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A Radioterapia como Tratamento
Conservador do Cancer da Mama

Oscar Rocha von Pfuhl *
Uéber José Miola o

José Carlos Ferraz de Campos * * *

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

Resumo: O estudo de 545 casos de cincer da mama, dos quais 10% foram tratados com radioterapia exclu-
siva, veio reforcar a idéia da alternativa conservadora, visto que naquela estatistica 29 8% das mulheres mastectomizadas
morreram antes dos dois anos de evolugdo, com disseminagdo a distincia. Como é possivel com radioterapia fibrosar ou.
manter inativos tumores de mama de até 5 cm de didmetro, por periodo de dois anos ou mais, segue-se que a op¢do
conservadora deve ser considerada, em relagdo a pacientes jovens com tumores pequenos. O método de tratamento
preconizado é a combinagdo de radioterapia tangencial, na dose de 5.000 rads em bindrio duplo no volume todo da
mama, e mais complementagdo até o total de 8.000 a 9.000 rads somente no volume tumoral palpavel, feita com radio-
terapia intersticial, segundo o sistema descrito de geometrizagdo da mama entre placas paralelas perfuradas e atraves-

sadas pelas agulhas radioativas conforme o sistema de pés-carga.

CONSIDERACOES GERAIS

E ponto pacifico afirmar que a alta percen-
tagem de incidéncia de metéstases a distan-
cia em pacientes mastectomizadas por
cancer da glandula maméria faz acreditar
qué em boa parte dos casos a cirurgia nada
acrescenta aos resultados finais ou a sobre-
vida, posto que as células neopldsicas ja se
haviam disseminado quando o tumor foi
retirado. De fato, se dispuséssemos de um
método eficaz de detectar microcoloniza-
cdes a distancia, muita coisa teria de ser
reformulada e alterada na conduta terapéu-
tica do cancer mamario.

Embora os progressos da quimioterapia
antineopldsica tenham melhorado bastante
a evolucao dos casos avancados, pouco se
alteraram as cifras de sobrevida de cinco
anos nas Ultimas décadas. Por outro lado,
nota-se que a maior parte dos ébitos se dé
com tumor primario perfeitamente contro-
lado, o que indica que a consideragdo loco-

regional ainda é parte relativamente peque-
na do problema, face as células do tipo
Go no ciclo celular, que se encarregam de
reativar o tumor a distadncia. Também exis-
tem sempre a levar em conta os fatores
imunolégicos e a influéncia do equilfbrio
end6crino, como elementos preponderantes
em todo o periodo que se segue ao trata-
mento do tumor primario.

Como é 6bvio, a alcada do cirurgido
no caso termina logo apds a mastectomia
radical, pois geralmente ndo é mais chama-
do a intervir na seqliéncia dos tratamentos
posteriores, sempre a cargo de clinicos e
radioterapeutas. Por mais ampla que tenha
sido a mastectomia realizada, quer inclua,

X Radioterapeuta, Clinica VON PFUHL, Santos, SP.
**  Fisico em Medicina, Clinica VON PFUHL,

Santos, SP.
*¥** Fisico em Medicina, Clinica VON PFUHL,
Santos, SP.
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quer ndo, os ganglios regionais todos e a
cadeia mamaria interna, o problema da me-
tastatizacdo permanece, e a sobrevida de
cinco anos depende mais do fato de esta-
rem ou ndo comprometidos os ganglios dos
vérios estagios, do que do fato de terem si-
do retirados ou deixados no lugar. A impor-
tdncia que se dd ao tipo de reagdo que os
gdnglios mostram ao microscopio, através
do comportamento dos seus linf6citos e
histi6citos, estd em ascensdo e confirma o
ponto de vista acima.

A diminuicdo das taxas de recidiva no plas-
trdo tordcico e na axila correspondente
mostra o critério de operabilidade e a me-
lhora das técnicas usadas pelos cirurgides,
mas ndo indica que a mastectomia seja a
Gnica alternativa vélida. Tendo presente o
fato assinalado de a disseminagdo a disténcia,
ocorrida antes da mastectomia, ser a causa da
maior parte dos problemas terapéuticose da
maioria dos ébitos das pacientes, indepen-
dentemente do tipo de operacdo feita, ha-
veria uma outra opc¢do vélida, qual seja a de
conservar a mama em casos de tumor ini-
cial em mulher jovem, para a qual a muti-
lagdo represente grave sofrimento psiquico.
Muitas pacientes, pressionadas pelo médico
e pelo ambiente familiar, concordam com a
mastectomia, para depois entrarem em es-
tado de depressdo permanente, tendo
apenas uma idéia fixa: a de se submeterem
a qualquer cirurgia pléstica que reponha
alguma coisa no lugar da mama perdida.
Acreditamos que falte a muitos cirurgides
a idéia de pdr nos pratos da balanca, de
uma lado a mastectomia que reputam ne-
cessaria, e de outro a sobrecarga psicologica
de angUstia permanente acarretada a muitas
pacientes jovens, tudo isso visto a luz da
perspectiva estatistica da sobrevida de

cinco anos. Isso equivale a dizer que néo
é s6 a sobrevida que interessa, mas também
a qualidade dela. E se funcional e anatomi-
camente as mastectomias simples e radicais
sdo diferentes, do ponto de vista psicol6-
gico sdo praticamente a mesma coisa.

Ao citar a alternativa conservadora, falamos
em tratamento que elimine o tumor prima-
rio poupando a mama, ou que, casO issO
seja impossivel, mantenha o tumor lo-
calmente controlado ou contido, e inca-
paz de dar metdstases. A experiéncia de
longos anos com radioterapia mostra que
isso é exeqliivel, desde que se selecionem
os casos adequados a esse tipo de tratamen-
to. A irradiacdo exclusiva ndo é panacéia,
nao é método que se aplique a qualquer
caso de neoplasia maméria. E método de
irradiacdo de tipo radical, que exige um
longo e complicado esforco do radiotera-
peuta, aliado a grande paciéncia e coopera-
cdo da paciente, a par de maior custo social
do tratamento. Por essa razdo sé vale a pe-
na executd-lo nos casos da indicacdo res-
trita mencionada: tumores relativamente
pequenos, que ndo excedam cinco centi-
metros no maior didmetro, isto é, nos
tumores T e T, , em pacientes mocas
especialmente expostas a traumas psiqui-
cos decorrentes da perda de um dos seus
mais caros atributos femininos. Isto é,
aquelas pacientes que, por nao conhe-
cerem outras opcOes, deixam atrasar a
consulta inicial pelo medo da proposta
mutiladora.

Achamos assim que a selecdo de casos para
tratamento conservador deve ser baseada
ndo s& em critérios cancerolégicos, como
também em critérios psicoldgicos e sociais.
O tratamento conservador com radiotera-
pia pode eventualmente ser associado a
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posterior tumorectomia. Deve levar-se em
conta que o tumor na glandula mamdria
ndo é um fato isolado numa parte dela, mas
uma doenca de toda a glandula, segundo a
teoria multifocal. A irradiagdo da mama, de
acordo com esse fato, deve ter em conside-
racdo as diferengas de resposta as radiagdes
jonizantes por parte de um tumor plena-
mente desenvolvido ou de outro em fase
subclinica. E sabido que a nutrigdo sanguf-
nea e a tensdo de oxigénio dentro das cé-
lulas cancerosas condicionam a sua respos-
ta as radiagGes de tipo ionizante, motivo
gue nos levou a instituir um tratamento ra-
diante duplo: a irradiagdo de toda a mama
com radioterapia externa, transcutdnea, e a
complementagdo de uma dose de reforgo
com radioterapia intersticial (braquitera-
pia). E claro que os focos subclinicos que
apenas iniciam sua atividade respondem
a doses menores, enquanto o tumor palpé-
vel requer dose maior, justificando a quali-
ficacdo 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 oxigénio, ao passo que o tumor de maior
volume tem células andxicas ou hipdxicas
em grande nimero, o que confere a ele um
grau de maior radiorresisténcia. Assim, as
proliferagdes multicéntricas do tumor ma-
mario requerem, para sua esterilizagdo,
doses de radiagdo em torno de 5.000 rads,
0 que é possivel dar através da pele com su-
pervoltagem (radioterapia transcutdnea). O
tumor principal, contudo, bem mais resis-
tente e com um méaximo de 5 cm de dia-
metro, necessita de 8.000 ou 9.000 rads,
o que ndo dispensa o uso de radioterapia
intersticial complementar para converté-lo

em massa fibrosa tumoralmente estéril, ou
com células residuais bloqueadas e conti-
das.

CASUISTICA

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 nimeros mostram que desse total
s6 10% fizeram radioterapia como trata-
mento predominante, sendo que 29,8% dos
casos submetidos & mastectomia ndo sobre-
viveram mais de dois anos, e 40,7% das pa-
cientes operadas tiveram, antes dos dois
anos de cirurgia, ou metdstases a distancia
ou disseminacdo cutdnea 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-
mério, que pelo menos 0 mantivesse inativo
do ponto de vista de metastatizagao.

Na anélise dos casos irradiados no mencio-
nado periodo de 28 anos, ficou evidente
que em boa percentagem deles a mastec-
tomia foi ato que nada acrescentou a du-
racdo ou & qualidade da sobrevida das pa-
cientes. Isso veio reforgar a idéia de se ado-
tar tratamento conservador, ndo como
substituto da mastectomia simples ou radi-
cal aliada a radioterapia complementar, mas
como opcéo vélida aplicdvel a determinados
casos selecionados individualmente, espe-
cialmente mulheres abaixo de 40 anos com
tumores que ndo excedam 5 cm de didme-
tro.

Embora 10% dos casos tratados com radio-
terapia exclusiva o tenham sido com o mé-
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todo transcutdneo, com sobrevida minima
de dez anos, foi somente nos 4 ultimos
anos que resolvemos modificar fundamen-
talmente o processo usado, associando a
irradiagdo transcutanea com a irradiagdo
intersticial feita em volume rigidamente
mantido. Dentro desse critério tratamos do-
ze casos, verificando na observacdo
subseqliente que apenas um pode ser dado
como fracasso, em virtude de moléstia
concomitante (diabete), que ndo se conse-
guiu equilibrar apds a radioterapia. Nesse
caso, a mama suportou mal a irradiacdo
feita, permanecendo sem tumor palpével,
mas edemaciada e dolorosa 6 meses apos,
quando foi instituida a mastectomia sim-
ples. O exame seriado da peca corres-
pondente ndo mostrou, contudo, resquicio
tumoral ao microscépio.

METODO

O método de irradiacdo consistiu em usar
radioterapia transcutdnea tangencial ao
torax, incluindo no campo toda a mama
afetada, com dimensGes geralmente de 15
cm x 7 cm ou 15 cm x 8 cm, em binério
duplo médio-lateral e cranio-caudal, até
dose total contada nos planos médios ver-
tical e horizontal de 5.000 rads. As irra-
diacOes foram feitas com radioterapia con-
vencional de 200 Kv maéaximos ou Tele-
cobaltoterapia, levando-se em conta que
existe interesse em fazer dose superficial
mais elevada, dada a freqiiéncia com que a
neoplasia da gldndula mamaria evolui em
direcdo a pele (fig. 1). Apods intervalo de 2
a 3 semanas a paciente é submetida a se-
gunda parte do tratamento, que consiste
em implantacdo de agulhas de material
radioativo. Neste caso optamos pelo mé-

todo de pods-carga (after-loading), com in-
trodugdo de agulhas vazias de ago inoxida-

1 — Curva de isodose nos bindrios

FOTO N°
utilizados.

vel, de paredes de 0,2mm de espessura,
para posterior colocagdo do elemento ra-
dioativo. A parte mais importante do pla-
nejamento dessa irradiacdo intersticial
consiste em fazer a geometrizacdo da ma-
ma, que convencionamos chamar de “ati-
jolamento” do 6rgdo. A mama é colocada
entre duas placas paralelas de plexiglass de
tamanho conveniente, unidas por parafu-
sos longos, com borboletas de regulagem,
as quais se dd uma pressao firme, o mfnimo
necessdrio para manter inalterado o volume

FOTO N® 2 — As placas perfuradas devem ser
ajustadas com parafusos ao volume mamario.
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durante o tempo todo do tratamento (fig.
2 ). As placas, que ficam separadas por dez
ou doze cm, sdo perfuradas a espacos regu-
lares e coincidentes, de modo a poderem
ser atravessadas, juntamente com a mama,
por agulhas de ago suficientemente longas
para abranger o volume todo do 6rgdo de
placa a placa (fig. 3). Assim, ancoradas no
volume todo da mama, estdo as agulhas
em condigbes de serem estudadas para
determinar quais delas devem ser radioa-
tivadas, e em que comprimento, de modo
que se irradie o volume tumoral desejado.

FOTO N® 3 — Par de placas de plexiglass com as
agulhas vazias em dois planos.

No decurso de nossos trabalhos usamos ini-
cialmente radium, na atividade de 0,66 mg
por centimetro de comprimento, e poste-
riormente césio 137 com atividade equiva-
lente, podendo-se também optar pelo iri-
dio 192 pelas facilidades técnicas que ofe-
rece. Em todos os casos tratados foi usado
o método de pés-carga, por oferecer opor-
tunidade de um implante cuidadoso e
seguro quanto a protecgdo radiolbgica.

Uma vez escolhido o volume que deve
receber a irradiacdo de reforgo, sdo as

agulhas ou arames radioativos introduzidos
dentro das agulhas de aco e empurrados por
guias de pldstico até a posicdo desejada. J4
que a mama é mantida geometricamente
inalterada e o volume a ser tratado é co-
nhecido, o célculo da dose adicional é sim-
ples. Para o reforco de 4.000 a 5.000 rads,
o tempo de tratamento foi em nossos casos
de 4 a 5 dias, com margem de erro bastante
pequena pela rigidez do conjunto manti-
do pelos fios que firmam as cabecas e as
pontas das agulhas as placas de plexiglass.

Retiradas as agulhas ao fim do prazo calcu-
lado, nota-se durante 3 ou 4 semanas
reacdo cutdnea varidvel 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
primério palpdvel. A tolerdncia as doses da-
das foi boa nos casos observados, com a
exce¢do ja assinalada, e em nenhum deles
foram notados focos neoplasicos posterior-
mente ao tratamento feito. Uma das paci-

entes engravidou mais de uma ano apés a
irradiacdo, tendo a mama permanecido sem
resposta ao estimulo hormonal daquele esta-
do. Durante a primeira fase do tratamento
foi feita também a irradiagdo do arco linf4-
tico, da axila ao longo da clavicula até o
seu terco interno, bem como da cadeia
mamadria interna, tomando cuidado para
ndo haver interpenetracdo desses campos
com os da mama. Al foram dadas doses de
5.000 rads com Telecobaltoterapia, calcu-
ladas a 3 cm abaixo da pele, e na auséncia
de génglios palp4veis.
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FOTOS N% 4 e 5 — Caso irradiado 14 anos antes.
A retragdo e assimetria mamdria, bem como as
seqiielas cutdneas, correm por conta da radioterapia
convencional exclusiva.. Método insatisfatorio.

CONCLUSOES

Dos casos irradiados e acompanhados
por vérios anos, compreendendo 10% da
estat(stica apresentada, e mais 12 casos
tratados segundo o método descrito, todos
eles através de radioterapia exclusiva,
tiramos as seguintes conclusdes:

4

FOTOS N% 6 e 7 — Caso tratado 4 anos antes
com radioterapia tangencial e implante. Simetria
mamdria praticamente sem seqiielas.

1 — O estudo dos casos tratados com ra-
dioterapia exclusiva de tipo conven-
cional mostra que ela é capaz de este-
rilizar o tumor primario, mas quase
sempre com seqlielas cuténeas e atro-

fias indesejaveis;
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2 — A associacdo de radioterapia trans- volume mamério geometrizado, com
cutdnea, convencional ou de mega- sistema rigido de fixagdo das agulhas
voltagem, e radioterapia intersticial, vazias e posi¢do varidvel dos segmen-
oferece, mais do que a megavoltagem tos radioativos, permite implante efi-
sozinha, a melhor oportunidade de ciente para a moléstia e seguro para
dar aos tumores de até 5 cm de dié- o radioterapeuta;
metro dose suficiente para inativd- 5 — Até que a ampliacdo das estatisticas
los permanentemente ou por longos e 0 acumulo de novos dados autori-
periodos; zem outras conclusdes, a radioterapia

exclusiva, representada por combina-

3 — A soma de doses nos dois tratamen- ¢do de radioterapia transcutanea tan-
tos deve situar-se entre 8.000 e 9.000 gencial e radioterapia intersticial, é o
rads no volume apropriado, sendo método conservador mais eficiente
considerada o minimo para esterili- de tratamento do cancer primério da
zar ou inativar o tumor, e 0 maximo mama. Esse método nio lexclui a ex-
compativel com razodvel preservagao cisdo posterior do nddulo ou fibrose
do aspecto e consisténcia da mama; residual, em caso de divida, ou mes-

4 — O uso do método de pds-carga em mo a mastectomia, em caso de falha.

SUMMARY

The review of 545 cases of cancer 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 itumor. 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 needles. 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 revisdo da literatura publicada sobre Carcinomas de Células Claras da Twedide é realizada e 4

novos casos sdo descritos.

Os carcinomas de células claras de ti-
redide sdo neoplasias oriundas do eptélio
folicular. Embora muito raros, devido a as-
pectos clinicos e prognosticos julgamos im-
portante a distincdo desta entidade das me-
tastases dos carcinomas renais, que exibem
caracteres morfolégicos muito similares (4,
6, 9, 10). Uma pesquisa bibliogréfica reve-
lou quinze casos publicados na literatura.

O presente relato inclui quatro casos
de carcinoma de células claras, um estudo
clinico-morfoldgico e consideragées sobre a
etiopatogenia da lesdo.

MATERIAL E METODOS

O material é proveniente dos arqui-
vos de patologia cirlrgica do Instituto de
Patologia e do Departamento de Patologia
da UFRGS. Os cortes histol6gicos foram
corados pela Hematoxilina e Eosina, PAS,
Alcian Blue e Orceina e examinados e foto-
grafados em um microscopio Leitz com
oculares de 10 aumentos, objetivas de 6.3,
15, 25 e 45.

RELATO DE CASOS

Caso | (AP —44986) — M.R.C., 37
anos, feminina, h4 seis anos notou apareci-
mento de massa indolor na regido cervical
anterior que aumentou progressivamente,
acompanhada de dispnéia noturna. O exame
fisico constatou grande tumor palpével,
movel sobre os planos profundos e 3 deglu-
ticdo. O hemograma revelou eosinofilia e
um exame parasitol6gico, Ascaris e Ancylos-
toma. Os restantes dados laboratoriais nio
mostraram anormalidades dignas de nota. A
paciente foi submetida a uma tireoidectomia
subtotal. Ao exame macroscépio (Fig.1) o
espécime tinha forma ovéide aparentemen-
te encapsulado; pesando 375,0g e medindo
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FIGURA I — Aspecto macroscépico do caso

(44986), mostrando nédulo de contornos nitidos,
superficie de corte branca, com dreas centrais ne-
crotico-hemorrdgicas.

11,0 x 9,0 x 5,0 cm. Ao corte, a superficie
era rugosa, fasciculada, de cor parda-clara
com éarea hemorrégica central. O exame mi-
croscopico (Fig.2) mostrou tratar-se de le-
sdo composta uniformemente por células
de citoplasma claro com nucleo hipercro-
mético exibindo anisonucleose e mitoses
atipicas esparsas. A cdpsula estava integra,

FIGURA II — Aspecto microscépico de mesmo
caso da figura I (44986) exibindo células com cito-
plasma claro, dispostas solidamente ou esbogando
arranjo folicular (HE — 250x).

mas invasao vascular pode ser demonstrada
inequivocamente em dois cortes histoldgi-
cos corados pela Hematoxilina-Eosina e
Weigert-Elastica.

Caso Il (AP —138700) — O.R.B., 63
anos, masculino, referia aumento da regido
cervical anterior hd mais de vinte e cinco a-
nos, com crescimento mais rdpido nos ulti-
mos tempos. O paciente ndo era portador
de sintomas ciinicos de hipertireoidismo,
mas queixava-se de dificuldade expiratdria.
Foi efetuada uma tomografia que mostrou
que a lesdo se estendia para o mediastino e
havia desvio da traquéia para a direita. Foi
realizada uma tireoidectomia. Foi ressecado
um noédulo volumoso, multibosselado, com
aderéncias fibrosas, medindo 13,0 x 9,0 x
7,0 cm e pesando 400,0g. Ao corte era
constituido por tecido branco, fosco, lobu-
lado e encapsulado, exibindo alteracOes re-
gressivas (hemorragias e calcificacGes). O e-

xame microscOpico mostrou tratar-se de
uma neoplasia de arranjo predominante-
mente folicular com células de citoplasma
claro, ndcleos hipercromaticos de forma ir-
regular, algumas mitoses atipicas, invasao
capsular e permeacdo vascular.

Caso Il (AP —128953) —P.C.O., 52
anos, feminina, queixava-se de aumento
progressivo da regido cervical anterior. Di-
ante disto a paciente foi submetida a uma
tireoidectomia subtotal. O espécime recebi-
do para exame Anatomopatoldgico 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 colbide com déreas calcifica-
das ao lado do qual havia um nédulo Unico
medindo 4,4cm de didmetro, aparentemente
englobado por cdpsula constituida por teci-
do branco-amarelado, fosco e homogéneo.
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O padrdo histologico assemelhava-sg ao ca-
son?1l (Figs. 3e 4).

FIGURA III — Aspecto histolégico do caso
(128953) no qual se observam células claras com
arranjo tipicamente folicular e material coléide
(HE - 160x).

Caso IV ( AP — 136976) — A.B., fe-
minina, 45 anos, com histéria de nédulo
cervical hd anos. A paciente foi submetida
a uma tireoidectomia subtotal. O produto
desta tireoidectomia consistia de uma por-
¢do irregular de tirebide, medindo 5,8 cm
no maior eixo e pesando 28,0g. Na superfi-
cie de corte evidenciaram-se dois n6dulos,
um maior com extensas alteracOes regressi-
vas € um menor com hemorragia, ambos
aparentemente encapsulados. No exame
microscopico (Fig.5) predominava o aspec-
to papilar anapldsico,, em meio a intensas
alteracdes regressivas. Foram identificadas
vérias areas em que os prolongamentos pa-
pilares exibiam células vacuolizadas e de ci-
toplasma claro. Havia invasdo capsular e
permeagdo vascular.

FIGURA IV — Com maior aumento vése outra
4rea com estruturas foliculares caracteristicas

(HE — 250%).

FIGURA V — Aspecto microscépico do caso
(136976), evidenciando-se brotamentos papilares’
revestidos por células claras.

DISCUSSAO

Carcinomas de. células claras sdo
lesBes freqlientes nos rins, tendo sido des-
critos muito raramente em outras localiza-
¢Bes, como pulmdo e tiredide.

Embora Hazard (5) as tenha conside-
rado como de mau prognoéstico, estas neo-
plasias, quando oriundas da tiredide, pare-
cem apresentar comportamento pouco
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agressivo e evolugdo lenta(3), se compara-
das aos carcinomas de células renais, razdo
pela qual julgamos de maxima importancia
o estabelecimento de disgndstico diferenci-
al clinico-morfolégico entre estas entida-
des. Uma vez que haja suspeita diagnéstica
de carcinoma de células claras de tiredide, a
exclusdo de lesdo priméria com outra locali-
zacdo poderé ser realizada pelo tempo de
evolucdo da neoplasia, pois estas lesdes da
tirebide apresentam longa evolugdo, e me-
téstases a distdncia ocorrem, mas sdo infre-
glientes. O carcinoma de células claras do
rim, uma vez diagnosticado, é habitualmen-
te fatal em poucos meses, devido a invasdo
vascular precoce.

O estudo dos rins através da urogra-
fia excretéria, pesquisa de hemataria mi-
croscOpica, ou eventualmente laparatomia
exploradora com exame Anatomopatologi-
co podem se constituir em auxiliares no
diagnéstico diferencial. O exame microsco-
pico pode estabelecer se a lesdo é priméria
da tire6ide pela demonstragdo de foliculos
tiredideos revestidos por células claras, con-
tendo ou ndo coldide no seu interior, ao
contrdrio do carcinoma de células renais,
no qual seus elementos obedecem & dispo-
sicdo tubular ou trabecular. Freqlientemen-
te ha necessidade de multiplos cortes histo-
l6gicos para serem evidenciados foliculos
tipicos.

Além disso, podem ser encontradas
inclusGes intracitoplasmaticas no carcinoma
primario de tiredide que se coram positiva-
mente pelo mucicarmine e pelo alcian blue,
0 que ndo ocorre no carcinoma de células
claras do rim (10). Chesky refere uma inci-
déncia de 0,18% para os carcinomas de cé-
lulas claras de tiredide (2), se computados
0s bocios cirdrgicos e chama a atencdo pa-

ra o fato de que todos os seus casos ocor-
reram no sexo feminino. Outros estudos
demonstraram maior incidéncia nas mulhe-
res, embora se saiba que tais neoplasias
também ocorrem em homens (10), como
em um dos nossos casos. Um levantamen-
to estatistico de 147.310 casos de patolo-
gia cirdrgica do Instituto de Patologia de
Porto Alegre e de 46.012 casos do Depar-
tamento de Patologia da UFRGS permitiu
uma avaliacdo da incidéncia das neoplasias
de tiredide e esta é sumarizada nas tabelas
abaixo. Exclurmos do estudo os casos de
bocios adenomatoso e colbide, cistos tire-
oideos, tireoidites e outros processos nao
neopldsicos.

Tabela | : — (Adenomas e Carcinomas)

Total de exames Anato-

mopatoldgicos — 193.322
Ndamero de Adenomas - 723
Numero de Carcinomas

(inclusive metastaticos) - 218
Tabela Il: — (Carcinomas)

Carcinomas papilares — 76
Carcinomas foliculares — 78
Carcinomas indiferenciados - 40
Carcinomas sblidos — 8
Carcinomas de células gigantes = 3
Carcinomas de pequenas

células — 3
Carcinomas de células de Hurtle — 3
Carcinomas metastaticos = 3

Carcinomas constituidos

puramente por células claras — 2
Carcinomas papilares ou

foliculares com &reas de

células claras - 3

TOTAL DE CARCINOMAS -

218
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Verificamos pela tabela acima que o
carcinoma de tiredide. constitufdo unica-
mente de células claras é bastante raro com

incidéncia aproximada de 0,9 % entre os tu-

mores malignos de tiredide. Suas células
lembram muito as de paratiredide, entre-
tanto, hiperparatireoidismo ndo foi relata-
do em associacdo com esta entidade (7).
Estudos 'ultraestruturais revelam
que o citoplasma das células claras na para-
tirebide e tiredide contém numerosos va-
ctolos limitados por membranas, alguns
dos quais coalescem formando estruturas

maiores (1,8, 9).

' A natureza das células claras na tire--
6ide é desconhecida, entretanto, admite-se
que as mesmas sejam de origem folicular,
com modificacOes citoplasméticas similares
as que ocorrem na paratiredide (water clear
cells). Estas alteracdes representariam um
estado morfofuncional temporério, antes
de um tipo celular especifico (6). O fato de
serem encontradas com freqliiéncia em neo-
plasias com processos degenerativos pode-
ria representar uma alteracdo celular regres-
siva.

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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Neuroblastoma
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Neuroblastoma. Rev. Bras. de Cancerologia, Brasilia, 27(5):

I. APRESENTACAO

Em prosseguimento ao Programa de
de Atualizacdo em Oncologia Pediatrica da
Divisdo Nacional de Cancer, foi realizado
em Porto Alegre—RS, no perfodo de 22 a
23 de abrii de 1977, um Semindrio de alto
nivel sobre Neuroblastoma, sob a coordena-
¢do local do Dr. José Jodo Menezes Mar-
tins, que contou com a participagdo ndo s6
dos membros da Comissdo Nacional de
Neoplasias da Infancia, como também de
vérios especialistas nessa area da Oncologia.

Como resultado dos trabalhos desse
Seminédrio foi elaborado o trabalho que a
seguir divulgamos para conhecimento e ori-

Il. INTRODUGAO

O Neuroblastoma é uma neoplasia
maligna origindria de células que provém da
crista neural primitiva, destinadas a forma-
¢do da medula adrenal e gangliossimpéticos.

Representa um dos tumores mais fre-
quentes da crianga, ao lado de outros, tais
como: linfomas, tumores do sistema nervo-
so central, tumor de Wilms, leucemia, etc.

Localiza-se, preferencialmente, na
adrenal e ganglios simpéticos cervicais, tora-

Comisso Nacional de Neoplasias da Inféncia ™

19 — 23 , Set./Out., 1977

entagdo dos interessados na matéria.

Sua finalidade, essencialmente préati-
ca, representa uma primeira iniciativa de
conhecimento do problema, sem a preten-
sdo de esgotar o assunto, ou ditar normas
inflexiveis, todavia, procura-se com as reco-
mendacgles elaboradas orientar os colegas
nao especialistas, a0 mesmo tempo que
criar condigGes adequadas para que, hum
préximo passo, existam meios que permi-
tam o conhecimento continuo e mais pre-
ciso das agOes médicas especfficas frente
aos pacientes portadores de NEUROBLAS-
TOMA.

cicos, abdominais e pélvicos.

Na sua evolugdo, o Neuroblastoma
pode sofrer fendmenos de maturagdo que
resultam na transforma¢ao em ganglioneu-
roblastoma e ganglioneuroma, do mesmo
modo que na histogénese normal o neuro-

* Instituida pela Portaria n® 34 da D.N.C., de 19 de

junho de 1976.
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blasto se diferencia até o neurdnio ganglio-
nar.

Esta neoplasia apresenta-se com gran-
de capacidade de invasdo local e de forma-
cdo de metastases, sendo estas verificadas
especialmente no figado, ossos, pele, 6rbi-
ta, pleura e linfonodos. Curiosamente, o
pulméo s6 em raros casos é comprometido,
ao contrdrio do que se verifica com o tu-
mor de Wilms, cujas metastases pulmonares
sdo freqlientes.

Constitui massa tumoral de dimensao
variada, de consisténcia mole, coloragdo
vermelha escura, exibindo extensas 4reas de
necrose e hemorragia. Observa-se frequente-
mente calcificagdo nodular, irregularmente
distribuida, a qual serve de orientagdo diag-
noéstica durante o exame radiol6gico, em-
bora ndo represente um dado exclusivo.

As células que compdem o Neuro-
blastoma sdo em geral pequenas, arredonda-
das ou levemente alongadas, de citoplasma
escasso e nucleo denso, dispostas de modo
compacto. Acredita-se que o aumento de
volume do citoplasma e do nicleo, ao lado
de maior producgao de neurofibrilas por par-
te das células tumorais, representem aspec-
tos de diferenciagdo celular e estejam relaci-
onados com um melhor prognéstico.

Fato importante no comportamento
do Neuroblastoma é a existéncia de alguns
casos, nos quais se observa regressdo espon-
tdnea do tumor, bem como de outros, nos
qguais ha transformacdo evolutiva para o
ganglioneuroma. Nas tentativas para expli-
car tais alteragOes, sdo invocadas a necrose
hemorrégica e fendmenos imunologicos,
isoladamente ou em associagdo.

A incidéncia do Neuroblastoma é
aproximadamente igual a do tumor de
Wilms. Nado né predilecao por sexo ou raga.

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 freqlientes no 19 ano de vida e, algu
mas vezes, até na época do nascimento.

A sintomatologia dependera da loca-
lizacdo do tumor.

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

B. — Neuroblastoma mediastinal
( £+5% ): poderd ser suspeitado por sinto-
mas respiratérios, ou como achado de
radiografia tordcica de rotina.

C. — Neuroblastoma pélvico (cerca
de 7% ): provocaré sintomatologia de tumor.
pélvico com alteragSes funcionais do siste-
ma uringrio médio e/ou do reto.

D. — Neuroblastoma cervical (cerca
de 2%): é o mais precocemente identificado,
porque o tumor logo se torna aparente.

Com menor freqiiéncia, se manifesta
inicialmente pela metdastase hepdtica, gan-
glionar, ou provocando exoftalmia por me-
tastase orbitaria com infiltracdo retro-ocu-
lar inclusive.

A hipertensdo arterial podera ser per-
manente ou transitéria, dependendo da
produgdo e liberagao de substdncias presso-
ras por parte do tumor.

E. — Mais raramente podemos obser-
var sintomatologia neuroldgica precoce, re-
sultante da compressdo da medula espinhal
pelo tumor que atravessa o orificio inter-
vertebral e comprime a medula.
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Ill. DIAGNOSTICO .E AVALIACAO

(Protocolo)
(E — essencial)
(O —opcional)

1. — Anamnese(E)
2. — Exame fisico com énfase em 3 pontos:
(E)

2.1 — Pressdo arterial

2.2 — Exame neurolégico

2.3 — Evitar a apalpacdo repetida da
massa tumoral
3. — Exames laboratoriais

3.1. — Sangue: Hemograma completo
(E)

Plaquetas (E)

Transaminases (E)

Bilirrubinas (O)

Bromossulfaleina (E)

3.2 — Urina

3.2.1. — Teste de La Brosse (qualita-

tivo p/VMA) (E)

3.2.2 — VM A (Acido Vanil Mandé-

lico) (E)

3.23—H V A (Acido Homovan(li-
co) (O)

3.2.4 — Dopa, dopamina e cateco-

lamina totais (O)

3.3 — Liquor

3.3.1 — Citologia (se houver indica-

¢édo) (0)

4, — Exame Radiolégico

4.1. — Rx simples do abdome e térax
(perfil e AP) (E)

4.2 — Cavografia com urografia resul-
tante (E)

4.3. — Urografia com altas doses de
contraste (em casos selecionados) (O)

4.4 — Inventério 6sseo (E)
Estudo detalhado da coluna

vertebral, cranio e 0ssos longos simétricos.

4,5 — Mielografia (em casos selecio-
nados) (O)

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

4.7. — Linfangiografia (O)
5. — Medicina Nuclear
5.1 — Cintilografia 6ssea(O)
5.2 — Cintilografia de outros 6rgdos
(ffgado, rim, pulmao, cérebro em casos se-
lecionados) (O)

6. — Estudo da medula 6ssea (aspiragdo)
(E)
7.— Exame histopatolégico e |citopato-
l6gGico (E)

7.1 — Per-operatorio de congelagcdo
(E)

7.2 — Bi6psia de rotina (E)
7.3 — Peca cirtargica (E)

V. ESTADIAMENTO DO TUMOR
(EVANS)

Estadio | — Tumor limitado ao 6rgdo ou es-
trutura de origem.

Estadio Il — Tumor estendendo-se em con-
tinuidade além do 6rgdo 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.)

Estadio Il — Tumor estendendo-se em con-
tinuidade, além da linha média. Os linfono-
dos regionais podem estar envolvidos bilate-
ralmente.

Estadio IV — Doenca metastatica envolven-
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do o esqueleto, outros 6rgdos, tecidos mo-
les, ou grupos de linfonodos distantes, etc.
Estadio IV—S — Paciente com tumor pri-
madrio como nos Estddios | e |l, mas com
doenga metastatica confinada a uma ou
mais das seguintes localizagGes: figado,
pele, medula éssea (sem evidéncia radiol6-
gica de metéstase Ossea).

Observacdo: Para os tumores que se origi-
nam em estruturas da linha média, quando
héd penetracdo além da cépsula e o compro-
metimento de linfonodos do mesmo lado,
devem ser considerados no Estddio II.
Quando hd comprometimento bilateral de
qualquer tipo devem ser considerados no
Estéadio I11.

V. MEDIDAS TERAPEUTICAS

A cirurgia deve ser realizada o mais
rapidamente possivel.
Estadio | — Cirurgia
Estadio Il — Cirurgia

Obs. Estadio |l contaminado e/ou tu-
mor residual é tratado com o esquema do
Estéadio |11,

Estadio IIl — a) Cirurgia + Radioterapia
pds-operatoria.

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

Estddio |V — Cirurgia com biopsia + Qui-
mioterapia e/ou Radioterapia sintomética.
Estddio IV — S — a) Tumor primitivo
pequeno e metastases no figado, fazer
apenas a ressecdo do tumor primitivo.

b) Casos com infiltragdo macica da
medula éssea: tratar como o Estédio 1V.

c) Em casos de metastase hepatica,
grande irradiagdo especial.

VI. RECOMENDAGOES ADICIONAIS NA
CONDUTA CIRURGICA:

1. Manobras delicadas; ndo compri-
mir o tumor (incisGes amplas).

2. Trocar as luvas e o instrumen-
tal cirirgico ap6s a retirada do tumor.

3. Tentar interromper a circulacdo
venosa antes de manipular o tumor para sua
extirpacdo.

4, O tumor deve ser ressecado sem
contaminagdo (sem ruptura do tumor).

5. Quando o tumor é considerado
nao ressecavel pode-se fazer:

5.1 — Biobpsia

5.2 — Ressecdo a0 méaximo possi-

vel da massa tumoral.

(Usualmente apds a ligadura
do suprimento arterial)

6. As metdstases superficiais para o
tecido subcutdneo e linfonodos devem ser
ressecadas.

7. Marcar o leito do Tumor ou Tu-
mor residual comclips-rddio-opacos.

8. Ooforopexia

9. A reexploragdo cirGrgica (second
look) deve ser considerada em cada caso.

VIl. RECOMENDACOES ADICIONAIS
NO EXAME ANATOMOPATOLOGICO

1. Na bidpsia, o material deve ser co-
Ihido de areas 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:

a) diferenciacdo celular do tumor

b) infiltragdo por células linfocits-
rias.

3. No estudo da pega cirtrgica devem
ser utilizados fragmentos do maior nimero

possivel de dreas do tumor, e o informe
deve conter principalmente dados sobre:

rias

a) — Invasdo
b) — Diferenciacdo celular
c) — Infiltracdo por células linfocit4-

d) — AlteragOes regressivas.
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Resumo: Procwra-se justificar a implantacdo de Laboratérios Regionais de Fisica em Radioterapia, em re-
gides onde haja deficiéncia de fisicos especializados, estabelecendo-se as suas responsabilidades e metas de atuacdo.
Citam-se, ainda, os equipamentos necessdrios para sua existéncia como tal, e as dificuldades em sua implantacgdo.
Finalmente, sdo apresentadas detalhadamente as atuages do Laboratério Regional do Nordeste.

| — INTRODUGCAO

Desde o principio do uso das radia-
¢Oes para fins terapéuticos, que os conhe-
cimentos e conceitos biol6gicos e médicos
sempre andaram adiante dos conceitos
fisicos para esse particular ramo da ci-
éncia, e sO6 a partir dos Gltimos anos é
que essa diferenca deixou de existir. Essa
afirmativa tornou-se notéria nos primér-
dios da radioterapia, quando seus éxitos
terapéuticos eram evidentes, enquanto
os medidores de radiacGes para esse fim
praticamente ndo existiam, sendo a
estimativa do efeito radiobiolégico fun-
damentada na observacdo visual das
modifica¢cdes da pigmentacdo da pele dos
pacientes.

Efetivamente, a participacdo do fisi-
co em radioterapia iniciou-se em prin-
cipios da década de 1920, 20 anos ap6s o
inicio da radioterapia, sendo precisamente
em 1926 proposta por Sievert (1) a
primeira correlagdo do efeito radiobiol6-

gico com as medidas fisicas. A figura 1
mostra essa correléca’io, tendo sida cons-
truida para traduzir a definicdo imediata
de unidade de radiagdo biolégica —
“biological radiation unit”’, relacionando-
se a conhecida dose eritema cutdneo que
era usada pelos radioterapeutas, com a
unidade de exposicdo — Roentgen —
como era definida naquela época.

A partir de entdo desenvolveram-se
os conhecimentos de fisica médica, especi-
ficamente a ligada & radioterapia, a tal
ponto que ndo se pode admitir atualmen-
te a existéncia de um Servico de Radiote-

’

Trabalho apresentado no |l Ciclo de Palestras
sobre Fisica em Radioterapia. Comissdo Nacional
de Energia Nuclear - Rio de Janeiro, dezembro de
1976.

ki Chefe do Servigo Regional de F(sica Hospitalar —
IRD. NUCLEBRAS

Chefe do Servigo de Fisica Hospitalar do Hospital
de Cancer de Pernambuco.



26 SETEMBRO/OUTUBRO

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

FIGURA 1

Dose eritema na pele (“HED"’) expressa em Unidades de Exposicdo (“R") por

Sievert (1926).

Qualidade da R/HED

Radiacdo MAXIMA MINIMA MEDIA
Cu, Zn, Al 1400 320 683
3 —b5mm Al 8156 230 529
Tmm Al 600 220 366

rapia sem a presenca de um fisico especia-
lizado.

Em radioterapia existe a necessidade
de medir corretamente as doses de exposi-
¢dq ministradas aos pacientes, pois sO as-
sim se obterd um tratamento eficaz e ca-
paz de poder ser reproduzido e compara-
do entre instituicOes distintas. Como pri-
meiro requisito para medir a radiacao
ionizante é necessario que os Servicos de
Radioterapia possuam dosimetros de con-
fianca e devidamente calibrados. Obvia-
mente que a partir dal torna-se necessa-
ria a presenca de pessoa que possua quali-
ficacGes para manusea-los corretamente, le-
vando-se em consideracdo todos os fatores
de correcdo necessarios a uma medida per-
feita, e que possa com o médico radiote-
rapeuta tornar as radiagGes cada vez mais
eficazes no tratamento das neoplasias,
principalmente com a crescente com-
plexidade dos equipamentos, e ainda
por ja se iniciarem como rotina modali-
dades de tratamentos com néutrons e mé-
sons, que requerem profundos conheci-
mentos de fisica nuclear.

Il — FINALIDADE DE UM LABORATO-
RIO REGIONAL

O Laboratério Regiona! de Fisica em
Radioterapia tem como finalidade princi-
pal a atuagdo em area geogréfica, onde exis-
tem vaérios Servicos de Radioterapia, alguns
deles deficientes em equipamento moder-
no e infra-estrutura técnico-cientifica, e
com auséncia do namero de ffsicos treina-
dos para dar uma assisténcia individualiza-
da.

Nesse caso, o Laboratério Regional
poderd prestar uma assisténcia de alto ni-
vel, permitindo que esses Servicos de Ra-
dioterapia possam trabalhar em razodveis
condicGes técnicas, possibilitando um me-
lhor éxito e seguranca no tratamento dos
seus pacientes.

11l — RESPONSABILIDADES DE UM LA-
BORATORIO REGIONAL

Para definir as fungdes e responsabili-
dades de um Laboratério Regional é preci-
so situar as funcOes e responsabilidades do
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especialista de fisica em radioterapia, que
foram estabelecidas pela Organizagdo Pan
Americana de Salde, por intermédio do
Grupo de Estudos para o Adestramento do
Pessoal em Ffsica Aplicada & Radioterapia
(2), cujo resumo pode ser apresentado co-
mo mostramos na figura 2.

Ideal seria se o Laboratério Regional
pudesse atender aos Servigos de Radiotera-
pia a ele vinculados, efetuando todas as ta-
refas do fisico. Entretanto, particularizan-
do-se o problema para um pais com as di-
mensBes do nosso, em que algumas vezes
chega a existir apenas um Servigo de Radio-
terapia em cada Estado, é 6bvio que ndo
se pode a distdncia, ou eventualmente,
executar todas as funcGes e responsabilida-

des do fisico.

Esta dificuldade sente-se principal-
mente no que se refere aos planejamentos
de tratamento em que a localizagdo do tu-
mor, marcacao e medidas do paciente por
vezes sdo convenientes que sejam efetuados
com a colaboragdo direta do fisico, de ma-
neira a permitir uma melhor individualiza-
¢do do esquema terapéutico.

Com o que acabamos de expor, con-
sideramos como responsabilidades minimas
de um Laboratério Regional de Fisica em
Radioterapia o seguinte:

— Dosimetria peridédica dos equipa-
mentos de irradiagcdo externa.

— Testes elétricos e mecanicos dos e-
quipamentos.

— Estabelecimento de condicdes de
protecdo radioldgica.

— Célculos e projetos de blindagens.

— Testes de integridade das fontes de
curieterapia.

— Orientar e sugerir técnicas de irra-
diacdo, colaborando com o médico em ca-

sOs especiais.
— Orientar a aquisi¢cdo de novos equi-

pamentos.
— Efetuar cursos de atualizacao e re-

ciclagem em Fisica das Radiac@es.

IV — EQUIPAMENTO NECESSARIO"

A condicdo essencial para funciona-
mento de um Laboratério Regional é que
este seja ligado a um Servigo de Radiotera-
pia, para que disponha de radiagOes de va-
rios tipos e energias para afericdo de seus
dosimetros e monitores,

Com relagdo aos instrumentos utili-
zados como rotina ou eventualmente,
variam em fungdo dos tipos de irradiadores
existentes na regido e do plano de atuagdo
que se pretende estabelecer. Porém, salvo
pequenas divergéncias, sdo sugeridos os se-
guintes:

4.1 — EQUIPAMENTOS ESSENCIAIS

a — Medidores de exposicao com cdma-
ras calibradas para radiacdes eletro-
magnéticas de energias entre 10 kv e
os raios & do Co-60, incluindo capa
de equilibrio eletrénico. Em nume-
ro minimo de dois, sendo um para
rotina e outro para padrdo local ou
uso em caso de emergéncia.

b — Fontes padrdes de calibragdo para
os medidores acima.

¢ — Medidor de radiacdo ambiental com
leituras em taxa de exposi¢ao.

d — Termdmetro.
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FIGURA 2
FUNGCOES E RESPONSABILIDADES DO ESPECIALISTA
DE FISICA EM RADIOTERAPIA
FISICA EM RADIOTERAPIA
; |

IRRADIACAO EXTERNA CURIETERAPIA
——»  Testes elétricos Propriedades das fontes —t——

e mecanicos
+——» Dosimetria periddica Padronizagdo das fontes =g——
——»  Selecdo de energias

Protecdo Radiol6gica

|
Levantamentorradiométrico l Caélculo Je Blindagem

Plano de Protecao
Armazenamento e Manuseio

Testes de fuga das fontes

-» Planejamento de Tratamento ==

L
Campoer ixos Arco ouI Rotacdo Cunhas Compensadoras
e Moldes

Localizagdo do tumor e Medidas do Paciente

v

Implantes
L | |

Confecgdo de Mapas de Isodose

Técnicas de Computagao

Processamento de Dados

-» Dosimetria “‘In Vivo"' ==

- Ensino -

—» Pesquisa -
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e — Barbmetro.

f — CronOémetro.

g — Phantom’’ de agua.

h — Densitdmetro de transmissdo.

i — Sistema para determinagdo da cama-
da hemi-redutora com |dminas de Co-
bre e Aluminio.

j — Acesso e laboratério de revelagdo pa-

ra filmes radiograficos.

| — Infra-estrutura de dependéncias ffsi-
cas e materiais de escritério.

42 — EQUIPAMENTOS RECOMENDA-
VEIS

a — Sistema de leitura e dosimetros ter-
moluminescentes.

b — Medidas de exposigdo com cdmaras
especiais, tipo intracavitéria, de tran-
sito, etc.

¢ — “Phantom’’ sélido.

d — Acesso a computador.

e — Acesso a contador de cintilagdo com
medidor eletrénico.

f — Acesso a sistema de espectrometria
Otica.

g — “Phantom’’ de &gua com plotador de
curvas de isodose.

h — Isodensitdmetro.

V — DIFICULDADES NA INSTALACAO
E FUNCIONAMENTO DE UM LABORA-
TORIO REGIONAL

A dificuldade inicial que surge refe-
re-se & escolha dos equipamentos, quando

se deseja sempre os que melhor satisfagam
as necessidades, de acordo com as metas de
atuacdo dos Laborato6rios Regionais.

Paralelo a isso tem-se que efetuar um
trabalho de divulgagdo, a fim de informar
aos Servicos de Radioterapia em quais as-
pectos o Laboratério Regional Ihes pode
ser Util. Essa tarefa, embora seja aparente-
mente fécil, torna-se dificil em locais onde
os médicos nunca contaram efetivamente
com o fisico como auxiliar direto para suas
atividades.

Como os planejamentos de tratamen-
to ndo sdo padronizados para todos os Ser-
vicos de Radioterapia,variando em fungdo
das técnicas, filosofias de tratamento e dos
equipamentos disponiveis, constitui-se uma
atividade as vezes ardua, que é praticamen-
te impossivel de ser discriminada, pois varia
ainda de regido para regido, onde a incidén-
cia relativa de casos mais freqiientes de cén-
cer é diferente. A figura 3 apresenta a inci-
déncia dos mais freqientes tipos de céncer
para ambos os sexos, nos Estados Unidos
da América, em todo Brasil e em Recife,
onde essa Ultima pode representar uma
idéia aproximada da incidéncia no Nordes-
te, o que vem a confirmar nossa proposi¢ao
acima. Essas diferencas implicam em modi-
ficacGes da aparelhagem, pois, por exem-
plo, de uma maneira geral deve-se ter em
abundéncia equipamentos emissores de ra-
diacdes de baixo poder de penetragdo onde
ocorra grande incidéncia de céncer de pele,
e fontes de curieterapia onde for elevada a
incidéncia de cancer do Utero.
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FIGURA 3
INCIDENCIA RELATIVA DOS DEZ MAIS FREQUENTES TIPOS DE CANCER PARA
AMBOS 0OS SEXOS
E. U. da América (1) Brasil (2) Recife (3)
CANCER %| CANCER % | CANCER %
Célon-reto 14,7| Pele 21,8 | Utero, cervix 18,2
Pulmao 13,8| Utero, cervix 20,2 | Pele 16,6
Mama 13,1| Mama 11,3 | Mama 10,2
Préstata 8,3| Boca 8,9 | Estdbmago 5,2
Utero, cervix 70| Linfomas 3,7 | Célon-reto 4,0
Bexiga 4,4 | Estdbmago 3,4 | Boca e Lébios 4,0
Linfomas 4,4 Pulmio 25| Figado 3,6
Estdmago 3,4 | Esdfago 2,3 | Linfomas 3.5
Péancreas 3,2 | Pénis 2,1 | Préstata 2,6
Leucemias 3,1| Laringe 2,0 | Corpo do Utero 2,3
Outros tipos 24,6 | Outros tipos 21,8 | Outros tipos 29,8
Total 100% | Total 100% | Total 100%

1 — Dados de 675.000 casos estimados pela American Cancer Society para 1976.
2 — Dados de 8.333 casos, obtidos em 1968 pela Campanha Nacional de Combate

ao Cancer — Ministério da Saude.

3 — Dados de 4.080 casos, obtidos entre 1967 e 1969 pelo Registro de Cancer de

Pernambuco.

Nao se podem prever dificuldades
especificas para funcionamento de Labora-
toério Regional de Fisica em Radioterapia a
exce¢do das citadas|anteriormente, pois es-
tas devem surgir de acordo com os interes-
ses das entidades mantenedoras e das ne-

cessidades de cada regido. Entretanto, acre-

ditamos que sejam de importancia secunda-
ria, em comparagcdo com as surgidas duran-
te a fase inicial de implantac3o.

VI — SERVICO REGIONAL DE FISICA
EM RADIOTERAPIA DO NORDESTE

Pode-se afirmar que o Servigo Regio-
nal de Fisica em Radioterapia instalado no
Nordeste, eépecificamente no Hospital de
Céncer de Pernambuco, constitui um mode-
lo de Laboratério Regional dentro das espe-
cificagdes que Ihes sdo atribuidas. Tal Servi-
co foi fundado em 1969, inicialmente, para
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atender as necessidades do Departamento
de Radioterapia do Hospital ao qual esta li-
gado, tendo em seguida gradativamente as-
sumido fungOes de Laboratério Regional
para preencher a lacuna, em virtude da defi-
ciéncia de especialistas de fisica em radiote-
rapia na Regido (3).

Inicialmente, foram mantidos convé-
nios com o Centro de Energia Nuclear da
Universidade Federal de Pernambuco e o
Laborat6rio de Dosimetria da Comissédo Na-
cional de Energia Nuclear, atual Instituto
de Radioprotecdo e Dosimetria da NUCLE-
BRAS, que juntamente com o Hospital de
Cancer de Pernambuco - SPCC, constituem
as entidades mantenedoras do referido Ser-
vico.

A figura 4 apresenta um quadro de-
monstrativo dos equipamentos de radiote-
rapia em funcionamento nos varios Estados
do Nordeste, em 1975, enquanto que a fi-
gura 5 faz uma comparacao entre os equi-
pamentos existentes e os que sdo dosados
rotineiramente pelo Laboratério Regional.

A figura 6 mostra o niumero de pa-
cientes tratados por radioterapia nos Esta-
dos do Nordeste, em 1974, cujo total de
pacientes tratados na Regido atingiu a
9.015,dos quais apenas 13%ndo se submete-
ram & irradiacdo em equipamentos dosados
e testados pelo servico especializado da re-
gido.

Pela atuacdo eficiente em trabalhos
ja realizados, bem como pelas metas a
serem desenvolvidas, acredita-se na justifi-
cativa da implantacdo especifica desse

Laboratério Regional, ou de similar em ou-
tra regido, com as mesmas condicdes.
VIl — CONCLUSOES

Acreditamos que a existéncia de um
Laboratério Regional seja justificada pela
necessidade da prestacdo de seus servicos,
entretanto, com a evolucdo que a Radiote-
rapia tem apresentado, é indispensavel a
presenca do fisico em qualquer servico des-
sa especialidade médica e, segundo a Orga-
nizacdo Pan-Americana de Saude (2), essa
assisténcia deve ser prestada em forma
permanente ou periddica, usando os crité-
rios seguintes como o minimo aceitavel:

— até 500 casos novos por ano:

um fisico ou, em sua falta, um técni-

co de fisica sob a supervisao de um

fisico.

— de 500 a 1000 casos novos por

ano:

um fisico e dois técnicos de fisica,

ambos em tempo integral.

— para cada 1000 casos adicionais,

mais um fisico e dois técnicos de fi-

sica, todos em tempo integral.

Na possibilidade dos Servigos de Ra-
dioterapia de qualquer regido alcancarem a
condi¢cdo minima proposta acima, acredita-
mos que ndo se justifique mais a existéncia
do Laboratorio Regional com as finalidades
aqui propostas, tornando-se necessario mo-
dificar suas atividades principais, passando-
se para um estdgio superior, como seja, de
Laboratério Secundario de Calibragao, ou
correlato, para atividades em dreas de Ra-
diodiagnostico e Medicina Nuclear.
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QUADRO DEMONSTRATIVO DOS EQUIPAMENTOS DE RADIOTERAPIA

FIGURA 4

EXISTENTES NO NORDESTE — 1975

Teleterapia

Curieterapia (mg. RaEq.)

ESTADO RXC RXS | Co-60 | Cs-137 Ra Cs-137 Co-60
Alagoas 3 2 2 - 100 - -
Bahia 6 5 2 — 1511 760 200
Ceard 1 1 1 — 250 - —
Maranhdo — — 1 - 105 - -
Paraiba 3 1 1 — 463 — -
Pernambuco 4 6 4 1 836 300 51
Piaur 1 4 1 — 261 300 —
R. G. Norte 1 1 — — 320 — —
Sergipe 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

COMPARAGAO ENTRE OS EQUIPAMENTOS DE RADIOTERAPIA EXISTENTES NO
NORDESTE E OS DOSADOS PELO LABORATORIO REGIONAL — 1975

Equipamento existente

25 Equipamento dosado

20§ 20:19 20:

15

12:11

10 |

izl
0 o Mo . I
RX—C RX-S Co-60 Cs-137 Hospitais
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FIGURA 6

NUMERO DE PACIENTES TRATADOS POR RADIOTERAPIA NO NORDESTE

EM 1974
EQUIPAMENTO
ESTADO TOTAL
Co-60 Cs-137 Rx-Conv. Rx-Sup. | Curieterapia
Maranh3o 500* - = = 80* 580
(1976)
Piauf 597 - 89 248 81 1.0156
Ceard 416 = 127 131 715
R. G. Norte - — 135 31 20 186
Paraiba 202 - 162 - 54 418
Pernambuco | 1.322 251 950* 131 300* 2.954
Alagoas 380 - 170 30 95 675
Sergipe — - 215 — 27 242
Bahia 1.050* = 750* .200* 230* 2,230
TOTAL 4.467 251 2512 767 1.018 9.015
* Nuamero estimado de pacientes.
SUMMARY

The author justify the implantation
of Regional Laboratories of Physics in
Radiotherapy in geographic regions in
which there is a lack of specialized physics,
and establishes their responsabilities and
actuation aims, gives the minimum necessa-

ry equipments for its existence and the
main difficulties in the implantation of the

system. Presents also in details the work of

the Regional Laboratory of Northeast
Brazil.
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Resumo: O Médulo Minimo de um Laboratério de Citologia é apresentado neste trabalho. Os setores labora-
toriaisdescritos visam seu adequado funcionamento. Além da composicdo de pessoal de nivel profissional e administra-
tivo, o trabalho enfatiza 0 mecanismo de controle de qualidade e 0s requisitos necessdrios ao credenciamento de um
laboratério como entidade prestadora de servicos médicos.

MODULO MINIMO PARA UM LABORATORIO DE CITOLOGIA: ORGANIZACAO E
ADMINISTRACAO

1. IDENTIFICACAO DO LABORATORIO

2. AREA FISICA
2.1. Distribuicdo dos Setores Laboratoriais pela Area Fisica Estimada
2.2. CondicGes Ambientais
2.3. Manutencdo e Conservacdo da Estrutura Fisica
2.4. Recomendagdes e Precaucdes

3. FUNCIONAMENTO DO LABORATORIO
3.1. Fluxograma
3.2. Recursos Materiais
3.2.1. Setor de Recepcdo e Entrega dos Resultados
3.2.2. Salade Espera
3.2.3. Setor de Colheita do Material
3.2.4. Setor de Processamento Técnico
3.2.5. Setor de Diagnéstico
3.2.6. Setor de Secretaria, Administracdo e Controle
3.3. Recursos Humanos
3.3.1. Composicdo do Quadro de Pessoal por Nivel Profissional, na 4rea de
Citopatologia, com as atribuic6es definidas.
3.3.2. Composicdo do Pessoal Auxiliar e Administrativo, com as Respectivas
Atribuicdes.
3.4. Recursos Financeiros

* Prof. da F.M.U.FPe — Livre Docente/Citopatologista. Responsdvel pelo Centro de Citodiagnéstico — Recife e

Coordenadora dos Cursos de Formagdo de Técnicos em Citologia (Citotécnicos) — Fusam
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4. REQUISITOS NECESSARIOS 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. REGULAMENTACAO JUNTO AOS ORGAOS FISCALIZADORES

7. REQUISITOS PARA CREDENCIAMENTO DO LABORATORIO

8. ANEXOS — DOCUMENTOS
8.1. Setores do Laboratério de Citologia

8.2. Atividades Caracteristicas da Area de Citopatologia, por Nivel Profissional
8.3. Atribui¢cdes do Pessoal: Médico, Técnico, Auxiliar e Administrativo do Labora-

torio de Citologia
9. SUMMARY

10. BIBLIOGRAFIA

1. IDENTIFICACAO DO LABORATORIO

O Laboratério de Citologia realiza os
diagnosticos citoldégicos com o objetivo de
atender aos critérios de uma boa prova
de deteccdo, quais sejam: certeza, precisdo,
rendimento, custo e rentabilidade. Em li-
nhas gerais, o laboratério deverd oferecer
alto grau de confiabilidade e produtividade,
esta Gltima proporcional aos recursos hu-
manos, materiais, fisicos e financeiros dis-
poniveis.

1. ldentificacdo do Laboratério

(Rua, nimero, Cidade, Estado, Tele-

fone, Cddigo Postal, etc.)

2. AREA FISICA

Estima-se que a drea fisica minima

destinada a instalacdo de um Laboratério
de Citologia seja de 43 m2 .

2.1 — Distribuicdo dos Setores do
Laboratério pela Area Fisica Estimada

a) Recepcdo do Material.......... 4 m2
b) Sala de Espera..................... 9 m2
c) Colheita do Material............ 6 m2
d) Processamento Técnico,......9 m2
e) Diagnostico e Arquivo......... 9 m2

f) Secretaria e Administracdo..6 m2

* 0 Setor de Colheita é opcional e quanto ao processa-

mento incluird uma drea suficiente para o almoxarifado.
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2.2 — Condicdes Ambientais

Além de higienizacdo, iluminagdo,
ventilacdo (renovacdo do ar), perfeito fun-
cionamento das instalacGes hidréulicas,
elétricas e saneamento, indispensaveis ao
funcionamento do laboratério, ndo se po-
de descurar da adequacdo das dreas setori-
ais: balcdes, pias, pisos e revestimentos, to-
dos lavéaveis e de facil conservagio.

2.3 — Manutengdo e Conservacdo da
Estrutura Fisica

A manutencdo e conservagio do la-
borat6rio exigem um sistema de manuten-
cdo e conservacdo, a fim de atender satisfa-
toriamente as tarefas a que se destinam.

2.4 — Recomendacdes e Precaucdes

O pessoal técnico, administrativo e
auxiliar é instruido no sentido de:

— cuidados basicos com os corantes,
a fim de assegurar a qualidade das prepara-
coes;

— rotular e datar as solucdes
“stocks”, advertindo até quando poderdo
ser ‘utilizadas;

— filtrar as solucdes;

— manter o equipamento de peso e
medida em condicGes ideais visando assegu-
rar a exatidao dos resultados;

— alertar para as possibilidades de
incéndio e de contaminacdes, ndo s6 das
amostras entre si, mas também do pessoal
técnico que processa as amostras de escarro
e derrames.

3. FUNCIONAMENTO DO LABORATO-
RIO

3.1 — Fluxograma

Os setores do laboratério sio distri-
buidos de maneira coerente com o fluxo-
grama do Laboratério (doc.1), a fim de
garantir produtividade e baixo custo ope-
racional sem prejudicar a qualidade dos
diagnosticos.

3.2 — Recursos Materiais

A especificacdo necessaria do materi-
al de consumo, material permanente e do
equipamento por setor laboratorial é abaij-
xo descrita:

3.2.1 — Setor de Recepc¢do e Entrega
dos Resultados

a) material de consumo: livro de re-
gistro das amostras, ldpis, canetas, borra-
chas, clips, perfuradores, grampeadores,
etc.

b) material permanente

Mobilidrio (mesa, armaério, arquivo,
cadeira, etc.)

3.2.2 — Setor de Espera

a) material permanente — mobilia-
rio apropriado;

3.2.3 — Setor de Colheita

a) material de consumo

Bandejas, espéculos, pingas, cubas,
espatulas, algoddo, gaze, marcador de la-
minas, recipientes com solugdo fixadora,
fichas especiais para a colheita, grampea-
dores, etc.

b) material permanente
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Mesa ginecolégica, banco, foco de

iluminacdo com haste movel e mesa auxili-
ar.

324 — Setor de Processamento
Técnico

a) material de consumo

Conjunto de recipientes (borrel ou
cubas) com tampas para a Bateria de Colo-
racao;

Vidraria — (pipetas, placas, recipien-
te para fixador);

Bandejas, pincas, borrel, cestas de 1a-
minas, papel de filtro, corantes, reagentes,
etiquetas, balsamo (resina sintética) gaze,
marcador de laminas, laminulas, toalhas de
papel, tubos de ensaio, etc.;

b) material permanente

Fogdo, estufa e balanga, esta ultima
opcional;

c) equipamento

Centrifuga (no minimo com 4 tubos
para concentra¢do)

3.25 — Setor de Diagnéstico e
Arquivo

a) material de consumo

Lapis, papel, tinta, canetas, xilol,
borrachas, lencos de papel, etc.

b) material permanente

Méveis — mesa para microscopia de
base firme, banco, cadeiras, arquivos ( I&-
minas e laudos) etc.;

c) equipamento

Microscopio binocular (equipado de-
vidamente para diagndstico rotineiro)

3.2.6 — Setor de Secretaria e Admi-
nistracao

a) todo o material de consumo né-
cessirio ao funcionamento deste Setor,
incluindo os.mapas de controle de pessoal,
do almoxarifado e da produtividade;

b) material permanente

Mobilidrio necessédrio e maquina de

escrever.
OBS: O almoxarifado, além de estocar o
material de consumo necessario aos setores
especificados, também se encarregard de
fornecer o material de limpeza e conserva-
cdo do laboratério.

3.3. — Recursos Humanos

3.3.1 — Composi¢cdo do Quadro de
Pessoal por Nivel Profissional, na drea da
Citopatologia, com as atribuicdes defini-
das (doc. 2 e 3).

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

3.3.2 — Composicdo do Pessoal Au-
xiliar e Administrativo, com as respectivas
atribui¢des (doc.3).

a) Auxiliar administrativo (recep¢do
e entrega de resultados)

b) Secretaria: datilografa e arqui-
vista***

¢) Administrador e Responsavel pelo
Laboratério

d) Servente.

* O técnico em citologia poderd acumular as tarefas

do auxiliar de citologia.

** O citopatologista, diagnosticista, as do responsével
pela Supervisdo e Administragdo do Laboratério.

*** O responsavel pela datilografia poderd acrescentar as
suas atribuigdes as do arquivista.
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3.4 — Recursos Financeiros

O laboratério é autofinancidvel. A
previsdo orcamentaria, além de incluir to-
dos os custos (diretos e indiretos), indicara
um percentual sobre o montante da mesma
para fazer face ao aumento do custo de vi-
da.

4. REQUISITOS NECESSARIOS PARA O
PESSOAL DE NIVEL PROFISSIONAL
DA AREA DE CITOPATOLOGIA

4.1 — Do Auxiliar de Citologia

— comprovacdo de conclusdo do
curso de qualificacdo ao trabalho de auxi-
liar em citologia ou documento comproba-
torio de pratica supervisionada como auxi-
liar de laboratério de citologia, em Labora-
torio iddéneo, durante pelo menos 3 anos,
sem interrupgao.

4.2 — Do Técnico em Citologia (cito-
técnico)

— comprovacao de conclusdo do cur-
so de Formacdo de Técnico em Citologia
(citotécnico), obtida em cursos mantidos
pela Divisdo Nacional de Céancer (Centros
de Formacdo de Citotécnicos), Ministério
da Salde, ou por outras InstituicGes cadas-
tradas na Divisdo Nacional de Cancer
(DNC)*

— certificado de aprovacao na ‘‘Prova
de Suficiéncia em Citotecnologia”, promo-
vida pela Sociedade Brasileira de Citologia;

— reavaliacdo dos conhecimentos em
citotecnia cada 3 anos.

4.3 — Do Citopatologista

— Diploma de médico devidamente

registrado;

— Registro no Conselho Regional de
Medicina;

— Registro na Associacdo Médica
Brasileira;

— Membro da Sociedade Brasileira de
Citologia;

— Titulo de Especialista concedido
pela S.B.C./AMB;

— Segurado Auténomo e outras
exigéncias legais para o exercicio da profis-
sdo.

Foram definidas as atribuicdes e limi-
tacOes (doc.1) desses profissionais e estabe-
lecidas as relacdes com os demais profissio-
nais da drea da Citopatologia.

O citado documento apresenta ainda
o curriculo minimo para os referidos pro-
fissionais de nivel médio. No presente mo-
mento, estd o mesmo em fase de prepara-
cdo e muito brevemente serd encaminhado
pelo Ministério da Saude ao Ministério da
Educac3o para o devido reconhecimento.

5. CONTROLE DE QUALIDADE DO
LABORATORIO

O controle de qualidade de um Labo-
ratério de Citologia depende, fundamental-
mente, de uma boa organizacdo e adequada
estrutura funcional. Faz-se mister instituir

* A Divisdo Nacional de Cancer (D. N. C.){ests elabo-
rando uma proposta de Grade Curricular com o obje-
tivo de caracterizar o Auxiliar e o Técnico em Citologia,
respectivamente, para a qualificagdo ao trabalho e habi-
litagdo especifica.
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um Sistema de Controle de Qualidade com
base na Organizacao e Administracdo labo-
ratorial, a fim de garantir a validade dos re-
sultados.

Os critérios adotados sao O0s se-
guintes:

a) Precisdo — demonstrar a aproxi-

macdo dos resultados corretos entre os
participantes do ‘‘staff’’ do 'aboratério;

b) Exatiddo — corresponde ao per-
centual de resultados corretos em uma fai-
xa significativa ou representativa;

¢) Inclinacdo — observa-se o nivel de
exatiddo do laboratério em um periodo de
tempo determinado;

d) Tendéncia — consiste em verificar
o (s) tipo (s) de erro (s) no Laboratério.

Recomenda-se que o controle deve
ser continuo, analisando a qualidade, a exa-
tiddo e a compatibilidade entre os resulta-
dos cito e histopatologicos.

Dentre os instrumentos utilizados no
controle de qualidade destacam-se:

— verificar o percentual das amostras
inadequadas no Laboratério;

— revisdo de todos os casos anOmalos
pelo citopatologista;

— revisdo de 10%dos casos negativos.

A escolha deste percentual é realizada alea-
toriamente;

— nos casos de discordédncia entre o
diagnéstico cito e histopatoldgico, novos
exames serao realizados;

— arquivos especificos para os falsos
resultados;

— mapas de controle, qualitativo e
quantitativo, diariamente preparados e ava-
liados mensalmente.

6. REGULAMENTACAO JUNTO AOS
ORGAOS FISCALIZADORES

O Laboratério de Citologia obedece-
rd a regulamentacdo Estadual ou Federal
exigida pelos orgdos responsaveis.

7. REQUISITOS PARA CREDENCIA-
MENTO DE UM LABORATORIO DE
CITOLOGIA

Além da adequagdao do laboratério
ao modulo minimo aprovado, exige-se
ainda que o laboratério realize:

— anualmente, no minimo 10.000
exames citoldgicos do aparelho ginecoldgi-
co e 300 de outros sistemas do corpo hu-
mano;

— relatorio anual dos trabalhos rea-
lizados;

— educacdo continuada para o pes-
soal profissional;

— recomenda-se ainda que o Labora-
tério prestador de servicos seja visitado, pe-
riodicamente, por uma comissdo devida-
mente credenciada, a fim de garantir a boa
qualidade dos exames realizados.

8. ANEXOS
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9. SUMMARY

The Minimum Modulus of a Labora-
tory of Cytology is presented in this work.
The described laboratorial sectors have in
view an adequate functioning of the same.
Besides the personnel composition on both

levels, tecnical and administrative, it em-
phasizes the mechanism of quality control,
and the necessary requirements to credit a
laboratory as an institution of medical ser-
vices.
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Noticiario/News

RESIDENCIA NA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
UNICAMP

Para 1978, a Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas
oferecera Programas de Residéncia a 152 médicos, em 25 &reas.

Sao abertas 69 vagas para Residentes de primeiro ano, a candidatos de todas as
Escolas Médicas, oficiais ou reconhecidas do Pai's.

Especialidades:

— Anatomia Patoldgica

— Anestesiologia

— Gardiologia

— Cirurgia Cardiaca

— Cirurgia Geral

— Cirurgia Pediatrica

— Cirurgia Plastica

— Dermatologia

— Hematologia

— Endocrinologia e Metabologia
— Medicina Interna

— Medicina Preventiva e Social
— Moléstias Transmissiveis

— Neurologia Clinica

— Neurocirurgia

— Oftalmologia

— Ortopedia

— Otorrinolaringologia

— Patologia Clinica

— Pediatria

— Psicologia Médicae Psiquiatria
— Radiologia
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— Reumatologia
— Tocoginecologia
— Urologia

DURACAO DA RESIDENCIA E REGIME DE TEMPO

A duracdo da Residéncia é de dois anos, sendo oferecido em algumas dreas um ter-
ceiro ano, em carater excepcional. Requer do Médico Residente dedicagdo exclusiva, em
tempo integral, distribuida entre treinamento préatico junto as enfermarias, ambulatérios
e centro cirdrgico, reunides, semindrios, trabalho de pesquisa, plantGes e outras ativida-
des.

ENDERECO PARA INFORMACOES:

Dr. Renato Giuseppe Terzi

Presidente da Comissdo de Residéncia da FCM — UNICAMP
Rua Benjamim Constant, 1.657

13.100 — CAMPINAS — SP

I JORNADA DE ODONTOLOGIA DE SERGIPE

Serd realizada em Sergipe, no periodo 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 Odontoldgica e Universidade Federal de Sergipe.

Para maiores informagdes dirigir-se ao:

Conselho Regional de Odontologia do Estado de Sergipe
Rua Vila Cristina, s/n — Unidade Escolar ’8 de Julho’
Telefone: 222-6400

ARACAJU — SERGIPE



Normas para colaboradores da Revista
Brasileira de Cancerologia

A Revista Brasileira de Cancerologia, publicagdo bimestral, é editada pela Divisdo
Nacional de Cancer e visa a publicar artigos inéditos sobre temas de Oncologia ou afins.
Os trabalhos deverdo ser enviados a Dr. Romero Bezerra Barbosa, Editor Assistente da
Revista Brasileira de Cancerologia — Ministério da Satide — Bloco 11 — 39 andar — Brasflia
— Distrito Federal.

Os artigos apresentados para publicagdo serdo submetidos a parecer do Corpo Edi-
torial, que dispSe de plena autoridade para decidir sobre a conveniéncia do acolhimento
da matéria apresentada.

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

Os artigos assinados sdo de responsabilidade técnica e administrativa exclusiva do
autor.

Somente com a autorizacdo escrita da Direcdo Cientifica da Revista poderdo ser
reproduzidos, no todo ou em parte, artigos publicados na Revista Brasileira de Cancerolo-
gia.

Os trabalhos deverdo ser redigidos de acordo com o *“ GUIA PARA REDACAO DE
ARTIGOS CIENTIFICOS DESTINADOS A PUBLICAGAO", publicado pela UNESCO,
isto é,deverdo trazer: titulo conciso e explicito, nome do autor (ou dos autores) e da ins-
tituicdo a que pertence, introducdo, materiais e métodos, resultados, comentérios, resu-
mo e referéncias bibliogréficas.

Texto: O texto do artigo em duas vias (original e uma copia) ndo devera exceder a
20 péginas datilografadas em papel formato oficio, numa s6 face, com espaco duplo, dei-
xando margem de 2,5 cm, no minimo, de cada lado. Todas as paginas deverdo ser nume-
radas.

Os artigos devem ser escritos em |Iingua portuguesa obedecendo 3 ortografia vigen-
te no Pais. Os artigos escritos em Ifngua estrangeira devem ser acompanhados da respec-
tiva traducdo para o portugués apresentada pelo autor.

Resumo: Todo trabalho deve ser acompanhado de um resumo em portugués e
outro em inglés, podendo acrescentar-se, a critério do autor, resumos em francés e
alemdo. O resumo de, no maximo, 150 palavras, deve conter os seguintes elementos:
a) experiéncias ou pesquisas realizadas: b) resultados encontrados; c) concluséo.

llustragGes: As ilustracGes podem constar de gréficos, tabelas, desenhos (feitos a
nanquim) e fotografias (copias em papel brilhante), nio devendo ser coladas. Anotar no
verso, a lapis, o nimero da figura, o titulo do artigo e o lado de cima da ilustracdo.

Legendas: As legendas das ilustracdes 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 deverd se restringir aos trabalhos consultados que contenham as idéias bdésicas
utilizadas pelo autor para desenvolver sua argumentaco.

As referéncias bibliograficas devem ser ordenadas alfabeticamente de acordo com
o sobrenome dos autores e numeradas consecutivamente, referindo-se no texto o nimero
correspondente. Devem ter as indicagdes necessarias a perfeita identificagdo da obra
referenciada.

Na numeragdo das notas de rodapé, usa-se 0 nimero alto, tanto no texto quanto no
rodapé. No texto, o nimero da nota deve ser colocado logo depois da pontuagdo que
encerra a citagao.

As citagBes 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),
titulo completo do artigo, nome da Revista (abreviagdo para citagdo), nimero do volume
em algarismos ardbicos, namero do fasciculo entre parénteses, pdginas inicial e final do
artigo referenciado, local e ano da publicagéo.

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

As citagSes de livros devem indicar: nome(s) do(s) autor(es), titulo do livro, nimero
da edigdo, 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 publicagéo,
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 citacdo for de capitulo de livro, a indicagdo deverd ser assim: autor(es) do capf-
tulo, titulo do capitulo “‘in” nome do editor, titulo do livro (sublinhado), nimero da
-edicdo, local (cidade), editora, ano, indicagdo do capitulo, pdginas inicial e final.

Exemplo: ROWSON, K.E.K. & JONES, H.M., Herpes Simplex Type | and Type 2
Antibody Levels in Patients with Carcinoma of the Cervix or Larynx IN P.M. BRIGGS G.
de — THE & L.N. PAYNE, Incogenis and Herpesviruses, IARC Scientific Publications
n® 2, Lyon, International Agency for Research on Cancer, 1972, 428—431.
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