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EDITORIAL 

O uso da quimioterapia adjuvante no câncer 
da mama, estádio II, permanece, ainda hoje, 
como um tema controverso. Enquanto que os 
trabalhos iniciais de Fisher et ai.1  e Bonadonna 
et ai. 2  pareciam indicar uma definitiva melhoria 
nos resultados das sobrevidas tanto das pacientes 
em pré-menopausa, como nas que foi atingida a 
menopausa, essa evidência hoje já não se apre-
senta mais tão cristalina. As recentes publicações 
do grupo de Milão3  parecem indicar que apenas 
um pequeno subgrupo de pacientes (pré-meno-
pausa com até três linfonodos axilares positivos) 
realmente se beneficiam dessa terapia. O traba-
lho retrospectivo de Vai/e e cois., neste número, 
retrata a experiência com o uso adjuvante de 
quimioterapia, comparando seus resultados com 
um grupo controle histórico da mesma institui-
ção. Apesar de todas as observações críticas que 
podem ser feitas aos estudos retrospectivos e 
não randomizados, o trabalho descreve a expe-
riência de um grande hospital oncológico nacio-
nal. E interessante observar que não houve dife-
rença na sobrevida entre o grupo controle his-
tórico e o tratado com o esquema CMF modifi-
cado. Mesmo nas pacientes em pré-menopausa e 
com menos de 4 linfonodos axilares positivos, 
essa diferença não ocorreu. Definitivamente no-
vos estudos prospectivos e randomizados se 
tornam imperiosos para esclarecer essa importan-
te questão. 

Ainda neste número, Famadas apresenta uma 
revisão dos conhecimentos atuais a respeito da 
linhagem linfóide, para ser correlacionada com 
as doenças linfoproliferativas malignas. 

A identificação de moléculas nas superfícies 
das células linfóides, que contribuiu sensivelmen-
te para uma melhor compreensão das hemopa-
tias malignas, foi possível graças, principalmente,  

aos anticorpos monoclonais. Lopes, na seção 
OPI NÃO/ATUALIZAÇÃO, apresenta um texto 
atual sobre os anticorpos monoclonais em cân-
cer, definitivamente um dos maiores avanços dos 
últimos tempos na biologia e medicina, confor-
me suas próprias palavras. 

Cabe também comentar o reaparecimento da 
seção MEDICINA E SOCIEDADE, que traz um 
resumo histórico (Koch e colaboradores) da 
"Atenção ao Câncer" entre nós. A importância 
de publicar este trabalho está principalmente no 
registro e na informação dos fatos concretos no 
percurso histórico desta palpitante área da ativi-
dade médica no Brasil. É igualmente relevante o 
fato de que tal publicação ajuda a conferir ao 
médico a noção de que é preciso conhecer tam-
bém a Instituição, até para melhorá-la, na even-
tualidade de um dia atuar em seu âmbito admi-
n istrativo. 

Finalmente, lembrar que o presente número, 
final de volume, traz o SUMARIO correspon-
dente aos trabalhos publicados. 

Jorge Wanderiey 
Editor-Chefe 
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QUIMIOTERAPIA ADJUVANTE COM CMF MODIFICADO NO CÃNCER 
OPERA VEL DA MAMA 

Resultados de 4 anos de seguimento 

JOSÉ CARLOS DO VALLE', LUIZ EDUARDO ATALÉCIO2, MAGOA CORTÊS REZENDE2. 
LUIZ ANTONIO SIL:VEIRA, JOÃO LUIZ CAMPOS SOARES4. 

Hospital de Oncologia do INAMPS - Rio de Janeiro, RJ. 

RESUMO 

Oitenta e seis pacientes com câncer de mama e linfonodos axilares positivos foram submetidos 
à mastectomia radical modificada seguida de quimioterapia com ciclo fosfamida e fluorouracil na 
dose de 600mg/m2  e methotrexate 40mg/m 2 , endovenosos, repetidos a cada 21 dias (CMFmod), 
durante seis meses (Oito ciclos). O tratamento adjuvante era iniciado no prazo máximo de 30 dias 
da cirurgia. O resultado do CMFmod foi comparado com grupo-controle histórico da própria insti-
tuiçá'o, constituída por 186 doentes tratadas pela mastectomia radical à Halsted e radioterapia. 

Decorridos 48 meses de seguimento, 72 (85%) estavam vivas e 42 (49/c) livres de doença no 
grupo do CMFmod e no grupo-controle 132 (7 1%) estavam vivas com 94 (5 1%) sem evidência de 
doença (p = 0,70 e p <0,25, NS). Há uma tendência para o CMFmod beneficiar as mulheres da 
pré-menopausa com 1 a 3 N+: sobrevida global (SV) 26/26 (10070) e intervalo livre de doença 
(ILD) = 21/26 (8 1%) quando comparado com o controle - SV: 36/44 (83910) e ILD - 30/44 (68010) 
(p <0,15 e p <0,80, NS). Contudo, é necessário observaçâ'o mais prolongada para possível ratifi-
caçio dos resultados benéficos obtidos por Bonadonna com o CMF clássico com seis meses 

UNITERMOS: Câncer da mama, quimiotereple. sob,evlda 

INTRODUÇÃO 

Os primeiros estudos controlados com qui-
mioterapia adjuvante no câncer da mama datam 
de 1958, quando o grupo cooperativo americano 
NSABP, liderado por Bernard Fisher, comparou 
thiotepa com placebo e não encontrou benefício 
significativo, mas demonstrou retardo na recor-
rência e sobrevida prolongada na pré-menopausa 
nas pacientes com mais de quatro linfonodos po-
sitivos na axila'. Nissen-Meyer, à frente do gru-
po cooperativo escandinavo, comparou a ciclo-
fosfamida com grupo-controle e encontrou, no 
grupo tratado em 9 anos, 5% de redução nas 
recidivas, porém sem modificação na sobrevida,-
e, aos 12 anos, significativa diminuição nas recidi-
vas e aumento da sobrevida (p < 0,01)2.  Entre-
tanto, Finney, na Inglaterra, em 1967, inicia o 
mesmo experimento que Nissen-Meyer, não con-
seguindo os mesmos resultados, ocorrendo au-
mento das recidivas no grupo tratado pela ciclo-
fosfamida 3 . 

Estudo que grangeou notoriedade foi, sem dú-
vida, o ensaio de Toronto publicado por Meakin 
et ai, em 1980, quand6aqueles autores compa-
raram a ooforectomia actínica com ooforecto- 

mia actínica mais prednisona na dose de 7,5mg 
diários por cinco anos e grupo-controle sem tra-
tamento. A dose da radioterapia foi de 2000 rad 
em cinco dias. O objetivo deste "trial" foi de 
verificar o efeito da irradiação nos ovários e 
prednisona na recidiva e sobrevida após cirurgia 
e radioterapia no câncer da mama estágio 1-111. 
Somente as pacientes com idade acima de 45 
anos receberam prednisona, pois os autores te-
miam pelos efeitos colaterais que possivelmente 
aquele hormônio poderia trazer às pacientes 
mais jovens. Cerca de 700 pacientes entraram 
nesse estudo e os resultados, ao final de 10 anos, 
não demonstraram qualquer benefício para as 
mulheres na pós-menopausa, quer as que recebe-
ram irradiação ovariana exclusiva ou associada 
à prednisona. Nas mulheres da pré-menopausa 
com menos de 45 anos (nenhuma recebeu pred-
nisona), as recidivas foram postergadas e a sobre-
vida aumentada naquelas que receberam a radio-
terapia nos ovájios, embora este benefício não 
apresentasse significado estatístico quando com-
parado ao grupo-controle. Todavia, nas mulheres 
da pré-menopausa com mais de 45 anos, a oofo-
rectomia actínica retardou, de modo eficaz, as 
recidivas e melhorou a sobrevida, após 10 anos 
de seguimento (p=0,02)4 . 

'Ex-Diretor. Professor de Oncologia da Faculdade de Ciências Médicas da SESMI. 2Seçio de Oncologia Clínica. 3Seçeo de Mas to/ova. 4Chefe 
da Seçio da Masto/ogia Endereço pare corrwsp 'Hospital de Ori.ologi* Rua Equador, 831 - Rio de Janeiro, R.J. 20220 
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Na atualidade, dois estudos mostraram-se de 
relevância para apoiar, de modo positivo, o con-
ceito da quimioterapia adjuvante no câncer 
operável da mama: o trabalho de Fisher com a 
mostarda fenilaianina e o CMF de Bonadonna. O 
primeiro estudo foi iniciado em1972, randomi-
zando L-PAM com placebo nas doentes com 
linfonodos positivos. Vários resultados desse es-
tudo já foram publicados e após sete anos os 
achados de 48 meses de seguimento foram repe-
tidos, ou seja, retardo das recidivas nas pacientes 
com menos de 50 anos e com 1 a 3 linfonodos 
positivos. Entretanto, este benefício não redun-
dou em aumento da sobrevida5 ' 6 . 

Bonadonna e Valagussa publicaram, também, 
vários resultados com o CMF 7  . Após a demons-
tração inicial de redução nas recidivas do grupo 
tratado, principalmente nas mulheres da pré-
menopausa, analisaram o emprego de 12 versus 
seis ciclos do CMF9 10  

Esses ensaios utilizaram a ciclofosfamida na 
dose de l0omg/m2  por via oral durante 14 
dias e o methotrexate e fluorouracil porvia endo-
venosa nos dias 1 e 8, respectivamente 40mg e 
600 mg/m2 . A sobrevida livre de doença foi se-
melhante com seis e 12 ciclos. Quando analisa-
da em sete anos (CMF 12: 46% e CMF 6: 59%; 
p=0,14). Em nove anos, a diferença na sobrevi-
da de toda a série mostra somente uma tendên-
cia em favor do grupo tratado pelo CMF quando 
comparado ao controle (59% v 48%, p = 0,14), 
sendo significativo o benefício na pré-menopau-
sa (66% v 43%, p=O,02). 

Na literatura tem ocorrido grande controvér-
sia com relação à utilidade da quimioterapia 
adjuvante no câncer operável da mama. As opi-
niões oscilam desde a 'inocuidade do tratamen-
to" 5  à validade seletiva ou na pré ou pós-
menopausa'2' 1619 bem como favorecimento 
indistinto para um ou outro subgrupo de doen-
tes''' 20-25 

PACIENTES E MÉTODOS 

Em dezembro de 1981, iniciou-se, no Hospital 
de Oncologia do INAMPS, estudo adjuvante no 
câncer da mama tratado com mastectomia à 
Patey e quimioterapia pelo CMF modificado. 
Essa modalidade de aplicação das drogas diferia 
daquela preconizada por Bonadonna, por ser ad-
ministrada em um só dia nas seguintes doses: ciclo-
fosfamida 600mg/m2 , methotrexate 40mg/m2  e 
fluorouracil 600mg/m 2 , todas quatro no dia 1 
repetidas a cada 21 dias. As drogas eram inicia-
das no prazo máximo de 30 dias do pós-o pera-
tório, durante seis meses (oito ciclos). Não se  

adotou ajuste de dose. No caso do hemograma 
denotar leucopenia inferior a 3500, a aplicação 
era adiada por sete dias. 

A avaliação clínica inicial consistiu em exame 
físico, hemograma com contagem de plaquetas, 
dosagens de bilirrubinas, transaminases, fosfatase 
alcalina, uréia, creatinina e ácido úrico. O hemo-
grama completo com contagem de plaquetas era 
efetuado antes de cada ciclo e os demais exames 
quando indicados. Radiografias do tórax eram 
realizadas trimestralmente e cintilografia óssea e 
mamografia, anualmente. Somente as áreas com 
hipercaptação óssea eram radiografadas. Ultra-
sonografia, TC, laparoscopia, mielograma e bióp-
sia óssea eram realizados apenas quando indica-
dos. O estadiamento clínico foi definido de acor-
do com o Sistema TNM da UICC26 . 

Não foram consideradas elegíveis pacientes 
com idade superior a 75 anos, grávidas ou em pe-
ríodo de lactação, submetidas a tratamento pré-
vio do tumor, outra neoplasia maligna anterior 
ou concomitante (exceto o carcinoma basocelu-
ar), câncer da mama bilateral, neoplasia mamá-
ria com tipo histológico não, carcinoma e doença 

sistêmica grave. 
A idade média do grupo foi de 53 anos (30 a 

75 anos). Oitenta e seis pacientes consideradas 
avaliáveis foram analisadas em quatro anos de 
seguimento. Nenhuma fõl perdida no acompa-
nhamento nesse período. Quarenta e duas esta-
vam na pré-menopausa e 44 na pós-menopausa. 
Quanto ao número de linfonodos metastáticos 
da axila, 44 apresentavam de um a três linfono-
dos e 42 mais de três comprometidos. Em 55 ca-
sos, o tumor foi classificado como T2, e31 como 
T3. Quanto à histologia, em 81 casos tratava-se 
de carcinoma ductal infiltrante e em cinco, car-
cinoma lobular. 

Os resultados obtidos com as doentes tratadas 
pelo CMFmod foram comparados com os de 
186 pacientes alocadas como grupo-controle his-
tórico, da mesma instituição, tratadas com mas-
tectomia radical e radioterapia. Esse grupo era 
constituído por 12 e T3 com axila positiva com 
cinco anos de seguimento. 

Todos os resultados foram analisados utilizan-
do-se tabelas de sobrevida de Kaplan-Meier e as 
diferenças estatísticas só foram consideradas sig-
nificativas quando p < 0,05 (método de Mantel-
Haenzsel)27' 21.  

RESULTADOS 

Das 86 pacientes avaliáveis em 48 meses, 72 
(85%) estavam vivas e 42 (49%) estavam livres 
de doença; no grupo-controle, 132 (71%) esta- 
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AXILA POSITIVA 

CMFmod. X CONTROLE 
INTERVALO LIVRE DE DOENCA ( ILO) 

X = 13 

C M F (N' 86) X'4% 

P' 0.70(N.S.) 
CONTROLE (N' 186) 

SOBREVIDA (SV) 

T 0.85 

L6 % 

'4% 

C M F (N'86) 

} 
P(O.25 (N.S.) 

CONTROLE (N' 186) 

61 12 1 18 1 24 1 30 1 361 421 481 541 601 
M E S E S 

FIGURA 1 - Intervalo livre de doença (ILD, e sobrevida (SV) de todas as pacientes tratadas pelo CMFmod 
comparadas com os controles. 
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FIGURA 2— ILD e SVdas pacientes tratadas pelo CMFmod. Comparação da pré com a pós-menopausa. 
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FIGURA 3— ILD e SV das pacientes tratadas pelo CMFmod com um a três N+ e com quatro ou mais N+. 
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vam vivas com 94 (51%) sem evidência de doen-
ça (p=0,70 e p=0,25, NS). A figura 1 é a pro-
jeção das curvas de 1 LD e SV dos dois grupos e 
não apresentam diferenças estatísticas signifi-
cantes. Quanto à menopausa, 32/42 (76%) na 
pré e 15/44 (34%) na pós-menopausa encon-
travam-se livres de doença (p < 0,05). Todavia, 
não registramos diferença significativa quanto à 
sobrevida, 40 (95%) v 34 (77%) (p < 0,10, NS; 
figura 2). Nas pacientes com 1 a 3 N+, 27/44 
(63%) estavam sem evidência de doença nos 
quatro anos, ao contrário de 8/42 (21%) com 
mais de 4 N+ (p < 0,001). A sobrevida foi me-
lhor quando a axila apresentava menos de 3 N+ 
com 44/44 (100%) vivas contra 26/42 (63%) 
com mais de 3 N+ (p <0,01; figura 3). 

Não demonstramos aumento do ILD ou 
sobrevida livre de doença (SLD) no subgrupo da 
pré-menopausa com um a três linfonodos com-
prometidos tratados com o CMFmod (CMFmod 
- ILD: 21/26 (81%) versus controle (CTL) - 
ILD: 30/44 (68%) (p < 0,80, NS). Nota-se, en-
tretanto, que há uma tendência à melhoria dos 

resultados no grupo do CMFmod. Esta mesma 
tendência pode ser observada quanto à SV, 
CMFmod 26/26(100%) versusCTL: 36/44(83%) 
(p < 0,15, NS;figura 4). Ainda na pré-menopau-
sa, as doentes com mais de três linfonodos posi-
tivos tratadas pelo CMFmod, quando compara-
das com os controles, também não experimenta-
ram benefício no ILD - CMFmod ILD: 10/16 
(61%) vCTL ILD: 18/41 (45%) (p<O,70,NS), 
bem como na sobrevida, CMFmod SV: 13/16 
(83%) v CTL SV: 30/41 (75%) (p < 0,70, NS, 
figura 5). 

Na pós-menopausa, os resultados não foram 
diferentes, não registramos melhora quer no 1 LD 
ou SV nas doentes com um a três ou com quatro 
ou mais linfonodos comprometidos - um a três 

= CMFmod ILD: 10/18 (58%) v CTL: 47/60 
(78%) e CMFmod SV: 18/18 (100%) v CTL: 
48/60 (81%) (p < 0,25; figura 6); mais de qua-
tro = CMFmod ILD: 6/26 (24%) v CTL: 12/43 
(30%) (p < 0,20, NS) e CMFmod SV: 14/26 
(54%) v CTL: 21/43 (49%) (p < 0,60, NS; 
figura 7).  (Tabela 1). 
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TABELA 1 - Resultados comparativos em 4 anos 
(CMFmod v controles) 

Controles CMFmod 

Linfonodos 
% % % % 

No ILD SV No ILD SV 

Todas pacientes 186 51 71 86 49 85 

Pré-menopausa 
1 —3 44 68 83 26 81 100 

+3 41 45 75 16 61 83 

Pós- me no pausa 
1 —3 60 78 81 18 58 100 

+3 43 30 49 26 24 54 

ILD - Intervalo livre de doenca; SV - sobrevida 

O tratamento foi bem tolerado com toxicida-
de pequena e em apenas um caso foi significa-
tiva quando a paciente apresentou icterícia com 
elevacão de TGO, TGP e fosfatase alcalina, alte-
rações sugestivas de icteri'cia colestática, mas que 
cedeu com a interrupção da quimioterapia. So-
mente uma doente experimentou alopécia total 
temporária, e 46, transitória. Amenorréia defini-
tiva foi observada em sete, e temporária em 12 
vezes. Cistite induzida pela ciclofosfamida foi 
verificada em uma única vez. Dos 682 ciclos 

TABELA 2 - Toxicidade do CMFmod em 86 pacientes 

administrados, 184 produziram neutropenia 
inferior a 1500/mm3  (27%) e 34 induziram à 
plaquetopenia abaixo de 100000/mm3  (5%). 
A toxicidade gastrintestinal foi moderada, com 
anorexia (53%), náusea (48%) e vômito (21%) 
(tabela 2). 

DISCUSSÃO 

A procura de alternativas que aumentem o 
LD e a SV no câncer operável da mama tem 

sido objeto de constante investigação. Das moda-
lidades mais pesquisadas, tem sido a quimiotera-
pia adjuvante a mais estudada, por influenciar nas 
células malignas remanescentes pós-mastectomia. 
O conhecimento de que a cirurgia isolada não 
consegue erradicar completamente a doença e 
que a radioterapia não influencia na sobrevida, 
levou à procura de novas alternativas para a este-
rilização das micrometástases. Por outro lado, as 
tentativas iniciais de erradicar as m icrometástases 
com monoquimioterapia foram desapontadoras, 
emergindo, deste modo, o conceito de associação 
de drogas como o mais efetivo. Conforme foi de-
monstrado in icialmente, muitos ensaios neste 
sentido foram tentados, com resultados confli-
tentes. Nos últimos anos, entretanto, Bonadonna, 
utilizando a associação de ciclofosfamida, me-
thotrexate e fluorouracil, logrou êxito significa- 

Tipo Ocorrência em % 

86 casos ou 682 ciclos 

Alopécia 
Parcial 46/86 54 
Total 1/86 1,2 

Amenorréia 
Temporária 13/86 15 
Definitiva 8/86 9 

Hepática 1/86 1,2 

Vesical (cistite) 1/86 1,2 

Hematológica 

Leucopenia (3500/mm3 ) 95/682 15 
Neutropenia (1 500/m m3 ) 184/682 27 
Plaq uetopenia (100000/mm3 ) 34/682 5 

Gastrintesti na 1 
Anorexia 362/682 53 
Náusea 325/682 48 
Vômito 146/682 21 



294 Rev. Bras. Cancerol. 32 (4): dezembro 1986 

tivo no aumento do ILD e SV, sobretudo nas 
pacientes na pré-menopausa e com menos de 
10 linfonodos positivos na axila7' 11• 

No presente estudo de 86 pacientes tratadas 
pelo CMF, porém administradas de modo diver-
so, somente no dia 1, não conseguimos, em 48 
meses de seguimento, benefício estatístio signi-
ficante quando comparado com grupo-controle 
histórico. Todavia, há uma tendência a melho-
rar esses resultados nas doentes mais jovens, na 
pré-menopausa, com axila comprometida. Uma 
das possíveis explicações para no termos conse-
guido reproduzir os resultados de Bonadonna e 
Valagusa pode ser devido à redução das doses 
totais das drogas utilizadas no nosso programa 
modificado29' 30•  A tabela 3 registra este fato. 

Em 1980, Bonadonna e cols. iniciaram estudo 
prospectivo randomizado em pacientes com cân-
cer da mama linfonodo-negativos e RE—, utili-
zando o CMF de21 em 21 dias durante 12 ciclos, 
à semelhança do CMFmod. Os resultados preli-
rhinares em 24 meses favorecem as doentes que 
receberam os 12 ciclos do CMFmod (CTR 44 
pacientes com 50% sem evidência de doença 
versus 45 pacientes com 930% livrés de doen-

ça31' 32  É provável que seis ciclos de CMFmod 
sejam insuficientes (seis meses) e 12 (nove 
meses) o mais adequado.  

possa ser corroborada. É evidente que se assim 
for demonstrado, simplificará a terapêutica 
adjuvante do câncer da mama quanto ao núme-
ro de aplicações e à redução da toxicidade. En-
tretanto, no presente, o CMF clássico é uma 
forma adequada de tratamento, e, provavelmen-
te, o CMFmod. 

O futuro da quimioterapia do câncer da ma-
m,'com o acervo de conhecimentos atuais, pare-
ce repousar no modelo de Goldie-Coldman 33  - 
ciclagem rápida de múltiplas associações de 
quimioterápicos e no emprego de bloqueadores 
dos canais de cálcio como o verapamil, para au-
mentar o tempo de exposição dos alvos intrace-
lulares aos agentes antineoplásicos - como a 
adriamicina, a vincristina, a daunobiastina e 4 

epirubicina34 '35 . Outros caminhos que se visua-
lizam são: o da seleção de outras subpopula-
ções de alto risco, pela identificação de micro-
metástases ou células isoladas malignas na medu-
la óssea com o emprego de anticorpos mono e 
policlonais36 ' e a da modulação ou repres- 

são dos protogens nas células neo plásicas. Alguns 
experimentos neste sentido têm logrado êxito, 
como os de Guterman no M.D. Anderson com o 
tratamento da leucemia linfóide crônica 38 . E de 
se esperar que o mesmo possa vir a ocorrer para 
o câncer da mama. 

TABELA 3 - CMF versus CMFmod (6 ciclos X 8 ciclos) 
24 semanas 

CMF CMFmod 
Droga Dose total Dose total Redução (%) 

(n- ) (n) 

CTX 8400 4800 43 
MTX 480 320 34 
5FU 7200 4800 34 

À semelhança de outras publicações, é possível 
que a tendência notada em nosso estudo de 
aumento da sobrevida de todo o grupo (85 v 
71%, p < 0,25), e na sobrevida dos subgrupos 
constitu 'dos pelas pacientes na pré-menopausa 
com N+ 3 (100 v 83%, p < 0,15), bem como as 
da pós-menopausa com N+ 3 (100 v 81%, p < 
0,25), possam ter significado estatístico. Por ou-
tro lado, não encontramos nenhum efeito do 
CMF na pré ou pós-menopausa com N+ 3. A 
extensão da doença para a axila foi o dado mais 
relevante para o prognóstico, ao contrário da 
menopausa. 

Há necessidade de seguimento mais prolonga-
do para que a impressão favorável do CMFmod  

SUMMAR Y 

Eigthy-six patients with breast cancer and pos/tive 
axilar limphonodes were subrnitted to a rnodified 
radical mastectomy and ad/uvant treatment with cyclo-
phosphamyde 600mg/m 2 , 5-f/uouracil 600mg/rn 2  and 
methotrexate 40rng/rn 2  by intravenous route, repetead 
each 21 days, during six months (eight cycles) (CMF-
mod). The CMFmod was started irnmediate/y after 
surgery. The results were compared with 186 patients 
from the sarne ínstitution (historical controls) treated 
by Halsted mastectorny and irradia tion. A t 48 rnonths 
fo/low-up, 72 patients (85%) in the CMFmod treated 
group were alive with 42 (49C/)  free of disease. In the 
control group, 132 (71%) were alive with 94 (51%) free 
of disease (p=0.70 andp <0.25, NS). There was a trend 
favoring the CMF treated premenopause wornan with 1 
to 3 N+: o verali survival (S V): 26/26 (100%) and relapse 
free survi vai (RFS): 21/26 (81%) when cornpared to 
controls: S V: 36/44 (83%) and RFS: 30/44 (68%) 
(p <0. 15 and p <a 80, NS). We conclude that it may 
be necessary a longer foi/o w-up to confirm the results 
obtained by Bonadonna. 

Uniterms: bmastcancer, chemotherepy, survlva/ 
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OPINIÃO/ATUALIZAÇÃO 

ANTICORPOS MONOCLONAIS EM CÃNCER 

JOSÉ DANIEL LOPES1  

Instituto Ludwig de Pesquisa Sobre o Câncer - São Paulo, SP 

O advento da tecnologia de produção de rais7 , bem como sua utilização, marcados com 
anticorpos monoclonais (MAb)1  representou um radioisótopos, em estudos de imunocintilogra- 
dos maiores avanços dos últimos tempos na bio- fia 8 . Partindo de antígeno altamente purificado, 
logia e na medicina. Esses anticorpos, produzidos MAb.anti-CEA foram produzidos em nosso labo- 
por clones imortalizados através de fusão celular, ratório e foram selecionados por sua capacidade 
têm características únicas. Reconhecem um só de imunoprecipitar o antígeno e por sua especi- 
determinante antigênico (epitopo), mesmo quan- ficidade por não reconhecerem antígenos de rea- 
do gerados a partir de antígenos complexos. Essa ção cruzada como os presentes em granul6citos 
altíssima especificidade permite uma sintonia normais. Esses anticorpos foram utilizados para 
fina nas reações sorológicas nunca antes alcança- demonstração da expressão do antígeno em tu- 
da, mesmo com anti-soros exaustivamente absor- mores humanos de mama e para estabelecimen- 
vidos. Podem, ainda, ser produzidos em escala 1i to de correlacão dessa freqüência com a presen- 
mitada e em grau de pureza praticamente absolu- ca e a quantidade de receptores para estrógeno9 . 
ta, garantindo a reprodutibilidade das reações, A presença de CEA é mais freqüente em tumores 
ainda que em diferentes laboratórios ou condi- de estadiamento mais avançado e, inversamente, 
ções. Constituem-se, portanto, num instrumento menos freqüente quando há expressão de recep- 
imprescindível para a caracterização, isolamento, tores hormonais, representando, portanto, sinal 
purificação e análise da distribuição tecidual dos de mau prognóstico. Da mesma forma, mostrou- 
antígenos que reconhecem, inclusive no cancer. se que a expressão de CEA no Cistossarcoma 

Dos vários aspectos dacélula tumoral nosquais Phyllodes, um tumor de mama considerado be- 
os MAb têm grande aplicação, alguns merecem nigno, é altamente sugestiva de recorrência após 
especial atenção: os antígenos associados a extirpação cirúrgica'°. Esses mesmos MAb estão 
tumores e as moléculas envolvidas nos processos sendo empregados no desenvolvimento de "kits" 
de invasão e metástase2 . Entre os primeiros, o para medida de CEA sérico, de modo a prescin- 
antígeno carcinoembrionário (CEA)3 , por sua dirmos de importação, e fragmentados enzimati- 
grande importância clínica, é dos mais estudados. camente para estudos experimentais de detecção 
Trata-se de uma glicoproteína de peso molecular tumoral por imunocintilografia. 
(PM) 180.000d, cujos níveis séricos se elevam MAb também estão contribuindo para a carac- 
em diferentes tu mores, principalmente digestivos. terização das moléculas envolvidas na capacidade 
Embora não tenha grande importância no diag- invasiva das células normais ou tumorais, para 
nóstico, sua avaliação é imprescindível na moni- diferentes tecidos. O processo de metastatização 
toração de pacientes tratados clínica ou cirurgi- celular é complexo e dependente de diversasva- 
camente, já que novos aumentos dos níveis séri- riáveis, como migração, adesão, extravasamento, 
cos são sinônimos de metástase ou recorrência produção de enzimas proteolíticas, além dos me- 
do tumor original4 . canismos de proteção, imunológicos ou não, 

A existência, entretanto, de vários antígenos empregados pelo hospedeiro11. A adesão da célu- 
normais de reação cruzada com CEA5  transfor- la a proteínas da membrana basal (MB) e indis- 
mou-o em alvo óbvio para obtenção de MAb. pensável ao extravasamento, uma vez que a ma- 
Com esses anticorpos foram desenvolvidos novos triz extracelular funciona como barreira à passa- 
ensaios quantitativos6  e tornou-se possível a aná- gem das células. Laminina, uma glicoproteína de 
lise da expressão de antígenos em tecidos turno- aproximadamente 800kd de PM, é dos principais 

1 Pesqtiisador Senior, Endemço para correspondência: flua Prof Antonio Prudente, 109140  andar - 01509— Sio Pai/o - SP 
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com ponentes dessa matriz e atua na quimiotax ia, 
diferenciação e adesão das células à M1312 . Este 
último processo é mediado por receptores para 
laminina expressos na superfície das células. 
Correlações têm sido feitas entre o número de 
receptores expressos e a capacidade invasiva de 
uma determinada célula. Na célula eucariótica, 
esse receptor parece ser uma glicoproteína de 
superfície de PM 69kd, apresentando um único 
sítio de ligação para laminina13 . 

Pelo menos um MAb antilaminina capaz de 
bloquear essa ligação e modular o processo de 
metástase já foi descrito14 . A capacidade de ex-
travasamento, entretanto, não é característica 
somente da célula tumoral, mas também de cé-
lulas normais, como leucócitos. Com  o objetivo 
de verificar se estas se utilizam do mesmo meca-
nismo, estudamos a presença de receptores para 

laminina nessas células. Granulócitos elinfócitos, 
normais ou tumorais, do homem e do coelho, 
expressam receptores com as mesmas caracterís-
ticas daqueles encontrados na célula tumora115 . 
Para responder se este é um mecanismo recente 
ou conservado na escala evolucionária, procura-
mos receptores para laminina em bactérias. Sta-

phy/ococcusaureus, uma bactéria muito invasiva, 
expressa receptores, enquantoS. epidermídis não-
invasivo não apresenta receptores funcionais. 
No S. aureus, entretanto, a molécula responsável 
pela ligação é menor que o da célula eucariótica, 
com 50kd de PM e 4,2 de p1'6. A questão seguin-
te, se ambos os receptores descritos, aparente-
mente diferentes ligam-se à laminina através das 
seqüências conservadas filogenetica mente, só po-
derá ser respondida através de anticorpos mono-
clonais de isolamento e seqüenciamento do gene 
codificador e do emprego de peptídeos sintéti-
cos, como já feito para fibronectina, outra pro-
teína de adesão. 

Através da purificação de receptor por croma-
tografia de afinidade foi possível produzir, eryi  
nosso laboratório, sete MAb que reconhecem o 
receptor, tanto em extratos bacterianos como 
em biblioteca genômica de S. aureus. Se esses 
monoclonais reconhecem seqüências semelhan-
tes em células pró-e eucarióticas, bem como se 
são capazes de modular a capacidade invasiva,  

ainda precisa ser demonstrado, mas este parece 
ainda o caminho mais curto para a perfeita com-
preensão desse mecanismo. 
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TEMAS DE REVISÃO 

A LINHAGEM LINFÕIDE 
Para CorreIaço com as Doenças Linfoproliferativas Malignas 

LUIZ CARLOS FAMADAS* 

Instituto Nacional de Câncer - Rio de Janeiro - RJ 

RESUMO 

O autor faz uma síntese dos conhecimentos atuais a respeito da linhagem linfóide normal. 

Mostra que a evolução nesse campo foi possível às custas da identificação de moléculas nas super-
fícies das células linfóides, principalmente por intermédio de anticorpos monoclonais. Apresenta 
esquema da linhagem linfóide com seus dois principais eixos, T e B, e destaca as diversas etapas de 

diferenciação desde a célula mais primitiva até a mais "madura". Tece comentários sobre as eta-

pas de transforma çio blástica que tem início após o contato do linfócito com o antígeno. Às 
custas do conhecimento detalhado da linhagem linfóide sifo feitas as tipagens das doenças linfo-
pro/iferativas malignas. 

UNI TERMOS: Fenó tipo Imunológico, anticorpos monoclonais linhagem linfólde 

Houve sensível evolução no que se refere à 
compreensão das doenças malignas e suas su btipa-
gens devido áscomparações de células patol6gicas 
com células das linhagens normais corresponden-
tes. Desta forma, não temos dúvida de que as 
pesquisas feitas acerca das doenças linfoprolife-
rativas foram as que mais evolu (ram neste quadro. 

Nos últimos anos têm sido apresentadas diver-
sas classificações para os linfomas, com algumas 
dando maior ênfase à tipagem citológica1' 2 Do 
mesmo modo, os estudiosos do assunto têm pro-
curado tipar as leucemias linfóides, agudas e crô-
nicas, em bases citológicas3 '4  

Há muito tempo acreditava-se que as leuce-
mias e linfomas decorriam de acúmulos de célu-
las "estacionadas" em determinado estágio com 
correspondência na linhagem normal. Atualmente 
isso tem sido comprovado através de tecnologia 
mais avançada 5 ' 6 . 

Por êstas razões, tem-se procurado delinear a 
linhagem linfóide e identificar, com a maior pre-
cisão possível, as diversas etapas de diferenciação 
desde a Stem Celi mais primitiva até a célula 
mais "diferenciada". 

Durante muitos anos os estudos se basearam 
na morfologia celular pelas microscopias de óti-
ca e eletrônica auxiliadas por intermédio da cito-
qu (mica. 

As dificuldades na identificação das células 
mais jovens, ou das populações funcional mente 
diferentes entre células morfologica mente seme-
lhantes, se constituíam em obstáculos intranspo-
níveis pelas técnicas até então empregadas. 

Com a identificação de diferentes moléculas 
nas membranas celulares, por suas propriedades 
antigênicas ou por suas funções de receptor, veri-
ficou-se um grande avanço nos conhecimentos 
no que diz respeito à linhagem linfóide. 

Com isso,foi possível a distinção mais precisa 
das diversas etapas de diferenciação celular. Não 
há qualquer dúvida de que a maior colaboração 
nesse campo foi dada pelos anticorpos monoclo-
nais7  - 

Importantes subsídios têm sido fornecidos, 
também, pelo estudo do rearranjo de gens para a 
síntese de imunoglobulinas8-12  e para a síntese 
da cadeia ,3 do receptor de antígenos dos linfóci-
tosT'37 . Graças aesse método, tem sido possí-
vel tipar a célula mais indiferenciada, morfologi-
camente, como T e B e provar a natureza mono-
clonal das doenças linfoproliferativas malig-
nas18-21  

Dois grupos de linfócitos com diferentes fun-
ções são hoje conhecidos: 

1. Linfócitos B que derivam da Stem Celi da 
medula óssea e são preparados na própria medu- 

*Chefe do Serviço de Hematologia do Instituto Nacional de Câncer. Médico do Centro da Hematologia Ste Cararine Livra Daen o de Hemato-
logia pela UNI-RIO. Agradecimentos. O 8(1 tor agradece e valiosa colaboraçio da Prof Alessandra A Uendoii e do Dr. Elzamann Maga/Mes 
Endereço para correspondência: Praça Cruz Vermelh4 23/7°  andar, Rio de Janeiro. RJ. CEP 20230 
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la. Estas células, após estarem aptas a desempe-
nhar suas funções, apresentam, como caracterís-
tica principal, imunoglobulina na superfície; 

2. Linfócitos T que também derivam da Stem 
Ceil da medula óssea e recebem preparo no timo. 
Neste órgão, adquirem o rece3tor para hemácias 
de carneiro que é uma das características da 
célula T22 . 

De modo didático costumamos dividir os ei-
xos Te B em duas partes: 

A parte central, ou de preparo, que corres-
ponde às diversas etapas de diferenciação, desde 
a célula mais primitiva da linhagem linfóide até 
o linfócito pronto para reagir com o antígeno 
(Figura 1). Para os linfócitos B o preparo, no ho-
mem, verifica-se na própria medula óssea e para 
o T, no timo. 

A parte seguinte, ou periférica, corresponde 
às modificações pelas quais passam os linfócitos 
Te B após reagirem com osantígenos (Figura 2). 
Essa fase é também conhecida como de transfor-
mação e se passa nos Órgãos linfóides periféricos 
(linfonodos, baço, amígdalas e formações lin-
fóides dos aparelhos digestivo e respiratório). 

Como já fora mencionado anteriormente, é 
principalmente por intermédio dos anticorpos 
monoclonais que identificamos a etapa de dife-
renciação de determinado tipo celular. O ideal 
seria que fizéssemos essa identificação por meio 
de um só tipo de anticorpo. Como os antígenos 
até aqora identificados se repetem em várias eta- 

EIXO 

 

TdT 
TdT" 

LINVOIOE 

94) 1 I 

T. 
1 j PR ÍTdT 

lo 94 1 TlMdOTO (3 A 1 

o  TI 
comum 

Il.94\ 

PRB( CALLA ) 
BI 

AUXIU*R JTlMClTO''\3UPRR 
MADUROS 

n..TT& 

1d('1::B (CALA+ 

 DI 1 

FIGURA 1 - Parte central da linhagem linfóide. 
CALLA = antígeno da leucemia linfóide aguda 
comum. TdT = desoxinucleotidil transferase ter-
minal. 

pas, faz-se obrigatóriousarmosum painel de anti-
corpos e identificar cada etapa de diferenciação 
pela combinação de antígenos. Isso é possível 
porque à medida que as células vão se diferen-
ciando ganham novosantígenose perdem outros. 

Tomemos como exemplo o eixo B, quando, a 
partir da Stem Ceil, surgem seguidamente: TdT, 
B4 , CALLA, B1 , cadeiali intracitoplasmática e fi-
nalmente a imunoglobulina de superfície, desta-
cando assim a hierarquia das estapas de diferen-
ciação (Figura 1). 

Em decorrência da diversidade de fabricantes 
de anticorpos nionoclonais, tem aparecido varia-
da nomeclatura para os anticorpos com proprie-
dades idênticas23 . A fim de solucionar o proble-
ma no primeiro workshop sobre antígenos de di-
ferenciação dos leucócitos humanos, procurou-se 
designar os anticorpos com idênticas proprieda-
des por números precedidos pelas letras CD 
(cluster designation). Assim, os anticorpos O KT6, 
Anti-Leu-6 Na 1/34 de diferentes fabricantes, 
que identificam o mesmo antígeno característico 
de célula linfóides da cortical tímica, são desig-
nados por CD1. Outras designações podem ser 
encontradas no trabalho de Foon e Todd24 . 

PARTE CENTRAL DA LINHAGEM LINFÕIDE 

Os eixos T e B derivam de uma célula tronco 
pluripotente (Stem Ceil pluripotente), que tam-
bém dá origem às células da linhagem mielóide. 

A primeira célula da linhagem linfóide teria 
como característica principal a enzima nuclear 
TdT (desox inucleotidil transferase terminal). 
Essa enzima toma parte no processo de polime-
rização do ácido desoxirribonucleico e parece 
estar presente, apenas, nos elementos mais jovens 
da linhagem linfóide, B e T, apesar de também 
ter sido encontrada em células de raros casos de 
leucemia mielóide aguda25 . Foi comprovado que 
na leucemia linfoblástica de células T ela precede 
o rearranjo de gens para a síntese das cadeias 0 e 

do receptor de antígenos das células T26 . 
A diferenciação na direção do eixo T caracte-

riza-se pelo aparecimento do antígeno de mem-
brana identificado pelo anticorpo monoclonal 
3A1, que permanece nas demais estapas até com-
pletar a maturação total. Este antígeno também 
precede o rearranjo de gens para a síntese de ca- 
deia 27  (Figura 1). 

No timo tem início o preparo da célula T para 
suas funções na imunidade retardada. 

Na porção subcapsular da cortical aparecem 
os antígenos T9 , T10  e T11 . Este último corres-
ponde ao receptor de hemácias de carneiro. Ao 
migrar para o restante da cortical, o timócito 
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FIGURA 2— Parte periférica da linhagem linfóide. Cb = centroblasto; Cc = centrócito. 

perde o antígeno T9  ganhando os antígenosT6 , 
T4  (de função auxiliar), T. (de função supresso-
ra, citotóxica) eT3 . 

Na etapa seguinte, após migrar para a zona 
medular tímica, verifica-se dicotomia do eixo 1 
com as células se tornando apenas auxiliar (T4 ) 
ou simplesmente supressora (T8 ) e, desse modo, 
aptas para suas respectivas funções. 

Mais informações sobre esse assunto poderão 
ser encontradas no trabalho de Tridente28 . 

A diferenciação na direção do eixo B tem 
início quando a célula TdT positiva ganha o 
antígeno la do sistema H LA. 

As etapas de diferenciação do eixo B, reconhe-
cidas atualmente, são caracterizadas conforme a 
seqüência mostrada na Figura 2. A mais indife-
renciada seria aquela (TdT, l) positiva. Poste-
riormente, viriam quatro etapas denominadas 
"pré-B iniciais" com as seguintes seqüências 
fenotípicas: (l a , TdT), (Ia,  TdT, 134), (1a'  TdT, 
B4 , CALLA) e ('a'  TdT, B4 , CALLA, B1 ) 7 . A 
diferenciação seguinte, que caracteriza a clássica  

etapa pré-B, decorre do surgimento da cadeia 
/1 no citoplasma. Finalmente, na etapa de linfóci-
to B propriamente dito, aparece a imunoglobulina 
de superfície ou de membrana celular, ficando a 
célula pronta para reagir com o antígeno. 

PARTE PERIFËRICA DA LINHAGEM 
LI N FO IDE 

Esta parte corresponde às transformações dos 
linfócitos B e T após o estímulo antigênico, com 
a finalidade de ampliar o dono e produzir as 
células efetoras para reagir especifica mente com 
o antígeno. 

Os linfócitos B e T e suas etapas de transfor-
mação estão distribuídos em locais específicos 
nos órgãos periféricos29 . 

Os linfócitosB, após contacto com o antígeno, 
sofrem transformação de dois modos diferen-
tes30  (Figura 2): 

1. Fora do centro germinativo se transformam 
em imunoblasto e este, por sua vez, vai a pIas- 
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m6cito, ou à célula linfoplasmocitóide, produtora 
de l g M (resposta imune primária). 

2. No centro germinativo, o linfócito B se 
transforma em centroblasto e posteriormente em 
imunoblasto. O imunoblasto se transforma em 
célula piasmática ou em célula linfoplasmocitói-
de que sintetizam as demais imunoglobulinas 
(resposta imune secundária)31 . O centroblasto 
pode também se transformar em centrócito, den-
tro de centro germinativo, e, posteriormente, em 
linfócito memória (armazenados da memória do 
antígeno que estimulou o dono). 

A transformação do imunoblasto em célula 
plasmática e em célula linfoplasmocitóide ocor-
re nas zonas interfoliculares e paracortical. Por 
esta razão, encontram-se nesses locais as etapas 
intermediárias denominadas: plasmablastos e 
p roplasmócitos. 

Ao contrário do linfócito B, o linfócito T, ao 
receber estímulo antigênico, se transforma dire-
tamente em imunoblasto na zona paracortical. 
Nessa região do linfonodo são encontradas to-
das as etapas de transformação dos linfócitos até 
as células efetoras (auxiliar, supressora) e memó-
ria com passagem por imunoblasto. 

Baseados na linhagem linfóide assim delineada, 
é possível obtermos classificações mais precisas 
referentes às doenças linfoproliferativas malig-
nas2431 . 

Novas modificações certamente virão. Porém, 
não devemos pôr em dúvida que este é o cami-
nho mais indicado para a subdivisão das leuce-
mias Iinfóidese dos linfomas em grupos mais ho-
mogêneos, possibilitando assim a mais perfeita 
avaliação do prognóstíco e dos resultados tera-
pêuticos. 

SUMMARY: 

The presente text is a review of current knowledge on 
normal lymphoid lineage. Recent developments in this 
field were mainly due to the identification of molecules 
on lymphoid celis surfaces through monoclonal antibo-
dies The development of lymphoid líneage is depicted 
and axis T and axis B are shown, as well as the differen-
tiation steps from the most primitive to the most matu-
re celi. Blastic transformation steps are also discussed 
since its beginning after contact between lymphocite and 
antigen. The author states that minute knowledge of 
lymphoid lineage is basic to malignant lymphoproliferati-
ve diseases classification. 

UNIT E RMS: /mmuqologlc phenotype, monoclonal an títr&  
dJe4 /ymphoidlineage 
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RELATO DE CASO 

CARCINOMA ADENOESCAMOSO DO ESTÕMAGO 

Apresentação de um caso e revisão da literatura 

FERNANDO AUGUSTO SOÃRES1'3, CELSO V.S. LEITE2 ,JÚLIO DEFAVERI' 

Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP - Botucatu, SP 

RESUMO 

Os autores relatam um caso incomum de carcinoma adenoescamoso do estômago, discutindo os 
aspectos histogenéticos desta neoplasia e apresentando breve revisio da literatura. 

UNI TERMOS: estômago, carcinoma adenoescamoso 

INTRODUÇÃO 

Os carcinomas primitivos do estômago que 
apresentam componente epitelial do tipo esca-
moso são extremamente raros. O primeiro caso 
descrito coube a Rollestron& Trevor', em 1905. 
Desde então, vários casos têm sido relatados. Ba-
sicamente, podem ter três apresentações distin-
tas no que tange ao componente epitelial esca-
moso. A primeira se caracteriza por carcinoma 
espinocelular puro, bem diferenciado, com pre-
sença de células disqueratóticas e formaçãõ de 
pérolas córneas; a segunda apresenta-se como 
carcinoma adenoescamoso, no qual ambos os 
epitélios, glandular e escamoso, são malignos. 
Finalmente, há aqueles em que o componente 
epidermóide não exibe sinal de malignidade, 
que se restringe ao epitélio glandular. 

No presente relato descreveremos o primei-
ro caso de carcinoma adenoescamoso de estôma-
go do Departamento de Patologia da Faculdade 
de Medicina de Botucatu, procurando analisar os 
aspectos anatomopatol6gicos e as possíveis teo-
rias histogenéticas desta lesão pouco usual, bem 
como fazer breve revisão de literatura. 

RELATO DO CASO 

Homem branco, 63 anos, com história de dor 
epigástrica acompanhada de náuseas e vômitos 
há dois anos e com piora há seis meses, quando 
a dor passou a ser em queimação, com vômitos 
mais freqüentes e com restos alimentares. Outros  

sintomas incluíam indisposição para o trabalho e 
emagrecimento moderado. Ao exame físico, 
mostrava-se em regular estado geral, emagreci-
mento e com dor à palpação profunda na região 
epigástrica. 

A endoscopia revelou lesão ulcerada de mais 
ou menos 3,5cm de diârnetrd, de bordas elevadas, 
recoberta por fibrina. Foram colhidas biópsias 
que revelaram tratar-se de adenocarcinoma mo-
deradamente diferenciado. Foi indicada a resse-
ção gástrica à Billroth 1 

O paciente está vivo, assintomático há cerca 
de três anos após a cirurgia. 

EXAME ANATOMOPATOLÕGICO 

O espécime cirúrgico era representado por cer-
ca de 2.13 do estômago e media, pela pequena 
curvatura, 14cm e, pela grande curvatura, 18cm. 
Na região antral e pequena curvatura havia lesão 
séssil-ulcerada de 5,5cm de diâmetro, bordas sa-
lientes e endurecidas, com fundo granuloso reco-
berto por fibrina. Aos cortes, a neoplasia carac-
terizava-se por tecido esbranquiçado, duro, de 
limites imprecisos, estendendo-se até à serosa. 

Microscopicamente, o componente escamoso 
constituía aproximadamente 60% da massa tu-
moral, formando, em áreas, blocos sólidos, com 
diferenciação bem marcada, com pérolas córneas 
e, em outras, formando pequenos agrupamentos 
ou cordões, eascélulasexibindo maior eosinofilia 
citoplasmática, característica do processo de 
ceratinização (figura 1). O componente glandu- 

1 Departamento de Patologia. 2 Departamento de Cirurgia. Trabalho apresentado na XII Jornada Científica do Campus de Botucatu - UNESP, 
198a Endereço para correspondência: 3 Departamento de Patologia da Faculdade de Medicina * Botucatu - UNESP, 18610— Botucatu - SP. 
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FIGURA 1 - Área com padrão escamoso puro, 
observando-se inúmeras pérolas córneas (HE - 
200 x). 

FIGURA 2 - Componentes escamoso e glandu-
lar associados. Observam-se, na luz, células 
neoplásicas mucossecretoras descamadas (PAS - 
600 x). 

FIGURA 3 - Área de padrão indiferenciado, 
com células isoladas, infiltrando difusamente a 
parede muscular gástrica (HE - 200 x).  

lar apresentava diferenciaçãovariada, dispondo-se 
em muitas áreas lado a lado com o componente 
escamoso. Chamou atenção a presença de glân-
dulas parcialmente revestidas por epitélio esca-
moso e a presença de células mucossecretoras 
isoladas, PAS-positivas (figura 2) em meio a ilho-
tas sólidas do componente epidermóide, lembran-
do carcinoma mucoepidermóide de glândula sali-
var2  Nas áreas onde a neoplasia era indiferencia-

da, não se observaram células queratinizadas (figu-
ra 3). Mapeamento da mucosa gástrica restante 
revelou gastrite crônica e focos de metaplasia in-
testinal, não se evidenciando áreas que apresen-
tassem metaplasia escamosa. 

Havia metástases em quatro linfonodos regio-
nais, tocfos com o componente de adenocarci-
noma. 

DISCUSSÃO 

O câncer gástrico com componente de epitélio 
escamoso é raro. Strauss e co.' citam que, 
segundo o Registro de Tumores da Califórnia, 
em um período de 20 anos (1942-1962), foram 
comunicados 10600 casos de neoplasias malignas 
do estômago, dos quais apenas 12 eram carcino-
mas espinocelulares puros; destes, apenas quatro 
foram inclu (dos como seguramente primários, 
o que perfazia 0,04% dos casos. Neste registro 
ndo foram inclu(dos os carcinomas adenoesca-
mosos. Hoerr4  relata a presença de um caso em 
244 (0,4%) Scheffler & Falk5  relatam incidên-
cia relativa de 0,7% e, no Japão, onde a incidên-
cia dos carcinomas gástricos é elevada, há poucos 
casos relatados6' 7  

Na literatura encontram-se publicados cerca 
de 77 casos de carcinoma adenoescamoso e 54 
de carcinomas epidermóides puros. No Brasil te-
mos conhecimento de apenas duas publicacões, 
ambas relacionadas com carcinoma epidermóide 
puro8' . Brumini10 , em levantamento de dados 
hstopatológicos referentes ao período de 1976-
1980, relata a presença de 12 casos (0,05%) de 
carcinoma adenoescamoso em um total de 25.804 
casos de câncer gástrico. 

Clinicamente, o carcinoma adenoescamoso 
do estômago segue o padrão classicamente des- 
crito para as neoplasias malignas usuais do órgão. 
A relação entre os sexos é de cerca de 3/1 a 
favor do sexo masculino, a faixa etária varia 
entre 26 e 81 anos, com média por volta da 5 
- 6 décadas'1 . A localização mais comum é o 
antro gástrico e a apresentação clínica é de epi-
gastralgia, astenia e perda de peso. Quanto ao 
prognóstico, os autores divergem, sendo que 
parte deles não refere diferença de evolução 
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entre o carcinoma com componente epitelial 
escamoso e o adenocarcinoma clássico11 , en-
quanto que outros acreditam que o primeiro 
apresenta pior prognóstico7 . 

Diferentes mecanismos patogenéticos têm 
sido sugeridos para explicar a origem do com-
ponente escamoso no carcinoma gástrico: a) 
presença de focos heterotópicos ou metaplási-
cos de epitélio escamoso; b) diferenciação esca-
mosa de células totipotenciais primitivas e c) 
diferenciação escamosa das células do adenocar-
cinoma. 

Presentes epitélio heterotópico ou metaplási-
co escamoso, so eles considerados como ori-
gem de carcinoma epidermÓide puro3' 12  no 
explicando, portanto, a presença do componente 
glandular maligno. Além disso, em nosso caso, o 
exame completo da mucosa gástrica nâb revelou 
presença de epitélio escamoso benigno. 

Outra explicação seria a presença de células 
totipotenciais representadas por precursoras pri-
mitivas ou células de reserva, com capacidade de 
se diferenciar em epitélio escamoso que é defendi-
da por diversos autores3' 9'13 . Porém, tais células 
nunca foram seguramente reconhecidas pelos 
métodos usuais7 . Em nosso caso, é interessante 
observar que nas áreas em que a neoplasia era 
indiferenciada náo observamos sinais de querati-
nização, sugerindo que o componente neoplási-
co escamoso não deriva de epitélio primitivo. 

No presente caso, há aspectos histológicos 
sugestivos de que o componente escamoso derive 
de transformação das células do adenocarcino-
ma preexistentes, pois observamos estruturas 
glandulares revestidas parcialmente por epitélio 
escamoso e áreas com o padrão mucoepidermói-
de indicando relação estreita entre ambos os 
componentes neoplásicos. Achados semelhantes 
foram• relatados por Mori e col. 7 , sugerindo, 
ainda, estes autores, que o carcinoma adenoes-
camoso é apenas uma variante doadenocarcino-
ma do estômago, pois seu comportamento bioló-
gico de maior ou menor agressividade correlacio-
na-se com a menor ou maior diferenciação do  

componente glandular da neoplasia, respectiva-
mente. Reforça esta idéia o fato de, no presen-
te caso, as metástases ganglionares serem cons-
tituídas apenas pelo componente adenocarcino-
matoso. 

SUMMARY 

An uncomon case of adenosquamous carcinoma of 
the stomach is described. The histogenetic of this neo-
plasia anda brief review of the literature are presented. 

UNITERMS: stomach, adanosquomous carcinoma 
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Este trabalho nada mais é do que um arranjo 
cronológico de fatos e tem por finalidade ofere-
cer oportunidade de acesso aos principais even-
tos históricos e respectivos documentos compro-
batórios aos que desejam conhecê-lo, especial-
mente aos funcionários que mais recentemente 
passaram a integrar o sistema. 

Busca-se com isto, através da reconstituição 
do passado, juntar subsídios a fim de formular 
melhor as estratégias para o futuro. 

Em inícios do Século XXI, Juliano Moreira e 
Álvaro Ramos já se manifestavam sobre a ne-
cessidade de organizar-se o combate às neopla-
sias malignas no Brasil. 

Em 1921 - É feita a Reforma Carlos Chagas, 
uma das primeiras iniciativas oficiais relativas 
ao câncer, que inclui'a na sua proposta, entre 
outras, providências como: 
- estabelecimento de estatística mais ade-

quada ao óbito de câncer; 
- execução de providências sanitárias neces-

sárias nos domicílios onde tenha havido caso 
de óbito por câncer,- 
- fundação de institutos de câncer com fins 

terapêuticos e experimentais; 
- organização da campanha de educação 

contra o câncer. 
Estas e outras medidas refletiam uma preocu-

pação com o câncer relacionada ao fato dele se 
situar nas estatísticas da época como importan-
te causa de morte, ocupando o 60  lugar entre as 
doenças responsáveis pelos óbitos no Rio de Ja-
neiro. O câncer emergia com a concepção que 
se tinha da doença na época, como um PRO-
BLEMA DE SAUDE PUBLICA. Em um período 
em que a medicina se firmava sobre a premissa 
de que todas as doenças tinham cura, o câncer 
se apresentava como uma doença de etiologia 
desconhecida. A angústia vivida diante de um 
mal invencível ia sendo transferida da tubercu-
lose para o câncer, que passava a ser visto como 
uma doença contagiosa e transmissível, visão  

que se fazia presente da mesma forma no exte-
rior. 

As iniciativas administrativas voltadas para: 
o câncer estavam, nesse período, diretamente 
vinculadas à atuação de Mano Kroeff, que há 
anos se empenhava na criação de um instituto 
de câncer. 

Em 1935 — Cresce o debate em torno da 
criação de uma campanha contra o câncer. 

Em 1937 — Respondendo aos apelos de Ma-
rio Kroeff sobre a necessidade de recursos pa-
ra tratamento de pacientes com câncer, Getúlio 
Vargas assina o Decreto-lei nP378, de 13/01/37, 
criando o Serviço de Assistência Hospitalar do 
Distrito Federal e, dentro dele, um Centro de 
Cancerologia destinado à prof ilaxia e tratamento 
do câncer. 

Em 1938 - Ë inaugurado um pavilhão para o 
Centro de Cancerologia nos terrenos do Hospital 
Estácio de Sá, com 40 leitos, 1 bloco cirúrgico, 
1 aparelho de radiodiagnóstico e outro de radio-
terapia. Na época, Mano Kroeff disse: "Já que se 
considera o câncer curável em bom terço dos ca-
sos, cumpre-nos obter e aumentar mesmo esta 
percentagem clássica. Se não for por meio de 
técnicas adequadas, seja então com tratamento 
precoce ( ... ) cabe-nos, portanto, à margem das 
atribuições relativas ao tratamento propriamente 
dito, também a obrigação de realizar a tarefa da 
propaganda e do ensino, como complemento 
da faina terapêutica (...); ensinar aos profissio-
nais que manipulam com o organismo humano a 
pensar no câncer (dentistas, parteiras, massagis-
tas); educar o grande público por meio de confe-
rências, pubhcacões, lições pelo rádio (. . 

Além de unidade para tratamento do câncer, 
o Centro de Cancerologia devia constituir o 
embrião de um instituto que articulasse em todo 
o território nacional a luta contra o câncer. 
Esta tática, no entanto, ainda não poderia ser 
programada para aquele modesto pavilhão e mui- 

Endereço para correspondéncia: Rua do Rezende, 128— 39 3ndar - 20231 — Rio de Janeiro, RJ 
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tos obstáculos se anteporiam à realização daque-
e projeto. 

Em 1939 - Aos 11/01, pelo Decreto-lei n9 
1040, o Centro de Cancerologia é transferido pa-
ra a Prefeitura do Distrito Federal. Ao lamentar 
a transferência, Mano Kroeff afirma que ela im-
pede a transformação do Centro em um órgão 
oficial da campanha anticancerosa em todo o 
país. 

Em 1940 - A Campanha de Combate ao Cân-
cer começa a se esboçar com o auxílio de autori-
dades públicas e privadas. 

Em 1941 - E criado o Serviço Nacional do 
Câncer (SNC) através do Decreto-lei nP 3.643, 
de 23 de setembro, funcionando nas dependên-
cias do Centro de Cancerologia. Passa a consti-
tuir o órgão central de combate ao câncer em to-
do o território nacional, com a atribuição de or-
ganizar, orientar e controlar em todo o país a 
Campanha contra o Câncer. 

O Decreto, em seu Artigo 4 fazia menção a 
um Centro de Estudos e Pesquisas, o qual, em 
seu § 19, especificava a edição de uma revista 
científica de cancerologia que abrangeria artigos 
técnicos sobre a doença, escritos por médicos 
da Instituição e/ou por professores e profissio-
nais especializados. 

Em 1941 - Aos 30 de setembro, Mano Kroeff 
é nomeado Diretor do SNC e organiza, ainda 
nesse ano, um inquérito epidemiológico dirigido 
às Delegacias Federais de Saúde, visando a obten-
ção de informes sobre a extensão da doença nas 
capitais e nos estados, assim como ao número e 
natureza das instituições destinadas ao diagnósti-
co, ao tratamento do câncer e à assistência aos 
incuráveis, procurando ainda verificar as possibi-
lidades de organizarem-se Centros de Cancerolo-
gia nas referidas capitais. 

Em 1942— Aos 14 de novembro, o Centro de 
Cancerologia e o SNC são transferidos para a La-
pa, onde permanecem durante quatro anos, fun-
cionando em precárias condições. 

Em 1944 - Aos 4 de julho é divulgado o Re-
gimento do Serviço Nacional de Câncer. 

Em 1946 - Aos 31 de maio, o SNC é transfe-
rido para o Hospital Gaffrée Guinle, onde encon-
tra condições de funcionamento muito superio-
res às do casarão da Lapa, contandõ, então, com 
120 leitos, serviços de Laboratório, Anatomia 
Patológica e Análises Clínicas, assim como um 
pavilhão de Radioterapia e um Bloco Cirúrgico. 

Segundo Mano Kroeff, os anos de permanên-
cia do Serviço no Hospital Gaffrée Guinle teriam 
representado o período de maior fecundidade da 
geração dos "pioneiros" da cancerologia. 

Em 1947 - 0 primeiro número da Revista 

- 

Brasileira de Cancerologia foi editado em setem-
bro, passando, assim, a ser o porta-voz oficial 
das atividades científicas do SNC. Daquela data 
em diante, as publicações passaram a sair regular-
mente, com seus quatro números anuais, passan-
do posteriormente a sofrer atraso em sua confec-
ção devido a problemas administrativos. Com  a 
determinação do Ministério da Saúde em centra-
lizar todas as publicações na Divisão Tnica de 
Divulgação, a Revista Brasileira de Cancerologia 
passou a ser editada pela Campanha de Combate 
ao Câncer que, deste modo, custeou sua confec-
ção e distribuição em todo o território nacional 
e países estrangeiros. 

Anos 40 - Vários serviços de câncer nos esta-
dos incorporaram-se à Campanha de Combate 
ao Câncer. 
- pelo Decreto-lei n9 4.975, de 19/11 /42 -. 

Sociedade Médica de Combate ao Câncer no Rio 
Grande do Sul; 
- pelo Decreto-lei nP 5.889, de 19/10/43 - 

Associação Paulista de Combate ao Câncer; 
- pelo Decreto-lei nP 6.525, de 24/05/44 - 

Liga Baiana contra o Câncer; 
- pelo Decreto-lei nP 6.829, de 26/08/44 - 

Instituto de Radium de Belo Horizonte. 
Após a 2a  Grande Guerra intensificou-se a pe-

netração do capital estrangeiro no Brasil, princi-
palmente nos setores industriais mais dinâmicos, 
entre eles as industrias química e farmacêutica, o 
que propiciou a introdução de novos medica-
mentos, com um impacto na melhoria do quadro 
de saúde. 

Se em 1940 as doenças infecciosas eram res-
ponsáveis por 27,3% dos óbitos, em 1959 este 
percentual baixou para 13,2%. 

A preocupação da política de saúde do país 
voltava-se para as doenças de massa, sobretudo 
as infecciosas e parasitárias, cuja característica 
comum era acometer grandes estoques popula-
cionais, reduzindo o tempo de vida e incapaci-
tando para o trabalho. 

Estas preocupações voltadas para o desenvol-
vimento do país apareciam também na área do 
câncer, que se mantinha associado aos ideais de 
progresso. No Rio de Janeiro, a mortalidade por 
câncer apresentava um aumento gradativo em 
relação à tuberculose, às diarréias e às enterites 
que, apesar de se constituírem nas principais 
causas de morte, no período de 1950/51, encon-
travam-se, então, em declínio. A problemática 
do câncer ampliava sua importância na área de 
saúde, justificando a pressão dos cancerologistas 
para que o Estado assumisse o controle da doen-
ça. Definia-se, por outro lado, como um campo 
particularmente favorável ao debate entre priva- 
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tização e estatização. n9 61.968 institui, no Ministério da Saúde, a 
Desde a instalação em dependências da Fun- Campanha Nacional de Combate ao Câncer, que 

dação Gaffrée Guinle, vinha o SNC com pro- existia "de fato e não de direito". Agora, juridi- 
biemas de recursos, o que dificultava seu desen- camente institucionalizada, devia "intensificar e 
volvimento como órgão central de combate ao coordenar em todo o territÓrio nacional as ativi- 
câncer no território nacional. Por este motivo, dades públicas e privadas de prevenção, diagnós- 
os dirigentes da época lutaram junto aos esca- tico precoce e assistência médica, formação de 
lões superiores no sentido de obter recursos que técnicos especializados, pesquisas, educação, 
possibilitassem uma melhoria assistencial de suas ação social e recuperação, relacionadas com as 
atividades. neoplasias malignas em todas as suas formas clí- 

Em 1950 - Dotação consignada na famosa nicas, a fim de reduzir-lhes a incidência". 
Verba 3 é alocada ao orçamento e sua flexibili- A CNCC teve como 19 Superintendente o 
dade permite ao SNC contratar pessoal médico, Dr. Adayr Eiras de Araújo, então Diretor do 
paramédico e administrativo, além de atuar jun- SNC. 
to às Campanhas Educativas que, paralelamente, Apesar da maior flexibilidade financeira e 
recebiam donativos populares. administrativa conferida à luta contra o câncer, 
Em 1953 - Através da Lei nP 1.920, de 27 de por sua institucionalização sob forma de Campa- 

maio, é criado o Ministério da Saúde, pelo des- nha, ela se viu, no entanto, seriamente ameaçada 

membramento do Ministério da Educação e Saú- naquele ano, pela drástica política governamen- 

de. Com a responsabilidade de resolver o quadro tal de contenção de verbas na área de saúde, 

sanitário do país, utiliza a técnica ''campanhis- passando a funcionar somente com fins educati- 

ta', dispondo, para tal, de apenas 1/3 do orca- vos. 

mento do antigo Ministério. Em 1967 - Aos 25 de fevereiro, a Lei nP 200 
De 1953/59 - São liberados recursos pelo reorganiza a administração pública no sentido de 

SNC para diversas entidades de câncer no país. viabilizar administrativamente a orientação pri- 
As Campanhas contam com dotação do Ministé- vativista dos órgãos governamentais, traduzida 
rio da Saúde e são liberados recursos para reali- setorialmente pelo Plano Nacional de Saúde 
zação de obras no SNC, para formação ou espe- (PNS) formulado no mesmo ano. 
cializacão de profissionais e pesquisas, assim co- Dentro do PNS cabia ao Ministério da Saúde 
mo Exposições Educativas do SNC coordenar as atividades médico-sanitárias, fican- 

Em 1954 - Mano Kroeff é demitido da dire- do as atividades de assistência médico-hospitalar 
ção do SNC, o que pode ser entendido como a cargo da Previdência Social. A perda de prestí- 
uma tentativa de"renovaçãoda mentalidade" ad- gio político e o empobrecimento do Ministério 
ministrativa, política, técnica e profissional, já da Saúde recolocavam, deforma ampliada, adico- 
que Kroeff, apesar de perseguir a criação de um tomia entre saúde pública e assistência médica. 
Hospital-Instituto, insistia na visão do câncer co- Em 1968 - E criado o Registro Central de 
mo problema de saúde pública e que o Governo Câncer e o Registro de Câncer do Estado da 
deveria assumir sua problemática. Guanabara, ambos, sediados no INCa e subordi- 

Em 1957 - Aos 23 de agosto é inaugurado o nados à Seção de Epidemiologia e Estatística. 
tão sonhado Hospital- Instituto do SNC, um mo- A relação entre o Estado e os produtores pri- 
nobloco de 11 andares, com capacidade para vados de serviços de saúde vai se consolidando, 
350 leitos, situado à Praça da Cruz Vermelha. na medida em que o INPS passa a ser o grande 

Em 1961 - O Decreto nP 50.251, de 28 de ja- comprador de serviços médicos privados organi- 
neiro, aprova o Regimento do Instituto Nacional zados em moldes empresariais. 
de Câncer. Em 1968 - E criado o INPS, por unificação 

Em 1966— Aos 14 de junho éaprovadaa Lei dos IAPS,, numa estrutura administrativa única. 
no 5.026, chamada Lei Orgânica das Campanhas A nova política de assistência médica traduzi- 
de Saúde, que o SNC tentava institucionalizar da no PNS é postaem prática de maneira arbitrá- 
desde o início de 1960. ria e inesperada, tendo como um dos principais 

O objetivo da institucionalização desse instru- alvos o Instituto Nacional de Câncer, sob a ale- 
mento de trabalho era estabelecer modos mais gação de que o câncer constituía problema de 
flexíveis de se enfrentar os prQblemas verificados assistência individual e não de saúde pública. 
na área da saúde, que não poderiam se sujeitar à Em 1969 - Aos 22 de maio é assinado, pelo 
morosidade às vezes presente na administração Ministro Leonel Miranda, o contrato de cessão 
pública, do INCa à Fundação Escola de Medicina e Cirur- 

Em 1967 - Aos 22 de dezembro, o Decreto gia do Rio de Janeiro, entidade ligada ao Minis- 
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tério de Educação e Cultura e sem nenhuma vin-
culação com problemas de saúde pública do 
país. Apesar de inúmeras reações em contrário, 
esse ato é consolidado. 

Em 1969 - Aos 29 de maio toma posse como 
Diretor do INCa, em substituição ao Dr. Jorge 
de Marsillac, o Prof. Francisco Fialho. 

Em 1969 - Aos 6 de junho, o Dr. Ozolando 
Machado, até então Chefe do Serviço de Radio-
terapia do INCa, é nomeado Chefe do SNC em 
substituição ao Prof. Adayr Eiras de Araujo. 

Em 1969 - O Decreto-lei nP 773, de 20 de 
agosto, determina, através de seu Artigo 32 que 
o Instituto Nacional de Câncer seja cedido à re-
cém-criada Federação das Escolas Federais Iso-
ladas do Estado da Guanabara - FEFIEG. 

Após dois anos de retrocesso em todas as 
áreas de atuação, com grandes conflitos internos 
e importante repercussão externa, tanto no meio 
médico quanto entre os usuários, o INCa volta 
ao Ministério da Saúde. 

- 
Em 1970 - O Decreto no  66.623 - Parágrafo 

Unico - Artigo 28, de 22 de maio, transforma o 
Serviço Nacional de Câncer na Divisão Nacional 
de Câncer, tendo sido escolhido para chefiá-lo 
o Dr. Moacyr Santos Silva. No mesmo ano é pu-
blicado o Regimento da DNC. 

Em 1971 - Aos 16 de novembro é votada a 
Lei nP 5.734, que estabelece a reinclusão do 
INCa no Ministério da Saúde, a partir de 1 de ja-
neiro de 1972. 

1972 - A Divisão Nacional de Câncer, então 
sob a direção do Dr. João Sampaio Goes, é trans-
ferida para Brasília. 

Em 1972 - E elaborado um documento pelo 
Dr. Moacyr Santos Silva, na época Superinten-
dente da CNCC, intitulado Problema do Câncer 
no Brasil ''Plano Nacional de Combate ao Cân-
cer", qu.e esboçava a situação do câncer no Brasil 
e formulava uma proposta de atuação da DNC 
através de um plano de abrangência nacional, de-
nominado Programa Nacional de Controle do 
Câncer (PNCC) - Este, no entanto, só foi lançado 
oficialmente na gestão do Dr. João Sampaio Goes. 

Dentre as diretrizes contidas no documento, 
foi implantado um questionário que especificava 
as atividades desenvolvidas em todos os órgãos 
sujeitos ao controle da DNC, podendo-se, dessa 
forma, avaliar toda a rede de serviços na área do 
câncer, a nível nacional. Este plano caracteri-
zou-se, principalmente, como financiador de 
equipamento para a rede filantróp ice, com ativi-
dade de controle e combate ao câncer, assim co-
mo pela capacitação e treinamento de recursos 
humanos que ofereceu. O PNCC voltava-se tam-
bém para a formação de citotécnicos, já que se  

direcionava principalmente para as atividades 
de radioterapia e diagnóstico precoce do colo 
uterino. 

Em 1974 - A Lei 6.025, de 25 de junho, cria 
o Ministério da Previdência e Assistência Social 
0 NAMPS/IAPAS). 

Em 1975 - Na tentativa de efetivar um en-
trosamento na área do câncer entre o MPAS e o 
MS, foi firmado um convênio de cooperação 
técnica entre os referidos órgãos, em 03/10/75, 
criando o ''Programa de Controle do Câncer" 
(PCC). Várias razões fortaleciam a necessidade 
de tal programa, entre elas a incidência do cân-
cer, que já havia alcançado cifras elevadas nos 
principais centros urbanos, ocupando em algu-
mas capitais, os primeiros lugares nos obituários. 
O mecanismo de implantação do programa com-
portava um levantamento de informações que,  
propiciaria dados estatísticos atualizados e con-
fiáveis sobre o câncer, assim como as participa-

ções do INPS, DNC e universidades, para efeti-
vação de um organograma que propunha a cria-
ção de Comissões de Oncologia a níveis Central, 
Regional, Ambulatorial e Hospitalar. 

Em 1976 - Aos 2 de agosto, pela Portaria 
nP SAM-203, o Grupo de Trabalho passou a 
constituir a Comissão Central de Oncologia. O 
Programa foi efetivado durante o período de 
1976 a 1980, sendo sua atuação dirigida espe-
cialmente à formação e reciclagem profissional. 

Durante 1975/76 - A DNC, através do Pro-
grama Nacional de Controle do Câncer, desen-
volveu um Programa Nacional de Codificação 
Oncológica, visando treinar pessoal médico, pa-
ramédico e demais profissionais interessados, 
para coletar dados de patologia cirúrgica onco-
lógica, utilizando um sistema de codificação na-
cional, a fim de estabelecer as bases para a cria-
ção de um Registro Nacional de Patologia Tumo-
ral (RNPT). Por este Programa foram ministra-
dos 50 cursos intensivos de codificação, a cargo 
do Professor Rodolfo Brumini e colaboradores. 

Em 1978 - Extingue-se administrativamente 
a DNC, sendo criada a Divisão Nacional de Doen-
ças Crônico-Degenerativas (DNDCD), que abar-
cava as patologias assim caracterizadas. 

Apesar da reestruturação da Divisão Nacional 
e da criação de Uma estrutura que tentava orga-
nizar as atividades relativas ao câncer, inclusive 
na área hospitalar, o INCa continuava com gran-
des dificuldades. Não havia repasse de verba por 
parte da DNDCD e na década 70-80 o Instituto 
apresentou crescimento bastante reduzido, na 
medida em que poucos recursos financeiros fo-
ram a ele destinados. 

Em 1980 - Uma Comissão Interministerial 
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de Planejamento (CIPLAN) criada desde março, 
através da organização de comissão paritária 
entre os Ministérios da Saúde e da Previdência 
e Assistência Social, começou a formular uma 
proposta de planejamento para a co-gestão, 
entendida como uma administração conjunta 
de entidades públicas, mantendo a identida-
de das instituições envolvidas. 

Em 1980 - Aos 26 de agosto é assinada a Por-
taria Interministerial nP 9-BSb, criando um Con-
selho Técnico Administrativo (CTA), composto 
por 3 membros do MS e 3 do MPAS, com atri-
buições de reaprovar a programação de ativida-
des e o orçamento do INCa e propor a estrutura-
ção administrativa do Instituto e suas reformula-
ções. O Diretor do INCa encaminharia a propos-
ta orçamentária para o CTA que após aprova-

çãoa remeteria à CIPLAN. 
A partir daí, começou a ser pensada a maneira 

pela qual se faria o repasse de verba do 1 NAMPS 
para o Instituto, um órgão do MS.. Dentre as 
alternativas buscadas para solucionar o proble-
ma, a mais viável foi o repasse através da CNCC 
A CNCC surge, então, como um instrumento 
viabilizador do processo de transferência de 
recursos e responsável pela própria operacionali-
dade da co-gestão. 

Em 1980— A Portaria Interministerial no 10, 
de 27 de outubro, estabelece a CNCC como 
gestora técnico-administrativa dos recursos aIo-
cados para o desenvolvimento do Programa de 
Ações Integradas 1 NCa/CNCC/l NAMPS. 

Em 1980 - A Portaria nP 1, de 14 de outu-
bro, cria a Coordenadoria Regional da CNCC no 
Rio de Janeiro, sendo o Dr. Nildo Eimar de Al-
meida Aquiar seu primeiro Coordenador. Tor-
nou-se necessária, já que as aplicações das dota-
ções destinadas ao INCa começaram a sofrer en-
traves burocráticos, em vista da Superintendên-
cia estar sediada em Brasília. 

A partir dessa administração conjunta, o INCa 
recu pera gradativamente as instalações físicas, 
o material de consumo e o pessoal, projetando-se 
como um Centro Nacional de referência para a 
área de câncer no país. 

Em 1981 - Iniciam-se entendimentos entre o 
HSE e o INCa para elaboração de protocolo, 
objetivando colocar em funcionamento o Servi-
ço de Medicina Nuclear do HSE, a fim de racio-
nalizar o uso dos Serviços de Medicina Nuclear 
no Rio de Janeiro. 

Em 1982— Em fevereiro, a Resolução CIPLAN 
nP 2182 aprova o Protocolo de Cooperação Téc-
nica e Mdtua Colaboração entre o INAMPS e a 
CNCC destinado a viabilizar o funcionamento 
da Unidade de Medicina Nucleardo HSE, crian- 

do o Programa Integrado de Medicina Nuclear - 
PIMN. 

Apesar dos investimentos feitos por ocasião 
do Plano Nacional de Combate ao Câncer (1972) 
às instituições hospitalares de caráter assistencial 
privado, estas não conseguiram sustentação fi-
nanceira para alicerçar nível técnico desejado, fa-
ce ao sistema de pagamento dos procedimentos 
médicos por Unidade de Serviço (US), acarretan-
do, com isso, um colapso nas atividades de algu-
mas delas. 

Em decorrência da reativação e da recupera-
ção do INCa, era chegado o momento de se pen-
ser na reorganização dos outros setores de aten-
ção ao câncer no país, redefinindo-se as relações 
do INCa e da CNCC com as demais instituições 
de câncer no Brasil. 

Com os resultados obtidos pela co-gestão no 
INCa, as autoridades de então levaram à 
CIPLAN a proposta de criação de um Sistema 
Integrado de Controle de Câncer (SICC) para 
todo o país. 

Em 1982 - Em agosto, Resolução CIPLAN 
n9 13/82 aprova proposta de criação do SICC, 
que passa a congregar 22 instituições hospitala-
res da área distribui'das por todo o Brasil. O sis-
tema se destinava a coordenar o desenvolvimen-
to das atividades de controle do câncer no país, 
racionalizando o desempenho das instituições 
assistenciais e assegurando um padrão assisten-
cial abrangente, uniforme e adequado ao nível 
dos recursos disponi'veis para controle do cân-
cer. 

Em 1982 - É lançado o livro "Câncer no Bra-
sil", contendo dados histopatológicos de 1976 a 
1980, retirados de uma gama de informações 
armazenadas e analisadas por um registro com-
putarizado e implantado em inúmeros 1aborat6-
rios de anatomia patológica no país. Este traba-

lho foi viabilizado através de um convênio assi-
nado entre o Ministério da Saúde e a BIREME 
(Centro Latino-Americano de Informação em 
Ciências da Saúde), sediada em São Paulo des-
de 1978. 

Em 1982 - Aos 4 de agosto, foi autorizada a 

criação do CEMO - CENTRO NACIONAL DE 
TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA, no Ins-
tituto Nacional de Câncer, com recursos da Pre-
vidência Social repassados através da CNCC. O 
Centro foi designado como de referência na-

cional. 
Em 1983 - Em janeiro, por iniciativa da 

CNCC, é criado o Centro de Referência para os 
Tumores da Infância (CENARTI), funcionando 
no Centro de Investigação e Treinamento em 
Patologia Pediátrica, órgão da Secretaria Muni- 
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cipal de Saúde do Rio de Janeiro. Teria, dentre 
outros objetivos, a finalidade de centralizar da-
dos referentes à incidência e comportamento 
dos tumores da infância no país, assim como 
oferecer material de ensino e consultoria a pato-
logistas interessados. 

Em 1983 - Pela Portaria n9 92, de 6 de abril, 
o Registro Nacional de Patologia Tumoral pas-
sa para o INCa, com a sede sendo transferida de 
São Paulo para o Rio de Janeiro. 

Em 1984 - Em novembro, é criado o Progra-
ma Integrado Tecnológico em Citopatologia 
(PITEC), com a finalidade de processar exames 
citopatolágicos das unidades gestoras das Ações 
Integradas de Saúde, visando a expansão e con-
solidação das ações de controle do câncer cérvi-
co-uterino no Estado do Rio de Janeiro. O 
PITEC iniciou oficialmente suas atividades em 
janeiro de 1985,   sendo seu principal objetivo dar 
apoio laboratorial em Citopatologia e Anatomia 
Pato lógica aos ambulatórios do INAMPS. 

Quatro unidades do INAMPS entraram em 
operacionalização, sendo a Unidade Central ins-
talada no PAM 13 de Maio, encarregada do de- 
senvolvimento das ações estratégicas e táticas 
de apoio a recursos humanos e materiais. O ob-
jetivo principal foi alcançado antes do término 
de 1985, quando todas as unidades ambulato-
riais do INAMPS no Estado do Rio de Janeiro, 
com atividade clínica de Ginecologia e Obstetrí-
cia, em número de 14 e mais três maternidades, 
passaram a utilizar os serviços do PITEC. Poste-
riormente, outras instituições não previstas no 
Programa solicitaram apoio laboratorial, não re-
cusado para que não se esmorecessem os propó-
sitos de acão do combate ao câncer cérvico-
uterino. 

Em 1984— Aos 12 de dezembro foi firmado 
Protocolo entre o INAMPS e o INCa, com a in-
terveniência da CNCC, publicado no D.O. de 15 
de janeiro de 1985, visando a instituir e regulari-
zar o SICC. 

Apesar de todos os progressos alcançados na 
área de assistência ao Câncer no Estado e no 
país, a mortalidade pela doença continuava a 
elevar-se e constituía, em várias capitais, a segun-
da causa de óbito, só superada pelas doenças 
card iovascu lares. Demonstrava-se, assim, a neces-
sidade de retomar o estímulo às medidas de pro-
moção da saúde, durante anos preteridas em fa-
vor das medidas assistenciais. Entendia-se que 
para modificar o perfil da morbimortalidade por 
câncer devia-se propor, além das medidas diag-
nósticas e terapêuticas ao nível dos indivíduos, 
a visão populacional com propostas de interven-
ção coletiva junto aos fatores de risco da popu- 

ação em geral, sem, no entanto, excluir a aten-
ção à área assistencial. 

Em 1985 - Em julho, é divulgado o primeiro 
documento da Nova República na área de cân-
cer, denominado PROGRAMA NACIONAL DE 
CONTROLE DO CÂNCER (PNCC): A PRO-
POSTA DA NOVA REPÚBLICA. Visava definir 
as diretrizes básicas de atuação da DNDCD, vol-
tadas para as realidades regionais do pa(s. 

Em 1985 - Em agosto, a Superintendência 
da Campanha Nacional de Combate ao Câncer, 
assim como a Coordenadoria Regional no Rio 
de Janeiro, visando essa linha de ação e sentindo 
a necessidade de retomar atuação mais global 
quanto aos caminhos seguidos para atenção ao 
câncer no pa(s, iniciaram discussões acerca do 
assunto que levaram à criação do Comitê Regio-
nal de Câncer, o qual teria como propostas bási-
cas: 1) reconhecer a situação dos recursos exis-' 
tentes para prevenção, diagnóstico, tratamento 
e pesquisa do câncer no Estado do Rio de Janei-
ro, indèpendentemente da vinculação ad minis-
trativa das entidades; 2) detectar a satisfação ou 
não da demanda por regiões; 3) detectar o fluxo 
de pacientes; 4) detectar áreas carentes de re-
cursos. 

A proposta seguinte seria a elaboração e viabi-
lização de um programa visando a racionalização 
destes recursos, através da representação do Mi-
nistério da Saúde na Comissão Interministerial 
de Saúde (CIMS), da cooperação da Superinten-
dência do INAMPS e das Secretarias Estadual e 
Municipal de Saúde, além das universidades. Do 
Comitê faziam parte o Coordenador da CNCC e 
representantes de vérios hospitais da rede públi-
ca, sendo designado para presidente o Dr. Hil-
ton Augusto Koch, no momento Coordenador 
Regional da CNCC, conforme Portaria nP 6, de 
2 de janeiro de 1986. 

Em 1986 - Aos 3 de fevereiro, o Ministro de 
Estado da Saúde revoga os efeitos da Portaria 
n9 92, retornando à DNDCD suas antigas atri-
buições, até então sob responsabilidade do INCa. 
As atividades do RNPT, até então praticamente 
paralisadas, são colocadas diretamente ligadas à 
Superintendência da CNCC, a fim de serem 
reativadas. 

O ANPT conta, então, com 370 laboratórios 
cadastrados, com possibilidade de fornecer da-
dos de citopatologia e hematologia, assim como, 
com um Conselho Consultivo composto de re-
presentantes das Sociedades Médicas Brasileiras 
ligadas ao câncer, representantes das Universi-
dades e um Conselho Assessor. 

Em 1986 - Aos 14 de março é assinado o 
convênio que estabelece a cooperação técnica e 
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mútua colaboração entre o Instituto de Assistên-
cia Médica da Previdência Social e a Campanha 
Nacional de Combate ao Câncer, denominado 
Programa de Desenvolvimento Tecnológico em 
Saúde— PRODETEC. 

A implantação deste Programa implicou na 
redefinição do Programa Integrado de Medici-
na Nuclear (PIMN), revogando a Resolução 

CIPLAN n9 2/82, que o criou, transformando-o 
em um Subprograma do PRODETEC - o Pro-
grama Integrado de Imagenologia (PIMAG), que 
melhor atenderia à população, proporcionando 
uma adequada utilização da tecnologia médica 
nas áreas de Medicina Nuclear, Ultra-sonografia, 
Tomografia Co mputadorizada e Radiologia 
Digital 

Utilizando a facilidade de operacionalização 
do PRODETEC, outras áreas do INAMPS que 
exigiam recursos consideráveis e alta especializa-

ção de pessoal e material foram expandidas, 
atendendo a interesses além daqueles voltados 
diretamente à cancerologia, apesar da interve-
niência da Campanha Nacional de Combate ao 
Câncer. 

Ao PRODETEC coube, assim, ordenar, atra-
vés da Superintendência da CNCC, a Central de 
Manutenção de Equipamentos Méd ico-Hospita-
ares (CEMEq), que prestaria os serviços de ma-
nutenção de equipamentos a 50 unidades pró-
prias do INAMPS, entre hospitais e PAM's. 
Seguindo diretrizes de descentralização, seriam 
instaladas unidades fora da sede central. O pro-
grama de trabalho até 1986 visava manutenção 
a 21 tipos de equipamentos com previsão para 
o próximo ano, quando a unidade central seria 
definitivamente instalada em Mangueira. A ni'vel 
nacional, previa-se para 1987 a criação das 
CEMEq Nordeste, Sul e Centro-Oeste. 

Ao PRODETEC coube ainda a coordenação 
de um Programa de Cirurgia Cardiovascular, em 
desenvolvimento no Hospital dos Servidores 
do Estado, através da instalação do Centro de 
Prevenção e Tratamento das Cardiopatias Cirúr-
gicas (CPTC). 

Em 1986 - Em novembro, como avoluma-
vam-se as atribuições do Comitê Regional de 
Câncer para andamento do trabalho, até então a 
cargo de profissionais acumulando funções, foi 
constitui'do o Grupo de Trabalho para elabora-
ção do projeto Sistema Integrado e Regionaliza-
do de Controle do Câncer - SIRCC/Rio de Ja-
neiro, que tinha por finalidade concluir os obje-
tivos do Comitê Regional de Câncer, propondo a 
organização das Ações de Controle do Câncer a 
n(vel do Estado do Rio de Janeiro. 

O Grupo de Trabalho passou a atuar direta-
mente ligado à Coordenadoria Regional da 
CNCC, sendo as principais propostas: 1) diagnos-
ticar os recursos existentes no Estado para pre-
venção, detecção precoce, diagnóstico e trata-
mento do câncer; 2) elaborar proposta de orde-
nação, visando melhor aproveitamento dos re-
cursos instalados no Estado - SISTEMA DE RE-
FERENCIA E CONTRA-REFERÊNCIA; 3) pro-
mover educação profissional e comunitária, vi-
sando divulgar e implantar o Sistema Integrado e 
Regionalizado de Controle do Câncer; 4) atuar a 
ni'vel das ações assistenciais, de ini'cio, em três 
frentes: - expansão da detecção precoce do cân-
cer cérvico-uterino e do câncer de boca e atendi-
mento ao paciente com câncer, fora de possibi-
lidades para as terapêuticas atuais (FPTA). 

Em 1986 -  Em dezembro, a Resolução 
CIPLAN n? 15/86 reconhece o Programa de 
Imunologia e Transplante de Õrgãos (PITO), a 
funcionar no Hospital dos Servidores do Estado, 
a partir do trabalho já em andamento para trans-
plante de medula, o qual atuaria também no 
Hospital Geral de Bonsucesso e no Hospital Pe-
dro Ernesto - UERJ. Este Programa também 
ficaria sob a coordenação do PRODETEC. 

MS - RELAÇÃO DE DIRETORES E 
SUPER 1 NTENDENTES/SNC-DNC—DNDCD/ 
CNCC 

Serviço Nacional de Câncer: 
• Maria Kroeff - de 1941 a 1954 
• Antonio Prudente Meirelles de Moraes -de 

1954 a 1956 
• Ugo de Castro Pinheiro Guimarães - de 

1956 a 1961 
• Antonio Prudente Meirelles de Moraes - de 

1961 a 1963 

• Moacyr Alves dos Santos Silva - de 1963 a 
1967 

• Adair Eiras de Araujo - de 1967 a 1969 

Divisão Nacional de Câncer: 
• Moacyr Alves dos Santos Silva - de 1970 a 

1972 
• João Sampaio de Goes - de 1972 a 1975 
• Humberto Torloni - de 1975 a 1978 

Divisão Nacional de Doenças Crônico-Degenera-
tivas: 

• Alberto Coutinho Filho - de 1978 a 1979 
• Alberto Nicolau Raik - de 1979 a 1980 
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Edmur Flavio Pastoreio - de 1980 a 1983 
Carlos José Mangabeira da Silva - de 1983 
a 1985 
Geniberto Paiva Campos - de 1985 até a 
presente data 

Campanha Nacional de Combate ao Câncer: 
• Adair Eiras de Araujo - de 1967 a 1970 
• Moacyr Alves dos Santos Silva - de 1970 a 

1972 
• Jo3o Sampaio de Goes - de 1972 a 1975 
• Humberto Torloni - de 1975 a 1977 
• A'berto Coutinho Filho - de 1977 a 1978  

• Alberto Nicolau Raik - de 1978 a 1980 
• Edmur Flavio Pastoreio - de 1980 a 1983 
• Ary Frauzino Pereira - 1983 (março a julho) 
• Edmur Flavio Pastoreio —de 1983a 1985 
• Geniberto Paiva Campos - de 1985 até a 

presente data 

Coorctenadoria Regional da CNCC/R io de Janeiro: 
• Niido Eimar de Almeida Aguiar - de 1980 

a 1985 
• Eduardo Leucovitz - 1985 (março a junho) 
• Hilton Augusto Koch - de 1985 até a pre-

sente data 





Tratamento 
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Próstata 

O PRIMEIRO COMPOSTO NÃO 
ESTERÓIDE COM ATIVIDADE DE 
BLOOUEIO ANDROGÊNICO 
COMILETO. 
'EULEXIN' neutraliza a atividade dos androgênios supra- 
renais, os quais colaboram com 40-50% do total da 
atividade androgênica no tecido neoplásico e que 
continuam a estimular o câncer após a castração 
Medicamentosa ou Cirúrgica. 

CARACTERÍSTICAS FARMACOLÓGICAS: APRESENTAÇÃO: Caixa contendo 20 comprimidos 
• Não tem Ação Androgênica de 2 50mg. 
• Não tem Ação Estrogênica POSOLOGIA: Um comprimido 3 vezes ao dia. • Não tem Ação sobre a Glândula Supra-renal 
• Não tem Ação Progestínica Para maiores informações consulte a 
• Não interfere na Libido nem na Fertilidade Diretoria Médica da Schering 
• Não provoca Irúbição Gonadotrófica pelo Telefone: (021) 342-7000. 
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IN MEMOR IAM 

ARY FRAUZINO PEREIRA 
1917 

1-  1986 

Certa vez, representantes do governo então 
constituído perguntaram a ele, oficialmente, a 
quem deviam demitir como punicão por um 
movimento político e reivindicatório que estava 
em curso no INCa. Ary Frauzino Pereira era, 
na época, o Diretor do Hospitai, e a resposta 
veio pronta: "Demitam a mim e ao meu chefe de 
clínica." Parou por aí a intenção punitiva dos 
donos do poder. Para o INCa e para Ary Frauzi-
no, as coisas continuaram a se processar sem pro-
blemas, com todas as reivindicações e suas natu-
rais marchas e contramarchas resolvidas em boa 
ordem. 

A solução "cirúrgica" do Dr. Ary, como o 
chamávamos, era bem um retrato de sua manei-
ra direta e objetiva de ser e agir, um exemplo de 
sua retidão - de como ficavam simples as coisas, 

à interpretação de direitos e leis que não se per-
diam em tortuosidades. Assim era o reto "Dr. 
Ary", reto e direto em sua conduta. Nascido em 
Goiás, em 1917, mudou-se para o Rioem 1938, 
onde inciaria e continuaria uma carreira total-
mente voltada para as atividades cirúrgicas e para 
a luta contra o câncer. O Deputado por Goiás na 
Constituinte de 46 traria, de sua visão ampla da 
nacionalidade, um instrumental adequado ao 
estudo a que se dedicava. Trabalhou inicialmente 
com Fernando Paulino e a partir de 1953 estava 
vinculado ao Instituto Nacional de Câncer. Aí  

foi Chefe de Seção, Diretor do[ nstituto Nacional 
de Câncer, Superintendente da Campanha Nacio-
nal de Combate ao Câncer, Chefe da Unidade de 
Pesquisas Clínicas, sempre operando, sempre 
ligado ao clima da sala de cirurgia, na ativa, na li-
nha de frente, que não era de seu temperamento 
abandonar. Cirurgião arrojado, Ary Frauzino 
marcou época entre seus pares por saber associar 
à combatividade freqüente entre cirurgiões onco-
lógicos, a destreza e finura que só o saber "de 
experiências feito" confere, com o tempo. Man-
teve uma especial preferência pela cirurg das 
lesões hepáticas, estando sempre "por pertol' - 
ou mesmo no centro das ações -- quando hepa-
tectom ias ou procedimentos que envolvessem o 
fígado estivessem na pauta. Mas se algo de mais 
caloroso se devesse recordar a seu respeito, have-
ria de ser o fato de que ele mais se orgulhava: ter 
formado 11 catedráticos pelos ''brasis" a fora. 
Uma razão, como todas as demais, para justo 
orgulho. A sua esposa, D. Nilce Teixeira Frauzi-

no Pereira, e a seus amigos e a'unos, a Revista 
Brasileira de Cancerologia se associa na saudade 
e na lembrança do amigo e do mestre. 

Jorge Wanderley 
Editor Chefe 

Revista Brasileira de Cancerologia 
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INFORMES 

MINISTÉRIO DA SAÜDE - MS 
SECRETARIA NACIONAL DE PROGRAMAS ESPECIAIS DE SAÜDE 

- SNPES 
DIVISÃO NACIONAL DE DOENÇAS CRÓNICO-DEGENERATIVAS 

- DNDCD 

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DO CÂNCER - PNCC 
PLANO DE TRABALHO - 1987 
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INTRODUÇÃO 

Dentro da filosofia de trabalho implantada na 
Divisão Nacional de Doenças Crônico-degenerati-
vas/DNDCD e Campanha Nacional de Combate 
ao Câncer/CNCC definida através do documento 
as "Bases Doutrinárias e Operacionais", foi esta-
belecida uma programação para 1987 priorizan-
do a promoção de saúde através da proposta de 
ação junto aos fatores de risco a n(vel popula-
cional. Entende-se que para modificar o perfil 
de morbimortalidade por câncer deve-se propor, 
além de medidas diagnósticas e terapêuticas ao 
ni'vel dos ind iv(duos, a visão populacional, com 
propostas de intervenção coletiva junto aos fato- 

res de risco da população em geral. Tal atuação 
não exclui a atenção à área assistencial extrema-
mente importante no setor câncer e representa-
da por cerca de 28 Hospitais Especializados loca-
lizados praticamente em todos estados da Fede-
ração. 

Dentro deste enfoque pretende-se desenvolver 
a presente programação na seguinte linha de 
ação: 

Normalização das ações relativas ao Câncer, 
com vistas à orientação e integração das 
ações dentro das demais atividades desen-
volvidas pelos serviços de saúde nas unida-
des federadas; 
Reaizacão de pesquisas epidemiológicas e 
em serviço visando conhecer o comporta-
mento das neo plasias preva lentes e os recur-
sos existentes na área de atenção. Pretende-
se conhecer a forma como os pacientes estão 
sendo atendidos na rede de serviço de saúde, 
visando a adequação entre recursos e neces-
sidades de atenção da população. Dentro 
desta linha, a Pesquisa Básica será apoiada 
através de Instituições capacitadas para tal, 
de acordo com as disponibilidades; 
Apoiar a atuação dos diversos tipos de Re-

gistros existentes, integrando estas informa- 

ções ao Sistema de Informações do Minis-
tério da Saúde. A grande meta será a im-
plantação de um Sistema de Vigilância Epi-
demiológica na área das doenças cronicode-
generativas; 

Apoiar a atuação dos Hospitais Especializa-
dos através de Consultores, inclusive orien-
tando e articulando uma poli'tica de rees-
truturação destas Instituições; 
Apoiar e promover a formação e capacitação 
da equipe de saúde, com vistas a um proces-
so de educação profissional. E necessário 
que os membros da equipe de saúde dos 
serviços, em todos os seus ni'veis, tenham 
permanentemente acesso à informação atua-
lizada sobre as freqüências regionais das di-
versas neoplasias e também quanto à sua 
promoçâo, prevenção, diagnóstico, trata- 
mento e reabilitação; 

Desenvolver a Educação Pública na área 
Câncer, incentivando e apoiando o trabalho 
das Entidades Femininas de Combate ao 
Câncer, que dispõem de uma rede significa-
tiva espalhada no pai's, e utilizando, tam-
bém, a rede escolar, os serviços de saúde e 
os vei'cu los de comunicação social. 

PROGRAMA 

1. AÇÜES ASSISTENCIAIS 

1 .1. - Estudos de viabilidade de reequipamen-
mento (esquipamentos nacionais e reforma dos 
Hospitais Especializados através de recursos da 
Caixa Econômica S  Federal —/FAS, com encami-
nhamento caso a caso ou por bloco de Institui-
ções. Estes recursos serão mobilizados para pos-
terior cobertura a médio e longo prazos pelas 
1 nsi tu ições. 

1 .2. - Insta/açâb de Registros Hospita/ares de 

Câncer em Hospitais Especializados através de 
Projeto de Informatização integrado ao Centro 
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de Informação para Saúde do Ministério da Saú-
de. Para isto deverão ser realizadas reuniões para 
definição das informações necessárias e dos res-
pectivos relatórios a serem desenvolvidos: 

• Desenvolver um Sistema de Informações 
básicas para os Hospitais de Oncologia que 
possibilite a avaliação e controle do progra-
ma (cumprimento de metas e impacto do 

programa); 
• Divulgar os resultados das avaliações dos 

programas; 
• Desenvolver um sistema de informações 

gerais sobre Câncer no país e suas complica-
ções, incluindo necessariamente mortalida-
de, morbidade, internações e consultas, 
vigilância epidemiológica etc; 

• Divulgar novas normas técnicas e operacio-
nais desenvolvidas pelo PNCC. 

2. - AÇO ES DE PROMOÇÃO  E CONTROLE 

2 1. - Ampliar as atividades de controle do 
Câncer Cérvico-Uterino, de Mama, Boca e Pele a 

nível das Unidades Federadas, através das Secreta-
rias Estaduais e Municipais de Saúde e Fundação 
SESP do Ministério da Saúde. 

2.2. - Programa de Oncologia/PRO-ONCO 
implementará as atividades no Estado do Rio de 
Janeiro, com vistas à ampliação das ações para 
outros estados da Federação. 

2.3. - Encontro, em Brasília, com os Técnicos 
Responsáveis pelo Setor de Doenças Cronicode-
generativas/Câncer nas Secretarias Estaduais e 
Municipais de Saúde. 

Antecedentes 
A Divisão Nacional de Doenças Crônico-dege-

nerativas estabeleceu como prioridade sua atua-
ção a nível das doenças não transmissíveis nas 
seguintes nosologias: Câncer, Doenças Cardiovas-
culares - com especial ênfase à Hipertensão Arte-
rial - e Diabetes. A definição destas áreas de 
trabalho foi fruto de avaliação de indicadores de 
morbidade e mortalidade na população brasileira. 

No controle destas doenças, as Secretarias 
Estaduais e Municipais de Saúde têm um papel 
de destaque nesse trabalho. 

Objetivo 
Realizar reunião com os Técnicos das Secreta-

rias responsáveis por esta área com a finalidade 
de traçar um plano de ação para cada região. 

2.4. - Reuniâo do Comitê de Câncer— Análise, 

avaliação e assessoramento ao Programa Nacional 
de Controle do Câncer. 

2.5. - Reuniões para Estabelecimento do Sis-
tema de Vigilância Epidemiológica das Doenças 
Crônico-degenerativas/Câncer. 

Antecedentes 
A Divisão Nacional de Doenças Crônico-dege-

nerativas (DNDCD) vem desenvolvendo ações na 
área das Doenças Crônicas Não Transmissíveis e 
que têm como objetivos principais a prevenção e 
o controle desses agravos. 

As Doenças Card iovascu lares, particularmente 
a Hipertensão Arterial, o Câncer e o Diabetes, 
constituem as prioridades da DNDCD, definidas 
a partir de avaliações epidemiológicas quando à 
magnitude e transcendência dessas patologias, à 
vulnerabilidade dos diversos grupos de risco, 
assim como as relações custo/benefício das 
medidas de controle disponíveis. 

As informações e dados estatísticos produzi-
dos no Brasil sobre essas pato log ias são escassos, 
dificultando até mesmo uma estimativa de cálcu-
lo quanto à sua real prevalência e/ou incidência. 

Na subárea Câncer, através do Registro Nacio-
nal de Patologia Tumoral (RNPT), foi possível 
estabelecer, com níveis razoáveis de aproxima-
ção, as prevalências de morbidade para o Brasil 
e macro-regiões. A partir dos dados consolidados 
na publicação "Câncer no Brasil - Dados Histo-

patológicos", Ministério da Saúde, 1982, pode 
ser calculada a freqüência de distribuição relativa 
dos diversos tumores em amostra representativa 
de todo o território nacional. 

Somente através de estudos epidemiológicos 
torna-se possível estabelecer as associações de 
causa e efeito entre os agravos pato lógicos e os 
fatores que os condicionam. E a partir do conhe-
cimento do problema que as propostas de resolu-
ção são colocadas. E isso é obviado a partir do 
estabelecimento de um Sistema de Vigilância 

Epidemiológica. 

Define-se "Vigilância Edpidemiolágica como 
o conjunto de atividades que proporcionam a in-
formação indispensável para conhecer, detectar 
ou prever qualquer mudança que possa ocorrer 
nos fatores condicionantes do processo saúde-
doença, com a finalidade de recomendar e ado-
tar oportunamente as medidas indicadas que le-
vem à prevenção e controle da doença". Para 
isso é necessário que: 

• A vigilância epidemiológica seja um compo-
nente imprescindSvet dos programas de 
controle de doenças; 

• As atividades de vigilância epidemiológica 
sejam executadas em todos os níveis de 
prestação de serviços. 

São funções de um Sistema de Vigilância Epi-

de mio lógica: 
• A coleta de dados e informações,- 

0 diagnóstico epidemiológico; 
• Os estudos epidemiológicos; 



Informes 321 

• As investigações especiais (pesquisa); 
• A análise dos dados; 
• A elaboração de normas; 
• A retroalimentação. 
Objetivos 
E pro posta a criação do SISTEMA NACIONAL 

DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA DAS 
DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSI1  
VEIS. que terá como função principal o esta-
belecimento das bases epidemiolágicas para o 
Controle das Doenças Crônicas Não Transmis-
síveis, prioritariamente o Câncer, a Hipertensão 
Arterial e o Diabetes. 

Ao Ministério da Saúde, através da Secretaria 
Nacional de Programas Especiais de Saúde—
SNPES/DNDCD, em colaboração com a Secre-
taria Nacional de Ações Básicas de Saúde 
(SNABS) e com a Organização Pan-Americana. 
de Saúde (OPS), caberá a coordenação do Siste-
ma, cujas ações serão desenvolvidas através das 
Ações Integradas de Saúde (AIS), de acordo com 
a política setorial. 

2.6. - Educaça'b Profissional (Equipe de Saúde) 
Objetivos 
• Melhorar os Padrões Técnicos; 
• Divulgar a terapêutica Oncológica; 
• Criar apoio à ação Médica; 
• Divulgar Objetivos, Metodologia e Normas 

do PNCC; 
• Viabilizar o PNCC com recursos humanos 

aptos; 
• Incentivar e orientar os Programas de Pes-

quisa CLínica e Epidemiolágica; 
• Desenvolver a Educação Leiga; 
• Avaliar os Programas dê Educação Conti-

n uad a. 
Metas 
A Curto Prazo 
Identificadas as necessidades prioritárias, foi 

estabelecida uma programação de Cursos Básicos 
que, respeitando as características regionais, 
deve promover o incentivo ao conhecimento On-
colágico, de modo a permitir homogeneização 
do nível dos conhecimentos. 

Outra atividade prioritária é a realização de 
Cursos na área paramédica visando ao treinamen-
to de pessoal Técnico necessário à implantação 
do Programa Nacional de Controle do Câncer. 

A Médio Prazo: 
Desenvolver uma programação de Cursos de 

complexidade crescente permitindo o aprimo-
ramento contínuo dos elementos envolvidos nes-
se setor. 

A Longo Prazo: 
Estruturar, com o auxílio de outros órgãos do 

Ministério da Saúde, de outros Ministérios, Insti- 

tuições, Sociedades Científicas, Nacionais e 
Internacionais, visando o estabelecimento de di-
versos subprogra mas, quais sejam: 

Intercâmbio científico entre as Universida-
des e Hospitais especializados em Câncer; 
Programa de Residência Médica integrando 
as Faculdades de Medicina e Instituições 
especializadas; 
Programação integrada de Cursos da área 
médica e paramédica com o Ministério da 
Previdência e Assistência Social, Ministério 
da Educação e Sociedade Científica; 
Estabelecimento de colaboração internacio- 
nal visando o aperfeiçoamento técnico a 
nível de pós-graduação e especialização. 

2.6.1. - Treinamento/Reciclagem/Educaçâb 
Continuada 

2.6.1.1. - Convênio com o NUTES/CLA TES 
Pro/eto Educacional 
Este projeto será realizado através de estabele-

cimento de um convênio a ser firmado entre o 
Ministério da Saúde (MS) - Divisão Nacional de 
Doenças Crônico-degenerativas (DNDCD) e a 
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) 
- Fundação Universitária José Bonifácio (FUJB) 
- Núcleo de Tecnologia Educacional para Saúde 
(NUTES). 

Objetivos 
a) Desenvolver material educacional necessário 

para atingir os objetivos do Programa Nacio-
nal de Controle do Câncer-PNCC; 

b)Treinar pessoal de saúde na utilização do 
material desenvolvido. 

O material educacional a ser desenvolvidõ in-
cluirá necessariamente: 

Normas Técnicas para detecção, avaliação e 
tratamento do paciente oncológ ico; 
Normas Técnicas para gerenciamento do 
PNCC; 
Informações sobre o Câncer; 

As populações-alvo para treinamento e divulga- 
ção serão: 

Gerentes locais do PNCC,- 
Profissionais de Saúde; 
Estudantes da área de saúde; 
Pacientes Onco lógicos; 
População em geral. 

2.6.1.2. - Conferência Nacional de Câncer 
Promoção: Ministério da Saúde/DNDCD/ 

CNCC/SNPES Sociedade Brasileira de Cancero 
logia (SBC). 

Instituições Participantes: 
- OPS 
- INAMPS 
- FSESP 
- CONASS 
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—Ministério da Educação/SESU (Hosp. Univ.) 

- Sociedade Brasileira de Cancerologia 
- Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica 
- Sociedade Brasileira de Patologia 
- Sociedade Brasileira de Cito ogia 
- Sociedade Brasileira de Radiologia - Radio-

terapia 
- Sociedade Brasileira de Mastologia 
- Sociedade Brasileira de Oncologia Pediátrica 
- BRADEPCA 
- Sociedade Brasileira de Ginecologia e Obste-

trícia 
- Hospitais de Oncologia 
- Entidades Femininas de Combate ao Câncer 
Data: 19 semestre de 1987. 
Local: OPS - Distrito Federal. 
Público Alvo: Autoridades do setor saúde e 

afins, profissionais de saúde, comunidade. 
Objetivo Geral 
A Conferência Nacional de Câncer tem por 

objetivo ampliar a discussão das bases conceituais, 
operacionais e estratégicas do "Programa Nacio-
nal de Controle do Câncer" implantado pelo 
Ministério da Saúde. 

Objetivos Espec(ficos 
Debater amplamente com profissionais e diri-

gentes da área de saúde e com Membros das 
sociedades científicas os conteúdos do "Progra-
ma Nacional de Controle do Câncer". 

Colher subsídios para a implementação do pro-
grama. 

Mobilizar o MPAS, MEC e outros Ministérios 
com interface na área da saúde, as Secretarias 
Estaduais e Municipais de Saúde, as Sociedades 
Científicas e de Profissionais de Saúde e Asso cia-
ções Comunitárias. 

Organ izaço 
A conferência constituirá de um MÓDULO 

CENTRAL a se realizar em Brasília, estruturado 
com Debates, Conferências e Mesas-Redondas, e 
um MÓDULO NACIONAL. Este será efetivado 
pela transmissão, por circuito fechado de TV, 
para 30 cidades e capita is localizadas em todo o 
território nacional, de um programa com duracão 
de 60 minutos, cujo conteúdo deverá expressar 
as bases conceituais e estratégicas do Ministério 
da Saúde para Controle do Câncer. 

MÓDULO CENTRAL - (BRASlLlA/DF) 
O evento, a ser realizado em Brasília, constará 

de Debates, Mesas-Redondas e Conferências. 
TEMÂRIO E PARTICIPANTES 
MÓDULO NACIONAL 
Usando o serviço de "TV EXECUTIVA - 

EMBRATEL", as cidades ligadas ao sistema cap-
tarão um programa de aproximadamente 60 mi-
nutos de duração, cujo conteúdo abordará aspec- 

tos da História Natural, Epidemiologia, Terapêu-
tica, Fatores de Riscos e divulgará a proposta de 
intervenção no câncer, viabilizando a discussão 
da mesma por uma audiência ampliada, a nível 
nacional. 

O programa será captado nos Auditórios da 
Embratel, sendo que a organização do evento 
nas diversas cidades será atribuída às Seções lo-
cais das Sociedades Científicas; órgãos regionais 
de Saúde/Ministério da Saúde e as Superinten-
dências Regionais do 1 NAMPS participarão desta 
atividade. 

A Divisão Nacional de Doenças Crônico-dege-
nerativas/DNDCD enviará aos organizadores dos 
eventos locais material informativo que possibi-
lite uma discussão prévia do conteúdo do progra-
ma a ser transmitido. 

Espera-se que, mesmo reconhecidas as limita-
ções da comunicação por TV, esse evento seja 
um fator desencadeante de debates e promoções 
a nível das diversas cidades, objetivando a mobi-
lização comunitária para a educação e controle 
do câncer. 

No dia da transmissão via TV, as diversas cida-
des poderão se comunicar com a organização do 
evento via telex. 

2.6.1 .3. - Simpósio Nacional sobre Ensino e 
Educaçâ'o em Oncologia 

Antecedentes 
Atualmente, em cada 100 casos de câncer, 

cerca de 70 chegam para tratamento em fase 
avançada; em cada 100 casos, 30 morrem no de-
correr do primeiro ano de tratamento, devido ao 
estágio crítico da doença quando diagnosticada. 
As localizações mais freqüentes, que variam de 
acordo com as regiões geográficas, são: pele, colo 
do útero, mama, cavidade oral, colocando o cân-
cer como terceira causa de morte no Brasil. 

É válido, portanto, investir numa população 
de médicos em formação (cerca de8 mil por ano) 
e alertá-los sobre estes fatos, preparando uma co-
letividade de saúde consciente de seu papel, ca-
paz de uma correta avaliação e orientação desta 
nosologia. Esta medida torna-se importante no 
momento em que a triagem e a maioria dos diag-
nósticos, ou a abordagem inicial da doença, são 
feitos por médicos não especialistas em câncer, 
em cerca de 70% dos casos. Desta forma, não 
basta apenas alertar a população sobre sinais e 
sintomas precoces, ou ter especialistas e ampla 
sofisticação terapêutica, se o médico não for pre-
parado adequadamente. 

Objetivos 
A DNDCD/CNCC/SNPES do Ministério da 
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Saúde priorizou esta atividade e vem trabalhan-
do juntamente com a SBC, já tendo sido reali-
zado levantamento sobre o tema através de for-
mulários enviados a todas as Faculdades, cujos 
resultados foram os seguintes: 

• O questionário foi enviado a todas as esco-
las médicas do Brasil, e, numa primeira amostra-
gem, obtivemos as seguintes respostas de 42 
Faculdades: 
- 58,5% tratam dos temas oncológicos dentro 

do espaço curricu lar de cada departamento; 
- 21,9% dão ênfase especial ao ensino da 

Cancerologia, numa disciplina ou departa-
mento, apesar do enfoque dos demaisdepar-
tamentos; 

- 75,6% têm cancerologia no seu quadro de 
professores, ligados, entretanto, a vários se-
tores; 

- 1 7% possuem serviço ambulatorial de Can-
cerologia; 

- Quanto às dificuldades no ensino: 25,6% 
alegam falta de meios; 23% alegam que a 
competição interdepartamental é prej udi- 
daI; 18,9% acusamfalta de professores; 

- 58,5% revelam interesse em desenvolver um 
serviço multidisciplinar de Cancerologia; 

- Quanto à relevância do ensino: 61 ,7% j u 1-
gam indispensável e importante; 17% consi-
deram questionável; 8,1% sem importância. 

Após analisar os dados anteriores e a recente 
pesquisa da Comissão SBC, ressaltam os seguintes 
fatos: 
- Falta de sistematização do ensino da Can-

cerologia; 
- Informações, por vezes conflitantes ou in-

completas, não integradas, abordadas por 
diferentes disciplinas, ou departamentos, 
com opiniões e condutas distintas; 

- Omissão de alguns pontos básicos, tais co-
mo epidemiologia do câncer, reabilitacão e 
impacto psicossocial e econômico da 
doença; 

- Falta de cooperação interdepartamental, 
com insuficiente enfoque multidisciplinar, 
no que se refere à terapêutica; 
Reduzido treinamento clínico: 

A DNDCD/CNCC pretende realizar reunião 
de âmbito nacional com representantes das Esco-
las Médicas e outras Instituições visando a imple-
mentação desta proposta. 

2.6.1.4. - Curso de Cito tecnologia 
Antecedentes 
O Câncer Cérvico-Uterino constitui um pro-

blema de saúde pública no país, atingindo quase 
9% dos óbitos do global de câncer entre as mu-
lheres de todas as idades, no conjunto das capi- 

tais brasileiras. Com  referência às taxas que 
indicam o risco de morrer, há, no caso de morta-
idade por câncer cérvico-uterino, uma taxa média 

nas capitais de 6,5 por 100.000 mulheres. 
Este tipo de neoplasia é prevenível e dispõe de 

uma prova bastante eficiente e eficaz que é o 
citodiagnóstico. 

Objetivo 
A DNDCD/SNPES pretende dar continuidade 

a este treinamento junto com o Laboratório de 
Cito-h isto pato log ia do Laboratório Central - 
Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco, 
visando apoiar e consolidar as ações de controle 
do Câncer Cérvico-Uterino. 

Metodologia 
O curso é desenvolvido em horário integral, 

em forma de aulas teóricas expositivas e práticas, 
seminários de lâminas, avaliação escrita e prática. 

Pré- Requisitos 
Idade: mínima 18 anos. 
Escolaridade: 29 grau. 
Duração: 12 meses. 
Carga Horária: 1.500 horas. 

Local do Curso: Laboratório de Cito-histopa-
tologia - Laboratório Central da Secretaria Esta-
dual de Saúde de Pernambuco - Serão fornecidas 
Bolsas de Estudo aos Candidatos selecionados. 

2.6.1.5. - Projeto de Educaçá'o Continuada 
em Citopatologia 

Antecedentes 
O câncer cérvico-uterino e o de mama carac-

terizam-se como um problema de saúde pública, 
em conseqüência de sua alta prevalência na po-
pulação, sua importância como causa de incapa-
cidade e óbito, bem como a possibilidade de 
abordá-los ao nível da própria comunidade com 
probabilidade de êxito. 

As atividades de prevenção e detecção precoce 
no controle destas neoplasias devem fazer parte 
do elenco de atividades de saúde pública e 
devem ser orientadas não apenas no sentido da 
detecção das lesões já estabelecidas, mas, sobre-
tudo, da prevenção primária, ou seja, do trata-
mento das lesões precursoras, concentrando-se 
esforços para a população de alto risco. 

A consolidação das atividades de controle, en-
tre outros pontos, está apoiada no Laboratório 
da Cito pato log ia. 

Existe, atualmente, um contingente de Técni-
cos de nível superior e médio atuando nesta área, 
não existindo um programa de educação conti-
nuada. Esta situação problematiza-se principal-
mente com o pessoal de nível médio, que em sua 
grande maioria não dispõe de meios para partici-
par de programas de reciclagem/atualização. 

Diante desta situação, a DNDCD e CNCC, jun- 
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tamente com outros órgãos governamentais e So- 
ciedades Científicas, pretendem implementar o 
presente projeto. 

Objetivos 
Geral 
Treinar e atualizar Citopatologistas e Citotéc- 

nicos em treinamentos distintos. 
Específicos 
- Laminário; 
- Uniformização de procedimentos técnicos; 
- Uniformização de Nomenclatura; 
- Estabelecimento de rotinas administrativas; 
- Controle de qualidade; 
- Delegação de competência; 

Desenvolvimento de AH; 
- Ampliação da cobertura; 
Metodologia do Curso 
De preferência, os cursos de Citopatologia 

serão desenvolvidos junto aos capítulos da Socie-
dade Brasileira de Citologia. 

Clientela 
Citopatologistas e Citotécnicos. 
Serão realizados 6 Cursos, sendo 3 para pessoal 

de nível superior (Citopatologistas) e 3 para 
pessoal de nível médio (Citotécnicos) em 3 ma-
cro-regiões brasileiras (Norte, Nordeste e Centro-
Oeste). 

Programa 

Citopatologia como método de diagnóstico. 
Sistemática do exame Citológico. Nomenclatura. 
Organização e método de um Laboratório de Ci-
topatologia. Dificuldades no diagnóstico. 

Modificações celulares inflamatórias. Micro-
biologia vaginal. 

Modificações proliferativas da cérvice uteri-
na. Hiperplasia. Metaplasia. Correlação Cito-his- 
topato lógica. 

Displasia da cérvice uterina. Comportamen-
to biológico das lesões. Correlação cito-histopa- 
to lógica. 

S. Carcinoma "in situ", Carcinoma invasor da 
cérvice uterina. Carcinoma Epidermóide e Ade-
nocarcino ma. Correlação cito -histopatolágica. 

6. Modificações pós-radiação. Aspecto cito e 
histo pato lógico. 

2.6.1.6. - Treinamento de Física Médica em 
Radioterapia 

Antecedentes 
Justifica-se a necessidade de implantação de 

um Centro de Treinamento que possa ministrar 
Cursos de Reciclagem para Físicos em Radiote-
rapia em seus diversos níveis didáticos, em face 
do crescente desenvolvimento da Radioterapia 
em nosso País e da necessidade de atualização 
do pessoal especializado para essa função. 

Objetivos 
O Curso tem por finalidade o treinamento de 

Técnicos de Física em Radioterapia, fornecen-
do-lhes uma reciclagem básica necessária para 
que possam executar, em suas Instituições de 
origem, as tarefas e responsabilidades compatí-
veis com suas funções, possibilitando aos Servi-
ços de Radioterapia existentes um suporte para 
atender às necessidades atuais, possibilitando, 
com isso, uma melhor qualidade terapêutica 
para todos os pacientes submetidos à Radiote-
rapia. 

Metodologia 
Serão treinados Técnicos de Física em Radio-

terapia mediante Cursos de caráter informativo, 
compostos de aulas teóricas e práticas, dentro 
dos assuntos estabelecidos no Programa, pre-
viamente elaborado dentro das necessidades reais 
para a especialidade proposta. 

Seleção de Candidatos 
Serão selecionados levando-se em conta  o cur- 

riculum do candidato, a região geográfica e a 
Instituição a que está vinculado. 

2.6.1.7. - Treinamento de Técnicas em Radio-
terapia 

Antecendentes 
A Radioterapia é uma das principais armas 

na terapêutica do Câncer. Os Hospitais Especia-
lizados existentes, participantes do Programa Na-
cional de Controle do Câncer-PNCC, em grande 
maioria dispõem de serviços de Radioterapia dis-
tribuídos no território nacional. O treinamento e 
reciclagem do pessoal técnico de nível médio é 
um ponto de fundamental importância no apri-
moramento do desempenho profissional. A ne-
cessidade de tal programação tem sido identifi-
cada através das consultorias realizadas por téc-
nicos do Ministério da Saúde, além de freqüen-
temente ter sido relatada pelos responsáveis por 
esses serviços. 

Objetivos 
Oferecer em um Centro de referência com alta 

capacidade técnica e grande número de pacientes 
tratados, treinamento em serviço em tempo inte-
gral. 

Instituições Participantes 
Instituto Nacional do Câncer-RJ e Hospital 

A.C. Camargo - SP. 
Seleção de Candidatos 
Serão selecionados levando-se em conta o 

curriculum do candidato, a região geográfica e a 
Instituição a que está vinculado. 

2.6.1.8. - Curso - Princípios de Epidemíolo-
gia do Câncer 

Antecedentes 
0 número de Epidemiologistas na área câncer, 
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no país, é escasso, proporcionando a publicação 
de poucos trabalhos no setor. Os Registros de Cân-
cer Base-Populacional são uma prioridade da 
DNDCD/SNPES e como Centros de referência 
devem ser melhor explorados. 

Objetivos 
A Divisão Nacional de Doencas Cronicodege-

nerativas/SNPES, procurando interessar médicos 
e estatísticos, propõe o desenvolvimento de um 
programa de treinamento objetivando o seguinte: 
- Motivar Patologistas e outros profissionais 

de saúde para a coleta, análise e utilização 
de dados clínicos em pacientes cancerosos; 

- Demonstração de métodos para apresenta-
ção dos dados analisados; 

- Iniciar Projetos de pesquisa epidemio lógica 
a partir de informação já existente ou a ser 
obtida; 

- Permitir estudos de patologia geográfica 
sobre o câncer no país; 

Metodologia 
Aproveitando a experiência anterior com este 

tipo de treinamento, este Curso contará com um 
grupo de 15 participantes de diversas regiões do 
país. 

Os participantes serão selecionados na base do 
curriculum e atividades desenvolvidas na área 
câncer. Os participantes selecionados receberão 
material didático sobre os capítulos a serem de-
senvolvidos durante o treinamento. O curso será 
desenvolvido sob a forma de aulas teóricas e prá-
ticas (trabalho de grupos e exercícios). 

Programa 
Manhâ'— 19 dia 
- Abertura do Curso; 
- Instruções Gerais; 
- Conceitos Básicos em Epidemiologia; 
- Intervalo; 
- Quantificação em Epidemiologia. 
Tarde 
- Parte prática: exercício para grupos de alu- 

nos. 
Manhâ'-29 dia 
- Nomenclatura e Classificação; 
- Intervalo; 
- Registros de Câncer. 
Tarde 
- Parte prática: exercícios para grupos de 

alunos. 

Manhã - 39 dia 
- Estudos de Risco Relativo; 
- Intervalo,- 
- Estudo de Seguimento dos pacientes. 
Tarde 
-. Parte prática: exercícios pára grupos de 

alunos. 

Manhã' - 40 dia 
- Estudos de Patologia Geográfica; 
- Intervalo; 
- Lesões pré-cancerosas; 
- Intervalo; 
- Patologia de Grupos de Alto Risco - Estu- 

dos Ambientais. 
Tarde 
- Parte prática: exercícios para grupos de 

alunos. 
Manhã' —59 dia 
- Seminários: Câncer de Colo do Útero; 
- Intervalo; 
- Câncer de Mama; 
Tarde 
- Câncer de Esôfago; 
- Intervalo; 
- Câncer de Colo e Reto; 
- Encerramento do Curso e entrega de certifi- 

cados. 

2.6.1.9. - Reciclagem para Especialistas em 
Hospitais de Oncologia 

Antecedentes 
Os Hospitais de Oncologia e Serviços Especia-

lizados em Hospitais Gerais dispõem, em seu qua-
dro, de profissionais com Residência Médica ou 
não. As Instituições mais afastadas dos grandes 
Centros urbanos encontram dificuldades para a 
reciclagem prática e teórica de seus profissionais. 

A Divisão Nacional de Doenças Cronicodege-
nerativas e a Campanha Nacional de Combate ao 
Câncer, visando estabelecer um programa de 
educação continuada em Oncologia para especia-
listas, pretendem estabelecer um treinamento re-
gular em Hospitais especializados. 

Objetivos 
Oferecer a profissionais que trabalham em 

Hospitais de Oncologia ou Serviços especializa-
dos, participantes do Programa Nacional de Con-
trole do Câncer, reciclagem em servico. 

Metodologia 
Este treinamento constaria de uma parte teó-

rica, com palestras, seminários, discussões de 
casos clínicos, mesas-redondas etc, e uma parte 
prática, com atendimento a pacientes a nível de 
enfermaria e ambulatorial e acompanhamento 
no Centro Cirúrgico e plantões. 

Estes profissionais apresentariam, também, as 
suas experiências e práticas desenvolvidas na Sua 
região. 

Duração: 30 dias, em horário integral. 
Seleção de Candidatos 
Os candidatos serão indicados pelos serviços 

participantes do Programa Nacional de Controle 
do Câncer e um grupo técnico com representan- 
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te da Instituição, que receberá o candidato que 
participará da seleção. 

Entidades Participantes do Projeto 
Sociedade Brasileira de Cancerologia, Socieda-

de Brasileira de Oncologia Clínica, Sociedade 
Brasileira de Oncologia Pediátrica, Sociedade 
Brasileira de Anatomia Pato lógica, Hospitais de 
Oncologia. 

Entidades que Receberiam os Profissionais 
Instituto Nacional do Câncer/INCa e Hospital 

A.C. Camargo. 
Em cada Hospital haveria um Staff que funcio-

naria como Coordenador desta atividade. 

2.6.1.10. - Treinamento em Serviço - Odon-
tologia no INCa e Hospital A. C. Camargo 

Como característica fundamental, o curso se-
rá oferecido exclusivamente a profissionais, de 
preferência com alguma experiência nesse setor 
de conhecimento e/ou quem trabalha em Facul-
dade de Odontologia no Setor Clínico Profissio-
nalizante; que seja residente na Região onde for 
localizado o Curso de Treinamento; que se com-
prometa a participar ativamente no Programa 
Nacional de Controle do Câncer. 

Metodologia 
O curso visa treinar em serviço e será minis-

trado, necessariamente, em Hospital ou Serviço 
especializado. 

Constará de aulas formais informativas com 
a utilização de recursos audiovisuais, de aulas 
práticas em pacientes ocasionais e/ou previa men-
te selecionados, de reuniões anatomoclínicas, 
onde serão discutidos os casos examinados nas 
sessões clínicas, de Seminários, Mesas-Redondas 
e Painéis. A atividade prática em serviço será 
obrigatória e constará de demonstração e execu-
ção pelo participante. 

Duração 
O Curso terá duração de 30 (trinta) horas/alu-

no, com ênfase nas atividades em ambulatório, em 
regime de tempo integral, durante uma semana. 

Número de Vagas 
Para participar dos cursos, a DNDCD oferecerá 

16 (dezesseis) bolsas de estudo. 
Programa 

Aspectos epidemiológicos do Câncer de 
boca; 

Conceitos de Neoplasia. Carcionogênese; 
Semiologia e Semiotécnica; 
Aspectos Normais da mucosa bucal e suas 

vari ações; 
S. Lesões fundamentais da mucosa bucal; 

Pré-malignidade; 
Noções sobre métodos terapêuticas; 
Câncer de boca;  

Orientação e conduta clínica; 
Técnicas de citologia e biópsia. 

2.6.1.11. - Curso Básico de Oncologia 
Antecedentes 
O câncer está caracterizado como um proble-

ma de Saúde Pública, ocupando o 39 lugar em 
mortalidade, segundo fontes do Ministério da 
Saúde. Há previsão de mais de 500 mil novos 
casos de câncer para o próximo qüinqüênio. 
Atualmente, em cada 100 casos, 70 chegam pa-
ra o tratamento em fase avançada; em cada 100 
casos, 30 morrem no decorrer do primeiro ano 
de tratamento, devido ao estado clínico da doen-
ça As localizações mais freqüentes, que variam 
de acordo com as regiões geográficas, são, em 
média: Pele, Colo de Utero, Mama e Boca. 

É, portanto, válido investir na formação pro-
fissional e na atualização dos membros da equi-
pe de saúde e informá-los sobre estes fatos, pre-
parando esta equipe para uma correta atuação 
na avaliação e orientação deste tipo de nosolo-
gia. Este conhecimento é de fundamental impor-
tância, considerando que a abordagem inicial 
(mais de 70%) é feita por Odontólogos não espe-
cialistas em câncer e esta primeira orientacão é 
fundamental na intervenção da história natural 
da doenca. Portanto, não basta apenas alertar 
a população sobre sinais e sintomas precoces 
de câncer õu dispor de especialistas se a equipe 
de saúde, e em especial oOdontólogo, não estiver 
adequadamente preparado. 

Objetivos 
A DNDCD, juntamente com Instituições go-

vernamentais e Sociedades Científicas, pretende 
desenvolver estes cursos dentro de um projeto 
de Educação Continuada na área câncer. 

Tal programação apoiará a atividade de Ensi-
no da Oncologia a nível das Escolas Médicas. 

Programa 
19 dia 
- Carcinogênese; 
- Correntes de Investigação; 
- Carcinogênese: - Biológica 

- Qup'mica 
- Física;  

- Considerações finais (Ecologia); 
- Relação Tumor-Hospedeiro; 
- Célula Neoplásica Circulante; 
- Metástase; 
- Mecanismos Imunológicos (Escape e Con- 

trole); 
- Princípios de Diagnóstico e Estadiamento; 
- Epidemiologia do Câncer 

(Enfase especial aos Aspectos Loco-Regio- 
na is); 
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29 dia 
- Bases Terapêuticas Gerais; 
- Filosofia do Tratamento do Câncer (Aspec-

tos Multidisciplinares); 
- Avanços Terapêuticos; 
- Impacto Psicossocial e Reabilitação; 
- Perspectivas de Sobrevida x Qualidade de 

Vida; 
- Considerações finais. 
Serão realizados 15 (quinze) Cursos junto às 

Faculdades de Medicina. 
2.6.1 .12. - ReuníSo da Comissão Nacional de 

Linfomas Malignos 
Antecedentes 
A Comissão Nacional de Linfomas Malignos 

desde 1976 vem desenvolvendo ativo programa 
de trabalho, tendo realizado diversas reuniões 
com participações, inclusive, de especialistas in-
ternacionais, como Dr. Karl Lennert - Universi-
dade Kiel-Alemanha, entre outros. 

A partir da Comissão é formado um grupo 
cooperativo brasileiro de Anatomopatologistas 
nesta área, que periodicamente apresenta as esta-
tísticas, fornece consultoria técnica, discute e 
estabelece padronização de critérios cito-h isto-
patológicos e, principalmente, a nível de sua 
região geográfica atua como ponto de referência. 

Objetivos 
- Mapeamento da prevalência dos Linfomas 

Malignos,- 
- Análise das espécies de maior prevalência; 
- Estudo comparativo entre as diversas clas- 

sificações existentes e discussão da aplicabi- 
lidade das mesmas em nosso meio; 

- Padronizar conceitos e discutir o controle 
de qualidade; 

- Discutir os recentes avanços; 
- Definição de Laboratórios Regionais para 

realizações de técnicas imuno-histoqui'mi-
cas, visando a subtipagem de Linfomas. 

2.6.1.13. - Bolsa de Curta Dura çffo para Ad-
ministradores Hospita/ares de Hospitais Especia-
lizados em Câncer 

Antecedentes 
Atualmente cerca de 28 Hospitais de Câncer 

no país participam do Programa Nacional de 
Controle do Câncer-PNCC. 

Um grupo dé técnicos do Ministério da Saúde 
e da Organização Pan-Americana realizou, em 
1986, cerca de 12 Consultorias a nível desses 
Hospitais, identificando como um dos pontos 
importantes de estrangulamento a área de ad mi-
nistração hospitalar. 

Objetivos 
Visa o presente treinamento fornecer bolsas 

de curta duração para reciclagem dos profissio- 

nais que trabalham nos Hospitais Especializados, 
principalmente a nível das regiões mais carentes. 
Tais profissionais, durante o estágio, participarão 
de um treinamento em serviço, trocando infor-
mações e atualizando conceitos e técnicas ad mi-
nistrativas. 

2.6.2. - Publicações Técnicas 
A Divisão Nacional de Doenças Cronicodege-

nerativas/SNPES priorizou, dentre suas ativida-
des, a Educação Continuada Profissional e Públi-
ca como pontó focal de sua ação. Nesse sentido, 
estão sendo propostos uma série de Cursos, Semi-
nários, Simpósios e Treinamento em Serviço que 
serão ministrados a diversas categorias da equi-
pe de saúde. 

Como apoio a este trabalho é necessária a ela-
boração de publicações técnicas e de caráter nor-
mativo, visando consolidar este Projeto. 

Além disso, é necessário produzir material 
educativo para a população dentro dos tipos de 
cânceres priorizados pelo PNCC. 

Está programada a publicação do seguinte 
material: 

- 6 Manuais, com cerca de 60 páginas cada 
um, com tiragem de 4.000 exemplares por 
Manual; 

- 40.000 Folders para Educação Pública. 

2.7. - Educação Comunitária 
2.7. 1. - Encontro Nacional das Entidades 

Femininas de Combate ao Câncer 
Antecedentes 
As Entidades Femininas de Combate ao Cân-

cer existentes no país, em sua grande maioria, são 
instituições assistenciais de natureza civil e sem 
fins lucrativos. Essas Entidades, criadas através 
da iniciativa da comunidade, existem em vários 
estados brasileiros - algumas há mais de 40 
anos. 

A DNDCD/CNCC/SNPES do Ministério da 
Saúde, com o propósito de somar esforços nas 
ações de combate ao câncer e considerando a 
importância que estas Entidades têm represen-
tado ao longo de várias décadas, pretende desen-
volver um trabalho integrado. 

Nesse sentido, foi realizada em Brasília, em 23 
de abril de 1986, uma Reunião com representan-
tes de algumas Entidades e entre outras ações foi 
proposto um Encontro de âmbito naciçnal  em 
1987. 

Dentro deste enfoque, pretendemos realizar 
esta Reunião. 

Objetivos 
Discutir e elaborar documento de trabalho vi-

sando uma ação integrada nas áreas de Educa-
ção em Saúde e Ações Assistenciais. 
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Entidades Participantes: 
Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde, 

INAMPS, FSESP, Hospitais de Oncologia. 
2.7.2. - Elaboração de Material para Educa-

ção já definido no item 2.6.2. 

3. AÇÕES DE COOPERAÇÃO TÉCNICO-CI EN-
TÍFICA E PESQUISA BÁSICA EM SERVIÇO: 

3.1. - Cooperação Técnico-Científica 
3.1. - Brasil/Canadá na Area de Radioterapia 
• Manter as atividades propostas para o Insti-

tuto Nacional de Câncer; 
• Ampliar a atuação para os Hospitais Espe-

cializados participantes do Programa Nacio-
nal de Combate ao Câncer. 

3.1.2. — Manter os Projetos de Protocolos 
Cooperativos Terapêuticos no INCa com Memo-
rial Hospital e M. D. Anderson Hospital dos EUA. 

3.1.3. - Brasil/França 
- Cooperação Técnica 
• Desenvolvimento de Recursos Humanos; 
• Implantação do Setor de Oncologia Viral e 

Imunológica na Divisão de Pesquisa Básica 
do INCa; 

• Implantação de novas modalidades de trata-
mento em Cancerologia no INCa; 

- Cooperação Científica 
• Área Epidemiológica/Registro de Câncer—

Base Populacional e Registro Nacional de 
Patologia Tumoral - RNPT; 

• Instituto Nacional de Câncer: Pesquisa Bá-
sica e Centro Nacional de Transplante de 
Medula Ossea —CEMO; 

3.1.4. - Brasil/Japão 
- Desenvolvimento de Recursos Humanos. 
3.1.5. - Brasil/Itália 
- Desenvolvimento de Recursos Humanos. 
3.2. - Projetos de Pesquisa Operacional 
3.2.1. - Investigação Operacional em cada 

macro-regiâ'o brasileira através dos Registros de 
Câncer - Base Populacional. 

Identificação da Situação Atual do Atendi-
mento ao paciente oncológico. 

3.2.2. - Investigação Epidemiológica - Manu-
tenção dos Registros de Câncer - Base Popula-
cional, 

Antecedentes 
O papel da Epidemiologia é de fundamental 

importância para o conhecimento da história 
natural do câncer e especialmente para determi-
nação de medidas de controle da doença. Os Re-
gistros de câncer, instrumentos básicos de inves-
tigação epidemiológica, são importantes elemen- 

tos de apoio no conhecimento e definição de 
uma estratégia de ação. 

A DNDCD/SNPES, preocupada com esta si-
tuação, realizou, em 1986, reunião em Brasília 
com os dirigentes dos Registros, quando foi ela-
borado um documento contendo recomenda-
ções. Dentro desta linha, entre outros pontos, 
foi recomendada a criação de 2 Registros (Goiâ-
nia e Belém), o que em parte já se concretizou 
com a instalação do Registro de Goiânia. 
- Registro de Câncer do Ceará 
- Registro de Câncer de Pernambuco 
- Registro de Câncer de São Paulo 
- Registro de Câncer do Rio Grande do Sul 
- Registro de Câncer de Goiânia 
- Registro de Câncer de Belém (Instalação) 

3.2.3. - Registro de Câncer—Base Populacio-
nal - Reunião em Brasilia com os Dirigentes 

Antecedentes 
Os Registros de Câncer - Base Populacional 

são Entidades Públicas ligadas, em sua maioria, 
às Secretarias de Saúde e Instituições de Ensino. 
Atualmente existem Registros implantados e em 
funcionamento nas regiões Nordeste, Centro-
Oeste e Sul. 

O Registro tem como finalidade a coleta con-
tínua e sistemática de todos os casos novos de 
câncer pertencentes a uma população geografica-
mente definida. Dentre seus objetivos, o mais 
amplo tem a finalidade de estudar o câncer na 
comunidade e especificamente determinar a 
magnitude do problema através de incidência e 
tendências, estudo da sobrevida, pesquisa, ensi-
no e finalmente subsídios à avaliação e à planifi-
cação dos serviços de saúde. 

A DNDCD/CNCC/SNPES têm, prioritariamen-
te, apoiado as ações dos Registros, tendo sido 
realizada reunião em Brasília com os Dirigentes 
dos Registros, em março de 1986, tendo sido 
proposto, naquela época, que essa reunião fosse 
realizada anualmente. 

Objetivos 
Reunir os Dirigentes dos Registros de Câncer 

- Base populacional para discutirem aspropostas 
de trabalho, publicações e Cursos/Seminários. 

3.3. - Pesquisa de Opinião Pública 
3.3.1. - Investigação de Opinião Pública/Cân-

cer - o levantamento englobará, em seu conteú-
do, também, Hipertensão Arterial e Diabetes, vi-
sando identificar o grau de conhecimento da 
população sobre as doenças cronicodegenerati- 
vas referente aos fatores de risco, conhecimento 
da doença, como se prevenir etc. 
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profundo relacionamento científico e humano. 

AlfiMAINIk 

MEIFINIP 
bà Ewopa1 

U •Sdlool of 
'poncoogY 

14-16 MAIO 1987 
COPACABANA PALACE 
RIO DE JANEIRO 

EUROPEAN SCHOOL OF ONCOLOGY 

PRESIDENTE: UMBERTO VERONESI (ITÁLIA) 

LOCAL DO CURSO: 
Hotel Copacabana Palace 
Salão Nobre 
Av. Atlântica, 1 702 
Copaca bana 
22.021 Rio de Janeiro - RJ 

INFORMAÇÕES  E INSCRIÇÕES: 
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E FAERSTEIN (RJ) 
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Prezado Colega, 

A Oncologia Clínica vive numa constante 
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tivados para realizarmos o 59 Congresso Brasilei-
ro de Oncologia Clínica, na certeza de estarmos 
contribuindo para uma troca de informações 
importantíssimas entre os colegas brasileiros e 
estrange i ros. 

Promoçao: Sociedade Brasileira de Oncologia 
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TEMAS LIVRES 
O prazo para a entrega dos trabalhos encerrar-se-á, 
impreterivelmente, no dia 313.87. 

INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER 
Centro Nacional de Transplante de Medula 

Ossea (CEMO) 

Para maiores informações contactar: 
Dr. Daniel Tabak 
Praça Cruz Vermelha, 23t79 andar 
Rio de Janeiro - RJ - CEP 20230 
Tel.: (021) 292-4110Ramais212/255 

(021) 231-2121 

O CEMO oferece pós-graduação em Trans-
plante de Medula Ossea abrangendo conhecimen-
tos na área de Infecção em Imunossuprimidos, 
Hematologia, Hemoterapia, Terapia Intensiva, 
Oncologia etc., com duraçãb de 1 ano. 

O pré-requisito exigido é de 2 anos de residên-
cia médica em Hematologia ou Oncologia. 

PÓS-GRADUAÇÃO EM 
HEMOPATIAS MALIGNAS 

INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER 

Para maiores informações contactar: 
Dr. Luiz Carlos Famadas 
Serviço de Hematologia 
Instituto Nacional de Câncer 
Praça Cruz Vermelha, 23 
Rio de Janeiro - RJ 
Tel.. (021) 292-4 110 Ramal 216 

(021) 231-2121 - direto 

O Serviço de Hematologia Clínica do INCa 
oferece programa de pós-graduação, com dura-
ção de lano, em hemopatias malignas. 

O programa envolve treinamento nas áreas 
clínica e laboratorial e rodízio pelo Centro de 
Transplante de Medula Õssea. 

O pré-requisito exigido é de residência com-
pleta em hematologia em serviço reconhecido 
pela CNRM 
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viados, à parte, em envelopes lacrados, junta-
mente com o respectivo trabalho. 

Os nomes dos autores e co-autores deverão ser 
escritos por extenso. 

Para maiores esclarecimentos, os interessados 
devem dirigir-se à Secretaria da Academia Nacio-
nal de Medicina, à Avenida General Justo, 365-
79 andar, Cx. Postal, 459 - CEP 20021, Rio de 
Janeiro, RJ ou Telefone: 240-8673. 

V CONGRESSO DA ASSOCIAÇÃO 
NACIONAL DE MEDICINA DO TRABALHO 

A Associação Nacional de Medicina do Traba-
lho realizará, de 27 de abril a 19 de maio de 
1987, o seu V Congresso, na cidade de Florianó-
polis - SC. 

O evento reunirá médicos que exercem a Me-
dicina do Trabalho e que, em sua grande maio-
ria, possuam outras especialidades médicas. 

Assim, o Congresso terá característica muI-
tidisciplinar, fato que tem auxiliado o desenvol- 

vimento da Medicina do Trabalho, pela contri-
buição desses profissionais. 

SECRETARIA: 

ASSOCIAÇÃO CATARINENSE DE 
MEDICINA DO TRABALHO 

Rua Jerônimo Coelho, 359 
88000— Florianópolis — SC — BRASIL 



SIMPÓSIO SOBRE CÂNCER DE MAMA 

FUNDAÇÃO DAS PIONEIRAS SOCIAIS 

CENTRO DE GINECOLOGIA 
LUIZA GOMES DE LEMOS 
Rua Visconde de Santa Isabel, 274 
20660— Rio de Janeiro— RJ 

23-25 DE JULHO DE 1987 
NÚMERO LIMITADO DE VAGAS 

INFOR MAÇOES:  NO ENDEREÇO ACIMA 
E/OU PELO TELEFONE 

(021) 258.9292 e 208.7442— ramal 122 
COM DEOLINDA OU MONICA 

CONFERENCISTAS CONVIDADOS: 

- Prof. Ivo Pitanguy - Rio de Janeiro - RJ 
- Prof. J.A Pinotti - Campinas - SP 
- Prof. David Kinne - Nova York - USA. 
- Prof. Hayward, J.L— Londres— Inglaterra 

CURSO DE INFORMÁTICA EM 
SAÜDE-APLICAÇÃO PRÃTICA 

Data: 29 a 30 de Maio de 1987 
Promoçao: Softmed - Softwares Médicos 

Colégio Brasileiro de Cirurgiões 
Regional Ribeirão Preto-Centro Médico de 
Ribeirão Preto 

Informações: Rua João Penteado, 532— Ribeirão 
Preto - SP 

HEMOTERAPIA 

Curso: Teórico-Prático 
Período: Abril e Maio de 1987 
Local: Instituto Nacional de Câncer 
Patrocínio: INCa-PUC- INAMPS- IEHASC- 1FF 
Informações: Centro de Estudos e Ensino Ama- 

deu Fialho - Praça Cruz Verme- 
lha, 23/49andar—TeI.: 292.4110 
Ramal 242 com Andréa 

Número de vagas: 20 

XIII CONGRESSO PAULISTA 
DE ODONTOLOGIA 
XXIII SEMINÁRIO 

ODONTOLÓGICO LATINO-AMERICANO 
1 CONGRESSO UNIVERSITÁRIO 
PAULISTA DE ODONTOLOGIA 

A Associação Paulista de Cirurgiões Dentistas 
realizará, de 23 a 29 de janeiro de 1988 no Palá-
cio das Convenções do Parque Anhembi, com 
apoio no Maksoud Plaza Hotel - So Paulo, o 
XIII Congresso Paulista de Odontologia, XXIII 
Seminário Odontológico Latino-Americano e o 1  

Congresso Universitário Paulista de Odontologia. 
Cursos nacionais e estrangeiros, conferências, 

cursos de atualização e simpósios, constam da 
programação científica, visando oferecer ao con-
gressista brasileiro e estrangeiro real oportunidade 
de aperfeiçoamento profissional. 

XXX CONGRESSO BRASILEIRO DE 
GASTROENTEROLOGIA 

VI CONGRESSO BRASILEIRO DE 
ENDOSCOPIA DIGESTIVA 

De 19 a 26 de junho de 1986 serão realizados, 
no Centro de Convenções do Hotel Nacional, no 
Rio de Janeiro, o XXX Congresso Brasileiro de 
Gastroenterologia e o VI Congresso Brasileiro 
de Endoscopia Digestiva. 

Trata-se de uma promoção da Sociedade de  

Gastroenterologia do Rio de Janeiro, visando 
reunir o maior número de especialistas da área, 
para a troca de experiência prática e de novas 
técnicas que serão abordadas durante o evento 
científico. 



EX-RESIDENTES DO INCa 

Em 1988, o Instituto Nacional de Câncer 
completará 50 anos de fundação e estamos ela-
borando extensa programação científica e social 
para celebrar a data. 

A participação dos ex-residentes da Institui-
ção é fundamental. Entretanto, nossos arquivos 
estão desativados e vários endereços perdidos. 

Gostaríamos de contactar o máximo de cole-
gas para compartilharmos juntos dessa festivi- 

dade. Por favor, encaminhe ao Centro de Estudo 
e Ensino Amadeu Fia lho (Praça da Cruz Verme- 
lha, 23/49 andar) seu nome, endereço e ano de 
residência no INCa para que possamos iniciar' 
esse contato. 

Aguardamos sua resposta. 
Miguel Froimtchuk 
Presidente 
Centro de Estudos. 

II ENCONTRO NACIONAL 
DE PESQUISA EM CÂNCER 

INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER 
CAMPANHA NACIONAL 

DE COMBATE AO CÂNCER 

Nos dias 25 a 27 de novembro do presente 
ano, será realizado no Instituto Nacional de Cân-
cer, Rio de Janeiro, o II Encontro Nacional de 
Pesquisa em Câncer. 

Temas envolvendo as várias áreas de pesquisa 
básica, clínica e aplicada serão abordados duran-
te o Encontro, que constará de palestras, mesas-
redondas, temas livres e posters. Os resumos dos 
trabalhos selecionados serão publicados na 
Revista Brasileira de Cancerologia. 

Para maiores informações sobre o programa, 
ficha de inscrição e especificações sobre a prepa-
ração de resumos, favor contactar os organizado-
res do Encontro: 

Vivian M. Rumjanek 
ou 
Joecy D. de Andrade 
Coordenadoria de Pesquisa e Recursos Huma- 
nos 
Instituto Nacional de Câncer 
Praça Cruz Vermelha, 23 (69 andar) 
Tel.: (021) 292-4110 — Ramal: 258 
CEP 20230— RIO DE JANEIRO - RJ 

ATENÇÃO: A data final para recebimento de 
resumos, tanto para apresentação sobforma de 
temas livres ou posters, é 31 de agosto do cor-
rente ano. 

XI CONGRESSO DA SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA 

08 a 12 de Novembro de 1987 

Local: Florianópolis - Santa Catarina Informações: Dr. Alfredo Daura Jorge 

Temas Livres - Inscrições até 31 /07/87 Rua Tenente Silveira, 56— Sala 411 
Florianópolis - Santa Catarina 

1 CURSO ANUAL DE RECICLAGEM 
DE CIRURGIA DIGESTIVA - 1987 

Data: de Março a Novembro de 1987 Informações: Centro Médico de Ribeirão Preto 
Promoção: Regional de Ribeirão Preto do Capí- Tei.: (016) 615.16.56 com Neusa ou Solange 

tulo de São Paulo do Colégio Brasileiro de 
Cirurgiões 



INFORMAÇÕES  
AOS COLABORADORES 

A Revista Brasileira de Cancerologia tem por finalida-
de publicar artigos originais que contribuam para o co-
nhecimento sobre o câncer e ciências afins. Publica tam-
bém artigos para as seções de Atualização, de Revisão e 
de Notas e Informações. Aceitam-se também matérias 
encaminhadas como Cartas ao Editor. 

Os textos devem ser inéditos e destinar-se exclusiva-
mente à Revista Brasileira de Cancerologia, não sendo 
permitida sua apresentação simultânea a outro periódico. 
A publicação dos trabalhos dependerá da observância das 
normas da Revista e da decisão do corpo Editorial. Os 
manuscritos não aceitos serão devolvidos. Os trabalhos 
aceitos e publicados são de propriedade da Revista, veda-
da tanto a reprodução, mesmo que parcial em outros pe-
riódicos, como a tradução para outro idioma, sem a au-
torização da Comissão de Publicações. 

Os trabalhos aceitos para publicação poderão sofrer 
pequenas modificações redatoriais no seu texto, para 
adequação do estilo editorial da Revista. No caso do tra-
balho incluir informações previarnente publicadas (tabe-
las, figuras, etc.) é da responsabilidade do autor fornecer 
comprovante de autorização de reprodução, assinado pe-
los responsáveis pelo copyright. 

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

EDITOR 
REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA 
INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER 
PTAÇA CRUZ VERMELHA, 23 - sala 320 
20230 - RIO DE JANEIRO —RJ - BRASIL 

Devem ser escritos em língua portuguesa, em inglês 
ou espanhol. Devem limitar-se a 15 páginas datilografa-
das em uma só face, com máquina de tipo d'standard", 
com espaço duplo, em folha de papel tamanho ofício, 
mantendo margens laterais de 3cm. Na página de rosto 
devem constar o título, nome(s) do(s) autor(es), quali-
ficação profissional e docente de cada um, o local de rea-
lização do trabalho e seu endereço. Se o trabalho tiver si-
do apresentado em reunião científica, isto deve ser indi-
cado no rodapé da página; se for subvencionado, indicar 
o patrocinador e o número do processo. 

Cada componente do trabalho deve ser iniciado numa 
nova página, na seguinte seqüência: 

Página de Rosto 
Sumário com Unitermos. 
Texto 
Agradecimentos 
Referências Bibliográficas 
Tabela - Cada tabela completa com título e legen-

da numa folha separada 
Legendas para figuras 

Cada página deverá incluir um cabeçalho com ti'tulo 
em forma reduzida de não mais de 40 caracteres (in-
cluindo letras e espaços) e o sobrenome do autor res-
ponsável. 

Numerar as páginas consecutivamente começando pe-
la página de rosto. 

RESUMOS - Devem ser apresentados dois resumos, 
um em português e o outro em inglês, no máximo com 
300 palavras. Unitermos devem acompanhar os resumos, 
até o máximo de 10. 

TEXTO - O texto dos artigos originais deverá ser, se 
possível, dividido nas seguintes seções: Introdução, Ma-
terial e Métodos, Resultados e Discussão. 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS - Devem ser 
apresentadas de acordo com os exemplos abaixo: 
- Artigos de Revista (listar todos os autores quando 

sejam seis ou menos; se forem sete ou mais, listar somen-
te os três primeiros e acrescentar etal.). 
Ex.: Kroeff M. Câncer e Gravidez. Sarcoma da parede 
abdominal com várias recidivas ligadas a gestações. Rev. 
Bras. Cancerol. 1947; 1:31-41. 
Hersh EM, Mavligit GM, Gutterman JU. Immunodefi-
ciency in cancer and the importance of immune evalua-
tion of the cancer patient. Med. Clin. North Am. 1976; 
60:623-639. 
- Livros 

Eisen HN. lmmunology: an introduction to molecular 
and cellular principies of the immune response. 5th ed. 
New York: Harper and Row, 1974: 406. 
- Capítulo de livro 

Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of inva-
ding microorganisms. In: Sodeman WA Jr, Sodeman WA, 
eds. Pathologic physiology: mechanisms of disease. Phi-
ladelphia: WB Saunders, 1974: 457-72. 

Numerar as referências consecutivamente na ordem 
nas quais elas são citadas no texto. Use o estilo dos 
exemplos acima. Os títulos dos jornais deverão ser abre-
viados de acordo com o estilo utilizado no Index Medi-
cus. A exatidão das referências bibliográficas é da res-
ponsabilidade dos autores. 

Comunicações pessoais, trabalhos em andamento e 
inéditos não devem ser incluídos na lista de referências 
bibliográficas, mas citados em nota de rodapé. 

TABELAS - Deverão ser datilografadas em espaço 
duplo e em folhas separadas. Devem ser numeradas con-
secutivamente com algarismos arábicos seguidas de um 
título especi'fico. As informações contidas devem ser 
suficientemente claras e devem suplementar, e não du-
plicar, o texto. 

FIGURAS - Devem ser remetidos os originais e não 
fotocópias. As fotografias devem ser em preto e branco 
e em papel brilhante, de pelo menos, 12 x 9cm suficien-
temente claras para permitir uma boa reproduço. Os 
desenhos devem ser feitos a nanquim preto e as letras 
traçadas por normógrafo. As legendas para as figuras 
deverão ser datilografadas em espaço duplo em folhas 
separadas. 

SEPARATA - De cada trabalho são tiradas 15 se-
parata, entregues ao autor responsável. 

A RBC segue as orier,tações elaboradas pelo Inter-
national Comittee of Medical Journal Editors e publi-
cadas sob o nome Uniform Requirements for Manus-
cripts Submitted to Biomedical Journals (Annals of 
Internal Medicine 1982; 96 (part. 1): 766-771) e sugere 
aos autores sua consulta em caso de dúvida. 
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