falando a favor da teoria da metaplasia meserqui-

mal do carcinoma epidermdide.

Unitermos: carcinoma sarcomatoide de laringe; laringe, neoplasia maligna.

Introducéo

Carcinomas sarcomatoéides sdo neoplasias malignas
incomuns, associadas a diversos sitios primérios e que
tradicionalmente geram controvérsias!. Caracte-
rizam-se por serem morfologicamente bifasicas com-
postas por elementos histolégicos de carcinoma epi-
dermdide e de sarcoma fusocelular. Varios termos tém
sido usados como carcinossarcomaz24, carcinoma de
células fusiformes5-7, carcinoma sarcomatoéides,
pseudossarcoma®16, carcincma epidermdide com es-
trorna sarcomatéide 7, carcinoma pleomorficos, car-
cinoma polipéide9.20 e carcinoma metaplasico2!. A
histogénese da neoplasia é motivo de controvérsias na
literatural.22. Apresenta-se caso de paciente masculi-
no, 59 anos, com carcinoma sarcomatdide da laringe,
com estudo de microscopia eletrénica e imuno-histo-

guimico em linfonodo, com 1 1etastase exclusivamen-
te do componente sarcomatdide.

Relato do caso

Paciente masculino, 59 anos, branco, procurou o Hos-
pital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribei-
réo Preto da Universidade de Sao Paulo com queixade
rouquidao de carater progressivo ha 1 ano. Referia tam-
bém dispnéia, disfagia e odinofagia desde ha 15 dias.
Notou também abaulamento cervical anterior. A pal-
pacao cervical denotava massa tumoral de consistén-
cia firme, limites irregulares e indolor; ndo havia ade-
nomegalia cervical. A laringoscopia indireta havia a pre-
senca de lesdo nodular vegetante ao nivel da epiglote,
em sua face laringea, com aparente preservacio da mu-
Cosa, e que parecia emergir do seio piriforme a esquer-

'Professor Assistente USP. 2Auxiliar de Ensino UNESP. 3Médico Assistente do Hospital das Clinicas USP. Professor Doutor, 5Auxiliar de Ensino USP.
SResidente do Servigo de Cabega e Pescogo do Hospital das Clinicas USP. Trabalho apresentado no VI Congresso Regional Sul de Patologia, em
Londrina, 1986. Enderego para correspondéncia: ’Facuidade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP — Ribeirdo Preto, SP. CEP: 14049.
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da, continuando-se pela prega ariepiglética e vestibu-
lar. A lesdoobstruiaaluz dalaringe em 50%, impedin-
do a visualizacdo da corda vocal esquerda. A bidpsia
endoscdpica da lesdo fez o diagndstico de neoplasia
maligna indiferenciada. Foi realizada faringolaringecto-
mia ampliada sendo reconstruido o faringe primaria-
mente. O espécime cirdrgico mostrou extensa massa
tumoral séssil-ulcerada envolvendo laringe, traquéia, he-
mitiredide esquerda, epiglote, seios piriformes e par-
tes moles adjacentes. Histologicamente tratava-se de
neoplasia maligna bifésica constituida por areas de car-
cinoma epidermdide com extensas dreas de compo-
nente fusocelular, extremamente anaplasico, com mui-
tas mitoses atipicas, que se arranjava em feixes que se
entrecruzavam (Figuras 1, 2 e 3). Na massa tumoral pe-
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rittagueal havia extensas dreas com aspecto sarcoma-
tdide exclusivo. O diagndstico foi de carcinoma epider-
moide sarcomatdide. A lesdo metastatica anteriormente
referida foi submetida a anélise ultra-estrutural, que de-
monstrou células que se arranjavam lado a lado com
frequentes pontes interceiulares (Figura 4). O estudo
imuno-histoquimico revelou célula com reacdo positi-
va para ceratina de alto peso molecular (Figura b). Es-
tes aspectos caracterizaram a origem epitelial da neo-
plasia, a despeito do aspecto sarcomatoso.

O paciente evoluiu no pds-operatdrio com varicela
e tenossinovite dos extensores da mao direita de pro-
vavel etiologia viral. Foi submetido a radioterapia (5.000
rads) apresentando estenose actinica da hipofaringe
sendo tratado com dilatagoes. Cerca de 9 meses apds

Figura 1 — Laringe — pérola cérnea bem
definida mostrando a diferenciagdo
epidermdide da neoplasia. Notar que na
periferia da figura a neoplasia j& assume
carater anaplasico. HE, 160x.

Figura 2 — Massa tumoral metastatica
demonstrando neoplasia de células
fusiformes que se dispde em feixes, que
por vezes se entrecruzam de aspecto
francamente sarcomatoso. HE, 160x.



Carcincma da laringe: Soares e cols. 145

Figura 3 — Massa tumoral com células
fusiformes e com multiplas figuras de
mitoses atipicas (setas) HE, 80x.

Figura 4 — Massa tumoral metastética,
microscopia eletronica. Células justapostas
unidas por desmossomos (o} servar
detalhe), caracterizando a crigem epitelial
da lesdo.

Figura5 — Massa tumoral metastética,
imunoperoxidase anticeratina, alto peso
molecular. Notar célula positiva (seta) em
meio a células fusiformes de aspecto
francamente sarcomatoide. IP-CE, 400x.
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acirurgia desenvolveu disfagia por estenose do eséfa-
go cervical com corregao cirurgica atraves de rotagdo
de retalho miocutaneo do peitoral maior. Ainda apre-
sentou duas fistulas eséfago-cutdneas na regidao pro-
xima a tragueostomia, que foram tratadas clinicamen-
te.

O paciente foi sequido ambulatoriamente por cer-
ca de 6 meses permanecendo em bom estado geral,
sem recidiva tumoral. Faleceu em seu domicilio cerca
de 1 més apds o ultimo retorno (16 meses da primeira
cirurgia), sendo o atestado de 6bito fornecido atestan-
do morte indeterminada. A autdpsia ndo foi realizada.

Discussao

O carcinoma epidermadide sarcomatdide da laringe
¢ uma neoplasia maligna rara que ainda estimula con-
trovérsias entre os patologistas. A origem do elemen-
to de aparéncia sarcomatosa, 0 comportamento bio-
logico do tumor e as suas caracteristicas clinicas for-
mam a base da discussao.

Ha trés linhas de raciocinio em relacao a histogéne-
se daneoplasia A primeira delas é que o elemento fu-
socelular se constitui em reacio atipica, benigna, do
estroma do local de crescimento da lesdo13.21. A defesa
desta linha esté no achado ultra-estrutural de células
do tecido conjuntivo e histiocitarias nas areas
anaplasicasi3. Esta hipdtese tem como defensores
mais atuais Spencer et al.16, mas tornou-se de dificil
sustentacdo frente ao achado de Stanley et al.9, e
Minckler et al.2, que relataram quadro metastatico in-
dividualizado entre os elementos carcinomatosos € sar-
comatosos. No presente caso encontrou-se massa tu-
moral metastdtica constituida por células fusiformes,
com a fase do carcinoma epidermaide totalmente au-
sente, mas com expressao ultra-estrutural e imuno-his-
toquimica propria das neoplasias epiteliais. A presen-
ca de metastase do componente sarcomatdide esta-
belece que tal elemento tem comportamento biologi-
camente maligno. Acreditamos que o termo pseudos-
sarcoma deva ser abandonado para ndo ser confundi-
do com lesdes verdadeiramente fibroproliferativas be-
nignas, como a fasciite nodular?.

A segunda hipotese histogenética é de que se trate
de um tumor de colisdo, ou seja, a presenga conjunta
de carcinoma e sarcoma a partir de 2 clones distintos,
mas adjacentes. Diamandopoulos & Meissner23 defi-
nem carcinossarcoma de forma simples como um cén-
cer contendo uma mistura de elementos carcinomato-
s0s e sarcomatosos. Em nossa opinido o termo deve
ser reservado para aqueles casos em que haja compro-
vada diferenciagdo sarcomatosa com elementos de te-

sido ésseo, cartilagem, gordura e/ou musculo, como
0 caso descrito por Srinivasan & Talvalkar?4. No pre-
sente caso, a demonstracdo imuno-histoquimica de ce-
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ratina e o achado ultra-estrutural de desmossomos nas
células com diferenciagdo sarcomatdide afastam aidéia
de gue a neoplasia seja urn tumor de colis&o™.20.

Finalmente, héd a teoria de que o aspecto sarcoma-
toso é expressdo fenotipica do carcinoma epiderrnéi-
de. Esta é a hipdtese mais aceita atual-
mente!7.8.14,16,17.2122 A presenca de elementos ce-
lulares fusiformes seria secundaria a processo de me-
taplasia sarcomatosa das células epiteliais malignas.

Ta!l idéia se sustenta em b observagdes acerca des-
tas lesOes: (a) &reas transicionais entre 0s componen-
tes bifasicos; (b) demonstracdo imuno-histoquimica de
ceratina nas células fusiformes; (c) achados ultra-es-
truturais remanescentes de diferenciacdo epitelial nas
células fusiformes (desmossomos e tonofibrilas); {(d)
achados concomitantes de epitélio e mesénquima nas
células fusiformes; e (e) predominédncia numérica de
carcinomas nas localizacdes em que os carcinomas sar-
comatoides ocorrem.

O presente caso soma evidéncia a esta Ultima hipo-
tese. O achado de comprometimentc neoplasico secun-
dério de tecidos peritraqueais, constituido exclusiva-
mente de elementos fusocelulares, caracterizando o po-
der metastéatico destas células, e com evidéncias imu-
no-histoquimicas e ultra-estruturais de diferenciagéo
epitelial parece ndo deixar divida de que a lesdc é um
carcinoma epidermdéide sarcomatdide, entidade a parte
dentre as neoplasias malignas da laringe.

Summary

The sarcomatoid squamous cell carcinoma of the
larynx is a rare tumor that still raises controversies among
pathologists. Many names have been used to describe
this lesion such as carcinosarcoma, spindle cell carci-
rioma, sarcomatoid carcinoma, pseudosarcoma, squa-
mous cell carcinoma with sarcoma-like stroma, pleo-
morphic carcinoma, polypoid carcinoma and metaplas-
tic carcinoma. The characteristic histopathologic find-
ing is the presence of a squamous cell carcinoma in as-
sociation with a spindle cell pattern. It is here reported
the case of a 59-year-old white male who complained
of one year disphony, as well as dysphagia and dys-
pnoea. The indirect examination of the larynx revealed
a huge tumor with partial destruction of the glotis which
proved to be a well differentiated squamous cell carci-
noma with anaplastic spindle cell areas at light
microscopy. There was also a peri-tracheal metastatic
mass composed exclusively of the spindle cell pattern.
Samples of this mass were further analysed by im-
muneperoxidase and electron microscopy. The latter
revealed the presence of groups of juxtaposed cells unit-
ed by infrequent well defined desmosomes. They also
exhibited irregular nuclei and distended RER. The im-
muneperoxidase staining for high molecullar weight
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cytokeratin showed positivity for scattered individual
cells in the areas of the exclusive spindle cell pattern.
The present case brings evidences in favour of mesen-
chimal metaplasia in the squamous cell carcinoma of
the larvnx contributing to the discussion on the histo-
genesis of this neoplasia.

Uniterms: sarcomatoid carcinoma of larynx; larynx, malignant
neoplasia
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O uso da Buprenorfina Sublingual (TEMGESIC) no Alivio
da Dor em Pacientes com Cancer. Um Estudo em 32
Doentes

HAROLDO GODIM JUACABA
Instituto do Cancer do Cearé (1.C.C.) — Fortaleza, CE

Resumo

Um estudo no controle da dorem doentes com céncer, através da Buprenorfina sublingual (Tem-
gesic), foi realizado em 32 pacientes.

Foram discutidos os problemas na avaliacdo e na exata mensuracdo da dor, tendo sido usadas
116s escalas para julgar a sua intensidade.

Entre os paraefeitos da droga, os mais comuns foram: nduseas em 12,5%, vémitos em 21,8%,
tonturas em 6,2% e sonoléncia em 15,6 %. Dos 7 pacientes que apresentaram vomitos, 4 eram
portadores de cancer géstrico ou de metéastases hepéticas e tinham aquele sintoma antes de ini-
ciar o tratamento com o Temgesic. A sonoléncia foi mais frequente em pacientes idosos, acima
de 70 anos, os quais conseguiram diminuico daquele sintoma apds reduzirem a dose de 20 mi-
crogramas de 12/12 horas para 10 microgramas em intervalos de 6/6 horas.

O efeito analgésico foi maior nos idosos; foi excelente nas metéstases 6sseas, muito bom nos
tumores pélvicos e pouco satisfatério nos portadores de cancer géstrico.

A aplicagdo sublingual, comparada com os analgésicos anteriormente aplicados por via paren-
teral, mereceu maior aprovacdo dos doentes.
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Unitermos: buprenorfina; dor no cancer

Introducédo

A dor tem sido uma companheira freqiiente e mui-
tas vezes constante em 60 a 80% dos doentes de
céncerd e cerca de 25% desses pacientes morrem sem
ter conseguido alivio, mesmo pequeno, de suas
doress.

Os progressos na avaliacdo e no diagnéstico da dor
crénica ndo acormnpanharam as teorias sobre o fenéme-
no nem tampouco as modalidades terapéuticas; a fi-
liagdo da dor a um evento fisiolégico-sensorial exclu-
sivo ou ao resuitado de um processo psicoldgico tem,
segundo os psiquiatras, evitado valorizar outras relevan-
tes informacdes. Essa abordagem motivou a proposi-
¢do de um Sisterna de Avaliagdo Multiaxial da Dor que
integraria os achados médicos, psicossociais e
comportamentais32. Um novo termo — ““Nocicepcdo’”
— foi criado pela Associaco Internacional para o Es-
tudo da Dor "para significar”” a percepcdo da der e a
sua graduacao para o individuo23.

A busca de novas drogas e de novos métodos para
combater a dor tem sido beneficiada pelo melhor co-
nhecimento das rotas neuranatémicas e da funcdo de

moduiar a atividade dos caminhos ascendentes soma-
ticos. A prépria introdugéo da injecéo de opiaceos nos
espacos epidural e subaracndide resultou do conheci-
mento da existéncia dos receptores daquele produto,
localizados em maior quantidade na substancia gela-
tinosa do corno medular dorsal24. Essa nova técnica
tem mostrado ser efetiva6.7.18.26,30,34 ¢ tem ganho ter-
reno sobre as operacdes neuroablativas e sobre as es-
timulacdes elétricas transcutaneas dos nervos3!.

Aimportancia do fendbmeno e a variedade de termos
aplicados asituacdes de dor tém motivado a busca de
correspondéncia de significagdo do seu grau de inten-
sidade entre algumas linguas28; da mesma forma, o re-
conhecimento da dor e do seu alfvio em recém-natos
n&o é fcil e a similaridade béasica do fendmeno, em ani-
mais, tem servido para uma melhor avaliacdo de sua
intensidade e da aplicagdo correta da medicac&020.

A necessidade do conhecimentc apropriado das dro-
gas analgésicas e narcoticas tem sido enfatizada e mes-
mo regulamentada por Associacdes Médicas, visando
prover um melhor atendimento aos pacientes com dor
crénica’s.

Professor Titular do Departamento de Cirurgia da U.FC. e membro do ICC — Agradecimentos: & Dra. Maria A. Cafferty e aos Laboratérios Reckitt &
Colman; as Assistentes Sociais Raimunda Lindete Bessa dos Santos e Ana Célia Siébra de Queiroz. Enderecgo para correspondéncia: Av. Bardo de
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Material e métodos

A Buprenorfina € um derivado de tebaina, apresen-
tado sob a forma de um pd branco, levemente acido
e parcialmente solivel em dgua. Ela tem uma potén-
cia analgésica 30 vezes maior que a morfina e & comer-
cializada sob a forma de comprimidos sublinguais com
o nocme de Temgesic5 e em injegdes para uso intramus-
‘cular ou venoso com o nome de Buprenex4. O Temge-
sic contém 200 microgramas, tem absorgéo rapida e
seus efeitos sdo notados a partir de 10 minutos; uma
série de publicacdes tem apresentado a sua acéo e
paraefeitos2.10,1112.14,27,29. O Buprenex contém
0,324mg/ml e é a Unica forma de Buprenorfinaem uso
atualmente nos Estados Unidos; ela estd sendo anun-
ciada em Revistas Médicas como um ‘“‘analgésico de
duracdo maior do que a da morfina e a da meperidi-
na's.

0 efeito analgésico médio da buprenorfinaé de 2,8
horas, estendendo-se a 7,2 horas. Os riscos de depen-
déncia e os paraefeiios s&o menores dos que os da
morfinad. O exato mecanismo da sua agdo analgésica
parece ser resultante da grande afinidade de conjuga-
cdo com os opiaceos do sistema nervoso central, a en-
dorfina e a dinorfina, dois dos mais potentes inibido-
res da nocicepgao; a buprenorfina, como opiéceo exé-
geno, em dose apropriada, produziria a supressio da
atividade transmissora nos neurdnios do sistema ner-
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voso central através de mecanismo semelhante ao dos
opi4ceos enddgenos23. A agdo dos opidceos exdge-
nos no comportamento dos doentes tem tido interpre-
tacdo diferente quanto a sua origem: se da acdo pro-
pria do remédio ou se secundéria aos seus efeitos
analgésicos?’.

A buprenorfina é eliminada pelo figado e o seu efei-
to é revertido parcialmente pelo naloxone (Narcan).

Todos os 32 pacientes foram atendidos inicialmen-
te no ambulatério, ndo tendo havido critério de esco-
Iha. A queixa de dor era essencial para a admisséo no
estudo, assim como a insatisfagdc com os analgésicos
que vinham tomando, uma vez que ndo era compara-
tivo 0 protocolo estabelecido. Foram excluidos os por-
tadores de insuficiéncia hepatica, renal, respiratéria e
cardiaca graves, assim como os caquéticos. O apoio fa-
miliar para observar a administracdo correta do remé-
dio e para anotar os seus efeitos era essencial; houve
também a participacao ativa de assistente sociais.

Um questionario sobre a medicac¢éo analgésica que
vinha sendo tomada anteriormente e 0s seus efeitos
era preenchido, tentando-se avaliar também o limiar da
dor de cada paciente.

O periodo de 2 semanas ficou estabelecido como
prazo minimo necessario para a avaliagdo dos resulta-
dos e dos paraefeitos do Temgesic. Ndo houve conco-
mitancia de outro tratamento, cirdrgico, quimico ou de
irradiacdo: todos os pacientes j& tinham feito um ou

Figura 1 — Parte da ficha de anotagGes
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mais daqueles tratamentos e tinham doenca avanca-
da.

Foram adotadas 3 escalas de medicdo da intensidade
da dor, do trabalho de Jensen16. A Figura 1 mostra
aquelas escalas e 0s seus pardmetros.

Foi instituido o regime de 1 comprimido de Temge-
sic com 20 microgramas, de 12/12 horas, nos dois ou
trés primeiros dias, aumentando-se para 1 comprimi-
do de 8/8 horas se a analgesia fosse insuficiente; em
alguns casos em que a sonoléncia se manifestava, a do-
se de 1/2 comprimido de 6/6 ou de 4/4 horas pro-
vou ser efetiva especialmente em pacientes idosos.

A medicacdo era suprida para 7 dias e umanova ava-
liagdo feita; os paraefeitos anotados e o regime, modi-
ficado ou mantido, de acordo com o resultado da res-
posta a dor. :

Nenhum paciente desistiu da medicacao por algum
paraefeito ou por sua completa ineficacia; alguns tive-
ram sua doenga em progresso rapido e ndo completa-

gas Analgésicas no Tratamento da'Dor no Cancer’’ de
que a Buprenorfina poderia provocar depress&o respi-
ratoria e que o naloxone tinha somente uma ac3o re-
versiva parcial sobre a droga'4; entretanto, um estudo
prospectivo sobre a Buprenorfina sublingual (Temge-
sic) em pacientes idosos nao referiu aquela complica-
¢&o e os efeitos colaterais mais comuns foram: nduseas
(15,7 %), vomitos (9,8%) e tonturas (5,9%)22. Em ou-
tro trabalho empregando a forma parenteral (Buprenex)
n&do houve nenhum caso de depress&o respiratdriass,
como também em todos os trabalhos citados anterior-
mente. O naloxone tem demonstrado uma agdo para-
doxal: guando aplicado conjuntamente com narcéticos,
em dose apropriada, ndo diminui a sua agdo analgési-
ca e tem tornado menor o risco de dependéncia. Esse

Quadro | — Distribuigdo dos casos segundo faixas etarias

: . ek Idade (em anos) N? de casos
ram os 14 dias necessérios para avaliacio e por essa ‘
razdo ndo foram incluidos no estudo. 20-29 2
O sexo, afaixa etéria e a relagdo das patologias com 30-39 D)
0s respectivos paraefeitos est&o listados nos Quadros
l e ll. A graduag&o da dor nas diversas patologias e o o e
resultado analgésico com o Temgesic sio apresenta- 50-59 1
dos no Quadro Il 60-69 12
: 70-79 55
Resultados e comentérios
80+ 2
Uma das preocupacdes com o trabalho foi a asser- Total 32
tiva em artigo sobre os "‘Principios e Praticas das Dro-
Quadro Il — Patologia e paraefeitos
Paraefeitos
Diagnéstico/localizagio Total de
casos Néuseas
sem Vémitos Tonturas Sonoléncia
vomitos
Mama com metéstase 6ssea 7 1 - — 2
Mama com metéstase hepética 1 — — — -
Mama com recidiva no plastrao 1 = = &= -
Colo uterino 3 — — 1 1
Endométrio 1 — — — —
Ovdrio 1 — — — 1
Estémago 4 2 3 — 1
Colon com metéstase hepética e peritoneal 2 — 2 ~ —
Es6fago 1 i % s i
Préstata 5 1 1 1 —
Pulmé&o 1 2 = = i
Pele-Carcinoma espinocelular da face 1 — — — =
Melanoma cutdneo maligno 1 — — — —
Nasofaringe 1 = L e 2
Fibrossarcoma 1 el b = o
Neurofibrossarcoma 1 - 1 — =
Total 32 4(12,5%) 7(21,8%) 2(6,2%) 5(15,6%)
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Quadro lll — Intensidade da dor e resposta ao Temgesic dos 32 casos observados segundo as escalas.| e |l
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fantasma da dependéncia tem sido um dos maiores res-
ponsaveis pelo “subtratamento’” da dor® e esse receio
de transformar em adictos, doentes em tratamento de
dor no céncer, tem sido contestado26.

Os estudos sobre processos terapéuticos sdo sem-
pre vulneraveis, caso sejam consideradas como para-
metro a sua eficacia e "‘as duas principais ameacas a
sua validade sdo a incerteza e a parcialidade’*21. Quan-
do as observacdes colhidas se apdiam em dados sub-
jetivos, como no presente caso, 0 ajustamento das in-
formacdes as varidveis de importancia néo é facil13.

Neste estudo a tolerdncia ao Temgesic foi boa; ne-
nhum doente recusou tomar a medicacdo e nos ido-
sos o seu efeito pareceu melhor: a fragmentagdo da do-
se com menor espaco de sua aplicacdo ndo prejudicou
a analgesia. Essa melhor acéo nos pacientes idosos tem
sido observada com outros narcéticos!17. Entre os pa-
raefeitos, as nauseas e vomitos foram mais freqientes
nos doentes de cancer gastrico e nos portadores de me-
téstases hepéticas ou peritoneais: dos 7 doentes que
apresentaram vomitos somente 2 ndo eram portado-
res daqueles tumores e 80% deles tinham vomitos an-
tes de iniciarem o Temgesic.

Os resultados sobre a dor foram muito bons, princi-
palmente nos portadores de lesdes dsseas metastati-
cas e de tumores pélvicos. A sonoléncia que foi referi-
da por b pacientes, em interrogatério mais detalhado,
mostrou ter sido confundida em alguns casos com
“‘mais horas de sono”’ fato j& avaliado em trabalho com-

parativo com a Pentazocina (Talwin); esse produto re-
velou ser menos atuante quanto ao sono normal do que
a Buprenorfinall.

Summary

In order to evaluate control of cancer pain under sub-
lingual Buprenorphine (Temgesic), 32 patients were
evaluated.

The difficulties in measurement of clinical pain in-
tensity are discussed. Three scales were used in the
criteria for judging pain intensity.

The most common side effects were: nausea in
12.5%, vomiting in 21.8%, dizziness in 6.2%, and
drowsinessin 15.6%. Of the 7 patients with vomits only
3did not have the symptom before starting on Temges-
ic. There was no case of respiratory depression. Drowsi-
ness, more common in patients over 70 years, benefict-
ed from smaller doses (10 micrograms) at 6 hour inter-
vals instead of full doses of 20 micrograms at 12 hour
intervals.

The analgesic effect was enhanced by aging, it was
excellent in metastatic bone disease, very good in pel-
vic tumorsand less than satisfactory in gastric cancer.

The sublingual route was appreciated by all patients,
compared with previous parenteral use of analgesic
drugs.

Uniterms: buprenorphine; cancer pain
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Corrigenda

No trabalho ""Forma Rabdomiomatosa do Tumor de Wilms. Relato de um Caso com Envolvi-
mento Bilateral”, de Bittencourte cols., da Revista Brasileira de Cancerologia, Vol. 34n.1 s pagi-
nas 16, onde selé “Analisando 15 casos de longa evolucdo” leia-se “‘Analisando 15 casos da lite-
ratura e cinco seus, Wigger verificou que esta variante apresenta-se sob forma de tumores vo-

lumosos de longa evolucdo’..

A Editoria
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Epidermoid Cyst of Testis — A Case Report

ANTONIO LUIZ CORREIA SEIXAS'3, MARCOS VENICIO ALVES LIMA?2

Instituto Nacional de Céncer — Rio de Janeiro, RJ

Summary

Epidermoid cyst is a benign lesion and accounts for approximately 1 per cent of all testicular

tumors!.

It cannot be differentiated from the other testicular tumors on clinical bases. We report a case
of epidermoid cyst of the testis and make a brief review of world literature.

Uniterms: epidermoid cyst; testicular tumors

Introduction

Epidermoid cyst of the testis represents about 1 per
cent of all testicular tumors?. Dockerty and Priestley
were the first to report a case in 19422. Then, approxi-
mately 150 cases of epidermoid cyst of testis have been
reported until January 19873.

Since these tumors cannot be differentiated from
other commom testicular malignancies on clinical bases
only, they are discovered after an orchiectomy has been
performed. As a matter of fact only 15 per cent of epi-
derm cysts are identified before the procedure4. We
believe that orchiectomy could be avoided in these
cases.

This is acase report; clinical, ultrasonographic, sur-
gical and pathological data are shown.

Case report

A twenty-one-year-old white male patient was evalu-
ated for back pain in December 1986. During physical
examination a 2.0cm, hard mass was discovered in the
lower pole of the right testicle. The left testicle was nor-
mal. The patient had not complained of other symp-
toms and denied any history of trauma or infection.
Ultrasonogram of the testis revealed a cystic structure
in the lower pole of right testicle (Figure 1). At that time
the patient did not accept the surgical treatment sug-
gested and decided not to carry on any treatment. He
came back only in February 1988. There was not any
alteration in clinical history or physical examination. A
new ultrasonogram of the testis (Figure 2) demonstrated
the same results. Chest roentgenograms were normal
and so were serum alphafetoprotein and beta-HCG.

Surgical exploration was performed by right ingui-
nal approach. Frozen section was made and the lesion

was interpreted as an epidermoid cyst. Thus conser-
vative treatment was undertaken.

Pathologic findings

Pathologic study revealed a 2.5 x 2.0 x 1.5 diameter
cystic structure. It was round and well encapsulated
with a thin wall containing white material and its wall
composed of mature squamous epithelium. Frozen sec-
tion revealed an epidermoid cyst and permanent sec-
tions revealed the same (Figure 3).

Discussion

Since it has been stated that any testicular mass is
malignant until proved otherwise, almost all epidermoid

Figure 1 — Longitudinal sonogram demonstrating right
testicular cyst.

! Chief, Section of Urology. 2 Resident in Surgical Oncology. Address for correspondence: 3 Praca Cruz Vermelha, 23. Rio de Janeiro — RJ. CEP 20230.
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B Figure 2 — Transverse sonogram reveals a right testicular cyst
that is being easily demonstrated.

whenever frozen sections reveal it as a benign lesion
beyond doubt. Moreover, since it is a nonmetastasiz-
ing neoplasm unless associated with other malignant
testicular tumors as stated by others!.2, we find no rea-
son to proceed with radical surgery.

With more accurate ultrasound technics to assess
testicular masses an epidermoid cyst can be suspect-
ed in many cases. Then an inguinal approach should
be performed, the cyst enucleated, and frozen section
carried on along with adjacent testicular parenchyma.
If abenign testicular cyst is demonstrated, the testicle
may be salvaged. On the other hand, if the pathologist
isin doubt whetheritisa benign lesion, a radical orchiec-
tomy is to be performed.

Resumo

O cisto epidermoide é umaleséo benigna respon-
savel por aproximadamente 1 por cento de todos os
tumores testiculares. Ele ndo pode ser diferenciado de
outros tumores testiculares com base unicamente em
aspectos clinicos. Apresentamos um caso de cisto epi-
dermaide e fazemos uma breve revisdo da literatura
mundial sobre o assunto.

Unitermos: cisto epidermdide, tumores testiculares
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Herpetic Esophagitis Mimicking Carcinoma In Situ

LUIZ CESAR PERES'5, JOSE BARBIERI NETO2, MARCOS ANTONIO ROSSI3,
ANTONIO ROBERTO MORIEL4, CARLOS EDUARDO BACCHI

Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — Ribeirdo Preto, SP

Faculdade de Medicina de Botucatu — Botucatu, SP

Summary

Herpes Simplex virus (HSV) type | is a common infectious agent of nongenital areas and has
been diagnosed most frequently in esophagitis even in otherwise healthy subjects. Although some
mild cellular alterations are commonly seen in this disease they can hardly be so intense as to simu-
late a carcinoma in situ of squamous epithelium. We report such a case and call attention to the
possibility of an overdiagnosis of cancer. Some observations in literature relating HSV infection.

to cancer are also made.

Uniterms: herpetic esophagitis;.carcinoma in situ; esophagus

Case report

A 6b-year-old white man suffering from chronic ob-
structive pulmonary disease was admitted to the
University Hospital because of a right femoral fracture.
During hospitalization he presented frequent episodes
of dyspnea and developed bilateral bronchopneumo-
nia. Clinical evolution was bad with respiratory compli-
cations and death.

The autopsy revealed extensive bilateral bronchop-
neumonia associated with multiple pulmonary infarc-
tions, irregularemphysema and bronchiectasis. There
was also a decompensated chronic cor pulmonale, cen-
trilobular hemorrhagic necrosis of the liver and deep
rightleg vein thrombosis. The middle and lower thirds
of the esophagus showed multiple superficial longitu-
dinal ulcerations with a granular yellow necrotic material
covering their bases. Histologically, the ulcerations
showed sloughing of the squamous epithelium, necrot-
ic material and massive acute inflammatory infiltrate
(Figures 1-3). The borders of one of the lesions exhibit-
ed well oriented and stratified cells which presented
many nuclear alterations: nuclear irregularities, mul-
tinucleation and nuclear molding as well as eosinophilic

intranuclear bodies (Cowdry type A). With a PAP stain-
ing for HSV- and 1113 many of the cells stained positive-
ly (Figure 4). In the center of this lesion and with a gradu-

al transition with the borders there were more marked
cytologic and structural atypias characterized by hyper-
chromasia, irregularities of the nuclear contour, altera-
tion of the nucleus/cytoplasmic ratio in favor to the first
and voluminous bizarre nuclei. There was also loss of
cell polarity and superficial maturation involving the full
thickness of the epithelium, thus resembling a severe
dysplasia/carcinoma in situ (Figure 3).

Figure 1 — Photomicrograph showing an acute ulcerated
esophagitis (HE, x 600).

'Professor Assistente. 2Professor Adjunto. 3Professor Titular e Pesquisador do CNPq (proc. 301109-79 CL). “Ex-Residente. Endereco para
correspondéncia: SFaculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP — Departamento de Patologia. Ribeirdo Preto, SP. CEP: 14049.
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Figure 2 — Border of the lesion seen in Figure 1. There are
cytologic alterations consistent with herpesvirus infection:
multinucleation with a nuclear molding (arrowhead), large

eosinophilic inclusions (long arrows) and mild cellular atypias
(HE, x 1200).

Figure 4 — PAP staining for HSV | and Il (Dako Corporation).
Note positively stained intranuclear inclusion bodies (arrows)
that could be seen in the border of the ulceration seen in
Figure | (x 1300).

Discussion

The main interest of the present case is to report the
presence of cytologic and structural alterations in a
proved herpesvirus infection that could be interpreted
as a carcinoma in situ. This is important to be known
by the pathologist as it may induce the less experienced
to overdiagnose a neoplasic lesion. This could partic-
ularly happen in the observation of small endoscopic
biopsies.

The usual herpesvirus lesion is characterized by
nuclear alterations such as multinucleation with nuclear

Rev. Bras. Cancerol. 34 (2,3): junho/setembro 1988

Figure 3 — Center of the lesion seén in Figure 1 showing both
loss of superficial maturation and cell orientation. The cells are
irregular and exhibit hyperchromatic and sometimes bizarre
nuclei {(open arrows), resembling a carcinoma in situ (HE, x
1200).

molding, hyperchromasia and the presence of eo-
sinophilic intranuclear inclusions (Cowdry type A). It
evolves to blister formation with subsequent ulceration.
Generally there is no structural alterations of the epitheli-
um. Even in the bottom of these lesions there are usually
characteristic infected cells making the diagnosis of her-
pesvirus infection easy. As a matter of fact, mild atypias
are not absent in such lesions but severe cytologic and
structural alterations represented by loss of polarity and
of superficial maturation is infrequent. Eventually an
overdiagnosis of severe dysplasia/carcinoma in situ
could be stated if the characteristic herpesvirus infec-
tion changes were not so clearly represented in this
case.

Much has been said about the association of herpes-
virus type Il (HSV-II), a common genital infectious agent,
to cervical squamous cell carcinoma. Although there
are many serological2.313 assays supporting this obser-
vation, true evidence of the oncogenic potential of this
virus is not proved. Experimentally, HSV-Il can induce
transformation of cells of both human and animal
origin®, although oncogenic transformation has been
seen only in cultures of hamster cells8. Studies in vivo
with nonhuman primates have shown that herpetic in-
fection is associated with the production of mild to
moderate dysplasia of the cervical epithelium?4.

Herpes simplex virus type | (HSV-) is responsible for
the lesions present in nongenital areas. Unlike HSV-II,
the oncogenic potential of HSV-I has not been inves-
tigated. There are only a few reports in the literature,
usually as observations of single cases, reporting the
occurrence of squamous cell carcinoma at the site of
previous herpetic infection6.11.
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HSV-I esophagitis is being more and more recog-
nized. It was uSually seen as an incidental finding in au-
topsy, generally observed in immunodepressed
subjects141012, Presently it has now been diagnosed
in otherwise healthy subjects?.9. This is probably due
to a better understanding of this disease and to the rou-
tine use of fiberoptic instruments in symptomatic sub-
jects followed by histologic and cytologic studies. So
itisimportant to call attention to the fact that occasion-
ally a HSV-l lesion may present changes resembling se-
vere dysplasia/carcinoma in situ. If such alterations
represent real transformed cells able to progress to a
frank invasive carcinoma it is a question to be solved
in the light of new evidences.

Resumo

O virus do herpes simplex (HSV) tipo | 6 um agente
infeccioso comum de dreas ndo-genitais e tem sido
diagnosticado mais frequentemente em esofagites em
pacientes pelo demais saudéveis. Embora discretas al-
teragdes celulares sejam frequentemente observadas,
nesta doenca raramente sdo to intensas a ponto de
simular carcinoma in situ do epitélio escamoso. Rela-
tamos um destes casos e chamamos a atencdo para
a possibilidade de um diagnéstico errado de cancer. Al-
gumas observagdes da literatura relacionando o HSV
com céncer sdo também discutidas.

Unitermos: esofagite herpética; carcinoma in situ; eséfago
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RESUMO 1
CANCER: UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA
Romero Bezerra Barbosa
Divisdo Nacional de Doencas Crénico-Degenerativas/ Ministério da Saude

O Cancer no Brasil representa um problema de Sautde publica.

Esta modificacdo nos indicadores de morbi-mortalidade brasileiros nas Ultimas décadas é
decorrente, entre outros fatores, das transformacgdes ocorridas na estrutura econémico-social
caracterizadas pela acentuada urbanizacdo atingindo indices de mais de 70%, pelo aumento da
expectativa de vida e pelo processo desordenado de industrializacao.

Os avancos cientificos e tecnoldgicos das ultimas décadas incorporando novos e poderosos
recursos de diagndstico e tratamento ndo foram suficientes para modificarem os coeficientes de
mortalidade por cancer no Brasil nos ultimos 40 anos.

O cancer, que em 1940 significou 2,7 % da mortalidade geral, em 1980 significou cerca de
12%.

Na faixa etéria de 20 a 49 anos o cancer, em 1984, representou a 22 causa de mortalidade,
significando que esta patologia atinge uma faixa da populacédo brasileira relativamente jovem e em
plena capacidade laborativa, intelectual e reprodutiva.

Essa patologia dentro de uma distribuicdo geogréfica ocupa a 32 causa de mortalidade nas
regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste e a 22 causa nas regides Sudeste e Sul.

No quinguénio 1985 — 1990 estima-se que ocorrerdo cerca de 70.000 ébitos.

Em 1985 o INAMPS despendeu em internacdes apenas na sua rede contratada cerca de 141
milhdes de cruzados. BIBLIOGRAFIA: 1) Ministério da Salde. Estatisticas de Mortalidade — Brasil,
1978 a 1982. 2) Mortalidade nas Capitais Brasileiras, 1930 a 1980. RADIS DADOS 7:1-8, agosto,
1984. 3) Ministério da Saude. Controle das Doencas Ndo-Transmissiveis no Brasil, 1986. 4) Controle
das Doencas Cronico-Degenerativas na Rede de Servicos de Saude — Doc. mimeografado
Abril/87-DNDCD/SNPES. 5) Cadernos de Doencas Crénico-Degenerativas-DNDCD/SNPES.

RESUMO 2

PREVENCAO E DIAGNOSTICO PRECOCE DO CANCER DE COLO UTERINO E MAMA NO
ESTADO DE SANTA CATARINA

Mariette J.C.M. e Van de Sande Silveira
Secretaria da Saitde — DSP — SC
O céancer, de acordo com as estatisticas mundiais e nacionais, tem assumido

progressivamente uma situacdo de destaque nas causas de mortalidade, sendo responsavel no
Brasil, em 1983, por 9,5% dos dbitos.
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As caracteristicas clinicas e técnicas disponiveis permitem o desenvolvimento de a¢des de
Saude publica no sentido da prevencao e diagndstico precoce para alguns tipos de tumores, como
os de colo uterino e mama. Estes dois tipos de neoplasia foram responsaveis, em 1983, por
17,67 % dos ébitos por cancer na populacdo feminina em Santa Catarina. O programa de
prevencdo e diagndstico precoce do cancer foi implantado no Estado em 1975, realizando
atualmente, através de 208 postos de coleta, cerca de 100.000 exames colpocitolégicos anuais,
além de atividades de diagndstico precoce do cancer de mama. Os estudos realizados mostram
que, nas regides de maior cobertura, ocorre sensivel diminuicdo das displasias e neoplasias na
populacdo sob controle. Como a cobertura do Estado no todo ainda é baixa (15%), ndo existe
ainda uma efetiva diminuicdo na mortalidade por cancer de colo uterino. Consideramos, entretanto,
que, sem o diagndstico precoce de displasias e neoplasias em cerca de 350 mulheres, como
anualmente oferece o programa, a mortalidade seria ainda maior. Concluimos que necessario se
faz conjugar esforgos no sentido de aumentar a cobertura dos exames colpocitolégicos na
populagédo de risco, para alcancar o impacto epidemioldgico desejado, além de intensificar a
difusdo das medidas de diagndstico precoce do cancer de mama, através do auto-exame e triagem
por pessoal auxiliar treinado na palpagao.

RESUMO 3
CANCER UM PROBLEMA DE SAUDE COLETIVA
Monica Malaman Moreno

Relato de experiéncia com grupo de mulheres de periferia assistidas no Centro de Saude Il de
Americanépolis — SP

Vimos a importancia fundamental do profissional de enfermagem com experiéncia na érea
Oncoldgica na prevencao de cancer ginecoldgico.
Nos grupos formados abordamos:
— Conhecimento do corpo humano
e Fisiologia
e Anatomia
— Métodos Contraceptivos
— Teste Papanicolau
— Auto-exame das mamas
— AIDS
O desconhecimento da mulher sobre o préprio corpo é algo questionével e mostramos
possiveis solugdes.

RESUMO 4

ATUACAO DO ENFERMEIRO NA EQUIPE DE TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA
RELATO DE EXPERIENCIA

Euza Tieme Toyonaga

As indicacdes do transplante de medula éssea (TMO) vém gradativamente aumentando.
Desde o primeiro paciente transplantado em 1968 até o ano de 1986, 5.000 novos pacientes foram
transplantados, sendo que mais da metade desses, realizados nos ultimos 4 anos. Este
procedimento modificou substancialmente o progndéstico da Anemia Apléstica Severa e vem se
tornando uma opgao terapéutica vélida para alguns outros tipos de doengas.

Na Universidade Federal do Paran4 (UFPr), a Unidade de TMO foi implantada em 1979, sendo
a pioneira no Brasil e na América Latina. A nossa casuistica até agosto de 1987 consiste de 118
pacientes transplantados.
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Entretanto esse procedimento é extremamente complexo, com envolvimento importante da
equipe meédica com diversas equipes paramédicas, principalmente com aquela da area de
enfermagem. Nesse sentido, o enfermeiro especializado nessa atividade ocupa uma posicdo em
relacdo ao doente e aos médicos, sem paralelo na medicina.

O objetivo dessa apresentacio é relatar a experiéncia da equipe de enfermagem em relacéo
aos pacientes submetidos ao TMO no Hospital de Clinicas da UFPr nos Gltimos 7 anos.

RESUMO 5

ATUACAO DO ENFERMEIRO NA EQUIPE DE TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA
RELATO DE EXPERIENCIA

Sizuca Atarashi
Hospital do Servidor Pablico Estadual, SP

Sendo a atuacdo do enfermeiro na equipe multidisciplinar de transplante de medula ossea,
uma nova experiéncia em nivel profissional, este relato tem por objetivo apresentar a experiéncia
vivida no Hospital do Servidor Publico Estadual *Francisco Morato de Oliveira”’, destacando as
dificuldades, os problemas enfrentados para estruturacdo da equipe de enfermagem, perspectivas
de novos desafios para a enfermagem com oportunidades para desenvolvimento técnico-cientifico
de cada elemento da equipe.

RESUMO 6

ATUACAO DO ENFERMEIRO NA EQUIPE DE TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA
RELATO DE EXPERIENCIA

Eliana Maria Teixeira Barreto

Centro Nacional de Transplante de Medula Ossea (CEMO), Instituto Nacional de Cancer, Rio de
Janeiro, RJ

Tratando de relato de experiéncia quanto a atuacdo do enfermeiro na equipe de transplante
de medula 6ssea, o presente trabalho apresenta vérias etapas da criacdo do Centro Nacional de
Transplante de Medula Ossea (CEMO) no Instituto Nacional de Cancer (Rio de Janeiro), o
programa sequencial de selecdo e treinamento dos candidatos, por profissionais da Instituicdo, as
etapas de organizacédo técnica e administrativa da unidade hospitalar, adocso de novos métodos e
instrumentos dé trabalho, as atividades desenvolvidas no pré-transplante e pds-transplante relativas
ao paciente e familiar, e ainda, a apresentacdo de novos impressos em fase de experimentacdo que
visam a sistematizagdo e otimizagdo da assisténcia prestada na fase de internacéo e
acompanhamento ambulatorial.

Recursos audiovisuais necessarios para apresentacdo: videocassete e projetor de slides.
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RESUMO 7

EXPERIENCIA EM TRANSPLANTE AUTOLOGO DE MEDULA OSSEA (TAMO) NO HOSPITAL
SIRIO-LIBANES — SP

Edva Moreno Aguilar

O autor salienta definicdo, objetivos e indicacdes do transplante autdlogo de medula éssea
(TAMO). Em seguida, descreve as diferentes etapas de tratamento: coleta e preservacdo da medula
éssea; periodo pré-transplante, caracterizado pela administracdo de doses supraletais de
guimioterapia, com ou sem radioterapia; transplante, ou seja, infusdo da medula éssea; fase de
pancitopenia e periodo de recuperacdo medular. O autor aborda o processo de formacéo do grupo
de TAMO do Hospital Sirio-Libanés. Posteriormente aborda as diferentes etapas para viabilizacao
do projeto tais como a adaptacdo de &rea fisica, a elaboragéo de protocolos médicos e de
enfermagem e a integracdo entre os diversos setores do hospital. A seguir apresenta informacdes
sumadrias relativas aos dois transplantes realizados pelo grupo. Conclui com uma abordagem sobre
as dificuldades financeiras que envolvem o projeto e a necessidade ndo sé de conhecimentos
técnicos e cientificos relativos ao assunto mas também de um excelente preparo psicoldgico e
espiritual.

RESUMO 8
ORGANIZACAO DE UMA CENTRAL DE QUIMIOTERAPIA
Renato Mayhé

Instituto Nacional de Cancer — RJ

O presente trabalho tem por finalidade transmitir nossa experiéncia para profissionais que
labutam em Oncologia. O mesmo procura mostrar através de uma visdo critica, meios seguros e
eficientes de assisténcia para o pessoal e clientes envolvidos no processo.

No inicio de nossas atividades em Quimioterapia notamos a necessidade de algumas
modificagdes indispensdveis para a melhoria e otimizacdo do trabalho. A partir de entéo, através de
contatos com outros profissionais, participacdo em estudos e outras formas de pesquisa,
realizamos um levantamento dos pontos a serem modificados de inicio.

Pelas caracteristicas do tratamento, a obtencdo de uma area centralizada e especifica tem
vital importancia para o desempenho das atividades; a mesma deve proporcionar conforto e algum
tipo de lazer aos pacientes. Uma boa parte deles é constituida de criangas.

Para seguranga dos profissionais envolvidos ¢ indispensével a utilizagdo de alguns
equipamentos, materiais e paramentos.

Normas e rotinas devem ser observadas com rigor, juntamente com o treinamento, de forma
sistematica.

O valor da consulta de enfermagem é patente, tanto no aspecto da humanizagédo do
atendimento quanto nos aspectos técnicos.

Finalmente a busca do perfeito entrosamento com os demais membros da equipe
multiprofissional tem se mostrado fundamental para a otimizacdo do servico.



A Schering
esta lancando no Brasil
0 primeiro
Interferon Alfa
produzido
por engenharia genética.




INJETAVEL/marca de INTERFERON ALFA-2b

Intron-A é um produto altamente puro
produzido pela tecnologia de
recombinacdo do DNA.

Gracas ao pioneirismo Schering, a classe
médica brasileira tem a sua disposicao
o primeiro interferon alfa-2b na terapéutica
oncoldgica e virologica.




INJETAVEL/marca de INTERFERON ALFA-2b

NO BRASIL, INTRON A ESTA REGISTRADO APENAS PARA O TRATAMENTO DA TRICOLEUCEMIA.
NO ENTANTO, O PRODUTO VEM SENDO USADO EM ESTUDOS CLINICOS INTERNACIONAIS PARA
O TRATAMENTO DE:

NA ONCOLOGIA NA VIROLOGIA

® |eucemia Mieldide Cronica e Hepatite Cronica do Tipo B

e Mieloma Muiltiplo e Hepatite Cronica do Tipo ndo A, nao B
e Tricoleucemia e Condiloma Acuminatum

¢ Hipernefroma e Papilomatose Laringea

e Melanoma Maligno

e Carcinoma Superficial de Bexiga

e Carcinoide

e Sarcoma de Kaposi relacionado a AIDS
e Linfoma de Baixo Grau de Malignidade
e Carcinoma Basocelular

{Qz f

INJETAVEL/marca de INTERFERON ALFA-2b pesquisa do interferon




SCHERING E INTRON-A _
COLOCAM A SUA DISPOSICAO
OS RESUMOS DA MAIS
RECENTE LITERATURA MUNDIAL
SOBRE INTERFERONS

Para receber no endereco de sua preferéncia
os resumos das principais e mais recentes publicacoes
sobre os Interferons, basta agora solicita-los através

do representante Schering.

=

< BIBLIOGRAFICA
INJETAVEL /marca de INTERFERON ALFA-2b SOBRE INTERFERONS



Rev. Bras. Cancerol. 34 (2,3): junho/setembro 1988 167

RESUMO 9

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE EM TRATAMENTO QUIMIOTERAPICO
APLICACAO E ADMINISTRACAO DE DROGAS E EFEITOS COLATERAIS

Marcia Aparecida de Almeida (Enfermeira)
Ambulatério de Oncologia Clinica da Santa Casa de Miseric6rdia de Belo Horizonte — MG

Com o progresso da Quimioterapia Antiblastica e principalmente com a instituicdo dos
tratamentos adjuvantes a cirurgia e radioterapia, © n° de pacientes que se submetem a essa
terapéutica tem aumentado enormemente. Também os resultados obtidos melhoraram bastante e
um grande n? de “curas’ tem surgido. Assim, cada dia, aumenta a responsabilidade do Enfermeiro
que trabalha nesta area, no que diz respeito aos cuidados referentes & administracdo e aos seus
possiveis efeitos toxicos, sendo com isso o objetivo primordial deste estudo. Dentro deste objetivo
serdo enfocados os seguintes itens:

— aapresentacdo das drogas e suas possivais vias de acesso;

— aorientacdo do pessoal de enfermagem, concernentes a cada uma delas, dando énfase aos
cuidados da Via Endovenosa por ser a mais utilizada e os efeitos locais serem de responsabilidade
exclusiva do Enfermeiro;

-— prevencgéo de danos potenciais locais imediatos, tendo em mente que a maioria dos
medicamentos antiblasticos tem agao direta sobre o endotélio vascular, causando endoflebites
extremamente dolorosas e até limitages futuras caso haja extravasamento;

— selecdo e protecio das veias;

— rotinas usadas na administracdo de drogas citostaticas no Ambulatério de Oncologia Clinica da
Santa Casa;

— o papel do Enfermeiro frente acs efeitos colaterais imediatos e tardios dos guimioterapicos e
sua reducao;

— aimporténcia do conhecimento das drogas e seus possiveis efeitos colaterais;

— apoio psicolégico e educagdo dos pacientes frente aos efeitos colaterais mais comuns dos
citostaticos.

RESUMO 10

ATUACAO DO ENFERMEIRO NOS PROTOCOLOS DE TRATAMENTOS COM NOVAS DROGAS E
CONTROVERSIAS EXISTENTES

Maria Clara Alves de Aratjo

O objetivo desse tema ¢ mostrar a importancia do conhecimento do enfermeiro com relacdo
aos protocolos de tratamentos e aspectos relacionados a introdugdo de novas drogas
antineoplasicas como: Epirrubicina Mitoxantrona — Carboplatina Ifosfamida/Mesna. Os seguintes
tépicos merecerdo atencao:

1. Selegdo de novas drogas
2. Correlagdo com outras drogas
3. Efeitos colaterais

Abordaremos também os aspectos controvertidos na assisténcia de enfermagem aos

pacientes submetidos ao tratamento quimioterapico.
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RESUMO 11

EFEITOS TOXICOS DAS DROGAS ANTIBLASTICAS COM REPERCUSSAQ PARA A
ENFERMAGEM
PROTECAO DA EQUIPE
NOVAS ALTERNATIVAS E CONTROVERSIAS EXISTENTES

lvanilda de Moraes Pinho

O trabalho pretende apresentar os efeitos toxicos das drogas antiblasticas que podem causar
problemas de saude na equipe de enfermagem que os manipula. Através de amostragem realizada
em varios hospitais de Sdo Paulo — Capital, verificamos o desconhecimento destes efeitos pelos
profissionais e ocupacionais atuantes em quimioterapia.

Destaca os atuais métodos de protecdo e seu uso dentro da realidade brasileira dando
enfoque as pesquisas em niveis nacionais existentes no campo e a validade dos métodos -
alternativos.

RESUMO 12

CONTROVERSIAS ETICAS E TECNICAS NA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM CIRURGIAS
ONCOLOGICAS
CIRURGIAS DE CABECA E PESCOCO

Sizuca Atarashi
Hospital do Servidor Publico Estadual — SP

O objetivo deste trabalho € oferecer subsidios para reflexdes sobre a importéancia da
compreensdo e assimilacio, pelo paciente e familia, sobre a terapéutica proposta, as sequelas
organicas consequentes a esta terapéutica e meios existentes para auxilid-los na reabilitagdo fisica
e psicossocial de pacientes com cancer de cabeca e pescoco.

RESUMO 13

CONTROVERSIAS ETICAS E TECNICAS NA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM CIRURGIAS
ONCOLOGICAS
CIRURGIAS DE MAMA

Ana Regina Borges Silva

As mulheres internadas para submeterem-se a procedimentos terapéuticos cirurgicos da
mama apresentam-se debilitadas emocionalmente, por ser este 6rgédo parte importante, tanto
estética como sexualmente, de sua feminilidade.

Este trabalho relata a experiéncia, que vem sendo vivenciada com estas pacientes, ha 22
anos, durante a implantacdo de um Hospital Especializado em Oncologia — Ginecoldgica e Patologia
Mamaria — no interior do Estado de S&o Paulo; procurando mostrar os sérios disturbios de
comportamento das mesmas, e relaciona-los com os problemas enfrentados pela equipe de saude,
particularmente a enfermagem, que lhes presta assisténcia direta.
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RESUMO 14

CONTROVERSIAS ETICAS E TECNICAS NA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM CIRURGIAS
ONCOLOGICAS — CIRURGIAS GINECOLOGICAS

Teresa Celina Meloni Rosa

Este trabalho relata a experiéncia vivida, durante 22 meses, em um Hospital Especializado em
Céncer Ginecoldgico e Mamario — Centro de Referéncia Nacional — de uma cidade do interior do
Estado de S&o Paulo.

As mulheres com diagndstico de cancer, com indicagdo cirlrgica, apresentam preocupacdes
emocionais complexas.

A experiéncia mostra, ainda, que a equipe de saude ao assistir essas mulheres enfrenta
dificuldade no relacionamento, uma vez que as cirurgias, muitas vezes mutiladoras, agridem
integralmente as pacientes.

A autora pretende com este estudo levantar e discutir os problemas éticos e técnicos
envolvidos na interagéo paciente-enfermeiro, visando planejar melhor a assisténcia da
enfermagem.

RESUMO 15

CONTROVERSIAS ETICAS E TECNICAS DE ENFERMAGEM, COM O PACIENTE DE CANCER,
NO APARELHO DIGESTIVO

Sendo o Aparelho Gastrointestinal sujeito a agressdes frequentes, traduzidas por patologias
vérias, dentre as quais, as neoplasias se destacam atualmente de forma crescente, nos
perguntamos:

— Tera a Enfermagem condi¢Ses Técnicas-Cientificas, para prestar assisténcia adequada a estes
Pacientes?

— Tera o Enfermeiro consciéncia de sua importancia no sucesso da Terapéutica?

— Neste trabalho, o enfoque serd dado a todos estes aspectos, de tio relevante importancia para
nos profissionais, atuantes no campo da Cancerologia.

RESUMO 16
O QUE MAIS PODE SER FEITO PELO PACIENTE COM DOR?
Edith Long Schisler
Centro Vivencial para Pessoas Idosas

A dor no cancer numa vis&o tanatoldgica é intimamente ligada & ansiedade no paciente do
diagndstico da doenca, da recidiva, do processo de morrer e da morte. Portanto, guando um
paciente com cancer ou sua familia sdo informados aberta ou simbolicamente — “’Sinto muito
mas nada mais posso fazer para ajudé-lo’” — quem assim se expressar esté dizendo que nada mais
pode fazer para curar a doenga. Mas o enfermo e sua familia ainda precisam da confianca que ndo
vai lhes faltar do apoio consciente e responsével de quem possa ajudé-los a enfrentar o que vem
pela frente.

Seria tdo negligente deixar um enfermo sofrer desnecessariamente por uma dor fisica guanto
por um motivo psicossocial ou espiritual. A experiéncia da dor total em sua dinadmica é
multidimensional e portanto exige um diagnéstico clinico acurado que possa deixar o paciente
livre da dor fisica, conservando sua tonica de vida e acuidade mental tanto quanto possivel, bem
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como a atencdo a dor em sua forma emocional, familiar e espiritual. O ideal é ver a dor total
trabalhada médica e terapeuticamente por uma equipe interprofissional. Apresentaremos um
modelo de “"Dor Total”" de Twycross; uma andlise comparativa da técnica de trabalho em hospital e
da filosofia de cuidados do paciente com dor no cancer do novo movimento denominado
""Hospice’’; alguns mitos sobre a dor, e algumas medidas terapéuticas que podem influenciar no
alivio da dor e no bern-estar do paciente.

RESUMO 17
A PROBLEMATICA E A TERAPEUTICA DA DOR NO CANCER
Maria Teresa de Moraes Girard

Hospital Infantil Joana de Gusmao

A importéncia do apoio emocional ndo tem sido adequadamente apreciado até
recentemente. Observa-se que as criancas com cancer que sentem dor apresentam mais disturbios
emocionais do que aquelas livres da dor, e que as primeiras respondem menos ao tratamento
morrendo mais cedo.

As criancas experimentam a dor com medo, talvez sem conseguir entender 0 que se passa
com elas. O medo aumenta a dor. Ele pode ser sugerido por ldgrimas e atitudes hostis ou por uma
atitude de mutismo total e recusa de alimento, mesmo com fome. Algumas crian¢as sentem a dor
como empecilho para suas vontades e necessidades. A hospitalizacdo aumenta o medo e
consequentemente a dor.

A dor na crianca neoplasica é um desafio ao oncdlogo atual, jo que o manejo deste, na
maioria dos casos deve ser enfocado por um grupo médico multidisciplinar, objetivando
primordialmente uma boa relacdo com o paciente, para amenizar o fenébmeno doloroso.

RESUMO 18
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM TELETERAPIA

Silvia Beatriz de Assis

Instituto Nacional de Cancer — RJ

Visamos transmitir aos profissionais de Enfermagem que trabalham em Oncologia, a
experiéncia adquirida através dos anos na prestacdo da assisténcia a pacientes submetidos a
tratamento radioterapico.

Da melhoria constante da qualidade técnica da equipe, da precisa orientagdo aos pacientes e
familiares sobre o tratamento e da dedicacdo do profissional no trato ao paciente, dependem a
exceléncia da assisténcia prestada.

RESUMO 19
PROTECAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM AS RADIAGCOES IONIZANTES
Vitéria Regina Petters

Clinica Oncolégica Sdo Sebastido

A necessidade é o que quase sempre levou 0 homem as descobertas no campo das ciéncias
e das tecnologias. E 0 avanco tecnolégico, quase sempre resultado do somatério do conhecimento
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humano, fazendo com que suas mdltiplas facetas frequentemente julguem a capacidade individual
de anélise e percepcao.

Na oncologia a aplicagdo de radiacdo é um efeito positivo j& constatado. A enfermagem deve
ter conhecimento das causas e efeitos no uso das radiacdes, para que, sem apreensdo, em face do
que julga perigoso, possa prestar assisténcia de Enfermagem sem risco de contaminac3o.

RESUMO 20
EDUCACAO DO PACIENTE NO TRATAMENTO RADIOTERAPICO
Monica Malaman Moreno

Sendo uma opgdo de tratamento deve-se orientar o paciente, bem como seus familiares de
possiveis reagdes, algumas facilmente evitaveis e outras superadas com tranquilidade e confianca
na equipe de médicos, enfermeiras e técnicos que manipulam os aparelhos, e que acompanharam
0 paciente durante todo o tratamento.

A orientagdo em grupo ¢ importante, mostrando ao paciente que ele ndo é o Unico individuo
em tratamento radioldgico, suas reagdes, medos, duvidas, anseios de um modo geral s30 comuns
a todos os pacientes.

Transmitir que o tratamento visa tentar curar a doenca local ou regionalmente sendo
largamente usada no pré e pds-operatério servindo também para aliviar sintomas da doenca no
estadio avangado: sangramento, dor, obstrugdes e fraturas patoldgicas etc.

RESUMO 21
ESTRUTURACAO DE UMA UNIDADE DE ONCOPEDIATRIA
Leda Fernandes

As novas instalagdes do Centro Infantil de Investigacées Hematoldgicas “'Dr. Domingos A.
Boldrini” foram inauguradas em maio de 1986. Localizado préximo & Universidade Estadual de
Campinas, conta com 1.611m2 de &rea construida, que corresponde a 1/3 do total planejado. Em 9
anos de atividade, estdo cadastrados 3.350 pacientes, com atendimento ambulatorial da ordem de
50 consultas/dia, nas especialidades de oncologia e hematologia geral. A movimentacao diaria de
pacientes pelo hospital, o tratamento quimioterapico e os acompanhamentos laboratorial,
especializados e psicoldgico tém nos levado & busca de fluxos, que facilitem o atendimento a
crianga pela equipe multiprofissional, e que diminua o tempo de espera, no sentido de estimular o
retorno na data estipulada. Com a Unidade de Internac3o ativada desde junho deste ano, a
principal preocupagdo na area é a de garantir um tratamento integrado, com o minimo de traumas,
oferecendo o conforto possivel ao paciente e familia, dentro da nossa realidade.

RESUMO 22
AS IMPLICACOES DA ENFERMAGEM NA ASSISTENCIA DO PACIENTE EM ONCOPEDIATRIA
Elizabeth Akemi Nishio
Hospital Servidor Pablico do Estado de S3o Paulo
Durante as Gltimas trés décadas, tem havido significativo progresso no tratamento dos

cénceres na infancia.
Estes avangos se devem n3o somente as abordagens multiplas, mas também ao avanco das
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medidas de sustentacdo durante a critica fase de inducg&o. A aplicagdo judiciosa do processo de
enfermagem, na avaliacdo, planejamento, aplicagdo e avaliagio das medidas para prevenir, detectar
e tratar constitui um dos importantes desafios de enfermagem a crianga com cancer.

Varios aspectos relacionados serdo abordados. Os seguintes topicos merecerdo especial
atencao:
1 — Cuidados de enfermagem pré e pos-operatorio;
2 — Cuidados intensivos especificos em protocolos de alta dosagem de antineoplasicos;
3 — Assisténcia de enfermagem a crianca oncoldgica em estado grave;
4 — A enfermeira e a familia da crianca oncolégica.

RESUMO 23
ESTUDO PROSPECTIVO DE ACESSO VENOSO CENTRAL PROLONGADO

José Marcus Rotta, Sonia R Vianna, José Roberto Rezende, Elizabeth Nishio, Rita de Cassia
Castro, Edinéia Vaciloto e Wanderlei Cerqueira

Nos recentes avancos no tratamento de pacientes com cancer, a utilizagdo de uma
quimioterapia mais agressiva, com maior mielotoxicidade e muitas vezes com necessidade de
alimentacdo parenteral, um acesso venoso central de longa duragdo € necessaria para
administracdo de agentes antineoplésicos, antibiéticos, componentes do sangue, liquidos
intravenosos, nutricdo parenteral e intensiva monitorizagdo dos parametros sanguineos, com baixa
morbidade e que seja de facil implantacao.

Os autores utilizaram o cateter de Hickmann (um polimero de Silastic com didmetro interno
de 1,6mm) em 22 pacientes, com um total de 24 cateteres. A média de idade dos pacientes foi de
8 anos com diagndstico de neoplasia maligna. O tempo de duragdo média foi de 144 dias, e a
principal complicacdo foi a infecgao.

Os autores apresentam o protocolo com a selegdo de pacientes, técnicas cirurgicas, cuidados
de manutencio e discutem os resultados.

RESUMO 24
PREVENCAO DO CANCER GINECOLOGICO
Rita de Cassia H. Almeida Coelho, Evanguelia K.A. dos Santos e Margaret Hasse
Maternidade Carmela Dutra
Vera Radiinz, Lorena Machado e Silva e Ana Maria W.B. da Silva
UFSC

O videoteipe faz parte do projeto “’Prevencdo do Cancer Ginecoldgico das servidoras da
Fundacdo Hospitalar de Santa Catarina”, elaborado por um grupo de enfermeiras, tendo como
objetivo conscientizar sobre a necessidade e importancia da prevencéo e controle periodico do
cancer ginecoldgico, visando atender 100% da populagdo feminina da Fundagédo Hospitalar de
Santa Catarina.

O filme inicia citando a incidéncia do cancer de colo de Utero e a importancia de sua
deteccdo precoce. Apds, fala sobre o conceito do cancer, anatomia do aparelho genital feminino,
localizacdo dos tumores, causas e fatores relacionados com o carcinoma de Utero, fatores de risco,
prevencao do cancer de colo do Utero, exames preventivos do cancer de colo do Utero e sua



Rev. Bras. Cancerol. 34 (2,3): junho/setembro 1988

importéncia, fatores de risco, passando em seguida para o cAncer de mama, onde fala sobre sua
incidéncia, alteracdes que podem ocorrer com a mama, como fazer o auto-exame.
O tempo de duragédo é de 18 minutos, passado em sistema de videocassete.

RESUMO 25
A QUESTAO DA EDUCACAO NO CANCER - EDUCACAO DO PACIENTE E FAMILIA

Lidia Crespo de Almeida

O foco do presente trabalho € uma explanagéo e reflexdo da experiéncia profissional do
enfermeiro em programas educativos, em Unidade Ambulatorial de um Hospital Especializado em
Cancer Ginecoldgico e Mamério, Centro de Referéncia Nacional.

Os programas educativos abrangem mulheres portadoras de patologias cervicais, mamaérias e
neoplasias, assistidas por uma equipe multiprofissional, cujos objetivos visam: minimizar a
ansiedade, conscientizar da importancia do diagndstico precoce e da necessidade de controle
periodico e favorecer adaptagdo da mulher & sua nova condi¢do garantindo uma manutencdo na
qualidade de vida.

RESUMO 26
A SITUACAO DO ENSINO DE ENFERMAGEM ONCOLOGICA NO PAIS
Cleveslem Rodrigues e lvone de Queir6z

Departamento de Enfermagem da Escola Paulista de Medicina

A preocupacdo com a Assisténcia de enfermagem na dreadaoncologia levou-nos a realizacéo
deste trabalho cujo objetivo foi identificar a situagéo do ensino de enfermagem oncoldgica no pais.
Para fins de coleta de dados elaboramos um Questionario com sete questdes abertas e fechadas
visando a obtencg&o de informagdes sobre o ensino de enfermagem oncoldgica. Os questiondrios
foram enviados pelo correio aos 94 cursos de Graduagio em Enfermagem do pafs. Houve um
retorno de 70 questionérios (75%) devidamente preenchidos. Os resultados evidenciaram que, dos
70 cursos que forneceram respostas 61 (87 %) ensinam enfermagem oncolégica: em uma
disciplina (2), em uma unidade de disciplina (34) e em diferentes disciplinas (27) e 9 cursos (13%)
ndo ensinam enfermagem oncolégica. Pos 61 cursos que ensinam oncologia 23 apresentam
apenas enfoque tedrico e 38 cursos oferecem teoria e estagio. Foi obtida também uma relaco dos
conteddos oferecidos pelos cursos. Estes contetidos abordam de um modo geral a assisténcia nos
niveis primario e secunddrio e a assisténcia na reabilitacdo n3o foi referida por nenhum curso. Com
base nos resultados obtidcs concluimos que, embora a maioria dos cursos de Graduacio ensinem
enfermagem oncolégica, este ensino, em sua maioria parece ndo apresentar adequacdo quanto ao
conteldo, carga horéria e distribuicdo nos cursos de Graduacdo em Enfermagem.

RESUMO 27
PROGRAMA DE EDUCACAO EM CANCEROLOGIA — PRO-ONCO/CNCC
Maria Inez Pordeus Gadelha, Magda Cértes Rodrigues Rezende, Ernani Saltz e Hilton Augusto

Koch

Apbs analisar o cancer como um problema de satde publica no Brasil e a situacdo atual da
educacdo em céncer, os autores apresentam o Programa de Educac&o em Cancerologia, do PRO-
ONCO/CNCC, do Ministério da Saude.

173
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Definidos os objetivos gerais do Prograrma, sdo discutidas as estratégias para a viabilizagio e
os parametros de avaliacéo.

O ensino da Cancerologia nos cursos de graduacédo em ciéncias da saude, a educagdo
profissional e a educacdo comunitéria sdo as areas incluidas no Programa.

RESUMO 28
EDUCACAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
Silvia Beatriz de Assis
Instituto Nacional de Cancer — RJ

Como profissionais com atuagdo marcante no campo da educagéo, cabe-nos manter uma
busca constante das novidades técnicas e recursos que contribuam no desenvolvimento técnico e
cientifico da equipe. Partindo desta premissa da constatacdo da queda do nivel de qualidade do.
ensino no Brasil, de forma geral e da ndo inclusdo do ensino de Oncologia nos curricules
escolares, desenvolvemos uma programacao visando a minimizagdo dos efeitos causados por esta
gueda do ensino.

O primeiro passo foi dado informalmente através do contato diario no desempenho de nossas
funcdes, realizando uma forma de coletdnea dos assuntos de maior preocupagao e interesse por
parte dos funcionarios. Em seguida houve a preocupacdo de tragarmos uma forma de ensino que
atingisse universalmente os funcionarios e ndo setorialmente.

A implantacdo da Residéncia de Enfermagem também muito contribuiu, de forma prética, na
maior agilizacdo na transmissdo de informacdes e conhecimentos tedrico-praticos até entédo s
conseguidos através da atuacdo no campo préatico, o que tornava a adaptagcdo dos novos
funcionarios vagarosa e cansativa.

A intencdo fundamental deste trabalho é a sensibilizacdo da equipe de enfermagem, no
sentido da valorizacdo e colocacdo em préatica de programas de treinamento em servigo e
educacdo continuada, objetivando a valorizagdo profissional e a elevagdo do nivel de assisténcia.

RESUMO 29
REGISTRO DE NEOPLASIAS DO ESTADO DO PARANA
Luisa Fanes
Liga Paranaense de Combate ao Cancer

O presente trabalho retrata um projeto recém-iniciado com a participagéo da Liga Paranaense
de Combate ao Cancer, através do seu Centro de Projetos de Ensino e Pesquisa, com convénio
firmado de cooperacao técnico-cientifica com a Secretaria de Estado da Satde e do Bem-Estar
Social, Associacdo Médica do Parana através do seu Departamento de Patologia e Citopatologia,
com o intuito de conhecer a incidéncia de cancer na populacéo, de coletar dados sobre a
prevaléncia do mesmo, com vistas a andlise, publicagdo e concomitantemente, desenvolver
medidas de prevencdo precoce do cancer, a fim ndo s6 de colaborar para o bem da ciéncia, como
influir na melhoria da qualidade de satide da populacédo e futuramente, municiar o Registro
Nacional de Patologia Tumoral.
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RESUMO 30
INSTRUMENTO DE AVALIACAO PARA HOSPITAIS DE ONCOLOGIA
Wanda Wiehe Rodrigues e Luisa Fanes
Liga Paranaense de Combate ao Cancer

O presente trabalho relata uma experiéncia na avaliacdo de hospitais de oncologia, através de
um instrumento elaborado e publicado pelo Ministério da Satde e Liga Paranaense de Combate
ao Céncer. O documento avalia as condi¢Ges de eficiéncia das unidades do hospital, nas areas de
recursos humanos, fisicos, materiais, organizacdo e funcionamento, além dos indicadores
hospitalares de qualidade e produtividade. Os resultados s3o registrados através de pontos, que
transformados em percentuais, sdo representados em quadros e graficos para uma rapida
visualizagao.

RESUMO 31

TECNICAS DE MANIPULACAO E MANUTENCAO DOS CATETERES VALVULADOS DE LONGA
PERMANENCIA NO CENTRO DE QUIMIOTERAPIA DO INCa

Ana Lucia Ottoni de Oliveira, Rosangela Findquio Virla e Luiz Célio Martins Freitas

Um dos maiores problemas enfrentados pela equipe de enfermagem do Centro de
Quimioterapia do INCa. é o acesso venoso para administracio de drogas antineoplasicas. O
problema se agrava nos pacientes submetidos a longos periodos de tratamento, onde observamos
uma extensa esclerose dos vasos periféricos.

Diante de tais inconvenientes que impedem que estes pacientes recebam tratamento
adequado, indicamos a colocagdo de catéteres. Atentando para a realidade sécio-econémica de
nossa populagdo alvo, a utilizagdo de catéteres importados além de onerosa, necessita de
manipulacg&o freqlente para infusdo de anticoagulantes, as vezes em residéncia, acarretando alta
incidéncia de contaminag&o. Em decorréncia destes fatos a Unidade de Procedimentos Especiais
do Instituto Nacional de Cancer desenvolveu os *'Catéteres Valvulados de Longa Permanéncia’’
(Catéteres de PiresThedphilo), mediante a otimizagio do sistema com introducdo de um sistema
valvular anti-refluxo, unidirecional, que veio permitir sua manipulacdo apenas durante o ciclo
quimioterapico, dispensando as constantes infusdes de anticoagulantes. Este aspecto reduziu
sensivelmente o indice de contaminac3o.

Neste trabalho analisamos o funcionamento do sistema e mostramos nossa experiéncia.

RESUMO 32

CONTRIBUICAO PARA UMA ANALISE DA RELACAO ENTRE O “CONHECER” E O “TEMER"
O CANCER

Myriam Marly Ferretti Santiago, Maria José Cabral G. Caldeira Brant
Escola de Enfermagem da UFMG

O presente trabalho foi realizado como atividade didatico-pedagdgica da Disciplina
Enfermagem em Oncologia do Departamento de Enfermagem Bésica da Escola de Enfermagem
da Universidade Federal de Minas Gerais. As autoras analisam a relacéo existente entre o “medo”’
e 0 “‘conhecimento’ a respeito do cancer a partir de levantamento feito com individuos “‘sadios”. A
amostra consta de 256 entrevistados sendo 101 do sexo masculino e 155 do sexo feminino.
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RESUMO 33
ATUACAO DO ENFERMEIRO NOS EFEITOS COLATERAIS DOS QUIMIOTERAPICOS
Maria Luiza Bernardo Vidal

Trata-se de um trabalho baseado na vivéncia de dois anos e seis meses com pacientes que
fazem uso de quimioterapicos e com respaldo na literatura encontrada sobre o assunto.

Objetivo

e Colaborar na prestacdo de cuidados a pacientes debilitados pela patologia que acomete
com agressividade as células do seu portador.

e Tornar eficiente o tratamento, minorando as suas consequéncias.

e Contribuir com o grupo de enfermagem envolvido com a problemética.

Conteudo

o Assisténcia de enfermagem dada as iatrogenias mais comuns na quimioterapia.
e A atuacdo do enfermeiro na orientacdo e esclarecimento da clientela.

Conclusdo

e O tratamento através de citostaticos ¢ considerado moderno levando a equipe de
enfermagem a dificuldades diante dos efeitos secundarios.

E fundamental que cada profissional envolvido com a questdo passe para 0 outro suas
experiéncias por menos importantes que possa parecer, pois somar-se-4 a outras e, um dia que
sera t3o breve quanto maior for a soma, estaremos seguros diante dos riscos para o paciente,
tornando-os protegidos contra 0s mesmos.

RESUMO 34

ATITUDES DAS FUNCIONARIAS DAS INSTITUICQES DE SAUDE DE FLORIANOPOLIS — SC
— BRASIL, EM RELACAO AO CANCER

Cleveslem Rodrigues, Eloita Pereira Neves, Evangelia Atherino Kotzias dos Santos, Margarete
Hasse e Vera Radiinz

O estudo foi realizado em 10 unidades da Fundac&o Hospitalar de Santa Catarina para
identificar as atitudes das funciondrias em relacdo ao cancer. A Escala de Atitudes em relagéo ao
cancer (EAC) foi aplicada a 444 funcionarias, selecionadas de uma populagéo de 1223 sujeitos. Trés
foram as perguntas da pesquisa: 1) O que as funcionérias relatam acerca da prética do auto-exame
de mama? 2) O que as funcionarias relatam acerca da experiéncia quanto ao Papanicolaou? 3)
Existem diferencas entre os escores de atitudes em relacdo ao cancer e: a) nivel de educacio; b)
auto-exame de mama; c) teste de Papanicolaou; d) contato com pacientes oncolégicos no
trabalho; ) contato com amigos ou parentes com cancer; f) tipo de instituicdo de satde; g) idade?

Concluiu-se que o nivel de educacgdo formal das funcionérias afeta significativamente as
atitudes em relacdo ao cancer, ou seja, quanto mais elevado o mesmo, mais positivas as atitudes
em relacdo ao céncer.



Rev. Bras. Cancerol. 34 (2,3): junho/setembro 1988 177

RESUMO 35

PROPOSTA DE ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM AO PACIENTE DE LEUCEMIA LINFOIDE
AGUDA (LLA) NA INFANCIA

Iris Maciel Costa, Lucia de Fatima Parente Pinheiro Teles e Neuza Cavalcanti de Morais Costa

Ap0s levantamento de todos os casos de LLA na infancia atendidos no Centro de
Hematologia e Hemoterapia de Pernambuco no periodo de 1982-1986, selecionamos 50 casos para
estudo, onde constatamos que aos sintomas especificos da doenca somam-se outros decorrentes
do tratamento.

Verificamos, paralelamente, a falta de subsidios bibliograficos para apoio da assisténcia de
enfermagem aos portadores de LLA. Com base nos levantamentos realizados nos prontudrios dos
50 pacientes, na observag&o didria dos mesmos no setor de internacdo e na revisdo bibliografica
elaboramos a nossa proposta de atendimento, em estudo, onde o portador de LLA recebe um
tratamento integral da equipe de modo continuo e com risco minimo, uma vez que todos os
componentes da enfermagem est&o envolvidos no processo.

RESUMO 36

LEVANTAMENTO DO NIVEL DE INFORMACOES QUANTO A PROTECAO RADIOLOGICA E
SUA RELACAO COM RADIACAO RECEBIDA, PELA EQUIPE DE ENFERMAGEM

Edjane F. Amorim (INCa./M.S:RJ), Eduardo J.O. Belchior (IASERJ-H.A. — INAMPS-RJ), Rita C.
Cardoso (UFF-RJ), Ménica D.X. Negri (H. Albert Einstein-SP), Tania L.C.G. Reis (CERJ-RJ) e
Margareth S. Zanchetta (INCa./M.S. — HUPE/UERJ/RJ)

O objeto do presente estudo atém-se & identificacdo do nivel de conhecimento especifico
quanto a protecdo radioldgica e a relagdo desse, com os diversos niveis de radiacdo recebida.
Realizado no periodo de abril a outubro de 1986 no Instituto Nacional de Cancer (RJ) concluiu-se
que o grupo analisado, embora sem haver recebido o treinamento formal pertinente, demonstra
interesse em conhecer do tema através de fontes informativas, sendo sua atuacdo baseada em
rotinas preestabelecidas, que afinal se revelam eficazes na protecéo especifica do trabalhador.

RESUMO 37

RELATO DE EXPERIENCIA COM ESTAGIARIAS DO CURSO DE APRIMORAMENTO NA
DISCIPLINA DE ONCOLOGIA

Adriana Cortez, Candida Scarpitta, Elaine Kraus, lvone Regina Ferreira
Hospital do Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo —SP

O objetivo do trabalho é relatar a experiéncia vivida por um grupo de enfermeiras do Curso de
Aprimoramento em Enfermagem Médico-Cirtrgica no Ambulatério de Oncologia do H.S.P.E.,
curso mantido pela FUNDAP com o objetivo de complementar a formacao universitaria. Levando
em consideragédo: a inexisténcia dessa disciplina nos cursos de graduaco, a necessidade de
profissionais capacitados e em face ao crescente nimero de pacientes com cancer, optou-se pela
inclus@o de Enfermagem Oncoldgica. Durante os estégios, as aprimorandas receberam contetido
técnico-cientifico o que proporcionou-lhes condicdes de prestar assisténcia qualificada e adequada
a paciente e familia, fornecendo condigdes de aprendizagem e participacdo em equipe
multiprofissional. A importancia dos conhecimentos adquiridos serve atualmente como suporte
profissional a esse grupo, ndo apenas as que trabalham na 4rea especifica, mas em niveis de
crescimento a todos, acrescentando mudangas de comportamento frente ao paciente, familia e
equipe.
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TEMAS DE REVISAO

179

Neoplasias Neurendocrinas do Trato Broncopulmonar

CARLOS E. BACCHI'

Faculdade de Medicina UNESP — Botucatu, SP

O sucesso da terapéutica dos-tumores broncopul-
monares é dependente da avaliagdo diagndstica pre-
cisa pelo clinico e/ou cirurgido e da classificagdo ana-
tomopatolégica adequada. Ao contrario do que tem
ocorrido com outros érgéos, a classificagdo das neo-
plasias broncopulmonares tem permanecido pratica-
mente estatica com o decorrer dos anos.

A possibilidade da existéncia de neoplasias “‘end6-
crinas’” no trato broncopulmonar foi sugerido por Brown
em 1928 no seu relato de caso de “‘oat cell carcinoma’
do pulm&o associado a sindrome de Cushing!. A ocor-
réncia de tumores carcindides nos brénquios foi primei-
ro relatada por Hamperl em 1937, como sendo tumo-
res morfologicamente semelhantes as suas contrapar-
tidas do trato gastrintestinal2. Nesse sitio, essas neo-
plasias tinham sido descritas 30 anos antes por Obern-
dorfer, que introduziu o termo carcindide. A idéia de que
os carinomas de células pequenas do pulméo (“oat
cell”’) estavam relacionados aos carcindides e de que
ambos os tumores eram de natureza enddcrina foi ori-
ginalmente langada hé 15 anos.

Praticamente todos os tecidos neurais e epiteliais
contém uma populagdo de células (células de Kults-
chisky) cuja principal fungédo é produzir e secretar hor-
monios peptidios e substancias correlatas. Essas células
podem secretar seus produtos para dentro de vasos
sanguineos, para o intersticio.e provavelmente para o
interior da luz glandular. As células que enviam suas
mensagens para todo o organismo (via hematogénica)
s&do conhecidas como células-enddcrinas, e as outras
que exercem suas fungdes localmente, s&o referidas co-
mo células paracrinas3. Para fins de discussdo esses
dois tipos de células sdo agrupadas e denominadas cé-

lulas endoparacrinas. Praticamente ndo ha epitélio des-
provido dessas células e o epitélio brénquico néo € ex-
cegdo. Na verdade as células “enddcrinas’ do trato
broncopulmonar sdo entendidas como um dos com-
ponentes do Sistema Neurenddcrino Disperso.
Existe uma contrapartida neoplésica para cada tipo
de célula endoparacrina. Isso'ndo quer dizer que neo-
plasias compostas de células tendo achados morfofun-
cionais semelhantes a determinada célula normal ori-
ginaram-se de tal célula (Ex.: fibrossarcoma de fibro-
blasto ouinsulinoma de célula beta). Crescem cada vez
mais as evidéncias de que essa hipdtese é falsa e que,
provavelmente, os tumores originaram-se de células to-
tipotentes que no decurso da transformagao neoplé-
sica diferenciar-se-iam para caminhos semelhantes
aqueles de suas contrapartidas normais3. As evidén-
cias apontam para que essas células endoparacrinas
originam-se de células multipotentes, primitivas, loca-
lizadas na base de determinado epitélio. Em outras pa-
lavras as neoplasias neurenddcrinas (carcinéide, carci-
nomade pequenascélulasdo pulmao—"oat cell”,carci-
noma medular da tireéide) provavelmente originam-se
decélulasepiteliaistotipotentes que,comodecorrer da
transformacgdo neoplasica por influéncia local desco-
nhecida, diferenciar-se-iam em dire¢do ao componente
neurenddcrino. Por outro lado, aneoplasia poderia se-
guir caminho diferente, como para células epiteliais, ori-
ginando carcinomas escamosos ou adenocarcinomas.
A via endoparacrina é portanto simplesmente uma
das vérias diferenciacGes que a célula tumoral pode “'se-
guir”, inclusive podendo ter dupla diferenciagdo (tumo-
res mistos: carcinoma de pequenas células com éreas
de adenocarcinoma). Por isso esses tumores devem ser

1Professor do Departamento de Patologia da Faculdade de Medicina UNESP. Enderego para correspondéncia: Faculdade de Medicina UNESP —

Departamento de Patologia. Butucatu, SP. CEP 18610.
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considerados simplesmente como carcinomas de de-
terminado epitélio, mencionando-se como parte da des-
cricdo e do diagndstico o tipo e o grau de diferencia-
¢do endoparécrina que eles estdo evidenciando?.

Os tumores neurenddécrinos do pulméo sdo classi-
ficados por Warren et al. (1985) em 4 tipos basicosb:
a) carcindide, b) carcinoma neurenddcrino bem diferen-
ciado, ¢) carcinoma neurenddcrino de células do tipo
intermediario e d) carcinoma neurenddcrino do tipo
células pequenas. Cada um desses tumores tem acha-
dos patolégicos distintos e curso clinico diferente e pre-
visivel.

Carcindide brébnquico — sdo neoplasias neurendo-
crinas com achados histopatoldgicos tipicos. Esses tu-
mores aparecem mais freqientemente (75%) como
massas polipdides de localizagdo central. Eles podem
penetrar a parede do brénquio, estender-se para o pa-
rénquima pulmonar e mais raramente invadir o medias-
tino e infiltrar nddulos linfaticos. Recorréncias locais po-
dem acontecer, mas metdstases a distancia s&o inco-
muns e tendem a acontecer tardiamente.

E incomum o aparecimento de sindrome hormonal
documentada bioquimicamente ou clinicamente, mas
podem surgir queixas vagas de diarréia ou rubor. As ma-
nifestacdes hormonais ocorrem mais freqlientemente
no poélo mais maligno das neoplasias neurenddcrinas
do pulmao.

Os carcindides bronquicos tipicos revelam o padréo
classico de acimulos celulares sélidos eou corddes se-
parados por septos de tecido fibroconectivo ricamen-
te vascularizado. As células tumorais sdo redondas ou
poligonais; raramente mostram pleomorfismo e o com-
ponente fusiforme quando presente é focal. O citoplas-
ma dessas células é abundante, pélido e varia de eosi-
nofilico a anfofilico. O nlicleo é pequeno e acromatina
finamente dispersa. S&o raras as figuras de mitoses e
os nucléolos sdo inconspicuos. Diferenciacdo exdcri-
na pode freqiientemente ser demonstrada por colora-
¢Oes especificas para mucossubstancias, as quais s&o
detectadas dentro dos espacos glandulares ou no ci-
toplasma das células tumorais.

O estudo imuno-histoguimico tem mostrado que a
maioria dos carcindides brénquicos revela positivida-
de para NSE (enolase neurbnio-especifica), serotonina
e varios outros neuropeptidios. De fato os carcindides
costumam imunorreagir com mais de um hormaonio e
€ interessante salientar que as substancias mais fre-
quentemente detectadas sdo eutdpicas e portanto in-
cluem serotonina, bombesina e calcitonina. Hormonios
ectopicos incluindo gastrina, horménio estimulante de
melanina, VIP e outros, podem também serem encon-
trados. Mais recentemente a sinaptofisina tem sido de-
monstrada na maioria dos carcindides brénquicos. As
caracteristicas do citoesqueleto das células dos carci-
noides do pulm&o apontam para naturezaepitelial pe-
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la co-expressdo citoceratina e desmoplaquina. Sabe-se,
entretanto, que uma certa proporcdo dos tumores car-
cindides co-expressam citoceratina e neurofilamento.

A microscopia eletrénica, os carcindides bronquicos
mostram-se constituidos por grupos de células justa-
postas envolvidas por ldmina basal bem definida. Os
desmossomos costumam ser bem desenvolvidos. Gra-
nulos neuro-secretores sdo numerosos, podendo estar
distribuidos por todo o citoplasma: ha porém tendén-
ciade se acumularem no pdlo basal das células. Esses
neurogranulos sdo heterogéneos no tamanho, forma
e densidade eletrénica, embora predominem as formas
redondas de 150 a 250nm. Agregados paranucleares
de filamentos intermediarios s&o freqiientemente ob-
servados, como também se encontra em carcindides
e carcinomas neurendécrinos de varios outros érgos.

Carcinoma neurenddécrino bem diferenciado — es-
sa designacdo abrange a maioria dos tumores atual-
mente classificados como “‘carcindides atipicos’. Co-
mo esses tumores sdo morfoldgica e clinicamente ma-
lignos, o melhor é denomina-los carcinomas neuren-
ddcerinos bem diferenciados (CNBD), termo mais pre-
ciso do que "‘carcindide atipico”. Alguns CNBD tém sido
confundidos com "“oat cell carcinoma’” e esse erro diag-
néstico pode resultar em tratamento quimioterapico
agressivo desnecessario e/ou ineficiente. Com isso, da-
dos estatisticos imprecisos podem levar a considera-
cdes errbneas sobre incidéncia, terapéutica e sobrevi-
da dos carcinomas neurenddcrinos.

Histologicamente, o CNBD retém a arquitetura or-
gandide (carcindide-simile) porém associada a pleomor-
fismo. A taxa de figuras de mitoses é variadvel mas po-
de ser muito alta, ultrapassando 30 por 10 campos de
maior aumento. Com freqténcia, o CNBD infiltra pro-
fundamente o parénquima pulmonar, sendo incomum
o crescimento polipdide intrabrénquico (comum no do
carcindide verdadeiro). Aproximadamente 60% dos ca-
S0s apresentam metastases no momento, ou apés o
diagndstico, localizacdo intrapulmonar, nédulos linfa-
ticos mediastinais ou sistemicamente.

Mais dametade dos casos de CNBD é do tipo peri-
férico e ocasionalmente esses tumores associam-se
com sindrome hormonal, particularmente a sindrome
de Cushing.

Histologicamente consiste de acumulos de células
poligonais pleomdrficas ou fusiformes. O citoplasma
€ abundante variando de pélido a eosinofilico, ndo sen-
do os nucléolos evidentes. Como ja citado, as figuras
de mitoses sdo, na maioria dos casos, facilmente en-
contradas. Arranjo em palicada das células e necrose
focal sdo achados frequentes, ndo sendo raro o apare-
cimento de estruturas semelhantes a rosetas.

A maioriados CNBD pode imunocorar-se paraNSE
e outros neuropeptidios: ACTH, bombesina, serotoni-
na, VIP, calcitonina, etc. Os CNBD, ao contrario dos car-
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cindides verdadeiros, expressam com mais freqiiéncia
peptidios ectépicos incluindo ACTH, VIP e substancia
P. Como os carcindides, a sinaptofisina esté presente
na maioria dos casos.

A co-expressdo de citoceratina, desmoplaquina e de
neurofilamento em alguns casos € semelhante a dos
carcinéides verdadeiros.

Ha diferencas a microscopiaeletronica entre os car-
cindides brénquicos tipicos e os CNBD. As células con-
sideradas grandes sdo justapostas entre si por nume-
rosas juncées rudimentares, porém desmossomos bem
desenvolvidos podem ocorrer. Os granulos variam de
tamanho, configuragcdo e densidade eletrdnica, sendo
encontrados como regra em nimero e tamanho me-
nores do que em carcindides verdadeiros (80 a 140).

Carcinoma neurenddcrino do tipo célula intermedig-
ria — o termo intermedidrio aqui é aplicado somente
em referéncia ao tamanho da célula tumoral. Essa va-
riante de carcinoma neurenddécrino do pulmao tem ga-
nho cada vez mais aceitacdo, embora varios casos ain-
da sejam considerados como “‘carcinomas indiferen-
ciados de grandes células’ ou “"pouco diferenciados”’.
Uma pequena proporcdo considerdvel desses tumores
esta associadacom sindrome de Cushing oucom sin-
drome da secrecao inapropriada de hormdnio antidiu-
rético. E importante salientar que o comportamento cli-
nico e a resposta terapéutica sdo semelhantes aque-
les do carcinoma neurenddcrino de pequenas células.

A microscopia Optica, esses tumores sdo constituf —
dos de células de tamanho pelo menos 2 vezes maior
que o do linfécito. O pleomorfismo é acentuado e sdo
observadas células fusiformes ou poligonais com cito-
plasma abundante. Os nucleos s&o vesiculares com fre-
quente aparecimento de nucléolos, sendo abundantes
as figuras de mitoses. Arquiteturalmente as células sdo
organizadas em acumulos solidos com necrose central
e por vezes arranjo em palicada na periferia. Estruturas
semelhantes arosetas sdo raras, mas diferenciacéo es-
camosa ou glandular sdo comparativamente mais fre-
quentes.

Marcadores neurenddécrinos incluindo NSE e neu-
ropeptidios (ACTH, bornbesina, VIP, a sinaptofisina) sdo
constantemente demonstrados por imuno-his-
togquimica.

A expressdo de citoceratina, desmoplaguina e neu-
rofilamento ndo difere dos outros carcinomas neuren-
ddcrinos.

O estudo ultra-estrutural desses carcinomas revela

células justapostas com o encontro no citoplasma de
pequenos grupos de granulos neuro- secretores varian-
do de 80 a 150nm.

Carcinoma neurenddcrino do tipo célula pequena —
esses sao os classicos “oat cell”, carcinomas constitui-
dos de células pequenas a fusiformes, as quais reve-
lam o padrdo dominante de nucleos hipercorados e ci-
toplasma escasso. Os nucléolos sdo despreziveis e sdo
abundantesas figuras de mitoses. A arquitetura ndo re-
vela achados peculiares; sdo frequentes e extensas as
areas de necrose, além dos artefatos de “esmagamen-
to". Alids é desconhecido o mecanismo que leva a “‘es-
magamento’’ das células, mas tal achado € muito (til
para o diagnéstico histolégico.

Os marcadores neurenddcrinos mais fregiientemen-
te demonstraveis sdo NSE, bombesinae ACTH. Imu-
nocoloragdo para mais de 1 hormdnio é também ob-
servada nesses tumores assim como expressdo hormo-
nal sincrénica ou assincrénica entre o tumor primario
e suas metastases. Aqui também a sinaptofisina tem
sido demonstrada.

Carcinomas neurenddcrinos de pequenas células ex-
pressam consistentemente citoceratina; desmoplaqui-
na pode ser expressa, porém menos frequentemente
do que em outros carcinomas neurendocrinos, refletin-
do provavelmente os raros desmossomos bem desen-
volvidos que podem ser encontrados. E ainda contro-
Verso se esses tumores podem co-expressar neurofi-
lamento.

E preciso deixar claro que ndo existe marcador pa-
tognom®dnico para neoplasias neurenddcrinas do pul-
mao. Bombesina, por exemplo, inicialmente sugerida
como marcador especifico para carcinomas de peque-
nas células do pulma&o, tem sido demonstrada em to-
do o espectro de neoplasias neurenddcrinas do trato
broncopulmonar. Com isso, o diagnéstico diferencial
entre essas neoplasias € baseado no conjunto de infor-
macdes clinicas, macroscopicas, de microscopia épti-
ca, ultra-estrutural e imuno-histoquimica.
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A importancia da colheita de materiais clinicos para os
resultados dos exames microbiolégicos

ERALDO VIDAL

Instituto Nacional de Cancer — Rio de Janeiro, RJ

Introducédo

A demonstracdo dos microrganismos através do ma-
terial clinico fornece elementos que permitem compro-
var ou negar a suspeita de uma infecco, levantada pelo
medico, por intermédio da anamnese e do exame fisi-
co do paciente. Sem o exame microbioldgice é impos-
sivel selar o diagndstico etioldgico de uma doenca e/ou
sindrome infecciosa e, consequientemente, prescrever
0 seu tratamento correto. Ndo hé controvérsia quanto
a Isso, umavez que ndo existem referéncias na litera-
tura que neguem a significancia desses exames na pra-
tica medica.

Outro ponto importante é que na auséncia dos indi-
cadores epidemioldgicos se tornam insustentaveis
quaisquer possibi dades de centrole de infeccdo hos-
pitalar. E obvio que ndo podemics controlar nenhum fe-
némeno incomensuravel. Em outras palavras, a vigilan-
cia epidemioldgica das infeccGes hospitalares é total-
mente sustentada pelos indicadores e sumente eles po-
derdo determinar um estudo epidemioldgico para ex-
plicar, prevenir e elucidar este fenémeno.

Pelo visto ndo ha o que contestar sobre a flagrante
importancia do laboratério de microbiologia num pro-
grama de controle de infeccdo hospitalar; do mesmo
modo, queremos mostrar a seguir 0 quanto é impor-
tante a colheita de material clinico para este laboraté-
rio visando resultados confidveis e precisos.

Muito pouca atencéo € dada ao tempo entre a co-
Iheita do material clinico e a sua semeadura nos meios
de cultura. A semeadura deve ser realizada o mais ra-
pido possivel. Uma lentiddo na entrega do material ao
laboratério de microbiologia diminui, consideravelmen-

te, as possibilidades de uma investigacdo correta e con-
fidvel para que se possa firmar um diagnéstico. No ca-
so de infeccdo aguda, o seu diagndstico podera tor-
nar-se dificil, e até invidvel, se asemeadura ndo for quase
gue imediata. Isto reside no fato de que alguns micror-
ganismos sdo extremamente delicados e sensiveis a
pequenas modificacdes dos parametros ambientais. A
experiéncia tem mostrado que a falta de atencdo para
este detalhe do tempo aumenta a chance Jde introdu-
¢ao inadvertida de outros microrganismos da microbio-
talocal reduzindo ou mesmo impossibilitando aiden-
tificacdo correta de um agente etioldgico que seja o res-
ponséavel pelo quadro infeccioso.

Vejamosalguns pontos fundamentais para o sucesso
dos exames microbioldgicos:

(1) as amostras devem estar claramente identifica-
das com o nome do paciente, n® do prontuério,
data e o horério da colheita.
estasamostras deverdo estar acompanhadas de
requisicdes totalmente preenchidase com letra
legivel: nome do paciente, prontudrio, clinica, en-
fermaria, leito, data do pedido, carimbo e assina-
tura do médico solicitante, natureza do material
e topografia de origem, informac@es sobre o uso
de antibidticos, tipo de exame a ser realizado e
suspeita de diagndstico, quando possivel;

(3) somente usar como recipiente para os materiais
clinicosaqueles padronizados pelo setor de mi-
crobiologia. Este procedimento, além de tecni-
camente correto, é 0 mais econdmicc;

(4) todos os materiais devem ser mandados para o
laboratério de microbiologia no mesmo dia da co-
Iheita e no menor tempo possivel. Quando o ma-

(2
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terial for extra-hospitalar, este devera ser trans-
portado em meio préprio e especifico de trans-
porte na presenca de preservativos;

(5) é muito importante que as amostras sejam en- .

viadas até as 11 horas da manha, porque somente
assim poderdo ter um tempo efetivo de obser-
vacdo durante o expedienie normal de trabalho.

O uso de swabs em colheita para exames
microbiolégicos

Muitos tipos de swabs tém sido usados para colheita
de exames microbioldgicos. Os swabs de algoddo sdo
contra-indicados. Eles possuem em sua composiGao
lipoproteinas que inibem certos microrganismos. Es-
tdo recomendados os swabs de fibra sintética, como:
DACRON e ALGINATO DE CALCIO.

A importancia do exame macro e microscépico do
material

O exame macroscopico do material podera torna-lo
nao viavel a semeadura. O bacteriologista deve estar
apto a reconhecer rapidamente: materiais em pouca
quantidade, materiais misturados com medicamento
(por exemplo quando se trata de urina); materiais dilui-
dos improprios para semeadura, etc. Sendo assim, o
material devera ser recusado e o préprio laboratério de-
vera se comunicar, imediatarnente, com o médico re-
latando o ocorrido.

0O exame microscopico, tanto a fresco como apds co-
loracédo, deve ser feito imediatamente apds achegada
do material ao laboratério, corn 0s seguintes objetivos:
(a) avaliar a natureza do material; (b) estabelecer a pro-
porcdc dos diferentes tipos de microrganismos; (c)
orientar o médico, na proporcdo encontrada, na esco-
Ilha de um antibidtico para situagtes de urgenua

Vejamos algumas observacdes:

1. no escarro a proporcao entre células epiteliais e
leucdcitos é fundamental para que possamos caracte-
rizar o material como viadvel ou ndo;

2. a presenca de diplococos Gram-negativos intra-
celulares em leucécitos nc liquido cefalorraquidiano
(LCR) é umaforte evidéncia de meningite meningocd-
cica;

3. apresenca de grande niimero de bacilos Gram-po-
sitivos na urina enviada, acompanhada de um peque-
no numero de leucdcitos, indica contaminacdo do ma-
terial,

4. se namicroscopia do liquor encontramos predo-
minantemente linfdcitos com auséncia de forma bac-
teriana, devemos pesquisar Mycobacterium tubercu-
losis (BAAR) e considerar a suspeita da presenca de vi-
rus.

O que deve ficar bem claro é que ndo podendo o ma-
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terial para cultura ser semeado minutos apos sua co-
Iheita, serd obrigatério empregar meios de transporte.
Estes meios tém as seguintes caracteristicas: ndo de-
vem conter fontes de carboidratos ou nitrogénio; de-
vem ser tamponados e com agar suficiente para tor-
né-los semi-sélidos e com umidade suficiente.

Hemoculturas

A obediéncia rigorosa das técnicas preconizadas pa-
ra o isolarmento de microrganismos do sangue (hemo-
cultura) torna facil e seguro o diagndéstico de inieccdo
sistémica.

Preparacdo da pele para puncdo

A peie sobre a veiaa ser puncionada devera estar cui-
dadosamente preparada apds o uso de dgua e sabdo
ou élcool e aplicacdo de tinturade iodoa 1% ou 2%.
Deve-se tomar o cuidado para que a tintura de 10do ndo
escorra em excesso entre as dobras da pele, pois o con-
tato prolongado poderd levar a queimaduras. Os dedos

-utilizados pelo profissional que fard a puncdo deverao

ser desinfetados com mecha de iodo para impedir a
contaminacdo da pele.

Namero de puncoes e quantidade de sangue

Deverdo ser feitas trés colheitas com intervalos que
poderdo variar de 1 a 24 horas. E, para cada colheita,
deverdo ser realizadas duas puncGes em locais diferen-
tes, isto é, uma puncdo no braco esquerdo seguida de
outra no braco direito. Este procedimento € indicado
para aumentar a probabilidade de isolamento do' mi-
crorganismo e afastar ddvidas que poderé&o surgir de
contaminantes (por exemplo: Staphylococcus epider-
midis.)

A quantidade de sangue por colheita nunca deve ser
inferior a 10ml. Entdo teremos para cada puncdo bml
de sangue para cada braco. Este procedimento é indi-
cado para adultos. Para as criancas a quantidade serg
de 4ml para cada colheita, distribuidos 2mi de sangue
para cada puncao dos bracos. £ muito importante que
aproporcdo de sangue para meio de cultura seja sem-
pre de 1:10. Por exernplo: parabml de sangue teremos
50mi de meio de cultura.

Temperatura e tempo de incubacéo

A temperatura de incubac3o deve ser de 35°C du-
rante 7 dias. Apds este ternpo os frascos sdo descarta-
dos e as semeaduras consideradas negativas. Micros-
copia pelo GRAM e subculturas devem ser feitas com
poucas horas apds a semeadura (6 horas), 24 horas e
diariamente até o 7° dia. Recomendamos o uso de sis-
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temas tipo “‘slides” que proporcionam repiques diarios
com seguranca, pois o sistema é fechado. Neste caso,
dispensamos o0 GRAM, pois o crescimento nos meios
¢ bem evidente.

Critérios para as pungdes

Quando a bacteriemia é continua (ex: endocardite)
o critério para as puncgdes ndo é importante: trés até seis
pungbes com intervalos de 1 hora séo suficientes. Po-
rém, quando a bacteriemia é intermitente devemos lem-
brar que a febre geralmente ocorre em torno de 1 hora
antes do episddio bacteriémico. Recomendamos que
a 12 puncéo seja feita ao primeiro sinal de febre e que
as duas outras puncoes até 24 horas depoisda 12 Em-
bora existam meios de cultura que contenham na sua
composicado substancias que anulam parcialmente o
efeito dos antimicrobianos, insistimos em que as duas
ultimas puncdes (22 e 32) sejam realizadas independen-
tementeé do estado febril, porém antes da proxima do-
se de antibidticos. O critério poderd ser o seguinte: (A)
o paciente estando em uso de um antibidtico as amos-
tras deverao ser colhidas 15 minutos antes da dose do
antibiético; (B) se o paciente esta em uso de dois ou
mais antibidticos as amostras deverdo ser colhidas 15
minutos antes da dose dos aminoglicosidios (casc es-
tes estejam no esquema). Caso nac estejam fica a cri-
tério do médico determinar o antibidtico de referéncia.

Ocasicnalmente, microrganismos comensais proce-
dentes da microbiota normal da boca, nasofaringe e tra-
to intestinal poderao ser carreados para 0 sangue e te-
cidos. Em circunstancias normais eles séo eliminados
por mecanismos normais de defesa, particularmente
fagocitose por células do sistema reticulo-endotelial.
Poucos s&0 0s microrganismos que permanecem Vvia-
veis por mais tempo nos linfonodos e que podem ser
cultivados de material de bidpsia e tecidos. Algum mi-
crorganismo ndc comum e de questionavel patogeni-
cidade poderé crescerem somente um dos frascos de
uma série de hemocultura; neste caso hd uma grande
possibilidade de tratar-se de um contaminante.

Conceitos antigos e ultrapassados preconizam a ne-
cessidade de colher 0 sangue uma hora antes dos ca-
lafrios e febre do paciente, ou pior, no “'pico febril”’; is-
to provavelmente deve-se muito mais a um poder-so-
brenatural-de-visdo do que a um conhecimento cienti-
fico sobre 0 assunto. Devemos estar atentos para o fa-
to de que uma hemocultura somente devera ser solici-
tada quando houver suspeita de bacteriemia. © mo-
mento da colheita das amostras em relacdo a febre ou
0 chamado equivocamente de “pico febril’’ ndo é im-
portante e nem relevante. O bom senso faz-nos suge-
rir gue a 12 colheita de sangue deve ser feita quando
a temperatura do paciente alcancar ou ultrapassar os
38°%C;

Exame microbiolégico do liquor (LCR)

O liquor devera ser retirado e encaminihado direta-
mente ao laboratoério para que seja submetido aos exa-
mes desejaveis. Um GRAM ¢ feitc imediatamenre a
chegada do material, assim como uma microscopia pe-
lo azul de toluidina para fungos. Estes resultados de-
verdo ser encarninhados ao médico solicitante no mé-
ximo em 20 minutos. E da maiorimportancia, sob o pon-
to de vista microbioidgico, que o material ndo seja re-
frigerado, pois certas bactérias como Neisseria menin-
gitidis e Haemophilus sp. ndo resistem a baixas tem-
peraturas.

Poristo, o material devera ser semeado nos meios es-
pecificos o mais rapido possivel. Todas as vezes que
um servico médico solicitar um exame microbiolégi-
co do liquor, somente proceder a puncdo quando o
transporte imediato ou meios de cultura para a semea-
dura estiverem assegurados

Existern certos detalhes que deverdo ser levados em
conta, tais como: o liquor deveré ser colhido em trés
frascos ou tubos e o terceiro tubo € o indicado para a
investigacdo microbioldgica. Este procedimento dimi-
nui a possibilidade de contaminagao por microrganis-
mos da pele e minimiza os efeitos de acidentes hemor-
ragicos; a quantidade de material deveré ser de, no mi-
nimo, 10ml, apds distribuicdo nos tubos. Quantidades
menores tornardo improvave! o isolamento de Myco-
bacterium tuberculosis e Cryptococcus neoformans.

Uroculturas

Quando analisamos indicadores epidemioldgicos de
infeccdes hospitalares, constatamos ser a infeccao uri-
néaria a de maior fregiiéncia relativa nas tabelas de dis-
tribuicdo topogréfica, independente da classificacdo da
instituicdo hospitalar. Isto demonstra que a via uring-
ria é o local mais comum de infeccdo clinicamente sig-
nificativa. A presenca de pidcitos (piuria) é considera-
da classicamente comao sinal de infeccdo urinéria, mas
varios autores tém mostrado que muitos pacientes com
significante bacteridria nao tém piuria, ou que a presen-
cade pidcitos é intermitente. Outro aspecto a registrar
sobre o dado piuria, € que mesmo guando presente po-
deremos ter como resultado de semeadura a negativi-
dade do exame. E, finalmente, nem sempre uma piu-
riarevela uma infeccdo urinaria. Na colheitada urina é
crucial a diminuicdo do risco de contaminacdo exter-
na que eleva o numero e a flora nacontagem final e cres-
cimentc de microrganismos. Desta forma, o paciente
devera ser orientado para proceder a uma rigorosa hi-
giene da genitdlia antes de colher a urina.

Uma vez colhida, a urina devera ser semeada inva-
riavelmente até 30 minutos, caso permaneca a tempe-
ratura ambiente. Se refrigerada a 4°C sera apropriada
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para o cultivo até 12 horas. Por este motivo orienta-se
o paciente a colher a urina no laboratério quando ndo
puder efetuar a refrigeracdo. Muitas bactérias como a
Escherichia coli sdo capazes de reduplicacdo em 30 mi-
nutos na urina e 20 minutos nos meios de cultura.

Métodos de colheita de urina

O melhor método seria a pungdo suprapubica. So-
mente ndo o é porque ndo agrada ao médico e nem ao
paciente. O cateterismo vesical ndo € recomendado pa-
ra culturas iniciais, a ndo ser porindicacdo médica, de-
vide a grande possibilidade de introdugdo de bactérias
na bexiga que, anteriormente, poderia estar estéril. O
método mais simples e pratico e o mais usado € o jato
intermediario de uma miccgdo. Por este método sdo co-
thiaos 5ml de urina em frasco estritamente estéril. Su-
gerimos a primeira urina da manhg, mas se nio for pos-
sivel, celher apds b noras da ditima micg3o.
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Nos homens, lavar bem o pénis com dgua e sabao,
enxugar e retrair o prepucio. Deve-se evitara urina ter-
minal, pois as secrecdes prostaticas ou as contracoes
do esfincter uretral podem deslccar pequenos grumos
de bactérias aumentando artificialmente a contagem
de colbnias. Embora ndo se possa excluir a possibili-
dade de contaminacdo durante a colheita, com exce-
cao da puncdo suprapubica, as amostras de jato inter-
mediario refletem provavelmente a forma mais acura-
da do numero de bactérias na bexiga.

Nas mulheres maiores cuidados deverdo ser toma-
dos, pois existe mais probabilidade de contaminacéo.
A técnicade colheita deve ser bem explicadaa paciente
com a finalidade de serem tomadas algumas precau-
cBes. Ela deve ser informada de que o exame néo po-
derd ser realizado se ndo houver uma cuidadosa lim-
peza da genitdlia externa (ldbios e meato uretral); afas-
tamento dos labios no momento da micgao para que
nado haja contaminacdo da urina.

%

§

Figura 1 — Colheita de amostra de urina em mulheres.

(A) com os labics separados a lavagem é feita
de cima para baixo e para trds com a gaze
umedecida em sabonete.

Cultura de escarro

O médico deverd estar muito atento quando decide
solicitar este tipo de exame: cultura de escarro. Quan-
do o processo infeccioso suspeito ndo tem um agente
etiolégico especifico serdo poucas as informacdes ob-
jetivas que o laboratdrio podera fornecer.

Primeiramente, o sucesso da investigacio dependerd
da capacidade do paciente de obter o material. Verifi-
camos, na pratica, que um ndmero consideravel de
amostras apresenta-se com germes coniaminantes da
orofaringe e cavidade oral. Qutro dado é que dificilmen-
te 0 escarro centéim secrecdes das vias respiratorias bai-
xas. Véarios autores tém citado o problema de interacdo
de microrganismos em flora abundante. Por exemplo,

(B) o recipiente é seguro de forma a ndo tocar
no corpo & obtém-se uma amostra apenas
guando a paciente esta urinando com os labios
separados.

o Streptococcus pneumoniae sofre umainibicdo e su-
pressdo de crescimento na presenca dos Streptococ-
cus alfa-hemoliticos e os dois poderado estar juntos no
orofaringe. Por este motivo é recomendavel a adicdo de
gentamicina ao dgar-sangue quando a suspeita envol-
ver o S. pneumoniae.

Existem rotinas de triagem que servem para avaliar
a viabilidade do escarro para cultura, isto &, se ele re-
presenta as secrecées de uma parte inflamada da ar-
vore broncopulmonar e ndo somente saliva ou secre-
cdo do orofaringe. Isto se faz levando em consideracio
a relacdo leucocitos/células epiteliais através de um
GRAM.

No caso especifico de cultura de secrecio das vias
respiratorias baixas, a inducao de escarro através de ne-
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Grupo Células epiteliais Leucécitos
1 >25 <10

2 >25 10-25

3 >25 >25

4 10-25 >25

5 <10 =95

Obs:somente escarro do grupo 5 merecerd uma investigacao, os outros grupos de-
verdo ser rejeitados para exames.

bulizagdo salina aquecida, ou até, se possivel, ultra-s6-
nica, seria recomendavel.

Cultura de anaerébios

Diante de uma supuragéo dita fechada na qual obser-
va-se a presenga de odor fétido com gas, devemos sus-
peitar o envolvimento de bactérias anaerdbias. Por outro
lado, quando as culturas em condicées aerdbias forem
negativas e persistir o quadro infeccioso, mantém-se
asuspeita de anaerébios. Alguns cuidados devem ser
tomados na colheita para microrganismos anaerébios.

— 0 método mais indicado para colheita é por as-
piracdo.

— quando os meios de transporte sdo utilizados,
isto ndo significa que a demora para semeadu-
ra ndo prejudicara a pesquisa.

— sempre deve-se colher, no minimo, 3ml de ma-
terial.

— seacolheiia for através de swab, 0 mesmo de-
verd estar bastante impregnado com o material.

Qutros materiais

Os materiais para cultura a partir de infeccoes de di-
versas partes do corpo necessitam de ampla gama de
meios, técnicas e métodos para isolamento dos micror-
ganismos, dependendo da parte do corpo comprome-
tida e do tipo da infeccdo suspeita. As culturas de in-
feccdo de pele podem necessitar de inoculacdo ape-
nas em alguns meics, mas as drenagens de ferimen-
tos pds-operatérios, de liquido ascitico, pleural, articular
ou de fistulas profundas podem abrigar diversos tipos
de bactérias (fermentativas, ndo fermentativas, aerébi-
cas, anaerdbicas, etc.). Todas essas culturas devem ser
obtidas de maneira a minimizar ou excluir a exposicdo
ao oxigénio. Caso haja suspeita de infeccdo por mico-
bactéria ou fungo, parte do exsudato ou tecido deve ser
coletado para cultura, em vez de apenas se fazer um
swab. A eliminagdo de microrganismos nessas infec-
¢des € pobre e seu isolamento a partir de um swab ge-
ralmente é negativo.

Colheita de material para exames microbiolbgicos
Resumo
01. Sangue

— apos a preparacao do local da puncéo, confor-
me descrito, realizar a colheita de sangue.

— colher 10ml, ou seja, bml para cada frasco, se-
paradamernte, isto &, 5ml de cada local de pun-
cdo. Este procedirnento corresponde a uma
amostia.

— devem ser colhidas, no maximo, 3 amostras em
24 horas.

— um ndmero maior de amostras ndo aumenta a
positividade do exame.

(Bartlett RC, Ellner PD, Washington, JA Il: Cumi-
tech Blood Cultures, Washington DC, American
Society for Microbiology, 1974.)

02. Secrecoes
(A) Uretral
— limpar o pénis com agua e sab3o ou sabo-
nete. Nao usar produtos germicidas especi-
ficos.
— colher o material na parte da manh3, antes
da primeira micgao.
— no caso de secrecdo abundante, colher a
qualguer momenio.
— caso haja auséncia de secrecio, nao se de-
ve friccionar o pénis para obté-la. Neste ca-
SO, investigue no primeiro jato urinario.
(Sonnwirth, AC: Collection and Culture of
Specimens and Guides for bacterial identi-
fication. In Sonnenwirth, AC, Jarrett, L (eds):
Gradwonhl’s Clinical Laboratory Methods and
Diagnosis, Chap 75. St Louis, CV Mosby)
(B) Conjuntival
— usar um swab para cada olho.
— afastar as pélpebras e friccionar levemente.
(C) Canal auditivo
— introduzir o swab no canal auditivo e efetuar
rotacOes suaves.
— usar um swab para cada conduto.
(D) Nasal
— procurar lesdes, introduzir o swab na narina.
Caso ndo haja lesao, friccionar o swab nas
paredes da narina. Usar um swab para ca-
da narina.
(E) Nasofaringe
— sem tocar nas narinas com o swab, introduzi-
lo vagarosamente e girar lentamente até atin-
giro nasofaringe, aguardar alguns segundos
e retira-lo.
(F) Secrecdo de feridas
— havendo camadas duras (crostas) remové-
la com gaze esterilizada e salina estéril.
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— friccionar swab seco na superiicie da leséo.
(G) Orofaringe
— usar abaixador de lingua, pois ¢ swab néo
podera toca-la e nem na cavidade oral.
— nos locais somente hiperemiados passar o
swab nestes locais.
— caso haja membranss, tenta: remové-las.
(H) Escarro
— acolheita Unica na parte da manha ao acor-
dar ¢ preferivel a colheita de 24 horas. Um
maior acumulo de secrecoes bronquicas na
parte da manha ajuda potericialmente a po-
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sitividade dos resultados.

-~ recornendar ao paciente que nao escove 0s
dentes, ndo se alimente, mas que faca uma
higiene da cavidade oral por bochechos com
agua filtrada.

— pedir ao paciente que produza tosse bem
profunda informando-o de que saliva somen-
te ndc serve para o exame.

— este material pedera chegar ao laboratorio,
no maximo, em 90 minutos. Além deste tem-
po o material serd considerado improprio.
N&o adianta refrigera-lo.

Critérios para colheita de material para cateteres venosos centrais

““Cateteres vencsos centrais”’

Condutaa ser seguida para os pacientes em uso de CVC e que apresentam SINAIS E/OU SINTOMAS

DE INFECCAO.

Situactes

Procedimentos

Quando houver somente hiperemia local, sem secrecdo na dissec-
cao ou insercao do cateter.

Enviar sangue colhido através do cateter e por puncdo venosa.

Quando houver supuracio evidente no local da insercdo do cate-
ter.

Enviar secrecdo cutanea e uma amostra de sangue periférico para
realizacdo de culura Neste caso ndo enviar a ponfa do CVC.

Quarnido ndo existirern sinais locais de infeccdo, mas o paciente aore-
senta sintomatologia de bacteriemia (febre, calafrios, etc.):

Enviar a ponta do cateter e efetuar duas hemoculturas: uma atra-
vés do cateter antes da 1etirada e outra de sangue periférico por
puncio.

Quando houver retirada do cateter porque 0 seu uso ndo é mais
necessario e o paciente esia evoluindo bem, seim nenbium sinto-
ma de infeccéo

N&o serd necessaria nenhuma investigagdo microbioldgica, tais co-
mo, ponta de cateter, sangue periférico ou através do cateter.
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Normas do Instituto Nacional de Céancer para Pesquisas em Saulde

1. Introducédo

O Instituto Nacional de Cancer — INCa., integrante
da estrutura organizacional do Ministério da Satde e
participante da Campanha Nacional de Compate ao
Cancer, nostermos do Decreton® 61.969 de 22/12/67,
sob o regime de co-gestdo administrativa dos Minis-
térios da Previdéncia e Assisténcia Social e da Satide,
de acordo com a Portaria Ministeriai n? 9/8C, tem por
finalidade planejar, organizal, dirigir, controlar, desen-
volver e executar pianos, programas, projetos e as ati-
vidades relacionadas as neoplasias malignas e afeccées
correlatas, em especial:

1.1. prestar servicos médico-assistenciais aos pcrtado-
res de neoplasia e doencgas correlatas;

1.2. coordenar, pregramar e realizar pesquisas clinicas,
epidemioidgicas e experimentais em cancerologia;
1.3. exercer atividades de ensino, formacéo e aperfei-
coamento em cancerologia e treinamenio de técnicos
especializados, inclusive de nivel médio;

1.4. elaborar normas técnicas,

1.5. fornecera CNCC elementos que lhe forem solici-
tados, objetivando a adocdo de medidas destinadas a
intensificacao e a coordenacao das atividades de pre-
vencdao, de diagnostico precoce, de assisténcia médi-
ca, de educacao, de acdo social, de recuperacdo e ou-
tras, relacionadas com as neoplasias malignas, visan-
do reduzirdhes a incidéncia no Pais.

Neste sentido, o INCa. ndo somente tem-se consti-
tuido no mais alto degrau do sistema publico de can-
cerologia em nossc pais, ao nivel de assisténcia, como
também ocupa um lugar de destaque na formacéo de
recursos humanos e na pesquisa. Estas G!timas estéo
cada dia mais se desenvolvendo como parte natural e
cotidiana das atividades de um nimero maior de Ser-
Vicos.

Este desenvolvimento e a crescente complexidade
dos projetos de pesquisa, 0s riscos e a periculosidade
que envolvern determinadas técnicas, obrigam a esta-
belecer normas internas de pesquisa que permitam
desenvolvé-las com a maior seguranca, © menor risco
e o mencr desconforto para os voluntarios no caso de
pesquisas em seres humanacs.

Estas normas internas para pesquisas em satde fo-
ram elaboradas usando como referéncia as Diretrizes
Internacicnais Prcpostas para a Pesquisa Biormédica em
Seres Humanos, projeto conjunto da Organizacdo Mun-
dial da Saude e do Conselho de Organizacdes Interna-
cionais de Ciéncias da Saude (Brasilia, Centro de Do-
cumentacdo do Ministério da Saude, 1985) e que inclui

a Declaracdo da Helsinki 11 (1975); no recentemente pu-
blicado “Codigo de Etica Médica’, aprovado pelo Con-
selho Federal de Medicina (Resolucéo 1.246 de 8/1/88)

‘e as ''Normas de Pesquisas em Salde, estabelecidas

peio Consetho Nacicnal de Saude (Resolucdon® 1 de
1316188, putlicada no DO. em 14/6/88).

2. Tipos de pesquisa

No INCa. se realizam os seguintes tipos de pesqgui-
sas.
2.1. Pesquisa bésica: trabalho tedrico, de observacio
e interoretacdo de dados, ou experimental, empreeti-
dido com o objetivo de adquirir conhecimento Novo so-
bre os fundarnenos dos dados de observacdo e expe-
rimentacao, sem finalidade de aplicacdo préatica ime-
diata. :
2.2. Pesquisa aplicada: trabalho tedrice, de observa-
¢do e interpretlacdo de dados, ou experimental, em-
preendido no sentido de alcancar um objetivo pratico
de aplicacdo imediata.
2.3. Desenvolvimento experimental (Pesauisa Tecno-
i6gica): investigacdo sistematica baseada no conheci-
mento existente, estabelecido peia pesquisa ou pela ex
periéncia prética, objetivando a producdo de novos ma-
teriais, produtos e equipameritos, a determinacéo ou
aperfeicoamento de procassos, sistemas e servicos.

3. Modos de pesquisa biomédica

Estas pesquisas podam ser desenvolvidas de dife-
rentes modos:
3.1. Pesquisa laboratorial: é aquela que utiliza como ma-
terial de pesquisa: a) estruturas ndo humanas, sejam
vivas ou ndo; b) materiais obtidos de seres humanos
com objetivos diagnosticos; ¢c) materiais obtidos de se-
res humanos primariamente com objetivos terapéuti-
cos; d) excieta ou secrecoes humanas espontaneas ob-
tidas sem artificios externos, fisicos e/ou mecanicos.
3.2. Pesquisa epidemioldgica ou qualguer outra que
utilize os dades do registro das a¢des de saude, rela-
cioriados aos aspectos clinicos, diagndsticos e/ou te-
rapéuticos, inclusive os relativos aos aspec:os etiold-
gicos, sécio-eccnémicos, culturais, etc.
3.3. Pesquisa biomédica em humanos, dividida em:
3.3.1. Pesquisa biomédica combinada com cuidados
profissionais (Pesquisa clinica).
3.3.2. Pesquisa biomédica ndo terapéuticaem seres
humanos (Pesquisa biomédica n&o clinica).
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4. Riscos da pesquisa

Em relacdo a probabilidade de que o individuo so-
fraalgum dano em conseqiénciaimediata ou tardiadc
estudo, as pesquisas se classificam em:
4.1.Pesquisa sem risco: sdo estudos que empregam téc-
nicas e métodos retrospectivos de pesquisa e aqueles
em que n3o se realiza nenhuma intervengdo ou modi-
ficacdo nas variaveis fisioldgicas, psicoldgicas e sociais
dos individuos que participam no estudo.
4.2. Pesquisa com risco minimo: estudos prospectivos
que empreguem o registro de dados airavés de proce-
dimentos comuns em exames fisicos cu psicoldgicos
de diagndstico ou tratamento rotineiros nos quais as
probabilidades de afetar os individuos examinados s&o
extremamente pequenas.
4.3. Pesquisas com risco maior gue o minimo: s3o es-
tudos prospectivos nos quais as probabilidades de afe-
tar os individuos examinados sdo significativas.

5. Aspectos éticos da pesquisa em seres humanos

Em toda pesquisa em gue o ser humano for subrne-
tido a estudo devera prevalecer o critério de respeito
asuadignidade e a protecéo de seus direitos e bem-es-
tar, e devera ela cumprir as normas gerais estabeleci-
das nas Diretrizes Internacionais Propostas para a Pes-
quisa Biomédica em Seres Humanos, Declaracédo de
Helsinki Il (1975), Normas de Pesquisas em Satde e Co-
digo de Etica Médica. Dever4 desenvolver-se confor-
me as seguintes bases:

5.1. seradequada aos principios cientificos e éticos que
a justifiquem;

5.2. estar fundamentada na experimeniacdo prévia rea-
lizada em animais ou em outros fatos cientificos;

5.3. ser realizada somente quando ¢ conhecimento
que se pretende obter ndo possa ser obtido por outro
meio;

5.4. observar que prevalecam sempre as probabilida-
des dos beneficios esperados sobre 0s riscos previsi-
veis;

5.5. contar com o consentimento do individuo obje-
to da pesquisa ou seu representante legal, por escrito,
apos ter sido convenientemente informado, com as ex-
cecdes que as Normas de Pesquisas em Saulde e es-
tas normas assinalam:

5.6. serrealizada por profissionais da area de satde (se-
gundo defini¢do dos art. 94 e 95 das Normas de Pes-
quisas em Saude), com conhecimento e experiéncia
para cuidar da integridade do serhumano; dever&o estar
acompanhadas por um médico com a necessaria com-
peténcia clinica quando se tratar especificamente das
pesquisas estabelecidasem 3.3.1. € 3.3.2. e com risco
minimo ou maioi que minimo.

5.7. contarcom o parecer favoravel da Comissédo Cien-

tificado INCa ou da comiss&o eventualmente nomeada
para tal fim;
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5.8. contar com o parecer favoravel da Comissdo dz
Etica Médica e de Seguranca Biolégica, quando for o
caso.

9. Registro e autorizacdo de pesquisa

Todas as pesquisas do INCa. devem estar registra-
das no Banco de Dados Pesquisas INCa., para o qual
deve ser preenchido formulario préprio na Coordena-
doria de Pesquisas e Recursos Humanos.

As chamadas pesquisa laboratorial (3.1), pesquisa
epidemioiogica (3.2) e a pesquisa biomédicaem seres
humanos sen risco (3.3 e 4.1) podem ser realizadas sem
autorizacdo expressa da direcdo do INCa.

As pesquisas em seres humanos com risco mini-
Mo e com risco maior que minimo, apds parecer favo-
ravel das estruturas de supervisdo (Comissdo Cientifi-
ca e Comisso de Etica Médica e de Seguranca Bio-
I6gica), deverdo ser autorizadas peio Diretor do INCa.
que as comunicara a Divisdo Nacional de Vigilancia
Sanitaria do Minist4rio da Saude.

7. Estruturas de supervisdo

O INCa. conta com as seguintes estruturas de super-
visdo:
7.1. Comissédo Cientifica, que tem entre suas fungdes
emitir parecer sobre os fundamentos cientificos das
pesquisas em seres humanos. Em casos especiais se-
ré4 designada uma comissao cientifica “ad hoc".
7.2. Comissdo de Etica Médica, escolhida por seus pa-
res segundo normas do Conselho Regional de Medi-
cina e a este subordinada. Os membros desta comis-
sdo participantes de projetcs de pesquisa devem se
omitir na discussdo. A Comiss&o de Etica Médica tem
entre suas funcdes realizar a verificagdo ética dos pro-
jetos de pesquisa e verificar se sdo cumpridas as nor-
mas da Declaracédo de Helsinki Il (1975), das Diretrizes
Internacionais Propostas para a Pesquisa Biomédicaem
Seres Humanos, do CAdigo de Etica Médica e das Nor-
mas de Pesquisas ern Saulde.
7.3. Comiss3o de Seguranca Bioldgica, com funcdes
de emitir parecer técnico a respeito da seguranca bio-
|6gica nas pesquisas propostas, observando as deter-
minacdes contidas nas Normas de Pesquisas em Sau-
de, capitulos X, Xl e XlI, artigos 60-82, elaborando ma-
nual de procedimentos internos e, no caso das pesqui-
sas autorizadas, realizando visitas periddicas aos locais
de execucdo para avaliar o cumprimentc das praticas
e recomendar modificacdo das mesmas se necessario,
incluindo a suspensao temporaria ou definitiva das pes-
quisas que representem risco ndo controlado para cs
trabalhadores, a comunidade ou 0 meio ambiente.

8. AtribuicBes gerais das estruturas de supervisdo
As estruturas de supervisdo tém como atribuicdes
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gerais em relagdo aos projetos de pesquisa:

8.1. emitir parecer técnico sobre as pesquisas, auto-
rizando-as em caso de estarem ajustadas as normas
cientfficas, éticas ou de seguranga bioldgica, segundo
0 caso;

8.2. orientar os pesquisadores quanto aos aspectos
cientificos, éticos e de seguranca bioldgica;

8.3. zelar pela correta aplicacdo das Normas de Pes-
quisa/INCa. e demais dispositivos aplicéveis & pesquisa
em Saude.

9. Projeto de pesquisa

Para pesquisas biomédicas em seres humanos com

risco minimo e risco maior que minimo, incluindo: pes-
quisa de novos recursos profilaticos, diagndsticos, te-
rapéuticos e de reabilitacdo; pesquisa em menores de
idade (idade inferior a 18 anos completos) e em indivi-
duos sem condicdes de dar conscientemente seu con-
sentimento em participar; pesquisa em mulheres em
idade fértil, mulheres gravidas, pesquisa em concep-
tos, pesquisa durante o trabalho de parto, no puerpé-
rio, na lactacdo, pesquisa em Obito fetal; pesquisa em
individuos com presumivel restrigdo & espontaneida-
de no consentimento; pesquisa farmacoldgica; pesqui-
sa em psicoterapia e técnicas semelhantes; pesquisa
de outros recursos novos e para as pesquisas com mi-
crorganismos patogénicos ou material bioldgico que
possa conté-los; pesquisas que impliquem a constru-
¢do e manejo de 4cidos nucleicos recombinantes e pes-
quisa com is6topos radiativos, dispositivos e gerado-
res de radiagOes ionizantes e eletromagnéticas ndo io-
nizantes, o pesquisador responsavel deve, além de
preencher o formulario 88/1 CPRH (onde constaré a au-
torizagdo da respectiva chefia), entregar na Coordena-
doria de Pesquisas e Recursos Humanos, os seguintes
documentos:

9.1. curriculo do pesquisador responsével demonstran-

do experiéncia adequada a direcdo dos trabalhos a se-

rem realizados e dos responséveis pelos centros de pes-
quisa em estudos multicéntricos;

9.2. protocolo experimental de pesquisa, contendo:

— titulo curto, descritivo;

— nome completo, filiagdo e assinatura do pesquisa-
dor principal, do pesquisador responsével pelo cen-
tro, em caso de estudos em mais de um centro, e
do monitor do estudo, quando aplicavel;

— resumo contendo o objetivo, a caracterizacdo do
método e a duragdo total do estudo e periodo indi-
vidual de observagéo, nimero de pacientes, dose
e modo de administracdo das substancias e/ou
agentes utilizados no estudo, critérios de inclusdo
e de exclusdo, métodos de avaliacéo da eficicia e
da seguranca;

— descricdo das caracteristicas das substancias e/ou
agentes utilizados e informacdes sobre as fases an-
teriores de pesquisa;

— caracterizagdo do estudo quanto 3 fase; o método

de alocagdo para o tratamento (sequiencial, altera-
do, aleatdrio, estratificado, etc.); aberto ou cego e,
se cego, de que forma; uso ou ndo de placebo e jus-
tificagdo dos produtos ativos de comparacdo; uti-
lizagdo de pacientes ambulatoriais ou internados:;

— duragdo total do estudo e previsdo da disponibili-
dade derelatdrio final; duragéo de periodo de pes-
quisa de cada paciente, justificando este periodo;

— numero de pacientes, informando o ndmero total
e sua distribuic&@o por centro, caso seja multicén-
trico, estabelecendo o nimero de pacientes por
centro;

— posologia e modo de administracdo das substan-
cias e/ou agentes em pesquisa incluindo via de ad-
ministragdo, duracdo do tratamento, horarios e re-
lacdo com refeicdes; informacdes sobre tratamen-
tos concomitantes ou adicionais;

— critérios detalhados de incluséo e exclusao, definin-
do os termos empregados ou fazendo referéncia a
classificacGes internacionalmente aceitas;

— caracterizacdo das substancias e/ou agentes a uti-

-lizar, com quantificacdo e referéncia a sua origem

e necessidade oundo de importacdo; descricdo das
embalagens no que diz respeito a quantidades e ré-
tulos;

— descricéo, se necessério, dos mecanismos de se-
guranca, instalacdes especificas, controle ambiental
e dos individuos expostos;

— descrigdo detalhada dos métodos a serem aplica-
dos, incluindo a avaliacdo da eficacia e da tolerabi-
lidade; caracterizagdo cronoldgica e metodoldgica
das determinacgdes laboratoriais e outros recursos
propedéuticos;

— descri¢cdo de como serdo analisados os resultados
obtidos;

— conduta prevista nas experiéncias adversas e emer-
géncias, inclusive determinacgio de primeiros socor-
ros;

— consideragdes éticas e administrativas pertinentes;.

— referéncia ao caréter confidencial dos dados, quan-
do for ocaso, e condigdes de divulgacdo dos resul-
tados;

— referéncias bibliogréficas;

9.3. Ficha de observacéo individual.

9.4. Modelo do termo de consentimento pds-infor-

magdo (em caso de risco minimo, solicitacdo & Comis-

sdo de Etica Médica de que o consentimento pds-
informac&o se obtenha sem formulagéo por escrito, se
for o caso).

Entende-se por Consentimento Pds-Informacéo o
acordo por escrito mediante o qual o individuo objeto
da pesquisa ou, se for o caso, seu representante legal,
autoriza sua participagdo na pesquisa, com pleno co-
nhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a
que se submeterd, com a capacidade de livre arbitrio
e sem qualquer coacéo.

0O Consentimento Pés-Informacéo devera ser formu-
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lado por escrito e devera reunir os seguintes requisitos:
19.4.1. serelaborado pelo pesquisador responsavel, in-
dicando a informacéo assinalada no artigo anterior;
9.4.2. ser revisado e aprovado pela Comisséo de Eti-
ca Médica;

9.4.3. serassinado, em duas vias, pelo individuo ob-
jeto da pesquisa ou seu representante legal, ficando
uma viaem seu poder; se o individuo da pesquisa ndo
souber assinar apora sua impressao digital.

9.5. Informacdes por extenso a serem dadas aos pa-
cientes ou seus responsaveis legais.

Para que o Consentimento Pds-Informacéo se con-
sidere existente, o individuo objeto da pesquisa, ou se
for o caso seu representante legal, deveréa receber uma
explicacdo clara e completa, de tal forma que possa
compreendé-la, pelo menos, sobre os seguintes aspec-
tos:

9.6.1. ajustificativa e os objetos da pesquisa;

9.5.2. os procedimentos que serdo utilizados e seu pro-
pdsito, incluindo a identificacdo dos procedimentos que
sd0 experimentais;

9.5.3. os desconfortos ou riscos esperados;

9.5.4. os beneficios que se podem obter,

9.5.5. osprocedimentos alternativos que possam ser
vantajosos para o individuo;

9.5.6. a garantia de receber resposta a qualquer per-

gunta ou esclarecimento a qualquer duvida acerca dos .

procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos re-
lacionados com a pesquisa e o tratamento do individuo;
9.5.7. aliberdade de retirar seu consentimento a qual-
guer momento e deixar de participar no estudo, sem
que isto traga prejuizo & continuagdo do seu cuidado
e tratamento;

9.5.8. aseguranca de que ndo se identificard o indivi-
duo e de que se mantera o carater confidencial da in-
formacéao relacionada com a sua privacidade;

9.6.9. o compromisso de proporcionar informagéo
atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa
afetar a vontade do individuo em continuar participan-
do;

9.5.10. adisponibilidade de tratamento médico e ain-
denizacdo a que legalmente teria direito, em caso de
danos que a justifiguem, diretamente causados pela
pesquisa; e

9.5.11. que se existirem gastos adicionais, estes serdo
absorvidos pelo orcamento da pesquisa.

9.6. No caso de pesquisa farmacoldgica:

9.6.1. farmacologia bésica e pré-clinica da droga;
9.6.2. informacéo prévia, se existente, sobre a farma-
cologiaclinicanos casos de fases I, Ill e IV e provas de
biodisponibilidade quando necessarias.

9.7. No caso de pesquisas com microrganismos pa-
togénicos ou materal bioldgico que possa conté-los;
pesquisas que impliquem na construgdo e manejo de
4cidos nucléicos recombinantes e pesquisas com is6-
topos radioativos, dispositivos geradores de radiagdes
ionizantes e eletromagnéticas ndo ionizantes, acrescen-
tar:
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9.7.1. nomina do pessoal participante e grau de trei-
namento;

9.7.2. descricdo de equipamentos, aparelhos e labo-
ratérios a participarem do projeto;

9.7.3. necessidade ou ndo de vigilancia médica,
9.7.4. programa de supervisdo de seguranga;

9.7.5. manual de procedimentos.

9.8. Declaracdo de que foram cumpridas as exigéncias
da Declaracdo de Helsinki.

10. Processo de autorizacdo

A Coordenadoria de Pesquisas e Recursos Huma-
nos enviard a documentacdo referente ao projeto de
pesquisa a Comissao Cientificae a Comissdo de Etica
Médica e/ou Seguranca Bioldgica, segundo o caso.
Ap6s parecer por escrito destes, informaré ao pesqui-
sador responsével e manterd todas as informagdes em
arquivo de facil recuperacéo.

As pesquisas aprovadas serdo encaminhadas ao Di-
retor do INCa. para autorizagdo final e comunicagéo a
Divisdo de Vigilancia Epidemiolégica do Ministério da
Saude. Igual procedimento seré realizado com os rela-
térios periddicos (inclusive os informes de experiéncias
adversas ou fatos relevantes que alterem o curso nor-
mal ou previsto do estudo) e finais que terdo copia en-
viada & Comisséo de Etica Médica.

11. Funcdes do pesquisador responséavel

O pesquisador responséavel encarregar-se-a da dire-
cdo técnica dos trabalhos e terd as seguintes atribui-
coes:
11.1. preparar e desenvolver o protocolo de pesquisa
apds auterizagdo, se for o caso;
11.2. garantir o cumprimento dos procedimentos es-
tabelecidos no protocolo e solicitar autorizagdo para
modificacBes nos casos necessarios por motivos éti-
cos ou de seguranga;
11.3. documentar e registrar todos os dados gerados
no decorrer da pesquisa;
11.4. formar um arquivo sobre a pesquisa, 0 qual con-
tera o protocolo, as modificagdes do mesmo, as auto-
rizacBes, os dados gerados, o relatério final e todos 0s
demais documentos relacionados com a pesquisa;
11.5. selecionar o pessoal participante da pesquisa pro-
porcionando as informagdes e o treinamento necessa-
rios ao desempenho de suas fun¢des, bem como
manté-lo informado quanto aos dados gerados e quanto
aos resultados obtidos;
11.6. elaborar e apresentar os relatérios parciais e finais
da pesquisa, encaminhando-os & Coordenadoria de
Pesquisa e Recursos Humanos;
11.7. as demais funcdes necesséarias ao cumprimen-
to da diregdo técnica da pesquisa;
11.8. informar & Coordenadoria de Pesquisas e Recur-
sos Humanos todas as experiéncias adversas ou fatos
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relevantes que alterem o curso normal do estudo.

11.9. opesquisador responséavel podera publicar rela-
térios parciais e finais da pesquisa e difundir seus acha-
dos por outros meios, cuidando para que seja respei-

tado o caréater confidencial a que tém direito os indivi-
duos objetoda pesquisa. Devera ser dado o devido cré-
dito aos pesquisadores associados e ao pessoal técni-
co participante do projeto.

Educacdao em Cancer

As 76 escolas médicas brasileiras formam cerca de
8.000 médicos por ano. O contetido curricular sobre
céncer, aplicado no decorrer dos cursos de graduacio
em medicina, s6 pode ser analisado parcialmente, com
base nos dados disponiveis (v. ilustracdo).

O ensino em cancerologia é referido nos curriculos
plenos de 19 escolas, contemplando o diagndstico e
a terapéutica e pouco enfatizando a prevencéo e o diag-
néstico precoce do cancer. Nas escolas restantes na-
da se pode concluir sobre o estudo dos tumores.

Devido as consequéncias da inadequacdo desse en-
sino as necessidades da populac3o brasileira e dos ser-
vigos de salde, o Ministério da Saude e o Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social, por meio do Pro-
grama de Oncologia — PRO-ONCO, da Campanha Na-
cional de Combate ao Cancer — CNCCe do INAMPS,
firmaram convénio com o Ndcleo de Tecnologia Edu-
cacional para a Saide — Nutes, da Universidade Fe-
deral do Rio de Janeiro. Este convénio tem a finalida-
de de produzir material de instrucdo na drea do cancer,
para que seja utilizado nas atividades curriculares das
escolas médicas brasileiras, visando a uma articulacdo
maior do ensino da cancerologia entre os departamen-
tos e com 0s servicos de salide.

A fim de se alcangar a consecuco desses objetivos
o Programa de Oncologia solicitou a colaboracdo de
professores universitarios e de profissionais dos servi-
¢os de oncologia, os quais elaboraram o material. Es-
ta colaborac&o foi feita a partir de uma concepcao in-
tegralizadora das vérias &reas do conhecimento relacio-
nadas ao controle desta patologia.

O material € composto de dois programas de video-
teipe, dois programas de slides-som e um livro de tex-
to, que devem ser vistos como meios did4ticos com-
plementares entre si.

Os videos tém a finalidade de sensibilizar alunos e
professores para o que representa o cancer no Brasil
e discutem a suspeita diagndstica como habilidade im-
portante do médico ndo-especialista que atende nos

servicos basicos de satude. Discutem, também, ques-
tdes referentes ao diagnéstico e ao tratamento das pa-
tologias oncoldgicas prevalentes no territério nacional.

Os programas de slide-som abordam os cuidados
e medidas necessarios ao controle do cancer cérvi-
co-uterino e da mama.

O livro de texto caracteriza o cAncer como um pro-
blema de satde publica no Brasil (capitulo 1), estuda
a suspeita diagnostica (capitulo 1), discute o diagnds-
tico e o tratamento (capitulo I1l) e apresenta as bases
tedricas e as estratégias para o controle do cancer no
pais (capitulo IV). Os capitulos Il e IV desenvolvem-se
a partir do estudo de casos clinicos, em que os multi-
plos aspectos da préatica médica sdo analisados do pon-
to de vista técnico, ético e da organizacdo dos servicos
de saude.

Alimplantacdo deste material de instrucido comecara
pelas escolas médicas, publicas, no primeiro semestre
de 1989. Ser4 desenvolvida por professores que parti-
ciparam daelaboracdo do material e terd assessoria do
PRO-ONCO e do Nutes, também quanto ao processo
de avaliago. E provavel que sua utilizacio estenda-se
aos servicos de sauide, para motivar os profissionais en-
volvidos.

Ensino da cancerologia nos cursos de graduacio em medicina

Regido Populacdo* Ndmero de Numero de
escolas disciplinas
Norte 7.840 3 1
Nordeste 40.638 13 6
Sudeste 61.943 42 10
Sul 21.216 14 2
Centro-Oeste 9.665 4 —
Total 141.302 76 19

" Projetada para 1987, 1/1000, IBGE
Fontes: CNCC, 1986, e ABEM, 1986.

RNPT

O Registro Nacional de Patologia Tumoral — RNPT
foi criado pela Divisdo Nacional de Doencas Cro-
nico-Degenerativas — DNDCD do Ministério da Sau-
de, em 1975, visando a coleta de dados em servicos

de anatomia patoldgica, sobre a frequéncia de diagnds-
ticos de cancer e a utilizagdo destes dados para estu-
dos epidemioldgicos, entre outros. Desde entdo as ati-

vidades do Registro vém-se desenvolvendo com gran-
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de interesse pela maioria dos patologistas colaborado-
res.

O sucesso do RNPT fez-se nitidoem 1982 com a pu-
blicac&o do livro Céncer no Brasil — Dados Histopa-
tolégicos 1976-80. Esta edi¢do congregava 306 labo-
ratérios de todo o territério nacional € apresentou es-
tudos realizados em uma casuistica de 369.767 diag-
nosticos histopatoldgicos.

Em 1986 o Registro ampliou-se empregando uma
equipe permanente que, N0 momento, faz parte de um
programa mais amplo, o Programa de Oncologia —
PRO-ONCO, compartilhado entre a Campanha Nacio-
nal de Combate ao Cancer/Ministério da Saude e o
INAMPS/Ministério da Previdéncia e Assisténcia So-
cial.

O nuimero de laboratérios cadastrados chega, hoje,
a 607, tendo sido completada a coleta dos dados do
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quingénio 1981-85. A publicagéo destes dados esta
programada para o primeiro trimestre de 1989, em mol-
des semelhantes aos da publicagédo do quinguénio an-
terior, a fim de permitir também estudos epidemiold-
gicos comparativos.

Um estudo sobre lesdes pré-neoplésicas e carcino-
ma do colo uterino foi realizado com base numa amos-
trados dados atuais. Em 309.911 fichas de notifica¢éo
processadas pelo Serpro, até o momento, 43.692 exa-
mes histopatoldgicos enquadram-se na categoria em
andlise, perfazendo 15,3% destes exames assim dis-
tribuidos: displasias, 17.446, e carcinomas, 26.246 diag-
nésticos. Os graficos mostram como estdo distribuidas
as subcategorias displasias e carcinomas in situ e in-
vasivos. Comparando os dados atuais a distribui¢éo en-
contrada no estudo do quingténio 1976-80, observa-
se que os perfis-de distribuicdo sdo bastante semelhan-
tes.

-70 Quingénio ///
EEn || 7

7 ieeio %
7 /
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Consenso

Periodicidade e faixa etaria no exame de
prevencdo do cancer cérvico-uterino

Preventivo
Trienal Para mulheres com 25-60 anos de idade.

Apresentacdo

Nos dias 23 e 24 de outubro de 1988, estiveram reu-
nidos, no Hotel Gldria, no Rio de Janeiro, por ocasido
do XIl Congresso Mundial de Ginecologia e Obstetri-
cia, especialistas dedicados ao controle do cancer gi-
necoldgico no Brasil e em outros paises, sob a coorde-
nacdo do Ministério da Satide/Campanha Nacional do
Combate ao Cancer e do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social/INAMPS, por meio do Programa de
Oncologia — PRO-ONCO.

O evento foi programado com a finalidade de se che-
gar a um consenso sobre as propostas, em relacdo a
periodicidade e a faixa etdria, a serem adotadas nos pro-
gramas de rastreamento do cancer cérvico-uterino, pelo
exame de Papanicolaou, no Brasil.

Este é um resumo das principais questdes aborda-
das assim como das conclusdes obtidas durante a Reu-
nido de Consenso.

Discussdo

O Brasil ¢um dos paises onde o cancer cérvico-ute-
rino alcanca os maiores indices de morbi-mortalidade,
0 que faz com que esta doenca constitua um dos gran-
des desafios de salide publica. Reconhecem-se varios
fatores responsaveis pelos altos indices de incidéncia
desta patologia no pafs:

e insuficiéncia de recursos humanos e materiais dis-
poniveis na rede de salide para prevencao, diagnds-
tico e tratamento;

o utilizagdo inadequada dos recursos existentes;

® maarticulagdo entre os servigos de salide, 0 que pre-
judica o encaminhamento dos pacientes entre os di-
versos niveis de atencio;

e indefinicdo de normas e condutas;

e inadequada formagdo dos profissionais de satde;

e baixo nivel de informagdo em satde da populacdo
em geral;

® insuficiéncia de informag&es necessérias ao plane-
jamento das agfes de salde.

Frente a uma populagio feminina, com mais de 20
anos de idade, em torno de 37 milhdes de mulheres
(PNAD/IBGE, 1986), o principal problema continua sen-
doapoucadisponibilidade de assisténcia de boa qua-
lidade & satide a qual atenda s necessidades do pafs,
caracterizando uma varidvel de natureza organizacio-
nal.

Sob o ponto de vista epidemioldgico, diversos es-
tudos brasileiros, ainda que recorram a dados parciais
e utilizem quase sempre o ndimero de exames citolé-

gicos realizados, mas ndo o de mulheres examinadas,
tém mostrado que a cobertura pelo exame de Papani-
colaou é muito baixa. Um desses levantamentos, em
fase de conclusdo, realizado pelo PRO-ONCO, estimou
que, em 1987, a cobertura, no pais, ndo ultrapassou 8 %
das mulheres com mais de 20 anos de idade.

Desse modo, como o exame preventivo é a etapa
mais importante nas acdes de controle do caAncer cérvi-
co-uterino, deve-se ampliar a cobertura proporcionada
pelo mesmo e assegurar o seguimento da paciente. Para
isto devem ser tomadas, de imediato, providéncias que
ajustem a demanda de exames a capacidade operati-
va da rede bésica de saude, sendo que a primeira des-
sas providéncias € justo o consenso sobre a periodici-
dade e a faixa etdria a ser dada prioridade no pafs.

Nos ultimos anos estudos desenvolvidos em todo
o mundo vém demonstrando que, apés um exame de
Papanicolaou negativo, a reducéo do risco cumulativo
de cancer cérvico-uterino mantém-se bastante eleva-
da nos primeiros cinco anos subsequentes, ndo sen-
do significativa a diferenca observada quando este exa-
me é realizado a intervalos de um, dois ou trés anos.

Por outro lado, o cancer invasivo é muitissimo raro
em mulheres com menos de 25 anos de idade, e seu
plat6 de incidéncia encontra-se entre a quartae a quinta
décadas de vida; seu declinio é observado apdsos 60
anos de idade.

Numa sequéncia de agdes necessérias coloca-se a
definigdo dos papéis dos profissionais envolvidos, co-
mo ginecologistas, clinicos, citopatologistas, citotéc-
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nicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, assisten-
tes sociais, entre outros, em cada uma das etapas de
atencdo a paciente.

Estas acdes devem estar articuladas com os progra-
mas afins, dentro da visdo de atencédo integral a saide
da mulher, de modo que se aproveite a0 maximo a ca-
pacidade instalada da rede de assisténcia. O laborato-
rio de citopatologia encerra uma importancia funda-
mental, desde a garantia de qualidade do exame reali-
zado até o armazenamento das informacdes essenciais
ao desenvolvimento dos programas e ao controle das
pacientes.
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Nenhum programa avancara, contudo, sem uma
acdo educativa que atinja a populacao-alvo e os profis-
sionais de salide, estes Ultimos devendo receber, além
de qualificagcdo, motivacédo que possibilite aampliacdo
de suas acdes assistenciais.

Neste processo educativo é imprescindivel a parti-
cipacdo dauniversidade, assim como o0 emprego de es-
tratégias de comunicagao social.

Finalmente a montagem e o desenvolvimento des-
se sistema requer um fluxo continuo de dados e infor-
magcdes, 0s quais permitem a avaliagdo dos resultados
e o planejamento das acdes futuras.

Conclusoes

Com base nas exposicdes e nos debates desenvol-
vidos durante a Reunido de Consenso ficou estabele-
cido que, devido as necessidades de diminuir o custo
social em termos de vidas perdidas, e de oferecer uma
oportunidade igual a todas as mulheres, sem prejuizo
do beneficio da prevencao oferecida pelo exame, a pe-
riodicidade do exame de Papanicolaou, a ser adotada
nos programas de rastrearnento do cancer cérvico-ute-

rino, serd de trés anos, apds a obtencdo de dois resul-
tados negativos com intervalo de um ano.

Com relac3o a faixa etéaria a ter prioridade nos pro-
gramas de rastreamento, recomenda-se que a busca
ativa de mulheres para fazer o exame deve recair sobre
aquelas das faixas dos 25 aos 60 anos de idade, com
énfase sobre as que nunca fizeram um exame de Pa-
panicolaou em sua vida.



AVISOS

Seré realizada no Hotel Internacional de Foz do Igua-

242 Jornada Sulbrasileira de Anestesiologia

cu, no periodo de 19 a 21 de maio de 1989, a 242 Jor-
nada Sulbrasileira de Anestesiologia, promovida pela
Sociedade Paranaense de Anestesiologia.

O evento devera reunir aproximadamente 500 partici-
pantes e tera a participacao de profissionais da &rea de
paises limitrofes.

PROGRAMACAO PRELIMINAR

19/6 —

20/5

21/6 —

205 —

21/6 —

Social

Sexta-feira
20:30h — Sessdo Solene de Instalacdo
21:30h — Coquetel de Abertura

— Sébado

21:00h — Jantar Dancante
Domingo
21:00h — Jantar de Encerramento

Cientifica

Séabado

8:30 as 10:30h — M.R. — Monitoragem em
Anestesia — Requisitos Essenciais
Topicos — Monitoragem da ventilac&o, da
fungédo cérdio-circulatdria, do equilibrio 4cido-
bésico.

Outras monitoragens: eletrélitos, temperatu-
ra, curarizacdo, plano de anestesia.

11:00 as 11:45h — Conf. — Anestesia no Hi-
pertenso (Preparo, Riscos e Técnicas)
12:00 as 12:45h — Conf. — Uso de Equipa-
mentos Eletro-Eletrénicos na Sala de-Cirur-
gia (Cuidados e Riscos)

Domingo

8:30as5 10:30h — M.R. — Controvérsias em
Anestesia Obstétrica

20/5 —

2115 —

Topicos — Tremores durante anestesia regio-
nal

Uso de Vasopressores

Morte Subita nos blogqueios espinhais
Interacbes medicamentosas

11:00 as 11:45h — Conf. — Anestesia Pedia-
trica — Periodos Criticos (Inducdo e Recu-
peracio)

12:00 as 12:45h — Conf. — Transfusdo e Au-
totransfusdo sangtiinea (Técnicas e Riscos)

Turistica

Sébado

15:00h — Visita a Hidrelétrica de Itaipu
Domingo

15:00h — Visita as Cataratas do Iguacu

Turistica Opcional

e Compras no Paraguai e Argentina
© Cassino

e Asuncién

Associativa

Reunido de diretoriada SBA./SBA e presidentes da re-
gido Sul./SBA e CETs da regido Sul.



XII Congresso Nacional do Colégio Brasileiro de Hematologia
24 a 29 de setembro de 1989

Seré realizado em Fortaleza, CE, de 24 a 29 de se-
tembro de 1989, o Xll Congresso Nacional do Colégio
Brasileiro de Hematologia.

O Colégio Brasileiro de Hematologia, que redne a
maioria dos hematologistas e hemoterapeutas brasi-
leiros, objetiva trocar experiéncias através de conferén-
cias, mesas-redondas, temas livres e de cursos de atua-
lizacdo, durante a realizagdo do XlI Congresso Nacio-
nal.

Os melhores trabalhos inscritos como temas livres
serdo objeto dos seguintes prémios: Prémio Estécio
Gonzaga para o melhor trabalho sobre Hematologia;

Prémio Alvary de Castro para o melhor trabalho sobre
Hematologia Pediétrica; Prémio Walter Cruz para o me-
lhor trabalho sobre Hemostasia; Prémio Oswaldo Mel-
lone para o melhor trabalho sobre Hemoterapia.

Prémio extra, patrocinado pela presidéncia do Con-
gresso, serd concedido ao melhor trabalho de pesqui-
sa, realizado por estudante de medicina, no campo da
Hematologia e/ou Hemoterapia.

Maiores informac&es no Colégio Brasileiro de Hema-
tologia — Regional do Ceard — Avenida José Bastos,
3390 — Fortaleza, CE. Telefone: (085) 223-8896.

15° Congresso Internacional de Céancer

Serérealizado em Hamburgo, Republica Federal da
Alemanha, no periodo de 16 a 22 de agosto de 1990,
0 156° Congresso Internacional de Cancer, organizado
pela UICC juntamente com a Sociedade Germénica de
Cancer.

Eis alguns dos tépicos da programacéo cientifica:
Epidemiologia do Cancer; Nutricdo e Cancer; Contra-
ceptivos e Cancer; Predisposicdo Hereditaria para o
Cancer (tumores infantis); Alcool e Cancer; Tabaco e
Cancer; Dosimetria Molecular de Exposicao Carcino-
génica, etc.

Maiores informacdes podem ser obtidas junto ao
15th International Cancer Congress c/o Hamburg Mes-

se und Congress GmbH, PO. 30 24 80 D-2000 Hamburg
36 Federal Republic of Germany.

Telephone: (40) 35 69 23 41. Telex: 212 609 messe d.
Telefax: (40) 35 69 23 43.

Datas Importantes:

30 de abril de 1989 prazo final para inscricdo

preliminar

30 de novembro de

1989 prazo final para entrega de
resumos

30 de abril de 1990 prazo final para inscricéo ta-

xas reduzidas

Prémio Cyanamid — Produtos Oncolégicos Lederle — 1989

O Prémio Cyanamid Produtos Oncolégicos Lederle
de 1989 ser4 conferido ao melhor trabalho clinico ou
experimental sobre “'Cancer do Ovério — Tratamento
Quimioterapico”, cujo autor receberd Diploma e prémio
em dinheiro no valor de Cz$1.500.000,00.

Os segundo e terceiro colocados receberéo Diplo-
ma de Menc&o Honrosa e os trés primeiros trabalhos
serdo publicados em formato de livro. Para os trabalhos
com mais de um autor os prémios serdo entregues ao
primeiro autor.

Os trabalhos serdo julgados por Comisséo integra-
da por membros da AMB, SBC e SBOC na ultima se-

mana de novembro/89, em local a ser divulgado pela
imprensa e revistas médicas.

A data-limite de entrega dos trabalhos é 30 de agos-
t0/89; deverdo ser apresentadosem 6 vias datilografa-
das, em espaco 2, em envelope lacrado, sobrescrito
com o pseuddnimo, devendo trazer nome e endereco
dos concorrentes.

Os trabalhos devem ser enviados para a Sociedade
Brasileira de Cancerologia, Rua Humberto de Campos,
11, conj. 803, Salvador, Bahia, CEP 40000, com a indi-
cacdo de envelope “PREMIO CYANAMID — PRODU-
TOS ONCOLOGICOS LEDERLE — 1989.
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