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Bases da Nomenclatura
e Classificacao dos Tumores

Em 1951, a American Cancer Society, re-
conhecendo que o estudo dos tumores
constitue assunto extremamente dificil e
complexo, publicou um manual sobre no-
menclatura e codificacdo dos tumores, a
fim de facilitar a elaboracdo de uma lin-
guagem oncolégica comum para médicos,
estudantes, pesquisadores e biblioteca-
rios (1). Esse manual, representado por
uma lista de tumores, com suas respec-
tivas sinonimias, e classificados de acor-
do com sua histogénese, constituiu a pri-
meira tentativa de uniformizacdo da no-
menclatura e classificacdo dos tumores.
Quando, em 1954, o Autor foi convidado
a participar de um Simpdsio sobre No-
menclatura Histoldgica em Cancer, ficou
surpreso com a enorme confusdo exis-
tente a respeito do problema.

Reunindo os dados da literatura, pode ve-
rificar, primeiro, que ndo se podia com-
parar a vigente nomenclatura e classifi-
cacao dos tumores com a nomenclatura
e a sistematica zooldgica e botanica, e
segundo, que os critérios para se classi-
ficar e denominar os tumores poderiam
ser agrupados em essenciais e subsidia-

JORGE MICHALANY™*

“Un Jour viendra ou les causes, sans
doute diverses, des cancers étant

connues, on pourra classer ceux-ci
par leur etiologie” Pierre Masson, 1923

rios (4). Em publicacdo posterior, feita
em 1955, (5) além de fazer um estudo cri-
tico mais amplo do problema, propds ou-
tras modalidades de nomenclatura e uma
reforma parcial da nomenclatura vigente,
a fim de eliminar os termos incompativeis
com o exame histopatolégico que consti-
tue, até hoje, a prova final do diagndstico
de um tumor.

Dai em diante e, sobretudo, gracas ao
trabalho realizado por Humberto Torloni,
na Organizacdo Mundial da Sadde, foi
possivel fazer um novo estudo da nomen-
clatura e classificacdo dos tumores dos
diferentes 6rgaos e aparelhos, sendo re-
presentado por varias monografias, que
constituem hoje em dia fontes de con-
sulta indispensaveis para ©0s anatomo-
patologistas e, mais particularmente, pa-
ra 0s menos experimentados (7).
Apesar do excelente padrdo dessas pu-
blicacoes, nelas nao se cogitou de anali-
sar basicamente os critérios destinados

*  Professor Titular
Departamento de Anatomia Patolégica da
Escola Paulista de Medicina, Sdo Paulo, SP.
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a denominar e classificar os tumores co-
mo fez o Autor em 1955 (5).
O mesmo sucede com os estudos feitos
no Anderson Hospital and Tumor Institu-
te, Houston, Texas, USA (9). Volta, por-
tanto, o Autor a tentar difundir, de uma
maneira mais sucinta, tais critérios que,
eventualmente, poderio servir de introdu-
cao para a nomenclatura e classificacao
oncoldgica vigente e para estabelecer
um novo tipo de nomenclatura, a nomen-
clatura analitica, como se vera a seguir.
Para facilitar a compreensdo de tdo com-
plexo problema, a exposicdo do assunto
sera feita por topicos, as vezes acompa-
nhados de exemplos caracteristicos.
|
Se as causas dos tumores fossem bem
conhecidas, sua nomenclatura deveria,
antes de tudo, basear-se na natureza dos
agentes etioldgicos. Os diversos aspectos
morfoldgicos dos tumores, tal como ocor-
re com muitas moléstias infecciosas ou
parasitarias, seriam secundarios e pode-
riam, ou ndo, ser incluidos na nomencla-
tura.
Ex.: Tuberculose (exudato, necrose, gra-
nuloma)
Amebiase (ulcera, abcesso)
I
Como até agora, para o reconhecimento
dos tumores, prevalece o exame de sua
arquitetura e morfologia celular, as ba-
ses de sua nomenclatura deveriam ser
exclusivamente morfoldgicas, sobretudo
microscopicas, porque a prova final do
exame de um tumor esta no diagndstico
histopatoldgico.
Ex.: Carcinoma papilifero
Carcinoma de células em anel de si-
nete
]|
Contudo, ndo é isso o que ocorre. A on-
cologia conserva nomes incompativeis
com a morfologia macro e microscopica,
além de uma série de outras incongruén-
cias.

Ex.: 20 designacdes para o carcinoma ba-
so celular

Cisto mucinoso = cisto-adenoma
mucinoso

Cisto dermoide = teratoma cistico

Cancroide = carcinoma espinocelu-
lar

Melanoma acrémico = melanoma

pouco diferenciado

Degeneracdo maligna = transforma-
¢ao maligna
v

Apesar dessas discordancias, nao have-
ria inconveniente maior em sSe aceitar
qualquer nomenclatura, desde que os va-
rios tumores tivessem nomes particula-
res, que os individualizassem perfeita-
mente, tal como ocorre com a nomencla-

tura zooldgica e botanica.
Ex.: Canis familiaris — Nada tem o nome
a ver com a sua natureza ma-

mifera.

Tumor de Ewing — Nada tem o no-
me a ver com a natureza histo-
logica.

\')
As tentativas de uniformizacdo da no-
menclatura feitas a partir de 1951 — Ame-
rican Cancer Society, Organization Mon-
diale de la Santé, Anderson Hospital and
Tumor Institute (1,7,9) — serviram ape-
nas para excluir nomes considerados ob-
soletos ou vagos e para estabelecer uma
espécie de catalogo e dicionario oncolo6-
gicos. A nomenclatura continua complexa
e confusa porque em sua composicao en-
tra uma série de critérios que nao obe-
decem a uma norma sistematica e no-
menclatural.
Segundo o Autor, a analise deses crité-
rios permite agrupa-los em essenciais e
subsidiarios.
\"
CRITERIOS ESSENCIAIS

1 — Caracteres especiais dos tumores

em relacao aos dos outros proces-

sos patolégicos gerais, sobretudo

dos crescimentos patologicos (hi-

pertrofia, hiperplasia, metaplasia,

regeneracao e reparacao)

Ex.: Hiperplasia pseudo-epitelio-
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2 —

matosa e carcinoma espino-
celular
Tecido de granulacdo e he-
mangioma
Estudo comparativo entre a morfo-
logia das células e dos tecidos
neoplasicos com células e tecidos
adultos ou embrionarios, do orga-
nismo normal
Ex.: Tecido adiposo e lipoma
Fibra muscular estriada em-
brionéaria e rabdomiosarcoma
Comportamente benigno ou malig-
no (tipo de crescimento, atipia ce-
lular, grau de diferenciacio e ca-
pacidade metastatica) — nem sem-
pre bem preciso
Ex.: Tumor benignn de crescimen-
to infiltrativo — Hemangioma
Lesdo histologicamente atipi-
ca de comportamento benig-

no — Pseudosarcoma
Tumor bem diferenciado de
capacidade invasiva — Ade-

nocarcinoma folicular da ti-
roide (bocio metastasiante)
Tumores malignos de excep-
cional capacidade metastatica
— Tumores do sistema ner-
voso central
Pluralidade de tecidos neoplasicos
eventualmente presentes no tumor
Ex.: Tumor mixto de glandula sali-
var
Tumor mixto de tecido conjun-
tivo (mesenquimoma)

Capacidade histogenética das célu-

las neoplasicas

Ex.: Carcinoma espinocelular de
mucosa malpighiana — Péro-
las corneas
Carcinoma gastrico de tipo
intestinal — Células calicifor-
mes e em cuticula estriada
(metaplasia)

Ccenceito histogenético diverso so-

bre determinada neoplasia

Ex.: Melanoma — Epitelial, mesen-
quimal, neural.

©

10

11

12

13

14

15

16

Mioblastoma  granulocelular

de Abrikossoff — Muscular,

conjuntivo, neural.

Vil

CRITERIOS SUBSIDIARIOS
Forma das células neoplasicas —
Sarcoma fusocelular, carcinoma de
células em anel de sinete.
Dimensoes das células neoplasi-
cas — Carcinoma giganto-celular,
sarcomas magni e parvi celulares.
Disposicao das células neoplasicas
— Carcinoma adenomatoso, rab-
domiosarcoma alveolar.
Qauntidade de células neoplasicas
— Carcinoma encefaloide, carci-
noma esquirroso.
Nuamero de folhetos embrionarios
— Mono, bi, tridermomas.
Patogénese — Hamartoma, coris-
toma.
Configuracao — Carcinoma papili-
fero, adenocarcinoma cistico.
Cor — Mioma vermelho, xantoma.
Conteado — Cisto-adenoma muci-
noso, comedocarcinoma.
Alteraczo secundaria — Meningio-
ma psamomatoso, epitelioma cal-
cificado de Malherbe.

Localizacdo no é6rgao — Carcino-
ma intra-ducto, carcinoma in situ.
Nimero de tumores — Sarcoma

multiplo de Kaposi, adenoma soli-
tario da tiroide.

— Tamanho — Fibroadenoma gigante,

microcarcinoma.

Efeito funcional — Arrenoblasto-
ma, adenoma virilizante da adrenal.
Fases da vida — Adenoma fetal
da tiroide, melanoma juvenil.

Uso de eponimos — Tumor glomi-
co de Masson, tumor de Krucken-
berg.

viii

Apesar de nomenclatura e classificacao
serem independentes uma da outra — o
caso da clasificacdo e nomenclatura zoo-
l6gica e botanica — na nomenclatura on-
colégica vigente é muito dificil dissocia-
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las porque nos nomes dos tumores estdo

implicitos, em geral, os critérios adota-

dos para a sua clasificacdo e denomina-
cao.

Ex.: Canis familiaris — O nome nio sig-
nifica que seja um vertebrado,
mamifero e carnivoro.

Adenoma = Tumor epitelial glandu-

lar benigno

Lipoma = Tumor mesenquimal adi-
poso benigno

Adenocarcinoma = Tumor epitelial

glandular maligno
Liposarcoma = Tumor mesenquimal
adiposo maligno
IX

Nao havendo uma norma bem estabeleci-
da para classificar e denominar os tumo-
res, cada autor pode livremente designar
um tumor de acordo com os caracteres
que achar mais importantes. Isto contri-
bui para tornar a nomenclatura mais com-
plexa e confusa. Além do mais, a falta
de cuidado por parte dos introdutores dos
neologismos, tem proporcionado nume-
rosos “teratomas linguisticos” na lite-
ratura oncoldgica.
Ex.: Melanoma amelanético = tumor ne-

gro nao enegrecido

Oncocitoma = tumor de células tu-

morais

X

Como o reconhecimento dos tumores de-
pende da morfologia histolégica e cito-
l6gica comparavel aquela das estruturas
adultas e embrionarias do organismo nor-
mal, e da capacidade que tém as células
neoplasicas de reproduzirem essas mes-
mas estruturas, é evidente que, dentro
desse critério, a Unica clasificacdo admis-
sivel é a histologica e histogenética.

Xi
Como a classificacao histogenética esta
baseada no grau de diferenciagéo celular
que, de maneira geral, corresponde ao
comportamento benigno ou maligno dos
tumores, ela abrange exatamente os dois
critérios de maior interesse pratico até
agora exigidos para a classificacdo dos

tumores: o reconhecimento do tipo do
tumor e o seu comportamento benigno
ou maligno.
O diagnéstico de um tumor, baseado na
histogenese, ja ha muito deixou de ser
um problema académico, pois é desse
diagnostico que depende o tratamento
dos tumores em geral.

X1
Nessas condicoes, todas as classifica-
¢oes ou subdivisdes de classificagao que
ndo estiverem baseadas exclusivamente
em critérios histolégico e histogenético
— as chamadas classificagdes clinicas
— n&o deveriam, pelo menos até o mo-
mento, ser empregadas para o diagndsti-
co final de um tumor, que é sempre his-
topatoldgico. Se existem falhas na classi-
ficacdo anatomopatolégica, falhas maio-
res existirdo nas classificacdes clinicas
e naquelas baseadas na resposta terapéu-
tica aos agentes citotoxicos (9).

Xt
Se a classificacdo fundamental dos tu-
mores é a histogenética, conclue-se que,
sua nomenclatura deve estar, logicamen-
te, baseada nas designagbes usadas pa-
ra os tecidos e células do organismo
adulto ou embrionario.
Contudo, apesar da classificacdo histo-
genética permitir, em geral, a deducéo
do comportamento dos tumores, os ter-
mos benigno e maligno, apesar de todas
as suas restricoes, sao 0s Unicos que se
possui para traduzir a existéncia ou nao
das alteracdes citoldgicas da canceriza-
cdo, crescimento infiltrativo e capacidade
metastatica dos tumores.

XIv

Pelo exame dos critérios essenciais e
subsidiarios verifica-se que os tumores
sao ora designados por palavras compos-
tas que exprimem ao mesmo tempo va-
rios elementos que entram em sua com-
posicdo, ora por palavras simples de sig-
nificado diverso e independente.

Desse modo, a nomenclatura oncoldgica
vigente seria sintético-analitica. Diante
disso, é possivel admitir, também, a ela-
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boracédo de duas outras formas de nomen-
clatura, uma puramente analitica e outra
absolutamente sintética.
Xv

NOMENCLATURA ANALITICA
A nomenclatura oncoldgica seria repre-
sentada por um substantivo (tumor, neo-
plasma, blastoma, ou qualquer outro) se-
guido de varios adjetivos qualificativos
que exprimiriam a histogénese e o com-
portamento dos tumores.
Ex.: Tumor epitelial glandular benigno

(adenoma)

Tumor mesenquimal adiposo malig-

no (liposarcoma)
1 — Vantagens
a) Todos os caracteres de um tumor es-
tariam expressos de maneira ordenada,
partindo do geral para o especial, pelo
menos nas linguas neolatinas.
b) Seria possivel estabelecer uma norma
de classificacdo e uma eventual analogia
com a sistematica zooldgica e botanica.
c) Tal nomenclatura formada por palavras
independentes e dispostas de maneira
ordenada, seria facilmente interpretada
por qualquer estudante ou médico nao es-
pecializado em concologia.
d) Facilitaria a elaboracdo de uma no-
menclatura sintética, pois nela ja esta-
riam discriminados os principais elemen-
tos caracteristicos de um tumor.

2 — Desvantagens
a) Exigiria a discriminacido de todas as
variedades de tecidos que se encontram
nos tumores mixtos, teratomas ou outros
tumores de estrutura complexa.
b) Seria dificil aplica-la aos tumores de
histogénese desconhecida ou discutida,
e aos que apresentam caracteres absolu-
tamente particulares.

Xvi

NOMENCLATURA SINTETICA

Seria representada por uma sé palavra, a
qual deveria permitir uma analise orde-
nada de todos os elementos que entram
na constituicio de um tumor (processo
patolégico, histogénese e comportamen-
to). Para isso seria necessario criar ter-

mos anatomopatoldgicos precisos e in-
confundiveis designando o processo neo-
plasico, capacidade histogenética e com-
portamento dos tumores.
Xvil
CONCLUSOES

1 — Apesar das desvantagens, a nomen-
clatura analitica seria a mais ldgica e a
mais ordenada. A discriminacédo da plura-
lidade dos tecidos nos tumores redunda-
ria, as vezes,numa “terminologia terrivel-
mente barbara, mas comoda. A quimica
organica emprega uma bem pior e conser-
vamo-la” no dizer de Masson (3).

Ex.: Novalgina: 1-fenil 2,3, dimetil-5 pira-

zolona-4 metil-amino-metane — sul-
fonato de sédio.
2 — Nao havendo possibilidade imedia-

ta do emprego da nomenclatura analitica,
seria aconselhdavel seguir a atual nomen-
clatura sintético-analitica, expurgando-a,
porém, tanto quanto possivel, de suas
impropriedades mais evidentes.
Xvii

SUGESTOES PARA A NOMENCLATURA

ONCOLOGICA VIGENTE

1 — Usar a classificacdo de Willis ou
afins para os tumores em geral (10).
2 — Designar um tumor, sempre que

possivel, pelo nome do seu tipo de teci-
do ou de células.

3 — Conservar para os tumores de his-
togénese discutida o nome dos autores
pelos quais eles sdao conhecidos na lite-
ratura (tumor de Ewing, tumor de Bren-
ner, etc.)

4 — Conservar os nomes classicos das
moléstias neoplasicas ou afins do siste-
ma linfo e hemopoiético (leucemias, mo-
léstia de Hodgkin, etc.) até sua eventual
conceituacao e sistematizacédo definitiva.
5 — Usar as nomenclaturas de Baijley &
Cushing, Rio Hortega ou afins para 0s tu-
mores do sistema nervoso (2,8).

6 — Para os tumores constituidos por
vérios tipos de tecidos, usar o critério
estabelecido por Willis (10) para os te-
ratomas, e chamar de “mixtos” somente
os tumores de tecidos mesenquimais e
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os das glandulas salivares. Conservar,
no entanto, as designacdes das varieda-
des teciduais para tumores formados, no
maximo, por dois tipos de tecidos: fi-
broadenoma, fibrolipoma, etc.

7 — Para o caso especial do melanoma
maligno nao usar, indiferentemente, os
termos melanocarcinoma ou melanosar-
coma. Seria preferivel, em vista das dis-
cussbes sobre a histogénese do melano-
blasto e da natureza do “naevus”, chamar
esse tumor exclusivamente de melanoma
maligno.

8 — Empregar o termo endotelioma so-
mente para os tumores vasculares, meso-
telioma para os tumores das verdadeiras
membranas serosas (celoma), e sinovio-
telioma ou tumor de sinovial para os tu-
mores dos revestimentos sinoviais.

9 — Para os tumores indiferenciados se-
ria preferivel usar as seguintes denomi-
nacoes:

Tumor maligno indiferenciado para os tu-

mores sem diterenciacao epitelial, me-
senquimal ou neural.

Carcinoma ou epitelioma indiferenciado
para os tumores epiteliais malignos sem
diferenciacdo especial.

Sarcoma indiferenciado para os tumores
mesenquimais malignos sem diferencia-
cao especial.

10 — Nao usar a expressao degeneracao
maligna e sim transformacao maligna.
11 — Para as lesbes precancerosas usar

os nomes classicos da literatura. Excluir
totalmente o termo leucoplasia de toda a
nomenclatura anatomopatoldgica (6).

12 — Evitar, tanto quanto possivel, as
designacdes que ndo tenham um sentido
histolégico ou histogenético preciso, ou
seja, aquelas correspondentes aos crité-
rios subsididrios (sdlido, cistico, difuso,
alveolar, giganto celular, encefaloide, me-
dular, duro, mucinoso, etc.), usando-as,
no entanto, somente quando tenham real
valor prognéstico.

RESUMO

Sem uma anélise dos critérios essen-
ciais e subsidiarios para classificar e de-
nominar os tumores, ndo se podera ten-
tar qualquer uniformizagdo da nomencla-
tura oncoldgica.

Devido a complexidade do problema, sé
uma nomenclatura analitica, semelhante
aquela da quimica organica, poderia ser
facilmente entendida por qualquer médi-
co, estudante, pesquisador ou biblioteca-
rio. Tal nomenclatura seria representada
por palavras isoladas discriminando, a

partir do geral para o especial, pelo me-
nos nas linguas neolatinas — todas as
caracteristicas de um tumor: proeesso
patolégico geral, histogénese e compor-
tamento, como por exemplo: Tumor me-
senquimal adiposo maligno =lipossarcoma.
Enquanto ndo houver possibilidade do em-
prego da nomenclatura analitica, seria
aconselhavel seguir a atual nomenclatu-
ra, que é sintético-analitica, eliminando,
porém, os termos sem significado histo-
l6gico ou histogenético.

SUMMARY

Without an analysis of the essential and
subsidiary — criteria for the classifica-
tion and denomination of tumors, it is
very difficult to try any uniformization of
the oncological nomenclature.

Due to the complexity of the problem,
only an analytical nomenclature, similar
to that of organic chemistry, could be
easily understood by any physician, stu-
dent, researcher or librarian. This nomen-

clature would be represented by isolated
words discriminating, from the general to
the special, — at least in the neolatin
languages — all features of a tumor: ge-
neral pathological process, histogenesis
and behaviour, as for example: Tumor of
mesenchymal adipose tissue of malignant
behaviour (malignant adipose mesenqui-
mal tumor) = lipossarcoma.

While their is no possibility of employ-
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ment the analytical nomenclature, it
would be advisable to follow the present
nomenclature, which is synthetical —

analytical, eliminating, however, the
terms without histological or histogenetic
significance.
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Exploracao da Mama Oposta
por Mastoplastia Redutora
em Cancer Operacional de Mama

e
Dr. Jaime de Queiroz Lima (**)
Dra. Maria Auxiliadora Cavalcanti da Silva (**)
I — INTRODUCAO teses fixas ou mdveis com muito mais

Nas pacientes portadores de tumor ma-
ligno de mama é hoje assunto obrigato-
rio o estudo da mama oposta, seja do
ponto de vista clinico, radioldgico, ter-
mografico, ou mesmo com a realizacédo
de bidpsias para estudo anatomo-patolé-
gico.

Surge, desta maneira, a problemética de
obtencdo do material glandular para o
exame microscopico. Essa colheita de-
pende da localizagdo da area a ser estu-
dada, do tamanho do material a ser res-
secado e do volume da propria glandula
mamaria. A mutilagdo a que € levada
uma paciente pela realizagdo de uma
mastectomia é, desse modo, agravada
por cicatrizes e deformacdes impostas a
mama restante, como resultado da reali-
zacao das bidpsias ja referidas.

A nossa experiéncia com a técnica de Pi-
tanguy (3) para mastoplastias nos suge-
riu a idéia, j& posta em prética ha anos,
de aproveita-la com a tinalidade de ob-
ter material representativo para andlise
histolégica da mama oposta e, paralela-
mente, para permitir a utilizacdo de pro-

facilidade e comodidade para a paciente.
Il — OBJETIVO

Numerosos estudos tém sido feitos para
demonstrar que pacientes portadoras de
cancer mamario unilateral apresentam um
alto risco de desenvolverem lesdo malig-
na na mama oposta (mama restante).
Tendo em vista a nossa experiéncia em
mastoplastias redutoras e o bom resulta-
do conseguido, propuzemo-nos a enfati-
zar a exploracéo cirdrgica da mama opos-
ta, com a finalidade de identificar a pre-
senca de alteracGes patoldgicas signifi-
cativas, principalmente tumor maligno
ainda na sua fase subclinica.

Il — MATERIAL E METODO

Trinta e quatro (34) pacientes do sexo fe-
minino, portadoras de cancer mamario,
atendidas em clinicas privada, constituem
o material para este trabalho.

( *) (Trabalho realizado na Clinica privada do
Dr. Jaime de Queiroz Lima)

(**) Chefe do Departamento de Patologia Mamdria
do Hospital de Cancer de Pernambuco

(***) Estagiaria do Departamento de Patologia
Maméria do Hospital de Cancer de Pernambuco
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Essas pacientes apresentavam anormali-
dades clinicas ou radiolégicas na mama
contralateral de significacdo variavel, ou
apenas pertenciam ao grupo considerado
de alto risco. A idade variou de 34 a 70
anos, predominando o grupo etario de 41
a 50 anos (31,76%). Em todos os casos
houve estudo anatomo-patolégico dos es-
pécimes de bidpsia e das respectivas pe-
cas cirdrgicas.

Todas as pacientes eram portadoras de
carcinoma infiltrante, d que motivou a

mastectomia.

Realizamos a mastoplastia redutora (pe-
la técnica de Pitanguy) na mama contra-
lateral, simultaneamente a mastectomia
(em 19 casos = 55,88%) ou em outra
sessdo operatéria apés a mastectomia
(em 15 casos = 44,12%).

Os achados principais estéo referidos su-
mariamente no Quadro | e resumidos no
Quadro II.

A figura 1 mostra a ticha utilizada para
resumo dos casos.

DR. JAIME DE QUEIROZ LIMA

Fig. 1

EXPLORAGAO DA MAMA OPOSTA POR MASTOPLASTIA
REDUTORA EM CANCER OPERAVEL DA MAMA.

REG N'____ IDADE

SIMULTANEA DATA PECA OPERATORIA

NAO SIMULTANEA MASTECTOMIA  gr

I* OP DATA MASTOPLASTIA qr.

2% OP DATA PERCENTUAL %

A.P

0BSERVACOES

A
)

IV — COMENTARIOS

Os estudos sobre grupos de alto risco de

cancer mamario enfatizam o problema da

mama contralateral.

O risco de aparecimento de carcinoma

na mama contralateral da paciente por-

tadora de céncer de mama é muito alto,

conforme mostra a literatura:

= URIBURU (6) — cita a experiéncia

de diversos autores, no que diz res-
peito a incidéncia de cancer mama-
rio bilateral:

— GESCHICTER = 7% das pa-
cientes operadas apresenta-
ram, mais adiante, invasao na
outra mama;

— KILGORE = 7,5%:;
— HARTMANN = 9%;
— JUuDD = mais de 10%;

OBS: Estes casos foram si-
multdneos ou nao si-

multéneos, variando o
intervalo de meses a
10 anos.

— BRACHETTO — BRIAN, MO-
GUILEVSKY e ITRE = 7,5%
sendo 4,8% detectados na pri-
meira consulta, isto é, simul-
taneos, e os 2,7% com perio-
dos variaveis apés a mastec-
tomia-~radical;

— DE CHOLNOKY = 5% em mu-
Ilheres abaixo de 30 anos;
— HARRINGTON = em 6.559 ca-
sos, encontrou. 0,9% simulta-
neos e 3,2% nao simultaneos;

— CAROL e SHIELDS (estatisti-
ca reunindo varios autores) —
em 19.698 casos de cancer de’
mama, 1.059 (5,3%) eram bi-
laterais. Considerando os ope-
rados, 1,4% foram simultéa-
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neos e 3,3% nao simultdneos.

— LEWIS e RIENHOFF, no Johns
Hopkins Hospital — 1,5% si-
multédneo e 4% nao simulta-
neo;

— O proéprio URIBURU encontrou
40/0;

— BRANNON HUBBARD — em
16 mastectomias contralate-
rais profilaticas enconttrou na
mama aparentemente sadia,
ao mesmo tempo da mastec-
tomia, cancer ndao demonstra-
vel clinicamente em dois (2)
casos, onde foi realizado exa-
me cuidadoso da peca opera-
téria em cortes seriados;

— PACK — encontrou na mama
oposta, desde lesdes displa-
sicas (varias) até carcinoma
incipiente.

Desse modo, parece essencial que se
déem cuidados especiais a mama aparen-
temente sadia, ou a mama displasica da
portadora de cancer em uma das mamas.
Numerosas abordagens a esse problema
tém sido propostas, baseadas, principal-
mente, no minucioso exame clinico, na
mamografia e na termografia.

Nés achamos que com as técnicas de
mastoplastia, especialmente com a de Pi-
tanguy (3), pode-se estudar a mama res-
tante de um modo mais minucioso e pre-
ciso, mediante a obtencdo de uma gene-
rosa amostra de tecido mamario, para
exame anatomopatoldgico

Nos 34 casos tratados pela nossa condu-
ta, encontramos 2 (dois) casos de carci-
noma, isto é, 5,88%. (Quadro II)
Quanto mais pacientes com tumores
diagnosticados precocemente sao trata-
dos com sucesso, mais se nota um au-
mento nas que apresentam sobrevida
mais longa, com maiores chances de te-
rem um novo cancer na mama restante.

A deteccdo precoce do segundo tumor
primario pode ser diticil. Muitas pacien-
tes tratadas com sucesso inicialmente de
um cancer de mama, com um prognosti-

co favoravel, eventualmente tém perdido
a oportunidade de diagnosticar um novo
caso de cancer primario no mesmo ins-
tante, enquanto ele é ainda inicial (4).
Muitos deses casos chegam a esta situa-
cao em virtude da negligéncia da pacien-
te no “follow-up”; outros, devido a ina-
bilidade do médico em reconhecer a se-
gunda lesédo pelo exame fisico ou mamo-
grafia (4). )

Uma biopsiaampla (cirargica) feita na ma-
ma oposta, ao mesmo tempo da mastec-
tomia por céncer de mama, representa
uma conduta pratica nd que se refere ao
problema do céncer de mama bilateral.
Um numero significativo de cancer ocul-
to na mama contralateral tem sido detec-
tado por esse prodecimento (4).

A média de cura clinica para pacientes
tratadas pela mastectomia bilateral si-
multanea, por cancer de mama bilateral
detectado desta forma, é compativel com
os resultados obtidos para as pacientes
com cancer mamario unilateral.

A bidépsia negativa da mama restante
nao elimina a possibilidade de um even-
tual aparecimento de um novo céancer
muito mais adiante.

Todas as pacientes tratadas com éxito,
de um tumor primario, devem ser segui-
das rigorosamente com especial atencao
para a mama restante.

A reducao do volume mamario pela mas-
toplastia torna mais simples o uso de
protese movel, que poderd ser menos
volumosa e, consequentemente, mais co6-
moda, como também pode amenizar ou
sanar os problemas de coluna vertebral
impostos pelo desequilibrio de peso
(Figs. 2 e 3).

Na conduta por nés utilizada, a média de
peso do material obtido da mama contra-
lateral para exame anatomopatolégico €
de 36,22%, em relacdo ao peso do espé-
cime de mastectomia. Comparativamente,
URBAN (4) em seu trabalho, consegue
com biépsia em varios quadrantes, 20%
de parénquima para estudo.
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DR. JAIME DE QUEIROZ LIMA

Fig. 2

PACIENTE OPERADA,
ONDE SERIA NECESSARIO
UMA PROTESE VOLUMOSA

DR. JAIME DE QUEIROZ LIMA

Fig. 3 U
L@

REDUCAO DA
MAMA OPOSTA

Y

- /\
-
<
/7

\
{
\

V — CONCLUSAO

Desse trabalho conclui-se que a nossa ex-
periéncia tem sido satistatéria, pelo que
recomendamos a exploragao cirurgica pa-
ra exame anatomopatolégico da mama
oposta, em portadoras de cancer mama-
rio unilateral.

Assim, se obtém maior quantidade de ma-
terial para estudo, com maiores chances
de identificagdo de céncer mamario na
fase pré-clinica.

O resultado estético com a mastoplastia
redutora é incomparavelmente melhor,
também criando melhores condigcoes de

conforto para a paciente, ante o uso de
protese (tig. 4).
Sao elegiveis para o presente projeto:

1° — Mamas grandes e/ou péndulas,
independente de processo pato-
16gico;

2.° — Mamas que apresentem proces-

so patologico (evidéncia clinica
ou radiolégica), independente de
volume ou contormacao;

3.° — Mamas de pacientes pertencen-
tes ao grupo considerado de al-
to risco.
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DR. JAIME DE QUEIROZ LIMA

Fig. 4

MAMA OPOSTA
REDUZIDA, REQUEREND
0 USO DE PROTESE
MUITO MENOS VOLUMOSA
E, CONSEQUENTEMENTE,
MUITO MAIS COMODA

VI — SUMARIO

O outor'usa e propde uma mastoplastia
contralateral (técnica de Pitanguy) para
pacientes com céancer de mama, como
um complemento para mastectomia.
Como a mama contralateral é um alto ris-
co de cancer, o proposto método fornece
uma amostra generosa de tecido para exa-
me anatomopatolégico sem deformacéao
da mama contralateral.

SUMMARY

The author uses and proposes a contra-
lateral mamoplasty (Pitanguy Technique)
for patients with breast cancer as a com-
plement to mastectomy.

As the contralateral breast is a high risk
spot, the proposed approach provides a
generous sample of tissue for pathologic
examination without deformation of the
contralateral breast.
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QUADRO I

MAMA CONTRALATERAL

ACHADOS HISTOLOGICOS NO %
Normais 8 23,53
Patologias benignas 24 70,59
Patologias malignas 2 5,88
Total de casos 34 100,00

1.
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Elevacao do Numero Absoluto de
Eosindfilos sanguineos apds Quimioterapia
Antineoplastica, Provdvel Relacao

com Melhor Resposta Terapéutica

INTRODUCAO

A observacdo da eosinofilia no sangue
periférico de pacientes portadores de tu-
mores soélidos malignos é muito pouco
comentada na literatura, e, da observa-
cao de que existe aumento do nimero ab-
soluto de eosinodfilos apos quimioterapia
antineopldsica (Qt-an) citam-se somente
a camptotecina sddica (2) e a estreptozo-
tocina (6) como capazes de induzir ao fe-
némeno.

A observacédo clinico-terapéutica da fre-
qliiéncia de eosinofilia com a Qt-an, e ten-
tando fornecer novos dados as funcoes
ainda pouco conhecidas dos eosinéfilos,
motivaram este estudo retrospectivo.
MATERIAL E METODOS

Foram analisados 52 pacientes adultos
portadores de tumores sélidos malignos,
e sem antecedentes alérgicos ou de ver-
minoses nos exames protoparasitolégicos
de fezes. Nenhum paciente encontrava-
se sob uso terapéutico de corticosterdi-
des ou de outras drogas que alterassem
0 numero absoluto de eosindfilos (1).
Também, nenhum era portador de infec-
cdo em atividade.

Foram distribuidos em 4 grupos cuja sis-
tematica pode ser observada no Quadro
n.> 1, conforme condicbes que determi-
nem ou nao eosinofilias (1).

O Quadro n° 2 mostra a distribuicdo
numeérica das caracteristicas dos pacien-
tes observados.

O Grupo | consta de pacientes que tive-
ram um intervalo minimo de 1 més entre

Gilson L. Delgado (1)

José Octavio H. R. Ferreira (2)
Rodolfo P. Machado de Aratjo (1)
José Ramos Jr. (3)

a radioterapia e o inicio da poliquimiote-
rapia antineoplasica.

Os exames hematoldgicos foram realiza-
dos antes e apds o primeiro ciclo poliqui-
mioterdpico, e os nimeros absolutos de
eosinofilos considerados para analise. A
segunda contagem era realizada 10 a 15
dias apos o ultimo dia do ciclo.

Foi considerado eosinofilia o valor ab-
soluto acima de 240 eosindfilos por mm?
no sangue venoso periférico.

A duracao da resposta foi calculada a par-
tir do inicio da Qt-an. Além da resposta
objetiva, foi considerada uma forma sub-
jetiva de avaliacao (“resposta adequada”),
e que correspondeu a observacdo da me-
lhora da sintomatologia e do estado geral
do paciente, além da classe de resposta
do tumor, primario e/ou suas metastases,
e que envolve, também, o conceito de re-
missé@o subjetiva.

(¥) Trabalho realizado na Disciplina de Oncologia Clinica
da Faculdade de Ciéncias Médicas - P.U.C.S.P.. R. Clau-
dio Manoel daCosta 259. 18100 - Sorocaba, S. Paulo.

(1) Médicos, Auxiliares de Ensino;

(2) Académico sextanista, estagiario.

(3) Professor Titular.
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QUADRO 1
CARACTERISTICAS DOS GRUPOS ESTUDADOS
GRUPO NO PACIENTES CARACTERISTICAS DOS GRUPOS
| 12 Pacientes que receberam radioterapia prévia a Qt—an.

I 15 Pacientes que apresentaram ou apresentam invasdo de serosa.

i 6 Pacientes com carcinomas broncogénicos.

v 19 Pacientes portadores de outros tumores sélidos e ndo enquadra -

dos nos grupos acima.
Total = 52

Foi considerado como “remissao total”
o desaparecimento completo da leséo
priméria e de suas metéstases, se exis-
tentes. Uma “remissdo parcial” corres-
pondeu a uma diminuicdo maior que 25%
do volume tumoral inicial.

O “fracasso” foi a auséncia de resposta
terapéutica.

Foram considerados “sem evidéncia de
doenca” os pacientes tratados com qual-
quer modalidade terapéutica anterior a
quimioterapia atual, e que, por periodo
maior que 6 meses, nao apresentaram si-
nais de recidiva neoplasica.

Os pacientes que ndo se enquadraram
dentro destes parametros foram exclui-
dos.

RESULTADOS

A variacdo do nimero de eosinéfilos an-
tes e ap6s a Qt-an nos diferentes grupos,
e a classe de resposta terapéutica ob-
servada, pode ser vista na Tabela n° 1.
A incidéncia de eosinofilia antes da Qt-
an, excluida a do grupo |, foi de 46,6%
(grupo 11), 50% (grupo Ill) e 52,6% (gru-
po 1V).

Uma analise da significancia da elevacgéo
do numero de eosindfilos apés a Qt-an,
foi realizada pelo teste de Wilcoxon (12)
( 2critico = 5.99). Os valores de 2 en-

contrados: grupo |I= 4.5; grupo ll=
17.92*; grupo lll= 5.86; grupo IV=
6.03".

Uma correlacdo entre a elevagdo do nime-
ro de eosiné6filos ap6s a Qt-an e a classe
de resposta ao tratamento foi realizada.

Foram consideradas 2 classes de evolu-
cao: “favoravel”, que englobou as remis-
sées completas e os “sem evidéncia de
doenca”, e, “desfavoravel”, consideradas
as remissdes parciais e os fracassos.

Essas classes de evolugdo foram compa-

radas com a elevagédo ou ndo do nimero
de eosindfilos apés a Qt-an. Para p<0.05,
os valores de p encontrados foram: gru-
po I= 0.016"; grupo ll= 0.003*; grupo
lllI= nao analisavel; grupo IV= 0.188.
Em resumo, uma significativa elevacao do
nimero absoluto de eosinéfilos no san-
gue periférico apés a Qt-an pode ser ob-
servada em todos os tumores sdlidos
ndo broncogénicos e naqueles que nao
sofreram radioterapia prévia.

No que se refere a correlagao entre ele-
vacdo do numero de eosindéfilos e a me-
lhor classe de responsividade terapéuti-
ca, houve positividade no grupo de tumo-
res sélidos com invasdo de serosa.

A anélise do grupo | (com radioterapia
prévia) demonstra que quando ha aumen-
to dos eosindfilos apds a Qt-an, h4, apa
rentemente, melhor responsividade te-
rapéutica, embora possa ser considerada
casual a elevagdo desse nimero apés a
Qt-an.

A correlacdo entre a elevagao do nume-
ro de eosindfilos e a “resposta adequa-
da” (remissdo subjetiva) dos pacientes
ndo foi significante nos 4 grupos.

Uma correlacdo entre o nidmero maximo
de eosinofilos e a melhor responsividade
nao foi obtida.
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QUADRO N9 2 — Caracteristicas dos pacientes classificados quanto a idade, sexo, cor e tipos histoldgicos
de cada grupo. A combinacgdo de quimioterdpicos utilizada encontra-se em correspondéncia com o nime-
ro de pacientes que foram submetidos & Qt—an remissiva (R) ou ““Preventiva’’ (P).

(*) (™ (+) (8) (88)
GRUPO (IDADEMEDIA|SEXO | COR TIPOS HISTOLOGICOS QUIMIOTERAPICOS
(variacao)
56,5 M =7 [B=11] CEC cabeca e pescoco =7 Mtx+Bleo (7 R)
(42—77) |F =5 |[A =1 AdenoCa mama =2 CFM+VCR+Mtx+b-FU (2P)
| Leiomiossarcoma retroperitonio=1 { CFM+VCR+Adrm+ActD (R)
AdenoCa reto =1 CRM+VCR+5-FU (R)
Ca papilifero ovario =1 PAM+Mtx+5-FU (R)
56,8 M =8 B =15 AdenoCa célon e reto =6 CFM+VCR+5-FU(3R+3P)
(23—-74) |F =7 AdenoCa gastrico = 6 CFM+VCR+5-FU (5R+1P)
I Ca papilifero ovario =2 PAM+Mtx+5-FU (2 R)
Ca bexiga =1 CFM+VCR+Adrm (R)
65 M =6 B =6 | Ca broncogénico HN2+VCR+Adrm+5-FU
11 (54—-71) (AdenoCa) ou HN2+VCR+
Bleo (CEC) — (6 R)
56 M =8 B =19| CEC cabeca e pescoco =4 Mtx+Bleo (2 R+ 2 P)
(25—78) F=11 AdenoCa mama =4 CFM+VCR+Mtx+5-FU
(3R+1P)
AdenoCa endométrio = 2 CFM+VCR+Mtx+5-FU (2R)
Ca papilifero ovario = 1 PAM+Mtx+5-FU (R)
CEC es6fago =1 CFM+VCR+Mtx+5-FU+
Bleo (R)
v

CEC Pénis = 1
CEC colo utero =1
Corioma =1

AdenoCa célon
ereto =2

AdenoCa gastrico = 1

CFM+VCR+Mtx+5-FU+ (R)
CFM+VCR+MTx+5-FU+(R)
CFM+Mtx+ActD (R)

CFM+VCR+5-FU (2P)
CFM+VCR+5-FU (R)

(*) —em anos; (**) — M =masculino, F =feminino; (+) — B =branco, A =amarelo; (§) — CEC =carcinoma espinocelular ,
Ca =carcinoma; (§8) — CFM =ciclofosfamida; VCR =vincristina; Mtx =metotrexate; 5 — FU =5 — fluorouracil :Bleo =bleo-
micina; Act D =actinomicina D; Adrm =adriamicina; PAM =melfalan; HN2 =mostarda nitrogenada.
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TABELA N° 1 — Namero absoluto de eosin6filos antes e ap6s a Qt—an, em cada paciente, relacionado a classe de respon-
sividade terapéutica. Os nameros médios de eosinéfilos em cada grupo encontram-se no final das colunas correspondentes.

GRUPO | PACIENTES ANTES DEPOIS CLASSE DE RESPOSTA (*)
J.V.P. 240 972 RP
T.0. 270 348 F
M.A.A. 192 425 SED
M.A. 84 410 RP
JL. 1.288 1.400 F

I E.P.M. 165 525 F
F.C.V. 935 2.046 RP
M.E.L. 79 53 F
M.M.F. 72 132 RP
P.C. 240 240 RC
L.C.D. 432 496 . RC
B.P.P. 1.768 1.216 RP

X= 5678 8014
R.C.P. 140 396 RP
AP.R. 220 450 F
J.C.B. 260 360 RP
ZM.L. 0 258 SED
M.S.M. 30 992 RP
F.M. 560 672 RP

q E.S.P. 106 336 RP
E.D.P. 186 310 SED
J.B.P. 552 1.106 SED
L.T. 335 332 RP
M.J.G. 183 210 RP
A.O.A. 72 146 RP
J.D. 304 294 RP
R.D. 1.568 1.568 RP
R.Y.S 462 399 SED

X = 3829 5748
R.M. 240 434 RP
D.S.G. 160 480 RP

i J.O.A. 240 592 RP
M.P.A. 284 432 SED
A.L. 510 280 F
JM.C. 508 351 F

X = 3236 4281

JS.L. 136 552 F

B.L.A. 636 680 SED
I.T.D. 84 243 RP
V.V.C. 86 420 RP
S.F. 64 364 RC
L.F. 279 792 SED
R.G. 240 3.036 RP
D.T.I. 1.065 1.100 SED

v E.J. 140 264 SED
A.F.M. 370 1679 RC
S.N. 600 675 RC
AM. 884 2.130 SED
M.C.R. 1.395 1577 SED
M.A.R. 800 820 RC
N.H.A. 0 43 SED
S.N.G. 75 93 SED
H.H. 1.030 375 SED
Z.L. 456 240 RP
0.S.N. 0 110 RP

X = 5766 9343

(*) — RC =remissdo completa; RP =remissdo parcial; F =fracasso; SED =sem evidéncia de doenca.
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COMENTARIQ

A incidéncia de eosinofilia em tumores
so6lidos sem invasdo de serosa e néao
broncogénicos, previamente a qualquer
terapéutica antineoplasica, foi elevada
nesta série apresentada (52,6%), sendo
pouco comentada na literatura a presen-
ca ou auséncia de eosinofilias nos pacien-
tes portadores desses tumores solidos
malignos.

A elevacao do numero absoluto de eosi-
nofilos apdés a Qt-an pode apresentar va-
lor de progndstico em alguns grupos de
tumores soélidos, como pode ser obser-
vado nesta analise.

No grupo de pacientes que receberam ra-
dioterapia prévia, a correlacdo da eleva-
c¢ao do nimero de eosinéfilos com melhor
responsividade terapéutica ndo deve de-
pender do prdprio tratamento radiotera-
pico, desde que, habitualmente, ndo se
observa esta correlacao.

A correlacao positiva de melhor responsi-
vidade e 0 aumento do nimero de eosino-
filos somente no grupo |l e ndo no grupo
IV, pode depender das caracteristicas dos
pacientes apresentados. Assim, pacien-
tes com invasdo neoplasica de serosa
que demonstram responsividade terapéu-
tica sdao numericamente inferiores aos
que nao apresentam esta invasao, e, nes-
ta casuistica, o nimero de respostas fa-
voraveis é grande, e, portanto, pode ser
necessario um numero maior de obser-
vacoes no grupo IV para se estabelecer
a mesma correlacdo positiva; o aumen-
to do nimero de eosindfilos é obtido nos
2 grupos apos a Qt-an.

O aumento numérico de eosindéfilos no
sangue periférico pode ser dependente
da presenca de proteina estranha na cir-
culacdo (9) (necrose tumoral). Uma outra
hipotese tedrica decorre das observacoes
experimentais de Speirs (5,9,10). Este A.
considera o eosindfilo sanguineo como
uma das células com a capacidade de “re-
conhecimento” de antigenos, a “informa-
cao” ficando retida nos seus granulos ci-
toplasmaticos, e sendo transferida a um

histiécito tecidual, por fagocitose dos eo-
sindfilos por estas ultimas. Daqui a “in-
formacéo” partiria para os linfocitos efe-
tores. E reconhecido e demonstrado que
os quimioterapicos antineoplasicos “blo-
queiam”, por diversos mecanismos, a ati-
vidade dos histiécitos (3,4,7). Entdo, o
eosinéfilo manteria sua proliferacdo por
estimulo antigénico constante (tumoral),
porém, nao sendo fagocitado nos teci-
dos, aumentaria seu numero no sangue
periférico. Existe eosinofilia medular con-
forme demonstrado em trabalho ante-
rior (5).

A falta de correlacao da inducao do au-
mento do nimero de eosinéfilos por Qt-
an nos tumores broncogénicos pode ser
explicada pela presenca de antigenos tu-

morais que n&o estimulariam adequada-
mente a proliferacdo dos eosinéfilos, ou,
simplesmente, por uma casuistica nao
analisavel.

Estas alteracbes numéricas dos eosinofi-
los ndo devem ser dependentes das inje-
coes dos proprios agentes antineoplési-
cos, ja que, em trabalho anterior (5), nas
contagens celulares didrias no sangue
periférico foi observado um periodo de
laténcia, com elevacdo lenta e gradual
dos eosindfilos, em um tempo médio de 7
dias.

Nos pacientes observados, a elevacao do
niumero de eosinodfilos se manteve por
periodos tdo longos quanto o de 6 meses
ou mais; obviamente, nestes pacientes
nao houve a suspensdo da Qt-an no seu
prosseguimento planejado.

E. como relacionar esta elevacdo do
numero de eosinofilos e a melhor res-
ponsividade terapéutica? Por raciocinio
simples, seria dependente de uma maior
necrose tumoral pelas drogas. Entretan-
to, esta resposta também ocorre nos pa-
cientes em tratamento pds-operatério
das “micrometastases” (8, 11) (Qt-an
“Preventiva”), e, nestas condicoes, a po-
pulacdo celular neoplasica é minima; a
lise de células normais talvez nao justi-
figue a melhor classe de resposta. Ha
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evidéncias experimentais de que a eosi-

nofilia ocorre quando existe reacao lin-

focitaria local (14) que é correlacionada
a um melhkor prognodstico (13).

CONCLUSOES

1. Nos pacientes portadores de tumores
sélidos malignos n&o irradiados e néo
broncogénicos, existem eosinofilias pré-
tratamento quimioterapico em cerca de
50% dos casos;

2. Nestes pacientes a administracdo dé
poliQt-an eleva sensivelmente o ndmero
de eosinofilos no sangue periférico;

3. Pelo menos em um grupo de pacientes
(os que apresentam invasao neopléasica
de serosas, e com diversos tipos histolo-
gicos), demonstra-se melhor responsivi-
dade terapéutica quando existe elevacao
do numero absoluto de eosinéfilos no

sangue periférico apés a Qt-an.

RESUMO

Foram estudados 52 pacientes adultos e
portadores de tumores sdlidos malignos,
de diversos tipos histoldgicos, e de loca-
lizacdo priméria também variada, subme-
tendo-se a poliquimioterapia antineopla-
sica.

Foram distribuidos em 4 grupos: grupo |
(n= 12) — pacientes que receberam ra-
dioterapia prévia; grupo Il (n= 15) — pa-
cientes com invasao neoplasica de sero-
sa; grupo Il (n= 6) — pacientes porta-
dores de carcinomas broncogénicos; gru-
po IV (h= 19) — pacientes com tumores
s6lidos que nado se enquadram nos gru-
pos anteriores. Nenhum paciente era por-
tador de doenca alérgica ou infecciosa,
ou verminose, ou estava em uso de medi-

camentos que alterassem o numero ab-
soluto de eosindfilos.

A analise estatistica demonstrou a eleva-
cdo do numero de eosinofilos apds a qui-
mioterapia antineoplasica nos grupos Il e
IV. Também, foi observado que a eleva-
cdo do numero de osinofilos correlacio-
nou-se positivamente a melhor responsi-
vidade terapéutica a quimioterapia, prin-
cipalmente no grupo Il.

Foram aventadas as provaveis causas de
fendmeno, relacionando-as a necrose tu-
moral e/ou a fatores correspondentes a
tase de “reconhecimento” antigénico do
complexo processo imunoldgico em rela-
cao as neoplasias.

SUMMARY

ABSOLUTE EOSINOPHIL COUNT ELEVA-
TION AFTER CANCER CHEMOTHERAPY.
PROBABLE RELATION WITH THE BEST
THERAPEUTIC RESPONSE.

They were studied 52 adults patients
with malignant solid tumors who were
submited to cancer chemotherapy.

They were assembled into 4 groups:
group | (n= 12) — patients with previous
radiotherapy; group Il (n= 15) — patients
with neoplastic dissemination into se-
rous; group Il (n=6) — patients with
bronchogenic carcinoma; group IV (n=

19) — patients with solid tumors not
clasified into the other grqups.

No patient had allergic or infectious di-
sease or verminosis, or had taken no
drug which changes the absolute eosino-
phil count.

The statistic analysis showed the abso-
lute eosinophil count elevation after can-
cer chemotherapy particularly in group II.
It is discussed the possible factors of the
phenomenon and it was related to be de-
pendent of tumor necrosis and/or immu-
nologic factors.
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Poliquimioterapia Versus:
Monoquimioterapia no Cancer
Avancado de Cabeca e Pescoco

O estudo comparativo entre a poliquimio-
terapia e a monoquimioterapia através de
um ensaio clinico, impeliu-nos na apre-
sentacdo deste trabalho.

O cancer avancado de cabeca e pescoco,
que ja escapa das terapéuticas classicas
como a cirurgia e a radioterapia, ocorre
em percentuais de 50 a 60% em nosso
meio. Assim sendo, os pacientes portado-
res de lesdes extensas, somente se be-
neficiam através de um tratamento sis-
témico com os quimioterapicos, que po-
dem ser empregados isoladamente (mo-
noquimioterapia) ou associados (poliqui-
mioterapia).

Calcados na orientacdo do setor de trials
da U.L.C.C. (Uniado Internacional Contra
o Cancer) (4), iniciamos em dezembro
de 1973 um ensaio clinico visando a
comparar os resultados obtidos com os
dois esquemas quimioterapicos propos-
tos, sendo que tal estudo findou em ou-
tubro de 1974, estando todos os pacien-
tes com 1 ano (12 meses) de follow up.
MATERIAL

Foram incluidos neste grupo de estudo,
pacientes portadores de lesdes avanga-

Abrio Rapoport (*)

Marcos Brasilino de Carvalho (**)
Josias de Andrade Sobrinho (* **)
Carlos Eduardo Martins Fontes (* ***)

das de cabeca e pescoco, previamente
biopsiados, sendo que todos foram clas-
sificados segundo o TNM: T, T, N, Ny,
N., Nz, My, M. Todos os pacientes esta-
vam fora de possibiildades cirtrgicas e
radioterapicas, nao tendo sido previamen-
te tratados. Foram divididos em 2 grupos:
A (poliquimioterapial e B (monoquimio-
terapia), estando assim distribuidos.
(quadros 1 e 2)

METODO

O presente trial (ensaio clinico) procurou
seguir as normas recomendadas pela
U.l.C.C. Assim sendo:

1.°) Tanto no grupo A quanto no B, foram
incluidos pacientes portadores de céncer
avancado de cabeca e pescoco, nao trata-
dos anteriormente, e previamente diag-
nosticados.

2.°) Pacientes incluidos em um ou outro
grupo peia ordem de chegada ao Instituto.

(*) Titular do Departamento de Cirurgia de Cabega
e Pescogo da Fundagdo Antonio Prudente

(**) Titular do Departamento de Cirurgia de Cabega
e Pescogo da Fundacdao Antonio Prudente

(***) Diretor do Departamento de Cirurgia de Cabeca
e Pescogo da Fundagao Antonio Prudente

(****) Estagiario da Fundagdo Antonio Prudente
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3.°) Somente se iniciou a quimioterapia
apds controle hematoldgico prévio (leu-
cdcitos acima de 4.006/mm?).

4°) No grupo A (poliquimioterapia) foram
empregadas:

Ametopterin: 0,1mg/Kp/dia em 2 toma-
das, durante 5 dias.

Ciclofosfamida: 4mg/Kp/dia em 2 toma-
das, durante 5 dias.

Bleomicina: 0,3mg/kp/ no 1.° e no 5.° dia.
Apos 3 semanas, fez-se controle hemato-
l6gico e recomegou-se o ciclo por 6 me-
Ses.

No grupo B (monoquimioterapia) foi em-
pregado:

Ametopterin: 0,2mg/Kp/dia em 2 toma-
das, durante 5 dias.

Apos 3 semanas, feito controle hemato-
logico, recomecou-se o ciclo por 6 me-
ses.

RESULTADOS

Os resultados foram classificados segun-
do melhora objetiva (com reducéo do tu-
mor de 50% ou mais) e subjetiva, quan-
do o paciente referiu melhora do seu es-
tado geral, aumento do apetite, diminui-
cdo da sintomatologia dolorosa. (quadros
3, 4,5 e 6). ’

Com relacao aos resultados obtidos, con-
vém ressaltar que, em 3 casos, obtive-
mos regressdo de 80% da lesdo, o que
tornou estes pacientes passiveis de se-
rem tratados pela radioterapia:

CASO 1: paciente de 62 anos, branco,
masculino, portador de lesédo ulcero-infil-
trativa (CEC) de area retromolar D, ex-
tensa (T ,N , M ). Fez 7 ciclos de Ame-
topterin, Ciclofosfamida e Bleomicina,
com reducao de 80% da lesao. Foi entéao
encaminhado a radioterapia, onde rece-
beu 7.200 rads na lesdo primaria e areas
de drenagem. Paciente esta assintomati-
co ha 1 ano.

CASO 2: paciente de 38 anos, branco,
masculino, com lesdo ulcero-infiltrativa
de regido jugal E extensa (CEC) (Ts, N,
M,) fora de possibildade cirirgica e ra-
dioterapica. Iniciou a poliquimioterapia
com Ametopterin, Bleomicina e Ciclofos-

famida, e apds 5 ciclos, houve reducéo
acentuada da lesdo primaria e das metas-
tases, com grande melhora subjetiva. Foi
encaminhado a cobaltoterapia para trata-
mento radical. Fez 7.200 rads em campo
cérvico-facial e estad assintomatico ha 1
ano e 3 meses.

CASO 3: paciente de 72 anos, branco,
masculino, apresentou lesdo nodular sub-
mucosa (CEC) de rebordo gengival infe-
rior D (Ts, N2 , Mq) considerado fora de
possibilidade cirdrgica e radioterapica.
Apos 8 ciclos de_quimioterapia sistémica
com Ametopterin, ndo se visualisava le-
sao em atividade. No entanto, apos grave
quadro de leucopenia e choque toxi-infec-
cioso pulmonar, veio a falecer 7 meses
apos.

COMPLICACOES

O manejo dos quimioterapicos obriga o
especialista a uma série de cuidados vi-
sando a evitar o aparecimento de compli-
cacoes freqlientes na vigéncia do trata-
mento quimioterapico de neoplasias em
geral e particularmente de cabeca e pes-
coco (1,2,3). Partindo de parametros de
rigor para o inicio do emprego dos qui-
mioterapicos, tivemos pequenas taxas de
complicagbes como percebemos. (qua-
dros 7 e 8)

DISCUSSAO

O emprego da poliquimioterapia tem sido
preconizado nos dltimos anos face ao co-
nhecimento da cinética celular e de suas
varias fases (Gi, Gz, S, M e Go). Assim;
face a orientacado da Internacional Union
Against Cancer (U.I.C.C.), iniciamos um
Clinical Trial em dezembro de 1973 no
Departamento de Cirurgia de Cabeca e
Pescoco da Fundagdo Antonio Prudente,
Sao Paulo, Brasil, o qual terminou em ou-
tubro de 1974, sendo que todos os pa-
cientes completaram no minimo 6 ciclos
de quimioterapicos, tendo todos um
follow up de 12 meses. Por se tratar de
pacientes portadores de cancer avanca-
do de cabeca e pescoco, fora de posibili-
dade cirurgica e radioterapica, procura-
mos através deste estudo torné-los pas-
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siveis destas terapéuticas, além de esta-
belecermos um estudo compartivo quan-
to aos resultados, entre a poli e a mono-
quimioterapia.

Assim, nos quadros 1 e 2, notamos qJe to-
dos os pacientes aqui tratados eram por-
tadores de lesdes localmente avancadas,
com ou sem metastases ganglionarcs
cervicais.

Quanto aos resultados objetivos (gdadro
3), houve melhora objetiva com reducédo
de 50% ou mais da lesdo igualmente pa-
ra os dois grupos, sendo que a diferenca
nao tem valor estatistico. J& no que diz
respeito & melhora subjetiva (quadro 3),
referida pelo paciente como aumento do
apetite, ganho de peso, mais disposicao,
houve notério predominio do grupo A (po-
liquimioterapia) onde ocorreu em 50% de
casos, em relacao ao grupo B (monoqui-
mioterapia) com resultado de 36%.

Nos casos onde a lesdo nao respondeu
(quadro 5), ou evoluiu independentemen-
te da terapéutica (quadro 4), ndo houve
diferenca significativa entre os 2 grupos.
Portanto, percebemos que do ponto de
vista objetivo, ndo houve melhora signi-
ficativa, quando empregada a associacao
de quimioterapicos em comparagao com
a droga isolada. Como paliacdo, houve
melhora acentuada no emprego da poli-
quimioterapia, o que justifica largamente
0 seu uso, visto que 50% dos pacientes
referem melhora imediata.

Quanto as complicacdes (quadros 7 e 3),
ndao observamos diferencas acentuadas
nos 2 grupos, face aos cuidados adota-
dos antes do inicio do seu emprego. To-
das que ocorreram apresentavam carater
de baixa intensidade, sendo reversivel a
curto prazo.

RESUMO

No Departamento de Cirurgia de Cabeca
e Pescoco da Fundacdo Antonio Pruden-
te, Sao Paulo, Brasil, vem-se empregando
o ensaio clinico como método comparati-
vo entre diferentes métodos terapéuti-
cos. Asim, apresentamos os resultados
obtidos através do emprego da poli e da
monoquimioterapia no cancer avancado
de cabeca e pescoco. Permite-se concluir
que:

1. E valido o emprego da mono ou poli-
quimioterapia como paliagao no cancer
avancado de cabeca e pescoco, fora de
possibilidade cirurgica e radioterapica.

2. Nao houve diferenca nos resultados
objetivos (reducdo da lesdao maior ou
igual que 50%) obtidos com a poliquimio-
terapia (22,70%) e a monoquimioterapia
(20,00%).

3. Houve nitida vantagem da poliquimio-
terapia (50,00%) em relacdo a monoquio-
terapia (36,00%) no que concerne 2a0s re-
sultados subjetivos (aumento do peso,
apetite, ‘estado geral).

4. Nao houve diferenca na ocorréncia de
complicagbes advindas do emprego da
quimioterapia entre os dois grupos.

SUMMARY

At the “Departamento de Cirurgia de Ca-
beca e Pescoco da Fundacdao Antonio
Prudente”, Sdo Paulo, Brasil, the clinical
trial as a comparative method between
different therapeutic methods has been

used. Therefore, we present the results
obtained through the use of poly and mo-
nochemotherapy in advanced cancer of
the head and neck.

Thus permits us to conclude the following:
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1) The validity of the use of mono and
polychemotherapy as a paliative in advan-
ced cancer of the head and neck, exclu-
ding surgical and radiotherapeutic possi-
bilities.

2) There was no difference shown in the
objective results (reduction of the largest
lesion or equal than 50%), obtained with
polychemotherapy (22,70%) and mono-

chemotherapy (20,00%]).

3) There was a distinct advantage of po-
lychemotherapy (50,00%) in relation to
monochemotherapy (36,00%) concerns
subjective results (increase in weight,
appetite, general conditions).

4) There was no difference in the occu-
rence of implications following the use of
chemotherapy between the 2 groups.
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Mortalidade por Cancer
Ginecolégico no Rio de Janeiro
(ex-Estado da Guanabara) 1965/73"

INTRODUCAO

A mortalidade por neoplasias malignas no
Rio de Janeiro tem crescido nos ultimos
anos. De 1950 a 1972 o coeficiente por
100 000 habitantes passou de 77,4 para
117,5. Esse aumento, no entanto, foi maior
no sexo masculino do que no feminino:
os respectivos coeficientes no mesmo pe-
riodo de tempo passaram de 75,7 para
134,7 e de 79,0 para 101,6.

O acréscimo verificado no sexo feminino
bem pode estar creditado ao envelheci-
mento da populacdo e maior cobertura de
servicos de saude no periodo. A “forca”
de mortalidade estaria, pois, em relativa
estabilidade. Isso, no entanto, ndo signi-
fica que se trata de um problema de pou-
ca importancia, ja que 13% dos o6bitos
ocorridos em mulheres do Rio de Janei-
ro foram devidos a neoplasias malignas.
No grupo etério de 35 a 74 anos essa pro-
porcao foi de 21%.

Os tumores malignos da mama e drgaos
genitais femininos que corresponderam a
455% do total de dbitos no periodo
1965/72 e 34,83% dos 6bitos por neopla-
sias malignas, foram, como pode ser ob-

Eduardo de Azeredo Costa (2)

Carlos Henrique Klein (3)

Alys Bittencourt Furtado (4)

Marcos Fernandes da Silva Moreira (5)

servado na tabela 1, responsaveis por
cerca de 10% do total de o6hitos ocorri-
dos nos grupos etéarios de 35 a 64 anos.
Nos grupos etarios de 25 a 64 anos mais
de 40% dos 6bitos por neoplasias eram
desse grupo de causas.

A magnitude do problema, pois, nos esti-
mulou a fazer um estudo descritivo da
mortalidade por céncer ginecoldgico,
acionando no Rio um esforco cooperati-
vo entre a Escola de Salde Publica e a
Secretaria de Saude na darea de analise
de dados de registro.

(1) Trabalho realizado para o XI Congresso Brasileiro
de Ginecologia e Obstetricia, Rio, 31 de agosto a
6 de setembro de 1975.

(2) Professor Adjunto da Escola Nacional de Saide
Publica — Fundagdo Oswaldo Cruz. Rio de Janeiro.

(3) Bolsista da Escola Nacional de Satde Pablica —
FIOCRUZ — Rio de Janeiro.
(4) Assessora de Epidemiologia da Secretaria de Satde

do Rio de Janeiro.

(5) Médico do Servigo de Bioestat(stica da Secretaria
de Saude do Rio de Janeiro.
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METODOS

Os 6bitos ocorridos no ex-Estado da Gua-
nabara sao regularmente codificados. A
causa basica de morte é classificada se-
gundo a Classificacdo Internacional de
Doencas (CID), tendo sido utilizada a 7.
Revisao até 1967 e a partir dai a 8.

Os Obitos do periodo 1965/73 ja haviam
sido transferidos para cartdes perfura-
dos. Os tumores ginecolégicos malignos
de todas as categorias constantes da CID
que se mantiveram individualizados nas
duas revisdes foram apurados, sendo, no
entanto, posteriormente, reagrupados em
funcdo da localizacdo, quando o nidmero
de 6bitos era limitado. Ao pé da tabela 2
apresentamos €sses grupos e 0s nume-
ros dos cédigos correspondentes. De to-
dos os demais itens codificados, julga-
mos importante apurar a distribuicdo por
grupo etério, cor, estado civil, regido ad-
ministartiva da residéncia e local do 6bi-
to. Um dado que desse informagao sobre
situacao soécio-econbmica, como ocupa-
¢ao, ndo pode ser processado por falta de
codigo e classificacdo adequados.
Geradas as tabelas, as taxas foram cal-
culadas a partir de estimativas da popu-
lacdo baseadas nos censos de 1960 e
1970, e projetadas pelo método geomé-
trico.

Pela natureza descritiva do estudo nao
houve preocupacdo de maior andlise es-
tatistica, porém, foram utilizados testes
de hipotese e padronizacédo dos coeficien-
tes, quando oportuno.

RESULTADOS E COMENTARIOS

A figura 1 e a tabela 2 mostram as taxas
de mortalidade por 100 000 mulheres por
ano com a posicio relativa das varias ca-
tegorias que utilizamos para classificar
os casos de cancer ginecoldégico. Embora
o periodo de observacdo seja muito pe-
queno, parece haver uma ligeira tendén-
cia a aumento do cancer de mama e do
cancer do corpo uterino, enquanto que o
de colo tenderia a declinar. A localizacdo
mamaria é que apresenta as maiores ta-
xas, mas se somarmos todas as catego-

rias uterinas elas se equivalem.

Na figura 2 apresentamos a situacdo da
mortalidade por céncer ginecolégico no
Rio de Janeiro em relacao as cidades in-
cluidas na Investigacdo Interamericana
de Mortalidade Urbana (10). Note-se que
as populacbes foram padronizadas por
idade e que o triénio de que dispunha-
mos para o Rio ndo € o mesmo das ou-
tras cidades, embora bastante préximo.
E interessante que o Rio vai se situar en-
tre as cidades de taxas de cancer de ma
ma elevadas e de utero baixas, com um
quadro muito semelhante ao de Séo Paulo,
ainda que no nosso caso nao se tenha
dado peso para causas associadas. Esse
fato julgamos ajudar a validar os dados
que apresentamos.

A seguir comentaremos os resultados
por categoria estudada.

Tumor Maligno de Mama (170 — 7.° revi-
séo e 174 — 82 revisdo)

A par da leve tendéncia a aumento ja re-
ferida, observou-se uma peculiar distri-
buicdo etaria (figuras 3 e 4). No grafico
semi-logaritmico, como ja observara Li-
lienfeld, a curva apresenta rapida eleva-
¢cdo entre os grupos etarios de 25 a 34
anos e de 35 a 44 (4). A partir dai sofre
inflexdo, diminuindo o ritmo de incremen-
to nas idades mais avancgadas. Isso, no
entanto, como pode ser visto na figura 4,
é decorréncia de sua funcdo de cresci-
mento ser linear, isto é, ha um cresci-
mento constante do tipo aritmético dos
25 anos em diante, que alidas se traduz
por uma reta em qualquer dos triénios
estudados.

A tabela 3 mostra uma taxa, ainda que
padronizada por idade, maior em néao
brancas do que em brancas, porém, devi-
do ao fato das estimativas por cor serem
pouco precisas, ja que essa caracteristi-
ca nao foi incluida no censo de 1970, sao
de pouca confianca. Melhor analisada,
entdo, pela proporcdo de céancer de ma-
ma sobre o total de cancer gineco!dgico,
a mortalidade proporcional foi significan-
temente maior em brancas do que em
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nao brancas (tabela 4).

Em relacdo ao estado civil (tabelas 5 e
6) observa-se que, uma vez ajustadas por
idade, a maior taxa recaiu entre soltei-
ras. As demais categorias apresentaram
riscos muito semelhantes. Esse achado
€ concordante com o de outros estudos e
traduziria um efeito “protetor” da pari-
dade precoce, com a qual o estado civil
apresentaria, mesmo na sociedade mo-
derna, ainda algum grau de correlacao,
como também o apresenta em relacdo a
outros fatores que podem ser intervenien-
tes em termos de causalidade, como pa-
ridade, lactacdo e vida sexual ativa. (4,
56,789 e 12).

A distribuicdo por regido administrativa
mostra que as iegides com mais altas
taxas sdo as &reas de maior proporcio
de classe média ou alta, tais como: Cen-
tro, Botafogo, Copacabana, Lagoa, Tijuca,
Vila Izabel e Engenho Novo, caindo em
gradiente na direcdo de Santa Cruz e
Campo Grande (figura 10).

Tumor Maligno de Colo Uterino (171 — 7.°
revisdo e 180 — 8. revisao)

Além da ligeira tendéncia a declinar, ja
assinalada anteriormente, o cancer de co-
lo apresenta uma distribuicdo etéria que,
embora muito semelhante a do cancer de
mama até o grupo etéario de 35 a 44 anos,
sofre a partir dai um processo de dimi-
nui¢ao do ritmo de incremento (figura 3).
Ja a figura 5 mostra que na verdade a
aceleracd@o inicial é retomada a partir
dos 65 anos.

Em relacdo a cor, verificou-se que a taxa
entre nao brancas € duas vezes maior do
que entre brancas, porém, vale a mesma
restricdo feita em relacdo ao cancer de
mama (tabela 3). A proporcdo de cancer
de colo sobre o total de cancer ginecolo-
gico mostrou-se significativamente me-
nor entre brancas do que ndo brancas
(tabela 4).

Em relacdo ao estado civil, encontramos
apenas uma taxa padronizada (tabela 6)
mais baixa em desquitados, porém, esse
grupo é muito pequeno e as variacdes

aleatérias sao, pois, grandes.

A distribuicdo por regido administrativa
(figura 11) mostrou um aspecto peculiar
importante: as taxas mais baixas estdo
na zona de condicdes socio-econdmicas
melhores (Santa Tereza, Botafogo, Copa-
cabana, Tijuca, Vila Izabel) e as mais al-
tas em éareas pobres com grandes con-
centracdes populacionais, no ja referido
“corredor epidemioldgico” de doencas in-
fecciosas do Rio de Janeiro, ou em &reas
de até ha poucos anos alta incidéncia de
meretricio de baixo padrdo econdmico
(Portuéria, Rio Comprido, Sdo Cristévao,
Ramos, Penha, Iraja).

Esses dados concordam com observacoes
que levaram a crer que o cancer de colo
estd relacionado, possivelmente, com
uma causa exodgena, possivelmente um
virus transmitido por contato venéreo,
cujo candidato mais importante é o Her-
pes tipo Il (HSVII). Se isso nao for ver-
dade, pelo menos parece certo que se
constitui em doenca que esta relaciona-
da com promiscuidade sexual, vida se-
xual precoce, nimero de gestacdes, nime-
ro de abortos, etc. (1,2,3,11 e 12).

Tumor Maligno de Corpo Uterino (172 —
7.2 revisao e 182.0 — 8.® revisdo)

Sendo uma localizacdo pouco freqiiente,
é dificil afirmar se a leve tendéncia a su-
bir verificada no periodo é significativa.
Esse tumor ndo mostrou padrdo claro
em relacdo a cor e ao estado civil.

Ja em relacdo a idade, verifica-se que a
mortalidade s6 comeca a ser significati-
va no grupo etario de 35 a 45 anos, subin-
do a partir dai de modo continuo, lem-
brando, com uma década etaria de atra-
so, em que pesem flutuacbes nos trié-
nios e taxas de nivel mais baixo, a curva
do céancer de mama (figuras 3 e 6).

A distribuicdo por Regido Administrati-
va também lembra a do cancer de mama
com maiores taxas nas zonas de melho
res condicdes socio-econdmicas (figura
12).

Tais caracteristicas poderiam estar rela-
cionadas a menor acessibilidade diagnds-
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tica desse tumor, favorecendo sua detec-
cao mais tardia na vida e em classes mais
favorecidas em termos de assisténcia
médica.

Outros Tumores Malignos do Utero Es-
pecificados, Inclusive o Corioepitelioma,
e nao Especificados (173 e 174 — 7.7 re-
visdo e 181 e 182.9 — 8.° Revisao)

E um grupo de dificil analise porque seu
conteddo maior é constituido de neopla-
sias de localizacdo uterina nao especifi-

cada.

A distribuicdo por cor e estado civil, bem
como a distribuicdo geografica (tabela
13) lembram a distribuicdo do tumor do
colo uterino, o que faz pensar que esse
seja o tumor mais presente nas declara-
coes de oObito sem especificagdo quanto
a natureza do tumor.

A mortalidade por grupo etario (figuras
3 e 7), apesar de mostrar semelhancas
importantes .com o cancer de colo nas
idades mais jovens, passa a st compor-
tar, a partir do grupo etario de 35 a 45
‘anos, de maneira semelhante a curva
dos tumores malignos do corpo uterino,
ainda que com taxas bem maiores. Pare-
ce, pois, que, especialmente nas idades
mais avancadas, ha uma contribuicdo im-
portante de tumores de corpo uterino
ndao especificados nas declaracdes de
Obitos e que ai sao classificados.

Tumor Maligno de ovario (175.0 — 7.° re-
visao e 183.0 — 8. revisao) e Demais
Tumores Malignos (Nao especificados co-
mo mamarios, uterinos ou de ovario) —
(183.1,183.9 e 184 da 7.° revisdo e 175.1,
175.8, 175.9 e 176 da 8. revisao).

O tumor de ovario apresenta-se como a
terceira causa, em ordem de magnitude,
de mortalidade por canceres ginecologi-

cOsS.
Parece estar em relativa estabilidade no

periodo observado, ainda que haja um
decréscimo em 1972, ano que surpreen-
dentemente apresenta um acréscimo dos
“demais” tumores ginecolégicos e gran-
de proporcao de localizacbes ndc espe-
cificadas.

Na verdade, a evolucdo temporal dos dois

grupos (“ovério” e “demais”) (figura 1)
é bastante semelhante e oposta, permi-
tindo supor que possa haver um balancgo
entre as duas que mais possivelmente
dependeria da quantidade de tumores
ovarianos ndo especificados que seriam
incluidos entre os “restantes”.

No entanto, a curva etaria de ambos é
bem diversa, diversa alids dos outros
grupos ja analisados. O tumor de ovério
tem aparicdo precoce no grupo etario
menor de 15 anos. A partir do grupo eta-
rio de 25 a 35 anos, aumenta exponen-
cialmente, diminuindo o ritmo a partir do
grupo etario de 55 a 65 anos, dando a
impressdo de haver trés fases ou trés
formas distintas dessa patologia. J& os
“demais” ou “restantes”, com poucos
casos presentes em menores de 15 anos,
sobem exponencialmente e consistente-
mente até o grupo etario de 75 anos e
mais. (figuras 3, 8 e 9).

Ambos foram um pouco mais freqiientes
em brancas e em solteiras.

A distribuicdo por regidao administrativa
da mortalidade por cancer de ovario é su-
perponivel a do céncer de mama, isto é,
com taxas mais elevadas nas areas mais
ricas, enquanto que o padrdao do grupo
“restantes”, embora semelhante, apre-
senta discrepancias se dirigindo mais a
uma distribuicdo do tipo da apresentada
pelo céncer do colo uterino.

RESUMO E CONCLUSOES
Os autores realizaram um estudo descri-

tivo da mortalidade por cancer ginecol6-
gico na cidade do Rio de Janeiro (Ex-Es-
tado da Guanabara) no periodo 1965/73,
analisando os dados de valor epidemiolo-
gico constantes do atestado de 6bito.

Em funcédo da Classificagdo Internacional
de Doencas da O.M.S. e do nimero de
Obitos de cada item da mesma, utilizaram
as seguintes categorias de estudo: tumor
maligno de mama (170 — 7.° Revisdo e
173 — 8. Revisdo); tumor maligno de
colo uterino (171 — 7. Revisdo e 180 —
8.2 Revisao); tumor maligno de corpo ute-
rino (172 — 7.° Revisao e 182.0 — 8. Re-
visao); outros tumores malignos do ute-
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ro (173 e 174 — 7.2 Revisdao e 181 e 182.9
— 8. Reviséo); e demais tumores gine-
colégicos malignos (183.1, 183.9 e 184
— 7.2 Revisao e 175.1, 175.8, 175.9 e
176 da 8.” Revisao).

Além de discutir a peculiar distribuicao
etaria de cada uma dessas categorias o
trabalho mostrou que:

1. A mortalidade por cancer de mama foi
a mais elevada das categorias e esteve
associada a cor (nas brancas € maior),
ao estado civil (nas solteiras & maior) e
ao local de residéncia (no sentido de que
nas Regidoes Administrativas de melho-
res condicbes sdcio-econdmicas € maior,
caindo em direcao as areas de tipo rural);
2. A mortalidade por céancer de colo se-
guiu-se em magnitude, apresentando-se
associada a cor (é mais elevada em nao
brancas) e ao local de residéncia, no
sentido de que as taxas mais elevadas
ocorreram em éareas de condigdes socio-
econdmicas piores;

3. A mortalidade por cancer do corpo de
utero foi a mais baixa das categorias es-
tudadas. Nao apresentou associacao ni-
tida com estado civil e cor. A distribui-
cao por regiao administrativa mostrou
predominancia nas areas de melhores
condicbes socio-econémicas;

4. A mortalidade por outros tumores ma-
lignos do utero é de dificil analise por-
que em sua maioria é constituida por obi-
tos classificados como de localizacao
ndo especificada do utero. Suas caracte-
risticas levaram os autores a julgar que
essa categoria inclui em sua maioria tu-
mores malignos de colo nas idades mais
jovens (até 45 anos) e a partir dai ha pre-
dominio de cancer de corpo uterino;

5. A mortalidade por céancer de ovario
foi a terceira em frequéncia quando con-
siderados os itens individualizados de
Classificacao Internacional de Doencas.
Foi também um pouco mais freqliente
entre brancas, solteiras e em regides me-
lhores do ponto de vista socio-econdomi-
co. Sua peculiar distribuicao etéaria suge-
re a existéncia de trés fases ou tipos da
doenca: uma com predominancia até os
25 anos, outra dai até aos 55 anos e a
terceira dai em diante.

6. A mortalidade pelos demais cance-
res ginecoldgicos parece ter um compor-
tamento de equilibrio quantitativo com o
cancer de ovario. Suas caracteristicas de
estado civil, cor e local de residéncia
também coincidiram. Porém, a distribui-
cao etaria é divergente apresentando um
crescimento constante durante a vida.
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SUMMARY

A descriptive study on mortality by gyne-
cological, cancer based on death certifi-
cates of the former State of Guanabara
during the period 1965/73 was perfor-
med.

Age, marital status and residency at
death were analysed in relation to the
site of cancer, according to the Interna-

tional Classification of Causes of Death.
Apart from the peculiar age distribution
of each gynecological malignant growth,
interesting patterns were observed in re-
lation to marital status and geographical
distribution revealing, particularly, clus-
tering in the poorer areas for cancer of
the cervix and, in the richer aeras, for
breastcancer
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TABELA 1

OBITOS POR TODAS AS CAUSAS, POR CANCER DE TODAS AS LOCALIZACOES
E POR CANCER GINECOLOGICO EM MULHERES NO RIO DE JANEIRO
(EX-ESTADO DA GUANABARA) — PERIODO 1965/72

. . . CANCER GINECOLOGICO
GRUPO ETARIO | N° DE OBITOS | N° DE QBITOS
(ANOS) POR TODAS POR CANCER i % %
AS CAUSAS EM GERAL | N© de Obitos | Sobre Total |do Total de Obi-
de Obitos tos por Cancer
0-—14 29.554 20 0,07 4,74
15 — 24 4,267 42 0,98 15,67
25 — 34 6.342 259 6,07 41,31
3544 9.644 1.923 957 9,92 49,77
45 — 54 12.087 3.121 1.468 12,14 47,04
55 — 64 17.062 3.958 1.451 8,50 36,66
65 — 74 22.470 3.894 1.114 4,96 28,61
75 e mais 31.656 3.139 742 2,34 23,64
Total 133.082 17.352 6.053 4,55 34,88
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FIGURA 1

A A
MORTALIDADE POR CANCER EM GERAL E POR CANCER GINECOLOGICO POR
100 000 MULHERES DO RIO DE JANEIRO

(EX-ESTADO DA GUANABARA) PERIODO 1965/1973
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FIGURA 3

MORTALIDADE POR CKNCER GINECOLOGICO POR GRUPO ETARIO -RIO DE JANEIRO
(EX-ESTADO DA GUANABARA) PERIODO 1965 /1973
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FIGURA 4

MORTALIDADE POR CﬁNCER DE MAMA POR GRUPO ETARIO-RIO DE JANEIRO
(EX-ESTADO DA GUANABARA) PERIODO 196571973
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FIGURA 5

A
MORTALIDADE POR CANCER DE COLO DE UTERO POR G.ETARIO-RIO DE JANEIRO
(EX-ESTADO DA GUANABARA) PERIODO 1965 /1973
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FIGURA 6

N
MORTALIDADE POR CANCER DE CORPO DE UTERO POR G.ETARIO-RIO DE JANEIRO
(EX-ESTADO DA GUANABARA) PERIODO 1965/ 1973
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FIGURA 7

MORTALIDADE POR TUMORES MALIGNOS DO UTERO NAO ESPECIFICADOS OU
ESPECIFICADOS,MAS NAO DE COLO OU CORPO,POR GRUPO ETARIO
NO RIO DE JANEIRO
(Ex-ESTADO DA GUANABARA) PERIODO 1965 /1973
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FIGURA 8

A
MORTALIDADE POR CANCER DE OVARIO POR GRUPO ETARIO+RIO DE JANEIRO
(EX-ESTADO DA GUANABARA) PERIODO 1965 /1973
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FIGURA 9

MORTALIDADE POR TUMORES GINECOLOGICOS MALIGNOS DE OUTRAS LOGAL IZACOES
(NAO MAMARIOS,UTERINOS OU OVARIANOS) E SEM ESPECIFICACAO
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Estatistica do Cénper Cutaneo
no /nst/tu.to de Cancer
de Londrina no Ano de 1975

INTRODUCAO

O Cancer Cutaneo apresenta uma alta in-
cidéncia em nosso meio. Como a maioria
dos autores, temos observado que esta
patologia guarda intima relacdo com a
presenca de pele clara e exposicdo acti-
nica.

Phillips (1941), encontrou no Texas o can-
cer cutaneo representando 50% das neo-
plasias diagnosticadas, e relacionou este
fato & exposicdo actinica prolongada em
pacientes de cor branca; também Haen-
zel (1967) observou este fato, relacionan-
do a neoplasia a pele clara e a exposicéao
actinica prolongada, geralmente motiva-
da pela profissdo dos pacientes.

Owen (1974) assinalou uma distribuicao
sezonal do ca. basoceloular, cuja freqiién-
cia era maior no verao.

Em 1975, Minelli relacionou a alta inci-
déncia das neoplasias cuténeas, no nor-
te do Parana, com as condigcOes climati-
cas, o tipo de populacdo e a profissao
exercida pelos pacientes.

Este estudo visa a dar um segmento a
estas observacoes, no norte do Parana,

Lorivaldo Minelli (*)
Roberto Piraino (* *)
Noeli Martins (***)

dando especial atencédo ao carcinoma ba-
socelular e ao carcinoma espinocelular.

MATERIAL E METODOS

Dos 432 pacientes atendidos pelo ambu-
latério do departamento de dermatologia
do ICL, em 1975, pudemos selecionar 114
casos de cancer cutaneo, relacionados
na tabela |.

TABELA |
Tipo N.c %
Ca. basocelular 86 75,44%,
Ca. espinocelular 17 14,92%
Melanoma 04 3,50%
Tu cli. maligno 07 6,14 %
Total 114 100,00

As neoplasias classificadas como tumor
clinicamente maligno decorrem da falta

{*) Assistente da disciplina de Dermatologia do Centro
de Ciéncias da Salde da Fundacdo Universidade
Estadual de Londrina.

(**) Diretor Clinico do Instituto de Cancer de Londrina.

(***) Aluna estagiéria da disciplina de Dermatologia
do Centro de Ciéncias da Saude da Fundacao
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de confirmacado pela biopsia. Fato atri-
buido principalmente ao abandono do tra-
tamento pelo paciente.

CARCINCMA BASOCELULAR

E considerado a mais freqiiente das neo-
plasias cutdneas. Sua malignidade é prin-
cipalmente regional, destruindo os teci-
dos em profundidade e extensdo, rara-
mente dando metdstases. Na nossa cau-
suistica apresenta a seguinte distribui-
cao:

Quanto ao sexo, houve uma ligeira pre-
dominancia do sexo masculino:

Sexo N.° %
masculino 44 51,16%
feminino 42 48,83 %
Total 86 99,99%

Em relacdo a idade, a faixa etaria acima
de 50 anos é francamente predominante
(77%), confirmando os achados na maio-
ria dos autores.

TABELA I

idade n.° casos %

25-29 01 01,16
30-34 01 01,16
35-39 08 09,30
40-44 03 03,49
45-49 06 06,97
50-54 04 04,65
55-59 21 24,41
60-64 11 12,79
65-69 12 13,95
70-74 07 08,14
75-79 08 09,30
80-84 03 03,49
+ 85 01 01,16
Total 86 99,97

Com respeito a cor, todos apresentavam
cor branca: 86 (100%)

Quanto a profissdo, os casos estdo na
tabela IlI.

TABELA Il

Profissao Casos %

do lar 41 47 .67
lavrador 26 30,23
agricultor 04 04,65
comerciante 02 02,32
outras 13 15,11
total 86 99,88

Concernente ao estado civil, a nossa es-
tatistica apresenta:

TABELA IV
Est. civil N.° %
casado 68 79,07
solteiro 07 08,13
VIiuvo 11 12,80
total 86 100,00

Finalmente, as localizacOes preferenciais
das lesdes estdo representadas na tabe-
la V.

TABELA V

Localizacao N.° %

face 70 81,39
pescoco 05 05,81
m.s. 05 05,71
tronco 04 04,65
m.i. 02 02,32
total 86 99,98

Realmente, a face e o pescoco, locais
pouco protegidos dos raios solares. séo
as regides onde mais freqientemente
aparece a carcinoma basocelular. Taylor
e Cols, em 1973, observaram, em 817 le-
sbes, 94% de comprometimento desta
regiao.

Se relacionarmos este fato com os 100%
de comprometimento, em pacientes de
cor branca, com o clima da regido que
apresenta grande luminosidade durante
o ano todo, e com a profissdo dos pacien-
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tes, podemos observar a grande intera-
cado destes fatores no aparecimento do
carcinoma basocelular. Neste ponto vale
ressaltar que a profissdo citada como do

lar, em nosso meio, tem um significado
mais amplo, pois engloba, também, os
servicos bracais realizados ao ar livre,
tais como: lavar roupa, ajudar o marido
no trabalho da lavoura, etc.

CARCINOMA ESPINOCELULAR

Ao contrario do carcinoma basccelular, o
carcinoma das células escamosas da pe-
le é, sem didvida alguma, um tumor de
alta malignidade, pois geralmente apre-
senta evolucdo metastatica. E menos fre-
gliente que o carcinoma basocelular, po-
rém, nas estatisticas, tende a apresen-
tar uma distribuicdo semelhante nos di-
versos toépicos.

Na nossa casuistica obtivemos:

Em relacdao ao sexo:

TABELA VI
Sexo N.° %
masculino 09 52,94
feminino 08 47,06
Total 17 100,00
No que diz respeito a idade:

TABELA VII
Idade casos %
45-49 02 11,76
50-54 02 11,76
55-59 01 05,88
60-64 00 00,00
65-69 09 52,94
70-74 02 11,76
75-80 01 05,88
total 17 99,98

Quanto ao estado civil:

TABELA VIII
Est. civil N.° %
solteiro 01 05,88
casado 14 82,35
viavo 02 11,76
total 17 99,98

Novamente observamos a totalidade dos
casos na cor branca.
Cor branca: 17 — 100%

Quanto a profissdo, vemos na tabela IX.

TABELA IX
Profissao casos %
do lar 08 47,05
lavrador 08 47,05
aposentado 01 05,88
total 17 99,98

Praticamente, todos os comentérios fei-
tos em relacdo ao carcinoma basocelular,
sdo validos para o carcinoma espinoce-
lular, porém, deve-se considerar o fato
de fumar, como um fator importante e
que esta intimamente relacionado com a
alta incidéncia da neoplasia no labio in-
ferior.

Outros fatores também tém importancia,
dos quais podemos citar: traumatismos
repetidos (proteses dentédrias, trauma de
pentes sobre verrugas), cicatrizes, quei-
maduras, principalmente por raios. A re-
lacdo destes fatores com o aparecimen-
to do carcinoma espinocelular seria me-
lhor evidenciada em estatisticas obtidas
por outros meios.
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RESUMO

Os autores apresentam a incidéncia de
CA cutaneo, com especial atencdo para
o CA basocelular e CA espinocelular, no
Servico de Dermatologia do Instituto de
Cancer de Londrina, no ano de 1875.

Dos 432 pacientes atendidos, 114 apre-
sentavam Carcionoma cutaneo, sendo
que 86 destes tinham Carcinoma Baso-
celular, enquanto que 17 apresentavam
Carcinoma Espinocelular. Esses pacien-
tes foram distribuidos estatisticamente

em diversos topicos, tais como: sexo, es-
tado civil, idade, cor, profissdo e loca-
lizacao das lesoes.

Através da alta incidéncia de Carcinoma
cutaneo em pacientes de pele clara, que
desenvolviam atividades que exigiam
grandes periodos de exposicZo solar e
pelas condicdes climaticas em nossa re-
gido, conclui-se que deva existir corre-
lacdo entre estes fatores, correlacdo es-
ta ja relatada por outros autores.

SUMMARY

The authors bring out an incidence of
cutaneous cancer, with an special atten-
tion to the basal cell carcinoma, and
squamous cell carcinoma, in the Service
of Dermatology of Instituto de Cancer de
Londrina in the year of 1975.

Of the 432 pacients who were attended,
144 showed cutaneous cancer, of which
86 had basal cell carcinoma, whereas 17
revealed squamous cell carcinoma. These
pacients were distributed statistically

into several topics (Such as: sex, marital
status, age, colour, profession and the
local of the lesions).

Through the high incidence of the cuta-
neous cancer in pacients with light skin
who developed activities that demanded
long periods of exposition in sun light
and for the climatic conditions of our re-
gion, it was concluded that there must
be a correlation among these factors as
it has already been reported by other au-
thors.
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CURSO DE CODIFICACAO ONCOLOGICA

CURSO DE CODIFICAGAO ONCOLOGICA

CURSO DE CODI FICACAO ONCOLOGICA

CURSO INTENSIVO DE NEOPLASIAS NA INFANCIA
CURSO DE CODIFICAGAO ONCOLOGICA

CURSO INTENSIVO DE NEOPLASIAS NA INFANCIA
CURSO DE CODIFICAGAO ONCOLOGICA

CURSO DE CODIFICAGAO ONCOLOGICA

CURSO INTENSIVO DE PRE-CANCER E CANCER DA BOCA
CURSO DE CODIFICACAO ONCOLOGICA

CURSO DE CODIFICAGCAO ONCOLOGICA

CURSO INTENSIVO DE PRE-CANCER E CANCER DA BOCA
CURSO INTENSIVO DE PRE-CANCER E CANCER DA BOCA
CURSO DE CODIFICACAO ONCOLOGICA

CURSO INTENSIVO DE NEOPLASIAS NA INFANCIA,
CURSO DE CODIFICACAO ONCOLOGICA

CURSO INTENSIVO DE PRE-CANCER E CANCER DA BOCA
CURSO DE CODIFICAGAO ONCOLOGICA

CURSO INTENSIVO DE PRE-CANCER E CANCER DA BOCA
CURSO DE CODIFICAGAO ONCOLOGICA

CURSO INTENSIVO DE PRE-CANCER E CANCER DA BOCA
CURSO INTENSIVO DE NEOPLASIAS NA INFANCIA
CURSO INTENSIVO DE PRE-CANCER E CANCER DA BOCA
CURSO INTENSIVO DE NEOPLASIAS NA INFANCIA
CURSO DE CODIFICAGAO ONCOLOGICA

CURSO DE CODIFICACAO ONCOLOGICA

CURSO DE CODIFICAGAO ONCOLOGICA

CURSO DE CODIFICAGAO ONCOLOGICA

CURSO INTENSIVO DE PRE-CANCER E CANCER DA BOCA
CURSO DE CODIFICAGAO ONCOLOGICA

CURSO INTENSIVO DE PRE-CANCER E CANCER DA BOCA
CURSO INTENSIVO DE PRE-CANCER E CANCER DA BOCA
CURSO INTENSIVO DE NEOPLASIAS NA INFANCIA

— Florian6polis sc 22 e 23 de margo

— Blumenau sC 25 e 26 de margo
— Curitiba PR 29 e 30 de margo
— Londrina PR 01 e 02 de abril

— Bento Gongalves RS 26 e 27 de abril
— Florian6polis sc 26 a 28 de abril
— Santa Maria RS 29 e 30 de abril
— Natal RN 13 e 14 de maio
— Uberlandia MG 13 e 14 de maio

—S.J. Rio Preto SP 17 a19 de maio
SP 24 e 25 de maio

— Botucatd SP 27 e 28 de maio

— Piracicaba SP 31maioe01junho
—SJ.RioPreto  SP 03 e 04 dejunho

— Catanduva SP 07 e 08dejunho

— Vitria ES 0708 de junho

— Cuiab4 MT 07 209 de junho
—Riode Janeiro  RJ 10 11de junho

— Campinas SP 10e 11dejunho

— Séo Paulo SP 14225 de junho

— Macei6 AL 28330 de junho
—Brag. Paulista  SP 05 e 06 de julho

— Taubaté SP 08e09dejulho

— Santos SP 12e13dejulho

— Mogi das Cruzes  SP 15& 16.de julho

— Curitiba PR 1920 dejulho

— Sdo Luiz MA 19221 dejulho

— Campo Grande ~ MT 22 23 de julho

— Teresina Pl 22a24dejulho

~ Cuiab4 MT 2627 dejulho

— Juiz de Fora MG 02 03 de agosto

— Macapé AP 04 e 05 de agosto
—Pouso Alegre MG 05 e 06 de agosto

— Sorocaba SP 09 e 10 de agosto

— Boa Vista RR 09 e 10 de agosto

— Manaus AM 12 13 de agosto

— Presid. Prudente  SP 12 e 13 de agosto

— Manaus AM 16 a 18 de agosto

— Rio Branco AC 2324 de agosto

— SBo Luiz MA 13 14 de setembro
— Campos RS 13e 14 de setembro
— Natal RN 16e 17 de setembro
— Vassouras RS 16e 17 de setembro
— Aracajs SE 2021 de sétembro
— Natal RN 20 a22 de setembro
— Macei6 AL 2324 de setembro
— Jodo Pessoa PB 23225 de setembro
— Rio Grande RS 27 e 28 de setembro
— Santa Maria RS 30 de set. e 01 de out
— Caxias RS 04 e 05 de outubro
~ Marilia SP 11e 12 de outubro
— Cuiabs MT  13e 14 de outubro
— Baurds SP 14e 15deoutubro
—~ Porto Velho RO 18 19 de outubro
— Rio Branco AC  21e22de outubro
— Santa Maria RS 22 a24 de novembro

CURSOS DO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER

CENTRO DE CITODIAGNOSTICO DA FUNDAGAO DE SAUDE
AMAURY DE MEDEIROS (FUSAM)

Av Norte, 911 — Recife - PE

Coordenadora: DRA. MERCES PONTES CUNHA

HOSPITAL ARISTIDES MALTEZ
Av, D. Joo VI, 332 ~ Brotas — Salvador
Coordenador: DR. LUIZ HUMBERTO MAG ALHAES RIBEIRO COELHO

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
Praga Cruz Vermelha, 23 — Rio de Janeiro - RJ
Coordenador: DR. ONOF RE FERREIRA DE CASTRO

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL
DE MINAS GERAIS - HOSPITAL BORGES DA COSTA

Av. Alfredo Balena, ¥n0— Sio Lucas — Belo Horizonte - MG

Coordenador: DR. NELSON SALOME

OUTROS

INSTITUTO BRASILEIRO DE ESTUDOS E PESQUISAS DE
OBSTETRICIA E GINECOLOGIA (IBEPOG)

Rua Galvio Bueno, 365 — Sdo Paulo - SP

Coordenador: DR. JESUS CARLOS MACHADO

INSTITUTO DO CANCER DE LONDRINA
Rua Corcovado, 212 — J. Petrdpolis — CP 2042 — Londrina - PR
Coordenador: DR. WALID BEN KAUSS

DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA DO HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
Travessa Alfredo Bufrem, s/n9— CP 1508 — Curitiba - PR
Coordenador: DR. AFFONSO COELHO

LABORATORIO CENTRAL DE ANATOMIA PATOLOGICAE CITOPATOLOGICA
DA SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

Rua Jodo Pessoa 1456 — Porto Alegre - RS

Coordenadora: DRA. DOROTHEA FERLIN

CURSOS

CURSO DE ONCOLOGIA GINECOLOGICA
Coord. DR. CELSO WERNECK RIBEIRO

Chefe da Secdo de Ginecologia — INC2

05 a 10 de Julho

CURSO DE ONCOLOGIA PEDIATRICA
Coord. DR. JOSE CARLOS DO VALLE

Chefe do Servico de Clinica Médica — INCa

Coord, DR, FRANCISCO ARMAN GE RPE FILHO
Chefe do Setor de Pediatria — INCa

12 a 17 de Julho

11 CURSO SOBRE MELANOMAS, SARCOMAS
OSSEOS E CONJUNTIVOS

Coord. DR. JAYME MARSILLAC

Chefe da Segdo de Tecidos Osseos e

Conjuntivos — INCa

16 221 de Agosto

CURSO DE ATUALIZACAO EM ONOLOGIA
CLINICA E HEMOPATIAS MALIGNAS
Coord. DR. JOSE CARLOS DO VALLE

Chefe do Servico de Clinica Médica — INCa

Coord. DR. ALDEMAR NEVES FILHO

Chefe da Secdo de Oncologia Clinica — INCa

Coord. DR. LUIZ CARLOS FAMADAS

Chefe do Setor de Hematologia — INCa

13 a 18 de Setembro

CURSO BASICO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA
Coord. DR. JURANDIR DE ALMEIDA DIAS

Assistente da Secdo de Cirurgia

Abdémino — Pelvica — INCa

20 a 24 de Setembro

CURSO SOBRE CANCER DE MAMA
Coord. DR, JOAO LUIZ CAMPOS SOARES
Chefe da Secio de Mastologia — INCa

04 a 08 d2 Outubro

CURSO DE ATUALIZAGAO DO CANCER DO
APARELHO DIGESTIVO

Coord. DR. ARY FRAUZINO PEREIRA

Chefe do Servico de Clinica Cirirgica — INCa

Coord. DR. ALEMAR ROGE SALOMAO

Chefe da Secio Abdomino — Pélvica — INCa

18 a 22 de Outubro

CURSO DE ATUALIZAGAO EM TUMORES
DE CABEGA E PESCOCO

Coord. DR. GERALDO MATTOS DE SA

Chefe da Secdo de Cabega e Pescoco — INCa

22 2 26 de Novembro

CURSO DE PROTESE BUCO-MAXILO-FACIAL
Em Colaboragdo: Fundagdo Centro de Pesquisas de Oncologia
Sao Paulo - SP — 05 a 30 de Janeiro/1976

11 JORNADA DO INSTITUTO OFIR LOYOLA EDO
HOSPITAL DOS SERVIDORES DO ESTAI

| ENCONTRO DE HOSPITAIS DO GOVERND DO ESTADO DO PARA

Belém - PA — 28 a 31 de Margo/1976.

CURSO SOBRE TUMORES ABDOMINAIS NA CRIANCA
Salvador - BA — 5 a 9 de Abril/1976.

cicLo INTERNACIONAL DE ATUALIZACAO EM CANCEROLOGIA
“PSI

ICOLOGIA e CANCER” (2 Cursos)

Professor Convidado: JOSE SCHAVELZON — Chefe do Departamento de Oncologia

Hospital Central — Buenos Aires — Argentina

Organizagio Centro de Estudos e Pesquisas Instituto e Radioterapia Osvaldo Cruz

Sido Paulo - SP — 5 a 9 de Abril/1976.

| ENCONTRO NACIONAL DAS COMISSOES REGIONAIS DE ONCOLOGIA

Instituto Nacional de Previdéncia Social - INP
Rio de Janeiro - RJ — 21 a 23 de Abril/1976

CURSO INTERNACIONAL SOBRE CANCER DE BOCA
Professor Convidado SOL SILVERMAN JUNIOR
Consultor da Sociedade Americana de Cancer
Brasilia- DF — 17 a 21 de Maio/1976.

CURSOS DE ATUALIZAGAO EM CITOPATOLOGIA

(10 Cursos em data a ser determinadal

Em Colaboracdo com os sequintes Capitulos da Sociedade Brasileira de Citologia
RIO DE JANEIRO - RJ

FORTALEZA - CE,
RECIFE - PE
SALVADOR - BA,
BELO HORIZONTE - MG,
BRASILIA - DF,

SAO PAULO - Capital,
RIBEIRAO PRETO - SP,
CURITIBA - PR,

PORTO ALEGRE - RS.

da Universidade da Califorma, USA

CURSO — PRINCIPIOS DE EPIDEMIOLOGIA DO CANCER
Em Colaboracdo: Registro de Cancer de S30 Pauio

(Departamento de Epidemiologia da Faculdade de Saude Publica — USP)
Sociedade Paulista de Cancerolog:

Sdo Paulo - SP — 26 a 30 de Julho/1976

CURSO DE HISTOTECNOLOGIA

Em colaboracdo: Instituto Nacional de Pesquisas da Amazonia — INPA
Secretaria de Saude do Estado do Amazonas

Centro de Investigacdo e Treinamento em Patologia Pedidtrica — CI TPP —
Rio de Janeiro — RJ

Manaus - AM — 16 a 21 de Agosto/1976.

111 CURSO NACIONAL DE MASTOLOGIA
E£m Colaboracio: Sociedade Brasileira de Mastologia — Capitulo Pernambuco.
Recife - PE — 20 a 25 de Setembro/1976.

CONFERENCIAS:

Professor: HENRI C. ISLIHER

Diretor do Instituto para Pesquisas scbre Cincer Experimental
Lausanne - Suica

TEMAS:

a) Fatores humorais na imunidade dos tumores

b) Possiveis fatores etioldgicos no Cancer humano

¢) Desenvolvimento da pesquisa no setor da Oncologia
LOCAIS: Fundacdo Antonio Céndido Prudente - SP

Instituto Nacional de Cancer - R.

Faculdade de Medicina da Universidade de Minas Gerais - MG
29 Semestre de 1976

CURSOS “TUTORIALS" SOBRE LINFOMAS MALIGNOS (2 Cursos)
Em Colsboragio: Fundacio “Centro de Pesquisa de Oncologia™
Sio Paulo - SP — 20 Semestre de 1976,

CONGRESSOS PATROCINADOS

V CONGRESSO NORTE-NORDESTE DE PATOLOGIA
| ENCONTRO DE CANCEROLOGIA DE SERGIPE
Aracaji - SE — 28 a 31 de julho/1976

XXXI1| CONGRESSO BRASILEIRO DE DERMATOLOGIA
IX JORNADA BRASILEIRA DE HANSENOLOGIA

V ENCONTRO NACIONAL DE PENFIGO

Brasilia - DF — 21 a 25 de Setembro/1976

49 CONGRESSO BRASILEIRO DE PATOLOGIA CERVICAL
UTERINA E COLPOSCOPIA
Rio de Janeiro - RJ — 10 a 14 de Outubro/1976

11 CONGRESSO BRASILEIRd DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA
111 JORNADA INTERNACIONAL DE PNEUMOLOGIA
Salvador - BA — 24 a 30 de Outubro/1976

VII CONGRESSO BRASILEIRO DE CITOLOGIA
Guarujé - SP — 7 a 12 de Novembro/1976

PARTICIPACAO DAS SEGUINTES SOCIEDADES CIENTIFICAS

ASSOCIAGAO MEDICA BRASILEIRA — AMB

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA — SBC

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CITOLOGIA — SBC

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PATOLOGIA — SBP

ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE ENSINO ODONTOLOGICO — ABENO

COLABORAGAO COM OS SEGUINTES ORGANISMOS INTERNACIONAIS:

- ORGANIZAGAO MUNDIAL DE SAUDE — OMS — GENEBRA — SUICA

~ ORGANIZAGAO PAN-AMERICANA DA SAUDE — OPAS — WASHINGTON — USA

_ UNIAO INTERNACIONAL CONTRA O CANCER — UICC — GENEBRA — SUICA
CENTRO INTERNACIONAL DE PESQUISA CONTRA O CANCER — CIRC — LYON —
FRANGA
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