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A Radioterapia como Tratamento

Conservador do Câncer da Mama

Oscar Rocha von Pfuhl

Uéber José Miola

José Carlos Ferraz de Campos

VON PFUHL, Oscar Rocha et alii. A Radioterapia como tratamento Conservador do Câncer da Mama. Rev. Bras. de
Cancerologia, Brasília, 27(5): 5 - 12 , Set./Out., 1977.

* « «

Resumo: 0 estudo de 545 casos de câncer da mama, dos quais 10%foram tratados com radioterapia exclu
siva, veio reforçar a idéia da alternativa conservadora, visto que naquela estatística 29,8% das mulheres mastectomizadas
morreram antes dos dois anos de evolução, com disseminação à distância. Como é possível com radioterapia fíbrosar
manter inativos tumores de mama de até 5 cm de diâmetro, por período de dois anos ou mais, segue-se que a opção
conservadora deve ser considerada, em relação a pacientes jovens com tumores pequenos. O método de tratamento
preconizado é a combinação de radioterapia tangencial, na dose de 5.000 rads em binário duplo no volume todo da
mama, e mais complementação até o total de 8.000  a 9.000 rads somente no volume tumoral palpável, feita com radio
terapia intersticial, segundo o sistema descrito de geometrização da mama entre placas paralelas perfuradas e atraves
sadas pelas agulhas radioativas conforme o sistema de pós-carga.

ou

CONSIDERAÇÕES GERAIS

É ponto pacífico afirmar que a alta percen
tagem de incidência de metástases à distân
cia em pacientes mastectomizadas por

câncer da glândula mamária faz acreditar

quê em boa parte dos casos a cirurgia nada

acrescenta aos resultados finais ou à sobre-

vida, posto que as células neoplásicas já se

haviam disseminado quando o tumor foi
retirado. De fato, se dispuséssemos de um
método eficaz de detectar microcoloniza-

ções à distância, muita coisa teria de ser

reformulada e alterada na conduta terapêu

tica do câncer mamário.

Embora os progressos da quimioterapia

antineoplásica tenham melhorado bastante

a evolução dos casos avançados, pouco se
alteraram as cifras de sobrevida de cinco

anos nas últimas décadas. Por outro lado,

nota-se que a maior parte dos óbitos se dá

com tumor primário perfeitamente contro
lado, o que indica que a consideração loco-

regional ainda é parte relativamente peque
na do problema, face às células do tipo
Go no ciclo celular, que se encarregam de
reativar o tumor à distância. Também exis

tem sempre a levar em conta os fatores

imunológicos e a influência do equilíbrio
endócrino, como elementos preponderantes

em todo o período que se segue ao trata

mento do tumor primário.

Como é óbvio, a alçada do cirurgião
no caso termina logo após a mastectomia

radical, pois geralmente não é mais chama
do a intervir na seqüência dos tratamentos

posteriores, sempre a cargo de clínicos e
radioterapeutas. Por mais ampla que tenha
sido a mastectomia realizada, quer inclua.

*  Radioterapeuta, Clínica VON PFUHL, Santos, SP.
Físico em Medicina, Clínica VON PFUHL,
Santos, SP.
Físico em Medicina, Clínica VON PFUHL,
Santos, SP.

***
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cinco anos. Isso equivale a dizer que não
é só a sobrevida que interessa, mas também
a qualidade dela. E se funcional e anatomi
camente as mastectomias simples e radicais
são diferentes, do ponto de vista psicoló

gico são praticamente a mesma coisa.

Ao citar a alternativa conservadora, falamos

em tratamento que elimine o tumor primá
rio poupando a mama, ou que, caso isso
seja impossível, mantenha o tumor lo
calmente controlado ou contido, e inca

paz de dar metástases. A experiência de
longos anos com radioterapia mostra que
isso é exeqüível, desde que se selecionem
os casos adequados a esse tipo de tratamen
to. A irradiação exclusiva não é panacéia,

não é método que se aplique a qualquer
caso de neoplasia mamária. É método de
irradiação de tipo radical, que exige um
longo e complicado esforço do radiotera-

peuta, aliado a grande paciência e coopera

ção da paciente, a par de maior custo social
do tratamento. Por essa razão só vale a pe

na executá-lo nos casos da indicação res

trita mencionada: tumores relativamente

pequenos, que não excedam cinco centí

metros no maior diâmetro, isto é, nos

tumores e , em pacientes moças

especialmente expostas a traumas psíqui

cos decorrentes da perda de um dos seus

mais caros atributos femininos. Isto é,

aquelas pacientes que, por não conhe
cerem outras opções, deixam atrasar a

consulta inicial pelo medo da proposta
mutiladora.

Achamos assim que a seleção de casos para
tratamento conservador deve ser baseada

não só em critérios cancerológicos, como
também em critérios psicológicos e sociais.

0 tratamento conservador com radiotera

pia pode eventualmente ser associado à

quer não, os gânglios regionais todos e a
cadeia mamária interna, o problema da me-
tastatização permanece, e a sobrevida de
cinco anos depende mais do fato de esta
rem ou não comprometidos os gânglios dos
vários estágios, do que do fato de terem si
do retirados ou deixados no lugar. A impor
tância que se dá ao tipo de reação que os
gânglios mostram ao microscópio, através
do comportamento dos seus linfócitos e

histiócitos, está em ascensão e confirma o
ponto de vista acima.

A diminuição das taxas de recidiva no plas-
trão torácico e na axila correspondente
mostra o critério de operabilidade e a me
lhora das técnicas usadas pelos cirurgiões,
mas não indica que a mastectomia seja a
única alternativa válida. Tendo presente o

fato assinalado de a disseminação à distância,
ocorrida antes da mastectom ia, ser a causa da
maior parte dos problemas terapêuticose da
maioria dos óbitos das pacientes, indepen-
dentennente do tipo de operação feita, ha-
veria uma outra opção válida, qual seja a de
conservar a mama em casos de tumor ini

cial em mulher jovem, para a qual a muti
lação represente grave sofrimento psíquico.
Muitas pacientes, pressionadas pelo médico
e pelo ambiente familiar, concordam com a
mastectomia, para depois entrarem em es

tado de depressão permanente, tendo
idéia fixa: a de se submeteremapenas uma

a qualquer cirurgia plástica que reponha
alguma coisa no lugar da mama perdida.
Acreditamos que falte a muitos cirurgiões
a  idéia de pôr nos pratos da balança, de
uma lado a mastectomia que reputam ne

cessária, e de outro a sobrecarga psicológica
de angústia permanente acarretada a muitas
pacientes jovens, tudo isso visto à luz da
perspectiva estatística da sobrevida de
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em massa fibrosa tumoralmente estéril, ou

com células residuais bloqueadas e conti-
posterior tumorectomia. Deve levar-se em
conta que o tumor na glândula mamária
não é um fato isolado numa parte dela, mas

uma doença de toda a glândula, segundo a
teoria multifocal. A irradiação da mama, de
acordo com esse fato, deve ter em conside

ração as diferenças de resposta às radiações
ionizantes por parte de um tumor plena
mente desenvolvido ou de outro em fase

subcITnica. É sabido que a nutrição sanguí
nea e a tensão de oxigênio dentro das cé
lulas cancerosas condicionam a sua respos

ta às radiações de tipo ionizante, motivo
que nos levou a instituir um tratamento ra
diante duplo: a irradiação de toda a mama
com radioterapia externa, transcutânea, e a
complementação de uma dose de reforço
com radioterapia intersticial (braquitera-
pia). É claro que os focos subclínicos que
apenas iniciam sua atividade respondem
a doses menores, enquanto o tumor palpá
vel requer dose maior, justificando a quali
ficação abreviada do método proposto:
dose pequena em volume grande, mais dose
grande em volume pequeno.

A parte microscopicamente invadida pelo
tumor tem suas células com taxa mais alta

de oxigênio, ao passo que o tumor de maior
volume tem células anóxicas ou hipóxicas

em grande número, o que confere a ele um
grau de maior radiorresistência. Assim, as
proliferações multicêntricas do tumor ma
mário requerem, para sua esterilização,
doses de radiação em torno de 5.000 rads,

0 que é possível dar através da pele com su-
pervoltagem (radioterapia transcutânea). O
tumor principal, contudo, bem mais resis

tente e com um máximo de 5 cm de diâ

metro, necessita de 8.000 ou 9.000 rads,
0 que não dispensa o uso de radioterapia
intersticial complementar para convertê-lo

das.

casuística

As pacientes foram selecionadas para trata
mento conservador entre os casos tratados

de 1942 a 1970, e confrontadas com as
mastectomias executadas, num total de 545

casos. Os números mostram que desse total
só 10% fizeram radioterapia como trata
mento predominante, sendo que 29,8% dos
casos submetidos à mastectomia não sobre

viveram mais de dois anos, e 40,7% das pa
cientes operadas tiveram, antes dos dois
anos de cirurgia, ou metástases à distância
ou disseminação cutânea com ou sem reci-
diva local. Raciocinando nessa base, pode-

se admitir que provavelmente elas teriam
sobrevivido o mesmo tempo instituindo-se
tratamento conservador para o tumor pri
mário, que pelo menos o mantivesse inativo
do ponto de vista de metastatização.

Na análise dos casos irradiados no mencio

nado período de 28 anos, ficou evidente
que em boa percentagem deles a mastec
tomia foi ato que nada acrescentou à du
ração ou à qualidade da sobrevida das pa
cientes. Isso veio reforçar a idéia de se ado
tar tratamento conservador, não como
substituto da mastectomia simples ou radi

cal aliada à radioterapia complementar, mas
como opção válida aplicável a determinados
casos selecionados individualmente, espe

cialmente mulheres abaixo de 40 anos com

tumores que não excedam 5 cm de diâme
tro.

Embora 10% dos casos tratados com radio

terapia exclusiva o tenham sido com o mé-
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todo transcutâneo, com sobrevida mfnima

de dez anos, foi somente nos 4 últimos

anos que resolvemos modificar fundamen

talmente o processo usado, associando a

irradiação transcutânea com a irradiação
intersticial feita em volume rigidamente

mantido. Dentro desse critério tratamos do

ze casos, verificando na observação

subseqüente que apenas um pode ser dado
como fracasso, em virtude de moléstia

concomitante (diabete), que não se conse
guiu equilibrar após a radioterapia. Nesse

caso, a mama suportou mal a irradiação

feita, permanecendo sem tumor palpável,
mas edemaciada e dolorosa 6 meses após,
quando foi instituída a mastectomia sim

ples. 0 exame seriado da peça corres
pondente não mostrou, contudo, resquício
tumora! ao microscópio.

todo de pós-carga (after-loading), com in
trodução de agulhas vazias de aço inoxidá-

ízoz

1Í0%

kOf-

zo%

FOTO N? 1 — Curva de isodose nos binários
utilizados,

vel, de paredes de 0,2mm de espessura,
para posterior colocação do elemento ra

dioativo. A parte mais importante do pla
nejamento dessa irradiação intersticial
consiste em fazer a geometrização da ma
ma, que convencionamos chamar de "ati-

jolamento" do órgão. A mama é colocada
entre duas placas paralelas de plexiglass de
tamanho conveniente, unidas por parafu
sos longos, com borboletas de regulagem,
às quais se dá uma pressão firme, o mínimo
necessário para manter inalterado o volume

MÉTODO

0 método de irradiação consistiu em usar
radioterapia transcutânea tangencial ao

tórax, incluindo no campo toda a mama
afetada, com dimensões geralmente de 15
cm X 7 cm ou 15 cm x 8 cm, em binário

duplo médio-lateral e crânio-caudal, até

dose total contada nos planos médios ver

tical e horizontal de 5.000 rads. As irra

diações foram feitas com radioterapia con
vencional de 200 Kv máximos ou Tele-

cobaltoterapia, levando-se em conta que

existe interesse em fazer dose superficial

mais elevada, dada a frequência com que a

neoplasia da glândula mamária evolui em

direção à pele (fig. 1). Após intervalo de 2

a 3 semanas a paciente é submetida à se

gunda parte do tratamento, que consiste
em implantação de agulhas de material
radioativo. Neste caso optamos pelo mé-

FOTO N*? 2 - As placas perfuradas devem ser
ajustadas com parafusos ao volume mamário.
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durante o tempo todo do tratamento (fig. agulhas ou arames radioativos introduzidos
2 ). As placas, que ficam separadas por dez dentro das agulhas de aço e empurrados por
ou doze cm, são perfuradas a espaços regu

lares e coincidentes, de modo a poderem
ser atravessadas, juntamente com a mama,
por agulhas de aço suficientemente longas nhecido, o cálculo da dose adicional é sim-
para abranger o volume todo do órgão de pies. Para o reforço de 4.000 a 5.000 rads,
placa a placa (fig. 3). Assim, ancoradas no
volume todo da mama, estão as agulhas de 4 a 5 dias, com margem de erro bastante
em condições de serem estudadas para pequena pela rigidez do conjunto manti-
determinar quais delas devem ser radioa-
tivadas, e em que comprimento, de modo
que se irradie o volume tumoral desejado.

guias de plástico até à posição desejada. Já
que a mama é mantida geometricamente
inalterada e o volume a ser tratado é co-

o tempo de tratamento foi em nossos casos

do pelos fios que firmam as cabeças e as
pontas das agulhas ás placas de plexiglass.

Retiradas as agulhas ao fim do prazo calcu
lado, nota-se durante 3 ou 4 semanas

reação cutânea variável mas discreta, a qual
pode ser tratada pelos meios usuais. A es
colha de dose nos dois tratamentos é tal

que a soma fica situada entre 8.000 e 9.000

rads no volume correspondente ao tumor
primário palpável. A tolerância às doses da-
tlas foi boa nos casos observados, com a
exceção já assinalada, e em nenhum deles

FOTO N? 3 - Par de placas de plexiglass com as foram notados focos neoplásicos posterior-
agulhas vazias em dois planos. mente ao tratamento feito. Uma das paci

entes engravidou mais de uma ano após a
irradiação, tendo a mama permanecido sem

cialmente radium, na atividade de 0,66 mg resposta ao estimulo hormonal daqueleesta-
por centímetro de comprimento, e poste- do. Durante a primeira fase do tratamento
riormente césio 137 com atividade equiva- foi feita também a irradiação do arco linfá-
lente, podendo-se também optar pelo irf- tico, da axila ao longo da clavícula até o
dio 192 pelas facilidades técnicas que ofe- seu terço interno, bem como da cadeia
rece. Em todos os casos tratados foi usado mamária interna, tomando cuidado para
o método de pós-carga, por oferecer opor
tunidade de um implante cuidadoso e
seguro quanto à proteção radiológica.

No decurso de nossos trabalhos usamos ini-

não haver interpenetração desses campos
com os da mama. Aí foram dadas doses de
5.000 rads com Telecobaltoterapia, calcu-

Uma vez escolhido o volume que deve ladas a 3 cm abaixo da pele, e na ausência
receber a irradiação de reforço, são as de gânglios palpáveis.
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FOTOS N?s 4 e 5 - Caso irradiado 14 anos antes,
A retração e assimetria mamária, bem como as
seqüelas cutâneas, correm por conta da radioterapia
convencional exclusiva. Método insatisfatório.

FOTOS n9s 6 e 7 - Caso tratado 4 anos antes
radioterapia tangencial e implante. Simetria

mamária praticamente sem seqüelas.
com

CONCLUSÕES

O estudo dos casos tratados com ra

dioterapia exclusiva de tipo conven
cional mostra que ela é capaz de este
rilizar o tumor primário, mas quase

sempre com seqüelas cutâneas e atro
fias indesejáveis;

Dos casos irradiados e acompanhados
por vários anos, compreendendo 10% da
estatística apresentada, e mais 12 casos
tratados segundo o método descrito, todos
eles através de radioterapia exclusiva,
tiramos as seguintes conclusões:

1
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A associação de radioterapia trans-
cutânea, convencional ou de mega-
voltagem, e radioterapia intersticial,
oferece, mais do que a megavoltagem
sozinha, a melhor oportunidade de
dar aos tumores de até 5 cm de diâ
metro dose suficiente para inativá-

los permanentemente ou por longos
períodos;

volume mamário geometrizado, com
sistema rígido de fixação das agulhas
vazias e posição variável dos segmen
tos radioativos, permite implante efi
ciente para a moléstia e seguro para
o radioterapeuta;
Até que a ampliação das estatísticas
e o acúmulo de novos dados autori

zem outras conclusões, a radioterapia
exclusiva, representada por combina
ção de radioterapia transcutânea tan-
gencial e radioterapia intersticial, é o
método conservador mais eficiente

de tratamento do câncer primário da
mama. Esse método nãolexclui a ex-

cisão posterior do nódulo ou fibrose

residual, em caso de dúvida, ou mes
mo a mastectomia, em caso de falha.

2-

5 -

3 — A soma de doses nos dois tratamen

tos deve situar-se entre 8.000 e 9.000

rads no volume apropriado, sendo

considerada o mínimo para esterili

zar ou inativar o tumor, e o máximo

compatível com razoável preservação
do aspecto e consistência da mama;

4 — O uso do método de pós-carga em

SUMMARY

The review of 545 cases of câncer of

the breast, 10% of which were treated

by exclusive radiotherapy, emphasized the
trend towards conservative treatment, be-
cause 29,8% of mastectomized women died
within two years from the operation with
distant metastases. As it is possible with ra
diotherapy to cause fibrosis or keep inacti-
ve breast tumors up to 5 cm diameter for
two years or longer, one must consider ir-

radiation as a good option for young wo
men with small tumors. It was used a com-

bination of tangencial radiotherapy up to

5.000 rads to the whole breast with a boost

dose two weeks later of 3.000 to 4.000

rads by means of intersticial radiotherapy

given only to the palpable tumor.This was

fulfilled by the afterloading method accor-

ding to a System described as geometrizati-
on of the breast by parallel plates where

holes were drilled for the needies. No recur-

rence was seen in 4 years in the selected

group of 12 patients submitted to the men-
tioned treatment.
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Resumo: Uma revisão da literatura publicada sobre Carcinomas de Células Qaras da Tireóide é realizada e 4
novos casos são descritos.

Os carcinomas de células claras de ti
reóide são neoplasias oriundas do eptélio
folicular. Embora muito raros, devido a as
pectos clínicos e prognósticos julgamos im
portante a distinção desta entidade das me-
tástases dos carcinomas renais, que exibem
caracteres morfológicos muito similares (4,
6, 9, 10). Uma pesquisa bibliográfica reve
lou quinze casos publicados na literatura.

O presente relato inclui quatro casos
de carcinoma de células claras, um estudo
clinico-morfológico e considerações sobre a
etiopatogenia da lesão.

RELATO DE CASOS

Caso I (AP -44986) - M.R.C., 37
anos, feminina, há seis anos notou
mento de massa indolor na região cervical
anterior que aumentou progressivamente,
acompanhada de dispnéia noturna. O exame
físico constatou grande tumor palpável,
móvel sobre os planos profundos e à deglu
tição. O hemograma revelou eosinofilia e
um exame parasitológico, AscariseAncylos-
toma. Os restantes dados laboratoriais
mostraram anormalidades dignas de nota. A
paciente foi submetida a uma tireoidectomia
subtotal. Ao exame macroscópio (Fig.1) o
espécime tinha forma ovóide aparentemen
te encapsulado; pesando 375,0g e medindo

apareci-

nao

MATERIAL E MÉTODOS

O material é proveniente dos arqui
vos de patologia cirúrgica do Instituto de
Patologia e do Departamento de Patologia
da UFRGS. Os cortes histológicos foram
corados pela Hematoxilina e Eosina, PAS,
Alcian Blue e Orceina e examinados e foto
grafados em um microscópio Leitz com
oculares de 10 aumentos, objetivas de 6.3
15, 25e45.

Professor Assistente do Departamento de Patolo
gia da U.F.R.G.S.

Professor Titular do Departamento de Patologia
da U.F.R.G.S.

Patologista do Instituto de Patologia de Porto
Alegre.

Residente em Anatomia Patológica no Departa
mento de Patologia da U.F.R.G.S.

*«■
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mas invasão vascular pode ser demonstrada

inequivocamente em dois cortes histológi-
cos corados pela Hematoxilina-Eosina e

Weigert-Elástica.

Caso II (AP - 138700) - O.R.B., 63

anos, masculino, referia aumento da região
cervical anterior há mais de vinte e cinco a-

nos, com crescimento mais rápido nos últi

mos tempos. O paciente não era portador
de sintomas clínicos de hipertireoidismo,

mas queixava-se de dificuldade expiratória.
Foi efetuada uma tomografia que mostrou

que a lesão se estendia para o mediastino e
havia desvio da traquéia para a direita. Foi

realizada uma tireoidectomia. Foi ressecado

um nódulo volumoso, multibosselado, com

aderências fibrosas, medindo 13,0 x 9,0 x
7,0 cm e pesando 400,0g. Ao corte era
constituído por tecido branco, fosco, lobu-
lado e encapsulado, exibindo alterações re

gressivas (hemorragias e calcificações). O e-

xame microscópico mostrou tratar-se de

uma neoplasia de arranjo predominante

mente folicular com células de citoplasma

claro, núcleos hipercromáticos de forma ir
regular, algumas mitoses atípicas, invasão
capsular e permeação vascular.

Caso I II (AP - 128953) -P.C.O., 52

anos, feminina, queixava-se de aumento
progressivo da região cervical anterior. Di
ante disto a paciente foi submetida a uma
tireoidectomia subtotal. O espécime recebi

do para exame Anatomopatológico consis
tia de uma massa tumoral, bosselada e ru-

gosa, medindo 6,2 cm no maior eixo e pe

sando 125,0g. O corte evidenciava um teci

do de aspecto colóide com áreas calcifica-

das ao lado do qual havia um nódulo único
medindo 4,4cm de diâmetro, aparentemente

englobado por cápsula constituída por teci

do branco-amarelado, fosco e homogêneo.

FIGURA I - Aspecto macroscópico do caso
(44986), mostrando nódulo de contornos nítidos,
superfície de corte branca, com áreas centrais ne-
crótico-hemorrágicas.

11,0 X 9,0 X 5,0 cm. Ao corte, a superfície

era rugosa, fasciculada, de cor parda-clara
com área hemorrágica central. O exame mi
croscópico (Fig.2) mostrou tratar-se de le
são composta uniformemente por células

de citoplasma claro com núcleo hipercro-
mático exibindo anisonucleose e mitoses

atípicas esparsas. A cápsula estava íntegra,

FIGURA II - Aspecto microscópico de mesmo
caso da figura I (44986) exibindo células com cito
plasma claro, dispostas solidamente ou esboçando
arranjo folicular (HE - 250x).
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O padrão histológico assemelhava-se ao ca
so n9 M (Figs. 3e 4).

Caso IV ( AP - 136976) - A.B., fe
minina, 45 anos, com história de nódulo

cervical há anos. A paciente foi submetida

a uma tireoidectomia subtotal. O produto

desta tireoidectomia consistia de uma por
ção irregular de tireóide, medindo 5,8 cm

no maior eixo e pesando 28,0g. Na superfí

cie de corte evidenciaram-se dois nódulos,
um maior com extensas alterações regressi

vas e um menor com hemorragia, ambos

aparentemente encapsu lados. No exame
microscópico (Fig.5) predominava o aspec
to papilar anaplásico, em meio a intensas

alterações regressivas. Foram identificadas
várias áreas em que os prolongamentos pa-
pilares exibiam células vacuolizadas e de ci-
toplasma claro. Havia invasão capsular e

permeação vascular.

FIGURA UI - Aspecto histológico do caso
(128953) no qual se observam células claras com
arranjo tipicamente folicular e material colóide
(HE - 160x).

V

Figura V - Aspecto microscópico do caso
(136976), evidenciando-se brotamentos papilares
revestidos por células claras.

FIGURA IV - Com maior aumento vê-se outra
área com estruturas foliculares características
(HE - 250x). '

DISCUSSÃO

Carcinomas de células claras são Embora Hazard (5) as tenha conside-

lesões freqüentes nos rins, tendo sido des- rado como de mau prognóstico, estas neo-

critos muito raramente em outras localiza- plasias, quando oriundas da tireóide, pare
cem apresentar comportamento poucoções, como pulmão e tireóide.
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agressivo e evolução lenta(3), se compara
das aos carcinomas de células renais, razão

pela qual julgamos de máxima importância
0 estabelecimento de disgnóstico diferenci
al clínico-morfológico entre estas entida
des. Uma vez que haja suspeita diagnóstica
de carcinoma de células claras de tireóide, a
exclusão de lesão primária com outra locali
zação poderá ser realizada pelo tempo de
evolução da neoplasia, pois estas lesões da
tireóide apresentam longa evolução, e me-
tástases à distância ocorrem, mas são infre-
qüentes. O carcinoma de células claras do
rim, uma vez diagnosticado, é habitualmen
te fatal em poucos meses, devido à invasão
vascular precoce.

O estudo dos rins através da urogra-

fia excretória, pesquisa de hematúria mi

croscópica, ou eventualmente laparatomia

exploradora com exame Anatomopatológi-
co podem se constituir em auxiliares no

diagnóstico diferencial. O exame microscó

pico pode estabelecer se a lesão é primária
da tireóide pela demonstração de foliculos

tireóideos revestidos por células claras, con

tendo ou não colóide no seu interior, ao

contrário do carcinoma de células renais,

no qual seus elementos obedecem à dispo

sição tubular ou trabecular. Freqüentemen-

te há necessidade de múltiplos cortes histo-

lógicos para serem evidenciados folículos

típicos.

ra 0 fato de que todos os seus casos ocor

reram no sexo feminino. Outros estudos

demonstraram maior incidência nas mulhe

res, embora se saiba que tais neoplasias
também ocorrem em homens (10), como

em um dos nossos casos. Um levantamen

to estatístico de 147.310 casos de patolo
gia cirúrgica do Instituto de Patologia de

Porto Alegre e de 46.012 casos do Depar

tamento de Patologia da UFRGS permitiu

uma avaliação da incidência das neoplasias

de tireóide e esta é sumarizada nas tabelas

abaixo. Excluímos do estudo os casos de

bócios adenomatoso e colóide, cistos tire
óideos, tireoidites e outros processos não

neoplásicos.

Tabela I: - (Adenomas e Carcinomas)

Total de exames Anato-

mopatológicos
Número de Adenomas

Número de Carcinomas

(inclusive metastáticos)

193.322

723

218

Tabela II: — (Carcinomas)

Carcinomas papilares

Carcinomas foliculares

Carcinomas indiferenciados

Carcinomas sólidos

Carcinomas de células gigantes

Carcinomas de pequenas

células

Carcinomas de células de Flurtie

Carcinomas metastáticos

Carcinomas constituídos

puramente por células claras

Carcinomas papilares ou
foliculares com áreas de

células claras

76

78

40

8

3

3

3Além disso, podem ser encontradas

inclusões intracitoplasmáticas no carcinoma

primário de tireóide que se coram positiva

mente pelo mucicarmine e pelo alcian blue,
o que não ocorre no carcinoma de células

claras do rim (10). Chesky refere uma inci
dência de 0,18% para os carcinomas de cé

lulas claras de tireóide (2), se computados
os bócios cirúrgicos e chama a atenção pa-

3

2

3

TOTAL DE CARCINOMAS 218



SETEMBRO/OUTUBROREVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA 17

maiores (1,8,9).
A natureza das células claras na tire-

óide é desconhecida, entretanto, admite-se

que as mesmas sejam de origem folicular,

com modificações citoplasmáticas similares

às qufa ocorrem na paratireóide (water clear

cells). Estas alterações representariam um
estado morfofuncional temporário, antes
de um tipo celular específico (6). O fato de

serem epcontradas com freqüência em neo-
plasias com processos degenerativos pode-

ria representar uma alteração celular regres
siva.

Verificamos pela tabela acima que o
carcinoma de tireóide constituído unica

mente de células claras é bastante raro com

incidência aproximada de 0,9 % entre os tu
mores malignos de tireóide. Suas células
lembram muito as de paratireóide, entre
tanto, hiperparatireoidismo não foi relata
do em associação com esta entidade (7).

Estudos ultraestruturais revelam

que o citoplasma das células claras na para
tireóide e tireóide contém numerosos va-

cúolos limitados por membranas, alguns

dos quais coalescem formando estruturas

SUMARY

A review of the literature published on Clear Cell Carcinomas of Thyroid is done and
4 new cases are described.
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I. APRESENTAÇAO

Em prosseguimento ao Programa de
de Atualizaçâio em Oncologia Pediátrica da
Divisâío Nacional de Câncer, foi realizado

em Porto Alegre—RS, no período de 22 a
23 de abril de 1977, um Seminário de alto
nível sobre Neuroblastoma, sob a coordena
ção local do Dr. José João Menezes Mar
tins, que contou com a participação não só
dos membros da Comissão Nacional de

Neoplasias da Infância, como também de
vários especialistas nessa área da Oncologia.

Como resultado dos trabalhos desse

Seminário foi elaborado o trabalho que a

seguir divulgamos para conhecimento e ori

entação dos interessados na matéria.

Sua finalidade, essencialmente práti

ca, representa uma primeira iniciativa de
conhecimento do problema, sem a preten

são de esgotar o assunto, ou ditar normas
inflexíveis, todavia, procura-se com as reco

mendações elaboradas orientar os colegas

não especialistas, ao mesmo tempo que
criar condições adequadas para que, num
próximo passo, existam meios que permi

tam o conhecimento contínuo e mais pre
ciso das ações médicas específicas frente
aos pacientes portadores de NEUROBLAS
TOMA.

II. INTRODUÇÃO

O Neuroblastoma é uma neoplasia

maligna originária de células que provêm da
crista neural primitiva, destinadas â forma

ção da medula adrenal egângliossimpáticos.
Representa um dos tumores mais fre-

qüentes da criança, ao lado de outros, tais
como; linfomas, tumores do sistema nervo

so central, tumor de Wilms, leucemia, etc.
Localiza-se, preferencialmente, na

adrenal e gânglios simpáticos cervicais, torá-

cicos, abdominais e pélvicos.
Na sua evolução, o Neuroblastoma

pode sofrer fenômenos de maturação que
resultam na transformaçfão em ganglioneu-

roblastoma e ganglioneuroma, do mesmo
modo que na histogênese normal o neuro-

Instituída pela Portaria 0934 da D.N.C., de 1°de

junho de 1976.
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O lado esquerdo costuma ser mais afetado

do que o direito (2/3 dos casos). A maioria
ocorre abaixo de 4 anos de idade, sendo

mais freqüentes no 1? ano de vida e, algu
mas vezes, até na época do nascimento.

A sintomatologia dependerá da loca
lização do tumor.

A. — Dos abdominais, cerca de 60%
são retroperitoniais e destes, 40% proveni
entes da medula adrenal; tumores nos hipo-
côndrios ou flancos em geral ultrapassam
a linha média. A superfície é nodulosa. Po
de haver perda de peso, dor, febre de ori
gem desconhecida, diarréia e anemia.

Neuroblastoma mediastinal

( ±5% ); poderá ser suspeitado por sinto
mas respiratórios, ou como achado de
radiografia torácica de rotina.

C. - Neuroblastoma pélvico (cerca
de 7%): provocará sintomatologia de tumor
pélvico com alterações funcionais do siste
ma urinário médio e/ou do reto.

D. — Neuroblastoma cervical (cerca

de 2%): é o mais precocemente identificada,
porque o tumor logo se torna aparente.

Com menor freqüência, se manifesta
inicialmente pela metástase hepática, gan-
glionar, ou provocando exoftalmia por me

tástase orbitária com infiltração retro-ocu-
lar inclusive.

B.

blasto se diferencia até o neurônio ganglio-
nar.

Esta neoplasia apresenta-se com gran

de capacidade de invasão local e de forma
ção de metástases, sendo estas verificadas
especialmente no fígado, ossos, pele, órbi

ta, pleura e linfonodos. Curiosamente, o
pulmão só em raros casos é comprometido,

ao contrário do que se verifica com o tu

mor de Wilms, cujas metástases pulmonares

são freqüentes.

Constitui massa tumoral de dimensão

variada, de consistência mole, coloração
vermelha escura, exibindo extensas áreas de

necrose e hemorragia. Observa-se freqüente-

mente calcificação nodular, irregularmente
distribuída, a qual serve de orientação diag-
nóstica durante o exame radiológico, em
bora não represente um dado exclusivo.

As células que compõem o Neuro
blastoma são em geral pequenas, arredonda
das ou levemente alongadas, de citoplasma
escasso e núcleo denso, dispostas de modo

compacto. Acredita-se que o aumento de

volume do citoplasma e do núcleo, ao lado
de maior produção de neurofibrilas por par

te das células tumorais, representem aspec
tos de diferenciação celular e estejam relaci

onados com um melhor prognóstico.

Fato importante no comportamento
do Neuroblastoma é a existência de alguns

casos, nos quais se observa regressão espon

tânea do tumor, bem como de outros, nos

quais há transformação evolutiva para o

ganglioneuroma. Nas tentativas para expli
car tais alterações, são invocadas a necrose

hemorrágica e fenômenos imunológicos,

isoladamente ou em associação.

A  incidência do Neuroblastoma é

aproximadamente igual à do tumor de

Wilms. Não iiá predileção por sexo ou raça.

A hipertensão arterial poderá ser per
manente ou transitória, dependendo da
produção e liberação de substâncias presso-
ras por parte do tumor.

E. — Mais raramente podemos obser
var sintomatologia neurológica precoce, re
sultante da compressão da medula espinhal
pelo tumor que atravessa o orifício inter-

vertebral e comprime a medula.
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III. DIAGNÓSTICO E AVALIAÇÃO 4.4 — Inventário ósseo (E)

Estudo detalhado da coluna

(Protocolo)

(E — essencial)

(0 —opcional)

vertebral, crânio e ossos longos simétricos.
4.5 — Mielografia (em casos selecio

nados) (0)

4.6. — Arteriografia (em casos sele
cionados) (O)

4.7. — Linfangiografia (0)

1. - Anamnese(E)

2. — Exame ffsico com ênfase em 3 pontos:

(E)

5. — Medicina Nuclear

5.1 — Cintilografia óssea(O)

5.2 — Cintilografia de outros órgãos
(fígado, rim, pulmão, cérebro em casos se

lecionados) (0)

2.1 — Pressão arterial

2.2 - Exame neurológico

2.3 - Evitar a apalpação repetida da
massa tu moral

3. - Exames laboratoriais
3.1. — Sangue: Hemograma completo

6. — Estudo da medula óssea (aspiração)(E)
(E)Plaquetas (E)

Transaminases (E)

Bilirrubinas (0)
Bromossulfaleína (E)

3.2 — Urina

3.2.1. — Teste de La Brosse (qualita

tivo p/VMA) (E)
3.2.2 - V M A (Ácido Vanil Mandé-

7. — Exame histopatológico e |citopato-
lógico (E)

7.1 — Per-operatório de congelação
(E)

7.2 — Biópsia de rotina (E)

7.3 — Peça cirúrgica (E)

lico) (E)

3.2.3 — H V A (Ácido Homovaníli- IV. ESTADIAMENTO DO TUMOR

(EVANS)CO) (0)

3.2.4 — Dopa, dopamina e cateco-

lamina totais (0) Estádio I — Tumor limitado ao órgão ou es

trutura de origem.

Estádio II — Tumor estendendo-se em con

tinuidade além do órgão ou estrutura de

origem mas sem cruzar a linha média. Lin-
fonodos regionais do mesmo lado do tu
mor, podendo estar comprometidos pelo
tumor (vide obs.)

Estádio III — Tumor estendendo-se em con

tinuidade, além da linha média. Os linfono-

dos regionais podem estar envolvidos bilate
ral mente.

Estádio IV — Doença metastática envolven-

3.3 — Liquor

3.3.1 — Citologia (se houver indica
ção) (0)

4. — Exame Radiológico
4.1. — Rx simples do abdome e tórax

(perfil e AP) (E)
4.2 — Cavografia com urografia resul

tante (E)

4.3. — Urografia com altas doses de
contraste (em casos selecionados) (0)
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VI. RECOMENDAÇÕES ADICIONAIS NA
CONDUTA CIRÚRGICA;

do o esqueleto, outros órgãos, tecidos mo
les, ou grupos de linfonodos distantes, etc.
Estádio IV—S — Paciente com tumor pri
mário como nos Estádios I e I I, mas com
doença metastática confinada a uma ou
mais das seguintes localizações: fígado,
pele, medula óssea (sem evidência radioló-
gica de metástase óssea).

Observação: Para os tumores que se origi
nam em estruturas da linha média, quando
há penetração além da cápsula e o compro
metimento de linfonodos do mesmo lado,
devem ser considerados no Estádio I I.

Quando há comprometimento bilateral de

qualquer tipo devem ser considerados no

Estádio I I I.

1. Manobras delicadas; não compri
mir o tumor (incisões amplas).

2. Trocar as luvas e o instrumen

tal cirúrgico após a retirada do tumor.
3. Tentar interromper a circulação

venosa antes de manipular o tumor para sua
extirpação.

4. O tumor deve ser ressecado sem

contaminação (sem ruptura do tumor).
5. Quando o tumor é considerado

não ressecável pode-se fazer:

5.1 — Biópsia
5.2 — Resseção ao máximo possí
vel da massa tumoral.

(Usualmente após a ligadura
do suprimento arterial)V. MEDIDAS TERAPÊUTICAS

A cirurgia deve ser realizada o mais
rapidamente possível.

Estádio I - Cirurgia

Estádio I I — Cirurgia

Obs. Estádio II contaminado e/ou tu

mor residual é tratado com o esquema do
Estádio II I.

Estádio III - a) Cirurgia + Radioterapia
pós-operatória,

b) Cirurgia com biópsia + Radiote
rapia (quando o tumor for muito volu
moso).

Estádio IV — Cirurgia com biópsia + Qui
mioterapia e/ou Radioterapia sintomática.
Estádio IV — S — a) Tumor primitivo
pequeno e metástases no fígado, fazer
apenas a resseção do tumor primitivo,

b) Casos com infiltração maciça da

medula óssea: tratar como o Estádio IV.

c) Em casos de metástase hepática,
grande irradiação especial.

6. As metástases superficiais para o
tecido subcutâneo e linfonodos devem ser

ressecadas.

7. Marcar o leito do Tumor ou Tu

mor residual com clips-rádio-opacos.

8. Qoforopexia

9. A reexploração cirúrgica (second
look) deve ser considerada em cada caso.

VII. RECOMENDAÇÕES ADICIONAIS
NO EXAME ANATOMOPATOLÓGICO

1. Na biópsia, o material deve ser co

lhido de áreas presumivelmente mais con

servadas, isto é, evitando-se obter somente

tecido necrosado.

2. O informe do patologista deve
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conter também, e principalmente, dados so
bre:

possível de áreas do tumor, e o informe
deve conter principalmente dados sobre:

a) — Invasão

b) — Diferenciação celular
c) - Infiltração por células linfocitá-

a) diferenciação celular do tumor
b) infiltração por células linfocitá-

,rias.

3. No estudo da peça cirúrgica devem rias
ser utilizados fragmentos do maior número d) — Alterações regressivas.



Funcionamento de um

Laboratório Regional diante

das necessidades locais *

»*
Homero Cavalcante Máio

MÉLO, Homero Cavalcante. Funcionamento de um Laboratório Regional diante das necessidades locais. Rev. Bras.
de Cancerologia, Brasília, 27 (5): 25 - 35 . Set./Out., 1977.

Resumo: Procura-se justifícar a implantação de Laboratórios Regionais de Física em Radioterapia, em re
giões onde haja deflciêricia de físicos especializados, estabelecendo-se as suas responsabilidades e metas de atuação.
Citam-se, ainda, os equipamentos necessários para sua existência como tal, e as dificuldades em sua implantação.
Finalmente, são apresentadas detalhadamente as atuações do Laboratório Regional do Nordeste.

I - INTRODUÇÃO gico com as medidas físicas. A figura 1
mostra essa correlação, tendo sida cons

truída para traduzir a definição imediata
de unidade de radiação biológica —
biological radiation unit”, relacionando-

se a conhecida dose eritema cutâneo que
era usada pelos radioterapeutas, com a
unidade de exposição
como era definida naquela época.

A partir de então desenvolveram-se
os conhecimentos de física médica, especi
ficamente a ligada à radioterapia, a tal
ponto que não se pode admitir atualmen
te a existência de um Serviço de Radiote-

áé

Roentgen —,

Desde o princípio do uso das radia

ções para fins terapêuticos, que os conhe
cimentos e conceitos biológicos e médicos
sempre andaram adiante dos conceitos

físicos para esse particular ramo da ci
ência, e só a partir dos últimos anos é
que essa diferença deixou de existir. Essa
afirmativa tornou-se notória nos primór-
dios da radioterapia, quando seus êxitos
terapêuticos eram evidentes,' enquanto
os medidores de radiações para esse fim
praticamente não existiam, sendo a
estimativa do efeito radiobiológico fun
damentada na observação visual das
modificações da pigmentação da pele dos
pacientes. Trabalho apresentado no II Ciclo de Palestras

sobre Física em Radioterapia, Comissão Nacional
de Energia Nuclear - Rio de Janeiro, dezembro de
1976.

Efetivamente, a participação do físi
co em radioterapia iniciou-se em prin
cípios da década de 1920, 20 anos após o
início da radioterapia, sendo precisamente
em 1926 proposta por Sievert (1) a
primeira correlação do efeito radiobioló-

#*

Chefe do Serviço Regional de Física Hospitalar —

IRD. NUCLEBRAS

Chefe do Serviço de Física Hospitalar do Hospital
de Câncer de Pernambuco.
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FIGURA 1

Dose eritema na pele ("HED") expressa em Unidades de Exposição ("R") por
Sievert(1926).

R/HEDQualidade da

MÁXIMA mínima MÉDIARadiação

320 6831400Cu, Zn, Al

3 — 5mm Al 230 529815

220 366600Imm Al

II - FINALIDADE DE UM LABORATÓ
RIO REGIONAL

rapia sem a presença de um ffsico especia
lizado.

Em radioterapia existe a necessidade

de medir corretamente as doses de exposi

ção ministradas aos pacientes, pois só as-
srm se obterá um tratamento eficaz e ca

paz de poder ser reproduzido e compara

do entre instituições distintas. Como pri

meiro requisito para medir a radiação
ionizante é necessário que os Serviços de

Radioterapia possuam dosímetros de con

fiança e devidamente calibrados. Obvia
mente que a partir daí torna-se necessá

ria a presença de pessoa que possua quali

ficações para manuseá-los corretamente, le

vando-se em consideração todos os fatores

de correção necessários a uma medida per

feita, e que possa com o médico radiote-
rapeuta tornar as radiações cada vez mais

eficazes no tratamento das neoplasias,
principalmente com a crescente com
plexidade dos equipamentos, e ainda

por já se iniciarem como rotina modali
dades de tratamentos com nêutrons e mé-

sons, que requerem profundos conheci

mentos de ffsica nuclear.

O Laboratório Regional de Ffsica em
Radioterapia tem como finalidade princi

pal a atuação em área geográfica, onde exis
tem vários Serviços de Radioterapia, alguns
deles deficientes em equipamento moder
no e infra-estrutura técnico-científica, e

com ausência do número de físicos treina

dos para dar uma assistência individualiza
da.

Nesse caso, o Laboratório Regional

poderá prestar uma assistência de alto ní

vel, permitindo que esses Serviços de Ra

dioterapia possam trabalhar em razoáveis

condições técnicas, possibilitando um me

lhor êxito e segurança no tratamento dos

seus pacientes.

III - RESPONSABILIDADES DE UM LA

BORATÓRIO REGIONAL

Para definir as funções e responsabili

dades de um Laboratório Regional é preci

so situar as funções e responsabilidades do
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especialista de física em radioterapia, que

foram estabelecidas pela Organização Pan
Americana de Saúde, por intermédio do
Grupo de Estudos para o Adestramento do

Pessoal em Física Aplicada à Radioterapia
(2), cujo resumo pode ser apresentado co
mo mostramos na figura 2.

Ideal seria se o Laboratório Regional
pudesse atender aos Serviços de Radiotera

pia a ele vinculados, efetuando todas as ta

refas do físico. Entretanto, particularizan-
do-se o problema para um país com as di

mensões do nosso, em que algumas vezes

chega a existir apenas um Serviço de Radio
terapia em cada Estado, é óbvio que não

se pode à distância, ou eventualmente,
executar todas as funções e responsabilida

des do físico.

sos especiais.

— Orientar a aquisição de novos equi
pamentos.

— Efetuar cursos de atualização e re

ciclagem em Física das Radiações.

IV - EQUIPAMENTO NECESSÁRIO

A condição essencial para funciona

mento de um Laboratório Regional é que

este seja ligado a um Serviço de Radiotera

pia, para que disponha de radiações de vá

rios tipos e energias para aferição de seus

dosímetros e monitores.

Com relação aos instrumentos utili

zados como rotina ou eventualmente,

variam em função dos tipos de irradiadores

existentes na região e do plano de atuação

que se pretende estabelecer. Porém, salvo

pequenas divergências, são sugeridos os se

guintes;

Esta dificuldade sente-se principal

mente no que se refere aos planejamentos

de tratamento em que a localização do tu
mor, marcação e medidas do paciente por

vezes são convenientes que sejam efetuados

com a colaboração direta do físico, de ma
neira a permitir uma melhor individualiza-
ção do esquema terapêutico.

Com o que acabamos de expor, con
sideramos como responsabilidades mínimas
de um Laboratório Regional de Física em
Radioterapia o seguinte:

— Dosimetria periódica dos equipa
mentos de irradiação externa.

— Testes elétricos e mecânicos dos e-

4.1 - EQUIPAMENTOS ESSENCIAIS

a — Medidores de exposição com câma

ras calibradas para radiações eletro

magnéticas de energias entre 10 kv e

os raios 5 do Co-60, incluindo capa

de equilíbrio eletrônico. Em núme

ro mínimo de dois, sendo um para

rotina e outro para padrão local ou

uso em caso de emergência,

b — Fontes padrões de calibração para

os medidores acima,

c — Medidor de radiação ambiental com

leituras em taxa de exposição,

d — Termômetro.

quipamentos.

— Estabelecimento de condições de

proteção radiológica.

— Cálculos e projetos de blindagens.
— Testes de integridade das fontes de

curieterapia.

— Orientar e sugerir técnicas de irra

diação, colaborando com o médico em ca-
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FIGURA 2

FUNÇÕES E RESPONSABILIDADES DO ESPECIALISTA
DE FfSICA EM RADIOTERAPIA

física em radioterapia

1

IRRADIAÇAO EXTERNA CURIETERAPIA

Propriedades das fontes ^Testes elétricos

e mecânicos

^ Dosimetria periódica
»■ Seleção de energias

Padronização das fontes

Proteção Radiológica

Cálculo íe BlindagemLevantamento radiométrico

Plano de Proteção
I

Armazenamento e Manuseio

Testes de fuga das fontes

► Planejamento de Tratamento

Localização do tumor e Medidas do Paciente

i
Implantes
e Moldes

Campos Fixos Arco ou Rotação Cunhas Compensadoras
i

♦
Confecção de Mapas de Isodose

i
Técnicas de Computação

♦
Processamento de Dados

f
Dosimetria “In Vivo ff

Ensino

Pesquisa
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se deseja sempre os que melhor satisfaçam
às necessidades, de acordo com as metas de

atuação dos Laboratórios Regionais.

Paralelo a isso tem-se que efetuar um

trabalho de divulgação, a fim de informar

aos Serviços de Radioterapia em quais as

pectos 0 Laboratório Regional lhes pode

i - Acesso e laboratório de revelaça-o pa-■ útü- ^“a tarefa, embora seja aparenta
ra filmes radiográficos. ^

I - Infra-estrutura de dependências ffsi-
cas e materiais de escritório.

Barômetro,

f - Cronômetro,

g — "Phantom" de água.
h — Densitômetro de transmissão,

i — Sistema para determinação da cama
da hemi-redutora com lâminas de Co
bre e Alumínio.

e

os médicos nunca contaram efetivamente

com 0 físico como auxiliar direto para suas
atividades.

Como os planejamentos de tratamen
to não são padronizados para todos os Ser
viços de Radioterapia, variando em função
das técnicas, filosofias de tratamento e dos
equipamentos disponíveis, constitui-se uma

4.2 - EQUIPAMENTOS RECOMENDÁ
VEIS

a - Sistema de leitura e dosímetros ter-
moluminescentes.

b - Medidas de exposição com câmaras atividade às vezes árdua, que é praticamen
te impossível de ser discriminada, pois varia
ainda de região para região, onde a incidên
cia relativa de casos mais freqüentes de cân
cer é diferente. A figura 3 apresenta a inci
dência dos mais freqüentes tipos de câncer
para ambos os sexos, nos Estados Unidos
da América, em todo Brasil e em Recife,
onde essa última pode representar uma

especiais, tipo intracavitária, de trân
sito, etc.

c — ''Phantom” sólido,

d — Acesso a computador,
e — Acesso a contador de cintilação com

medidor eletrônico,

f - Acesso a sistema de espectrometria
ótica,

g - "Phantom” de água com plotador de idéia aproximada da incidência no Nordes
te, 0 que vem a confirmar nossa proposiçãocurvas de isodose.

h — Isodensitômetro. acima. Essas diferenças implicam em modi
ficações da aparelhagem, pois, por exem-

V - DIFICULDADES NA INSTALAÇAO plo, de uma maneira geral deve-se ter em
E FUNCIONAMENTO DE UM LABORA- abundância equipamentos emissores de ra-
TÕRIO REGIONAL diações de baixo poder de penetração onde

ocorra grande incidência de câncer de pele,
A dificuldade inicial que surge refe- e fontes de curieterapia onde for elevada a

re-se à escolha dos equipamentos, quando incidência de câncer do útero.
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FIGURA 3

INCIDÊNCIA RELATIVA DOS DEZ MAIS FREQÜENTES TIPOS DE CÂNCER PARA
AMBOS OS SEXOS

E. U. da América (1) Brasil (2) Racife (3)

CÂNCER CÂNCER CÂNCER%

Útero, cervixCólon-reto

Pulmão

Mama

Próstata

Útero, cervix
Bexiga

Linfomas

Estômago

Pâncreas

Leucemias

Outros tipos

14,7 Pele

Útero, cervix
Mama

Boca

Linfomas

Estômago

Pulmão

Esôfago

Pênis

Laringe
Outros tipos

21,8 18,2
13,8 20,2 Pele 16,6
13,1 11,3 Mama

Estômago
Cólon-reto

Boca e Lábios

F Tgado

Linfomas

Próstata

Corpo do Útero
Outros tipos

10,2
8,3 8,9 5,2
7,0 3,7 4,0

4,4 3,4 4,0
4,4 2,5 3,6
3,4 2,3 3,5
3,2 2,1 2,6

3,1 2,0 2,3
24,6 21,8 29,8

Total 100% Total 100% Total 100%

1 — Dados de 675.000 casos estimados pela American Câncer Society para 1976.

2 — Dados de 8.333 casos, obtidos em 1968 pela Campanha Nacional de Combate

ao Câncer — Ministério da Saúde.

3 — Dados de 4.080 casos, obtidos entre 1967 e 1969 pelo Registro de Câncer de
Pernambuco.

Não se podem prever dificuldades VI - SERVIÇO REGIONAL DE FfSICA
específicas para funcionamento de Labora- EM RADIOTERAPIA DO NORDESTE

tório Regional de Física em Radioterapia à

exceção das citadas! anteriormente, pois es

tas devem surgir de acordo com os interes- nai de Física em Radioterapia instalado no

ses das entidades mantenedoras e das ne- Nordeste, especificamente no Hospital de

cessidades de cada região. Entretanto, acre- Câncer de Pernambuco, constitui um mode

lo de Laboratório Regional dentro das espe

cificações que lhes são atribuídas. Tal Servi

ço foi fundado em 1969, inicialmente, para

Pode-se afirmar que o Serviço Regio-

ditamos que sejam de importância secundá

ria, em comparação com as surgidas duran

te a fase inicial de implantação.
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Laboratório Regional, ou de similar em ou

tra região, com as mesmas condições.

VII - CONCLUSÕES

Acreditamos que a existência de um

Laboratório Regional seja justificada pela

necessidade da prestação de seus serviços,

entretanto, com a evolução que a Radiote

rapia tem apresentado, é indispensável a

presença do ffsico em qualquer serviço des

sa especialidade médica e, segundo a Orga

nização Pan-Americana de Saúde (2), essa

assistência deve ser prestada em forma

permanente ou periódica, usando os crité

rios seguintes como o mínimo aceitável:

— até 500 casos novos por ano:

um físico ou, em sua falta, um técni

co de física sob a supervisão de um

físico.

— de 500 a 1000 casos novos por

ano:

um físico e dois técnicos de física,

ambos em tempo integral.

— para cada 1000 casos adicionais,

mais um físico e dois técnicos de fí

sica, todos em tempo integral.

Na possibilidade dos Serviços de Ra

dioterapia de qualquer região alcançarem a

condição mínima proposta acima, acredita

mos que não se justifique mais a existência

do Laboratório Regional com as finalidades

aqui propostas, tornando-se necessário mo

dificar suas atividades principais, passando-

se para um estágio superior, como seja, de

Laboratório Secundário de Calibração, ou

correlato, para atividades em áreas de Ra-

diodiagnóstico e Medicina Nuclear.

atender às necessidades do Departamento

de Radioterapia do Hospital ao qual está li

gado, tendo em seguida gradativamente as

sumido funções de Laboratório Regional

para preencher a lacuna, em virtude da defi

ciência de especialistas de física em radiote

rapia na Região (3).

Inicialmente, foram mantidos convê

nios com o Centro de Energia Nuclear da

Universidade Federal de Pernambuco e o

Laboratório de Dosimetria da Comissão Na

cional de Energia Nuclear, atual Instituto

de Radioproteção e Dosimetria da NUCLE-

BRÁS, que juntamente com o Hospital de
Câncer de Pernambuco - SPCC, constituem

as entidades mantenedoras do referido Ser

viço.

A figura 4 apresenta um quadro de

monstrativo dos equipamentos de radiote

rapia em funcionamento nos vários Estados

do Nordeste, em 1975, enquanto que a fi

gura 5 faz uma comparação entre os equi

pamentos existentes e os que são dosados

rotineiramente pelo Laboratório Regional.

A figura 6 mostra o número de pa

cientes tratados por radioterapia nos Esta

dos do Nordeste, em 1974, cujo total de

pacientes tratados na Região atingiu a

9.015,dos quais apenas 13%não se submete

ram à irradiação em equipamentos dosados

e testados pelo serviço especializado da re

gião.

Pela atuação eficiente em trabalhos

já realizados, bem como pelas metas a

serem desenvolvidas, acredita-se na justifi

cativa da implantação específica desse



32 SETEMBRO/OUTUBRO REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

FIGURA 4

QUADRO DEMONSTRATIVO DOS EQUIPAMENTOS DE RADIOTERAPIA

EXISTENTES NO NORDESTE - 1975

Curieterapia (mg. RaEq.)T eleterapia

ESTADO RXSRXC Co-60 Cs-137 Ra Cs-137 Co-60

Alagoas

Bahia

Ceará

Maranhão

Paraíba

Pernambuco

Piauí

R. G. Norte

Sergipe

3 2 2 100

6 25 1511 760 200

1 1 1 250

1 105

3 1 1 463

4 6 4 1 836 300 51

1 4 1 261 300

1 1 320

1 200

Total 20 20 12 1 4.046 1.360 251

RXC — Raios X Convencional

RXS — Raios X Superficial e Contacto
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FIGURA 5

COMPARAÇÃO ENTRE OS EQUIPAMENTOS DE RADIOTERAPIA EXISTENTES NO
NORDESTE E OS DOSADOS PELO LABORATÕRIO REGIONAL - 1975

7^:

Equipamento existente

25 Equipamento dosado

20:1920:1920:1920 .

15

12:11

10

5

1:1

10
HospitaisCs-137Co-60RX-C RX-S
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FIGURA 6

NÚMERO DE PACIENTES TRATADOS POR RADIOTERAPIA NO NORDESTE

EM 1974

EQU I PAMENTO

TOTALESTADO

Rx-Sup. CurieterapiaRx-Conv.Co-60 Cs-137

80* 580Maranhão

(1976)

500*

81 1.01589 248597Piauí

715127 13141416Ceará

18620135 31R, G. Norte

41854162202Paraíba

300* 2.9541311.322 251 950*Pernambuco

67595170 30380Alagoas

27 242215Sergipe

230* 2.230750* 200*1.050*Bahia

1.018 9.0152.512 7674.467 251TOTAL

*  Número estimado de pacientes.

SUMMARY

The author justify the implantation ry equipments for its existence and the

of Regional Laboratories of Physics in
Radiotherapy in geographic regions in
which there is a lack of specialized physics,
and establishes their responsabilities and the Regional Laboratory of Northeast
actuation aims, gives the minimum necessa- Brazil.

main difficulties in the implantation of the

System. Presents aiso in details the work of
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Módulo Mínimo para um Laboratório
de Citologia: Organização
e Administração

Mercês Pontes Cunha *

CUNHA, Meicés Pontes. Módulo Múiimo para um Laboratório de Citologia: Organização e Administração. Rev. Bras.
de Cancerologia, Brasília, 27 (5): 37 - 48 lSet./Out., 1977.

Resumo: O Módulo Mínimo de um Laboratório de Citologia é apresentado neste trabalho. Os setores labora
toriais descritos visam seu adequado funcionamento. Além da composição de pessoal de nível proflssional e administra
tivo, o trabalho enfatiza o mecanismo de controle de qualidade elos requisitos necessários ao credenciamento de um
laboratório como entidade prestadora de serviços médicos.

MODULO mínimo PARA UM LABORATORIO DE CITOLOGIA: ORGANIZAÇÃO E
ADMINISTRAÇÃO

1. IDENTIFICAÇÃO DO LABORATORIO

2. ÃREA física
2.1. Distribuição dos Setores Laboratoriais pela Ãrea Física Estimada
2.2. Condições Ambientais
2.3. Manutenção e Conservação da Estrutura Física
2.4. Recomendações e Precauções

3. FUNCIONAMENTO DO LABORATORIO
3.1. Fluxograma
3.2. Recursos Materiais

3.2.1. Setor de Recepção e Entrega dos Resultados
3.2.2. Sala de Espera
3.2.3. Setor de Colheita do Material

3.2.4. Setor de Processamento Técnico
3.2.5. Setor de Diagnóstico
3.2.6. Setor de Secretaria, Administração e Controle

3.3. Recursos Humanos

3.3.1. Composição do Quadro de Pessoal por Nível Profissional, na área de
Citopatologia, com as atribuições definidas.

3.3.2. Composição do Pessoal Auxiliar e Administrativo, com as Respectivas
Atribuições.

3.4. Recursos Financeiros

* Prof. da F.M.U.F.Pe - Livre Docente/Citopatologista. Responsável pelo Centro de Citodiagnóstico - Recife e
Coordenadora dos Cursos de Formaçãò de Técnicos em Citologia (Citotécnicos) - Fusam
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4. REQUISITOS NECESSÁRIOS PARA O PESSOAL DE NIVEL PROFISSIONAL DA
AREA DE CITOPATOLOGIA
4.1. Do Auxiliar de Citologia
4.2. Do Técnico de Citologia (Citetécnico)
4.3. Do Citopatologista

5. CONTROLE DA QUALIDADE DO LABORATORIO

6. REGULAMENTAÇÃO JUNTO AOS ÕRGÁOS FISCALIZADORES

7. REQUISITOS PARA CREDENCIAMENTO DO LABORATÓRIO

8. ANEXOS - DOCUMENTOS

8.1. Setores do Laboratório de Citologia
8.2. Atividades Características da Área de Citopatologia, por Nível Profissional
8.3. Atribuições do Pessoal: Médico, Técnico, Auxiliar e Administrativo do Labora

tório de Citologia

9. SUMMARY

10. BIBLIOGRAFIA

1. IDENTIFICAÇÃO DO LABORATORIO

O Laboratório de Citologia realiza os

diagnósticos citológicos com o objetivo de

atender aos critérios de uma boa prova

de detecção, quais sejam; certeza, precisão,

rendimento, custo e rentabilidade. Em li

nhas gerais, o laboratório deverá oferecer

alto grau de confiabilidade e produtividade,

esta última proporcional aos recursos hu

manos, materiais, físicos e financeiros dis

poníveis.

destinada à instalação de um Laboratório

de Citologia seja de 43 m2 .

2.1 — Distribuição dos Setores do
Laboratório pela Área Ffsica Estimada

a) Recepção do Material...
b) Sala de Espera
c) Colheita do Material

d) Processamento Técnico

e) Diagnóstico e Arquivo.,

f) Secretaria e Administração..6 m2

.4 m2

,9 m2
6 m2

9 m2

.9 m2
1. Identificação do Laboratório

(Rua, número. Cidade, Estado, Tele

fone, Código Postal, etc.)

2. ÁREA FfSICA

Estima-se que a área física mínima
O Setor de Colheita é opcional e quanto ao processa
mento incluirá uma área suficiente parao almoxarífado.
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2.2 — Condições Ambientais

Além de higienização, iluminação,
ventilação (renovação do ar), perfeito fun
cionamento das instalações hidráulicas,
elétricas e saneamento, indispensáveis

funcionamento do laboratório, não se po
de descurar da adequação das áreas setori

ais: balcões, pias, pisos e revestimentos, to
dos laváveis e de fácil conservação.

2.3 — Manutenção e Conservação da
Estrutura Física

ao

3. FUNCIONAMENTO DO LABORATÓ
RIO

3.1 — Fluxograma

Os setores do laboratório são distri
buídos de maneira coerente com o fluxo
grama do Laboratório (doc.1), a fim de
garantir produtividade e baixo custo ope
racional sem prejudicar a qualidade dos
diagnósticos.

3.2 — Recursos Materiais

A especificação necessária do materi

al de consumo, material permanente e do

equipamento por setor laboratorial é abai

xo descrita:

A manutenção e conservação do la

boratório exigem um sistema de manuten

ção e conservação, a fim de atender satisfa

toriamente às tarefas a que se destinam.
3.2.1 — Setor de Recepção e Entrega

dos Resultados

a) material de consumo: livro de re

gistro das amostras, lápis, canetas, borra
chas, clips, perfuradores, grampeadores,

2.4 — Recomendações e Precauções

O pessoal técnico, administrativo e

auxiliar é instruído no sentido de:

— cuidados básicos com os corantes,
a fim de assegurar a qualidade das prepara
ções;

etc.

b) material permanente

Mobiliário (mesa, armário, arquivo.
-  rotular e datar as soluções cadeira, etc.)

stocks", advertindo até quando poderão 3
Si

.2.2 — Setor de Espera

a) material permanente — mobiliá

rio apropriado;

3.2.3 - Setor de Colheita

a) material de consumo

ser utilizadas;

— filtrar as soluções;

— manter o equipamento de peso e

medida em condições ideais visando assegu
rar a exatidão dos resultados; Bandejas, espéculos, pinças, cubas,

— alertar para as possibilidades de espátulas, algodão, gaze, marcador de lâ-
incêndio e de contaminações, não só das minas, recipientes com solução fixadora,
amostras entre si, mas também do pessoal fichas especiais para a colheita, grampea-
técnico que processa as amostras de escarro dores, etc.
e derrames. b) material permanente
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a) todo o material de consumo né-

cessário ao funcionamento deste Setor,

incluindo os mapas de controle de pessoal,

do almoxarifado e da produtividade;

b) material permanente

Mobiliário necessário e máquina de

Mesa ginecológica, banco, foco de
iluminação com haste móvel e mesa auxili
ar.

Setor de Processamento3.2.4

Técnico

a) material de consumo

Conjunto de recipientes (borrei ou

cubas) com tampas para a Bateria de Colo
ração;

escrever.

OBS: 0 almoxarifado, além de estocar o
material de consumo necessário aos setores
especificados, também se encarregará de
fornecer o material de limpeza e conserva

ção do laboratório.

3.3. — Recursos Humanos

3.3.1 — Composição do Quadro de

Pessoal por Nível Profissional, na área da
Citopatologia, com as atribuições defini
das (doc. 2 e 3).

Vidraria - (pipetas, placas, recipien

te para fixador);
Bandejas, pinças, borrei, cestas de lâ

minas, papel de filtro, corantes, reagentes,
etiquetas, bálsamo (resina sintética) gaze,
marcador de lâminas, lamínulas, toalhas de

papel, tubos de ensaio, etc.;
b) material permanente

Fogão, estufa e balança, esta última a) Auxiliar de citologia

b) Técnico de citologia (citotécnico)*
c) Citopatologista

opcional;

c) equipamento

Centrífuga (no mínimo com 4 tubos 3.3.2 — Composição do Pessoal Au

xiliar e Administrativo, com as respectivaspara concentração)
3.2.5 — Setor de Diagnóstico e atribuições (doc.3).

a) Auxiliar administrativo (recepçãoArquivo

e entrega de resultados)
b) Secretaria: datilógrafa e arqui-

a) material de consumo

Lápis, papel, tinta, canetas, xilol,
borrachas, lenços de papel, etc.

b) material permanente

Móveis — mesa para microscopia de

base firme, banco, cadeiras, arquivos ( lâ

minas e laudos) etc.;

c) equipamento

Microscópio binocular (equipado de

vidamente para diagnóstico rotineiro)
3.2.6 - Setor de Secretaria e Admi-

vista***

c) Administrador e Responsável pelo

Laboratório

d) Servente.

*  o técnico em citologia poderá acumular as tarefas
do auxiliar de citologia.

O citopatologista, diagnosticista, as do responsável
pela Supervisão e Administração do Laboratório.

O responsável pela datilografia poderá acrescentar às
suas atribuiçSes as do arquivista.

**

***

nistração
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registrado;3.4 — Recursos Financeiros

— Registro no Conselho Regional de

O laboratório é autofinanciável. A

previsão orçamentária, além de incluir to

dos os custos (diretos e indiretos), indicará

um percentual sobre o montante da mesma

para fazer face ao aumento do custo de vi-

Medicina;

— Registro na Associação Médica

Brasileira;

— Membro da Sociedade Brasileira de

Citologia;

da. — Título de Especialista concedido

pela S.B.C./AMB;4. REQUISITOS NECESSÁRIOS PARA O
PESSOAL DE NlVEL PROFISSIONAL

DA ÁREA DE CITOPATOLOGIA

— Segurado Autônomo e outras

exigências legais para o exercício da profis

são.

4.1 — Do Auxiliar de Citologia

— comprovação de conclusão do
curso de qualificação ao trabalho de auxi
liar em citologia ou documento comproba-
tório de prática supervisionada como auxi
liar de laboratório de citologia, em Labora

tório idôneo, durante pelo menos 3 anos,
sem interrupção.

4.2 — Do Técnico em Citologia (cito-

Foram definidas as atribuições e limi

tações (doc.1) desses profissionais e estabe

lecidas as relações com os demais profissio

nais da área da Citopatologia.

O citado documento apresenta ainda

o currículo mínimo para os referidos pro

fissionais de nível médio. No presente mo

mento, está o mesmo em fase de prepara

ção e muito brevemente será encaminhado

pelo Ministério da Saúde ao Ministério da

Educação para o devido reconhecimento.

técnico)

— comprovação de conclusão do cur

so de Formação de Técnico em Citologia

(citotécnico), obtida em cursos mantidos

pela Divisão Nacional de Câncer (Centros

de Formação de Citotécnicos), Ministério

da Saúde, ou por outras Instituições cadas

tradas na Divisão Nacional de Câncer

(D N O*

5. CONTROLE DE QUALIDADE DO

LABORATÓRIO

O controle de qualidade de um Labo

ratório de Citologia depende, fundamental

mente, de uma boa organização e adequada

estrutura funcional. Faz-se mister instituir

— certificado de aprovação na "Prova

de Suficiência em Citotecnologia", promo

vida pela Sociedade Brasileira de Citologia;

— reavaliação dos conhecimentos em

citotecnia cada 3 anos.

4.3 — Do Citopatologista

— Diploma de médico devidamente

*A Divisão Nacional de Câncer (D, N. C.)1 esta'elabo
rando uma proposta de Grade Curricular com o obje

tivo de caracterizar o Auxiliar e o Técnico em Citologia,

respectivamente, para a qualificação ao trabalho  e habi

litação especffica.
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um Sistema de Controle de Qualidade com

base na Organização e Administração labo

ratorial, a fim de garantir a validade dos re

sultados.

— nos casos de discordância entre o

diagnóstico cito e histopatológico, novos

exames serão realizados;

— arquivos específicos para os falsos

resultados;

— mapas de controle, qualitativo e

quantitativo, diariamente preparados e ava

liados mensalmente.

Os critérios adotados são os se

guintes:

6. REGULAMENTAÇÃO JUNTO AOS

ÓRGÃOS FISCALIZADORES
a) Precisão — demonstrar a aproxi

mação dos resultados corretos entre os
participantes do "staff" do 'aboratório;

O Laboratório de Citologia obedece

rá à regulamentação Estadual ou Federal

exigida pelos orgãos responsáveis.
b) Exatidão - corresponde ao per

centual de resultados corretos em uma fai

xa significativa ou representativa; 7. REQUISITOS PARA CREDENCIA

MENTO DE UM LABORATÓRIO DE

CITOLOGIAc) Inclinação — observa-se o nível de

exatidão do laboratório em um período de

tempo determinado;
Além da adequação do laboratório

ao módulo mínimo aprovado, exige-se

ainda que o laboratório realize:

— anualmente, no mínimo 10.000

exames citológicos do aparelho ginecológi-

co e 300 de outros sistemas do corpo hu

mano;

d) Tendência — consiste em verificar

o (s) tipo (s) de erro (s) no Laboratório.

Recomenda-se que o controle deve

ser contínuo, analisando a qualidade, a exa

tidão e a compatibilidade entre os resulta

dos cito e histopatológicos.

Dentre os instrumentos utilizados no

controle de qualidade destacam-se:

— verificar o percentual das amostras

inadequadas no Laboratório;

— revisão de todos os casos anômalos

pelo citopatologista;

— revisão de 10%dos casos negativos.

A escolha deste percentual é realizada alea

toriamente;

— relatório anual dos trabalhos rea

lizados;

— educação continuada para o pes

soal profissional;

— recomenda-se ainda que o Labora

tório prestador de serviços seja visitado, pe

riodicamente, por uma comissão devida

mente credenciada, a fim de garantir a boa

qualidade dos exames realizados.

8. ANEXOS
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CO "D

I I

s .9

— Cl)
0) -

■o O
(O ^
O CO^ 2
CO ü
^ c

CD <a>
H. “O

CO Ó
CO XI
> CO

CCO <o
0) 2

3 .ti
“ C

•> CO
CO CO

o CO
Q)

~0 lO
>

CO

CO CO
oS '5

§1
u E

o' -g
o 'í'S- CO

CO

>
uCO

CO
COCOo UO «0o O

£ S

cT3 CO
(0 CO 0)<0)P ..

B
COCO

11
•Dc  St Bco

O OX
oua a CO

E'S.
^ ^ E
CO (0 (U

0)

CD

E

CO
0) CO CO< 33

CO
■D 0) 0)0) CL) 2 S

d <D
ü

c ■o E c ^
.2 a
Q. CO
‘ü <lí

CO ^
o ^

.E
Q. oj

CO
o<o 3CO

o 0)
CD “O

'CO ^

o o
0)

'O Xe cCO CO 0)^ 0)
ÇO Q.

0) CO CO CO0) 0) c

o *3
g'ís.^
^ CD cQ. > E

■g
CO0) CDCOü 0)S .2CO CO

O
CO

-S >̂

O)0) 3 CD

X 'õ;
QJ >-

CO0)5 B -o
0) CO
X 2
0) c

)CO 0)
Q. >

CD eu CO
E 'O cCD2CO 3

II
> CO +-»
CO X «J

o C  (j)
0) -M

0) COO) s E <D"D

II II I II I

CA (O

2 o CO

Õ) «/» 3

CD CO

3 eu

o

■5°  o
CO

c

- p k'CO C o
o Q. CD ”D

o fo <0

'
X

CO o
Sõ
<“ i

COCD eu eu

S-'?eu 0) >

•D C
CO

X COCO E0) CO j3 Q-
c .E ,

E C CA g S
CO CO o> 3

CD
0) CD X

âo CO8Í|03

eu D

■o

CT 'CO 0)

8 g -C o- y a; -D
CO o

3 • CO

CO

-r 03
X C
'3

O) E “0) OCO o■OO E CO c
5 c 23o 0) o ^

-O

oQ. O)CO X CO
0M %

:= íD

CD üeu
E ^ 3eu

CO"O CO CO 0) oeu M- e
»0 ír

•-0.0)

-â s«5 O
CO -o<0

X  ̂V)
CO

^ § §o õ

eu F --•0^0

euCO " c
> T3 <u
eu CD g
C w eu

P g è
« M- ..

u.' ü eu
0) O X >

CO

0)
CO

CO
CO-OX

3
o

 tt eu CD COOCO 'OCO
o <w< *E o X

ü O
eu3 a çg E c

o ü 5 03

: 8-5 E
E COcr o

72
H. O. CO COCO üo P(D 

■̂O
E 3CO oO CO CO o O)

CO ^ ^91 "O
■t! 'S y «
C CO 0) o«3 g CO .t:

2  euU)
03

.2 Q
~ -S c
t CO 0)1 S E
S CD CO

5^ a-g
c •> a; o

- 2 E
O X 0) 0)

03 03

'OX CO 'c o
.ti

o (O X
ÍS O £
N-g-'

o
|8 OJS< 03 CO

X X

o 'S ™03

CDCD 3
s CO

CO Cü ® O-3
>0) CO

0CO
C O CT CD
03 1 aCeu

O C '<0 03
)E  > 'z 03 CO C C

I I I I I I I



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA SETEMBRO/OUTUBRO 47

9. SUMMARY

The Minimum Modulus of a Labora- leveis, tecnical and administrative, it em-

tory of Cytology is presented in this work. phasizes the mechanism of quality control,

The described laboratorial sectors have in and the necessary requirements to credit a

view an adequate functioning of the same. laboratory as an institution of medicai ser-

Besides the personnel composition on both vices.

10. BIBLIOGRAFIA

Cérvico-Uterino de Pernambuco.

FUSAM/Recife, 1973 (S N T).
CUNHA, M. Pontes — Programa de Preven

ção. I Encontro Nacional das Comis
sões Regionais de Oncologia. Rio de
Janeiro, 4, 1976 (S N T). Seminário sobre Registro de Câncer en

America Latina. Washington. Publi-
cation Cientifica n? 215, OPAS,
1970. 163 p.

Manual of Cytology. Maryland. National
Commitee Carres in Medicai tech-

nology. 3 ed. USA, 1967 305 p.
Depistage Du Câncer Du col de L'uterus —

Editions Inserm. Paris 1975 99p.Manual de Normas Y Procedimentos para

el controle dei câncer dei cuello

uterino. Washington. Publication

Cientifica n9 298 O.P.A.S., 1972
USA 62p.

Voluntary Laboratory Accreditation Pro-
Accreditation Criteria —gram

Cytotechnologist Bulletin. USA. Vo

lume X - Number 1.11/14, 1973
A SC.Projeto do Programa de Controle de Câncer



Noticiário/News

RESIDÊNCIA NA FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS

UNICAMP

Para 1978, a Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas
oferecerá Programas de Residência a 152 médicos, em 25 áreas.

São abertas 69 vagas para Residentes de primeiro ano, a candidatos de todas as
Escolas Médicas, oficiais ou reconhecidas do Pais.

Especialidades:

— Anatomia Patológica

— Anestesiologia

— Gardiologia

— Cirurgia Cardíaca

— Cirurgia Geral

— Cirurgia Pediátrica

— Cirurgia Plástica

— Dermatologia

— Hematologia

— Endocrinologia e Metabologia

— Medicina Interna

— Medicina Preventiva e Social

— Moléstias Transmissíveis

— Neurologia Clínica

— Neurocirurgia

— Oftalmologia

— Ortopedia

— Otorrinolaringologia

— Patologia Clínica

— Pediatria

— Psicologia Médica e Psiquiatria

— Radiologia
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— Reumatologia

— Tocoginecologia

— Urologia

DURAÇÃO DA RESIDÊNCIA E REGIME DE TEMPO

A duração da Residência é de dois anos, sendo oferecido em algumas áreas um ter
ceiro ano, em caráter excepcional. Requer do Médico Residente dedicação exclusiva, em
tempo integral, distribuída entre treinamento prático junto às enfermarias, ambulatórios
e centro cirúrgico, reuniões, seminários, trabalho de pesquisa, plantões e outras ativida
des.

ENDEREÇO PARA INFORMAÇÕES:

Dr. Renato Giuseppe Terzi

Presidente da Comissão de Residência da FCM — UNICAMP

Rua Benjamim Constant, 1.657

13.100 - CAMPINAS - SP

I JORNADA DE ODONTOLOGIA DE SERGIPE

Será realizada em Sergipe, no período de 31 de julho a 05 de agosto de 1978, a
I Jornada de Odontologia de Sergipe, patrocinada pelo Conselho Regional de Odontolo
gia, Sociedade Odontológica e Universidade Federal de Sergipe.

Para maiores informações dirigir-se ao:
Conselho Regional de Odontologia do Estado de Sergipe
Rua Vila Cristina, s/n — Unidade Escolar "8 de Julho”

Telefone: 222-6400

ARACAJÚ - SERGIPE



Normas para colaboradores da Revista

Brasileira de Cancerologia

A Revista Brasileira de Cancerologia, publicação bimestral, é editada pela Divisão
Nacional de Câncer e visa a publicar artigos inéditos sobre temas deOncologia ou afins.
Os trabalhos deverão ser enviados a Dr. Romero Bezerra Barbosa, Editor Assistente da
Revista Brasileira de Cancerologia - Ministério da Saúde - Bloco 11-39 andar - Brasflia
— Distrito Federal.

Os artigos apresentados para publicação serão submetidos a parecer do Corpo Edi
torial, que dispõe de plena autoridade para decidir sobre a conveniência do acolhimento
da matéria apresentada.

A Revista Brasileira de Cancerologia não devolve os originais de trabalhos recebi
dos, mesmo os que não forem publicados. Reserva-se o direito de, através do Corpo Edi
torial, fazer modificações necessárias ao enquadramento do artigo às normas da Revista.

Os artigos assinados são de responsabilidade tédnica e administrativa exclusiva do

Somente com a autorização escrita da Direção Científica da Revista poderão
reproduzidos, no todo ou em parte, artigos publicados na Revista Brasileira de Cancerolo-

autor.

ser

gia.

Os trabalhos deverão ser redigidos de acordo com  o '' GUIA PARA REDAÇÃO DE
ARTIGOS científicos DESTINADOS À PUBLICAÇÃO", publicado pela UNESCO,
isto é,deverão trazer: título conciso e explícito, nome do autor (ou dos autores) e da ins
tituição a que pertence, introdução, materiais e métodos, resultados, comentários,
mo e referências bibliográficas.

Texto: O texto do artigo em duas vias (original e uma cópia) não deverá exceder a
20 páginas datilografadas em papel formato ofício, numa só face, com espaço duplo, dei
xando margem de 2,5 cm, no mínimo, de cada lado. Todas as páginas deverão ser nume
radas.

resu-

Os artigos devem ser escritos em II íngua portuguesa obedecendo à ortografia vigen
te no País. Os artigos escritos em língua estrangeira devem ser acompanhados da respec
tiva tradução para o português apresentada pelo autor.

Resumo: Todo trabalho deve ser acompanhado de um resumo em português e
outro em inglês, podendo acrescentar-se, a critério do autor, resumos em francês e
alemão. O resumo de, no máximo, 150 palavras, deve conter os seguintes elementos:
a) experiências ou pesquisas realizadas; b) resultados encontrados; c) conclusão.

Ilustrações: As ilustrações podem constar de gráficos, tabelas, desenhos (feitos a
nanquim) e fotografias (cópias em papel brilhante), mão devendo ser coladas. Anotar no
verso, a lápis, o número da figura, o título do artigo e o lado de cima da ilustração.

Legendas; As legendas das ilustrações devidamente numeradas devem ser enviadas
em folha anexa.
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Bibliografia: Todo o trabalho deve ser acompanhado, no final, de uma bibliogra
fia, que deverá se restringir aos trabalhos consultados que contenham as idéias básicas
utilizadas pelo autor para desenvolver sua argumentação.

As referências bibliográficas devem ser ordenadas alfabeticamente de acordo com
0 sobrenome dos autores e numeradas consecutivamente, referindo-se no texto o número
correspondente. Devem ter as indicações necessárias à perfeita identificação da obra
referenciada.

Na numeração das notas de rodapé, usa-se o número alto, tanto no texto quanto no
rodapé. No texto, o número da nota deve ser colocado logo depois da pontuação que
encerra a citação.

As citações de artigos de revistas devem conter os seguintes elementos: nome(s)
do(s) autor(es) (sempre o sobrenome, em letra de caixa alta, antecedendo o prenome),
título completo do artigo, nome da Revista (abreviação para citação), número do volume

algarismos arábicos, número do fascículo entre parênteses, páginas inicial e final do
artigo referenciado, loca! e ano da publicação.

Exemplo: BUCHSBAUM, Herbert J., Lymphangitis Carcinomatosis Secondary to
Carcinoma of Cervis. Obstet. Gynecol. 36 (6): 850-60, dec. 1970.

As citações de livros devem indicar: nome(s) do(s) autor(es), título do livro, número
da edição, local (cidade), editora, ano, volume (quando houver mais de um). Quando a,
obra tem dois autores, mencionam-se ambos, na ordem em que aparecem na publicação,
ligados por& (sempre o sobrenome, em letra de caixa alta, antecedendo o prenome).

Exemplo: GOLIGHER, J.C., Surgery of the Anus, Rectum and Colon. 2. ed.
London, Gassell, 1967.

Se a citação for de capítulo de livro, a indicação deverá ser assim: autor(es) do capí-
nome do editor, título do livro (sublinhado), número da

em

tulo, título do capítulo

edição, local (cidade), editora, ano, indicação do capítulo, páginas inicial e final.
Exemplo: ROWSON, K.E.K. & JONES, H.M., Herpes Simplex Type I and Type 2

Antibody Leveis in Patientswith Carcinoma of the Cervix or Larynx IN P.M. BRIGGSG.
de - THÉ & L.N. PAYNE, Incogenis and Herpesviruses, lARC Scientific Publications
n? 2, Lyon, International Agency for Research on Câncer, 1972, 428—431.
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