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EDITORIAL

O uso da quimioterapia adjuvante no cancer
da mama, estddio |l, permanece, airida hoje,
como um tema controverso. Enquanto que os
trabalhos iniciais de Fisher et al.' e Bonadonna
et al.? pareciam indicar uma definitiva melhoria
nos resultados das sobrevidas tanto das pacientes
em pré-menopausa, como nas que foi atingida a
menopausa, essa evidéncia hoje ja ndo se apre-
senta mais téo cristalina. As recentes publicacdes
do grupo de Mildo® parecem indicar que apenas
um pequeno subgrupo de pacientes (pré-meno-
pausa com até trés linfonodos axilares positivos)
realmente se beneficiam dessa terapia. O traba
Iho retrospectivo de Valle e cols., neste nimeroe,
retrata a experiéncia com o uso adjuvante de
quimioterapia, comparando seus resultados com
um grupo controle histérico da mesma institui-
cdo. Apesar de todas as observacdes criticas que
podem ser feitas aos estudos retrospectivos e
ndo randomizados, o trabalho descreve a expe-
riencia de um grande hospital oncolbégico nacio-
nal. E interessante observar que ndo houve dife-
renca na sobrevida entre o grupo controle his-
torico e o tratado com o esqguema CMF modifi-
cado. Mesmo nas pacientes em prémenopausa e
com menos de 4 linfonodos axilares positivos,
essa diferenca ndo ocorreu. Definitivamente no-
vos estudos prospectivos e randomizados se
tornam imperiosos para esclarecer essa importan-
te questado.

Ainda neste nUumero, Famadas apresenta uma
revisdo dos conhecimentos atuais a respeito da
linhagem linfoide, para ser correlacionada com
as doencas linfoproliferativas malignas.

A identificacdo de moléculas nas superficies
das células linfoides, que contribuiu sensivelmen-
te para uma melhor compreensdo das hemopa-
tias malignas, foi possivel gracas, principalmente,

aos anticorpos monoclonais. Lopes, na secdo
OPINIAO/ATUALIZACAOQ, apressnta um texto
atual sobre os anticorpos monoclonais em cén-
cer, definitivamente um dos maiores avancos dos
Gltimos tempos na biologia e medicina, confor-
me suas proprias palavras.

Cabe também comentar o reaparecimento da
secdo MEDICINA E SOCIEDADE, que traz um
resumo histérico (Koch e colaboradores) da
"Atengdo ao Cancer’' entre nds. A importancia
de publicar este trabalho esta principalmente no
registro e na informacdo dos fatos concretos no
percurso historico desta palpitante area da ativi-
dade meédica no Brasil. E igualmente relevante o
fato de que tal publicagdo ajuda a conferir ao
médico a nocdo de que é preciso conhecer tam-
bém a Instituicdo, até para melhoréa-la, na even-
tualidade de um dia atuar em seu ambito admi-
nistrativo.

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

Jorge Wanderley
Editor-Chefe
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QUIMIOTERAPIA ADJUVANTE COM CMF MODIFICADO NO CANCER
OPERAVEL DA MAMA

" Resu Itados de 4 anos de seguimento

JOSE CARLOS DO VALLE', LUIZ EDUARDO ATALECIO? MAGDA CORTES REZENDE>.
LUIZ ANTONIO SILVEIRA?, JOAO LUIZ CAMPOS SOARES*.

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

RESUMO

Oitenta e seis pacientes com céncer de mama e linfonodos axilares positivos foram submetidos
4 mastectomia radical modificada seguida de quimioterapia com ciclofosfamida e fluorouracil na
dose de 600mg/m* e methotrexate 40mg/m*, endovenosos, repetidos a cada 21 dias (CMFmod),
durante seis meses (oito ciclos). O tratamento adjuvante era iniciado no prazo méximo de 30 dias
da cirurgia. O resultado do CMFmod foi comparado com grupo-controle histérico da prépria insti-
tuigdo, constiturda por 186 doentes tratadas pela mastectomia|radical a Halsted e radioterapia.
Decorridos 48 meses de seguimento, 72 (85%) estavam vivas e 42 (49%) livres de doenga no
" grupo do CMFmod e no grupo-controle 132 (71%) estavam vivas com 94 (51%) sem evidéncia de
doenga (p = 0,70 e p < 0,25, NS). H4 uma tendéncia para o CMFmod beneficiar as mulheres da
pré-menopausa com 1 a 3 N+: sobrevida global (SV) 26/26 (100%) e intervalo livre de doenga
(ILD) = 21/26 (81%) quando comparado com o controle — SV': 36/44 (83%) e ILD — 30/44 (68%)
0 <0,15 e p < 0,80, NS). Contudo, é necessdrio observagdo mais prolongada para possivel ratifi-
cagao dos resultados benéficos obtidos por Bonadonna com o CMF clédssico com seis meses.

UNITERMOS: Céncer da mama, quimioterapis, sobrevida

INTRODUGAO

Os primeiros estudos controlados com qui-
mioterapia adjuvante no cdncer da mama datam
de 1958, quando o grupo cooperativo americano
NSABP, liderado por Bernard Fisher, comparou
thiotepa com placebo e ndo encontrou beneficio
significativo, mas demonstrou retardo na recor-
réncia e sobrevida prolongada na pré-menopausa
nas pacientes com mais de quatro linfonodos po-
sitivos na axila'. Nissen-Meyer, a frente do gru-
po cooperativo escandinavo, comparou a ciclo-
fosfamida com grupo-controle e encontrou, no
grupo tratado em 9 anos, 5% de reducdo nas
recidivas, porém sem modificacdo na sobrevida;
e, aos 12 anos, significativa diminuicdo 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, ndao con-
seguindo os mesmos resultados, ocorrendo au-
mento das recidivas no grupo tratado pela ciclo-
fosfamida3.

Estudo que grangeou notoriedade foi, sem du-
vida, o ensaio de Toronto publicado por Meakin
et al, em 1980, quando aqueles autores compa-
raram a ooforectomia actinica com ooforecto-

mia actinica mais prednisona na dose de 7,5mg
didrios 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 irradiacdo nos ovdrios e
prednisona na recidiva e sobrevida apds cirurgia
e radioterapia no cdncer da mama estdgio |-I11.
Somente as pacientes com idade acima de 45
anos receberam prednisona, pois os autores te-
miam pelos efeitos colaterais que possivelmente
aquele hormonio poderia trazer as pacientes
mais jovens. Cerca de 700 pacientes entraram
nesse estudo e os resultados, ao final de 10 anos,
ndo demonstraram qualquer beneficio para as
mulheres na pds-menopausa, quer as que recebe-
ram irradiacdo ovariana exclusiva ou associada
a 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 ovdrios, embora este beneficio ndo
apresentasse significado estatistico quando com-
parado ao grupo-controle. Todavia, nas mulheres
da pré-menopausa com mais de 45 anos, a oofo-
rectomia actinica retardou, de modo eficaz, as
recidivas e melhorou a sobrevida, apés 10 anos
de seguimento (p=0,02)%.

lE)(—D/revt_a/'. Professor de Oncologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da SESMI. 2Se¢é'o de Oncologia Clinica. 3Secso de Mastologia. “Chefe
da Secdo d¢ Mastologia Endereco para corresoondéncia: 1Hospital de Oncologia Rua Equador, 831 — Rio de Janeiro, R.J. 20220,



288

Na atualidade, dois estudos. mostraram-se de
relevdncia para apoiar, de modo positivo, o con-
ceito da quimioterapia adjuvante no céncer
operével da mama: o trabalho de Fisher com a
mostarda fenilalanina e o CMF de Bonadonna. O
primeiro estudo foi iniciado em'1972, randomi-
zando L-PAM com placebo nas doentes com
linfonodos positivos. Varios resultados desse es-
tudo jd& foram publicados e apds 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 beneficio ndo redun-
dou em aumento da sobrevida®’¢.

Bonadonna e Valagussa publicaram, também,
vérios resultados com o CMF7. 8. Apds a demons-
tracdo inicial de reducdo nas recidivas do grupo
tratado, principalmente nas mulheres da pré-
menopausa, analisaram o emprego de 12 versus
seis ciclosdo CMF?. 1

Esses ensaios utilizaram a ciclofosfamida na
dose de 100mg/m? por via oral durante 14
dias e 0 methotrexate e fluorouracil porviaendo-
venosa nos dias 1 e 8, respectivamente 40mg e
600mg/m?. A sobrevida livre de doenca 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 diferenca na sobrevi-
da de toda a série mostra somente uma tendén-
cia em favor do grupo tratado pelo CMF quando
comparado ao controle (59% v 48%, p = 0,14),
sendo significativo o beneficio na pré-menopau-
sa (66% v 43%, p=0,02).

Na literatura tem ocorrido grande controvér-
sia com relacdo a utilidade da quimioterapia
adjuvante no cancer operdvel da mama. As opi-
nides oscilam desde a iinocuidade do tratamen-
to!!15 & validade seletiva ou na pré ou pos
menopausal?. 1619 bem como favorecimento

indistinto para um ou outro subgrupo de doen-
tesll, 2025

PACIENTES E METODOS

Em dezembro de 1981, iniciou-se, no Hospital
de Oncologia do INAMPS, estudo adjuvante no
cancer da mama tratado com mastectomia a
Patey e quimioterapia pelo CMF modificado.
Essa modalidade de aplicacdo das drogas diferia
daquela preconizada por Bonadonna, por ser ad-
ministradaem um s6 dia nas seguintes doses: ciclo-
fosfamida 600mg/m?, methotrexate 40mg/m? e
fluorouracil 600mg/m?, todas quatro no dia 1
repetidas a cada 21 dias. As drogas eram inicia-
das no prazo madximo de 30 dias do pds-opera-
tério, durante seis meses (oito ciclos). Ndo se

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

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

A avaliacdo clinica inicial consistiu em exame
fisico, hemograma com contagem de plaguetas,
dosagens de bilirrubinas, transaminases, fosfatase
alcalina, uréia, creatinina e dcido urico. O hemo-
grama completo com contagem de plaquetas era
efetuado antes de cada ciclo e os demais exames
quando indicados. Radiografias do térax eram
realizadas trimestralmente e cintilografia Ossea e
mamografia, anualmente. Somente as dreas com
hipercaptacdo Ossea eram radiografadas. Ultra-
sonografia, TC, laparoscopia, mielograma e biop-
sia Ossea eram realizados apenas quando indica-
dos. O estadiamento clinico foi definido de acor-
do com o Sistema TNM da UICC?®.

Nao foram consideradas elegiveis pacientes
com idade superior a 75 anos, gravidas ou em pe-
riodo de lactacdo, submetidas a tratamento pré-
vio do tumor, outra neoplasia maligna anterior
ou concomitante (exceto o carcinoma basocelu-
lar), cdncer da mama bilateral, neoplasia mama-
ria com tipo histoldgico ndo, carcinoma e doenca
sistémica grave.

A idade média do grupo foi de 53 anos (30 a
75 anos). Oitenta e seis pacientes consideradas
avalidveis foram analisadas em quatro anos de
seguimento. Nenhuma foi perdida no acompa-
nhamento nesse periodo. Quarenta e duas esta-
vam na pré-menopausa e 44 na pds-menopausa.
Quanto ao numero de linfonodos metastdticos
da axila, 44 apresentavam de um a trés linfono-
dos e 42 mais de trés comprometidos. Em 55 ca-
sos, 0 tumor foi classificado como T2, e 31 como
T3. Quanto a 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-
torico, da mesma instituicdo, tratadas com mas-
tectomia radical e radioterapia. Esse grupo era
constituido por T2 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
diferencas estatisticas s6 foram consideradas sig-
nificativas quando p < 0,05 (método de Mantel-
Haenzsel)?7: 28,

RESULTADOS

Das 86 pacientes avalidveis em 48 meses, 72
(85%) estavam vivas e 42 (49%) estavam livres
de doenca; no grupo-controle, 132 (71%) esta-
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FIGURA 3 — ILD e SV das pacientes tratadas pelo CMFmod com um a trés N+ e com quatro ou mais N+.
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vam vivas com 94 (51%) sem evidéncia de doen-
ca (p=0,70 e p=0,25, NS). A figura 1 é a pro-
jecdo das curvas de ILD e SV dos dois grupos e
ndo apresentam diferencas estatisticas signifi-
cantes. Quanto & menopausa, 32/42 (76%) na
pré e 15/44 (34%) na pds-menopausa encon-
travam-se livres de doenca (p < 0,05). Todavia,
ndo registramos diferenca significativa quanto a
sobrevida, 40 (95%) v 34 (77%) (p < 0,10, NS;
figura 2). Nas pacientes com 1 a 3 N+, 27/44
(63%) estavam sem evidéncia de doenga nos
quatro anos, ao contrédrio 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 maisde 3 N+ (p < 0,01; figura 3).

Ndo demonstramos aumento do [LD ou
sobrevida livre de doenca (SLD) no subgrupo da
pré-menopausa com um a trés linfonodos com-
prometidos tratados com o CMFmod (CMFmod
— |LD: 21/26 (81%) versus controle (CTL) —
ILD: 30/44 (68%) (p < 0,80, NS). Nota-se, en-
tretanto, que h& uma tendéncia @ melhoria dos
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resultados no grupo do CMFmod. Esta mesma
tendéncia pode ser observada quanto a SV,
CMFmod 26/26 (100%) versus CTL:36/44 (83%)
(p < 0,15, NS; figura 4). Ainda na pré-menopau-
sa, as doentes com mais de trés linfonodos posi-
tivos tratadas pelo CMFmod, guando compara-
das com os controles, também ndo experimenta-
ram beneficio no ILD — CMFmod ILD: 10/16
(61%) v CTL ILD: 18/41 (45%) (p < 0,70, NS),
bem como na sobrevida, CMFmod SV: 13/16
(83%) v CTL SV: 30/41 (75%) (p < 0,70, NS,
figura b).

Na pds-menopausa, os resultados ndo foram
diferentes, ndo registramos melhora quer no LD
ou SV nas doentes com um a trés ou com quatro
ou mais linfonodos comprometidos — um a trés
= CMFmod ILD: 10/18 (68%) 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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FIGURA 5—ILD e SV das doentes na pré-menopausa com quatro ou mais N+ tratadas pelo CMFmod e
controles.
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FIGURA 6 — ILD e SV das pacientes na pré-menopausa com um a trés N+ tratadas pelo CMFmod e con-
troles.
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FIGURA 7 — ILD e SV das pacientes na pds-menopausa com quatro ou mais N+ tratadas pelo CMFmod e
controle.
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TABELA 1 — Resultados comparativos em 4 anos
(CMFmod v controles)

Controles CMF mod

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
P6s-menopausa .

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 peguena e em apenas um caso foi significa-
tiva quando a paciente apresentou ictericia com
elevacdo de TGO, TGP e fosfatase alcalina, alte-

racOes sugestivas de icterfcia colestatica, mas que’

cedeu com a interrupcdo da quimioterapia. So-
mente uma doente experimentou alopécia total
temporaria, e 46, transitoria. Amenorréia defini-
tiva foi observada em sete, e temporéaria em 12
vezes. Cistite induzida pela ciclofosfamida foi
verificada em uma Unica vez. Dos 682 ciclos

TABELA 2 — Toxicidade do CMFmod em 86 pacientes

administrados, 184 produziram neutropenia
inferior a 1500/mm?® (27%) e 34 induziram a
plaguetopenia abaixo de 100000/mm3 (5%).
A toxicidade gastrintestinal foi moderada, com
anorexia (53%), ndusea (48%) e vomito (21%)
(tabela 2).

DISCUSSAO

A procura de alternativas que aumentem o
ILD e a SV no cdncer operdvel da mama tem
sido objeto de constante investigacdo. Das moda-
lidades mais pesquisadas, tem sido a quimiotera-
pia adjuvante a mais estudada, por influenciar nas
células malignas remanescentes pos-mastectomia.
O conhecimento de que a cirurgia isolada ndo
consegue erradicar completamente a doenca e
que a radioterapia ndo influencia na sobrevida,
levou a procura de novas alternativas para a este-
rilizacdo das micrometéastases. Por outro lado, as
tentativas iniciais de erradicar as micrometastases
com monoguimioterapia foram desapontadoras,
emergindo, deste modo, o conceito de associacdo
de drogas como o mais efetivo. Conforme foi de-
monstrado inicialmente, muitos ensaios neste
sentido foram tentados, com resultados confli-
tantes. Nos Gltimos anos, entretanto, Bonadonna,
utilizando a associacdo de ciclofosfamida, me-
thotrexate e fluorouracil, logrou éxito significa-

Tipo Ocorréncia em %
86 casos ou 682 ciclos
Alopécia
Parcial 46/86 54
Total 1/86 1,2
Amenorréia
Tempordria 13/86 15
Definitiva 8/86 9
Hepética 1/86 1.2
Vesical (cistite) 1/86 1,2
Hematoldgica
Leucopenia (3500/mm?) 95/682 15
Neutropenia (1500/mm?) 184/682 27
Plaquetopenia (100000/mm?) 34/682 5
Gastrintestinal
Anorexia 362/682 53
Nausea 325/682 48
Vémito 146/682 21
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tivo no aumento do ILD e SV, sobretudo nas
pacientes na pré-menopausa € com menos de
10 linfonodos positivos na axila”!*.

No presente estudo de 86 pacientes tratadas
pelo CMF, porém administradas de modo diver-
so, somente no dia 1, ndo conseguimos, em 48
meses de seguimento, beneficio estatistico signi-
ficante quando comparado com grupo-controle
histérico. Todavia, hd uma tendéncia a melho-
rar esses resultados nas doentes mais jovens, na
pré-menopausa, com axila comprometida. Uma
das possiveis explicacdes para ndo termos conse-
guido reproduzir os resultados de Bonadonna e
Valagusa pode ser devido & reducdo das doses
totais das drogas utilizadas no nosso programa
modificado?®’ 3° A tabela 3 registra este fato.

Em 1980, Bonadonna e cols. iniciaram estudo
prospectivo randomizado em pacientes com can-
‘cer da mama linfonodo-negativos e RE—, utili-
zando o CMF de 21 em 21 dias durante 12 ciclos,
3 semelhanca do CMFmod. Os resultados preli-
minares em 24 meses favorecem as doentes que
receberam os 12 ciclos do CMFmod (CTR 44
pacientes com 50% sem evidéncia de doenca
versus 45 pacientes com 93% livrés de doen-
ca®l 32 E provéavel que seis ciclos de CMFmod
sejam insuficientes (seis meses) e 12 (nove
meses) o mais adegquado.

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

CMF CMFmod
Droga Dose total Dose total  Redug@o (%)
(mg) (mg)
CTX 8400 4800 43
MTX 480 320 34
5FU 7200 4800 34

A semelhanca de outras publicagdes, é possivel
gue a tendéncia notada em nosso estudo de
aumento da sobrevida de todo o grupo (85 v
71%, p < 0,25), e na sobrevida dos subgrupos
constiturdos pelas pacientes na pré-menopausa
com N+ 3 (100 v 83%, p < 0,15), bem como as
da pds-menopausa com N+ 3 (100 v 81%, p <
0,25), possam ter significado estatistico. Por ou-
tro lado, ndo encontramos nenhum efeito do
CMF na pré ou pés-menopausa com N+ 3. A
extensdo da doenca para a axila foi o dado mais
relevante para o progndstico, ao contrario da
menopausa.

H4 necessidade de seguimento mais prolonga-
do para que a impressdo favoravel do CMFmod

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

possa ser corroborada. E evidente que se assim
for demonstrado,  simplificard a terapéutica
adjuvante do cdncer da mama quanto ao ndme-
ro de aplicacSes e a reducdo da toxicidade. En-
tretanto, no presente, o CMF cldssico é uma
forma adequada de tratamento, e, provavelmen-
te, o CMFmod.

O futuro da quimioterapia do cancer da ma-
ma, com o acervo de conhecimentos atuais, pare-
ce repousar no modelo de Goldie-Coldman®?® —
ciclagem rédpida de multiplas associacdes de
guimioterdpicos e no emprego de blogueadores
dos canais de célcio como o verapamil, para au-
mentar o tempo de exposicdo dos alvos intrace-
lulares aos agentes antineopldsicos — como a
adriamicina, a vincristina, a daunoblastina e 4
epirubicina®3%. Qutros caminhos que se visua-
lizam sdo: o da selecdo de outras subpopula-
cBes de alto risco, pela identificacdo de micro-
metdstases ou células isoladas malignas na medu-
la 6ssea com 0 emprego de anticorpos mono e
policlonais®®: 37 e a da modulacdo ou repres-
sd0 dos protogens nas células neopldsicas. Alguns
experimentos neste sentido tém logrado éxito,
como os de Guterman no M.D. Anderson com o
tratamento da leucemia linféide cronica®®. E de
se esperar qUE O MesMOo POssa Vir a ocorrer para
o cadncer da mama.

SUMMARY

Eigthy-six patients with breast cancer and positive
axillar limphonodes were submitted to a modified
radical mastectomy and adjuvant treatment with cyclo-
phosphamyde 600mg/m?*, 5-fluouracil 600mg/m* and
methotrexate 40mg/m? by intravenous route, repetead
each 21 days, during six months (eight cycles) (CMF-
mod). The CMFmod was started immediately after
surgery. The results were compared with 186 patients
from the same institution (historical controls) treated
by Halsted mastectomy and irradiation. At 48 months
follow-up, 72 patients (85%) in the CMFmod treated
group were alive with 42 (49%) free of disease. In the
control group, 132 (71%) were alive with 94 (51%) free
of disease (p=0.70and p <0.25, NS). There was a trend
favoring the CMF treated premenopause woman with 1
to 3 N+: overall survival (SV): 26/26 (100%) and relapse
free survival (RFS): 21/26 (81%) when compared to
controls: SV: 36/44 (83%) and RFS: 30/44 (68%)
(p <0.15 and p < 0.80, NS). We conclude that it may
be necessary a longer follow-up to confirm the results
obtained by Bonadonna.

Uniterms: breast cancer, chemotherapy, survival
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ANTICORPOS MONOCLONAIS EM CANCER

JOSE DANIEL LOPES?

Instituto Ludwig de Pesquisa Sobre o Cancer — Sao Paulo, SP

O advento da tecnologia de producdo de
anticorpos monoclonais (MAb)! representou um
dos maiores avancos dos Ultimos tempos na bio-
logia e na medicina. Essesanticorpos, produzidos
por clones imortalizados através de fusdo celular,

-tém caracteristicas Unicas. Reconhecem um so
determinante antigénico (epitopo), mesmo quan-
do gerados a partir.-de antigenos complexos. Essa
altissima especificidade permite uma sintonia
fina nas reac8es sorologicas nunca antes alcanca-
da, mesmo com anti-soros exaustivamente absor-
vidos. Podem, ainda, ser produzidosem escala ili-
mitada e em grau de pureza praticamente absolu-
ta, garantindo a reprodutibilidade das reacdes,
ainda que em diferentes laborat6rios ou condi-
¢cOes. Constituem-se, portanto, num instrumento
imprescindivel para a caracterizacdo, isolamento,
purificacdo e analise da distribuicao tecidual dos
antigenos que reconhecem, inclusive no cancer.

Dos varios aspectos dacélula tumoral nos quais
os MAb tém grande aplicacdo, alguns merecem
especial atencdo: os antigenos associados a
tumores e as moléculas envolvidas nos processos
de invasdo e metéstase?. Entre os primeiros, o
antigeno carcinoembrionario (CEA)?, por sua
grande importanciaclinica, &€ dos mais estudados.
Trata-se de uma glicoproteina de peso molecular
(PM) 180.000d, cujos niveis séricos se elevam
em diferentes tumores, principalmente digestivos.
Embora ndo tenha grande importancia no diag-
nostico, sua avaliacdo é imprescindivel na moni-
toracdo de pacientes tratados clinica ou cirurgi-
camente, ja que novos aumentos dos niveis séri-
cos sdo sindbnimos de metastase ou recorréncia
do tumor original*.

A existéncia, entretanto, de vérios antigenos
normais de reacdo cruzada com CEA?® transfor-
mou-0 em alvo 6bvio para obtencdo de MAD.
Com esses anticorpos foram desenvolvidos novos
ensaios quantitativos® e tornou-se possfvel a ana-
lise da expressdo de antfgenos em tecidos tumo-

rais”, bem como sua utilizacdo, marcados com
radiois6topos, em estudos de imunocintilogra-
fia®. Partindo de antigeno altamente purificado,
MADb, anti-CEA foram produzidos em nosso labo-
ratorio e foram selecionados por sua capacidade
de imunoprecipitar o antigeno e por sua especi-
ficidade por ndo reconhecerem antigenos de rea-
¢cdo cruzada como os presentes em granulocitos
normais. Esses anticorpos foram utilizados para
demonstracdo da expressdo doantigeno em tu-
mores humanos de mama e para estabelecimen-
to de correlacdo dessa frequéncia com a presen-
¢a e a quantidade de receptores para estrogeno®.
A presenca de CEA é mais freqlente em tumores
de estadiamento mais avancado e, inversamente,
menos freqlente quando ha expressdo de recep-
tores hormonais, representando, portanto, sinal
de mau prognostico. Da mesma forma, mostrou-
se que a expressdo de CEA no Cistossarcoma
Phyllodes, um tumor de mama considerado be-
nigno, é altamente sugestiva de recorréencia ap6s

extirpacdo cir(irgica'®. Esses mesmos MAb estdo

sendo empregados no desenvolvimento de ‘‘kits’’
para medida de CEA sérico, de modo a prescin-
dirmos de importacdo, e fragmentados enzimati-
camente para estudos experimentais de deteccdo
tumoral por imunocintilografia.

MADb também estdo contribuindo para a carac-
terizacdo das moléculas envolvidas na capacidade’
invasiva das células normais ou tumorais, para
diferentes tecidos. O processo de metastatizacdo
celular & complexo e dependente de diversas va-
ridveis, como migracdo, adesdo, extravasamento,
producdo de enzimas proteoliticas, além dos me-
canismos de protecdo, imunologicos ou ndo,
empregados pelo hospedeiro!!. A adesdo da célu-
la a protefnas da membrana basal (MB) e indis-
pensavel ao extravasamento, uma vez que a ma-
triz extracelular funciona como barreira a passa-
gem das células. Laminina, uma glicoproteina de
aproximadamente 800kd de PM, é dos principais.

lPesqu/’sador Senior, Enderego para corréspondéncla: Rua Prof. Antonio Prudente, 109/4° andar — 01509 — S50 Paulo — SP



298

componentes-dessa matriz e atua naquimiotaxia,
diferenciacdo e adesdo das células a MB!?. Este
Gltimo processo é mediado por receptores para
laminina expressos na superficie das células.
CorrelacBes tém sido feitas entre o nimero de
receptores expressos € a capacidade invasiva de
uma determinada célula. Na célula eucariotica,
esse receptor parece ser uma glicoproteina de
superficie de PM 69kd, apresentando um Gnico
sftio de ligacdo para laminina®3.

Pelo menos um MADb antilaminina capaz de
bloguear essa ligacdo e modular o processo de
metéastase j& foi descrito!®. A capacidade de ex-
travasamento, entretanto, ndo é caracter(stica
somente da célula tumoral, mas também de cé
lulas normais, como leucocitos. Com o objetivo
de verificar se estas se utilizam do mesmo meca-
nismo, estudamos a presenca de receptores para
laminina nessas células. Granulocitos e linfocitos,
normais ou tumorais, do homem e do coelho,
expressam receptores com as mesmas caracteris-
ticas daqueles encontrados na célula tumoral®s.
Para responder se este € um mecanismo recente
ou conservado na escala evolucionaria, procura-
mos receptores para laminina em bactérias. Sta-
phylococcus aureus, uma bactéria muito invasiva,
expressa receptores, enquanto S. epidermidis ndo-
invasivo ndo apresenta receptores funcionais.
No S. aureus, entretanto, a molécula responséavel
pela ligacdo é menor que o da célula eucariotica,
com 50kd de PM e 4,2 de pl'¢. A guestdo seguin-
te, se ambos 0s receptores descritos, aparente-
mente diferentes ligam-se a laminina através das
seqliéncias conservadas filogeneticamente, s6 po-
dera ser respondida através de anticorpos mono-
clonais de isolamento e sequenciamento do gene
codificador e do emprego de peptideos sintéti-
cos, como ja feito para fibronectina, outra pro-
teina de adesao.

Através da purificacdo de receptor por croma-
tografia de afinidade foi possivel produzir, em
nosso laboratbrio, sete MAb que reconhecem o
receptor, tanto em extratos bacterianos como
em biblioteca gendmica de S. aureus. Se esses
monoclonais reconhecem sequéncias semelhan-
tes em células pro-e eucarioticas, bem como se
sdo capazes de modular a capacidade invasiva,

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

ainda precisa ser demonstrado, mas este parece
ainda o caminho mais curto para a perfeita com-
preensdo desse mecanismo.
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A LINHAGEM LINFOIDE
Para Correlacdo com as Doengas Linfoproliferativas Malignas

LUIZ CARLOS FAMADAS*

Instituto Nacional de Cancer — Rio de Janeiro — RJ

RESUMO

O autor faz uma sintese dos conhecimentos atuais a respeito da linhagem linféide normal.
Mostra que a evolugdo nesse campo foi possivel as custas da identificacdo de moléculas nas super-
ficies das células linfoides, principalmente por intermédio de anticorpos monoclonais. Apresenta
esquema da linhagem linféide com seus dois principais eixos, T e B, e destaca as diversas etapas de
diferenciacdo desde a célula mais primitiva até a mais ““madura’’. Tece comentarios sobre as eta-
pas de transformacéo bléstica que tem inicio ap6s o contato do linfécito com o antigeno. As
custas do conhecimento detalhado da linhagem linféide sdo feitas as tipagens das doencas linfo-

proliferativas malignas.

UNITERMOS: Fenédpo imunolbgico, anticorpos monocionais linhagem linf6lde

Houve sensivel evolugdo no que se refere a
compreensdo das doenc¢as malignas e suas subtipa-

gens devido ascomparagdes de células patolbgicas-

com ceélulas das linhagens normais corresponden-
tes. Desta forma, ndo temos divida de que as
pesquisas feitas acerca das doencas linfoprolife-
rativas foram as que mais evolu(ram neste quadro.

Nos Gltimos anos tém sido apresentadas diver-
sas classificagdes para os linfomas, com algumas
dando maior énfase a tipagem citologica!’ 2. Do
mesmo modo, os estudiosos do assunto tém pro-
curado tipar as leucemias linfoides, agudas e cro-
nicas, em bases citologicas® 4.

H& muito tempo acreditava-se que as leuce-
mias e linfomas decorriam de acumulos de célu-
las “‘estacionadas’’ em determinado estagio com
correspondéncia nalinhagem normal. Atualmente
isso tem sido comprovado através de tecnologia
mais avancada® ¢ . '

Por estas razbes, tem-se procurado delinear a
linhagem linfoide e identificar, com a maior pre-
cisdo possivel, as diversas etapas de diferenciagdo
desde a Stem Cell mais primitiva até a célula
mais ‘‘diferenciada”’.

Durante muitos anos os estudos se basearam
na morfologia celular pelas microscopias de 6ti-

ca e eletrdnica auxiliadas por intermédio da cito-

qufmica.

As dificuldades na identificacdo das células
mais jovens, ou das populaces funcionalmente
diferentes entre células morfologicamente seme-
lhantes, se constitufam em obstaculos intranspo-
niveis pelas técnicas até entdo empregadas.

Com a identificacdo de diferentes moléculas
nas membranas celulares, por suas propriedades
antigenicas ou por suas funcdes de receptor, veri-
ficou-se um grande avanco nos conhecimentos
no que diz respeito a linhagem linfoide.

Com isso, foi possivel a distincdo mais precisa
das diversas etapas de diferenciacdo celular. Ndo
ha qualquer divida de que a maior colaboracio
nesse campo foi dada pelos anticorpos monoclo-
nais” .

Importantes subsidios tdm sido fornecidos,
também, pelo estudo do rearranjo de gens para a
sintese de imunoglobulinas®-!? e para a sintese
da cadeia B do receptor de antigenos dos linfoci-
tos T'3-17. Gragas aesse método, tem sido possi-
vel tipar a célula mais indiferenciada, morfologi-
camente, como T e B e provar a natureza mono-
clonal das doencas linfoproliferativas malig-
naSlB—Zl .

Dois grupos de linfocitos com diferentes fun-
¢Bes sdo hoje conhecidos:

1. Linfocitos B que derivam da Stem Cell da
medula bssea e sdo preparados na propria medu-

*Chefe do Servico de Hematologla do Instituto Nacional de Cincer. Médico do Centro de Hematologla Sta Catarina L kre Docente de Hemato-
logia pela UNI-RI0. Agradecimentos: o autor agradece a valiosa colaborac§o da Prof® Alessandra Attendoll e do Dr. Elzamann Magalhaes
Endereco para correspondéncia: Praca Cruz Vermelha 23/7° andar, Rio de Janelro, RJ. CEP 20230
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la. Estas células, ap6s estarem aptas a desempe-
nhar suas funcdes, apresentam, como caracteris-
tica principal, imunoglobulina na superficie;

2. Linfocitos T que também derivam da Stem
Cell da medula Ossea e recebem preparo no timo.
Neste 6rgdo, adquirem o receptor para hemécias
de carneiro que é uma das caracteristicas da
célula T22,

De modo didatico costumamos dividir os ei-
xo0s T e B em duas partes:

1. A parte central, ou de preparo, que corres-
ponde as diversas etapas de diferenciacdo, desde
a célula mais primitiva da linhagem linfbide até
o linfécito pronto para reagir com o antigeno
(Figura 1). Para os linfocitos B o preparo, no ho-
mem, verifica-se na propria medula 6ssea e para
o T, no timo.

2. A parte seguinte, ou periférica, corresponde
as modificacdes pelas quais passam os linfocitos
T e B apo6s reagirem com osantigenos (Figura 2).
Essa fase & também conhecida como de transfor-
macdo e se passa nos 6rgdos linfoides periféricos
(linfonodos, bago, amigdalas e formacdes lin-
féides dos aparelhos digestivo e respiratorio).

Como ja fora mencionado anteriormente, é
principalmente por intermédio dos anticorpos
monoclonais que identificamos a etapa de dife-
renciacdo de determinado tipo celular. O ideal
seria que fizéssemos essa identificacdo por meio
de um s0 tipo de anticorpo. Como os antigenos
até agora identificados se repetem em vérias eta-

INDIFERE
CIADA

LINFOIDE

PRE
TIMGCITO

PRE-B _INICIAIS

MEDULA OSSEA
CORTICAL

TIMGCITO
comMuM

S —
R

OW I 1L

MEDULAR

FIGURA 1 — Parte central da linhagem linfoide.
CALLA = antigeno da leucemia linfoide aguda
comum. TdT = desoxinucleotidil transferase ter-
minal.
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pas, faz-se obrigatoriousarmosum painel de anti-
corpos e identificar cada etapa de diferenciacdo
pela combinagcdo de antfgenos. |sso é possivel
porque & medida que as células vao se diferen-
ciando ganham novos antigenos e perdem outros.

Tomemos como exemplo o eixo B, quando, a
partir da Stem Cell, surgem seguidamente: TdT,
B,, CALLA, B,, cadeiau intracitoplasmatica e fi-
nalmente a imunoglobulina de superficie, desta-
cando assim a hierarquia das estapas de diferen-
ciacdo (Figura 1).

Em decorréncia da diversidade de fabricantes
de anticorpos monoclonais, tem aparecido varia-
da nomeclatura para os anticorpos com proprie-
dades idénticas?®*. A fim de solucionar o proble-
ma no primeiro workshop sobre ant(genos de di-
ferenciacdo dos leucocitos humanos, procurou-se
designar os anticorpos com idénticas proprieda-
des por nUmeros precedidos pelas letras CD
(cluster designation). Assim, osanticorpos OKT6,
Anti-Leu-6 Na 1/34 de diferentes fabricantes,
que identificam o mesmo antigeno caracteristico
de célula linfoides da cortical timica, sdo desig-
nados por CD1. Qutras designacdes podem ser
encontradas no trabalho de Foon e Todd?*.

PARTE CENTRAL DA LINHAGEM LINFOIDE

Os eixos T e B derivam de uma célula tronco
pluripotente (Stem Cell pluripotente), que tam-
bém da origem as células da linhagem miel6ide.

A primeira célula da linhagem linfoide teria
como caracteristica principal a enzima nuclear
TdT (desoxinucleotidil transferase terminal).
Essa enzima toma parte no processo de polime-
rizacdo do &cido desoxirribonucleico e parece
estar presente, apenas, nos elementos mais jovens
da linhagem linfoide, B e T, apesar de também
ter sido encontrada em células de raros casos de
leucemia mielbide aguda®s. Foi comprovado que
na leucemia linfobléastica de células T ela precede
o rearranjo de gens para a sintese das cadeias 8 e
v do receptor de antigenos das células T?¢.

A diferenciacdo na direcdo do eixo T caracte-
riza-se pelo aparecimento do antigeno de mem-
brana identificado pelo anticorpo monoclonal
3A,, que permanece nas demais estapas até com-
pletar a maturacdo total. Este antigeno também
precede o rearranjo de gens para a sintese de ca-
deia 8?7 (Figura 1).

No timo tem inicio o preparo da célula T para
suas funcdes na imunidade retardada.

Na porcdo subcapsular da cortical aparecem
os antfgenos Tg, Tyo € Ty,. Este Gltimo corres
ponde ao receptor de hemécias de carneiro. Ao
migrar para o restante da cortical, o timocito
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FIGURA 2 — Parte periférica da linhagem linféide. Cb = centroblasto; Cc = centrécito.

perde o antfgeno Ty ganhando os antigenos T,
T, (de fungdo auxiliar), Ts (de funcdo supresso-
ra, citotoxica) e T;.

Na etapa seguinte, ap6s migrar para a zona
medular timica, verifica-se dicotomia do eixo T
com as células se tornando apenas auxiliar (T,)
ou simplesmente supressora (Tg) e, desse modo,
aptas para suas respectivas funcdes.

Mais informagGes sobre esse assunto poderdo
ser encontradas no trabalho de Tridente?®.

A diferenciacdo na direcdo do eixo B tem
infcio quando a célula TdT positiva ganha o
antigeno la do sistema HLA.

As etapas de diferenciacdo do eixo B, reconhe-
cidas atualmente, sdo caracterizadas conforme a
sequéncia mostrada na Figura 2. A mais indife-
renciada seria aquela (TdT, I,) positiva. Poste-
riormente, viriam quatro etapas denominadas
“préB iniciais” com as seguintes seqliéncias
fenotipicas: (l,, TdT), (l,, TdT, B4), (l,, TdT,
Bs, CALLA) e (l,, TdT, B4, CALLA, B,)". A
diferenciagdo seguinte, que caracteriza a classica

etapa pré-B, decorre do surgimento da cadeia
4 no citoplasma. Finalmente, na etapa de linfoci-
to B propriamente dito, aparece a imunoglobulina
de superficie ou de membrana celular, ficando a
célula pronta para reagir com o antigeno.

PARTE PERIFERICA DA LINHAGEM
LINFOIDE

Esta parte corresponde as transformacdes dos
linfocitos B e T apds o estfmulo antigénico, com
a finalidade de ampliar o clono e produzir as
células efetoras para reagir especificamente com
0 antf(geno.

Os linfocitos B e T e suas etapas de transfor-
magdo estdo distribufdos em locais especificos
nos 6rgdos periféricos? .

Os linfocitos B, ap6s contacto com o antigeno,
sofrem transformacdo de dois modos diferen-
tes®® (Figura 2):

1. Fora do centro germinativo se transformam
em imunoblasto e este, por sua vez, vai a plas-
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mocito, ou acélulalinfoplasmocitbide, produtora
de |,M (resposta imune primaéria).

2. No centro germinativo, o linfécito B se
transforma em centroblasto e posteriormente em
imunoblasto. O imunoblasto se transforma em
célula plasmatica ou em célula linfoplasmocitbi-
de que sintetizam as demais imunoglobulinas
(resposta imune secundaria)®!. O centroblasto
pode também se transformar em centrocito, den-
tro de centro germinativo, e, posteriormente, em
linfocito memoria (armazenados da memoria do
antigeno que estimulou o clono).

A transformacdo do imunoblasto em célula
plasmatica e em célula linfoplasmocitbide ocor-
re nas zonas interfoliculares e paracortical. Por
esta razdo, encontram-se nesses locais as etapas
intermediarias denominadas: plasmablastos e
proplasmbcitos.

Ao contrério do linfocito B, o linfécito T, ao
receber estimulo antigénico, se transforma dire-

.tamente em imunoblasto na zona paracortical.
Nessa regido do linfonodo sdo encontradas to-
das as etapas de transformacdo dos linfocitos até
as células efetoras (auxiliar, supressora) e memo-
ria com passagem por imunoblasto.

Baseados nalinhagem linféide assim delineada,
é possivel obtermos classificacBes mais precisas
referentes as doencas linfoproliferativas malig-
nas24, 31 i

Novas modificacGes certamente virdo. Porém,
ndo devemos por em divida que este & o cami-
nho mais indicado para a subdivisdo das leuce-
mias linfoides e dos linfomas em grupos mais ho-
mogéneos, possibilitando assim a mais perfeita
avaliacdo do prognostico e dos resultados tera-
péuticos.

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 cells surfaces through monoclonal antibo-
dies. The development of lymphoid lineage 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 cell. 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.

UNITERMS: /mmunologic phenotype, monocl/onal antibo-
dies lymphoid lineage ’
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CARCINOMA ADENDESCAMOSO DO ESTOMAGO

Apresentagdo de um caso e revisao da literatura
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Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP — Botucatu, SP

RESUMO

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

UNITERMOS: estomago, carcinoma adenoescamoso

INTRODUGCAO

Os carcinomas primitivos do estdmago que
apresentam componente epitelial do tipo esca-
moso sdo extremamente raros. O primeiro caso
descrito coube a Rollestron & Trevor!, em 1905.
Desde entdo, vérios casos tém sido relatados. Ba-
sicamente, podem ter trés apresentacOes distin-
tas no que tange ao componente epitelial esca-
moso. A primeira se caracteriza por carcinoma
espinocelular puro, bem diferenciado, com pre-
senca de células disqueratoticas e formacao de
pérolas corneas; a segunda apresenta-se como
carcinoma adenoescamoso, no qual ambos os
epitélios, glandular e escamoso, sdo malignos.
Finalmente, hd aqueles em que o componente
epidermdide ndo exibe sinal de malignidade,
que se restringe ao epitélio glandular.

No presente relato descreveremos o primei-
ro caso de carcinoma adenoescamoso de estdbma-
go do Departamento de Patologia da Faculdade
de Medicina de Botucatu, procurando analisar os
aspectos anatomopatologicos e as possiveis teo-
rias histogenéticas desta lesdo pouco usual, bem
como fazer breve revisdo de literatura.

RELATO DO CASO

Homem branco, 63 anos, com historia de dor
epigastrica acompanhada de néuseas e vomitos
h& dois anos e com piora ha seis meses, quando
a dor passou a ser em queimacdo, com vOmitos
mais frequentes e com restos alimentares. Outros

sintomas inclufam indisposi¢do para o trabalhoe
emagrecimento moderado. Ao exame fisico,
mostrava-se em regular estado geral, emagreci-
mento e com dor a palpacdo profunda na regido
epigastrica.

A endoscopia revelou lesdo ulcerada de mais
ou menos 3,5cm de didmetrd, de bordas elevadas,
recoberta por fibrina. Foram colhidas bitpsias
que revelaram tratar-se de adenocarcinoma mo-
deradamente diferenciado. Foi indicada a resse-
¢do géstrica a Billroth |1.

O paciente estd vivo, assintomatico had cerca
de trés anos apos a cirurgia.

EXAME ANATOMOPATOLOGICO

O espécime cirlrrgico era representado por cer-
ca de 2/3 do estdbmago e media, pela pequena
curvatura, 14cm e, pela grande curvatura, 18cm.
Na regido antral e pequena curvatura havia lesdo
séssil-ulcerada de 5,5cm de diametro, bordas sa-
lientes e endurecidas, com fundo granuloso reco-
berto por fibrina. Aos cortes, a neoplasia carac-
terizava-se por tecido esbranquicado, duro, de
limites imprecisos, estendendo-se até a serosa.

Microscopicamente, o componente escamoso
constitufa aproximadamente 60% da massa tu-
moral, formando, em éreas, blocos sblidos, com
diferenciagdo bem marcada, com pérolas corneas
e, em outras, formando pequenos agrupamentos
ou corddes, e as células exibindo maior eosinofilia
citoplasmatica, caracteristica do processo de
ceratinizagdo (figura 1). O componente glandu-

! Departamento de Patologia. 2Dopa rtgmento de Cirurgia. Trabalho apresentado na Xl Jornada Cientifica do Campus de Botycatu — UNESP,
1983. Endereco para correspondéncia: Departamento de Patologia da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP, 18610 — Botycaty — SP.
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FIGURA 1 — Area com padrdo escamoso puro,
observando-se inimeras pérolas corneas (HE —
200 x).

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

FIGURA 3 — Area de padrdo indiferenciado,
com células isoladas, infiltrando difusamente a
parede muscular gastrica (HE — 200 x).
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lar apresentava diferenciacdo variada, dispondo-se
em muitas areas lado a lado com o componente
escamoso. Chamou atencdo a presenca de glan-
dulas parcialmente revestidas por epitélio esca-
moso e a presenca de células mucossecretoras
isoladas, PAS-positivas (figura 2) em meio a ilho-
tas solidas docomponente epidermbide, lembran-
do carcinoma mucoepidermoéide de glandula sali-
var?. Nas éreas onde a neoplasia era indiferencia-
da, ndo se observaram células queratinizadas (figu-
ra 3). Mapeamento da mucosa géstrica restante
revelou gastrite cronica e focos de metaplasia in-
testinal, ndo se evidenciando &reas que apresen-
tassem metaplasia escamosa.

Havia metéastases em quatro linfonodos regio-
nais, todos com o componente de adenocarci-
noma.

DISCUSSAO

O céancer gastrico com componente de epitélio
escamoso é raro. Strauss e col.® citam que,
segundo o Registro de Tumores da California,
em um perfodo de 20 anos (1942-1962), foram
comunicados 10600 casos de neoplasias malignas
do estdmago, dos quais apenas 12 eram carcino-
mas espinocelulares puros; destes, apenas quatro
foram incluidos como seguramente primarios,
o que perfazia 0,04% dos casos. Neste registro
ndo foram inclufdos os carcinomas adenoesca-
mosos. Hoerr® relata a presenca de um caso em
244 (0,4%) Scheffler & Falk® relatam incidén-
cia relativa de 0,7% e, no Japdo, onde a incidén-
cia dos carcinomas gastricos é elevada, ha poucos
casos relatados®”

Na literatura encontram-se publicados cerca
de 77 casos de carcinoma adenoescamoso e 54
de carcinomas epidermoides puros. No Brasil te-
mos conhecimento de apenas duas publicacdes,
ambas relacionadas com carcinoma epidermoide
puro® °. Brumini!®, em levantamento de dados
histopatologicos referentes ao periodo de 1976-
1980, relata a presenca de 12 casos (0,05%) de
carcinoma adenoescamoso em um total de 25.804
casos de cancer gastrico.

Clinicamente, o carcinoma adenoescamoso
do estdbmago segue o padrdo classicamente des-
crito para as neoplasias malignas usuais do 6rgdo.
A relacdo entre os sexos & de cerca de 3/1 a
favor do sexo masculino, a faixa etéaria varia
entre 26 e 81 anos, com média por volta da 58
— 62 décadas'!. A localizacdo mais comum é o
antro gastrico e a apresentacéo clinica é de epi-
gastralgia, astenia e perda de peso. Quanto ao
prognostico, os autores divergem, sendo que
parte deles ndo refere diferenca de evolucdo
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entre 0 carcinoma com componente epitelial
escamoso e o adenocarcinoma classico'!, en-
quanto que outros acreditam que 0O primeiro
apresenta pior prognostico”.

Diferentes mecanismos patogenéticos tém
sido sugeridos para explicar a origem do com-
ponente escamosO nNO carcinoma gastrico: a)
presenca de focos heterotbpicos ou metaplasi-
cos de epitélio escamoso; b) diferenciacéo esca-
mosa de células totipotenciais primitivas e c)
diferenciacdo escamosa das células do adenocar-
cinoma.

Presentes epitélio heterotopico ou metaplasi-
CO escamoso, sdo eles considerados como ori-
gem de carcinoma epidermoide puro* !'?, ndo
explicando, portanto, a presenca do componente

glandular maligno. Além disso, em nosso caso, o .

exame completo da mucosa gastrica ndo revelou
presenca de epitélio escamoso benigno.

Outra explicacdo seria a presenca de células
totipotenciais representadas por precursoras pri-
mitivas ou células de reserva, com capacidade de
se diferenciar emepitélio escamoso que é defendi-
da por diversos autores* ® 3 Porém, tais células
nunca foram seguramente reconhecidas pelos
métodos usuais’. Em nosso caso, é interessante
observar que nas dreas em que a neoplasia era
indiferenciada ndo observamos sinais de querati-
nizagcdo, sugerindo que o componente neop!éasi-
cO escamoso ndo deriva de epitélio primitivo.

No presente caso, ha aspectos histolbgicos
sugestivos de que 0 componente escamoso derive
de transformacdo das células do adenocarcino-
ma preexistentes, pois observamos estruturas
glandulares revestidas parcialmente por epitélio
€scamoso e areas com o padrdo mucoepidermoi-
de indicando relagdo estreita entre ambos os
componentes neoplasicos. Achados semelhantes
foram "relatados por Mori e col.”, sugerindo,
ainda, estes autores, que o carcinoma adenoes-
camoso é apenas uma variante do adenocarcino-
ma do estdmago, pois seu comportamento biolé-
gico de maior ou menor agressividade correlacio-
na-se com a menor ou maior diferenciacdo do

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

SUMMARY

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

UNITERMS: stomach, adenosquamous carcinoma
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Este trabalho nada mais &€ do que um arranjo
cronolbgico de fatos e tem por finalidade ofere-
cer oportunidade de acesso aos principais even-
tos historicos e respectivos documentos compro-
batorios aos que desejam conhecé-lo, especial-
mente aos funciondrios que mais recentemente
passaram a integrar o sistema.

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

Em inicios do Século XXI, Juliano Moreira e
Alvaro Ramos ja se manifestavam sobre a ne-
cessidade de organizar-se o combate as neopla-
sias malignas no Brasil.

Em 1921 — E feita a Reforma Carlos Chagas,
uma das primeiras iniciativas oficiais relativas
ao céancer, que inclufa na sua proposta, entre
outras, providéncias como:

— estabelecimento de estatistica mais ade-
quada ao bbito de cancer;

— execucdo de providéncias sanitarias neces-
sarias nos domicflios onde tenha havido caso
de Obito por céncer;

— fundacdo de institutos de cancer com fins
terapéuticos e experimentais;

— organizacdo da campanha de educacédo
contra o céncer.

Estas e outras medidas refletiam uma preocu-
pacdo com o cancer relacionada ao fato dele se
situar nas estatisticas da época como importan-
te causa de morte, ocupando o 69 lugar entre as
doencas responsaveis pelos 6bitos no Rio de Ja
neiro. O céncer emergia com a concepgcao que
se tinha da doenca na época, como um PRO-
BLEMA DE SAUDE PUBLICA. Em um perfodo
em que a medicina se firmava sobre a premissa
de que todas as doencas tinham cura, o cancer
se apresentava como uma doenca de etiologia
desconhecida. A angustia vivida diante de um
mal invencivel ia sendo transferida da tubercu-
lose para o cancer, que passava a ser visto como
uma doenca contagiosa e transmissivel, visdo

que se fazia presente da mesma forma no ex te-
rior.

As iniciativas administrativas voltadas para:
o céncer estavam, nesse periodo, diretamente
vinculadas a atuacdo de Mario Kroeff, que ha
anos se empenhava na criacdo de um instituto
de céancer.

Em 1935 — Cresce o debate em torno da
criacdo de uma campanha contra o cancer.

Em 1937 — Respondendo aos apelos de Ma-
rio Kroeff sobre a necessidade de recursos pa-
ra tratamento de pacientes com cancer, Getllio
Vargas assina o Decreto-lei n0 378, de 13/01/37,
criando o Servico de Assistéencia Hospitalar do
Distrito Federal e, dentro dele, um Centro de
Cancerologia destinado a profilaxia e tratamento
do cancer.

Em 1938 — E inaugurado um pavilhdo para o
Centro de Cancerologia nos terrenos do Hospital'
Estacio ‘de S&, com 40 leitos, 1 bloco cirlrgico,
1 aparelho de radiodiagnostico e outro de radio-
terapia. Na época, Mario Kroeff disse: “'Ja que se
considera o cancer curavel em bom terco dos ca-
s0s, cumpre-nos obter e aumentar mesmo esta
percentagem classica. Se ndo for por meio de
técnicas adequadas, seja entdo com tratamento
precoce (...) cabe-nos, portanto, & margem das
atribuicdes relativas ao tratamento propriamente
dito, também a obrigacdo de realizar a tarefa da
propaganda e do ensino, como complemento
da faina terapéutica (...); ensinar aos profissio-
nais que manipulam com o organismo humano a
pensar no cancer (dentistas, parteiras, massagis-
tas); educar o grande publico por meio de confe-
réncias, publicac@es, licGes pelo radio (. ..)."

Além de unidade para tratamento do céncer,
o Centro de Cancerologia devia constituir o
embrido de um instituto que articulasse em todo
0 territbrio nacional a luta contra o céancer.
Esta tatica, no entanto, ainda ndo poderia ser
programada para aquele modesto pavilhdo e mui-

Enderego para correspondéncia: Rua do Rezende, 128 — 3° andar — 20231 — Rio de Janeiro, RJ
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tos obstaculos se anteporiam a realizacdo daque-
le projeto.

Em 1939 — Aos 11/01, pelo Decreto-lei n©
1040, o Centro de Cancerologia é transferido pa-
ra a Prefeitura do Distrito Federal. Ao lamentar
a transferéncia, Mario Kroeff afirma que ela im-
pede a transformacdo do Centro em um 6rgdo
oficial da campanha anticancerosa em todo o
pafis.

Em 1940 — A Campanha de Combate ao Can-
cer comeca a se esbogar com o auxflio de autori-
dades pUblicas e privadas.

Em 1941 — E criado o Servico Nacional do
Cancer (SNC) através do Decreto-lei n® 3.643,
de 23 de setembro, funcionando nas dependén-
cias do Centro de Cancerologia. Passa a consti-
tuir o 6rgdo central de combate ao cancer em to-
do o territério nacional, com a atribuicdo de or-
ganizar, orientar e controlar em todo o pais a
Campanha contra o Cancer.

O Decreto, em seu Artigo 49, fazia mengéo a
um Centro de Estudos e Pesquisas, o qual, em
seu 8 19 especificava a edicdo de uma revista
cientifica de cancerologia que abrangeria artigos
técnicos sobre a doenca, escritos por médicos
da Instituicdo e/ou por professores e profissio-
nais especializados.

Em 1941 — Aos 30de setembro, Mario Kroeff
& nomeado Diretor do SNC e organiza, ainda
nesse ano, um inquérito epidemiologico dirigido
as Delegacias Federais de Salde, visando a obten-
cdo de informes sobre a extensdo da doenca nas
capitais e nos estados, assim como ao nUmero e
natureza das instituicBes destinadas ao diagnosti-
co, ao tratamento do céncer e a assisténcia aos
incuréveis, 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 sdo transferidos para a La-
pa, onde permanecem durante quatro anos, fun-
cionando em precdrias condicdes.

Em 1944 — Aos 4 de julho é divulgado o Re-
gimento do Servico Nacional de Cancer.

Em 1946 — Aos 31 de maio, o SNC é transfe-
rido para o Hospital Gaffrée Guinle, onde encon-
tra condi¢cGes de funcionamento muito superio-
res as do casardo da Lapa, contando, entdo, com
120 leitos, servicos de Laboratorio, Anatomia
Patologica e Analises Clinicas, assim como um
pavilhdo de Radioterapia e um Bloco CirGrgico.

Segundo Mario Kroeff, os anos de permanén-
cia do Servico no Hospital Gaffrée Guinle teriam
representado o periodo de maior fecundidade da
geracdo dos “‘pioneiros’’ da cancerologia.

Em 1947 — O primeiro namero da Revista
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Brasileira de Cancerologia foi editado em setem-
bro, passando, assim, a ser o porta-voz oficial
das atividades cientificas do SNC. Daquela data
em diante, as publicacBes passaram a sair regular-
mente, com seus quatro nimeros anuais, passan-
do posteriormente a sofrer atraso em sua confec-
¢do devido a problemas administrativos. Com a
determinacdo do Ministério da Salde em centra-
lizar todas as publicacBes na Divisdo Técnica de
Divulgacdo, a Revista Brasileira de Cancerologia
passou a ser editada pela Campanha de Combate
ao Cancer que, deste modo, custeou sua confec-
cdo e distribuicdo em todo o territério nacional
e paises estrangeiros.

Anos 40 — Virios servicos de cancer nos esta-
dos incorporaram-se a Campanha de Combate
ao Cancer.

— pelo Decreto-lei n® 4.975, de 19/11/42 —
Sociedade Médica de Combate ao Cancer no Rio
Grande do Sul;

— pelo Decreto-lei n® 5.889, de 19/10/43 —
Associacdo Paulista de Combate ao Cancer;

— pelo Decreto-lei nO 6.525, de 24/05/44 —
Liga Baiana contra o Cancer;

— pelo Decreto-lei nO 6.829, de 26/08/44 —
Instituto de Radium de Belo Horizonte.

Apbs a 28 Grande Guerra intensificou-se a pe-
netracdo do capital estrangeiro no Brasil, princi-
palmente nos setores industriais mais dinamicos,
entre eles as industrias quimica e farmacéutica, o
que propiciou a introducdo de novos medica-
mentos, com um impacto na melhoria do quadro
de salde.

Se em 1940 as doencas infecciosas eram res-
ponséaveis por 27,3% dos Obitos, em 1959 este
percentual baixou para 13,2%.

A preocupacdo da politica de satde do pais
voltava-se para as doencas de massa, sobretudo
as infecciosas e parasitarias, cuja caracterfstica
comum era acometer grandes estoques popula-
cionais, reduzindo o tempo de vida e incapaci-
tando para o trabalho.

Estas preocupacdes voltadas para o desenvol-
vimento do pafs apareciam também na éarea do
cancer, que se mantinha associado aos ideais de
progresso. No Rio de Janeiro, a mortalidade por
cancer apresentava um aumento gradativo em
relacdo a tuberculose, as diarréias e as enterites
que, apesar de se constituirem nas principais
causas de morte, no periodo de 1950/51, encon-
travam-se, entdo, em declfnio. A problematica
do céncer ampliava sua importancia na area de
salide, justificando a pressdo dos cancerologistas
para que o Estado assumisse o controle da doen-
ca. Definia-se, por outro lado, como um campo
particularmente favordvel ao debate entre priva-



Atencdo ao cancer: Koch e cols. 311

tizacdo e estatizacdo.

Desde a instalacdo em dependéncias da Fun-
dacdo Gaffrée Guinle, vinha o SNC com pro-
blemas de recursos, o que dificultava seu desen-
volvimento como 6rgdo central de combate ao
cancer no territorio nacional. Por este motivo,
os dirigentes da época lutaram junto aos esca-
|Ges superiores no sentido de obter recursos que
possibilitassem uma melhoria assistencial de suas
atividades.

Em 1950 — Dotacdo consignada na famosa

Verba 3 é alocada ao orcamento e sua flexibili-
dade permite ao SNC contratar pessoal médico,
paramédico e administrativo, além de atuar jun-
to as Campanhas Educativas que, paralelamente,
recebiam donativos populares.
Em 1953 — Através da Lei n® 1.920, de 27 de
maio, é criado o Ministério da Salde, pelo des-
membramento do Ministério da Educacdo e Sau-
de. Com a responsabilidade de resolver o quadro
sanitario do pafs, utiliza a técnica ‘‘campanhis-
ta”, dispondo, para tal, de apenas 1/3 do orca-
mento do antigo Ministério.

De 1953/59 — S&o liberados recursos pelo
SNC para diversas entidades de cancer no pais.
As Campanhas contam com dota¢gdo do Ministé
rio da Salde e sdo liberados recursos para reali-
zacdo de obras no SNC, para formagdo ou espe-
cializacdo de profissionais e pesquisas, assim co-
mo ExposicOes Educativas do SNC.

Em 1954 — Mario Kroeff & demitido da dire-
cdo do SNC, o que pode ser entendido como
uma tentativa de ‘‘renovacao da mentalidade’ ad-
ministrativa, politica, técnica e profissional, ja
que Kroeff, apesar de perseguir a criacdo de um
Hospital-Instituto, insistia na visdo do cancer co-
mo problema de salide publica e que o Governo
deveria assumir sua problematica.

Em 1957 — Aos 23 de agosto é inaugurado o
tdo sonhado Hospital-Instituto do SNC, um mo-
nobloco de 11 andares, com capacidade para
350 leitos, situado a Praca da Cruz Vermelha.

Em 1961 — O Decreto n©50.251, de 28 de ja-
neiro, aprova o Regimento do Instituto Nacional
de Cancer.

Em 1966 — Aos 14 de junho é aprovadaa Lei
n® 5.026, chamada Lei Organica das Campanhas
de Salde, que o SNC tentava institucionalizar
desde o inicio de 1960.

O objetivo da institucionalizacdo desse instru-
mento de trabalho era estabelecer modos mais
flex iveis de se enfrentar os problemas verificados
na area da sa(de, que ndo poderiam se sujeitar a
morosidade as vezes presente na administragdo
publica.

Em 1967 — Aos 22 de dezembro, o Decreto

no® 61.968 institui, no Ministério da Salde, a
Campanha Nacional de Combate ao Cancer, que
existia ‘‘de fato e ndo de direito’’. Agora, juridi-
camente institucionalizada, devia “‘intensificar e
coordenar em todo o territorio nacional as ativi-
dades publicas e privadas de prevencao, diagnos-
tico precoce e assisténcia médica, formacdo de
técnicos especializados, pesquisas, educacdo,
acdo social e recuperacdo, relacionadas com as
neoplasias malignas em todas as suas formas cli-
nicas, a fim de reduzir-lhes a incidéncia"".

A CNCC teve como 19 Superintendente o
Dr. Adayr Eiras de Araljo, entdo Diretor do
SNC.

Apesar da maior flexibilidade financeira e
administrativa conferida & luta contra o céncer,
por sua institucionalizacdo sob forma de Campa-
nha, ela se viu, no entanto, seriamente ameacgada
naquele ano, pela dréastica politica governamen-
tal de contencdo de verbas na éarea de salde,
passando a funcionar somente com fins educati-
VOS. '

Em 1967 — Aos 25 de fevereiro, a Lei n© 200
reorganiza a administragdo publica no sentido de
viabilizar administrativamente a orientacdo pri-
vativista dos Orgdos governamentais, traduzida
setorialmente pelo Plano Nacional de Salde
(PNS) formulado no mesmo ano.

Dentro do PNS cabia ao Ministério da Salde
coordenar as atividades médico-sanitarias, fican-|
do as atividades de assisténcia médico-hospitalar
a cargo da Previdéncia Social. A perda de presti-
gio politico e o empobrecimento do Ministério
da Salde recolocavam, de forma ampliada, adico-
tomia entre salide publica e assisténcia médica.

Em 1968 — E criado o Registro Central de
Cancer e o Registro de Cancer do Estado da
Guanabara, ambos, sediados no INCa e subordi-
nados a Secdo de Epidemiologia e Estat(stica.

A relacdo entre o Estado e os produtores pri-
vados de servicos de salide vai se consolidando,
na medida em que o INPS passa a ser o grande
comprador de servicos médicos privados organi-
zados em moldes empresariais.

Em 1968 — E criado o INPS, por unificacdo
dos IAPS, numa estrutura administrativa Gnica.

A nova politica de assisténcia médica traduzi-
dano PNS é posta em pratica de maneira arbitré
ria e inesperada, tendo como um dos principais
alvos o Instituto Nacional de Cancer, sob a ale-
gacdo de que o cancer constitura problema de
assisténcia individual e ndo de salide publica.

Em 1969 — Aos 22 de maio é assinado, pelo
Ministro Leonel Miranda, o contrato de cessdo
do INCa a Fundacédo Escola de Medicina e Cirur-
gia do Rio de Janeiro, entidade ligada ao Minis-
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tério de Educacdo e Cultura e sem nenhuma vin-
culacdo com problemas de salde publica do
pafs. Apesar de inimeras reacdes em contrario,
esse ato é consolidado. v

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

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

Em 1969 — O Decreto-lei n® 773, de 20 de
agosto, determina, através de seu Artigo 3% que
o Instituto Nacional de Cancer seja cedido a re-
cém-criada Federacdo das Escolas Federais |so-
ladas do Estado da Guanabara — FEFIEG.

Apbs dois anos de retrocesso em todas as
areas de atuacdo, com grandes conflitos internos
e importante repercussdo externa, tanto no meio
médico quanto entre os usuéarios, o INCa volta
ao Ministério da Salde.

Em 1970 — O Decreto n9© 66.623 — Paragrafo
Unico — Artigo 28, de 22 de maio, transforma o
Servico Nacional de Cancer na Divisdo Nacional
de Cancer, tendo sido escolhido para chefia-lo
o Dr. Moacyr Santos Silva. No mesmo ano é pu-
.blicado o Regimento da DNC. |

Em 1971 — Aos 16 de novembro € votada a
Lei nO 5.734, que estabelece a reinclusdo do
INCa no Ministério da Salde, a partir de 1 de ja-
neiro de 1972,

1972 — A Divisdo Nacional de Cancer, entdo
sob a direcdo do Dr. Jodo Sampaio Goes, é trans-
ferida para Brasilia.

Em 1972 — E elaborado um documento pelo
Dr. Moacyr Santos Silva, na época Superinten-
dente da CNCC, intitulado Problema do Cancer
no Brasil *Plano Nacional de Combate ao Can-
cer”, que esbocava a situacdo do céancer no Brasil
e formulava uma proposta de atuacdo da DNC
através de um plano de abrangéncia nacional, de-
nominado Programa Nacional de Controle do
Cancer (PNCC). Este, noentanto, so foi lancado
oficialmente nagestdo do Dr. Jodo Sampaio Goes.

Dentre as diretrizes contidas no documento,
foi implantado um questionéario que especificava
as atividades desenvolvidas em todos os 6rgdos
sujeitos ao controle da DNC, podendo-se, dessa
forma, avaliar toda a rede de servicos na area do
cancer, a nivel nacional. Este plano caracteri-
zou-s¢, principalmente, como financiador de
equipamento para a rede filantropica, com ativi-
dade de controle e combate ao céncer, assim co-
mo pela capacitacdo e treinamento de recursos
humanos que ofereceu. O PNCC voltava-se tam-
bém para a formacdo de citotécnicos, ja que se

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

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

Em 1974 — A Lei 6.025, de 25 de junho, cria
o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(INAMPS/IAPAS). ‘

Em 1975 — Na tentativa de efetivar um en-
trosamento na area do cancer entre o MPAS e 0
MS, foi firmado um convénio de cooperacdo
técnica entre os referidos 6rgdos, em 03/10/75,
criando o “'‘Programa de Controle do Cancer”
(PCC). Varias razdes fortaleciam a necessidade
de tal programa, entre elas a incidéncia do can-
cer, que ja havia alcancado cifras elevadas nos
principais centros urbanos, ocupando em algu-
mas capitais, os primeiros lugares nos obituarios.
O mecanismo de implantacdo do programa com-
portava um levantamento de informacdes que
propiciaria dados estat(sticos atualizados e con-
fidveis sobre o céncer, assim como as participa-
¢Bes do INPS, DNC e universidades, para efeti-
vacdo de um organograma gue propunha a cria-
cdo de Comissdes de Oncologia a niveis Central,
Regional, Ambulatorial e Hospitalar.

Em 1976 — Aos 2 de agosto, pela Portaria
n® SAM-203, o Grupo de Trabalho passou a
constituir a Comissdo Central de Oncologia. O
Programa foi efetivado durante o periodo de
1976 a 1980, sendo sua atuacdo dirigida espe-
cialmente a formacao e reciclagem profissional.

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

Em 1978 — Extingue-se administrativamente
a DNC, sendocriada a Divisdo Nacional de Doen-
cas Cronico-Degenerativas (DNDCD), que abar-
cava as patologias assim caracterizadas.

Apesar da reestruturacdo da Divisao Nacional
e da criacdo de uma estrutura que tentava orga-
nizar as atividades relativas ao cancer, inclusive
na area hospitalar, o INCa continuava com gran-
des dificuldades. Ndo 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 Comissdo Interministerial
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de Planejamento (CIPLAN) criada desde marco,
através da organizacdo de comissdo paritaria
entre os Ministérios da Salde e da Previdéncia
e Assisténcia Social, comecou a formular uma
proposta de planejamento para a co-gestdo,
entendida como uma administracdo conjunta
de entidades publicas, mantendo a identida-
de das instituicOes envolvidas.

Em 1980 — Aos 26 de agosto é assinada a Por-
taria Interministerial n© 9-BSb, criando um Con-
selho Técnico Administrativo (CTA), composto
por 3 membros do MS e 3 do MPAS, com atri-
buicdes de reaprovar a programacdo de ativida-
des e o orcamento do INCa e propor aestrutura-
cdo administrativa do Instituto e suas reformula-
¢Oes. O Diretor do INCa encaminharia a propos-
ta orcamentaria para o CTA .que ap0s aprova-
cdo a remeteria a CIPLAN.

A partir daf, comecou a ser pensada a maneira
pela qual se faria o repasse de verba do INAMPS
para o Instituto, um o6rgdo do MS. Dentre as
alternativas buscadas para solucionar o proble-
ma, a mais viavel foi o repasse através da CNCC
A CNCC surge, entdo, como um instrumento
viabilizador do processo de transferéncia de
recursos e responsavel pela propria operacionali-
dade da co-gestdo.

Em 1980 — A Portaria Interministerial n© 10,
de 27 de outubro, estabelece a CNCC como
gestora técnico-administrativa dos recursos alo-
cados para o desenvolvimento do Programa de
Ac8es Integradas INCa/CNCC/INAMPS.

Em 1980 — A Portaria n® 1, de 14 de outu-
bro, cria a Coordenadoria Regional da CNCC no
Rio de Janeiro, sendo o Dr. Nildo Eimar de Al-
meida Agquiar seu primeiro Coordenador. Tor-
nou-se necessaria, ja que as aplicacdes das dota-
cOes destinadas ao INCa comecaram a sofrer en-
traves burocraticos, em vista da Superintendén-
cia estar sediada em Brasilia.

A partir dessa administracdo conjunta, o INCa
recupera gradativamente as instalacOes fisicas,
o0 material de consumo e o pessoal, projetando-se
como um Centro Nacional de referéncia para a
4rea de cancer no pafs.

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

Em 1982 — Em fevereiro, a Resolucdo CIPLAN
n® 2/82 aprova o Protocolo de Cooperacdo Téc-
nica e Mdtua Colaboracdo entre o INAMPS e a
CNCC destinado a viabilizar o funcionamento
da Unidade de Medicina Nuclear do HSE, crian-

do o Programa Integrado de Medicina Nuclear —
PIMN.

Apesar dos investimentos feitos por ocasido
do Plano Nacional de Combate ao Cancer (1972)
as instituicOes hospitalares de carater assistencial
privado, estas ndo conseguiram sustentacdo fi-
nanceira para alicercar nivel técnico desejado, fa-
ce ao sistema de pagamento dos procedimentos
médicos por Unidade de Servico (US), acarretan-
do, com isso, um colapso nas atividades de algu-
mas delas.

Em decorréncia da reativacdo e da recupera-
¢do do INCa, era chegado o momento de se pen-
sar na reorganizacdo dos outros setores de aten-
cdo ao cancer no pafs, redefinindo-se as relacdes
do INCa e da CNCC com as demais instituicdes
de cancer no Brasil.

Com os resultados obtidos pela co-gestdo no
INCa, as autoridades de entdo levaram a
CIPLAN a proposta de criacdo de um Sistema
Integrado de Controle de Cancer (SICC) para
todo o pafs. '

Em 1982 — Em agosto, Resolucdo CIPLAN
n® 13/82 aprova proposta de criacdo do SICC,
que passa a congregar 22 instituicdes hospitala-
res da drea distribuidas por todo o Brasil. O sis-
tema se destinava a coordenar o desenvolvimen-
to das atividades de controle do cdncer no pars,
racionalizando o desempenho das instituicdes
assistenciais e assegurando um padrdo assisten-
cial abrangente, uniforme e adequado ao nivel
dos recursos disponfveis para controle do can-
cer.

Em 1982 — E lancado o livro ""Cancer no Bra-
sil’’, contendo dados histopatoldgicos de 1976 a
1980, retirados de uma gama de informacoes
armazenadas e analisadas por um registro com-
putarizado e implantado em inUmeros laborato-
rios de anatomia patologica no pafs. Este traba-
lho foi viabilizado através de um convénio assi-
nado entre o Ministério da Salde e a BIREME
(Centro Latino-Americano de Informacdo em
Ciéncias da Saude), sediada em Sdo Pauio des-
de 1978.

Em 1982 — Aos 4 de agosto, foi autorizada a
criacdo do CEMO — CENTRO NACIONAL DE
TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA, no Ins-
tituto Nacional de Cancer, com recursos da Pre-
vidéncia Social repassados através da CNCC. O
Centro foi designado como de referéncia na-
cional.

Em 1983 — Em janeiro, por iniciativa da
CNCC, ¢ criado o Centro de Referéncia para 0s
Tumores da Infancia (CENARTI), funcionando
no Centro de Investigacdo e Treinamento em
Patologia Pedidtrica, 6rgdo da Secretaria Muni-



314

cipal de Satde do Rio de Janeiro. Teria, dentre
outros objetivos, a finalidade de centralizar da-
dos referentes a incidéncia e comportamento
dos tumores da infdncia no pafs, assim como
oferecer material de ensino e consultoria a pato-
logistas interessados.

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

Em 1984 — Em novembro, é criado o Progra-
ma Integrado Tecnoldgico em Citopatologia
(PITEC), com a finalidade de processar exames
citopatoldgicos das unidades gestoras das Acbes
Integradas de Salde, visando a expansdo e con-
solidacdo das acoes de controle do cdncer 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
Patoldgica aos ambulatérios do INAMPS.

Quatro unidades do INAMPS entraram em
operacionalizacdo, sendo a Unidade Central ins-
talada no PAM 13 de Maio, encarregada do de-
senvolvimento das acOes estratégicas e taticas
de apoio a recursos humanos e materiais. O ob-
jetivo principal foi alcancado antes do término
de 1985, quando todas as unidades ambulato-
riais do INAMPS no Estado do Rio de Janeiro,
com atividade clinica de Ginecologia e Obstetri-
cia, em numero de 14 e mais trés maternidades,
passaram a utilizar os servicos do PITEC. Poste-
riormente, outras instituicdes ndo previstas no
Programa solicitaram apoio laboratorial, ndo re-
cusado para que ndo se esmorecessem 0S Propod-
sitos de acdo do combate ao cdncer cérvico-
uterino.

Em 1984 — Aos 12 de dezembro foi firmado
Protocolo entre o INAMPS e o INCa, com a in-
terveniéncia 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 alcancados na
drea de assisténcia ao Céancer no Estado e no
pais, a mortalidade pela doenca continuava a
elevar-se e constitula, em varias capitais, a segun-
da causa de 6bito, s6 superada pelas doencas
cardiovasculares. Demonstrava-se, assim, a neces-
sidade de retomar o estimulo as medidas de pro-
mocdo da salde, durante anos preteridas em fa-
vor das medidas assistenciais. Entendia-se que
para modificar o perfil da morbimortalidade por
cancer devia-se propor, além das medidas diag-
nosticas e terapéuticas ao nivel dos individuos,
a visao populacional com propostas de interven-
cdo coletiva junto aos fatores de risco da popu-
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lacdo em geral, sem, no entanto, excluir a aten-'
¢d0 a drea assistencial. :

Em 1985 — Em julho, é divulgado o primeiro
documento da Nova Republica na drea de can-
cer, denominado PROGRAMA NACIONAL DE
CONTROLE DO CANCER (PNCC): A PRO-
POSTA DA NOVA REPUBLICA. Visava definir
as diretrizes basicas de atuacdo da DNDCD, vol-
tadas para as realidades regionais do pars.

Em 1985 — Em agosto, a Superintendéncia
da Campanha Nacional de Combate ao Cancer,
assim como a Coordenadoria Regional no Rio
de Janeiro, visando essa linha de acdo e sentindo
a necessidade de retomar atuacao mais global
guanto aos caminhos seguidos para atencdo ao
cancer no pafs, iniciaram discussGes acerca do
assunto que levaram a criacdo do Comité Regio-
nal de Cancer, o qual teria como propostas basi-
cas: 1) reconhecer a situacdo dos recursos exis-
tentes para prevencdo, diagndstico, tratamento
e pesquisa do cdncer no Estado do Rio de Janei-
ro, independentemente da vinculacdo adminis-
trativa das entidades; 2) detectar a satisfacdo ou
ndo da demanda por regides; 3) detectar o fluxo
de pacientes; 4) detectar dreas carentes de re-
CUrsos.

A proposta seguinte seria a elaboracdo e viabi-
lizacdo de um programa visando a racionalizagcdo
destes recursos, através da representacdo do Mi-
nistério da Salde na Comissdo Interministerial
de Saude (CIMS), da cooperacdo da Superinten-
déncia do INAMPS e das Secretarias Estadual e
Municipal de Salde, além das universidades. Do
Comité faziam parte o Coordenador da CNCC e
representantes de vdrios hospitais da rede publi-
ca, sendo designado para presidente o Dr. Hil-
ton Augusto Koch, no momento Coordenador
Regional da CNCC, conforme Portaria nQ 6, de
2 de janeiro de 1986.

Em 1986 — Aos 3 de fevereiro, o Ministro de
Estado da Saude revoga os efeitos da Portaria
n® 92, retornando a DNDCD suas antigas atri-
buicOes, até entdo sob responsabilidade do INCa.
As atividades do RNPT, até entdo praticamente
paralisadas, sdo colocadas diretamente ligadas a
Superintendéncia da CNCC, a fim de serem
reativadas.

O RNPT conta, entdo, com 370 laboratorios
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 cancer, representantes das Universi-
dades e um Conselho Assessor.

Em 1986 — Aos 14 de marco é assinado o
convénio que estabelece a cooperacao técnica e
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mutua colaboracdo entre o Instituto de Assistén-
cia Médica da Previdéncia Social e a Campanha
Nacional de Combate ao Céancer, denominado
Programa de Desenvolvimento Tecnoldgico em
Satde — PRODETEC.

A implantacdo deste Programa implicou na
redefinicdo do Programa Integrado de Medici-
na Nuclear (PIMN), revogando a Resolucdo
CIPLAN n© 2/82, que o criou, transformando-o
em um Subprograma do PRODETEC — o Pro-
grama Integrado de Imagenologia (PIMAG), que
melhor atenderia a populacdo, proporcionando
uma adequada utilizacdo da tecnologia médica
nas areas de Medicina Nuclear, Ultra-sonografia,
Tomografia Computadorizada e Radiologia
Digital.

Utilizando a facilidade de operacionalizacdo
do PRODETEC, outras dreas do INAMPS que
exigiam recursos consideraveis e alta especializa-
cdo de pessoal e material foram expandidas,
atendendo a interesses além daqueles voltados
diretamente a cancerologia, apesar da interve-
niéncia da Campanha Nacional de Combate ao
Cancer.

Ao PRODETEC coube, assim, ordenar, atra-
vés da Superintendéncia da CNCC, a Central de
Manutencdo de Equipamentos Médico-Hospita-
lares (CEMEQ), que prestaria os servicos de ma-
nutencdo de equipamentos a 50 unidades pro-
prias do INAMPS, entre hospitais e PAM's.
Sequindo diretrizes de descentralizacdo, seriam
instaladas unidades fora da sede central. O pro-
grama de trabalho até 1986 visava manutencdo
a 21 tipos de equipamentos com previsdo para
0 proximo ano, quando a unidade central seria
definitivamente instalada em Mangueira. A nivel
nacional, previa-se para 1987 a criacdo das
CEMEqg Nordeste, Sul e Centro-Oeste.

Ao PRODETEC coube ainda a coordenacdo
de um Programa de Cirurgia Cardiovascular, em
desenvolvimento no Hospital dos Servidores
do Estado, através da instalacdo do Centro de
Prevencdo e Tratamento das Cardiopatias Cir(ir-
gicas (CPTC).

Em 1986 — Em novembro, como avoluma-
vam-se as atribuicGes do Comité Regional de
Céncer para andamento do trabalho, até entdo a
cargo de profissionais acumulando funcdes, foi
constituido o Grupo de Trabalho para elabora-
cdo do projeto Sistema Integrado e Regionaliza-
do de Controle do Céncer — SIRCC/Rio de Ja-
neiro, gque tinha por finalidade concluir os obje-
tivos do Comité Regional de Cancer, propondo a
organizacdo das Acdes de Controle do Céncer a
nivel do Estado do Rio de Janeiro.

O Grupo de Trabalho passou a atuar direta-
mente ligado a Coordenadoria Regional da
CNCC, sendo as principais propostas: 1) diagnos-
ticar os recursos existentes no Estado para pre-
vencdo, detecgcdo precoce, diagndstico e trata-
mento do cancer; 2) elaborar proposta de orde-
nacdo, visando melhor aproveitamento dos re-
cursos instalados no Estado — SISTEMA DE RE-
FERENCIA E CONTRA-REFERENCIA; 3) pro-
mover educacdo profissional e comunitaria, vi-
sando divulgar e implantar o Sistema Integrado e
Regionalizado de Controle do Cancer; 4) atuar a
nivel das acGes assistenciais, de inicio, emn trés
frentes: — expansdo da deteccdo precoce do can-
cer cérvico-uterino e do cdncer de boca e atendi-
mento ao paciente com cancer, fora de possibi-
lidades para as terapéuticas atuais (FPTA).

Em 1986 — Em dezembro, a Resolucdo
CIPLAN n9® 15/86 reconhece o Programa de
Imunologia e Transplante de Orgdos (PITQ), a
funcionar no Hospital dos Servidores do Estado,
a partir do trabalho j& 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 coordenacdo do PRODETEC.

MS — RELACAO DE DIRETORES E
SUPERINTENDENTES/SNC-DNC—DNDCD/
CNCC

Servico Nacional de Cancer:
+ Mario Kroeff —de 1941 a 1954

Antonjo Prudente Meirelles de Moraes — de
1954 a 1956
Ugo de Castro Pinheiro Guimardes — 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

Divisao Nacional de Cancer:
Moacyr Alves dos Santos Silva —de 1970 a
1972 '
Jodo Sampaio de Goes — de 1972 a 1975
Humberto Torloni —de 1975 a 1978

Divisdo Nacional de Doencas Cronico-Degenera-
tivas:
Alberto Coutinho Filho —de 1978 a 1979
Alberto Nicolau Raik —de 1979 a 1980
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Edmur Flavio Pastorelo — 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 Cancer:

Adair Eiras de Araujo — de 1967 a 1970
Moacyr Alves dos Santos Silva —de 1970 a
1972

+ Jodo Sampaio de Goes — de 1972 a 1975

Humberto Torloni — de 19753 1977

- Alberto Coutinho Filho — de 1977 a 1978
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+ Alberto Nicolau Raik — de 1978 a 1980

Edmur Flavio Pastorelo — de 1980 a 1983

- Ary Frauzino Pereira — 1983 (marco a julho)

Edmur Flavio Pastorelo — de 1983 a 1985

- Geniberto Paiva Campos — de 1985 até a

presente data

Coordenadorla Regional da CNCC/Rlo de Janeiro:

Nildo Eimar de Almeida Aguiar — de 1980
a 1985

Eduardo Leucovitz — 1985 (marco ajunho)
Hilton Augusto Koch — de 1985 até a pre-
sente data
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Rua Senador Souza Naves, 464 — Londrina
Farmaicia Colombo

Rua XV de Novembro, 123 — Centro — Curitiba
Drogaria e Farmadcia Santa Cruz

Av. Brasil, 2717 — Centro — Cascavel

SANTA CATARINA

Drogaria e Farmicia Catarinense —
Farmadcia Sanitas

Rua XV de Novembro, 591 — Blumenau
Drogaria e Farmicia Catarinense —
Farmdcia Vitoria

Pga. XV de Novembro, 27 — Florianopolis
Drogaria e Farmidcia Catarinense —
Farmaicia Quinze

Pga. XV de Novembro, 503 — Joinville

MATO GROSSO
Drogaria Pax
Av. Generoso Ponce, 127 — Cuiaba

MATO GROSSO DO SUL

Drogaria Rui Barbosa

Rua Barao do Rio Branco, 1493 — Campo Grande
Drogaria do Povo

Rua 14 de Julho, 2004 — Campo Grande

SAO PAULO — INTERIOR

Farmaicia Campineira

Av. Campos Sales, 778 — Campinas

Drogaria Nove de Julho

Av. Nove de Julho, 553 — S. Jos¢ dos Campos
Farmaicia Central I

Rua Bernardino de Campos, 3508 — S. Jos¢ do Rio
Preto

Farmadcia Central II

Rua Bernardino de Campos, 3872 — S, Jos¢ do Rio
Preto

Farmaicia Sao José

Rua General Osorio, 702 — Ribeirio Preto
Farmdcia Ildrogas

Rua Dr. Gurgel, 162 — Presidente Prudente
Droganova Bauru

Av. Rodrigues Alves, 8 — Loja 84 — Bauru
Farmaicia Noturna

Rua Nove de Julho, 1033 — Marilia

Farmacia do Hosp. Amaral Carvalho

Rua Dona Silveria, 150 — Jau

Farmidcia Princesa de Aragatuba

Rua General Osorio, 11 — Aragatuba

Drogaria Oeste

Rua Amazonas, 928 — Votuporanga

Medisan

Rua Sete de Setembro, 54 — Santos

Farmacia Rosidrio

Av. Ana Costa, 197 — Santos

Farmicia Soares

Rua Domingos de Moraes, 2182 — J. Clementino
Drogaria Raul Soares

Av. Ibirapucra, 1898 — Moema

S.A.R. (Serv. Atendimento Rapido)

(011) 578-6379 — Sr. Orlando

Entregas a domicilio em todo o pais

Drogaria Onofre

Praga da S¢, 170/174 — Centro
Drogasil/Farmasil

Rua Barao lapetininga, 40 — Centro

Av. Brig. Luiz Antonio, 2064 — Bela Vista

Av. Ana Costa, 552 — Gonzaga Santos

Demais filiais — (Sob encomenda)

Drogao Campinas

Av. Francisco Gliccrio, 1116 — Centro — Campinas
Av. Iguatemi, 777 — Shopping Center Iguatemi —
QD. 6 — Loja 7 — Campinas

SAO PAULO — CAPITAL

Drogao Panamericana

Praga Panamericana, 28 — Pinheiros

Drogao Ibirapuera

Av. Ibirapuera, 3103 — Shopping Center
Ibirapuera — Piso Jurupis — Loja 14 — Ibirapuera
Drogao Morumbi

Av. Roque Petrone Jr., 1089 — Shopping Center
Morumbi — Nivel Inferior — Loja 96 — Morumbi

Eulexin

(Fluramide)

Drogao Center Norte

Travessa albuono, 120 — Shopping Center
Norte — Loja 01/65 — Santana

Drogaria da Sé

Praga da S¢, 58 — Centro

Drogaria Nebrasca

Rua Martim Francisco, 604 — Santa Cecilia
Drogaria Sao Paulo

Rua Teodoro Sampaio, 2399 — Pinheiros

Rua Augusta, 2099 — Cerqueira César

Rua Joaquim Floriano, 682 — Iaim

Av. Paulista, 2103 — Cerqueira César

Av. Morumbi, 8800 — Brooklin

Rua Joao Pessoa, 24 — Santos

Demais filiais — (Sob encomenda)

Farmicia Drogan

Rua Marechal Deodoro, 1120 —

S. Bernardo do Campo

Rua Manoel Coelho, 335 — Sao Cacano do Sul
Rua Coronel Oliveira Lima, 236 — Santo André
Drogao Barao

Rua Barao de lapetininga, 254 — Centro
Drogao Sete de Abril

Rua Sete de Abril, 268 — Centro

Drogao Sao Bento

Largo Sao Bento, 10 — Centro

Drogao Pompéia

Rua Turiassu, 2100 — Shopping Center Matarazzo —
Lojas 12/13 — Agua Branca

Drogao Lapa

Rua Cincinato Pomponet, 132 — Lapa

Drogag Saide

Rua Domingos de Moracs, 2842/2846 — Vila Mariana
Drogao Sao Bernardo

Praga Samucl Sabatini, 200 — (uuu Shop Sao
Bernardo — Loja 80 — Sao Bernardo do Campo
Farmicia da Benef. Portuguesa de Santos
Av. Dr. Bernardino de Campos, 47 — Santos

BRASILIA

Drogaria Santa Marta

CLS 302 — Bloco B — Loja 17 — Asa Sul
QU8 — Lote 6 — Loja | — ‘Taguatinga

Rede de Drogarias Santa Monica
Rede de Drogarias Sao Sebastido

GOIAS

Drogaria Santa Marta

Av. Anhanguera, 3290 — Goidnia
Drogaria Goias

Rua Trés, esquina com Rua Oito — Centro —  Goidnia
Drogaria Nacional
Av. Anhanguera, 3511 — Centro — Goiania

Rede de Drogarias Santa Monica — Andpolis
Rede de Drogarias Sao Sebastiao — Anapolis

MINAS GERAIS

Drogaria Silva

Rua Rio de Janeiro, 842 — Belo Horizonte
Drogaria Araujo

Rua Curitiba, 327 — Belo Horizonte

Drogaria Santa Maria

Rua Henrique Kruger, 30 — Uberaba

Drogaria Lider

Av. Floriano Peixoto, 31 — Uberldndia
Drogaria Minas-Brasil

Rua Dr. Santos, 50 — Montes Claros

Drogaria Sao Lucas

Rua Ismael Pinheiro, 2767 — Governador Valadares
Drogaria Sao José

Av. Castelo Branco, 582 — Ipatinga

Farmicia Barbacenense

Praga Pedro Teixeira, 86 — Centro — Barbacena
Drogaria Queiroz

Praga Senador José Bento, 148 — Pouso Alegre

RIO DE JANEIRO
Drogaria”Manhaes

Estrada dos Trés Rios, 74 — Freguesia
burbana, 5474 — Pilares

Estrada do Tindiba, 2204-A — Taquara
Av. Amaral Peixoto, 103 — Nova Iguagu
Av. Mirandela, 106/110 — Nilopolis
Farmicia Carlos Silva

Rua Voluntirios da Pitria, 277 — Bouafogo
Casa Granado

Rua 17 de Margo, 14/16 — Centro

Rua Conde de Bonfim, 300 — Tijuca
Drogaria Romeiros

Rua dos Romeiros, 111 — Penha
Farmicia do Leme

Av. Prado Junior, 257A — Leme
Drogaria Cruzeiro

Av. N. Sra. Copacabana, 1212-B — Copacabana
Farmicia Piaui

Rua Ataulfo de Paiva, 1283 — Leblon
Rua Barata Ribeiro, 646 — Copacabana
Farmicia Vita

Rua do %almo, 101-A — Pg¢a. da Bandeira
NITEROI

Drogaria Itaborai

Rua Froes da Cruz, 93 — Centro

Drogaria Sao José

Rua Cel. Gomes Machado, 35/39 — Centro
VOLTA REDONDA

Drogaria Volta Redonda

Rua 16, 290

Drogaria Isalvo Lima

Boulevard Francisco de Paula Machado, 10

ESPIRITO SANTO

Rede Santa Licia de Farmaicias
Rua Aleixo Neto, 417 — Vitoria
Tel.: (027) 225-3111

BAHIA

Drogaria Santana

Filial Piedade

Largo da Piedade — Salvador

Drogaria Santana

Filial Largo do Porto da Barra

Largo do Porto da Barra — \Aludnr
Obs.: Central de Informagoes das Drogarias
Santana: Tel.: (071) 231-5763 — Sr. H¢élio
Farmadcia Silva

Av. Senhor dos Passos, 1004 —

Feira de Santana

SERGIPE
Drogaria Confianga
Rua Joao Pessoa, 149 — Aracaju

PERNAMBUCO

Farmicia dos Pobres

Praga do Carmo, 30 — Sto. Antonio — Recife
Farmaicia Guararapes

Av. Guararapes, 86 — Loja 1 — Sto. Antonio —
Recife

ALAGOAS
Drogaria Globo
Rua do Comércio, 338 — Centro — Maceio

PARAIBA

Farmacia Dia e Noite

Rua Visconde de Pelotas, 289 — Joao Pessoa
Rua Maciel Pinheiro, 170 — Centro —
Campina Grande

CEARA

Drogajafre

Rua Nogucira Acioly, 1385 — Fortaleza
Farmacia e Drogaria José de Alencar
Rua Liberato Barroso, 381 — Fortaleza
Farmaicia Pague Menos

Rua Senador Pompeu, 1493 — Fortaleza
Droga Vera

Rua 24 de Maio, 410 — Fortaleza
Drogaria e Farmicia Sao Pedro

Rua Sao Pedro, 534 — Juazeiro

LEM
Farmaicia Droganossa
Conselheiro Joao Alfredo, 273
Farmicia Moderna
Av. Nazarcth, 1103

MARANHAO
Drogaria Sao Pedro
P¢a. Joao Lisboa, 53 — Sao Luis

AMAZ( NAS
Drogaria Povao

Av. Sete de Setembro, 851 — Centro — Manaus
Drogaria Sao Paulo Ltda.

Av. Sete de Setembro, 617 — Centro — Manaus
Drogaria Avenida

Boulevard Alvaro Maia, 774 — Centro — Manaus
Soger

Rua Silva Ramos, 420 — Centro — Manaus

ROND:

Drogau(l)igal? Dois

Av. Sete de Setembro, 582 — Porto Velho
Drogamidas Um

Av. Sete de Setembro, 935 — Porto Velho
Farmdcia Mirefarma

Av. Sete de Setembro, 893 — Porto Velho
Honda .

Rua Surubim, 350 — Lagoa — Porto Velho

ACRE

Droga Amiga

Av. Ceard — Galeria do Estadio José de Mello —
Centro — Rio Branco

Dimel

Av. Ceara, 1222 — Rio Branco

RI
B1Q, GRANDE DO NORTE

Rua Amaro Barreto, 1287 — Natal
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ARY FRAUZINO PEREIRA
*1917
1 1986

Certa vez, representantes do governo entdo
constitufdo perguntaram a ele, oficialmente, a
quem deviam demitir como punicdo por um
movimento politico e reivindicatorio que estava
em curso no INCa. Ary Frauzino Pereira era,
na época, o Diretor do Hospital, e a resposta
veio pronta: ‘Demitam a mim e ao meu chefe de
clinica.”” Parou por af a intencdo 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 reivindicacdes e suas natu-
rais marchas e contramarchas resolvidas em boa
ordem.

A solucdo ‘‘cirlrgica” do Dr. Ary, como o
chamévamos, era bem um retrato de sua manei-
ra direta e objetiva de ser e agir, um exemplo de
sua retiddo — de como ficavam simples as coisas,
a interpretacdo de direitos e leis que ndo se per-
diam em tortuosidades. Assim era o reto “‘Dr.
Ary", reto e direto em sua conduta. Nascido em
Goiés, em 1917, mudou-se para o Rioem 1938,
onde inciaria e continuaria uma carreira total-
mente voltada para as atividades cirrgicas e para
a luta contra o cancer. O Deputado por Goias na
Constituinte de 46 traria, de sua visdo 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 Cancer. Ai

foi Chefe de Segdo, Diretor do Instituto Nacional
de Cancer, Superintendente da Campanha Nacio-
nal de Combate ao Cancer, Chefe da Unidade de
Pesquisas Clinicas, sempre operando, sempre
ligado ao clima da sala de cirurgia, na ativa, na li-
nha de frente, que ndo era de seu temperamento
abandonar. Cirurgido arrojado, Ary Frauzino
marcou época entre seus pares por saber associar
a combatividade frequente entre cirurgides onco-
l6gicos, a destreza e finura que s6 o saber “‘de
experiéncias feito” confere, com o tempo. Man-
teve uma especial preferéncia pela cirurgia das
lesBes hepéticas, estando sempre “‘por perto.’ —
ou mesmo no centro das a¢des -- quando hepa-
tectomias ou procedimentos que envolvessem o
figado 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 catedraticos pelos “‘brasis’’ a fora.
Uma razdo, como todas as demais, para justo
orgulho. A sua esposa, D. Nilce Teixeira Frauzi-
no Pereira, e a seus amigos e alunos, a Revista
Brasileira de Cancerologia se associa na saudade
e na lembranca do amigo e do mestre.

Jorge Wanderley
Editor Chefe
Revista Brasileira de Cancerologia
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MINISTERIO DA SAUDE — MS
SECRETARIA NACIONAL DE PROGRAMAS ESPECIAIS DE SAUDE — SNPES
DIVISAO NACIONAL DE DOENCAS CRONICO-DEGENERATIVAS — DNDCD

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DO CANCER — PNCC
PLANO DE TRABALHO — 1987

INTRODUCAO

Dentro da filosofia de trabalho implantada na
Divisdo Nacional de Doencas Cronico-degenerati-
vas/DNDCD e Campanha Nacional de Combate
ao Cancer/CNCC definida através do documento
as ""Bases Doutrindrias e Operacionais’’, foi esta-
belecida uma programacdo para 1987 priorizan-
do a promocdo de salde através da proposta de
acdo junto aos fatores de risco a nivel popula-
cional. Entende-se que para modificar o perfil
de morbimortalidade por cédncer deve-se propor,
além de medidas diagndsticas e terapéuticas ao
nivel dos individuos, a visdo populacional, com
propostas de intervencdo coletiva junto aos fato-
res de risco da populacdo em geral. Tal atuacdo
ndo exclui a atencdo a drea assistencial extrema-
mente importante no setor cdncer e representa-
da por cerca de 28 Hospitais Especializados loca-
lizados praticamente em todos estados da Fede-
racao.

Dentro deste enfoque pretende-se desenvolver
a presente programacdo na seguinte linha de
acao:

Normaiizacdo das acOes relativas ao Cancer,
com vistas a orientacdo e integracdo das
acOes dentro das demais atividades desen-
volvidas pelos servicos de satide nas unida-
des federadas;

Realizacdo de pesquisas epidemioldgicas e
em servico visando conhecer o comporta-
mento das neoplasias prevalentes e os recur-
sos existentes na drea de atencdo. Pretende-
se conhecer a forma como os pacientes estdo
sendo atendidos na rede de servico de salide,
visando a adequacdo entre recursos e neces-
sidades de atencdo da populacdo. Dentro
desta linha, a Pesquisa Bdsica serd apoiada
através de InstituicOes capacitadas para tal,
de acordo com as disponibilidades;

Apoiar a atuacdo dos diversos tipos de Re-
gistros existentes, integrando estas informa-

¢des ao Sistema de Informacdes do Minis-
tério da Saldde. A grande meta serd a im-
plantacdo de um Sistema de Vigilancia Epi-
demioldgica na drea das doencas cronicode-
generativas;

Apoiar a atuacdo dos Hospitais Especializa-
dos através de Consultores, inclusive orien-
tando e articulando uma politica de rees-
truturacdo destas Instituicoes;

Apoiar e promover a formacado e capacitacdo
da equipe de saude, com vistas a um proces-
so de educacdo profissional. E necessario
gue os membros da equipe de salde dos
servicos, em todos 0s seus nfveis, tenham
permanentemente acesso a informacédo atua-
lizada sobre as freqUiéncias regionais das di-
versas neoplasias e também quanto & sua
promocdo, prevencdo, diagndstico, trata-
mento e reabilitacdo;

Desenvolver a Educacdo Publica na &rea
Céncer, incentivando e apoiando o trabalho
das Entidades Femininas de Combate ao
Cancer, que dispdem de uma rede significa-
tiva espalhada no pafs, e utilizando, tam-
bém, a rede escolar, os servicos de salide e
os velculos de comunicacdo social.

PROGRAMA

1. ACOES ASSISTENCIAIS

1.1. — Estudos de viabilidade de reequipamen-
mento (esquipamentos nacionais e reforma dos
Hospitais Especializados através de recursos da
Caixa Econdmica’ Federal —/FAS, com encami-
nhamento caso a caso ou por bloco de Institui-
cOes. Estes recursos serdo mobilizados para pos-
terior cobertura a médio e longo prazos pelas
Instituicdes.

1.2. — Instalagdo de Registros Hospitalares de
Céncer em Hospitais Especializados através de:
Projeto de Informatizacdo integrado ao Centro
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de Informacdo para Satde do Ministério da Sau-
de. Para isto deverdo ser realizadas reunides para
definicdo das informacGes necessérias e dos res-
pectivos relatdrios a serem desenvolvidos:

. Desenvolver um Sistema de Informacdes
bdsicas para os Hospitais de Oncologia que
possibilite a avaliacdo e controle do progra-
ma (cumprimento de metas e impacto do
programa) ;

. Divulgar os resultados das avaliages dos
programas;

. Desenvolver um sistema de informagdes
gerais sobre Cancer no pais e suas complica-
cBes, incluindo necessariamente mortalida-
de, morbidade, internacGes e consultas,
vigildncia epidemioldgica etc;

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

2. — ACOES DE PROMOCAO E CONTROLE

2.1. — Ampliar as atividades de controle do
Céncer Cérvico-Uterino, de Mama, Boca e Pele a
nivel das Unidades Federadas, através das Secreta-
rias Estaduais e Municipais de Saude e Fundacdo
SESP do Ministério da Saude.

2.2. — Programa de Oncologia/PRO-ONCO
implementaré as atividades no Estado do Rio de
Janeiro, com vistas a ampliacdo das acOes para
outros estados da Federacéo.

2.3. — Encontro, em Brasilia, com os Técnicos
Responséveis pelo Setor de Doengas Cronicode-
generativas/Cancer nas Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude.

Antecedentes

A Divisdo Nacional de Doencas Cronico-dege-
nerativas estabeleceu como prioridade sua atua-
cdo a nivel das doencas ndo transmissiveis nas
seguintes nosologias: Cancer, Doengas Cardiovas-
culares — com especial énfase a Hipertensdo Arte-
rial — e Diabetes. A definicdo destas dreas de
trabalho foi fruto de avaliacdo de indicadores de
morbidade e mortalidade na populagdo brasileira.

No controle destas doencas, as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude tém um papel
de destaque nesse trabalho.

Objetivo

Realizar reunido com os Técnicos das Secreta-
rias responsdveis por esta drea com a finalidade
de tracar um plano de acdo para cada regido.

2.4.— Reunido do Comité de Cancer — Andlise,
avaliacdo e assessoramento ao Programa Nacional
de Controle do Cancer.

2.5.— Reunibes para Estabelecimento do Sis-
tema de Vigilancia Epidemiolégica das Doencas
Crénico-degenerativas/Céncer.
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Antecedentes

A Divisdo Nacional de Doengas Cronico-dege-
nerativas (DNDCD) vem desenvolvendo agoes na
drea das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis e
que tém como objetivos principais a prevencio e
0 controle desses agravos.

As Doencas Cardiovasculares, particularmente
a Hipertensdo Arterial, o Cancer e o Diabetes,
constituem as prioridades da DNDCD, definidas
a partir de avaliacdes epidemioldgicas quando a
magnitude e transcendéncia dessas patologias, a
vulnerabilidade dos diversos grupos de risco,
assim como as relacdes custo/beneficio das
medidas de controle disponiveis.

As informactes e dados estatisticos produzi-
dos no Brasil sobre essas patologias sdo escassos,
dificultando até mesmo uma estimativa de cdlcu-
lo quanto & sua real prevaléncia e/ou incidéncia.

Na subdrea Cancer, através do Registro Nacio-
nal de Patologia Tumoral (RNPT), foi possivel
estabelecer, com niveis razodveis de aproxima-
cdo, as prevaléncias de morbidade para o Brasil
e macro-regides. A partir dos dados consolidados
na publicacdo ‘‘Cancer no Brasil — Dados Histo-
patoldgicos’’, Ministério da Saude, 1982, pode
ser calculada a freqiéncia de distribuicdo relativa
dos diversos tumores em amostra representativa
de todo o territério nacional.

Somente através de estudos epidemioldgicos
torna-se possivel estabelecer as associagoes de
causa e efeito entre os agravos patoldgicos e 0s
fatores que os condicionam. E a partir do conhe-
cimento do problema que as propostas de resolu-
cdo sdo colocadas. E isso é obviado a partir do
estabelecimento de um Sistema de Vigilancia
Epidemiologica.

Define-se “'Vigildncia Edpidemioldgica como
o conjunto de atividades que proporcionam a in-
formacdo indispensdvel para conhecer, detectar

ou prever qualquer mudanca que possa ocorrer

nos fatores condicionantes do processo saude-
doenca, com a finalidade de recomendar e ado-
tar oportunamente as medidas indicadas que le-
vem & prevencdo e controle da doenca’’. Para
iSSO € necessario que:

- A vigildncia epidemioldgica seja um compo-
nente imprescindivel dos programas de
controle de doencas;

- As atividades de vigildncia epidemioldgica
sejam executadas em todos os niveis de
prestacdo de servicos.

S&o funcdes de um Sistema de Vigilancia Epi-

demiolbgica:

- Acoleta de dados e informacdes;

- O diagnostico epidemiolégico;

- Os estudos epidemiologicos;



- As investigagOes especiais (pesquisa) ;

+ A andlise dos dados;

+ A elaboracdo de normas;

A retroalimentacao.

Objetivos

E propostaa criacdo do SISTEMA NACIONAL
DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DAS
DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSI-
VEIS, que terd como funcdo principal o esta-
belecimento das bases epidemioldgicas para o
Controle das Doencas Crbnicas Ndo Transmis-
siveis, prioritariamente o Cancer, a Hipertensdo
Arterial e o Diabetes.

Ao Ministério da Salde, através da Secretaria
Nacional de Programas Especiais de Salde—
SNPES/DNDCD, em colaboracdo com a Secre-
taria Nacional de AcGes Bdsicas de Salde

(SNABS) e com a Organizacdo Pan-Americana.

de Saude (OPS), caberd a coordenacdo do Siste-
ma, cujas acOes serdo desenvolvidas através das
Acdes Integradas de Saude (AlIS), de acordo com
a politica setorial.

2.6. —Educagéo Profissional (Equipe de Saude)

Objetivos

« Melhorar os Padrdes Técnicos;

Divulgar a terapéutica Oncoldgica;

Criar apoio a acdo Médica;

Divulgar Objetivos, Metodologia e Normas
do PNCC;

Viabilizar o PNCC com recursos humanos
aptos;

Incentivar e orientar os Programas de Pes-
quisa Clinica e Epidemioldgica;
Desenvolver a Educacdo Leiga;

Avaliar os Programas de Educacdo Conti-
nuada.

Metas

A Curto Prazo

Identificadas as necessidades prioritérias, foi
estabelecida uma programacdo de Cursos Basicos
que, respeitando as caracteristicas regionais,
deve promover o incentivo ao conhecimento On-
coldgico, de modo a permitir homogeneizacdo
do nivel dos conhecimentos.

Outra atividade prioritdria € a realizacdo de
Cursos na area paramédica visando ao treinamen-
to de pessoal Técnico necessdrio & implantacdo
do Programa Nacicnal de Controle do Cancer.

A Médio Prazo:

Desenvolver uma programacdo de Cursos de
complexidade crescente permitindo o aprimo-
ramento continuo dos elementos envolvidos nes-
se setor.

A Longo Prazo:

Estruturar, com o auxilio de outros érgdos do
Ministério da Salde, de outros Ministérios, Insti-
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tuicGes, Sociedades Cientificas, Nacionais e
Internacionais, visando o estabelecimento de di-
versos subprogramas, quais sejam:

a) Intercdmbio cientifico entre as Universida-
des e Hospitais especializados em Céncer;

b) Programa de Residéncia Médica integrando
as Faculdades de Medicina e InstituicOes
especializadas;

¢) Programacdo integrada de Cursos da &rea
médica e paramédica com o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, Ministério
da Educacdo e Sociedade Cientifica;

d) Estabelecimento de colaboracdo internacio-
nal visando o aperfeicoamento técnico a
nivel de pdsgraduacdo e especializacdo.

2.6.1. — Treinamento/Reciclagem/Educagdo

Continuada

2.6.1.1. — Convénio com o NUTES/CLATES

Projeto Educacional

Este projeto serd realizado através de estabele-

cimento de um convénio a ser firmado entre o
Ministério da Saude (MS) — Divisdo Nacional de
Doencas Crdnico-degenerativas (DNDCD) e a
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)
— Fundacdo Universitdria José Bonifdcio (FUJB)
— Nucleo de Tecnologia Educacional para Saude
(NUTES).

Objetivos

a) Desenvolver material educacional necessario
para atingir os objetivos do Programa Nacio-
'nal de Controle do Cancer-PNCC;

b) Treinar pessoal de sadde na utilizagdo do
material desenvolvido.

O material educacional a ser desenvolvido in-

cluird necessariamente:

a) Normas Técnicas para detecgdo, avaliagdo e
tratamento do paciente oncoldgico;

b) Normas Técnicas para gerenciamento do
PNCC; \

¢) Informacdes sobre o Cancer;

As populacGes-alvo para treinamento e divulga-

cdo serdo:

a) Gerentes locais do PNCC;

b) Profissionais de Salde;

¢) Estudantes da drea de salde;

d) Pacientes Oncoldgicos;

e) Populacdo em geral.

2.6.1.2. — Conferéncia Nacional de Cancer

Promocdo: Ministério da Saude/DNDCD/

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

InstituicGes Participantes:

— OPS

— INAMPS

— FSESP

— CONASS
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— Ministério da Educacdo/SESU (Hosp. Univ.)

— Sociedade Brasileira de Cancerologia

— Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica

— Sociedade Brasileira de Patologia

— Sociedade Brasileira de Citologia

— Sociedade Brasileira de Radiologia — Radio-

terapia

— Sociedade Brasileira de Mastologia

— Sociedade Brasileira de Oncologia Pediétrica

— BRADEPCA

— Sociedade Brasileira de Ginecologia e Obste-

tricia

— Hospitais de Oncologia

— Entidades Femininas de Combate ao Cancer

Data: 19 semestre de 1987.

Local: OPS — Distrito Federal.

PUblico Alvo: Autoridades do setor salde e

. afins, profissionais de salde, comunidade.

Objetivo Geral

A Conferéncia Nacional de Cancer tem por
objetivo ampliar a discussdo das bases conceituais,
operacionais e estratégicas do ‘‘Programa Nacio-
nal de Controle do Céncer’’ implantado pelo
Ministério da Saude.

Objetivos Especfficos

Debater amplamente com profissionais e diri-
gentes da drea de salide e com Membros das
sociedades cientificas os conteldos do "‘Progra-
ma Nacional de Controle do Cancer’'.

Colher subsidios para a implementacdo dopro-
grama.

Mobilizar o MPAS, MEC e outros Ministérios
com interface na drea da salde, as Secretarias
Estaduais e Municipais de Salde, as Sociedades
Cientificas e de Profissionais de Sa(ide e Associa-
cBes Comunitdrias.

Organizacao

A conferéncia constituira de um MODULO
CENTRAL a se realizar em Brasilia, estruturado
com Debates, Conferéncias e Mesas-Redondas, e
um MODULO NACIONAL. Este sera efetivado
pela transmissdo, por circuito fechado de TV,
para 30 cidades e capitais localizadas em todo o
territério nacional, de um programa com duracéo
de 60 minutos, cujo contelldo deverd expressar
as bases conceituais e estratégicas do Ministério
da Saude para Controle do Céncer.

MODULO CENTRAL — (BRASILIA/DF)

O evento, a ser realizado em Brasilia, constara
de Debates, Mesas-Redondas e Conferéncias.

TEMARIO E PARTICIPANTES

MODULO NACIONAL

Usando o servico de TV EXECUTIVA —
EMBRATEL", as cidades ligadas ao sistema cap-
tardo um programa de aproximadamente 60 mi-
nutos de duragdo, cujo conteldo abordaré aspec-
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tos da Historia Natural, Epidemiologia, Terapéu-
tica, Fatores de Riscos e divulgaréd a proposta de
intervencdo no cancer, viabilizando a discussdo
da mesma por uma audiéncia ampliada, a nivel
nacional.

O programa serd captado nos Auditorios da
Embratel, sendo que a organizacdo do evento
nas diversas cidades serd atribuida as Secdes lo-
cais das Sociedades Cientificas; 6érgdos regionais
de Salde/Ministério da Salde e as Superinten-
déncias Regionais do INAMPS participardo desta
atividade.

A Divisdo Nacional de Doencas Cronico-dege-
nerativas/DNDCD enviard aos organizadores dos
eventos locais material informativo que possibi-
lite uma discussdo prévia do conteddo do progra-
ma a ser transmitido.

Espera-se que, mesmo reconhecidas as limita-
cOes da comunicacdo por TV, esse evento seja
um fator desencadeante de debates e promog¢des
a nivel das diversas cidades, objetivando a mobi-
lizacdo comunitéria para a educacgdo e controle
do cancer.

No dia da transmissdo via TV, as diversas cida-
des poderdo se comunicar com a organiza¢do do
evento via telex.

2.6.1.3. — Simpdsio Nacional sobre Ensino e
Educacdo em Oncologia

Antecedentes

Atualmente, em cada 100 casos de cancer,
cerca de 70 chegam para tratamento em fase
avancada; em cada 100 casos, 30 morrem no de-
correr do primeiro ano de tratamento, devido ao
estdgio critico da doenca quando diagnosticada.
As localizagdes mais freqlentes, que variam de
acordo com as regides geograficas, sdo: pele, colo
do Utero, mama, cavidade oral, colocando o cén-
cer como terceira causa de morte no Brasil.

E védlido, portanto, investir numa populacio
de médicos em formacdo (cerca de 8 mil por ano)
e alerta-los sobre estes fatos, preparando uma co-
letividade de salde consciente de seu papel, ca-
paz de uma correta avaliagdo e orientacdo desta
nosologia. Esta medida torna-se importante no
momento em que a triagem e a maioria dos diag-
nosticos, ou a abordagem inicial da doenca, sdo
feitos por médicos ndo especialistas em cancer,
em cerca de 70% dos casos. Desta forma, ndo
basta apenas alertar a populacdo sobre sinais e
sintomas precoces, ou ter especialistas e ampla
sofisticacdo terapéutica, se 0 médico ndo for pre-
parado adequadamente.

Objetivos

A DNDCD/CNCC/SNPES do Ministério da



Saude priorizou esta atividade e vem trabalhan-
do juntamente com a SBC, j& tendo sido reali-
zado levantamento sobre o tema através de for-
muldrios enviados a todas as Faculdades, cujos
resultados foram os seguintes:

O questiondrio foi enviado a todas as esco-
las médicas do Brasil, e, numa primeira amostra-
gem, obtivemos as seguintes respostas de 42
Faculdades:

— b8,5% tratam dos temas oncoldgicos dentro
do espaco curricular de cada departamento;
— 21,9% dao énfase especial ao ensino da
Cancerologia, numa disciplina ou departa-
mento, apesar do enfoque dosdemais depar-
tamentos;
75,6% tém cancerologia no seu quadro de
professores, ligados, entretanto, a vérios se-
tores;

cerologia;

Quanto ds dificuldades no ensino: 25,6%
alegam falta de meios; 23% alegam que a
competicdo interdepartamental é prejudi-
cial; 18,9% acusam falta de professores;
58,5% revelam interesse em desenvolver um
servico multidisciplinar de Cancerologia;

— Quanto a relevdncia do ensino: 61,7% jul-
gam indispensdvel e importante; 17% consi-
deram questionavel; 8,1% sem importancia.

Apds analisar os dados anteriores e a recente
pesquisa da Comissdo SBC, ressaltam osseguintes
fatos:

— Falta de sistematizacdo do ensino da Can-

cerologia;

— Informagdes, por vezes conflitantes ou in-
completas, ndo integradas, abordadas por
diferentes disciplinas, ou departamentos,
com opinides e condutas distintas;

— Omissdo de alguns pontos bdsicos, tais co-
mo epidemiologia do cancer, reabilitacdo e
impacto psicossocial e econdmico da
doenca;

— Falta de cooperacdo interdepartamental,
com insuficiente enfoque multidisciplinar,
no que se refere & terapéutica;

— Reduzido treinamento clinico:

A DNDCD/CNCC pretende realizar reunido
de d&mbito nacional com representantes das Esco-
las Médicas e outras Instituicdes visando a imple-
mentacdo desta proposta.

2.6.1.4. — Curso de Citotecnologia

Antecedentes

O Céncer Cérvico-Uterino constitui um pro-
blema de salide publica no pais, atingindo quase
9% dos 6bitos do global de cancer entre as mu-
Ilheres de todas as idades, no conjunto das capi-

17% possuem servico ambulatorial de Can-

Informes
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tais brasileiras. Com referéncia as taxas que
indicam o risco de morrer, ha, no caso de morta-
lidade porcancer cérvico-uterino, uma taxa média
nas capitais de 6,5 por 100.000 mulheres.

Este tipo de neoplasia € prevenivel e dispde de
uma prova bastante eficiente e eficaz que € o
citodiagndstico.

Objetivo

A DNDCD/SNPES pretende dar continuidade
a este treinamento junto com o Laboratério de
Cito-histopatologia do Laboratério Central —
Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco,
visando apoiar e consolidar as acdes de controle
do Céancer Cérvico-Uterino.

Metodologia

O curso é desenvolvido em horério integral,
em forma de aulas tedricas expositivas e préaticas,
semindrios de l&minas, avaliacdo escrita e pratica.

Pré-Requisitos

Idade: minima 18 anos.

Escolaridade: 29 grau.

Duragdo: 12 meses.

Carga Horaria: 1.500 horas.

Local do Curso: Laboratério de Cito-histopa-
tologia — Laboratédrio Central da Secretaria Esta-
dual de Saude de Pernambuco — Serdo fornecidas
Bolsas de Estudo aos Candidatos selecionados.

2.6.1.5. — Projeto de Educacdo Continuada
em Citopatologia

Antecedentes

O céncer cérvico-uterino e o de mama carac-
terizam-se como um problema de satude puUblica,
em consequéncia de sua alta prevaléncia na po-
pulacdo, sua importadncia como causa de incapa-
cidade e 6bito, bem como a possibilidade de
abordd-los ao nivel da prépria comunidade com
probabilidade de éxito.

As atividades de prevencado e deteccdo precoce
no controle destas neoplasias devem fazer parte
do elenco de atividades de saude publica e
devem ser orientadas ndo apenas no sentido da
deteccdo das lesOes ja estabelecidas, mas, sobre-
tudo, da prevencdo primdria, ou seja, do trata-
mento das lesdes precursoras, concentrando-se
esforcos para a populacdo de alto risco.

A consolidacdo das atividades de controle, en-
tre outros pontos, estd apoiada no Laboratdrio
da Citopatologia. .

Existe, atualmente, um contingente de Técni-
cos de nivel superior e médio atuando nesta drea,
ndo existindo um programa de educacdo conti-
nuada. Esta situacdo problematiza-se principal-
mente com o pessoal de nivel médio, que em sua
grande maioria ndo dispde de meios para partici-
par de programas de reciclagem/atualizacdo.

Diante desta situacdo, a DNDCD e CNCC, jun-
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tamente com outros 6rgdos governamentais e So-
ciedades Cientificas, pretendem implementar o
presente projeto.

Objetivos

Geral

Treinar e atualizar Citopatologistas e Citotéc-
nicos em treinamentos distintos.

Especificos

— Laminaério;

— Uniformizacdo de procedimentos técnicos;

— Uniformizacdo de Nomenclatura;

— Estabelecimento de rotinas administrativas;

— Controle de qualidade;

— Delegacdo de competéncia;

— Desenvolvimento de RH;

— Ampliacdo da cobertura;

Metodologia do Curso

De preferéncia, os cursos de Citopatologia
serdo desenvolvidos junto aos capitulos da Socie-
dade Brasileira de Citologia.

Clientela

Citopatologistas e Citotécnicos.

Serdo realizados 6 Cursos, sendo 3 para pessoal
de nivel superior (Citopatologistas) e 3 para
pessoal de nivel médio (Citotécnicos) em 3 ma-
.cro-regides brasileiras (Norte, Nordeste e Centro-
Oeste).

Programa

1. Citopatologia como método de diagnostico.
Sistemdatica do exame Citoldgico. Nomenclatura.
Organizacdo e método de um Laboratério de Ci-
topatologia. Dificuldades no diagnostico.

2. ModificacOes celulares inflamatdrias. Micro-
biologia vaginal.

3. Modificacdes proliferativas da cérvice uteri-
na. Hiperplasia. Metaplasia. Correlacdo Cito-his-
topatoldgica.

4. Displasia da cérvice uterina. Comportamen-
to bioldgico das lesGes. Correlacdo cito-histopa-
toldgica.

5. Carcinoma “'in situ’’, Carcinoma invasor da
cérvice uterina. Carcinoma Epidermoide e Ade-
nocarcinoma. Correlacdo cito-histopatoldgica.

6. ModificacGes pods-radiacdo. Aspecto cito e
histopatoldgico.

2.6.1.6. — Treinamento de Fisica Médica em
Radioterapia

Antecedentes

Justifica-se a necessidade de implantacdo de
um Centro de Treinamento que possa ministrar
Cursos de Reciclagem para Fisicos em Radiote-
rapia em seus diversos niveis didaticos, em face
do crescente desenvolvimento da Radioterapia
em nosso Pais e da necessidade de atualizacio
do pessoal especializado para essa funcso.
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Objetivos

O Curso tem por finalidade o treinamento de
Técnicos de Fisica em Radioterapia, fornecen-
do-lhes uma reciclagem bdsica necessdria para
gue possam executar, em suas Instituicdes de
origem, as tarefas e responsabilidades compati-
veis com suas funcdes, possibilitando aos Servi-
cos de Radioterapia existentes um suporte para
atender as necessidades atuais, possibilitando,
com isso, uma melhor qualidade terapéutica
para todos os pacientes submetidos a Radiote-
rapia.

Metodologia

Serdo treinados Técnicos de Fisica em Radio-
terapia mediante Cursos de carater informativo,
compostos. de aulas tedricas e praticas, dentro
dos assuntos estabelecidos no Programa, pre-
viamente elaborado dentro das necessidades reais
para a especialidade proposta.

Selegdo de Candidatos

Serdo selecionados levando-se em conta o cur-
riculum do candidato, a regido geografica e a
Instituicdo a que estd vinculado.

2.6.1.7. — Treinamento de Técnicas em Radio-
terapia

Antecendentes

A Radioterapia é uma das principais armas
na terapéutica do Cancer. Os Hospitais Especia-
lizados existentes, participantes do Programa Na-
cional de Controle do Cancer-PNCC, em grande
maioria dispdoem de servicos de Radioterapia dis-
tribuidos no territério nacional. O treinamento e
reciclagem do pessoal técnico de nivel médio é
um ponto de fundamental importancia no apri-
moramento do desempenho profissional. A ne-
cessidade de tal programacdo tem sido identifi-
cada através das consultorias realizadas por téc-
nicos do Ministério da Salde, além de freqlen-
temente ter sido relatada pelos responsdveis por
€SSes Servicos.

Objetivos

Oferecer em um Centro de referéncia com alta
capacidade técnica e grande nimero de pacientes
tratados, treinamento em servico em tempo inte-
gral.

InstituigGes Participantes

Instituto Nacional do Cancer-RJ e Hospital
A.C. Camargo — SP.

Selecdo de Candidatos

Serdo selecionados levando-se em conta o
curriculum do candidato, a regido geogréfica e a
Instituicdo a que estd vinculado.

2.6.1.8. — Curso — Principios de Epidemiolo-
gia do Céncer

Antecedentes

O nUmero de Epidemiologistas na area cancer,



no pafs, é escasso, proporcionando a publicagdo
de poucos trabalhos no setor. Os Registros de Can-
cer Base-Populacional sdo uma prioridade da
DNDCD/SNPES e como Centros de referéncia
devem ser melhor explorados.

Objetivos

A Divisdo Nacional de Doencas Cronicodege-
nerativas/SNPES, procurando interessar médicos
e estatisticos, propde o desenvolvimento de um
programa de treinamento objetivando o seguinte:

— Motivar Patologistas e outros profissionais

de salde para a coleta, andlise e utilizacao
de dados clinicos em pacientes cancerosos;

— Demonstracdo de métodos para apresenta-

¢do dos dados analisados;

— Iniciar Projetos de pesquisa epidemioldgica

a partir de informacao ja existente ou a ser
obtida;

— Permitir estudos de patologia geografica

sobre o cadncer no pafs;

Metodologia

Aproveitando a experiéncia anterior com este
tipo de treinamento, este Curso contard com um
grupo de 15 participantes de diversas regioes do
pars.

Os participantes serdo selecionados na base do
curriculum e atividades desenvolvidas na éarea
cancer. Os participantes selecionados receberdo
material didatico sobre os capitulos a serem de-
senvolvidos durante o treinamento. O curso sera
desenvolvido sob a forma de aulas tedricas e pré-
ticas (trabalho de grupos e exercicios).

Programa

Manh& — 19 dia

— Abertura do Curso;

— InstrucGes Gerais;

— Conceitos Bésicos em Epidemiologia;

— Intervalo;

— Quantificacdo em Epidemiologia.

Tarde

— Parte prédtica: exercicio para grupos de alu-

nos.

Manh& — 29 dia

— Nomenclatura e Classificacdo;

— Intervalo;

— Registros de Cancer.

Tarde

— Parte pratica: exercicios para grupos de
alunos.

Manhd — 39 dia

— Estudos de Risco Relativo;

— Intervalo;

— Estudo de Seguimento dos pacientes.

Tarde

— Parte préatica: exercicios pdra grupos de
alunos.
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Manhd — 49 dia

— Estudos de Patologia Geogréfica;

— Intervalo;

— LesOes pré-cancerosas;

— Intervalo;

— Patologia de Grupos de Alto Risco — Estu-
dos Ambientais.

Tarde

— Parte pratica: exercfcios para grupos de
alunos.

Manhg — 59 dia

— Semindrios: Cancer de Colo do Utero;

— Intervalo;

— Céancer de Mama;

Tarde

— Cancer de Esdfago;

— Intervalo;

— Céncer 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 Servicos Especia-
lizados em Hospitais Gerais dispdem, em seu qua-
dro, de profissionais com Residéncia Médica ou
ndo. As Instituicdes mais afastadas dos grandes
Centros urbanos encontram dificuldades para a
reciclagem prética e tedrica de seus profissionais.

A Divisdo Nacional de Doencas Cronicodege-
nerativas e a Campanha Nacional de Combate ao
Céncer, visando estabelecer um programa de
educacdo 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 Servicos especializa-
dos, participantes do Programa Nacional de Con-
trole do Cancer, reciclagem em servico.

Metodologia

Este treinamento constaria de uma parte te6-
rica, com palestras, seminarios, discussdes de
casos clfnicos, mesas-redondas etc, e uma parte
pratica, com atendimento a pacientes a nivel de
enfermaria e ambulatorial e acompanhamento
no Centro Cirlrgico e plantdes.

Estes profissionais apresentariam, também, as
suas experiéncias e praticas desenvolvidas na sua
regiao.

Duragdo: 30 dias, em horario integral.

Selegdo de Candidatos

Os candidatos serdo indicados pelos servigos
participantes do Programa Nacional de Controle
do Cancer e um grupo técnico com representan-
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te da Instituicdo, que receberé o candidato que
participard da selecio.

Entidades Participantes do Projeto

Sociedade Brasileira de Cancerologia, Socieda-
de Brasileira de Oncologia Clinica, Sociedade
Brasileira de Oncologia Pediétrica, Sociedade
Brasileira de Anatomia Patoldgica, Hospitais de
Oncologia.

Entidades que Receberiam os Profissionais

Instituto Nacional do Cancer/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 Servico — Odon-
tologia no INCa e Hospital A.C. Camargo
Como caracteristica fundamental, o curso se-
ra oferecido exclusivamente a profissionais, de
preferéncia com alguma experiéncia nesse setor
de conhecimento e/ou quem trabalha em Facul-
dade de Odontologia no Setor Clinico Profissio-
nalizante; que seja residente na Regido onde for
localizado o Curso de Treinamento; que se com-
prometa a participar ativamente no Programa
Nacional de Controle do Cancer.
Metodologia
O curso visa treinar em servico e serd minis-
trado, necessariamente, em Hospital ou Servico
especializado.
Constard de aulas formais informativas com
a utilizacdo de recursos audiovisuais, de aulas
praticas em pacientes ocasionais €/ou previamen-
te selecionados, de reuniGes anatomoclinicas,
onde sero discutidos os casos examinados nas
sessOes clinicas, de Seminarios, Mesas-Redondas
e Painéis. A atividade pratica em servico sera
obrigatoria e constar4 de demonstracdo e execu-
¢do pelo participante.
Duragdo
O Curso terd duracdo de 30 (trinta) horas/alu-
no, com énfase nas atividades em ambulatério, em
regime de tempo integral, durante uma semana.
Namero de Vagas
Para participar dos cursos, a DNDCD oferecer4
16 (dezesseis) bolsas de estudo.
Programa
1. Aspectos epidemioldgicos do Cancer de
boca;
2. Conceitos de Neoplasia. Carcionogénese;
3. Semiologia e Semiotécnica;
4. Aspectos Normais da mucosa bucal e suas
variacdes;
5. Leses fundamentais da mucosa bucal;
6. Pré-malignidade;
7. NogGes sobre métodos terapéuticos;
8. Céncer de boca;
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9. Orientacdo e conduta clinica;
10. Técnicas de citologia e bidpsia.

2.6.1.11. — Curso Bdsico de Oncologia

Antecedentes

O céncer esta caracterizado como um proble-
ma de Salde Publica, ocupando o 39 |ugar em
mortalidade, segundo fontes do Ministério da
Saude. H4 previsdo de mais de 500 mil novos
casos de cancer para o proximo qulinguénio.
Atualmente, em cada 100 casos, 70 chegam pa-
ra o tratamento em fase avancada; em cada 100
casos, 30 morrem no decorrer do primeiro ano
de tratamento, devido ao estado clinico da doen-
ca As localizacbes mais freqlientes, que variam
de acordo com as regides geograficas, sdo, em
média: Pele, Colo de Utero, Mama e Boca.

E, portanto, vélido investir na formacédo pro-
fissional e na atualizacdo dos membros da equi-
pe de salde e informd-los sobre estes fatos, pre-
parando esta equipe para uma correta atuacdo
na avaliacdo e orientacdo deste tipo de nosolo-
gia. Este conhecimento é de fundamental impor-
téncia, considerando que a abordagem inicial
(mais de 70%) é feita por Odontblogos ndo espe-
cialistas em cancer e esta primeira orientacdo é
fundamental na intervencdo da historia natural
da doenca. Portanto, ndo basta apenas alertar
a populacdo sobre sinais e sintomas precoces
de cancer ou dispor de especialistas se a equipe
de salde, e em especial o Odontblogo, ndo estiver
adequadamente preparado.

Objetivos

A DNDCD, juntamente com Instituicdes go-
vernamentais e Sociedades Cientificas, pretende
desenvolver estes cursos dentro de um projeto
de Educagdo Continuada na &rea cancer.

Tal programacgdo apoiard a atividade de Ensi-
no da Oncologia a nivel das Escolas Médicas.

Programa

19 dia

— Carcinogénese;

— Correntes de Investigacdo;

— Carcinogénese: — Bioldgica

— Quimica
— Fisica;

— Consideragdes finais (Ecologia);

— Rela¢do Tumor-Hospedeiro;

— Célula Neopldsica Circulante;

— Metéstase;

— Mecanismos Imunoldgicos (Escape e Con-

trole);

— Principios de Diagndstico e Estadiamento:

— Epidemiologia do Céncer

(Enfase especial aos Aspectos Loco-Regio-
nais);
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— Bases Terapéuticas Gerais;

— Filosofia do Tratamento do Céncer (Aspec-
tos Multidisciplinares);

— Avancos Terapéuticos;

— Impacto Psicossocial e Reabilitacdo;

— Perspectivas de Sobrevida x Qualidade de
‘Vida;

— Consideracdes finais.

Serdo realizados 15 (quinze) Cursos junto as

Faculdades de Medicina. .

2.6.1.12. — Reunido da Comissdo Nacional de
Linfomas Malignos

Antecedentes

A Comissdo Nacional de Linfomas Malignos
desde 1976 vem desenvolvendo ativo programa
de trabalho, tendo realizado diversas reunioes
com participacdes, inclusive, de especialistas in-
ternacionais, como Dr. Karl Lennert — Universi-
dade Kiel-Alemanha, entre outros.

A partir da Comissdo é formado um grupo
cooperativo brasileiro de Anatomopatologistas
nesta drea, que periodicamente apresenta as esta-
tisticas, fornece consultoria técnica, discute e
estabelece padronizacdo de critérios cito-histo-
patologicos e, principalmente, a nivel de sua
regido geografica atua como ponto de referéncia.

Objetivos '

— Mapeamento da prevaléncia dos Linfomas
Malignos;

— Andlise das espécies de maior prevaléncia;

— Estudo comparativo entre as diversas clas-
sificacBes existentes e discussdo da aplicabi-
lidade das mesmas em nosso meio;

— Padronizar conceitos e discutir o controle
de qualidade;

— Discutir os recentes avangos;

— Definicdo de Laboratérios Regionais para
realizacGes de técnicas imuno-histogquimi-
cas, visando a subtipagem de Linfomas.

2.6.1.13. — Bolsa de Curta Duragdo para Ad-
ministradores Hospitalares de Hospitais Especia-
lizados em Céncer

Antecedentes

Atualmente cerca de 28 Hospitais de Cancer
no pafs participam do Programa Nacional de
Controle do Céancer-PNCC.

Um grupo dé técnicos do Ministério da Salde
e da Organizacdo Pan-Americana realizou, em
1986, cerca de 12 Consultorias a nivel desses
Hospitais, identificando como um dos pontos
importantes de estrangulamento a area de admi-
nistragdo hospitalar.

Objetivos

Visa o presente treinamento fornecer bolsas:

de curta duracdo para reciclagem dos profissio-

Informes
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nais que trabalham nos Hospitais Especializados,
principalmente a nivel das regides mais carentes.
Tais profissionais, durante o estagio, participarao
de um treinamento em servico, trocando infor-
macdes e atualizando conceitos e técnicas admi-
nistrativas.

2.6.2. — Publicagcdes Técnicas

A Divisdo Nacional de Doencas Cronicodege-
nerativas/SNPES priorizou, dentre suas ativida-
des, a Educacdo Continuada Profissional e PUbli-
ca como ponto focal de sua acdo. Nesse sentido,
estdo sendo propostos uma série de Cursos, Semi-
ndrios, Simpdsios e Treinamento em Servico que
serdo ministrados a diversas categorias da equi-
pe de salude.

Como apoio a este trabalho é necesséaria a ela-
boracdo de publicacGes técnicas e de carater nor-
mativo, visando consolidar este Projeto.

Além disso, € necessdrio produzir material
educativo para a populacdo dentro dos tipos de
canceres priorizados pelo PNCC.

Estd programada a publicacdo do seguinte
material:

— 6 Manuais, com cerca de 60 pdginas cada
um, com tiragem de 4.000 exemplares por
Manual;

— 40.000 Folders para Educacdo Publica.

2.7. — Educacdo Comunitdria

2.7.1.— Encontro Nacional das Entidades
Femininas de Combate ao Céncer

Antecedentes

As Entidades Femininas de Combate ao Can-
cer existentes no pafs, em sua grande maioria, sdo
instituicdes assistenciais de natureza civil e sem
fins lucrativos. Essas Entidades, criadas através
da iniciativa da comunidade, existem em varios
estados brasileiros — algumas h& mais de 40
anos. "

A DNDCD/CNCC/SNPES do Ministério da
Salde, com o propdsito de somar esforgos nas
acBes de combate ao cancer e considerando a
importancia que estas Entidades tém represen-
tado ao longo de vdrias décadas, pretende desen-
volver um trabalho integrado.

Nesse sentido, foi realizada em Brasilia, em 23
de abril de 1986, uma Reunido com representan-
tes de algumas Entidades e entre outras acoes foi
proposto um Encontro de d4mbito nacignal em
1987.

Dentro deste enfoque, pretendemos realizar
esta Reunido.

Objetivos

Discutir e elaborar documento de trabalho vi-
sando uma ac¢do integrada nas &reas de Educa-
¢do em Salde e AcgOes Assistenciais.
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Entidades Participantes:

Secretarias Estaduais e Municipais de Saude,
INAMPS, FSESP, Hospitais de Oncologia.

2.7.2. — Elaboragdo de Material para Educa-
¢do ja definido no item 2.6.2.

3. ACOES DE COOPERACAOQ TECNICO-CIEN-
TIFICA E PESQUISA BASICA EM SERVICO:

3.1. — Cooperacdo Técnico-Cientifica

3.1. — Brasil/Canadd na Area de Radioterapia

+ Manter as atividades propostas para o Insti-
tuto Nacional de Céancer;

« Ampliar a atuacdo para os Hospitais Espe-
cializados participantes do Programa Nacio-
nal de Combate ao Céncer.

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

3.1.3. — Brasil/Franga

— Cooperagdo Técnica

+ Desenvolvimento de Recursos Humanos;

+ Implantacdo do Setor de Oncoliogia Viral e
Imunoldgica na Divisdo de Pesquisa Béasica
do INCa;

+ Implantacdo de novas modalidades de trata-
mento em Cancerologia no INCa;

— Cooperagdo Cientifica

- Area Epidemiolbgica/Registro de Cancer—
Base Populacional e Registro Nacional de
Patologia Tumoral — RNPT;

Instituto Nacional de Cancer: Pesquisa Bé&-
sica e Centro Nacional de Transplante de
Medula Ossea —CEMO;

3.1.4. — Brasil/Japdo

— Desenvolvimento de Recursos Humanos.

3.1.5. — Brasil/ltdlia

— Desenvolvimento de Recursos Humanos.

3.2. — Projetos de Pesquisa Operacional

3.2.1. — Investigacdo Operacional em cada
macro-regido brasileira através dos Registros de
Céncer — Base Populacional.

ldentificacdo da Situacdo Atual do Atendi-
mento ao paciente oncoldgico.

3.2.2. — Investigacdo Epidemiolégica — Manu-
tencdo dos Registros de Céncer — Base Popula-
cional.

Antecedentes

O papel da Epidemiologia é de fundamental
importdncia para o conhecimento da historia
natural do cancer e especialmente para deter mi-
nacdo de medidas de controle da doenca. Os Re-
gistros de cancer, instrumentos bésicos de inves-
tigagdo epidemiologica, sdo importantes elemen-
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tos de apoio no conhecimento e definicdo de
uma estratégia de acgéo.

A DNDCD/SNPES, preocupada com esta si-
tuagdo, realizou, em 1986, reunido em Brasilia
com os dirigentes dos Registros, quando foi ela-
borado um documento contendo recomenda-
¢cdes. Dentro desta linha, entre outros pontos,
foi recomendada a criacdo de 2 Registros (Goia-
nia e Belém), o que em parte j& se concretizou
com a instalagdo do Registro de Goiania.

— Registro de Cancer do Cear4

— Registro de Cancer de Pernambuco

— Registro de Cancer de Sdo Paulo

— Registro de Cancer do Rio Grande do Sul

— Registro de Cancer de Goidnia

— Registro de Cancer de Belém (Instalacdo)

3.2.3. — Registro de Céncer—Base Populacio-
nal — Reunido em Brasilia com os Dirigentes

Antecedentes

Os Registros de Cancer — Base Populacional
sdo Entidades Publicas ligadas, em sua maioria,
as Secretarias de Saude e Instituicdes de Ensino.
Atualmente existem Registros implantados e em
funcionamento nas regides Nordeste, Centro-
QOeste e Sul.

O Registro tem como finalidade a coleta con-
tinua e sistematica de todos os casos novos de
céncer pertencentes a uma populagdo geografica-
mente definida. Dentre seus objetivos, o mais
amplo tem a finalidade de estudar o cincer na
comunidade e especificamente determinar a
magnitude do problema através de incidéncia e
tendéncias, estudo da sobrevida, pesquisa, ensi-
no e finalmente subsidios a avaliagdo e & planifi-
cacdo dos servicos de saude.

A DNDCD/CNCC/SNPES tém, prioritariamen-
te, apoiado as a¢Ges dos Registros, tendo sido
realizada reunido em Brasilia com os Dirigentes
dos Registros, em marco de 1986, tendo sido
proposto, naquela época, que essa reunido fosse
realizada anualmente.

Objetivos

Reunir os Dirigentes dos Registros de Cancer
— Base populacional paradiscutirem as propostas
de trabalho, publicages e Cursos/Semindrios.

3.3. — Pesquisa de Opinido Publica

3.3.1. — Investigacdo de Opinido PUblica/Can-
cer — o levantamento englobara, em seu conte(-
do, também, Hipertensdo Arterial e Diabetes, vi-
sando identificar o grau de conhecimento da
populagdo sobre as doengas cronicodegenerati-
vas referente aos fatores de risco, conhecimento
da doenca, como se prevenir etc.
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BLEOMICINA — ver sobre QUIMIOTERAPIA

CABECA E PESCOCO
cancer
tratamento
quimioterapia 13, 24
radioterapia 23, 24

CANCER — ver também sobre 6rgdo afetado
anticorpos monoclonais 32
bexiga 1
cabeca e pescoco 24
epidemiologia 19
estbmago 34
etiologia 28
histérico
resumo — Campanha Nacional de Combate ao Cancer 35
Hodgkin, doenca de — 12, 27
infeccdo
pacientes neutropénicos 21
pacientes imunossuprimidos 29

CANCER
mama 13, 25, 31
meduloblastoma . 17
Ndo-Hodgkin, linfoma de — 3
ovério 11
parétida 18
pulmio 20
rinofaringe 23
trato gastrentérico 16
testiculo 10
utero, colode 2,9, 30
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CANCER CERVICO-UTERINO
controle
rastreamento em satide publica 30
seminario de integragao 9
fatores progndsticos 2

CARCINOGENESE QUIMICA
cutdnea 4

CARCINOMA — ver também CANCER
bexiga 1
mama 13, 25
parétida 8
rinofaringe
tratamento 23
Utero, colo de 2

CARCINOMA ADENOESCAMOSO
estomago 34

CERVICO-UTERINO
cancer ver CANCER-CERVICO-UTERINO

CIRURGIA
cancer do ovario 11
meduloblastoma 17

CISPLATINA — ver sobre QUIMIOTERAPIA

COLO UTERINO
cancer
controle
rastreamento em saldde publica 30
fatores progndsticos 2

EPIDEMIOLOGIA
cancer
“Screening’’ 19

ESTADIAMENTO
cirargico
cancer do ovario 11

ESTOMAGO
carcinoma adenoescamoso 34

FATORES DE RISCO
cancer cérvico-uterino 2
pacientes neutropénicos 21

FENRETINIDE — ver sobre QUIMIOTERAPIA

GERBILHO
carcinogénese cutanea 4

HODGKIN, DOENCA DE
epidemiologia
Rio Grande do Sul 27
tratamento
radioterapia 12
complicacdes 12
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INFECCAO
cancer
pacientes neutropénicos 21
pacientes imunossuprimidos 29

INFILTRAGCAO PARAMETRIAL
cancer cérvico-uterino
fator prognéstico 2

LARINGECTOMIA
reabilitagdo
aspectos qualitativos 26

LINHAGEM LINFOIDE 33

LINFOMA
Doenca de Hodgkin
epidemiologia 27
tratamento 12
N&o-Hodgkin
tratamento 3

MAMA
carcinoma
quimioterapia 13, 31
lesGes benignas
receptores hormonais 25

MEDULOBLASTOMA
tratamento 17

"METOCLOPRAMIDA — ver sobre QUIMIOTERAPIA

MEDULA OSSEA
transplante 6

NAO-HODGKIN
linfoma
tratamento 3

NEFROTOXICIDADE
quimioterapia 22

NEOPLASIA
infeccdo
pacientes imunossuprimidos 29
trato gastrentérico 16

ONCOGENES
cancer
etiologia 28

OVARIO
cancer
estadiamento cirdrgico 11

PAROTIDA
carcinoma mucoepiderméide
osteoartropatia 8

PULMAO
cancer
revisaio 20
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QUIMIOTERAPIA — ver também sobre o NOME DO MEDICAMENTO
cancer
cabeca e pescogo 24
mama 13, 31
revisdo de conceitos atuais 7
antiprostaglandinicos
toxicidade
profilaxia 14
Bleomicina
testiculo 10

QUIMIOTERAPIA
Cisplatina
cabeca e pescoco 24
nefrotoxicidade 22
testiculo 10
Fenretinidade
mama 13
Metoclopramida
toxicidade
profilaxia 15
N&do-Hodgkin, linfoma 3
Vinblastina
testiculo 10

RADIOTERAPIA
cabeca e pescogo 23, 24
Hodgkin, doenga de — 12
meduloblastoma 17
N&o-Hodgkin, linfoma 3
quimioterapia
associacao 23,24

REABILITAGCAO
laringectomia 26

RETINOIDE
cancerdamama 13

RENOFARINGE
carcinoma
tratamento combinado 23

TABAGISMO
Hospitais municipais
Rio de Janeiro 5

TESTICULO
tumores
quimioterapia 10

TUMORES
testiculos
quimioterapia 10

VINBLASTINA — ver sobre QUIMIOTERAPIA

XERODERMA PIGMENTOSUM
relato decaso 18

Este indice foi elaborado pela bibliotecaria do Instituto Nacional de Céancer,
Valéria Pacheco



AVISCS

19 CURSO AVANCADO EM ONCOLOGIA: CANCER DE MAMA

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER - RJ
HOSPITAL A.C. CAMARGO - SP
HOSPITAL SAO LUCAS DA PUCRS - RS
EUROPEAN SCHOOL OF ONCOLOGY - MILAN

Temos o prazer de anunciar o 19 CURSO
AVANCADO EM ONCOLOGIA: CANCER DE
MAMA, em colaboracdo com a European
School of Oncology. Depois de sua criacdo em
1981, a European School of Oncology tem
alcancado um sucesso cada vez maior, promo-
vendo cursos que relinem 0s maiores oncologis-
tas europeus, que representam as diretrizes da
oncologia européia. E a primeira vez que a

EUROPEAN SCHOOL OF ONCOLOGY
PRESIDENTE: UMBERTO VERONESI (ITALIA)

LOCAL DO CURSO:
Hotel Copacabana Palace
Saldo Nobre

Av. Atlantica, 1702
Copacabana

22.021 Rio de Janeiro - RJ

INFORMAGCOES E INSCRICOES:

Instituto Nacional de Cancer

Centro de Estudos

Praca Cruz Vermelha - 23

Fone (021) 292-4110 - Ramal 242
232-2079

20.230 - Rio de Janeiro - RJ

APOIO:
Campanha Nacional de Combate ao Cancer

Vagas Limitadas (150)
Havera Traducdo Simultanea

SECRETARIO CIENTIFICO:
M. Froimtchuk (RJ)

European School of Oncology promove um cur-
so fora dos limites da Europa, colocando sua
experiéncia em conjunto com uma participacdo
multiinstitucional pioneira no Brasil. O objetivo
deste curso é reunir especialistas brasileiros e
estrangeiros que terdo a ocasidao de um intercam-
bio de idéias e experiéncias possibilitando um
profundo relacionamento cientf(fico e humano.

14-16 MAIO 1987
COPACABANA PALACE
RIO DE JANEIRO

PROGRAMA®

14 MAI 1987 — QUINTA-FEIRA

08:45 Abertura U. VERONESI (ITALIA)

09:00 Cancer de Mama no Brasil:
Epidemiologia e Screening.
E. FAERSTEIN (RJ)
09:30 Mesa-redonda: Cirurgia no Cancer de
Mama.
Coordenador: U. VERONESI (1)
Participantes:
R. L. AMARAL (RS)
J. BAPTISTA DA S.NETO (SP)
J. L. C. SOARES (RJ)

10:30 Discussao.

11:15 Intervalo.

11:30 Estagios Iniciais do Cancer de Mama.
U. VERONESI (ITALIA).

12:30 Discuss3o.

13:00 Almoco.

15:30 Cirurgia Conservadora do Cancer de Ma-
ma. Video.



16:00

17:00
17:30
18:00

19:00

09:00

10:15
10:30

11:10
11:30
13:00
15:30

Radioterapia no Tratamento Conserva-
dor do Cancer de Mama.
J. C. VILCOQ (FRANCA).

Radioterapia no Tratamento Conserva-
dor. Video.

Discuss3o.

Tratamento Adjuvante no Cancer de

Mama.
H. M. PINEDO (HOLANDA).

Discuss3o.

15 MAI 1987 — SEXTA-FEIRA

Metodologia na Investiga¢do Cl/(nica.
M.STAQUET (BELGICA).

Intervalo.

Tratamento Cirdrgico do Cancer de Ma-
ma. U. VERONESI (ITALIA).

Mastectomia Radical. Video.
Discuss3o.

Almoco.
Mesa-redonda: Estadgios Avancados do
Cancer de Mama.

17:30
17:45

18:30

09:00

10:00
10:30

10:45

11:30

12:00

13:00

U. VERONESI (ITALIA)

H. M.PINEDO (HOLANDA)
J. C. VILCOQ (FRANCA)
A. BROECKER NETO (RS)
VANIA M. CABRAL (RJ).
Intervalo.

Reconstrucao Mamaria.
J KOGUT (RJ).

Video: Reconstrugdo Mamaria.
Discussao.

16 MAI 1987 — SABADO

Estagios Avangados do Cancer de Mama.
H. M. PINEDO (HOLANDA).

Discussgo.
Intervalo.

Radioterapia nos Estagios Avancados do
Cancer de Mama.
J. C. VILCOQ_(FRANCA).

Discuss3o.

Discussao de Protpco los.
M.STAQUET (BELGICA)

Encerramento.

59 CONGRESSO BRASILEIRO DE

ONCOLOGIA CLINICA

CENTRO DE CONVENGCOES DA UNICAMP
6-7-8-9 DE JUNHO DE 1987
CAMPINAS — SP

Secretaria: Rua Alberto de Salvo, 311 - 13.083 -

Campinas, SP - Fone: (0192) 39-1225

Prezado Colega,

A Oncologia Clinica vive numa constante
atualizagdo, portanto nos sentimos bastante mo-
tivados para realizarmos o 5° Congresso Brasilei-

ro de Oncologia Clinica, na certeza de estarmos
contribuindo para uma troca de informacGes
important(ssimas entre 0s colegas brasileiros e

estrangeiros.

Promocdo: Sociedade Brasileira de Oncologia

Clinica

Patrocfnio: Departamento de Radiologia — UNI

CAMP
Instituto Affonso Ferreira
Centro de Oncologia Campinas

COMISSAO ORGANIZADORA:
Juvenal A. de Oliveira Filho — Presidente
Orlando S.A. Ratto — Vice-Presidente
Gilson L. Delgado — Secretério
Fernando Medina Cunha — Tesoureiro
Alice H.R. Garcia

José Carlos Barbi Gongalves

Honorio Chiminazzo Jr.

Adilson Prando

COMISSAO CIENTIFICA:
Adalberto Broecker Neto
Sebastido Cabral Filho
Sérgio Simon

Sérgio Lago

Wagner Brant Moreira
Eriberto Queiroz Marques
Geraldo Andrade

Alfredo Daura Jorge
-Claudio Petrilli

José Carlos do Valle



PROGRAMA CIENTIFICO PRELIMINAR

CONFERENCIAS

Tumores do Testiculo

Tumores Osseos

Cancer do Pulméao

Linfomas

Cancer Ginecolbgico

Cancer da Cabeca e do Pescoco
Dor

Analogos e Novas Drogas

Novas Modalidades Terapéuticas
Cancer da Mama — Avancado
Cancer da Mama — Adjuvante
Tratamentos Combinados — Radioterapia
Radiodiagnostico em Oncologia
AIDS — Diagnostico e Tratamento

MESAS-REDONDAS
Medicamentos Essenciais

Dor

Aspectos Psicologicos

Ensino em Oncologia

Recentes Avancos em Pediatria
Enfermagem em Oncologia
Informética em Oncologia
Alfa-Interferon

SIMPOSIOS SATELITES
|IFOSFAMIDA/MESNA
MITOXANTRONA
EPIRUBICINA

TRABALHOS ORIGINAIS E PAINEIS
Linfomas

Cabeca e Pescoco

Mama Avancado/Adjuvante

Tumores Ginecologicos

Tumores Urologicos

Tumores Osseos

Cancer do Pulmao

CURSO DE ONCOLOGIA ORTOPEDICA
Tumores Osseos

CONVIDADOS ESTRANGEIROS
Dr. Gerald Rosen — Los Angeles CA
Dr. Ralph Marcove — New York NY
Dr. Andrew Huvos — New York NY
Dr. F.A. Greco — Nashville TN

TEMAS LIVRES

O prazo paraa entrega dos trabalhos encerrar-se-4,

impreterivelmente, no dia 31.3.87.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
Centro Nacional de Transplante de Medula
Ossea (CEMO)

O CEMO oferece poés-graduacdo em Trans
plante de Medula Ossea abrangendo conhecimen-
tos na area de Infeccdo em Imunossuprimidos,
Hematologia, Hemoterapia, Terapia Intensiva,
Oncologia etc., com duracdo de 1 ano.

O prérequisito exigido é de 2 anos de residén-
cia médicaem Hematologia ou Oncologia.

Para maiores informagdes contactar:

Dr. Daniel Tabak

Praca Cruz Vermelha, 23/7° andar

Rio de Janeiro — RJ — CEP 20230

Tel.: (021) 292-4110 Ramais 212/255
(021) 231-2121

POS-GRADUACAO EM
HEMOPATIAS MALIGNAS
INSTITUTO NACIONAL DE CANCER

O Servico de Hematologia Clinica do INCa
oferece programa de pos-graduacdo, com dura-
¢do de 1ano, em hemopatias malignas.

O programa envolve treinamento nas areas
clinica e laboratorial e rodfzio pelo Centro de
Transplante de Medula Ossea.

O prérequisito exigido € de residéncia com-

pleta em hematologia em servico reconhecido
pela CNRM.

Para maiores informacgdes contactar:

Dr. Luiz Carlos Famadas

Servico de Hematologia

Instituto Nacional de Cancer

Praca Cruz Vermelha, 23

Rio de Janeiro — RJ

Tel.. (021) 2924110 Ramal 216
(021) 231-2121 - direto




ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA

RELACAO DE PREMIOS QUE SERAQO DIS-
TRIBUIDOS PELA ACADEMIA NACIONAL
DE MEDICINA EM 1987:

1. ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA
(trabalho inédito sobre ‘‘Imunologia’’) assi-
nado pelo autor.

2. ALVARENGA (tema livre) inédito e assina-
do sob pseuddnimo.

3. AUSTREGESILO (Clinica, Patologia e Ex-
perimentacdo Neurolbgica ou Neurocirlrgi-
ca) inédito e assinado sob pseuddnimo.

4. ANA GUIMARAES PORTO (Qualquer as-
pecto médico ou pesquisa da Ginecologia)
inédito e assinado pelo autor. O autor devera
ter no minimo 5 anos de formado.

5. AZEVEDO SODRE (Clinica Médica ou Fi-
siologia Experimental) inédito ou publicado
pela 18 vez, de 19 de maio a 30 de abril —
assinado pelo autor.

6. CARLOS CHAGAS (Doencas Tropicais e In-
fecciosas) individual, inédito ou publicado
pela 18 vez, de 19 de maio a 30 de abril —
assinado pelo autor.

7. CARDOSO FONTES (Tuberculose) indivi-
dual, inédito e assinado pelo autor.

8. CASTRO PEIXOTO (Ginecologia e Obstetri-
cia) inédito e assinado sob pseuddnimo.

9. COSTA JUNIOR (Cancerologia) inédita e as-
sinado pelo autor.

10. DIOGENES SAMPAIO (Quimica) inédito e
assinado sob pseuddnimo.

11. DOMINGOS NIOBEY (Ciéncias Aplicadas &
Medicina) inédito eassinado sob pseudodnimo.
12. MME DUROCHER (Obstetricia , Ginecolo-
gia ou Puericultura Intra-uterina) individual
e assinado pelo autor. O candidato deveré

apresentar relacdo de titulos e trabalhos
publicados.

13. EDUARDO DE MORAES (Otorrinolaringo-
logia) inédito e assinado sob pseuddnimo.

14. FERNANDO VAZ (Cirurgia Geral) inéditoe
.assinado pelo autor.

15. GUSTAVO SOARES DE GOUVEA (Urolo-
gia) assinado sob pseuddnimo.

16. ISMAEL MONIZ FREIRE (Protecdo a ma-
ternidade e infancia) inédito e assinado pelo
autor.

17. JORGE SOARES DE GOUVEA (Cirurgia
Geral) inédito e assinado sob pseuddnimo.

18. MIGUEL COUTO (Patologia Clfnica ou Ex-
perimental) inédito e assinado pelo autor.

19. OSOLANDO MACHADO (Radioterapia)
inédito ou publicado nos dozes meses ante-
riores a data da entrega do trabalho e assina-
do pelo autor.

O prazo de inscrigdo, para todos os Prémios,
encerrar-se-a as 18:00 horas do dia 15 de marco
de 1987.
~ Nos trabalhos ndo assinados, devera constar
apenas o pseuddnimo. O nome completo, ende-
reco e telefones dos candidatos deverao ser en-
viados, a parte, em envelopes lacrados, junta-
mente com o respectivo trabalho.

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

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

V CONGRESSO DA ASSOCIAGCAO
NACIONAL DE MEDICINA DO TRABALHO

A Associacdo Nacional de Medicina do Traba-
Iho realizara, de 27 de abril a 19 de maio de
1987, o seu V Congresso, na cidade de Floriano-

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

Assim, o Congresso terd caracter(stica mul-
tidisciplinar, fato que tem auxiliado o desenvol-

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

SECRETARIA:

ASSOCIACAO CATARINENSE DE
MEDICINA DO TRABALHO
Rua Jeronimo Coelho, 359
88000 — Floriandpolis — SC — BRASIL



SIMPOSIO SOBRE CANCER DE MAMA
FUNDAGAO DAS PIONEIRAS SOCIAIS

CENTRO DE GINECOLOGIA
LUIZA GOMES DE LEMOS
Rua Visconde de Santa Isabel, 274
20560 — Rio de Janeiro — RJ

_ 2325 DE JULHO DE 1987
NUMERO LIMITADO DE VAGAS

INFORMACOES: NO ENDERECO ACIMA
E/OU PELO TELEFONE
(021) 2689292 ¢ 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 INFORMATICA EM
SAUDE-APLICAGAO PRATICA

Data: 29 a 30 de Maio de 1987

Promocdo: Softmed — Softwares Médicos
Colégio Brasileiro de Cirurgites
Regional Ribeirdo Preto-Centro Médico de
Ribeirdo Preto

Informagdes: Rua Jodo Penteado, 532 — Ribeirdo
Preto — SP

HEMOTERAPIA

Curso: Teorico-Pratico

Periodo: Abril e Maio de 1987

Local: Instituto Nacional de Cancer

Patrocfnio: INCa-PUC- INAMPS- IEHASC- IFF

Informagdes: Centro de Estudos e Ensino Ama-
deu Fialho — Praca Cruz Verme-
lha, 23/49 andar — Tel.: 292.4110
Ramal 242 com Andréa

NGmero de vagas: 20

XI1l CONGRESSO PAULISTA
DE ODONTOLOGIA
XX111 SEMINARIO
ODONTOLOGICO LATINO-AMERICANO
| CONGRESSO UNIVERSITARIO
PAULISTA DE ODONTOLOGIA

A Associacdo Paulista de Cirurgides Dentistas
realizarg, de 23 a 29 de janeiro de 1988 no Palé-
cio das Convencdes do Parque Anhembi, com
apoio no Maksoud Plaza Hotel — S3o Paulo, o
X1l Congresso Paulista de Odontologia, XXII|
Seminario Odontologico Latino-Americanoe o |

Congresso Universitario Paulista de Odontologia.

Cursos nacionais e estrangeiros, conferéncias,
cursos de atualizacdo e simpdsios, constam da
programacao cientifica, visando oferecer ao con-
gressista brasileiro e estrangeiro real oportunidade
de aperfeicoamento profissional.

XXX CONGRESSO BRASILEIRO DE
GASTROENTEROLOGIA
VI CONGRESSO BRASILEIRO DE
ENDOSCOPIA DIGESTIVA

De 19 a 26 de junho de 1986 serdo realizados,
no Centro de Convengdes 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 promocdo da Sociedade de.

Gastroenterologia do Rio de Janeiro, visando
reunir o maior numero de especialistas da area,
para a troca de experiéncia pratica e de novas
técnicas que serdo abordadas durante o evento
cientifico. '



EX-RESIDENTES DO INCa

Em 1988, o Instituto Nacional de Cancer
completard 50 anos de fundagdo e estamos ela-
borando extensa programagdo cientifica e social
para celebrar a data.

A participacdo dos ex-residentes da Institui-
cdo é fundamental. Entretanto, nossos arquivos
estdo desativados e vdrios enderecos perdidos.

Gostariamos de contactar o méaximo de cole-
gas para compartilharmos juntos dessa festivi-

dade. Por favor, encaminhe ao Centro de Estudo
e Ensino Amadeu Fialho (Praga da Cruz Verme-:
lha, 23/49 andar) seu nome, endereco e ano de
residéncia no INCa para que possamos iniciar:
esse contato.

Aguardamos sua resposta.

Miguel Froimtchuk

Presidente

Centro de Estudos.

I ENCONTRO NACIONAL
DE PESQUISA EM CANCER
INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
CAMPANHA NACIONAL
DE COMBATE AO CANCER

Nos dias 25 a 27 de novembro do presente
ano, sera realizado no Instituto Nacional de Can-
cer, Rio de Janeiro, o |l Encontro Nacional de
Pesquisa em Cancer.

Temas envolvendo as vérias areas de pesquisa
basica, clinica e aplicada serdo abordados duran-
te o Encontro, que constaré de palestras, mesas-
redondas, temas livres e posters. Os resumos dos
trabalhos selecionados serdo publicados na
Revista Brasileira de Cancerologia.

Para maiores informacdes sobre 0 programa,
ficha de inscricdo e especificacdes sobre a prepa-
racdo 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 Cancer

Praca Cruz Vermelha, 23 (6° andar)

Tel.: (021) 292-4110 — Ramal: 258

CEP 20230 — RIO DE JANEIRO — RJ

ATENCAO: A data final para recebimento de

resumos, tanto para apresentacdo sob formade
temas livres ou posters, & 31 de agosto do cor-
rente ano.

XI CONGRESSO DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

08 a 12 de Novembro de 1987

Local: Florianbpolis — Santa Catarina
Temas Livres — Inscrices até 31/07/87

Informacdes: Dr. Alfredo Daura Jorge
Rua Tenente Silveira, 56 — Sala 411
Florianopolis — Santa Catarina

| CURSO ANUAL DE RECICLAGEM
DE CIRURGIA DIGESTIVA — 1987

Data: de Marco a Novembro de 1987
Promocdo: Regional de Ribeirdo Preto do Capi-

tulo de S3o Paulo do Colégio Brasileiro de
CirurgiGes

Informacdes: Centro Médico de Ribeirdo Preto

Tel.: (016) 615.16.56 com Neusa ou Solange



INFORMACOES

AOS COLABORADORES

A Revista Brasileira de Cancerologia tem por finalida-
de publicar artigos originais que contribuam para o co-
nhecimento sobre o cancer e ciéncias afins. Publica tam-
bém artigos para as secdes de Atualizagdo, de Revisao e
de Notas e informacdes. Aceitam-se também matérias
encaminhadas como Cartas ao Editor.

Os textos devem ser inéditos e destinar-se exclusiva-
mente & Revista Brasileira de Cancerologia, ndao sendo
permitida sua apresentagdo simultanea a outro periddico.
A publicacao dos trabalhos dependerd da observancia das
normas da Revista e da decisdo do corpo Editorial. Os
manuscritos ndo aceitos serdo devolvidos. Os trabalhos
aceitos e publicados sao de propriedade da Revista, veda-
da tanto a reprodugdo, mesmo que parcial em outros pe-
riodicos, como a tradugdo para outro idioma, sem a au-
torizagdo da Comissdc de Publicages.

Os trabalhos aceitos para publicagdo poderao sofrer
pequenas modificacOes redatoriais no seu texto, para
adequacdo do estilo editorial da Revista. No caso do tra-
balho incluir informagdes previarnente publicadas (tabe-
las, figuras, etc.) é da responsabilidade do autor fornecer
comprovante de autorizagdo de reproducao, assinado pe-
los responséaveis pelo copyright.

Os trabalhos devem ser enderegcados em duas vias (um
original e uma copia) para:

EDITOR

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA
INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PRACA CRUZ VERMELHA, 23 — sala 320
20230 — RIO DE JANEIRO —RJ — BRASIL

Devem ser escritos em lingua portuguesa, em inglés
ou espanhol. Devem limitar-se a 15 pdginas datilografa-
das em uma s6 face, com maquina de tipo ‘‘standard”’,
com espaco duplo, em folha de papel tamanho oficio,
mantendo margens laterais de 3cm. Na pdgina de rosto
devem constar o titulo, nome(s) do(s) autor(es), quali-
ficacdo profissional e docente de cada um, o local de rea-
lizacdo do trabalho e seu enderego. Se o trabalho tiver si-
do apresentado em reunido cientifica, isto deve ser indi-
cado no rodapé da pdgina; se for subvencionado, indicar
o patrocinador e o nimero do processo.

Cada componente do trabalho deve ser iniciado numa
nova pagina, na seguinte sequéncia:

Pagina de Rosto

Sumdrio com Unitermos.

Texto

Agradecimentos

Referéncias Bibliograficas

Tabela — Cada tabela completa com titulo e legen-
da numa folha separada

Legendas para figuras ‘

Cada péagina devera incluir um cabeg¢alho com ti'tulo
em forma reduzida de ndo mais de 40 caracteres (in-
cluindo letras e espacos) e o sobrenome do autor res-
ponséavel.

Numerar as paginas consecutivamente comegando pe-
la pagina de rosto.

RESUMOS — Devem ser apresentados dois resumos,
um em portugués e o outro em inglés, no méximo com
300 palavras. Unitermos c¢evem acompanhar os resumos,
até o méaximo de 10.

TEXTO — O texto dos artigos originais devera ser, se
possivel, dividido nas seguintes se¢des: Introdugdo, Ma-
terial e Métodos, Resultados e Discussao.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS — 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 trés primeiros e acrescentar et al.).

Ex.: Kroeff M. Cancer e Gravidez. Sarcoma da parede
abdominal com vérias recidivas ligadas a gestagdes. 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. Immunology: an introduction to molecular
and cellular principles of the immune response. 5th ed.
New York: Harper and Row, 1974: 406.

— Caprtulo 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 referéncias consecutivamente na ordem
nas quais elas sdo citadas no texto. Use o estilo dos
exemplos acima. Os titulos dos jornais deverdo ser abre-
viados de acordo com o estilo utilizado no Index Medi-
cus. A exatiddo das referéncias bibliograficas é da res-
ponsabilidade dos autores.

Comunicagdes pessoais, trabalhos em andamento e
inéditos ndo devem ser incluidos na lista de referéncias
bibliograficas, mas citados em nota de rodapé.

TABELAS — Deverdo ser datilografadas em espaco
duplo e em folhas separadas. Devem ser numeradas con-
secutivamente com algarismos arabicos seguidas de um
titulo especifico. As informagdes contidas devem ser
suficientemente claras e devem suplementar, e nao du-
plicar, o texto.

FIGURAS — Devem ser remetidos os originais e ndo
fotocépias. 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 reprodugao. Os
desenhos devem ser feitos a nanquim preto e as letras
tragcadas por normégrafo. As legendas para as figuras
deverao ser datilografadas em espago duplo em folhas
separadas.

SEPARATA — De cada trabalho s3ao tiradas 15 se-
parata, entregues ao autor responsavel.

A RBC segue as orientagOes 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 duvida.
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