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Apresentacao

Com a publicagao neste namero, do PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE
DO CANCER do Ministério da Saade, concretizamos um dos nossos objetivos
A frente da Divisao Nacional de Cancer, qual seja, além de implantar em todos
os Estados do Brasil uma infra-estrutura sobre a qual se possa objetivar um
sistema integrado de Satde na area Cancer, estimular o espirito nacional no
sentido da atuacao dos Grupos Fundamentais para o Diagnostico e Planeja-
mento Terapéutico das Doengas Neoplasicas Malignas.

A finalidade destes Grupos Fundamentais, visa estabelecer normas para o
diagnéstico das neoplasias malignas, procurando a uniformizagao das ativida-
des do PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DO CANCER. Acreditamos
que a divulgagao desse roteiro geral no ambito da Oncologia sera de grande
utilidade para o médico brasileiro. Igualmente, para os Centros do Programa
Nacional de Controle do Céncer, esta padronizagao servira como uma
normativa basica para o controle dos pacientes e registro das neoplasias malig-
nas.

Oportunamente serao publicados os resultados das reunides dos Grupos
Cooperativos com as recomendacdes de normas e técnicas a serem observa-
das nos tumores malignos das varias localizagdes topograficas.

Nossos agradecimentos mais sinceros aos que colaboram na sua realizagao,
todos profissionais do melhor nivel, os quais, irmanados em torno da Divisao

Nacional do Cancer, permitiram esta publicagao.

Joao Sampaio Gées Junior



Programa Nacional

de Controle do Cancer (Sintese)

INTRODUCAO

O céancer & um problema internacional,
representando para a humanidade o gran-
de flagelo que continua desafiando a cién-
cia médica. Em todos os paises, em que pe-
sem os esforcos realizados pelos mais
desenvolvidos, as neoplasias malignas cons-
tituem cifras elevadissimas nos obituéarios.

Nos Estados Unidos, estatisticas de 1968
colocam o cancer como segunda causa de
mortes, apesar de todo o esforgo e progres-

Joao Sampaio Gées Jr.

so desse pais, calculando-se que em 1973,
faleceram 320.000 pessoas vitimas do mal.

Em nosso Pais, o problema apresenta-se
mais grave, pois a incidéncia de novos
casos anualmente foi estimada entre
200.000 a 300.000, em funcao de dados da
Organizagao Mundial de Satde.

Para um levantamento dos efeitos do can-
cer na vida nacional, devemos adicionar
aos nimeros de 6bitos, a grande quantida-
de de casos de pacientes com a moléstia.
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Estes dados para que se tornem mais preci-
sos, quantitativa e qualitativamente, devem
ser estimados em ambito nacional, o que
lamentavelmente nao ocorre pela deficién-
cia de nossas estatisticas, de vez que pou-
cos sao os Registros de Cancer que funcio-
nam em termos de dotarem o Governo
Federal do conhecimento real da
problematica.

Assim, € que os Registros de Cancer em
funcionamento, alguns com excelente
participacao dentro dos poucos recursos
que lhes sao oferecidos, revelam uma
amostragem de algumas cidades resultan-
tes da notificacao dirigida.

Tratando-se de doenca que incide em qual-
quer idade, inclusive em grande numero
de criancas, torna-se responsavel pelo de-
senvolvimento de numerosos e graves pro-
blemas sécio-econémicos, pelo desapare-
cimento prematuro de pais. O fato, além
de ocasionar o desamparo de milhares de
jovens, implica na perda ou desperdicio de
poderosa forca de trabalho, na maior fase
de sua potencialidade, subtraindo parcela
ponderavel no esfor¢co pelo desenvolvi-
mento do Pais.

Numericamente, temos ainda que consi-
derar os milhares de portadores de lesdes
chamadas pré-cancerosas, as quais pode-
rao desenvolver lesdes malignas, caso nao
tenham a seu favor, as providéncias de
medidas preventivas.

Em termos sbécio-econémicos, constitui
sério prejuizo a nagao, pois além do alto
custo dos tratamentos prolongados, pelas
longas hospitalizacdes necessarias nos
casos avancados, ha apreciavel perda da
produtividade, além do irreparavel dano
ao patriménio familiar. Segundo o “’Natio-
nal Program for the Conquest of Cancer”,
editado pelo Governo dos Estados Unidos,
o prejuizo foi avaliado entre 10 a 15 bilhoes

de délares por ano, o que bem reflete a
gravidade do problema.

A situagao brasileira sobre o combate ao
cancer, afigura-se bastante grave, pelos va-
rios angulos que passamos a expor.

Em primeiro lugar, as entidades especializa-
das hoje existentes atuam precariamente,
salvo raras excegoes, estando a necessitar o
apoio que o 6rgao central do Pais, a Divi-
sao Nacional do Cancer, deveria lhes dar,
seja de recursos ou de uma programagao
adequada para cada Estado ou regiao.

Assim é que, estas entidades em todo Bra-
sil, nascidas de forma espontanea e manti-
das através de dotacoes federais, estaduais,
municipais, campanhas populares e
comunitarias, viram seus orgamentos preju-
dicados pela falta de uma continuidade na
programacao de uma doutrina, que lhes
permitisse acompanhar o ritmo do avanco
tecnolégico na assisténcia médico-social
a0 Ccanceroso.

A falta de recursos destinados a Divisao
Nacional de Cancer; o insuficiente nime-
ro de leitos da rede hospitalar brasileira na
especialidade; a falta de estrutura admi-
nistrativa adequada para o suporte hospita-
lar, de entidades filantropicas, e a auséncia
de um Programa Nacional de Controle do
Cancer, constituem os principais obstacu-
los para adequagao de uma sistematica a
ser empreendida por toda a Nagao.

Diante desta situacao, impunha-se com a
maior urgéncia a aprovagao e a manuten-
c¢ao de um Programa de ambito nacional,
implantando com a mobilizagao de to-
dos os recursos humanos, cientificos e
financeiros que se possam agrupar, a fim
de colocarmos o Governo Federal na posi-
c¢ao de lideranca na plena execucao de
uma Politica Nacional de Cancer, ajustavel
as nossas necessidades.
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MINISTERIO DA SAUDE

DIVISAO NACIONAL DE CANCER

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DO CANCER
4 GRANDES METAS CARDIAIS

Legislagao adequada
Programas prioritarios
Banco de Dados e Registro de Cancer
Reestruturagao das entidades existentes e criagao de novas

Implantagao do Sistema

Protegao Contra
Fatores cancerigenos

f

Prevencio / Detecgao

¥

Deteccao e diagnos-
tico precoce
Preservacao (Follow-up)

Ensino

Controle

Cancer

Cirurgia
Quimioterapia
Tratamento Radioterapia
Imunoprofilaxia~
Reabilitagao

Pesquisa

Graduagao
P6s-Graduagao
Especializacao
Formagao de pessoal
técnico nao médico
Educacao leiga

Epidemiologica Prioritarias
Clinica

Laboratorial
Desenvolvimento de novos
métodos de diagnéstico

e terapéutica

CAMPANHA NACIONAL DE COMBATE AO CANCER

PROGRAMA NACIONAL
DE CONTROLE DE CANCER

Procuramos dar a estrutura médico-
sanitaria brasileira na area cancer, um sis-
tema que integrasse todos os orgaos de
saade do Pais, para que, em etapas su-
cessivas de implantagao e funcionamento,
possibilitasse o encaminhamento da so-
lugao do problema.

Inicialmente, mesmo sabendo que nossa
principal luta seria contra o tempo, que jul-

gamos exiguo para o cumprimento total do
que nos propusemos, procedemos um le-
vantamento in loco da situagao existente
nos varios Estados, para se ter uma ava-
liagio aproximada das condigdes atuais no
Pais.

Para tanto, foram visitadas quase todas as
unidades da rede hospitalar especializada,
verificando-se suas condi¢des de fun-
cionamento, suas necessidades e sua ade-
quacao em termos de equipamento. Pa-
ralelamente, foram procedidos os estudos
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preliminares sobre as estruturas ad-
ministrativas e situacao econémico-
financeira das entidades, para o pronto es-
tabelecimento de diretrizes na solucao de
suas dificuldades.

Ao mesmo tempo, uma equipe de técnicos
assessorada  pela  Organizacao  Pa-
namericana de SaGde, dimensionou as
prioridades para a realidade brasileira,
fixando a normativa da Divisao Nacional de
Cancer dentro de um Programa, cujo con-
texto abrange 4 (quatro) grandes metas:

1T— Implantagao do sistema;
2— Ensino e Pesquisa;

3 — Prevencgao e Deteccao; e,
4 — Tratamento.

I — IMPLANTACAO DO SISTEMA

Neste particular, considerado o basico por
suas caracteristicas de funcionamento,
procuramos estabelecer uma doutrina
dentro de 4 (quatro) subitens, a saber:

a) Legislacao Adequada

— Ap0s o exame realizado no Pais, quanto
as disponibilidades de recursos humanos e
materiais, procuramos elaborar um plano
integrado, que permitisse a coordenacao
de todos estes recursos existentes no setor
saide — area cancer — vinculando-os di-
reta ou indiretamente a Divisio Nacional
do Cancer, 6rgao oficial do Governo
Federal.

Assim € que, para evitar a dispersio de
meios e para que cada Estado possuisse sua
individualidade de acao na execucao do
Programa, foram criados os Comités Es-
taduais, sob a presidéncia dos Secretarios
de Sadide, com representacao de todos os
6rgaos assistenciais envolvidos ou a serem
envolvidos no Programa.

Desta forma, além do fato representar uma
participacao comunitaria ampla, sob a re-
géncia dos Governos Estaduais, através das
Secretarias de Satde, estreitando o natural
e efetivo relacionamento que deve existir
entre os Governos, consubstancia a im-
prescindivel coligagao de outros érgaos as-
sistenciais, instituicdes particulares, escolas
médicas, hospitais militares, municipais
etc., num entrelagamento construtivo,
cujas atividades seriam coordenadas e
orientadas pelo Ministério da Sadde
(DIVISAO NACIONAL DE CANCER).

Com a criacao destes Comités, estara as-
segurado um efetivo desenvolvimento do
Programa Nacional em cada Estado, re-
presentado pela uniao de esforcos dos
varios setores de salide, pelo es-
tabelecimento de normas  técnico-
administrativas para as atividades de con-
trole da moléstia em cada area, resultando
das caracteristicas proprias de patologia
geografica num Pais de dimensdes con-
tinentais como o nosso.

b) Programas Prioritarios

O conhecimento das altas incidéncias dos
varios tipos de neoplasias malignas no Bra-
sil, serviu de ponto de partida para a fi-
xacao de areas e programas prioritarios de
acao. Jamais poderiamos esperar a co-
bertura total de toda assisténcia médica no
setor cancer em curto espago de tempo,
com a diversificacao de acao dos nossos
Orgaos assistenciais e sem uma pro-
gramagao de carater prioritario como a
que pretendemos alcancar em todo ter-
ritério nacional. A elevada incidéncia do
cancer do colo uterino, tanto pela mul-
tiparidade que caracteriza a mulher bra-
sileira, principalmente nas areas rurais,
como pelos escassos meios de educacao
sanitaria e ainda pela pouca acessibilidade
aos ambulatérios de prevengao, outorga



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

MARCO/ABRIL, 1975 1

um grave prejuizo para o patriménio fa-
miliar brasileiro, ceifando vidas de mi-
Ihares de mulheres em plena regéncia de
suas atividades, quer laborativas ou do-
mésticas.

Nas areas de menor desenvolvimento
s6cio-econémico, como o Nordeste, avul-
ta-se o grande nimero de casos de cancer
do colo uterino, a grande maioria deles
oriunda das cidades interioranas, exa-
tamente onde os meios sao menos eficazes
ou a ignordncia mais evidenciada.

Aos Comités Estaduais e as Secretarias de
Satde sera reservada a tarefa de efetuar
um programa de interiorizagao na men-
talizagao destas idéias, provendo as uni-
dades hospitalares de maior porte dos
meios para que sejam atingidos os ob-
jetivos emanados pela Divisao Nacional de
Cancer, a nivel de cada cidade. A longo
prazo, serao colhidos os frutos desta ex-
periéncia.

A exposicao da politica tragada ja antevé a
criagao de Centros Estaduais, Regionais e
de Exceléncia, todos eles interligados e
permitindo o suporte necessario para os
objetivos propostos. Os Centros Estaduais
ja referidos, serao parte dos Centros Re-
gionais para efeito de apoio e colaboragao
mutua, ficando os Centros de Exceléncia
com as tarefas de realizarem, pe-
riodicamente, protocolos cientificos orien-
tados pelas pesquisas clinicas e tratamentos
conjugados.

¢) Banco de Dados e Registro de Cancer

A manuten¢ao do Banco de Dados e Re-
gistro de Cancer como fontes informativas
dos dados epidemiolégicos &€ uma das
preocupagdes do Programa, tendo em
vista a grande necessidade de amplo acer-
vo estatistico da Divisao Nacional de
Cancer.

A ampliacao das atividades dos Registros,
sera a consolidacaio de um Banco de
Dados, a ser desenvolvido por informacgdes
continuas em todos os setores da satde,
particularmente na area cancer. Dai par-
tirao  os estudos indispensaveis ao
conhecimento da incidéncia, evolugao, tra-
tamento e acompanhamento dos tumores
malignos, tendo como base os Centros ja
referidos anteriormente, dados estes des-
conhecidos atualmente em nosso Pafs.

Convém salientar a necessidade da criagao
de Unidades do Banco de Dados e Re-
gistros de Cancer em Estados que ainda
nao os tém, a fim de solidificar a
manutencao dos dados estatisticos, e nao
apenas como simples amostragem de uma
determinada area. Para isto, meios terao
que ser fornecidos, tanto para a criagao de
novos Registros, como para a ampliagao
dos ja em funcionamento, através de con-
vénios com Orgaos governamentais e
privados.

O Banco de Dados, quando em fun-
cionamento, dard um conhecimento exato
da incidéncia de cidncer em todo o ter-
ritério brasileiro, o que fornecera ao Mi-
nistério da Sadde os elementos in-
dispensaveis para o prosseguimento de sua
atuacao com bases seguras de indicagao no
controle do céncer.

Outro aspecto que devera ser obtido
através do Banco de Dados é a unificagao
dos métodos de diagnésticos por meios de
estudos previamente estabelecidos, o que
possibilita a planificagao de tratamento
racional, tornando  progressivamente
enriquecido o acervo de informagoes
quanto aos resultados de toda a execugao
do Programa Nacional de Controle de
Cancer em suas varias fases, até o se-
guimento dos pacientes.
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d) Reestruturagio das Entidades Existentes
e Criagao de Novas

A principal razao de ser do Programa
Nacional de Controle de Cancer é o esfor-
¢o a ser desenvolvido para garantir a conti-
nuidade do trabalho, por meio de recursos
orgamentarios e extraorgamentarios,
capazes de servirem de suporte a
manutengao dos leitos postos a disposi¢ao
da Divisao Naciona! de Céncer, para aten-
dimento de pacientes sem vinculo com
entidades  previdenciarias ou  con-
venentes, isto &, a populacao chamada
indigente.

A rede hospitalar existente necessita um
aumento constante qualitativamente e
quantitativamente tendo em vista:

— elevado nimero de casos novos de
Cancer .

— casos com diversos tipos de tratamento
— casos em seguimento

— casos avancgados sem possibilidades de
cura.

Nos dltimos anos as  entidades
especializadas nao vinham sendo aten-
didas com dotagdes que servissem de
amparo aos seus vultuosos orcamentos. A
situagao atual de precariedade a que che-
garam tanto é devida a falta de recursos ou
planos adequados para uma programagao
de continuidade, como as falhas nas suas
estruturas administrativas, muitas das quais
ainda sob a inspiragao da filantropia,
inaceitavel nos dias atuais em termos de
prestacao efetiva de servicos de satde.

Facil verificar que qualquer esforgo realiza-
do pelo Ministério da Satde traduzido por
investimentos ou distribuicao de verbas, s6
podera ser bem aproveitado se encontrar
estas Entidades convenientemente prepa-
radas para a aplicagao dos recursos ofereci-

dos, apoiados por administragdes sélidas,
ajustaveis a realidade do momento

brasileiro.

A constatagao das necessidades minimas
de cada Instituigao por regides, para que se
tenha um complexo de leitos capaz de
atender de modo satisfatério a demanda
de casos, fez com que o Programa Na-
cional de Controle de Cancer proposto e
em execugao, incluisse apreciavel soma
para aquisicao de equipamentos, constru-
coes e reformas.

Considerando-se a necessidade imperiosa
da Divisao Nacional de Cancer subven-
cionar os exames e o tratamento, seja
ambulatorial ou hospitalar, de pelo menos
metade da populagaao brasileira, 6nus este
de responsabilidade intransferivel, elabo-
ramos uma previsao que possibilitasse as
Entidades filiadas a Divisao, o recebimento
de remuneracao pelos servigos prestados
aos pacientes que fossem notificados para
computagao.

Para tanto calculou-se o preco da diaria
hospitalar e atendimento médico-cirargi-
co em 25% do salario minimo e os esames
de prevengao em 5% do mesmo. Esta for-
ma sera muito mais racional do que a sim-
ples dotagao fixa para as Entidades, de vez
que, subvencionadas por servigos presta-
dos aos indigentes, sera atendido o justo
para a instituicao prestadora do aten-
dimento e havera o pleno interesse na
assisténcia ao atualmente desassistido.

Esta politica tera que ser avaliada ap6s sua
aplicagao, possibilitando o seu cres-
cimento de agao & medida que outras fon-
tes de receita venham a ser vinuladas ao
programa global, tais como subvengodes
estaduais, municipais etc.

Dentro deste esquema, as Entidades filia-
das terao suas dotagdes variaveis, contro-
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ladas por um sistema de processamento de
dados, assim como também serao audita-
das freqiientemente, tornando a Divisao
Nacional de Cancer nao apenas um Orgao
normativo, mas igualmente e como deve
ser, um o6rgao fiscalizador, atuando
paralelamente e em apoio as Secretarias de
Satde, as quais as Entidades ficarao vincula-
das através de convénios especificos.

A criacao de novas Entidades destinadas ao
controle do cancer deve ser estimulada,
nio somente pelo aumento de leitos
proporcionado, mas também pela difusao
de conhecimentos e aproveitamento da
capacidade operacional humana e material
ja existente, particularmente nas escolas
médicas como o melhor método para o
ensino formativo da Oncologia.

I — ENSINO E PESQUISA

a) Ensino

A formacio e treinamento de pessoal
médico e técnico nao-médico, especia-
lizado em todos os setores da cancero-
logia, permite a adogao de uma politica
que visa o diagnoéstico precoce, submeten-
do estes pacientes a um tratamento inicial
eficaz.

O ensino da Oncologia deve ser praticado
em nivel de pré e pé6s-graduacao e igual-
mente para especializagdo, numa etapa
subseqtliente. Os cursos médicos devem
incluir no seu curriculum a disciplina de
Oncologia, a fim de garantir uma siste-
matizaciao do ensino em relagao a doenga,
evitando que no futuro, se diagnostique
tardiamente a enfermidade, em fase
avancada ou de incurabilidade, pelo
desconhecimento de fundamentos basicos
ligados a etiologia, a clinica, aos métodos
de diagnéstico e ao tratamento adequado.

Os cursos de pos-graduagao para o pre-
paro de especialistas ou profissionais mais

qualificados, serao proporcionados em re-
gime de permanente continuidade em
convénio com escolas médicas e
instituicdbes  particulares  devidamente
autorizadas, onde se transmitirao os mais
recentes progressos da especialidade.

O preparo de pessoal nao-médico deve ser
encarado convenientemente e em par-
ticular nos setores de radioterapia e cito-
patologia, onde os técnicos desempenham
importantes papéis como auxiliares.

A educagao do publico leigo em relagao
aos sinais da moléstia e a conduta preventi-
va através de exames periédicos, deve ser
desenvolvida com cautela, através dos
6rgaos oficiais do Governo, sem provocar
panico ou depressao, mas no sentido de
amplo  esclarecimento, sem  surtos
publicitarios ocasionais de conotagao
emocional.

b) Pesquisa

A pesquisa epidemiolégica deve, como ja
nos referimos antes, ser expandida através
de informacoes coletadas, dos Registros de
Cancer. A compilagio de estatisticas
internacionais e nacionais de incidéncia do
cancer é essencial, a fim de permitir o
estudo detalhado do comportamento das
neoplasias em populagdo sujeita a
condicdes ambientais diversas. As diferen-
cas raciais, habitos de vida, ou aspectos do
ponto de vista geografico em nosso Pais,
concernentes ao cincer, traduzem pontos
de vista que merecem demorados estudos.

O campo da pesquisa clinica e laboratorial
é largo e importante. A grande
importancia dos estudos que vém sendo
feitos no cancer animal, tem sido bem mais
sentida que no cancer humano. Numero-
sos problemas de fundamental im-
portincia estao sendo investigados nos
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laboratérios de todo o mundo, restando
ainda longo tempo para que cheguemos as
respostas. A produgao de cincer em ani-
mal, gerando o complicado mecanismo de
carcinogénese, pelos efeitos locais ou a
distancia, esta a requerer dos centros
mais adiantados e especializados estudos
profundos, orientados para as
transformagdes das diferentes fases pelas
quais passa um tumor maligno.

No Brasil, apesar dos problemas ainda
persistirem no nivel de atendimento
médico-hospitalar, nao poderemos deixar
de apreciar, as possibilidades de apoio a
centros de pesquisas, na ampliacao de seus
organismos, levando nossa contribuigao
neste oneroso e dificil 4angulo da ciéncia,
sem prejuizo da prioridade do aten-
dimento ao canceroso.

Mais objetivo e exequivel, € o desen-
volvimento de novos métodos de
diagnoéstico e terapéutica, que vemos nos
nossos grandes hospitais e centros especia-
lizados em franco e grato progresso. Com a
uniformizagao de diagnésticos completos
e adogao de protocolos de tratamento,
particularmente  na combinacao de
métodos terapéuticos, encontramos o ca-
minho para uma normativa ampla de
conduta, a ser seguida pelo Programa em
nivel de entidades de menor porte.

Para isto, torna-se necessario o apoio e a
presenca marcante da Divisao Nacional de
Cancer, a estimular e fomentar o espirito
de pesquisa por todo o Pais, colhendo seus
resultados a médio prazo.

Il — PREVENCAO E DETECCAO

A prevencao é o método mais desejavel no
controle do cancer, e para se atingir este
objetivo, deve-se fazer todo o possivel
para o reconhecimento, neutralizacao ou

remocao dos agentes causais ou fatores
etiologicos. A protecao contra conhecidos
fatores cancerigenos e a deteccio e
diagnéstico por meio de métodos cuja apli-
cagao possa permitir identificagao de casos
curaveis pela sua condigao de precoci-
dade, sao objetivos que precisam ser
alcancados.

A elevadissima incidéncia do cancer cérvi-
co-uterino no Brasil, e a certeza da possi-
bilidade de sua prevencao fez com que a
Divisao Nacional de Cancer almejasse a
criagao e instalacao de centros estaduais,
de onde partira o atendimento de toda a
populagao. Esses centros ampiiarao sua
capacidade de trabalho progressivamente,
de acordo com a rentabilidade de suas
possibilidades materiais e humanas.

Para isto, estes centros devem necessa-
riamente conter um laboratério de
citopatologia e anatomia patolégica, que
possibilite o exame em massa através da
citologia oncética do esfregaco cérvico-
uterino, ensejando a descoberta do cancer
em sua fase assintomatica, intra-epitelial,
nao invasor, curavel em 100% dos casos se
tiver sequienciado um tratamento correto.

Estes laboratérios trabalharao como
receptores nas grandes capitais, e se
encarregarao de manter cursos para
pessoal técnico auxiliar (citotécnicos) que
num futuro proximo se habilitarao ao
papel de cito-escrutinadores, através da
leitura da grande maioria dos casos de
morfologia normal, reservando-se para o
pessoal médico um nGmero menor de l4-
minas, implicando em perfeita racionaliza-
cao de trabalho.

Desta idéia redundou a necessidade de
implantagao dos médulos basicos, ou seja,
nacleos médicos de alto padrao, que jun-
tos constituirao os Centros ja citados.
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A precocidade do diagnéstico no cancer
cérvico-uterino, fato mais importante para
sua cura, representa a maior rentabilidade
que o Governo pode obter face o
investimento realizado. A execugao do
tratamento das lesdes displasicas, a cargo
das Entidades engajadas no Programa
dard a certeza do éxito desse empreen-
dimento, resultante de medidas simples e
econdémicas.

Os objetivos s6cio-econdémicos e
humanitarios estarao perfeitamente
atingidos, evitando-se as longas e onerosas
hospitalizacbes com os casos avangados,
resultantes da falta de prevengao ou
deteccao. lgualmente sera evitada a
diversificacao de recursos. que atendem
finalidades paralelas.

IV — TRATAMENTO

a) Cirurgia

A maioria dos pacientes com cancer re-
quer tratamento cirdrgico, aumentando o
seu nUmero tanto mais precoce se
diagnostique as lesdes. A cirurgia do
cancer, radical sempre que possivel, deve
ter cobertura de infra-estrutura hospitalar
que permita a garantia de um tratamento
adequado.

A natural preocupacgao na reabilitagao do
paciente mutilado devera ser igualmente
observada, bem como a funcao de
aprimoramento técnico do staff hospitalar
atraveés de reunioes, seminarios,
congressos, etc.

b) Radioterapia

Foi considerada a unidade funcional de
cada Estado, evidentemente adaptando-se
ao que ja existe e as condigdes de
funcionamento nas varias regioes,
procurando-se obter o maximo de renta-
bilidade para as instituigdes, valendo-se de
conveénios para prestagao dos seus servigos.

A Divisao Nacional de Cancer, prover,
pela importacao de equipamentos,
melhores meios para um reajuste dos cen-
tros maiores, e se possivel, de acordo com
a possibilidade. do elemento humano
especializado, dotara outros Estados que
ainda nao possuam aparelhos de radiotera-
pia.

O pioneirismo da criagao de Centros
Estaduais de Radioterapia resultante da
fusao de servicos existentes em cidades,
visando uma maior rentabilidade e melho-
ria de servigos, foi idealizado tendo em vis-
ta o desejo da Divisao Nacional de Cancer,
de doar, em regime de comodato, apare-
lhos de megavoltagem as comunidades de
Estados.

O empreendimento, de inestimavel benefi-
cio para todos, esta sendo estudado pelas
Instituicoes que ja dispdem de servigos em
funcionamento, partindo de cada Estado as
suas proprias solugdes, de acordo com as

conveniéncias - que forem julgadas
oportunas.
Com o apoio de wuma Comissao

especialmente  constituida dos  mais
expressivos elementos da especialidade,
foi analisado o problema brasileiro e defini-
das normas gerais referentes a constituicao
e atividade das Unidades de Radioterapia.

¢) Quimioterapia e Imunoterapia

A quimioterapia antineoplasica utilizada,
visando acao sobre as células neoplasicas
circulantes na corrente sanguinea, tem seu
relevo no Programa através de sua
participacato em todos os Grupos
Cooperativos, bem como no esforgo que
sera desenvolvido pela Divisao Nacional de
Cancer para o estabelecimento de proto-
colos, através da pesquisa clinico-terapéuti-
ca, pelo fornecimento das drogas
necessarias, em regime de permanente
continuidade.
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O Convénio firmado com a Central de
Medicamentos permitira a criagao e ma-
nutencao de um Banco de Drogas
Antiblasticas.

O reconhecimento de entidades para este
tipo de tratamento, é objetivo da Divisao
Nacional de Cancer, a fim de nao permitir
o uso indiscriminado de drogas citosta-
ticas, de efeitos secundarios consideraveis.

GRUPOS COOPERATIVOS

Para uma uniformizacao de métodos de
diagnéstico, registro de doengas neoplasti-
cas e principalmente o planejamento do
tratamento respectivo, a Divisao Nacional
de Cancer estabeleceu os Grupos Coopera-
tivos, integrando sua Comissao de
Assessoramento.

Os Grupos Cooperativos sao represen-
tados por Grupos Fundamentais de Cirur-
gia, Radioterapia, Quimioterapia — Imu-
nologia e Patologia, dos quais saem os Gru-
pos Especializados, que cobrem todo o pla-
nejamento valendo-se do critério ana-
tébmico regional.

Cada Grupo Especializado contém repre-
sentantes dos setores competentes, bem
como entrelacamento de métodos de
diagnéstico e planejamento de tratamento,
para que se estabeleca uma certa norma
que sirva de roteiro para todas as Institui-
¢oes ligadas ao Programa.

PLANO DE ACAO

a) Politica: Orientada no sentido de pre-
venir a ocorréncia e de descobrir casos
recuperaveis e submeté-los imediatamente
a terapia adequada.

b) Metas: A fim de se possibilitar atingir
0s objetivos aqui tragados e considerando

a grande extensao do territério nacional, as
dificuldades de locomogao e a falta de re-
cursos locais, nao s6 materiais mas também
humanos, propomos a instalagao de um sis-
tema nacional de satde com a criagao de
Centros de Complexidade crescente (ver
grafico ne 1), a fim de atender as necessi-
dades atuais, como também de permitir o
desenvolvimento progressivo da estrutura,
afim de se garantir a integragao nacional.

Desta forma, as diversas regides do pais
devem possuir centros de combate ao
cincer, de carater comunitario, em que
haja participacao dos governos federal,
municipal e estadual, das instituigdes priva-
das e do povo em geral, e cujas atividades
sejam coordenadas e orientadas pelo
Ministério da Satde (Divisao Nacional de
Cancer).

Esses centros, guardando as devidas
proporgdes quanto as populagdes a serem
atendidas e as possibilidades materiais e
humanas do local, devem estar equipados
como verdadeiros centros pilotos e aten-
dendo todos os objetivos do plano de com-
bate ao cancer.

Todas as capitais de Estados e Territorios
deverao possuir centros estaduais de onde
se estendera o atendimento a toda a popu-
lacao. A ampliagao do trabalho em cada
Estado sera progressiva e decorrente das
possibilidades materiais e humanas.

Cabe a esses centros nao sé o registro dos
casos de cancer, como também o atendi-
mento a toda a populagao relativo a pre-
vengao e diagnéstico precoce, assim como
tratamento e seguimento dos casos, de
modo a se ter um verdadeiro controle da
doenga.

Os centros estaduais devem possuir com-
pletos laboratérios de citologia e de
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Anatomia Patolégica, possibilitando o
atendimento minimo de cerca de 40.000
‘exames anuais, bem como leitos hospita-
lares suficientes, atendimento cirdrgico e
equipamento para Radiodiagnéstico e
Radioterapia.

Os centros estaduais atuarao interligados
aos centros regionais instalados em capitais
de populagao superior a um milhao de ha-
bitantes, os quais, possuindo maiores re-
cursos, servirao de apoio para a constitui-
¢ao de um verdadeiro sistema na area de
combate ao cancer.

Os centros regionais receberao, para
atendimento, os casos de maior responsa-
bilidade vindos de centros menores a eles
ligados, bem como atenderao as suas ne-
cessidades materiais.

No setor cirdrgico, dispondo de maiores
recursos, atenderao os casos que exijam
técnicas mais complexas.

No setor Radioterapia, disporao de recur-
sos suficientes para atender periodica-
mente, ou em casos de emergéncia, os ser-
vicos de outros Estados, no sentido do
controle da execucao de radioterapia, bem
como de calibragem de aparelhos e de sua
manutengao, elementos indispensaveis
para eficiente terapia.

Note-se que, se a boa utilizacao das radia-
coes é benéfica ao portador do céncer, sua
ma aplicagao, entretanto, pode ser alta-
mente nociva, 0 que exige rigoroso
controle.

Assim, os centros regionais, dispondo de
radioterapeutas e de fisicos em radiacao,
poderao dar atendimento permanente e
supervisao as unidades menores.

Os centros regionais tém também a funcao
de ensino nos niveis de formagao, de espe-
cializacao e de pés-graduagao para mé-
dicos, de treinamento de pessoal em todos
os niveis da cancerologia e de aperfeigoa-
mento de técnicos no diagndstico e trata-
mento do cancer, além de assessorar a
Divisao Nacional de Céancer de modo a
completar uma rede de centros de ensino
indispensavel & ampliacao da Campanha
Nacional de Combate ao Cancer.

Esta estrutura podera absorver no futuro
pelo menos duas vezes e meia a mais exa-
mes de prevengao, ou seja, 2.400.000, fato
este que permitird reduzir a necessidade
atual de leitos hospitalares e cuja estrutura
proposta representa somente 31% de
nossas necessidades globais.

Completando este plano de acao, sera
estruturado um sistema administrativo de
ambito nacional que permita a Divisao Na-
cional de Cancer planejar, controlar e criar
um banco estatistico de dados, ou seja,
uma estrutura que permita a Divisao gerir
o programa nacional de controle do
cancer.

DETALHAMENTO DO PROGRAMA

Como foi exposto nos topicos anteriores, o
plano apresentado visa formar uma estru-
tura composta por trés tipos de centros: os
centros estaduais, os centros regionais e 0s
centros de Exceléncia.

Para cada um desses centros estudaram-se
modulos basicos, de forma a que se
pudesse contar nao s6 com o aparelha-
mento necessario, mas também com o
pessoal técnico adequado para a manipula-
¢ao dos mesmos.

Cada centrc é composto basicamente de
trés modulos:
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1) Anatomia patoldgica e citologia: Para
esse modulo tomou-se um cuidado espe-
cial em relagao ao aparelhamento necessa-
rio, uma vez que constitui o elemento basi-
co para a prevencao do cancer cérvico-
uterino. Esse tipo de cancer, como ja vi-
mos, € um dos que apresenta . maior inci-
déncia, como também, devido a sua alta
gravidade, afeta a mulher na sua idade
mais produtiva. Note-se que nos casos
onde ocorre a prevengao existe 100% de
possibilidade de cura.

2) Radioterapia: A Radioterapia &€ um dos
elementos nao s6 indispensaveis como vi-
tais para tratamento do cancer. Desta for-
ma, desenvolveram-se mdédulos basicos de
forma a permitir que todos os centros este-
jam devidamente aparelhados para o tra-
tamento da doenca.

3) Hospitais: O terceiro elemento compo-
nente dos centros sao os hospitais espe-
cializados neste tipo de doenga ou hos-
pitais gerais (de sentido comunitario ou de
ensino) que disponham de unidades para
tratamento de cancer.

Uma vez analisados quais os equipamentos
e qual seria o pessoal minimo necessario
para esse programa de grande alcance,
uma equipe de técnicos de alto nivel levan-
tou em todo o Brasil o que existia em ter-
mos de equipamento e de pessoal espe-
cializado, de forma a verificar as possi-
bilidades de integragao do plano, pois a
nossa idéia basica, seguindo as diretrizes
de nossos lideres dirigentes, & aproveitar
todos os recursos ja existentes no Pais, sele-
cionar o que de melhor existe, possibilitan-
do que esses o6rgaos analisados, parti-
culares ou governamentais, recebam a
complementagao de suas unidades em ter-
mos de equipamento, desde que se asso-
ciem ao plano.

Para tanto, foi firmado um convénio entre
a Divisao Nacional de Cancer e as Secre-
tarias de Satde dos diversos Estados e
Municipios, de forma que as instituicoes
que fagam parte deste plano cumpram as
exigéncias minimas estabelecidas pela Divi-
sao.

Estas exigéncias serao relativas tanto a um
minimo de atendimento gratuito a indigen-
tes, como também a obrigacao da
manutencgao de pessoal altamente capacita-
do para as fungdes a que se propoe.

Procurou-se, também, avaliar quais o0s
custos médios de um leito hospitalar para o
tratamento do cancer, a fim de que se pos-
sa oferecer aos hospitais,que recebam indi-
gentes, uma remuneragao condigna pelo
trabalho que fazem.

Desta forma, estabeleceu-se, ap6s uma
analise de dados fornecidos por hospitais
de todo o Brasil ao CIP (Conselho Interna-
cional de Precos), que a média diaria a ser
paga por indigente seria de 25% (vinte e
cinco por cento) do salario minimo da
regiao. Esta diaria incluiria nao s6 a
hospedagem como também todo o trata-
mento médico-cirdrgico, radioterapico e
ambulatorial.

De outro lado, ap6s apurados estudos
técnicos, verificou-se que o preco médio a
ser oferecido por uma consulta nos médu-
los de Anatomia Patolégica e Citologia
deveria situar-se em torno de 5% do sala-
rio minimo da regiao para a consulta.

Desta forma, sugerimos que todos os
6rgaos que recebam equipamentos da
Divisao Nacional de Cancer se obriguem,
dentro das tabelas fixadas a seguir, a credi-
tar anualmente 1/10 do prego do
equipamento cedido, a fim de oferecer
uma contrapartida ao auxilio que a Divisao
Nacional de Cancer tem prestado.
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A fim de possibilitar um controle admi-
nistrativo rigido, além de toda a
documentagao a ser exigida pela Divisao
para prestacao de contas de seus
convenentes, a Divisao possuira um corpo
de auditores que fiscalizara todas as ins-
tituicdes que comporao o plano.

Desta forma, acreditamos ter conseguido
nao s6 poupar esforcos do governo em ter-
mos de divisa, como também otimizar a
aplicagao de seus recursos no setor cancer.

DEFINICAO DOS MODULOS

Os moédulos foram definidos de acordo
com a capacidade dos Centros, bem como
quanto a Assisténcia da Comunidade e ao
Ensino e preparo dos Médicos e de pessoal
técnico nao médico.

Para a estruturagao do Subsistema de
Radioterapia a ser implantado em todo o
Pais, designamos uma Comissao especial
composta de Radioterapeutas e de Fisicos,
destacados na especialidade, a fim de estu-
dar e sugerir a constituicao dos diversos

Centros, bem como Normas a serem adota-
das.

A Divisao Nacional de Céancer patrocinou,
juntamente com a Comissio Nacional de
Energia Nuclear, Laboratério de Dosime-
tria, Organizagao Pan-americana de Satide
e Associagao Brasileira de Fisicos em Medi-
cina, de 4 a6 de junho de 1974, o IV Encon-
tro Nacional de Radioterapia para “‘Estudos
dos Radionuclideos e Técnicas de After-
loading no Tratamento do Cancer do Ute-
ro’”’, com o objetivo nao s6 de divulgar co-
nhecimentos, como também de adquirir
novos subsidios para a programacao a ser
adotada no Brasil.

MODULO DE CENTRO REGIONAL
ANATOMIA PATOLOGICA E CITOLOGIA
Equipamento

Aparelhos Quantidade

Microscopio binocular dupla
observacao............... e
Microscopio binocular Standard. . .. ... 1
Micrétomo Spencer............... ...
Afiador navalhas para microtomo. . .. ..
Centrifugacélulas ...................
Balancaide precisao: . « wuwws o5« 5 5 s
Banho'Mariajpara hist . s s a6 55 55 5w
Estufa para histologia .................
Balancapara10kg. .................
Colposcépios ...
Aparelho Diatermo coagulagao .......
Aparelho reprodutorslides ...........
Projetorslides .......................

PERPST IRV U0 QU B = WS N SRS D\ Q1 T T

Area necessaria

Consultérios. ..................... 3 b s o 2 B0IE
Laboratérios............. ... ... ... 2 e s 40m’
Sala de espera ;. suws o3 v s s swn 5429 ) ey 36m?
AAMINISTIACHD: . s.c5s 506 ommeinnssisimarsiss 12m’
Secretariaarquivo ... .......... ... 20m?
Sala guarda material .......... . ... .. ... ... 12m¢
Sala reunides-estudo . ...
15% circulacajoe WC ...... ... .. ... .. ... 18m-

PESSOAL MINIMO NECESSARIO

Quantidade Funcao Horas
Diarias
1 Anatomo-Patologista-
Citologista. . ........ oo ks o 6h
1 Técnico de Laboratério ....... 6h
1 Ginecologista-Colposcopista . . 6h
2 Citotécnicos . ................ 6h
1 Auxiliar de enfermagem ... ... 6h
2 Atendentes................ .. 8h
1 SECEEVATIA & ¢ nwmiv o ne ws 5 5 wows hs 8h
1 RecepCionista, «u s« s s <« o & 5 8h
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RADIOTERAPIA
Equipamento

Aparelhos Quantidade
Aparelho Contatoterapia ............. 1
Ortovoltagem . «ui v o v s smmn s s 1
Cobalto 60, similar ................... 1
FonteCobalto ....................... 1
Monitor-Portatil ..................... 1
Dosimetro para calibragao de aparelhos 1
TEerMOMELTO. ivw : sisiv s sis wovian v o o v e o e 1
BATOMEREO o m v s & visamsropmsy s s s & wsnin 1
Radium elemento em tubos 280-300mg
GAIXRC/2A . s enmoin s s 5 & 8 3 s 1
Radium elemento em agulhas
40-60/CAKAC/2E. . | inion v b5 vy wme 1
Area necessaria
Sala para lesoes superficiais .............. 16m?
Sala paraortovoltagem .................. 18m?
Salaparaicobalto . «: v vivwas v s wnmmnn s 30m?
Sala para guardar material ................ 9m?
Sala para administragao (chefia)........... 12m?
Sala para expediente arquivo . ............ 16m?
Salaide esperas. i i o Lo i o b 20m?
SalaiparaFISIEol . i v iviue v v s vianvmasitin s 5 12m?
Sala para planejamento . ................. 16m?
Sala para oficinas manutengao............ 30m?
15% circulacio, @ WEC « . ci: o ovs  tumamass s 27m?
TOAL ens s i speieiae s 3 & 3 SRR 5 § 7 206m?
Pessoal necessario
Quantidade Fungao Horas
Diarias
4 Radioterapeutas ............. 6h
3 ResidentesR2................ 6h
3 ResidentesR3................ 6h
2 FISICOS, w -\« o e mmmenne s issa0mim 8h
2 Técnicos Fisicos . ............. 8h
1 Mecanico ........ ... ..o 8h
9 Técnicos operadores de
Radioterapia................. 8h
1 Técnicochefe. ...os::vsmmmes 8h
2 Tetnicos em moldagem .. ... .. 8h
1 Curador Radium ............. 8h
1 Secretario janior ............. 8h
3 Datilografas « .c.ovv.iiinsvins 8h
3 Enfermeiras.................. 8h
1 Servente . 8h

MODULO DE CENTRO ESTADUAL
ANATOMIA PATOLOGICA E CITOLOGIA

Equipamento

Aparelhos Quantidade
Microscépio binocular dupla
ODSEYVEGAD . . . oo wmsmsi 54 5.3 5 pivieens ol |
Microscépio binocular 3
Micrétomo Spencer 1
Afiador navalhas para micr6tomo 1
Centrifuga células 1
Balanga precisao 7
Banho Maria para histologia 1
Balanca para 10 kg: 1
Estufa para histologia 1
Colposcopio 2
Diatermo coagulagao 1
Area necessaria
Consultorios .« soaeiie s vs o TR 36m?
LabioratOrins::: s sams nimpmis T el 36m?
Salas de espera ..« vt s oo pan Al s b 24m?
Administragaochefia.................... 12m?
Expediente-arquivo ..................... 16m?
Sala para guardar material . ............... 9m?
15 % CinCUlAGRO WG viols s v v iviiorons s o wicebione 20m?2
TORAE, o v s taiad o vipiaiveis-sin o' Sibize 153m?
Pessoal minimo necessario
Quantidade Funcao Horas
Diarias
1 Anatomo-Patologista-
Gitologista. . v: ¥ = smmstee s e s s 6h
1 Técnico de Laboratério ....... 6h
1 Ginecologista-Colposcopista .. ~ 6h
2 CitOtECNICas vooss o 5 5 s hia s 3 6h
1 Auxiliar de Enfermagem ... ... 6h
2 Atendentes.................. 8h
1 SECTeYATIA, sz ¢ 35 3 Sievmsrn s b o % - 8h
1 Recepcionista: ; i «iwswaotiss 8h
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RADIOTERAPIA

Equipamento
Aparelhos Quantidade
Aparelho Contatoterapia ............. 1
Ortovoltagem 200/300Ma ............ 1
Cobalto 60, similar ................... 1
Fonte Cobalto ....................... 1
Monitor portatil ............... ... ... 1
Dosimetro para calibragao de aparelhos 1
TermOmetro . .owwwssrsvssmmmmvrszsss 1
BarSmetro ; ; . wupeis 055 8 5 oo os 5553 5 1
Radium elemento em tubos 280/300 mg
CAIXAICAIA 5 ¢ = ininini £ o 8 Gossendotl v ms s 1
Radium elemento em agulhas 40/60mg
o T 1o/ 0L S 1
Area necessaria
Sala para lesoes superficiais .............. 16m?
Sala para ortovoltagem .................. 18m?
Salaiparacobalto ; : . ;. jwmue s a8 s sammms s 30m?
Sala para guardar material . ............... 9m?
Sala para administragao (chefia)........... 12m?
Sala para expediente arquivo . ............ 16m?
Salaparaespera......................... 20m?
15% circulaggoeWC . ................... 18m?
TOLA s s ot o 4 o 5 wiemumarsn s § &  SoU%ED 139m?
Pessoal minimo necessério
Quantidade Funcao Horas
Diarias
2 Radioterapeutas ............. 6h
1 FfSiCO : :commmmsezs essamammais 8h
2 Técnicos Manipuladores . .. ... 8h
1 Técnico Fisico................ 8h
1 Secretaria arquivista .......... 8h
2 Enfermeiras.................. 8h
1 Servente .................... 8h
1) Centros de Exceléncia — serao

implantados em locais capazes de desen-
volver o Ensino integral e a Pesquisa.

2) Centros regionais: serao implantados
em locais cuja populagao exceder a 1 mi-
Ihao de habitantes.

3) Centros estaduais: serac implantados
em principio nas capitais dos Estados e
Territérios que tenham condi¢des minimas
para a absorgao do plano.

4) Centros complementares: serao
implantados em locais em que haja necessi-
dade de complementagao dos centros ja
estabelecidos acima e, principalmente, em
nacleos populacionais em que ja exista
uma base adequada para a implantacao do
plano.

SISTEMA A SER IMPLANTADO

1) Obijetivo: estabelecimento de um siste-
ma técnico administrativo que organize
um método de procedimento e um banco
de dados com o objetivo de controlar e
coordenar todas as instituicdes envolvidas,
além de fornecer elementos para a pesqui-
sa. Assim, o sistema devera prever nao s6
um fluxo de informagdes que permita
obter dados possibilitando controle
administrativo, como também informacoes
que permitam analises estatisticas de forma
a orientar os pesquisadores em seus
estudos a respeito do cancer.

2) Filosofia do sistema: o sistema a ser
desenvolvido terda como caracteristica
aominante a preocupagao do plano como
um todo, através da interacao entre os seus
varios subsistemas de informacao. Assim
os problemas serao abordados, levando-se
em conta todos os fatores e interdepen-
déncias relevantes ao sistema em estudo.
As informagoes serao consideradas como
elemento basico, no qual se baseara todo o
modelo decisério do sistema. Por isso, o
estabelecimento de uma complexa rede de
informagdes sera vital para que se atinja o
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enfoque administrativo e cientifico. Apesar
de, sob o aspecto cientifico, toda a
informacao ser interessante, no aspecto
pratico a obtencao desta informagao deve
ter qualidade, grau de certeza e responsa-
bilidade de quem a fornece e é nestes
pontos que deverao residir as maiores
preocupacdes dos homens de sistemas.

As informagdes colhidas servirao para que
se forme um conjunto de arquivos
conhecido como Banco de Dados, através
dos quais o sistema se alimentara e forne-
cera outras informacdes que comporao,
com as originais, como que uma tabela
onde o usuario encontrara a resposta para
cada problema. Portanto, o sistema defini-
do serd integrado, nao necessitando,
porém, que sua implantagao ocorra de
uma s6 vez e a0 mesmo tempo.

Assim, podemos ter os subsistemas sendo
implantados obedecendo a uma necessida-
de prioritaria, sem sacrificio da visao global
do sistema e sem se descuidar da manuten-
cao do Banco de Dados.

O sistema sera definido de modo a criar
subsistemas que mantenham o controle
operacional, o controle executivo e o pla-
nejamento do plano, ou seja, a ordenagao
de informacdes de modo a se ter um
completo controle do processo administra-
tivo, através de servigos como contabilida-
de financeira etc. e do processo executivo
como estatisticas administrativas e cientifi-
cas que orientarao a geréncia do plano,
tanto no planejamento de sua politica a
curto prazo como a longo prazo. Para a
execucao destes objetivos, sera necessaria
a coordenagao de um grupo staff que,
mantendo estreito contacto com 0s
homens de processamento de dados,
forneca a exata posicao da estratégia do
plano, de sua interligagao entre os diversos
centros de informagdes e as necessidades
reais de nivel decisério.

3) Informagdes: sua obtencgao, sua nature-
za: como foi visto anteriormente, uma das
nossas maiores preocupacées é o cuidado
na obtencao das informagdes, o que
podera ser conseguido através da perfeita
orientacao do informante, da necessidade
de cada item dos procedimentos a serem
feitos para a chegada sem ruido destas
informagées ao nacleo de processamento.
Este cuidado abrangera a criacao de uma
equipe que implantard os questionarios
necessarios, orientara os informantes e
testara o fluxo das informagdes para o siste-
ma.

As informagoes dividir-se-ao praticamente
em dois tipos:

a) as que comporao o cadastro hospitalar e
ambulatorial dos pacientes.

b) as que manterao o sistema em atividade.

Em principio estes dados fornecerao:

a) Catalogacao e atualizagao permanente
de todas as unidades médicas do Pais
contendo descricao e quantificagao de
material médico, nimero de leitos, corpo
médico, aparelhamento de comunicagao
etc., dados que permitam a inclusao da
unidade médica em qualquer aspecto do
sistema.

b) Informagao a respeito de cada pessoa
consultada desde o primeiro exame efetua-
do e, conforme o caso, do seu seguimento,
de modo a que se tenha elementos para
analisar e computar dados para administra-
Gao, controle e pesquisa.

Para obtencao desses dados, devera ser
feito um estudo a respeito do grau de com-
plexidade das informacdes a serem obti-
das, da apresentagao do questionario e do
fluxo destas informacdes de modo a
chegarem aos centros de processamento
no menor tempo possivel e sem possi-
bilidade de extravio.
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4) Processamento de dados: A manipula-
cao dos dados, de modo a se obter os
controles necessarios do sistema, devera
ser feito por equipamento eletrénico de
processamento de dados capaz de
executar, o mais economicamente possi-
vel, os servicos reclamados.

A utilizacao deste equipamento podera ser
através de “bureau de servico”” em regime
de tempo blocado, devendo, entretanto,
ser ainda definido entre a centralizagao das
informacdes em um s6 local ou a utilizagao
de diversos centros, podendo o processa-
mento das informagdes corresponder ao
Orgao Central — Divisao Nacional de Can-
cer — e aos Centros Basicos Regionais.

Este processamento é possivel através da
implantacao da analise de um sistema defi-
nido, de acordo com a orientagao descrita
anteriormente e da programacgao dos pro-
gramas contidos nesta analise. Para a
perfeita manutengao destes programas e
dos sistemas dessas organizagdes, uma
documentacao completa e claramente
compreensivel fara parte do trabalho.

A definicao da periodicidade de cada fase,
de cada subsistema, e do periodo de tem-
po em que os resultados do processamen-
to deverao voltar as origens e aos 6rgaos
de controle operacional e executivo e de
planejamento, devera ser cuidadosamente
elaborado.

5) Relatérios basicos de saida: Em princi-
pio, varios subsistemas comporao o sistema
do Programa Nacional de Controle do Can-
cer:

Cadastramento de informacoes
Analise contabil financeira
Servigos administrativos
Relatérios gerenciais

Servigos cientificos

Farao parte desses subsistemas, os re-
latérios:

a) Cadastramento de informagées:
Cadastramento de todos os centros
hospitalares

Cadastramento de todos os recursos
disponiveis pertencentes ao plano e a
sua origem

Cadastramento de todos os pacientes
consultados em tratamento
Cadastramento de todo o processo
de ““feed back’’ das informacoes

b) Analise contabil financeira:

Contas a pagar e a receber

Fluxo de caixa

Previsao orgamentaria e seu acom-
panhamento

Outros relatoérios

¢) Servicos administrativos:

Pessoal

Pagamentos e ajuda a centros hos-
pitalares

Outros

d) Relatérios gerenciais:

Relatérios resumos de todos os sub-
sistemas de acordo com a orientagao
gerencial

e) Servigos cientificos:

Tabulagao estatistica dos dados re-
colhidos

Analise de correlacao e regressao de
dados

Outros

6) Programa de trabalho: O planejamento
e controle do andamento do projeto
devera ser feito através de um programa de
trabalho que dividira o projeto em diversas
etapas e duas grandes fases: a fase de pla-
nejamento e implantagao do sistema e a
fase de manutencao do plano.
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6.1.) Contratacao de pessoal: deverao fazer
parte do grupo de planejamento e im-
plantacao do projeto:

6.1.1) 4 analistas de sistema sénior com as
seguintes responsabilidades:

Participar como lider de subsistema da or-
ganizacao e cronograma do mesmo.
Coordenar e supervisionar o trabalho do
pessoal sob sua responsabilidade.

Analisar os procedimentos de cada sub-
sistema definido, aperfeicoando o seu sis-
tema.

Reunir-se sempre que necessario com os
demais membros da equipe, de modo a
permanecer o projeto como um todo.

Organizar e preparar a documentagao do
sistema.

Preparar os planos para a manutengao do
sistema e solucoes alternativas para cada
etapa do sistema.

Coordenar a implementagao do sistema.

6.1.2) 4 programadores sénior com a in-
cumbéncia de:

Participar na organizagao e execugao dos
programas do projeto.

Organizar e dirigir a execugao das tarefas
de programacao a serem realizadas por
eles mesmos e demais programadores.

Orientar os demais programadores sobre
melhores técnicas para a feitura dos pro-
gramas.

Organizar, definir e controlar testes dos
programas de seu subsistema.

Definir os controles de entrada e saida dos
dados.

6.1.3) 8 programadores com a incumbéncia
de, sob orientacao do progamador sénior:

Preparar todos os elementos da documen-
tacao do programa.

Executar a programagao sob sua res-
ponsabilidade.

Efetuar testes de programa avaliando a
performance do mesmo.

Treinar operadores para a execugio dos
programas.

6.1.4) 2 secretarias a serem contratadas
durante a implantagao e quando a carga de
servico assim o exigir e com as res-
ponsabilidades:

Datilografar as pastas de procedimentos,
analise e programacgao dos servigos im-
plantados.

Arquivar e dar expediente ao movimento
diario do grupo.

6.1.5) 2 codificadores com as res-
ponsabilidades:

Levantar dados para auxiliar a definigao e
implantagao do sistema.

Auxiliar os grupos de analise na obtengao
de informacdes e manter contatos com 0s
centros hospitalares.

Orientar durante a implantagao dos ques-
tionarios nos diversos centros hospitalares
o preenchimento dos mesmos, formando
grupos de codificadores no local.

Testar o fluxo de envio de informagoes e
sugerir alteragdes que aprimorem o sis-
tema.

6.2.) Levantamento: Apos a contratagao do
pessoal e sua familiarizagao a respeito do
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plano, preparar-se-do os diversos grupos
para a fase de levantamento, compreendi-
do:

a) organizagao do levantamento
b) execucao

¢) consolidacao e documentacio dos
dados levantados.

6.3.) Definicio dos projetos: Compre-
endendo um estudo mais profundo a res-
peito dos diversos sistemas a serem im-
plantados de modo a consolidar as pre-
visdes de tempo de execucao, formacao de
equipe, relatério de saidas e controles.

6.4) Definicio do sistema de pro-
cessamento de dados: Compreendendo a
escolha dos centros de processamento em
que irao ser executados os servigos, tipo de
linguagem a ser utilizada nos programas
para computador, meio de entrada dos
dados, etc.

6.5.) Analise dos projetos: Computando os
estudos de todo o sistema a ser im-
plantado, sua ramificacao em subsistemas
e os estudos minuciosos de cada servico,
compreendendo sua definicdo quanto 2a
qualidade de relatérios, periodicidade dos
mesmos, forma de arquivamento dos
dados, tempo necessario a implantacao,
confiabilidade e seguranca.

6.6.) Descricdo e aprovacio dos projetos:
Compreendendo a descricao minuciosa de
todo o sistema, seu funcionamento, seus
relatérios e controles, documento de in-
formagdes etc. Esta apresentacio do
sistema devera ser aprovada pelo grupo
staff e a coordenadoria do plano, para se
passar a fase seguinte.

6.7.) Programacio dos projetos: Ou seja,
traducdo para a linguagem do computador
em nivel de programas dos diversos
servigos a serem executados.

6.8.) Testes: Compreendendo testes dos
programas e, em plano piloto, teste de
funcionamento do sistema em uma unida-

de.

6.9.) Implantagio e documentagio: Com-
preendendo a integracao de todos os cen-
tros hospitalares através de uma implan-
tacao cuidadosa do sistema e sua documen-
tagao final.

Manuten¢ao do plano: Apés a implan-
tacao do plano, sera necessario conservar-
se uma equipe encarregada de operar os
dados recebidos, divulga-los, garantir a
manutengao dos programas e dos sistemas
alterando-os ou aperfeicoando-os e que
seja responsavel pelo processamento dos
dados e seguranga: dos arquivos. Esta
equipe seria composta de:

T analista de sistema sénior

2 programadores

2 operadores de computador
1secretaria

2 auxiliares de controle e qualidade

Essa equipe seria basica e localizar-se-ia no
principal centro de processamento. No
caso de se decidir por mais de um centro
de processamento, devera haver em cada
local um programador que devera ser o
coordenador do projeto no local, e um
operador.

A contratacao ou nao de perfuradores de
cartao ou qualquer outro meio de entrada
e o aluguel de maquinas de perfuraciao ou
similares poderao ser decididos apés a defi-
ni¢ao do equipamento a ser utilizado.
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ORCAMENTO

A fim de facilitar a visualizacao dos diver-
sos tipos de numerario suficiente para a
completa implantacao do sistema, vamos
dividi-los em:

1) Verba necessaria para a complementa-
cao de cada centro.

Esta verba tem por finalidade reequipar os
centros de forma a poderem funcionar
atingindo todos os objetivos aqui tragados.

As estimativas foram divididas em equi-
pamento nacional, equipamento importa-
do, e transporte, seguro e instalagao.

2) Verba necessaria para pagamento de
despesas hospitalares.

A aplicagao dos recursos fornecidos pela
Divisao Nacional de Cancer sera total-
mente controlada, possibilitando, caso ha-
ja disponibilidade, uma vez contabilizadas
receitas e despesas, o reinvestimento
obrigatério em ampliagao e modernizagao
de Hospitais e/ou equipamentos.

3) Verba necessaria para o pagamento dos
exames de prevencao.

Também aqui, a aplicagao dos recursos
fornecidos sera totalmente controlada de
forma a que haja, reaplicacao do total
excedente em equipamentos e instalagdes.

Desta forma, verifica-se que, apds os
investimentos iniciais em equipamento e
adotando-se a sistematica do controle da
utilizacao das verbas resultantes do pa-
gamento das diarias hospitalares e/ou exa-

mes de prevengao, teremos criado uma ’

dinamica de reinvestimento, de forma a

possibilitar daqui para frente uma
manutencao adequada, uma perfeita
adequacao dos equipamentos em termos
de descoberta de novas técnicas, pois criar-
se-20 fundos em cada um dos centros, de
forma a possibilitar a renovagao destes
equipamentos sempre que necessario.

4) Verbas necessarias a obras e reformas.

Estas verbas foram criadas a fim de possi-
bilitar a complementagao dos centros
propostos ou reformas parciais a fim de se
permitir uma otimizagao de suas insta-
lagoes.

5) Verbas para programa de Adequacao de
Recursos Humanos.

Esta verba esta destinada a selecao, treina-
mento e aperfeicoamento do pessoal ba-
sico necessario ao perfeito funcionamento
de cada centro.

6) Verba para implantacao do Sistema
Administrativo.

Esta verba refere-se ao pagamento do pes-
soal envolvido na implantagao do Sistema
Administrativo e de suas necessidades em
termos de material e contratagao de servi-
cos de terceiros. (Centro de Proces-
samento de Dados)

7) Verba para manutengao do Sistema
Administrativo.

E a previsao de numerario para que o sis-
tema possa continuar funcionando apés
sua implantagao.

Esta verba, portanto, comegara a ser utiliza-
da somente a partir da implantagao do
sistema.



Centros do Programa Nacional
de Controle do Cancer
(Grupos Fundamentais)

Objetivo — Uniformizar, na medida das
possibilidades dos ““Centros do Programa
Nacional de Controle do Cancer”, os
Diagnésticos para os respectivos Cadastra-
mento e Registro das doencgas neoplasicas
malignas, e principalmente o Planeja-
mento do tratamento respectivo.

CONSIDERACOES GERAIS

1. A Cancerologia tem tido um progresso
cientifico e tecnolégico progressivo,
melhor fundamentado em bases de en-
trosamento das disciplinas ditas pré-clini-
cas (citologia, enzimologia, ciclo celular,
imunopatologia, patologia, etc) e clinicas
(diagnésticos mais completos com o obri-
gatério estadiamento clinico-patolégico,
das sindromes provocadas pelo céancer),
nestes 20 anos, e destes, mais ainda, nos
altimos 10 anos.

2. Em razao deste progresso cientifico e
tecnolégico a aplicabilidade na Clinica Hu-
mana ja conceituou que:

Os diagnésticos de qualquer tumor sélido,
linfoma ou leucemia obrigatoriamente
devem ser:

2.1. Anatémico — macroscopico e micros-
copico, com referéncia a expressao mor-
folégica do estado de imunidade do or-

ganismo hospedeiro do tumor;

2.2. Funcional — com as sindromes corres-
pondentes ao 6rgio sede do tumor ou de
suas metastases, e a sua classificacao ou
graduacgao;

2.3. Etiol6gico ou dos fatores condi-
cionantes na producao da neoplasia
maligna, elementos imprescindiveis do
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ponto de vista Sanitario e de Medicina-Pre-
ventiva no sentido da Prevencao e do
“aconselhamento genético” para os fa-
miliares de todo e qualquer canceroso;

2.4. Estadio clinico-patolégico, ou seja, a
fase evolutiva do tumor, e/ou de suas
metastases, e as repercusdes deles depen-
dentes que constituem as

2.5. Sindromes provocadas pelo Cancer,
das quais, algumas sao comuns a todas as
doencas neoplasicas malignas, e outras, sao
peculiares a determinadas espécies de
cancer.

2.6. Doencas Associadas — Referir, com a
devida avaliacdo funcional, a existéncia de
outras doengas no mesmo paciente can-
ceroso, que deverao ser tratadas simul-
taneamente, e que contribuem com maior
ou menor influéncia para os prognésticos
““quod durationem”, “quod functionem”’,
“’quod curationem”. Ex.: acidente vascular
cerebral, cardiopatias, insuficiéncia renal
crénica ou aguda, insuficiéncia respirat6-
ria, insuficiéncia cardiaca congestiva,
insuficiéncia  vascular  encefalica ou
periférica, etc., etc.

Todo canceroso que nao tiver, disciplina-
damente, o registro desses diagnésticos, e
os mais pormenorizados possiveis, podera
ser considerado como um paciente ‘“mal’”’
observado e/ou incompletamente diag-
nosticado.

Ora, para as finalidades do ““Programa Na-
cional de Controle do Cancer” recente-
mente sancionado, para que o rendimento
ou a produtividade em termos de Sanitaris-
mo (Registro do Cancer, Prevencao, Edu-
cagao dos Médicos e de toda a Nacao e
Educacao do Povo) seja o maior possivel, &
necessario que o 6rgao oficial responsavel
tome para si essa responsabilidade, sem o

que (sem esse planejamento com a unifor-
mizagao dos diagnésticos) tornara todo o
esforco do ““Plano Nacional de Controle
do Cancer” com rendimento baixo, nio
uniforme, o que é obviamente, indeseja-
vel, porque sera extremamente oneroso
para a Nagao, e principalmente sem uma
aplicabilidade atil em prazo imediato, ou
no minimo, a médio prazo.

3. Como em qualquer ramo da Patologia e
da Clinica, o melhor e o mais adequado
planejamento de tratamento, somente
podera ser feito desde que os diagnésticos
referentes sejam os mais completos
possiveis.

3.1. A Cancerologia-Clinica, com o pro-
gresso decorrente destes Gltimos 10 anos,
conceituou que todo e qualquer can-
ceroso, linfomatoso e leucémico deve ter o
planejamento terapéutico obrigatério, e
no mesmo nivel de importincia, com os
seguintes elementos:

3.2. Tratamento do Tumor, do Linfoma e
da Leucemia propriamente ditos, e/ou das
metastases dos 2 primeiros, com as 4 armas
que devem ser aplicadas em cada paciente.

I — CIRURGIA — técnicas e taticas ja esta-
belecidas para a maioria dos tumores s6-
lidos, linfomas e leutemias, e com a asso-
ciacao da quimioterapia intra e pés-opera- -
téria (ou mesmo pré-operatdria também
em certos tipos), da chamada Poliqui-
mioterapia ‘‘Preventiva”’, e ja também, da
Imunoterapia e Imunoprofilaxia.

Il — RADIACOES — técnicas e taticas para
a maioria dos tumores sélidos, linfomas e
leucemias, com a associacao anterior, con-
comitante ou posterior da quimioterapia
associada ou da Poliquimioterapia em
qualquer das modalidades técnicas e
taticas;
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as radiagdes precedendo ou sucedendo a
Cirurgia com ou sem a Quimioterapia —
ou associada;

e a oportunidade da Imunoterapia e da
Imunoprofilaxia.

I-A = QUIMIOTERAPIA AN-
TINEOPLASICA — sob a forma de
Monoquimioterapia associada a cirurgia
intra-operatéria, e associada ou nao as
radiagdes, precedendo a cirurgia;

sob a forma de Poliquimioterapia — ou
“preventiva” poés-cirdrgica e/ou pés radia-
¢oes, ou no tratamento inicial dos Lin-
fomas, das Leucemias e de certos tumores
solidos;

ou, na grande maioria dos chamados “Can-
ceres avancados”, possibilitando, em satis-
fatoria porcentagem uma maior sobrevida;

possibilitando a oportunidade da Imu-
noterapia e da Imunoprofilaxia.

I1I-B — IMUNOTERAPIA E IMUNOPRO-
FILAXIA — protocolos para a Imunoterapia
inespecifica, pois, no momento, os
“Centros de Controle do Cancer do Progra-
ma Nacional” nao tém possibilidades para
a Imunoterapia especifica ant6loga e
heteréloga, e também para a Imunoterapia.

3.3. As “Sindromes provocadas pelo
Cancer”, ou seja, a acao a distancia em
diferentes setores citologicos, metabdlicos
e enzimaticos sem a presenca fisica do
tumor ou de suas metastases nos tecidos
ou oOrgaos correspondentes, apresentam
importancia do mesmo nivel do tratamen-
to do tumor so6lido propriamente dito,
e/ou de suas metastases, do Linfoma ou da
Leucemia.

Devem, assim, ter protocolos de tratamen-
to uniformizados, tal e qual como os pro-
tocolos para os diagnoésticos e para o pla-
nejamento terapéutico dos Tumores
propriamente ditos, dos Linfomas e das

Leucemias com as 4 armas do arsenal
terapéutico contra o Cancer.

GRUPOS COOPERATIVOS

Com as justificativas suscintamente ex-
postas, os Grupos Cooperativos serio em
namero de 4 fundamentais e 6 especializa-
dos, assim discriminados:

— Grupo fundamental de Cirurgia

— Grupo fundamental de Radioterapia

— Grupo fundamental de Quimioterapia
antineoplasica, Imunoterapia e Imunopro-
filaxia.

— Grupo fundamental de Patologia

Nos 6 Grupos especializados estao reuni-
dos processos neoplasicos agrupados por
regides e assim distribuidos:

— Grupo de Cabega e Pescoco e Sistema
Nervoso Central

— Grupo de Térax e Mama

— Grupo de Abdémen Superior (andar
supramesocélico)

— Grupo de Abdémen inferior (andar
inframesocélico) Pelve e Perineo

— Grupo de Extremidades e Superficie
(Pele, Partes moles e Ossos)

— Grupo de Leucemias e Linfomas

A) Cada Grupo Cooperativo sera com-
posto de 1 ou 2 ou 3 Internistas, 0 mesmo
namero de Radioterapeutas e Cirurgides-
Oncologistas, porém todos, com a
reconhecida e bem fundamentada
experiéncia em Cancerologia Clinica, com
conhecimentos de Diagnéstico, de Qui-
mioterapia antineoplasica e de Imunotera-
pia antineoplasica e Imunoprofilaxia, das
Radiagoes e da Cirurgia-Oncolégica.

B) Os Grupos Cooperativos elaborarao as
normativas de Diagnéstico para executar,
na medida do minimo possivel, a
UNIFORMIZACAO de Diagnésticos em
todos os “Centros do Programa Nacional
de Controle do Cancer”.
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Essas normativas devem constar, para cada
um dos 15 grupos de Doengas neoplasicas
malignas, dos:

B1. Diagnéstico anatdomico macros-
copico e microscopico;

B2. Diagnéstico funcional ou fisiopa-
tolégico;

B3. Diagnoéstico etiolégico e/ou dos
fatores condicionantes;

B4. Estadio clinico-patolégico;

B5. Sindromes provocadas pelo Tu-
mor sélido, pelo Linfoma e pela Leu-
cemia.

C) Cada Grupo Cooperativo tera sob a sua
responsabilidade a elaboragao de protoco-
los de Cirurgia, de Radiagdes, de Quimio-
terapia, e Imunoterapia e Imunoprofilaxia,
e das “Sindromes provocadas pelo Cén-
cer”.

Todos os protocolos terao a finalidade As-
sistencial baseados no consenso cientifico
universal ja tracado, para que haja UNI-
FORMIZACAO na aplicabilidade em todos
os ““Centros do Programa Nacional de Con-
trole do Cancer”’.

D) Os Grupos Cooperativos que deverao
manter um constante Entrosamento, serao
assessorados por Cancerologistas nacionais
ou estrangeiros (se necessario) para a con-
secucao das linhas de procedimento para o
Diagnéstico e Planejamento terapéutico,
constituindo-se entao Grupos de Asses-
soria em nGamero e fungdes corresponden-
tes a essas necessidades.

As razdes porque os Grupos Cooperativos
responsaveis pela elaboragao das normati-
vas de Diagnéstico e protocolos do Planeja-
mento terapéutico para os ‘““Centros do
Programa Nacional de Controle do Can-
cer’” devem ser constituidos de namero
limitado de componentes, referem-se ao
conhecido e reconhecido principio de que

quanto maior o nimero de elementos de
uma comissao ou quanto maior também
for o nimero de comissdes ou subcomis-
soes, tanto menor sera o rendimento no
que concerne ao funcionamento das reu-
nides, e também, das execugoes técnicas e
administrativas.

E logico, é evidente, que devera existir
maior nimero de profissionais-médicos e
técnicos na composi¢cao dos Grupos Coo-
perativos, de acordo com as necessidades
que forem surgindo, porém, todos sob a
supervisao e responsabilidade dos Grupos
Cooperativos Fundamentais, os quais, por
sua parte, estarao sob o controle direto da
Divisao Nacional de Cancer do Ministério
da Sadde.

Sem essa ““disciplina de trabalho” com a
efetiva divisao de fungdes e atribuicoes
pelo menor nimero possivel de elementos
e todos em Entrosamento, a produtividade
ou o rendimento do trabalho nao se fara
no prazo minimo desejavel para tao magna
e importante meta da Divisao Nacional de
Cancer do Ministério da Satde — o Progra-
ma Nacional de Controle do Cancer.

COMENTARIO FINAL

E de fundamental importincia o conceito
dos Grupos Cooperativos para os Diagnoés-
ticos e para o Planejamento Geral do Trata-
mento das doengas neoplasicas malignas.

Os paises nos quais existe na populagao
médica a “conceituagao ou a consciéncia
oncolégica” pela instrugao e cultura dos
profissionais-médicos em Oncologia Clini-
ca, ja ttm em funcionamento ha alguns
anos, os Grupos Cooperativos para os di-
ferentes tipos de Tumores sélidos, para os
Linfomas e para as Leucemias, coorde-
nados por 6rgaos governamentais em inti-
mo entrosamento com as Associagoes



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

MARCO/ABRIL, 1975 33

Médicas, Escolas Médicas ou Instituigdes
Especializadas em Cancer.

No Brasil, por motivos varios que nao in-
teressam expor neste arrazoado sobre os
Grupos Cooperativos, ainda nao existe a
efetiva instrucao e cultura dos profis-
sionais-médicos no que respeita a Oncolo-
gia Clinica e nao existe também essa
preocupagao ou decisao por parte das As-
sociagoes Médicas ou das Escolas Médicas.

Assim sendo, “seria muito esperar” o en-
trosamento de Escolas Médicas, As-
sociacbes Médicas, Instituicbes especiali-
zadas etc., para entao, e s6 entao, delibe-
rar-se sobre o planejamento e a execugao
das atribui¢cdes dos Grupos Cooperativos.

Desde que esse trabalho de Cooperativis-
mo Cientifico e Assistencial seja realizado
com planejamento, metodologia e dis-
ciplina de trabalho, o nosso Pais podera
instituir no mais breve prazo possivel,” e
assim continuar, o Controle do Cancer em
termos de Programa Nacional.

Ao mesmo tempo, pela planejada e dese-
jada Uniformizagao dos Diagnésticos e dos
Planejamentos terapéuticos, podera con-
tribuir para o meio cientifico universal com
a sua experiéncia em termos de contri-
buicado Nacional e nao de Instituicdes
isoladas, que nao se entrosam e nao po-
deriam contribuir por melhor que fossem,
com um volume de trabalho, com uma
casuistica realmente ponderavel e estatisti-
camente significativa como a que se obtera
pelo cadastramento, pelo registro dos tu-
mores sélidos, dos linfomas e das leu-
cemias, e os resultados dos planejamentos
e execucao do tratamento das doengas
neoplasicas, realizando, ao mesmo tempo,
a Prevencao e o Aconselhamento genético
do céncer.

A pesquisa clinico-terapéutica em Quimio-
terapia antineoplasica com drogas ainda

nao conceituadas universalmente como
realmente Gteis, e com espectro nao amplo
de atuacgio e que seriam objeto de um estu-
do estritamente experimental assim como
as pesquisas sobre radiagdes, Imunopatolo-
gia e Imunoterapia, poderao ser destinadas
a Institutos reconhecidamente aptos para
uma pesquisa com o minimo de ‘“pré-
requisitos’” — servicos ja consagrados de
citologia, de enzimologia, de bioquimica,
de imunopatologia, de ultramicroscopia,
dosagem de horménios etc. — e “requi-
sitos”” compostos de servigos clinicos e
cirtrgicos reconhecidamente constituidos
de experimentados clinicos, cirurgioes e ra-
dioterapeutas com a “vivéncia”” de Onco-
logia Clinica.

Afora essas condicdes nomeadas como pré-
requisitos e requisitos, a pesquisa Clinico-
cientifica no Homem nao tera o rendimen-
to Gtil e sera sempre improdutiva e
também altamente onerosa por nao ob-
servarem o minimo necessario para um tra-
balho dessa natureza.

O mesmo comentario também é dirigido
as chamadas disciplinas basicas, melhor de-
nominadas de pré-clinicas, as quais, em
nosso Pafs, ainda nao tém um mesmo nivel
de desenvolvimento: é preciso que
naturalmente ja existam citologistas, bio-
quimicos, imunopatologistas, etc., todos
com o mesmo nivel de preparo e de “con-
cepcao oncolégica” no sentido da integra-
¢io de conhecimentos clinicos e pré-clini-
cos para que saibam e tenham a concei-
tuacao da amplitude do horizonte de cada
um e de todos os problemas cientificos
que deverao ser objeto de Pesquisa.

Em suma, o Brasil esta na hora, e isto é pos-
sivel, da aplicacao Assistencial, de Controle
e Prevencao do Cancer Humano, deixando
para uma segunda oportunidade a pesqui-
sa estritamente experimental de drogas em
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animais, de problemas de imunopatologia,
de enzimologia, de oncogénese, de ra-
diagao, etc., porque falta a maioria dos ele-
mentos humanos, materiais e funcionais
que em Enfrosamento, ai sim, poderiam
produzir trabalho atil, eficaz e realmente
criativo. ’

O que deve ser feito, e isto ja é possivel
com o ““Programa Nacional de Controle do
Céncer”, & o aspecto da Clinica Humana,
no que respeita a Cadastramento e Regis-
tro dos Canceres humanos no Brasil (o que
nao se obteve até agora de maneira efi-
ciente e reai) da Assisténcia ao Canceroso
em todo o Brasil com protocolos, tanto
quanto  possivel  uniformizados, de
Diagnoéstico e de Planejamento terapéuti-
co do Cancer Humano.

O que se conclui, como corolario dessas
consideragdes, é que se torna necessaria a
inclusao nos Cursos de Graduagao nas Fs-
colas Médicas (e também nos de p6s-Gra-
duagao) da Disciplina ou de Departamento
de Oncologia Clinica para, preliminar-
mente, haver a instrucao e a cultura do
profissional médico no sentido da Clinica
Oncolégica do homem, para que estes,
assim preparados, possam efetivamente
partir para a etapa da Pesquisa estritamente
experimental das disciplinas pré-clinicas
(pré-requisitos) e Clinicas (requisitos) de
maneira tal, que possam ter a “criativida-
de” no campo dos problemas, das incégni-
tas existentes na Cancerologia Experi-
mental e Cancerologia Clinica.

Como medida de carater transitorio,
porque a instalagao de cursos regulares de
- Oncologia Clinica — nas Escolas Médicas
seria “muito esperar”, a Divisao Nacional
de Cancer tomou a iniciativa de promover
em todo o territério nacional, com sede
nos Centros que agora se estao instalando,
“Cursos de Atualizagao de Clinica On-

colégica” para preparar parte apreciavel
da populagao médica que, por motivos
6bvios, nao esta a par do progresso da On-
cologia Clinica, que como ja se disse, teve
o seu grande e maior desenvolvimento nes-
tes Gltimos 10 anos.

Finalizando, como conseqiiéncia dos
comentérios que foram expostos, a Divisao
Nacional de Cancer esta promovendo:

1) Os Grupos Cecoperativos para os Diag-
noésticos e Planejamento Terapéutico das
Doencas neoplasicas malignas e concomi-
tantemente,

2) Os Cursos de Atualizagao de Oncologia
Clinica que deverao ser desenvolvidos nos
Centros do Programa Nacional de Con-
trole do Cancer.

CONSTITUICAO DOS GRUPOS COOPE-
RATIVOS:

I — Grupos Fundamentais:

A) Grupo de Cirurgia

B) Grupo de Radioterapia

C) Grupo de Quimioterapia e Imu-
nologia

D) Grupo de Patologia

| — GRUPOS FUNDAMENTAIS
Constituicio:

1) Cirurgia
Alipio Augusto Camelo (Guanabara)
Fernando Gentil (Sao Paulo)
Joao Sampaio Gées Junior (Sao Paulo)
Djalma de Oliveira (Pernambuco)
Haroido juacaba (Ceara)
Clévis Salgado Gama (Minas Gerais)
Arrigo Raia (Sao Paulo)
Amaury Barbosa da Silva (Distrito
Federal)
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Fernando Carvalho Luz (Bahia)
Adayr Eiras Aradjo (Guanabara)
Hiram Silveira Lucas (Guanabara)

2) Radioterapia

lvo Roesler (Pernambuco)

Marcos Lederman (Sao Paulo)

Mathias Roxo-Nobre (Sao Paulo)

Gsolando Jadice Machado (Gua-
nabara)

Aroldo Braga (Rio Grande do Sul)

Anténio Otaviano de Almeida (Minas
Gerais)

Aurea Therezinha Sandri (Guanabara)

Alexandre Agostini (Sao Paulo)

Rex Nazaré Alves (Guanabara)

Dirceu Martins Vizeu (Sao Paulo)

Luiz Carlos Calmon Teixeira (Bahia)

3) Quimioterapia e Imunologia

José Ramos Janior (Sao Paulo)

Moacyr Santos Silva (Guanabara)

Anténio Carlos Campos Junqueira
(Sao Paulo)

Félix Horacio de Mello Gollo (Distrito
Federal)

Luiz Gonzaga Tavares de Barros
(Pernambuco)

Michel Jamra (Sao Paulo)

Arnaldo Annes da Silva (Sao Paulo)

José Rosemberg (Sao Paulo)

Oliveira Lima (Guanabara)

Joao Augusto Moreira Teixeira (Minas
Gerais)

4) Patologia

Hélcio Mizziara (Distrito Federal)
Nisio Marcondes Fonseca (Guanabara)
Anibal Silvany Filho (Bahia)
Adonis Reis Lira de
(Pernambuco)
Anténio Luisi (Sao Paulo)
Anténio Cardoso de Almeida (Sao
Paulo)
Jesus Carlos Machado (Sao Paulo)
Domingos de Paola (Guanabara)
Onofre Ferreira de Castro (Guanabara)
Mercés Pontes Cunha (Pernambuco)
Dulce Castelar (Guanabara)
José Maria Pinto Barcelos (Guanabara)
José Donato Préspero (Sao Paulo)
Marcio Octavio Agnese (Guanabara)

Carvalho



Conceitos Gerais de Oncologia Clinica

Em torno do problema do cincer hoje
gravitam todas as ciéncias basicas.

A pesquisa da natureza dos elementos que
convergem para o aparecimento de uma
moléstia que se manifesta sob a forma de
neoplasia maligna, alem do estudo do
“terreno  pré-disposto”’, dos ‘‘fatores
desencadeantes’” e das ‘‘condicdes para o
desenvolvimento do céancer” mobiliza,
desde a matematica até as ciéncias sociais.

O tratamento das neoplasias malignas, que
é o tema das atuais reunides da DIVISAO
NACIONAL DE CANCER, corresponde a
um programa de integragao de todas as
especialidades médicas e conseguiu pola-
rizar, em esforgo integrado, ciéncias, assim
como, atividades industriais, sociais e
econémicas. Dentro deste problema, tio
polimorfa é a contribuicao de todos os
setores médicos, que se discute a possibili-
dade de considerar a oncologia como uma
especialidade e, conseqlientemente, da
conveniéncia de ser instituida como
Disciplina ou Departamento nas Facul-
dades de Medicina.

A vivéncia do assunto, s6 agora se
generalizou bastante para que os centros
mais avancados tenham adotado o ensino
regular da cancerologia, dentro dos
programas  curriculares nas  Escolas
Meédicas.

Isto nao seria possivel, se de fato, em cada
um dos setores vitais, em que o processo
neoplasico se manifesta, todos os proble-
mas oncologicos fossem diversos e
incomunicaveis.

Esta é a idéia falsa que tem criado obsta-
culos a organizagao metodica e conjugada
da Cancerologia, dentro dos programas
tradicionais do ensino médico.

““Nenhum especialista pode conhecer to-
dos os problemas do cancer”.

Ha, porém, uma situacao de fato: inime-
ros problemas do cancer sao resolvidos;
cura-se hoje um caso em trés nos meios co-
muns, e ja se cura um entre dois nos cen-
tros mais desenvolvidos.
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Nao ha davida de que este resultado se
obteve, e somente se obtém, pela
convergéncia da contribuicao de conheci-
mentos de procedéncia multipla, embora
por vezes no final, executados por um sé
médico.

Postos em equacionamento estes dados,
tirados de fatos reais indiscutiveis, chega-
se a uma conclusao natural: “a cancero-
logia é uma especialidade de equipe”.

Como tal deve ser posta em pratica; como
tal deve ser ensinada.

O que ha de comum entre os portadores
de tumores diversos, em localizagdes
diferentes? A forma de instalacado e de
desenvolvimento da moléstia. Esta nao é
igual, mas obedece a condigdes analogas,
que permitem a adog¢ao de técnicas co-
muns: de propedéutica, de classificacao,
de estadiamento, de principios terapéuti-
cos, de condicdes assistenciais, de
avaliagdo prognéstica, e de controle de
resultados.

Ressalvado o risco de nos transferirmos
para terreno de comprovagao menos
objetiva, pode-se acrescentar ainda um fa-
to de observagao firmada que é a
existéncia de uma psicologia comum, de
um lado entre os cancerosos e de outro,

entre os cancerologistas.

O paénico individual e coletivo, a rejeicao
até da palavra cancer; a pouca capacidade
de aceitacao e, por vezes, a necessidade
imperiosa de imposicao da verdade, sao
problemas que os cancerologistas tém que
enfrentar todos os dias.

E preciso ser capaz de divulgar a pre-
vengao contra o cancer, em beneficio da
coletividade, e sanar, da melhor forma, o
desenvolvimento do panico em casos
individuais, de terreno neurético.

No relacionamento pessoal meédico-
paciente, condigao de base para todo
desenvolvimento de trabalho, desde o
diagnéstico até o tratamento, é preciso
que se possa estabelecer pleno entendi-
mento, para que o médico seja capaz de
avaliar o grau de resisténcia neuropsiquica
do doente, e dar a este conhecimento da
verdade sobre a moléstia, sobre os exames
necessarios, sobre o tratamento e, até mes-
mo, de alguma forma, sobre o prognéstico.

Em alguns casos, muitas coisas nao podem
ser ditas, em outros, nao podem ser oculta-
das, sob pena de se desencadear desastre
terapéutico que poderia ser evitado.

E preciso que o médico seja capaz de
dosar, pela forca do aprendizado e da
experiéncia, e pela sensibilidade humana
que lhe permite ser cancerologista, quan-
do e como dizer a verdade.

Guardar o bom principio de estar, em
todos os casos, tio préximo da verdade o
quanto possivel.

Ha um namero interminavel de principios
que regem a conduta de trabalho nos casos
de cancer e que acompanham os paragra-
fos especializados do presente relatério.
Acrescentam-se aqueles que foram men-
cionados, mais os seguintes ““Conceitos Ge-
rais"’.

A-1) O tratamento do cincer, em relacao a
sua finalidade pode ser: radical, remissivo
ou sintomatico.

A-2) Ha, para todo paciente, possibilidade
de cura ou de remissao ou de alivio.

A-3) A somacao das condicdes locais, re-
gionais e gerais, do terreno canceroso,
decide da forma de tratamento: radical,
remissivo ou sintomatico.
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B-1) Nao ha limites para a agressividade
do céancer. Seu tratamento também & sem-
pre, de alguma forma, agressivo.

B-2) Em terapéutica, a grande lei é:
Primum non nocere.

B-3) .E um erro contra a medicina, tratar co-
mo cancer um processo de malignidade
nao comprovada.

C-1) A primeira chance & a melhor, muitas
vezes a Ginica, de tratamento radical.

C-2) A espera ou o erro no tratamento
inicial, sao grandes aliados do cancer.

C-3) Um desastre é escolher na hora certa,
o tratamento errado. Fazer menos do que
é preciso, ou mais do que se pode em cada
‘tempo.

D-1) Nenhum especialista pode resolver
sozinho, todos os problemas do cancer.
D-2) Tratar um paciente & confirmar e
subscrever o diagnéstico, assumir a
responsabilidade da conduta terapéutica e
do controle da evolugao do processo, em
funcao de seu tratamento.

D-3) S6 ha verdadeiro tratamento, quando
ha diagnéstico, quando se pode afirmar:

a) anatureza do processo
b) alocalizacao anatémica exata
€) sua extensao e sua disseminacao.

D-4) As condicbes ideais do tratamento
sao decididas em conferéncia, entre
cirurgiao, radioterapeuta e quimiotera-
peuta, dentro de programas que permitam
tirar de todos os recursos, todo proveito.

E-1) As condigdes corretas de diagnéstico,
de tratamento e de proservacao, somente
por meio de esforgo conjugado podem
alcangar um nivel satisfatério, assistencial e
cientifico. '

E-2) Nao ha condigao de trabalho capaz de
levar a experiéncia cancerolégica idénea,
sem o registro minucioso da “observacao
clinica” dos pacientes.

E-3) Cancerologia sem proservagao (se-
guimento do paciente, (follow-up) é pron-
to socorro em cancer, nao é cancerologia
plena e realizada.

Somente a anélise, pela observacao direta
dos fatos, confere a ‘“Conceitos Gerais’’ as
caracteristicas de uma afirmacao valida.

NOCOES SUMARIAS DE CIRURGIA ONCOLOGICA
(Grupo Fundamental)

Sendo a cirurgia de cincer geralmente de
grande porte, é indispensavel a integragao
.de equipe hospitalar na avaliagao do risco
cirargico, o qual traduz as condigdes gerais
do paciente em fungao da operagao
proposta e principalmente da extensao da
mesma.

O conceito de radicalidade em cirurgia de
cancer é de importincia capital e é funcgao
do conhecimento da histéria natural do
tumor em consideracao. A radicalidade é
satisfatéria quando a resseccao, aléem de
incluir a remogao do tumor priméario com
margens satisfatorias, ela também abrange
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a zona de propagagao mais provavel do ti-
po de cincer que esta sendo tratado.
Exemplificando: a radicalidade indicada
em um carcinoma baso-celular é repre-
sentada por uma exérese simples com mar-
gem tridimensional satisfatéria, enquanto
que, em um melanoma, a radicalidade se
traduz por uma ressec¢ao ampliada com
margem muito maior, geralmente acompa-
nhada de linfadenectomia e enxerto
cutdneo. Isto porque, no baso-celular a
infiltracao é limitada e nao ha dissemina-
¢ao a distdncia, enquanto que no
melanoma a infiltragao local é extensa e a
permeagao e a metastatizagao constituem
aregra geral.

Os conceitos de ressecabilidade e opera-
bilidade sao também muito importantes
em oncologia cirtirgica. A ressecabilidade
diz respeito ao tumor, enquanto que a
operabilidade é inerente ao paciente,
porém levando-se em consideragao a
cirurgia proposta. O tumor pode ser
ressecavel mas, o enfermo ser inoperavel
para o tipo de cirurgia necessaria a
resseccao da neoplasia.

O diagnoéstico completo do tumor e das
condicdes do paciente é essencial e deve
sempre preceder qualquer medida
terapéutica. Assim a anamnese detalhada e
o exame fisico completo do paciente,
tendo-se em conta a extensao loco-re-
gional e a distancia (classificagao clinica e
estadiamento), assim como a histopato-
logia do tumor, sao imprescindiveis para o
bom andamento do tratamento e
consequente cura do enfermo.

A biépsia, que deve sempre preceder o ini-
cio de qualquer tratamento em cancero-
logia, precisa ser executada com técnica
apurada, a fim de que o fragmento do
tecido obtido seja o mais representativo
possivel, contendo em si,

simultaneamente, tecido patolégico e
normal. A parte central da neoplasia, geral-
mente formada de tecido necrético, deve
ser evitada na obtencao de uma biépsia.
Aconselha-se que a base e a borda do tu-
mor sejam as areas escolhidas para a obten-
¢ao do fragmento representativo. Sempre
que possivel, deve ser a céu aberto e do ti-
po excisonal, para maior facilidade e se-
guranca do patologista na elaboragao do
diagnoéstico correto. Nos casos mais
complexos é imprescindivel que o pato-
logista veja o paciente, seus exames
complementares e dialogue com o médico
responsavel. Na eventualidade de uma
bi6psia nao coincidir com a impressao cli-
nica de cancer, deve-se repeti-la quantas
vezes sejam necessarias, mas & sempre
aconselhavel ser lembrado que o valor
dela é maior quando for positiva. A
negatividade nao exclui absolutamente a
possibilidade da existéncia de neoplasia
maligna e o médico responsavel deve,
juntamente com o patologista, proceder
a uma revisao completa do achado clinico
e histolégico de cada paciente.

A cirurgia das neoplasias malignas pode
ser: Radical (curativa), Remissiva (paliativa)
e Sintomatica.

Radical — tem a finalidade curativa, isto &,
quando a execucao foi levada a efeito com
a margem de seguranca satisfatéria para o
tumor em apreco.

Remissiva — é a cirurgia cuja execugao nao
satisfez, nao houve margem adequada, ou
ficou tumor residual, (loco-regional ou a
distancia) que nao pdéde ser removido.
Alguns chamam-na de paliativa, denomina-
Gao que parece pouco satisfatéria, por nao
expressar a realidade dos fatos. A cirurgia
remissiva pode proporcionar sobrevida
longa, pois pela remocao parcial da neopla-
sia, permite que as outras armas terapéuti-
cas, principalmente radioterapia e
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quimioterapia, possam ser usadas com
maior beneficio para o enfermo.

Sintomatica — a cirurgia sintomatica pode
ser higiénica, desobstrutiva e antialgica. O
paciente portador de uma lesao ulcerada
da mama, mesmo na presenca de
metastases a distancia, deve ser submeti-
do a uma mastectomia simples (cirurgia de
limpeza, higiénica). Na obstrugao intestinal
e urinaria, a execucao de uma colostomia e
de uma neobexiga, sao exemplos de uma
cirurgia sintomatica desobstrutiva. Na
compressao de raizes nervosas pelo tumor,
a seccao das vias condutoras do reflexo da
dor é um exemplo de cirurgia antialgica.

De acordo com o tipo de tumor, de sua
extensao loco-regional, de sua
disseminacao a distancia e levando-se em
consideracao as condigdes gerais do enfer-
mo, a cirurgia pode se apresentar sob
varias modalidades, a saber:

1. Exérese simples — consiste na retirada
de uma lesao com margem de seguranca
satisfatoria no sentido tridimensional. E o ti-
po de cirurgia indicada, por exemplo, na
remocao de um carcinoma baso-celular de
pele, de um tumor giganto-celular de osso,
etc.

2. Resseccio ampliada — & uma exérese
simples bem mais ampliada, na qual as mar-
gens tridimensionais sao bem maiores,
geralmente incluindo a aponeurose subja-
cente e, as vezes, necessitando de plastica
reconstrutiva (enxertos cutaneos livres ou
pediculados). £ a forma cirargica indicada
no carcinoma espino-celular da pele, nos
sarcomas de partes moles nao avancados e
em alguns casos de melanoma.

3. Ressec¢io em monobloco — & uma
resseccao ampla, levada a efeito em
continuidade com a linfadenectomia re-

gional e linfaticos  intermediarios,
constituindo um verdadeiro monobloco. A
expressao “‘linfaticos intermediarios” signi-
fica a inclusao dos tecidos situados entre o
tumor primario e ganglios linfaticos
regionais. E a conduta cirGrgica mais
freqlientemente empregada em cancero-
logia, como, por exemplo, nas neoplasias
sda mama, do intestino, da lingua, no
melanoma, etc.

4. Resseccdo em bibloco — é a remogao do
tumor primario e das metastases em dois
blocos separados, por nao haver necessida-
de de serem incluidos os tecidos
intermediarios (entre o tumor priméario e
metastases) na ressecgao, Ou  por

" impossibilidade de ordem técnica de se
efetuar essa inclusao. Por exemplo, no
carcinoma espino-celular da pele da perna
com metastases inguino-crurais, o bibloco
sera constituido da resseccao do tumor
primario e da lindafetcomia inguino-
iliaca, sem haver necessidade de remogao
dos tecidos ‘intermediarios. No caso de

“uma colectomia de um paciente que tam-
bém apresente uma metastase hepatica
isolada, o bibloco é formado pelo
monobloco da colectomia e pela pega da
exérese da metastase (exérese em cunha
ou lobectomia do figado).

5. Resseccées multiplas de o6rgaos ou
. estruturas — principalmente em cirurgia
abdominal e pélvica, ao ressecar-se um
cancer observa-se que ele aderiu a 6rgaos
ou estruturas vizinhas, significando que se
torna indispensavel a inclusao desses
“elementos na peca cirGrgica a ser
removida. E o que ocorre, por exemplo,
quando um céancer do ceco, infiltra a
parede anterior do abdémen e o anexo
direito, necessitando de um monobloco
que inclua a hemicolectomia direita + a
resseccao da parede anterior do abdémen
+ a anexectomia direita.
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6. Amputacées e desarticulagbes — moda-
lidade cirdrgica indicada principalmente
nos sarcomas 6sseos e de partes moles.
Eventualmente também no carcinoma
espino-celular de pele de membro que
infiltre o osso e/ou o pediculo vasculo-ner-
voso correspondente.

-7. Cirurgia com efeito a distincia sobre o
tumor — € a retirada de 6rgao de secrecao
interna que tenha interferéncia na evolu-
cao de alguns tipos de cancer, como seja o
de mama e o de préstata, nos quais a
orforectomia e orquiectomia, respectiva-
mente, poderao beneficiar o paciente.

8. Perfusdo e Infusio Quimioterapica — a
primeira consiste na administracio de do-
ses macicas de substancias quimioterapicas
em um membro isolado do resto da circuia-
cao do corpo, por meio de um torniquete
bem aplicado. O membro assim isolado é
entao conectado com o coragio e o pul-
mao artificiais, durante o periodo de 60 a
90 minutos, no qual essas drogas sio
macigamente circuladas no segmento isola-
do do corpo.

A infusao quimioterapica consiste na
administragao gota a gota, durante varios
dias ou meses, de substancias quimioterapi-
cas pela via arterial responsavel pela irriga-
¢ao de uma determinada area do organis-
mo. E empregado principalmente no setor
de cabega e pescoco.

9. Criocirurgia — modalidade cirdrgica
que consiste no uso de temperaturas ex-
tremamente baixas obtidas pelo nitrogénio
liquido. Destréi neoplasias muito exten-
sas, geralmente recidivadas e ulceradas. E
também muito usada na cabega e pescoco.

Os principios inerentes a cirurgia oncolé6gi-
ca, sao os seguintes:

1. O diagnéstico completo — Relativo a
neoplasia (classificagao clinica TNM e/ou,

o estadiamento e ao paciente (condicdes
gerais) sao essenciais antes do inicio da
cirurgia.

2. A posicao do paciente na mesa cirtrgica
— Deve ser planejada, de forma a permitir
maior facilidade na via de acesso e, em
alguns casos, o trabalho conjunto e simulta-
neo de mais de uma equipe cirargica.

3. Manutencao das condicées vitais do pa-
ciente dentro dos limites da normalidade
— Nao sé6 no pré e pos-operatérios
imediatos, como também no transcurso de
toda a cirurgia. Isto exige anestesia geral
com entubagao traqueal, cateter plastico
introduzido em veia calibrosa central,
cateter vesical de demora, eletroencéfalo e
eletrocardiografia trans-operatérias, etc.,
para que avaliagdes periédicas de elemen-
tos vitais (diurese, respiracao controlada,
PVC, ritmo e qualidade do som cardiaco,
electrolitos, etc.) sejam prontamente obti-
dos.

4. A via de acesso — Deve ser obtida
através incisdes amplas que permitam a
exposigao, exame e manipulacao de todo o
campo operatoério, sem tragcdes e mobiliza-
coes excessivas, prejudiciais ao bom
resultado terapéutico.

5. Inventario cperatério — A execucao da
exploragao meticulosa de todo o campo
operatério, obedecendo sempre a uma
mesma sequiéncia e levada a efeito com
toda delicadeza é indispensavel, nao so6
para que a classificagao e o estadiamento
clinico sejam confirmados ou nao, como
também para que o cirurgiao possa decidir
com seguranca qual a operacao a ser feita.
Freqlientemente, sé depois de um inventa-
rio que durou mais de uma hora é que o
operador esta em condicdes de tomar
decisao sobre a cirurgia a ser executada,
levando em consideracao a extensio ‘e
disseminagao a distancia do tumor, assim
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como também as condigdes vitais do
paciente. NENHUM ATO OPERATORIO
DEVE SER INICIADO SEM ESTE INVENTA-
RIO.

6. Protecao da ferida operatéria — Deve
ser feita no sentido de evitar a contamina-
cao em toda a espessura de suas bordas. Os
campos ou as compressas devem ser fixa-
das ao periténeo e nao a pele como se faz
em cirurgia geral. Esta medida esta alicerca-
da na nocgao fundamental da assepsia
celular que deve nortear toda a cirurgia
oncolégica. Esta protecao & de capital
importancia para que a ocorréncia de
implantes seja reduzida a um minimo.

7. Protecdo do tumor — A superficie da
neoplasia deve ser protegida por uma
cobertura, principalmente se héa ulceragao,
a fim de se evitar os implantes no campo
operatério. As compressas ou gazes afixa-
das para protegerem o tumor, devem ser
embebidas em solucao contendo quimio-
‘terapico de agao local.

8. Ligadura da viscera oca, acima e abaixo
da neoplasia — Nos tumores de intestino e
de estbmago, & da maior importancia que
o cirurgiao proceda, o mais precocemente
possivel, a laqueadura oclusiva proximal e
distal & neoplasia para que a ocorréncia de
implantes na linha de sutura seja a menor
posssivel.

9. Ligadura precoce dos vasos correspon-
dentes a area de ressec¢dio — A circulagao
veno-linfatica deve ser ligada antes de
qualquer manobra de mobilizacao da
neoplasia, a fim de se evitar o aumento de
células cancerosas circulantes, o que
poderia precipitar o aparecimento de
metastases.

10. Quimioterapia intra-operatéria — Em
principio deve ser usada na maioria das
cirurgias em oncologia. A droga quimio-
terapica deve ser administrada na circula-
cao periférica durante toda operagao, na
luz das visceras ocas, na embibicao das
compressas e gazes € no campo operatorio
em geral.

11. Dissec¢do a ponta de bisturi — Em
principio, sempre que tecnicamente possi-
vel, as disseccbes em oncologia devem ser
executadas com bisturi extremamente
amolado. O uso da tesoura e da dissecgao
romba devem ser evitados, a fim de se
diminuir o ndmero 'de células neoplasicas
circulantes e de implantes na ferida
operatoria.

12. Demarcagdo regional por clips radio-
opacos — Nos casos em que se pretenda
uma radioterapia p6s-operatéria de lesoes
residuais, ou no sentido de obter-se altas
doses em regides especificas, aconselha-se
esta demarcagao para permitir um melhor
planejamento radioterapico.

13. Cirurgia centripeta — Sempre que
tecnicamente possivel, a cirurgia oncol6-
gica deve ter uma diregao centripeta, isto
é, vir da periferia para o centro. Essa
orientacao diminui o nimero de células
neoplasicas circulantes.

14. Todo o instrumental em uso durante o
ato cirdrgico, deve ser mantido livre de
matérias organicas e continuamente lava-
do em solugio citolitica.

15. Troca de luvas, aventais e de todo o
instrumental cirdrgico, no fechamento da
ferida operatéria — Esta medida é de
grande alcance na diminuigao da ocorrén-
cia de implantes na ferida operatéria.
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NOCOES SUMARIAS DE RADIOTERAPIA ONCOLOGICA
(Grupo Fundamental)

Todas as indicagoes da Radioterapia (RxT)
giram em torno de duas condigdes funda-
mentais:

a) lise celular, produzida pelas radiagoes
eletromagnéticas e corpusculares, usadas
na pratica médica;

b) o efeito seletivo da acao destrutiva
sobre as céluas neoplasicas.

Em principio, as diversas fontes de radiacao
usadas na pratica produzem efeitos biologi-
cos equivalentes.

O arsenal de aparelhos e de instrumentos
diversos, assim como toda variedade de
técnicas usadas, nao tém outra finalidade
senao a de procurar concentrar, a0 maxi-
mo, o efeito destrutivo das radiacdes sobre
o tecido neoplasico, poupando, quanto
possivel, as estruturas normais vizinhas.

Todos os limites de tratamento local, ou
loco-regional, em cancerologia, envolvem
um recuo sobre tecidos de aspecto
normal, que devem ser considerados como
suspeitos de irfiltragao neoplasica, nao

perceptivel a inspe¢ao macroscopica e
nem mesmo ao tacto.

Este limite excedente, considerado como
““margem de seguranga’’, de cercade 1a 2
cm, no minimo, além da lesao, conforme
sua natureza e sua dimensao, precisa
receber a “dose tumor de destruicao”,
tanto a irradiacao como a exérese ou a
destruicao, por qualquer agente usado
para a eliminagao direta da neoplasia.

O leito do tumor que fica além da margem
de seguranca, deve ser mantido em plena
vitalidade, para poder preencher a tarefa

de cicatrizacao e permitir a reestruturagao
do seguimento tratado, reconduzindo-o,
quanto possivel, a nermalidade em suas
condicdes anatémicas, funcionais e plas-
ticas.

As fontes de irradiacao usadas em RxT, emi-
tem Raios X ou Gama.

Radiacdes corpusculares, emitidas por
isotopos radioativos, sao aplicadas no
diagnostico e na terapéutica, em Medicina
Nuclear, que se constitui, atualmente, em
uma especialidade auténoma, junto a RxT.

Os itens que seguem abaixo, constam dos
programas de Radioterapia e apresentam
as condigdes clinicas e técnicas adequadas
a cada uma das formas de tratamento, nos
diferentes sectores da cancerologia.

a) localizagao e extensao do processo;

b) natureza anatomo-patolégica da lesao;
¢) condicdo de tratamento anterior;

d) natureza deirradiagao a ser usada;

e) arranjo dos campos de irradiacao;

f) instrumentos e recursos acessérios;

g) tempo e fracionamento das irradiacoes;
h) dose-tumor e dose nos volumes aces-
sorios;

i) protecao especial das estruturas vizi-
nhas;

j) tipo de reacao loco-regional e geral;

k) resultados imediatos e tardios;

I) tratamentos associados.

Nenhum programa de tratamento, por
meio de irradiagdes, pode prescindir de

“qualquer um dos dados mencionados.

Os itens a, b, compdem o diagnéstico que,
como ja foi dito, &€ condigao sine qua non
para qualquer tratamento.



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

MARCO/ABRIL, 1975 45

Esta afirmacao estabelece uma condicao de
principios, para que se possa ter o direito
de produzir um impacto destritivo sobre
estruturas tomadas por um agente patolo-
gico, tomando um carater de interesse
especial em radioterapia.

Sem o conhecimento minucioso da ana-
tomia exata da sede da lesao, e da natureza
histolégica do processo patolégico, nao se
pode avaliar da radiossensibilidade do tu-
mor e da radiocurabilidade do caso clinico.

E o ciclo biolégico dos elementos que com-
poem o tecido irradiado que determina a
sua susceptibilidade ac efeito das radiagoes.

A intensidade metabdlica e, principal-
mente, a freqiiéncia das mitoses celulares,
condicionam a maior radiossensibilidade e
é a intensidade vital das células cancerosas,
que estabelece sua elevada responsividade
airradiagao.

Os tratamentos anteriores (d) influem
comumente em alteragdes nutrigao-local,
e eventualmente de permeacao e de dis-
seminagao neoplasica, nos tecidos ja traba-
thados. Esses fatores sao decisivos na esco-
lha do tratamento e no prognéstico
terapéutico.

O primeiro tratamento é sempre o que ofe-
rece melhores possibilidades.

Os itens que se seguem na ordem referida
acima, relacionam-se principalmente com
a técnica radioterapica a ser empregada.
Cabe ao especialista decidir de todos os
pormenores de maneira a poder assumir a
responsabilidade do caso, que importa
em: subscrever o diagnéstico, orientar e
executar o tratamento, controlar a evolu-
cao da moléstia.

ELEMENTOS DE EXECUCAO DOS
TRATAMENTOS

Material: De acordo com sua localizagao,
os tumores a serem irradiados exigem
Radioterapia Superficial ou Profunda.

Existem situagdes intermediarias, como
sejam, os tratamentos intracavitarios e
intersticiais.

A terapéutica em superficie é feita pelos
aparelhos de voltagem baixa, com menos
de 200 Kv ou com Radiomoldagem com tu-
bos ou placas de isétopos radioativos.

O Radio até recentémente Unica fonte de
irradiacao usada em forma de tubos e de
agulhas, esta sendo progressivamente
substituido por is6topos, tais como, Césio,
Cobalto, e outros.

A irradiagao profunda é executada com
aparelhos produtores de Megavoltagem
(Mega 1.000.000 de Voltes ou mais). Os
aparelhos de Telecobaltoterapia, Acelera-
dores de Betatrons sao os mais comuns. O
tratamento intersticial consta de fixar na
massa dos tecidos neoplasicos, com
margens de seguranca, agulhas ou semen-
tes de substancias radioativas.

A radiomoldagem é feita por meio da fi-
xacao em superficie, externa ou intracavita-
ria, de material radioativo.

Instrumentos e aparelhos, de tratamento
intersticial e de moldagem, permitem in-
troduzir posteriormernte, os elementos
radioativos nos recipientes, em forma de
tubos ou de agulhas, previamente fixados
aos tecidos. Esta técnica, usada como meio
de protegao, tanto para o paciente como
para o médico e seus auxiliares, € chamada
de after-loading, isto é, carga a posteriori.
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Nao se recomenda a execugao parcial de
um tratamento, a ser completado em ou-
tros servigos, pela falta de elementos neces-
sarios.

Além dos aparelhos e das fontes de irra-
diacao exigem-se condigbes de planeja-
mento técnico, mais rigoroso possivel, para
dosimetria e controle da localizacao e da
fixacao dos campos de irradiacao e dos
pacientes.

RADIOTERAPIA EM ASSOCIACAO COM
A CIRURGIA E A QUIMIOTERAPIA

As formas de associagao sao realizadas em
conjugagao com a cirurgia e/ou em asso-
ciagao com a aplicagao de agentes quimi-
cos, hormonais e imunolégicos.

Em associacao com a cirurgia, a irradiagao
pré-operatéria é usada com o fim de redu-
zir lesdes irressecaveis a limites operat6-
rios, ou a dar condigdes favoraveis para
que a manipulagao cirdrgica nao favoreca
a disseminacao ou o enxerto de células
tumorais em atividade.

Todas as formas de irradiagao, tanto as mais
elevadas supervoltagens com Aceleradores
Lineares ou Betatrons, assim como o uso
dos raios X de contacto, de baixa penetra-
¢ao, ou das fontes de eletrons acelerados,
tém indicagdes precisas, de acordo com a
distribuicao possivel do efeitc das radia-
¢des, que somente o radioterapeuta tem
condicdes para determinar. Cabe ao espe-
cialista do setor de cada caso, encaminhar
o paciente a consulta e nao determinar o
modus faciendi a ser posto em pratica.

De acordo com ¢ codigo de ética art. 14 §
anico: — O médico que solicita para seu
cliente os servicos especializados de outro,
nao deve determinar a este, ou ao cliente,
a especificagao de tais servicos”’.

E fundamental, entretanto, na pratica, que
a transferéncia de um paciente, de seu mé-
dico para outro, seja acompanhada de
relatério, contendo informacao relativa a
todos exames clinicos e subsidiarios a que
o paciente tenha sido submetido, assim
como, os dados minuciosos sobre as for-
mas de tratamento clinico ou cirdrgico ja
instituidos.

O dialogo entre os médiccs que
transferem a responsabilidade do caso, de
um para outro, & da mais alta convenién-
cia, e deve ser estabelecido sempre que
possivel, sem prejuizo da remessa dos
referidos relatérios.

Munca confiar ao doente o relatério dos
exames e dos tratamentos anteriores; ele
quase sempre deforma os fatos, por inter-
pretar de maneira inadequada a sua hist6-
ria, com prejuizo da boa compreensao do
médico que o recebe, produzindo
freqlientemente, desinteligéncia entre os
especialistas.

Tudo isto é o essencial para que seja posi-
tivo o saldo do relacionamento médico-
paciente.

A radioterapia p6s-operatéria, se propoe a
completar a onco-esterilizacao de resi-
duos neoplasicos, reconhecidamente con-
siderados irressecaveis ou de permeagdes
tumorosas ou celulares, que escapam a
percepcao do  cirurgiao. Estatisticas
mostram melhoras de sobrevida assintoma-
tica, em diversas formas de localizacoes
tumorais, pelo uso da irradiagao pébs-
operatoria.

A conjugagao da radioterapia com a qui-
mioterapia (QT) é feita com inten¢ao com-
plementar, que se tem mostrado pro-
gressivamente mais eficiente com novos
recursos de duas armas, e o melhor conhe-
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cimento de vantagens e riscos de asso-
ciagao.

Sabe-se, que o emprego indiscriminado
das duas armas acentua o efeito nocivo de
ambas sobre a reserva medular, o que im-
poe cuidados especiais a esta forma de
associagao.

ja que nao se conseguiu ainda demonstrar
efeito potencializador da acao terapéutica,
é da maior importincia, que nos casos em
que propoe radicalidade ao efeito da
radioterapia, nao se adote o uso de agente
QT., prévio ou simultinec, que possa
tornar inexeqiivel aplicagao da radiote-
rapia em doses integrais, imprescindiveis
para o bom resultado de um tratamento
radical.

E de fundamental importancia que se corri-
jam os conceitos populares que, infeliz-
mente, ainda influenciam até mesmo os
médicos desatualizados na terapéutica do
cancer. Primeiro, a falsa idéia de que a
radioterapia € um recurso “paliativo”;
segundo, o fantasma da periculosidade das

radiagoes.

Quanto ao primeiro conceito, & preciso
que se saiba que a cirurgia e a radioterapia
em conjunto, ou isolamento, sao meios de
tratamento capazes da cura, de grande nu-
mero de formas de cancer. A quimiotera-
pia entra como importante fator coadju-
vante, também conforme a doenca
neoplasica com atitude curativa.

A radioterapia chamada radical, com fina-
lidade de cura, pode ser exclusiva em
tumores malignos: cutaneos, uterinos,
mamarios, e em cabeca e pescogo, quando
aplicada em casos adequados, de forma
adequada, em tempo oportuno. As outras
medicagbes, de tratamento associado, sio
de radioterapia remissiva ou sintomatica.

A tendéncia na terapéutica é, sem duvida,
cada vez mais marcada no sentido da
associacao de fratamentos. A boa conjuga-
¢ao de recursos se propde a eliminar o tu-
mor, por meio da cirurgia ou da irradiacao;
impedir a disseminagao de células cancero-
sas em atividade, em conseqiiéncia da
manipulacao do tratamento, e mesmo da
propedéutica como biopsia, inventarios
cirGrgicos, etc.,, e finalmente a onco-
esterilizagao do terreno, o que é feito pela
radioterapia pés-operatéria e pela quimio-
terapia.

A profilaxia das recidivas e das metastases é
tarefa de tratamento medicamentoso por
meio de agentes quimioterapices, hormé-
nios e, mais recentemente, os imunitarios,
que s2o instituidos ap6s a conclusao da
cura, com o fim de modificar, na medida
do possivel, o terreno predisposto ao
implante ou ao reemplante do processo
maligno.

Quanto ao perigo das radiagoes, diga-se
apenas, que poucos agentes terapéuticos
tém hoje seus efeitos tao minuciosamente
estudados como os da radiobiologia. Desta
forma, a radioterapia bem conduzida,
pode ser aplicada com toda seguranca.

Ha porém de se levar em conta a adocao
do “risco calculado” de que se lanca a mao
em todas as formas de tratamento, nos:
casos mais graves em que a moléstia, o can-
cer, ja se apresenta como uma condenacao
certa, mais inapelavel do que qualquer
periculosidade terapéutica.

No que se refere a seguranca para médicos
e pessoal do trabalho, exige-se das entida-
des de combate ao cincer, o cumprimento
das normas de Protecio Radioldgica da
C.N.E.N., que proporcionam condicdes de
plena seguranca internacionalmente com-
provadas.
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Pessoal: A radioterapia exige para sua boa
execucao a participagao de: Radio-
terapeutas Médicos, Fisicos, Técnicos,
aléem do pessoal de enfermagem e de
assisténcia para os aparelhos.

Residéncia, cursos de especializagao e
reconhecimentos de titulos de especialista,
por parte do Colégio de Radiologia sao
indispensaveis ao preparo de todos aque-
les que trabalham em Radioterapia.

NOCOES SUMARIAS DE QUIMIOTERAPIA ANTINEOPLASICA,
DE IMUNOTERAPIA ANTITUMORAL E DEIMUNOPREVENCAO
(Grupo Fundamental)

As doencas neoplasicas malignas podem

ser consideradas em 3 grandes grupos:
TUMORES SOLIDOS LINFOMAS E LEU-
CEMIAS.

Qualquer dos 3 grandes grupos se inicia

com um ndmero reduzido de células

neoplasicas e o crescimento tumoral, de -
infcio bem localizado nos tumores sélidos
e discutivelmente localizado nos linfomas .
e leucemias, apresenta o CRESCIMENTO

TUMORAL (CT) em escala exponencial de

tal forma que 10° corresponde a 1 célula

neoplasica, 10° corresponde a 1 milhao de

células em 1 miligrama de tecido neo-

plasico, 10° corresponde a 1 grama, 10" ou

1 quatrilhao de células corresponde a 17
quilograma de tumor.

Todo esse desenvolvimento ou
crescimento tumoral estd na dependéncia
de diversos fatores propostos do tipo
celular neoplasico e fatores troficos do.
tumor, assim como é antagonizado por
outros diversos fatores do organismo
hospedeiro (paciente), dos quais apresenta
uma grande ou maior relevancia o estado
de imunocompeténcia ou de imunopoiése
contra o desenvolvimento da doenga
neoplasica.

Sob esse conceito é 6bvio que as trés gran-
des armas (Cirurgia, Radiagdes e Qui-
mioterapia) de agressdo a doenga neopla-

sica tém o propésito de eliminar e/ou
reduzir progressivamente a populagao
celular neoplasica para conseguir a cura ou
a maior e mais duradoura remissao possivel
com a intengao de chegar a cura completa
da doenca neoplasica, ou pelo menos, a
condicio de maior sobrevida em condi-
coes fisicas e psicoldgicas satisfatorias.

Em cancerologia experimental e humana,
aquelas cifras correspondentes ao CT sao
importantes também para os conceitos de
diagnésticos e de tratamento:

a) De regra, uma doenca neoplasica
(Tumor s6lido, linfoma ou leucemia) com 1
quilograma de células ou tecido neopla
sico 102, provavelmente corresponde a um
namero letal, ou quanto mais nao seja,
a uma doenca neplasica com infimas possi-
bilidades de cura ou de remissdo satisfato-
ria;

b) O tumor sélido ou linfoma ou leucemia
com 10° (1 grama) poderao ser diagnostica-
dos e, é 6bvio, com muito maiores possibi-
lidades de cura completa;

¢) Os tumores ou linfomas ou leucemias
com 102 a 105, poderao ser detectados
pelos meios de diagnésticos apropriados, e
que, para os tumores solidos corres-
pondem a “‘Citologia Exfoliativa’, de gran-
de valor nos tumores mucosos ou epiteliais
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do colo uterino, de todas as mucosas como
as orofaringeias, reto e canal anal, pele e
juncdes mucoso-epidérmicas, e brénqui-
cas ou bronquiolares.

A neoplasia maligna, correspondente ao
tumor solido, de inicio. localizada, tem
como caracteristicas principais, o cresci-
mento mais ou menos rapido, a formagao
de metastases e a repercussao no estado
geral do paciente.

Estes fatores sao interdependentes e re-
sultam da extensao loco-regional do
tumor, de sua gradagao histolégica, bem
como das condigdes imunolégicas do
paciente.

Algumas nogdes basicas devem ser enfati-
zadas para uma melhor compreensao das
normas gerais postas em pratica na
terapéutica oncolégica dos tumores so6-
lidos, a saber:

1 — Células neoplasicas circulantes: Os
pacientes portadores de neoplasia maligna
apresentam, em sua grande maioria, cé-
lulas neoplasicas que circulam na rede lin-
fosanguinea.

Estas células sao encontradas em maior nud-
mero na circulagao linfo-sanguinea
regional do que na circulagio dita
periférica e tanto maior a concentragao em
ambas as circulagdbes quanto mais vo-
lumoso ou “pegado’” o tumor.

2 — Células neoplasicas descamadas: Estao
sempre presentes nas neoplasias ulceradas
Ou NA0 que se originam na mucosa ou com
ela se comunicam (vias aerodigestivas
superiores, arvore brénquica, visceras
ocas, vias génito-urinarias, etc), na serosa
(pleural e peritonal), meningeas e pele.

3 — Metastatisacao: Toda vez que um
tumor maligno & manipulado, seja por
ocasiao do exame loco-regional, seja na
realizacao de uma bidpsia ou nas mano-
bras necessarias para a execucgao do ato
operatério, o nimero de células malignas
circulantes aumenta em  proporgao
incalculavel.

O “stress” produzido pela combinagao
anestésica + cirurgia, provoca a diminuigao
da defesa imunolégica do paciente que,
somada ao aumento do nimero de células
neoplasicas circulantes, entre outros
fatores, pode determinar a formagao de
metastase, tanto pela segregacao e aglu-
tinacao das células cancerosas entre si,
como pela sua fixagao a parede capilar.
Posteriormente, quando atravessada a
parede do vaso, havera o aparecimento da
metastase no tecido extravascular, ja entao
com uma vascularizagdo prépria e
auténoma.

A ocorréncia de metastase significa que o
equilibrio  bio-imunolégico tumor-hos-
pedeiro ja quebrado foi ainda mais
alterado.

Entre outros, os fatores mais importantes
que podem perturbar este equilibrio sao
os seguintes: diminui¢ao natural da defesa
imunolégica do enfermo (idade mais avan-
cada, queda do estado geral) tensao ner-
vosa exagerada, “stress” anestésico-cirdr-
gico, manobras operatérias necessarias
para a ressecgao do tumor (aumento do na-
mero de células neoplasicas circulantes)
etc, etc.

4 — Radioterapia pré e pés-operatéria: E
de conhecimento geral que as irradiagoes
podem afetar a capacidade da célula
cancerosa em sua multiplicagao, desde que
a dose administrada seja adequada para o
tipo histopatolégico em consideragao.
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Freqlientemente, a radioterapia pré-opera-
téria bem conduzida permite a realizagao
de um ato cirdrgico satisfatério executado
em terreno relativamente estéril no que
diz respeito a neoplasia.

A radioterapia pré e poés-operatéria tem
suas indicagcdes bem definidas, devendo
ser sempre utilizada como arma terapéuti-
ca de real valor e nao somente nos casos
julgados tratados pela cirurgia de modo
possivel.

Na radioterapia, tanto pré como poOs-
operatoria, é benéfica a associagao simul-
tanea com um quimioterapico poten-
cializante (5-fluoracil, actnomicina-D e
outros) que podera proporcionar melhor
resposta terapéutica.

5 — Quimioterapia intra e pds-ope-
ratéria: Estd demonstrado in vitro, em
animais e nos seres humanos, que drogas
quimioterapicas em contato com células
neoplasicas circulantes ou descamadas,
pode destrui-las ou torna-las inativas. No
entanto, como essas substancias sao geral-
mente tbxicas, seu emprego intra-operat6-
rio deve ser bastante judicioso, a fim de
nao sobrecarregar o “stress” a que o
enfermo ja esta submetido.

A dose intra-operatéria nao deve ultrapas-
sar um terco ou no maximo a metade da
dose total indicada, dependendo principal-
mente de diversas condi¢des das quais a
mais importante constitui a ‘““RESERVA
MEDULAR"" (capacidade da medula 6ssea
atual e de recuperagao que se avalia pelo
namero global de leucocitos acima de
4000/mm? e mais de 1000/mm?3 de granulé-
citos neutréfilos) e ainda da idade (diminui-
Gao progressiva da “‘reserva medular’’), do
estado de nutricao, de outras doencas
associadas com grande diminuigao da
reserva funcional.

O restante da dose sera completado no
pos-operatério, com os mesmos cuidados
referidos.

TD” médio de um tumor sélido é de
aproximadamente 4 meses, infere-se que a
Poli-Qt-an “‘preventiva” devera ser apli-
cada, com os respectivos intervalos, até so-
brepassar os 4 meses.

Ainda mais:

a) como podera o TD ser maior do que 4
meses por varios motivos do préprio tumor
e do préprio organismo-hospedeiro;

b) e, poderao permanecer células neopla-
sicas em estado Go (com potencial evoluti-

.vo passando ao ‘“ciclo proliferativo — G, S,

Gz e M” por qualquer diminui¢ao da imu-
nidade antitumoral do  organismo-
hospedeiro);

¢) é aconselhavel que, com intervalos mais
longos (14, 21 ou 30 dias), repitam-se ciclos
de Poli-Qt-an no sentido ‘“‘preventivo”,
além de, nos intervalos oportunos (depois
de no minimo 7 dias do ciclo poliqui-
mioterapico) executar a ativagao da
capacidade imuno-biol6égica pelos an-
tigenos inespecificos, dos quais o mais
usual e mais eficiente &€ o BCG.

6 — Imunoterapia: Com o advento desta
nova arma do arsenal da terapéutica
oncolégica, principalmente em certos
tipos de tumores (melanoma, sarcomas de
partes moles), é aconselhavel a sua com-
binagao as outras modalidades de trata-
mento ja existentes, sobretudo apés o trata-
mento cirdrgico, e/ou, radioterapico cura-
tivo, como medida preventiva, tendo
em vista a possivel elevacao das defesas
imunolégicas do paciente. Atualmente usa-
se com maior freqliéncia a vacina BCG.
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IMUNOTERAPIA ANTITUMORAL (IMT-T)
EIMUNOPREVENCAO

I — Considera-se atualmente que o desen-
volvimento e a progressio da doenca
maligna decorre da deficiéncia de diversos
fatores, ganhando RELEVANCIA dentre
todos, a DEFICIENCIA IMUNOLOGICA
CONTRA O PROPRIO TUMOR.

Il — O prognéstico dos tumores sélidos,
linfomas e leucemias depende da con-
centragao de anticorpos antitumorais (ac-
.

Para alguns tumores sélidos demonstrou-
se a nitida relagao do sucesso cirtrgico
tanto maior quanto maior fosse a con-
centracao dos ac-T, e o inverso, com pior
sucesso cirargico com a instalagao mais fre-
qliente de metastases, e conseqtiente-
mente menor sobrevida (S-V), quando a
concentragao de ac-T fosse baixa ou
diminuisse progressivamente.

Il — Por isso, na medida das possibili-
dades, todos os pacientes portadores de tu-
mores s6lidos ou linfomas ou leucemias
deverio ser “estadiados” no que respeita
as suas condi¢des de imunidade “‘celular”
e “humoral”, o que, além de indicar
aproximadamente o grau dessas deficién-

V — Imunoterapia
Antigenos usados e tipos de IMT-T:

cias imunolégicas, indicara parametros
para a avaliacao da terapéutica.

IV. — A IMT-T para o seu maior
rendimento devera ser administrada
quando ocorra o “Tumor residual

MINIMO”, pois experimentalmente esta
demonstrado que ela s6 age, se a popu-
lagao de células cancerosas é baixa, porque
ha um limite acima do qual ela nao pode
competir (10° células na leucemia do
camundongo) L1210 e em tumores sélidos
também.

Consegue-se a reduciao da massa do tumor
com a sua ressecgdo e/ou com a RT e/ou
com a Poli-Qt-an.

7

O tumor é considerado ou conceituado
pelo cirurgiao como inteiramente retirado,
mas poderao ficar células residuais no
6rgio e/ou em ganglios e/ou em tecidos
vizinhos. Consegue-se reducao macica das
células do linfoma ou leucemia aguda ou
crénica na “completa remissio”, com a
Poli-Qt-an, principalmente associada a 12 e
a 32 condigoes.

Esta é a recomendacao ja feita, da Poli-Qt-
an “preventiva’ na intengao da ‘“CURA
COMPLETA” de um tumor sélido, de um
linfoma ou de uma leucemia.

BCG (mais usual);

Corynebacterium parvum;

Inespecifica (diversos anti-
genos inespecificos)

B Pertussis;
(Todos agem por estimulo ao

SRE, sendo 0 BCG o mais

Poly-1-C com atividade antiviral, (aumentando também a producao
“interferon”’) e antigénica;

CEA (Carcino-embryonic antigen) de tecidos embrionarios e Ca do

Neuraminidases (enzima da bactéria da célera);

Autdloga — células neoplasicas do préprio tumor
cultivadas, irradiadas e reinjetadas no mesmo;

ativo) cblon;
DNCB;
E outros.
Especifica

Is6loga — células neoplasicas de um paciente com

certo tipo de neoplasia que sao cultivadas, irradiadas
e injetadas em outro paciente com o mesmo tipo de

neoplasia;

LTF (Lymphocyte transfer factor);

Aucxiliar ou “Adotive”’

MIF (Migration inibition factor).
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Experimental e clinicamente tem-se ve-
rificado que a associagao da Imunoterapia
especifica e inespecifica proporciona me-
lhores resultados que esta Gltima isolada.

Entretanto, a primeira exige técnicas al-
tamente sofisticadas e de dificil pro-
cedimento, enquanto a Ultima — a ines-
pecifica — pode ser facilmente incluida
atualmente nos programas de trabalho.

A imunoterapia “‘adotive’” baseia-se em
uma das propriedades dos linfécitos timo-
dependentes e ja compromissados (com-
mitted).

O conhecimento de outras propriedades
dos linfécitos é atil:

a) Fator de transferéncia (FT) de-
monstrando especificidade imunolégica
dos linfécitos &€ o “LTF”;

b) Fator de inibicao de migracao = impede
a emigracao de macréfagos; constitui,
junto com o fator seguinte, de grande
valor para a imunidade “local” contra a
neoplasia & o “MIF”;

c) Fator quimiotatico = os macré6fagos sao
atraidos;

d) fator de reagao = produz a reagao in-
flamatéria dos testes de hipersensibilidade;

e) fator blastogénico = provoca a trans-
formacao linfoblastica dos linfocitos, que é
verificada na prova de fitohemaglutinina;

f) fator de permeabilidade do ganglio lin-
fatico = aumenta a permeabilidade
vascular local e, provavelmente, facilita
reagoes imunopatolégicas locais;

g) Provavelmente transporta o “in-
terferon” conferindo resisténcia as in-
fecgoes por virus;

h) Linfocitotoxina = citotéxica.

VI — Resumindo, a IMT-T submete-se a de-
terminadas regras:

1 — A IMT-T deve ser iniciada em estado
de “DOENCA CANCEROSA RESIDUAL Mi-
NIMA’;

2 — Nao deve ser administrada durante a
acao de agentes imunodepressivos (qui-
mioterapia, irradiagao) ou logo apés, ne-
cessitando aguardar-se lapso de tempo
adequado para inicia-la (no minimo 7 dias);

3 — A CIRURGIA, A RADIOTERAPIA E A
QUIMIOTERAPIA ANTINEOPLASICA
devem preceder a IMT-T;

4 — A IMT-T deve ser aplicada “NEM TAO
CEDO E NEM TAO TARDE”; NAO ES-
PERAR QUE AS CELULAS NEOPLASICAS
REMANESCENTES PROLIFEREM. (O tempo
de duplicacao (TD) &€, em média, de 4 me-
ses para os tumores sélidos e de horas a 30
dias nas leucemias agudas, linfomas e leu-
cemias crénicas).

5 — A IMT-T devera, sempre que possivel,
ser combinada = Inespecifica + Especifica
+ “Adotive”.

VIl — A imunoprevenc¢io pelos conceitos
ja emitidos podera ser feita em nao can-
cerosos e recomendada nos cancerosos
“considerados curados” por qualquer das
trés armas.

Ha evidéncias suficientes de ordem ex-
perimental de que a imunizacao ines-
pecifica BCG desenvolve forte poder pro-
tetor contra tumores de diversas naturezas.

No campo clinico, a agao do BCG tem-se
demonstrado encorajadora em neoplasias
de varios tipos, notadamente na leucemia
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linfoblastica aguda e no melanoma ma-
ligno.

Alguns resultados contraditérios parecem
mais ligados aos programas de qui-
mioterapia e a cepa de BCG, as técnicas e
as doses de vacinagao que sao diferentes
nos trabalhos publicados e nem sempre
comparaveis.

Anilises epidemiolégicas, especialmente
as efetuadas na provincia de Quebec
(Canada) e nos paises escandinavicos (Di-
namarca, Suécia e Noruega) revelaram que
a mortalidade por leucemia linfoblastica
aguda é 50% menor nos individuos que
foram becegeizados ao nascer em con-
fronto com os nao-vacinados.

Para maior estimulacao do SRE torna-se ne-
cessario oferecer o BCG em doses elevadas
por meio de administragdes repetidas, em
curtos intervalos, por periodos re-
lativamente longos.

Para atingir esse desiderato o método oral
de becegeizagao é possivelmente superior
as técnicas parenterais, porque & possivel
introduzir no organismo elevadas doses de
vacina provavelmente superiores, sem
complicacdes e com boa tolerdncia. A cepa
Moreau de BCG usada no Brasil & das mais
potentes em confronto com outras cepas
internacionais e de menor poder ‘ir-
ritativo” permitindo a administragao de
altas doses repetidas.

Pelo exposto recomenda-se, nas in-
vestigacbes sobre a imunizagao ines-
pecifica pelo BCG, o cotejo do método
oral e de técnicas parentéricas nos ensaios
controlados em cancerologia. Sera con-
veniente trabalhar com BCG liofilizado,
pela sua melhor conservagao e maior uni-
formidade das partidas de vacinas a em-
pregar.

RECOMENDACOES GERAIS PARA A QUI-
MIOTERAPIA ANTINEOPLASICA (QT-AN)

E PARA A IMUNOTERAPIA ANTI-
TUMORAL  (IMT-T) E IMU-
NOPREVENCAO.

I — A Qt-an é uma das armas no tra-
tamento das doencgas neoplasicas malignas,
e como as outras trés (Cirurgia, Radiagdes,
Imunoterapia e Imunoprofilaxia), na maio-
ria das vezes associa-se a elas, adquirindo o
mesmo nivel de importéncia.

Il — Atualmente, NAO SE USA na Clinica
Humana para fins terapéuticos UMA UNI-
CA EXCLUSIVA droga.

Demonstrou-se, ja ha alguns anos, que a
monoquimioterapia nao tem mais razao de
ser com excecao da aplicagao no ato ci-
rdrgico ou em associagao a Rxt para di-
minuir o tempo de preparo de um de-
terminado tumor sélido para a res-
secabilidade cirargica (Ca de colo de Gtero
estadio Il e 1ll, tumores partes moles, tu-
mores ou metastases 6sseas).

Tirante os protocolos de estudo pro-
gramado da eficiéncia terapéutica e estudo
das acdes farmacodindmicas e toxicas de
uma determinada droga antineoplasica
NAO SE ADMITE MAIS, NA ATUALIDADE,
O EMPREGO DE UMA UNICA DROGA ou
da chamada Monoquimioterapia no
regime assistencial para os cancerosos.

Il — A combinagao de drogas ou Po-
liquimioterapia (Poli-QT-an) — em uso IN-
TERVALADO demonstrou que a toxicidade
das mesmas nao é aditiva, e ao contrario, é
em geral menos toxica do que ao tempo da
monoquimioterapia com doses pequenas
e em dias ou semanas sucessivos.

Ainda mais, o efeito antitumor e o
prolongamento da vida do animal —
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hospedeiro do tumor ou do préprio ho-
mem era e é estatisticamente MAIOR, com
um maior periodo de bem-estar fisico e
psicol6gico dos pacientes nas doencas
neoplasicas com responsividade
quimioterapica.

V — A Qt é utilizada como:

A) Coadjuvante

Leucemia aguda

T. Burkitt
B) Predominante

Associada a cirurgia

IV — A combinagao de drogas ou Poli-Qt-
an devera ser composta de 1 droga “Nao
especifica do ciclo celular” (Alquilantes
e/ou nitrosuréias), e outras drogas, 2 ou 3
ou mais, “especificas do ciclo celular” para
as fases do “/ciclo proliferativo” celular, e
notadamente as que atuamem G, S e M.

Intra-operatéria (10) Pés-opera-
tério imediato
(POI)

Neoplasias avangadas
Associada a Rxt

Associada a Cirurgia + Rxt

A) Qt COADJUVANTE DA CIRURGIA

A cirurgia é a primeira e grande arma cura-
tiva da maioria dos tumores sélidos e ou de
metastases isoladas.

A Qt-an como cadjuvante da cirurgia
(e/ou da Rt) é de grande importancia
porque produz:

Reducao da populagao celular neo-
plasica;

Acentuada redugao de viabilidade
biolégica das mesmas células;
Exemplos: tumores 6sseos, de partes
moles, do pulmao, da mama.

A.1. — A Qt-an coadjuvante no Intra e P6s-
operatério é de grande utilidade pelo fato
de experiéncias em cancerologia ex-
perimental ter demonstrado:

A1.1. — Que uma Gnica célula tem ca-
pacidade reprodutiva em 1000 e que
nimero de células neoplasicas circulantes

é tanto maior quanto maior a sua ma-
nipulagao e quanto maior for o volume
e/ou peso do tumor;

A.1.2. — Que o uso de Qt-an 1O diminui
significativamente a possibilidade de re-
cidiva dos tumores do célon e estémago, ja
com seguimento comparativo com grupos
controles durante periodos de 5 a 8 anos
ap6s a cirurgia dos célons.

A.1.3 — Trabalhos em Cancerologia ex-
perimental tém comprovado que a des-
camagao de células neoplasicas na luz dos
6rgaos oco-musculares (tubo gastrintesti-
nal, bexiga, etc), e nas cavidades serosas,
promovem o implante de células neo-
plasicas nestes locais constituindo regides
de recidivas.

A.2. — A Qt-an associada a Rt é de extrema
utilidade em doencas neoplasicas malignas
como as seguintes:

— Linfonas;
— Mieloma multiplo;
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— Tumor de Ewing;

— Reticulossarcoma 6sseo;

— Preparo pré-operatério de deter-
minados tumores como os de partes
moles, colo de (tero, estadios 1l e Ill,
e outros.

A.3. — Poli-Qt-an ‘“‘Preventiva” — Pra-
ticamente, em todos os tumores sélidos
considerados ““curados’’ pela Cirurgia e ou
pelas Radiagdes, os pacientes deverao se
submeter & Poliquimioterapia “Pre-
ventiva’’, pelo menos durante o tempo
médio de duplicagio do tumor sélido, que
é de aproximadamente 4 meses.

A razao primordial desta recomendagao
fundamenta-se na possibilidade da exis-
téncia de “Tumor residual MINIMO” nao
detectavel ou indiagnosticavel pelos meios
propedéuticos atuais e que poderao ‘“‘mi-
croscopicamente’’ existir.

B — QT-AN PREDOMINANTE

Constitui o recurso terapéutico eficiente e
de maior relevancia no tratamento de:

— Leucemias agudas e crénicas;
— Coriocarcinomas;

— Tu-Burkitt;

— Cancer “avancado’”’, em geral.

H4, entretanto, determinadas neoplasias
nas quais a Poli-Qt-an apresenta resultados
discretos ou mesmo nulos com os es-
quemas atuais.

Espera-se que com o progresso acelerado
da experimentagao de novas drogas, e com
a deteccao em estadios mais iniciais dessas
neoplasias, possam ser obtidos melhores
resultados. Sao elas:

— Tumores do trato urinario (exclusive
oTU. de Wilms e aplicagao local do CA su-
perficial da bexiga;

— Tumores primarios do encéfalo;

— Tumores de glandulas endécrinas;

— Tumores 6sseos e cartilaginosos em ge-
ral;

— Tumores do es6fago;

— Tumores do pulmao;

Geralmente é utilizada a via sistémica; en-
tretanto ha condigdes em que a aplicagao
regional oferece vantagens, associada ou
nao a cirurgia ou a RT sob a forma de in-
fusao arterial ou, muito raramente, a per-
fusao com circulagao extracorpoérea:

— Tumores de cabeca e pescogo;

— Tumores avangados de colo uterino ou
bexiga;

— Tumores encefalicos;

— Tumores primarios ou metastaticos do fi-
gado;

— Tumores de tecidos moles e 6sseos.

— Cancer “avancado’”’. Recomenda-se nos
tumores avancados a Poli-Qt-an in-
tervalada com a finalidade de se chegar a
uma populagao minima de células tu-
morais.

NORMAS DE PATOLOGIA PARA O DIAGNOSTICO
DAS DOENCAS NEOPLASICAS
(Grupo Fundamental)

O Grupo Fundamental de Patologia
propds-se aos seguintes itens que servirao
as normativas gerais:

1. Informagdes minimas dos exames ana-
tomo-patolégico e citopatolégico de in-

teresse para o diagnostico, prognéstico e
tratamento do paciente canceroso.

2. Padronizacao  das nomenclaturas
anatomo-patolégica e citopatologica dos
tumores.
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1.1 Da requisicao
1.1.1. Nome

1.1.2. Registro

1.1.3. Sexo, idade, raca, naturalidade e
profissao.

1.1.4. Localizacio anatomo-topografica do
material enviado.

1.1.5. Colheita e fixagao

A autocolheita em citopatologia &
desaconselhavel. Em anatomia patolégica,
deve ser referido o tipo de biopsia
(incisional, excisional, curetagem, pungao,
endoscopica, etc.). Quando se tratar de
cirurgia de maior porte, informar os tipos
das mesmas e as estruturas que forem
enviadas. Em se tratando de material
proveniente de local distante (biopsia ou
peca cirdrgica) deverd ser fixado em
formol a 10%. No caso de material para
exame citolégico, as laminas devem
sempre ser enviadas ja fixadas.

1.1.6. Data da altima menstruagao, em ca-
sos de biopsia endometrial ou citopa-
tologia ginecolobgica.

1.1.7. Breve informe clinico com os
exames complementares importantes e
diagnéstico clinico ou de hipotese de
diagnéstico. Referir tratamentos prévios
que possam interferir no quadro morfol6-
gico. ’

1.1.8. O requisitante devera assinalar na
peca, quando for o caso e no pedido,
aspectos especiais que devam ser
esclarecidos pelo patologista.

1.1.9. Deve ser datado e assinado pelo
requisitante.

1.2. Do relatério

1.2.1. Namero do relatério
1.2.2. Nome do paciente
1.2.3. Namero do registro

1.2.4. Material (natureza do espécime re-
cebido).

1.2.5. Condi¢cdes do mesmo (fikagéo ou
nao)

1.2.6. Data do pedido e nome do
requisitante

1.2.7. Macroscopia. Descrigao detalhada
do material e da tesao:

Forma, dimensao, consisténcia, peso,
coloracao, margem de seguranga da
resseccao, Orgaos, estruturas e planos
comprometidos pela lesao, numero e
caracteres dos linfonodos, se houver. Na
macroscopia das pegas de intervengdes
cirtrgicas sistematizadas, como as de
Halsted, Westheim-Meigs e outros, seguir
padroes estandartizados como por exem-
plo, os de Anexo (1)*

1.2.8. Microscopia

A informagao microscopica devera ter em
vista, sua utilidade para o diagnéstico,
prognoéstico e tratamento. As principais
caracteristicas, em relacao a esses itens
inclusive aquelas sugestivas de processos
reacionais de organismo a agressao
neoplasica, deverao ser assinaladas quando
presentes. Particularmente importantes
sao:

— O grau histolégico do tumor

* Os modelos de estémago, pulmao, partes moles, 0ssos,

leucemias e outros serao distribuidos oportunamente.
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— A atividade cariocinética

— A necrose

— A situagao das margens de resseccao

— A relacao do tumor com os tecidos
vizinhos como: infiltracao dos mesmos,
permeacao linfatica e sangiiinea, embolis-
mo, metastase.

— As modificagdes reacionais como fibro-
se, histiocitose, infiltragdes linfoplasmoci-
taria e outros dados de interesse para o
caso.

— Em relacao ao relatério citopatolégico
as mesmas recomendagdes sao feitas, no
que couber.

Infiltracdo linfo-plasmecitaria junto ao tu-
mor ou a histiocitose de ganglios satélites
ou nao, tém obrigatoriedade de assinalar a
sua presenca ou nao, ou O seu grau se
possivel no caso de sua existéncia, em virtu-
de do conceito imunobiolégico da defesa
imunitaria apresentada pelo organismo
hospedeiro contra o tumor.

1.3. Do uso da biopsia por congelagio

Seu uso para diagnéstico imediato tem as
seguintes indicagdes:

1.3.1. Toda vez que durante o ato cirdrgico
for necessirio o  diagnéstico de
lesiao para a decisao da conduta a seguir:
enfatiza-se que a realizacao rotineira da
biopsia por congelacao, envolve dificulda-
de técnica, exigindo equipamento
apropriado e pessoal especialmente treina-
do nesse método.

1.3.2. Para verificagaio da margem de
ressecgao.

1.3.3. Para identificacao de estruturas, cujo
reconhecimento seja essencial a continua-
cao do ato cirdrgico.

1.3.4. Quando houver alto risco de
disseminacio pela realizacao de biopsia
nio complementada, de imediato pela
resseccao adequada (como por ex. em
carcinoma mamario e melanoma maligno).

1.4. Da necropsia

1.4.1. HA necessidade das necropsias
rotineiramente conduzidas com o exame
histolégico sistematico de todos os tecidos.

1.5. Das necessidades de equipamento e
preparo de pessoal

O grupo acha oportuno lembrar as
deficiéncias geralmente verificadas nos
Servicos de Anatomia Patolégica do Pais,
os quais nao tém condicdes de acompa-
nhar materialmente o atual progresso
tecnolégico. Como exemplo, encarece a
necessidade de aquisicao, pelo menos para
os centros principais do Programa Na-

.cional de Controle do Cancer, de:

1) Aparelhagens completas para ne-
cropsias;

2) Micrétomo-criostato;

3) Processador automatico de tecidos a
vacuo;

4) Aparelhos automaticos de coloragao;

5) Citocentrifuga;

6) Drogas e reagentes especiais;

7) Microscopio eletrénico.

Em relacao ao pessoal técnico, encarece a
intensificacao dos cursos para a preparagao
de técnicos de nivel médio e superior, bem
como a concessao de bolsas.

Recomendacoes em relagao ao item:

2 — Padronizacio da nomenclatura anato-
mo-patolégica e citopatolégica:

Sejam adotados os manuais de nomencla-
tura da Uniao Internacional de Combate
ao Cancer e da Organizacao Mundial de
Saude.

A seguir, alguns modelos de protocolos de
Patologia:
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MACROSCOPIA DO CA. INTESTINO GROSSO

Exame n® .......... ... ... ......
1) gl R RS SN ST | SRy T
NOME:
OPERADOR:
RGS.:
Intestino Grosso:
Colon Direito:
Colon Transverso:
1) — Material recebido: Sigmoéide:
Reto:
Anus:
Outras Estruturas:
2) — comprimento do intestino: ....................... cm.
3) — pele do perineo ressecada: ...................... cm.
4) — Alteragdes da pele do POFiNEO: .. ..............iuuniureei
parede Anterior . sisewieuiomisveioesoms meslomemmon oo
[oF:12: o[- A oTe1-1 (-] 4 o R A PO
5) — Localizagdo tamanho do tumor: parede lateral D =— E ..uiiviruiisessisinenivmnennss
AMULAT oo« o st s mer 5 5505 0 0730 50 5 900 5 5060 5 590 8 5.6 £ 5155 5 B0 5 e

6) — Tumor simples ou multiplo: ...
vegetante ...
7) — Tipo do tumor: INTUEREIEO ik 5w 5 5 5 5 0t om Eoms oo e o o 5 e s 4 8 s 4 2
UICOIAAO & visc vt issmnsmsienomeme s emesnssanssns
TUCOSA! 5 1515 15 58 § 855 5 508 5 Bt o oni o0 0 s ows w0 50 o 5 50001 0 50 5 ot 8 w0 5. 00
8) — Infiltragdo da parede intestinal: MUSCUIAT & v v v i 55055555 5 5 m s e s mom o e o e o s b5 5 e o 5
SOTOSA. |, ovvsswiws w8 i 6 530§ 8055 8 6155 e wcom o oo o o & 0w 3 0 5 6 100
9) — Infiltragdo de outros 6rgaos: ...
b OUtras ”tru‘uras .....................................................
10) — Outras lesdes associadas: polipos (n.° e distancia do tumor principal) ........... ... ... .....

.....................................................

MICROSCOPIA

B — Linha proximal de ressecgéo:
C — LInha distal de ressecgéo:
D — Pele do perineo:
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LINFONODOS

E — Proximal:

Acima do tumor F — Médio:

G — Distal:

H — Proximal:
Ao nivel do tumor | — Médio:

J — Distal:

K — Froximal:
Abaixo do tumor L — Médio:

M — Distal:

ESVASIAMENTO GANGLIONAR PELVICO — N.° TOTAL DE LINFONODOS DISSECADOS:

N — lliacos Primitivos D.:
O — lliacos Primitivos E.:
P — Hipogastricos D.:
Q — Hipogastricos E.:
R — lliacos Externos D.:
S

— lliacos Externos E.:

ESVASIAMENTO INGUINO CRURAL — N.° TOTAL DE LINFONODOS DISSECADOS:

T — Unilateral U — Bilateral
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MACROSCOPIA DO CA DA MAMA Exame n® ....... ... ...
[0 R s e
NOME:
OPERADOR:
RGS:
1) Mama: iwicosismismismassesin: (D ou E) Mama
2) ‘Tipo de 'OpPeragaos wwismeswnsmas mwssmississ Mama 4+ Axila
3) Medida total da pega: ..... R stsctmsiiari R wrnargs cm. Mama 4 Axila 4+ Mamaria Interna
4) Medidadapele ............ Kie: o 00 00 0 o cm. Mama 4 Axila 4 Fossa supra = Clavicular
8) Fofma: da Pele ;s mw s s euws smnss s i me s s v am s g s Mama 4 Axila 4 Fossa supra = Clavicular

<+ Mam. Interna
6) Caracteristicas da Pele:

A) Sem aiteragcdo dignas de nota = edemaciada = pele de laranja = Grédos de chumbo

B) Incisdo cirurgica medindo ........ cm. = Forma ............ Quadrante: .............

C) Cicatriz cirtrgica medindo .......... CM== EOYMA & 5o o rimse Quadrante: .............

D) Ulceragdo medindo ..... : A CM: = BOBAOSE s soimn s imasies s isss s st o asess s
Quadrante ............... ... ... ....... Fundo

7) Papila: Sem alteragées dignas de nota — retraido — ulcerado — crostoso — eczematoso —
Hemorragico — saida do liquido a compresséo, (Tipo de secregao): .............covvvrnunen ..

8) Tumor: Tamanho: ....... ; R Ko ever 5 s cm. — Localizag@o e extensfo ....::vvenvsvwsposvas
Consisténcia ...........cciiiiiiii.. BORIVAL . e s = i s e . 50 1 s it o, s o o il et S
BORAOS s cvumspimaimus mm s s smas ® a8 5@ e s ....Mével — aderente .............. ... .. .....

9) Superficie do corte do Tumor: Coloragdo e aspecto

10) Alteracbes nos outros quadrantes: Nada digno de nota — presenga de

11) Grupo de Linfonddios: Numero total de Linfonddos dissecados .............ouiininenninennans
Maior Linfonédo: ...... b SR X

12) Nuamero de blocos para exame histolégico:

A) TUMOEL . coovcim e v oo ose o w oo w0 s 05 B) Papila: .........
C) OBE: 5 i5 e 5505 me somam v om s o a0 00 i 0 i o D) QS :ivissiinss
E) QUE sowinmormsnmasmme smes sy ms s s s 6o F) QIES ;ui:wesenenns
G) Lfn. mais altos g. superior:.............

H) Lfn. grupo superior: ...................

1) Lfn. grupo médio: .....................

Jd) Lfn: gripo inferior: ::sssmesmassmssmssng

K) Lfn. de Troisler: .....................
L) Lfn. supro-claviculares: ................
M) Lfn. interpeitorais: .....................

N) Lfn. do 1.° esp. inter-costal: ...........
O) Lfn. do 2.° esp. inter-costal: ............
P) Lfn. do 3.° esp. inter-costal: ............
Q) Lfn. do 4.° esp. inter-costal: ............
R) Lfn. do 5.° esp. inter-costal: ............

S) Lfn. reto 1.2 costela: ...................
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RELATORIO MICROSCOPIO

A — Tumor: EDITEITAIN S0 o BTN en ool okl oo s Bianss s aRilt o 1 Conjuntivo ................
Discreta ..................

GRAU DE INFILTRAGAO Moderada 5w vmssmssmns

Marcante ................

Filetes Nervosos . ...................

INFILTRAGAO DE Linfaticos ........c.iiiiii

MUSCUIBRUTA! 55 5 5 5 50 5 005 5 50 & o it B 88

PEle wosmismemmsmermesmssmesmasmass

Moléstia ide: PBABY «w s s s mis sy dnms s 55 @ £ 5 5556 £ 55905 58 3 5 s 55 25 BE 5 5 05 56 5 9

ODBSBIVAGOOS: & sumis v s 516 5 mis s 595 5 5166 8 508 5 495 8 506 £ 518 8 e § 5350 8 5090 8 5 505 % 9 8 80608 8 a0 ¥ 8@ 6 5

B — Tipo Histolégico: Morfologia Celular ........ ... .. i i
Discreta .................

IRREGULARIDADE CELULAR Moderada ................

Marcante sw:simsimsswssmass

Secregdo Celular MUCIPAra ... ..ottt e e

MOHOIOGIE NUCIRE « is s bosismuw s o s s s 6ms 60w 60 5 9k 6 i 5 ik 3 s G 8 54 3 e

RATAS ... . o s one s mim v v o s

MITOSES E HIPERCROMASIA Moderadas ...............

Freqlientes ................

Freqlientes ....... o

FORMACAO DE TUBULOS Rafas

Arranjo Cordonal Sélido ......................
ARRANJO CELULAR Arranjo: Papilifero .sessmssmszmesmuswssnssmasme
Células Isoladas . ........cvviiiiniiniinennnn
| £ Discreta :vsssessmismismifswssmaymps
FIBROS WIATCANTE! 5 5 s o 5 s s 5 s 5 5 s vt w e = im0
REAGAO DO ESTROMA Infiltragdo Linféide . .........c.civiiiiiii....
Metaplasia s.....c.cvvmnevnvanenossssnns i
|
Avaliagdo do grau histolégico de malignidade: 1]
1
C — Alteracées das zonas nao tumorais da mama:
Displasias (Tipo) .....coviiiiiii i INFIAMAGHEES = wis s ois s we 5 e w e
D — Exame dos nédulos linfaticos Grupo Superior ..........c.oieiiieniaeennn
Gropo MBAIO: semismesmrsmasmnimmsvaaswes
LOCALIZAGAO DAS METASTASES| Grupo Inferior .............coviiiiiiiin.
Grupo Interpeitoral ............. ... ...
Numero total de linfonodios examinados ...............oouiiiiiiiieennny
ODSOIVATHOST 15 1 i ¢ 1555 5 5 5 5 (5 § w08ea w0 v iy o e 4 255 60 s s 2o 3 ol 4 wsed o o | !

E — Diagnéstico:



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

MARCO/ABRIL, 1975 63

NOME:
OPERADOR:
DATA:

EXAME n.°
REG/

H — LINF: Jugulo-Carotideos Altos D
| — LINF: Espinais Altos D
J — LINF: Jugulo-Carotideos Baixos D
K — LINF: Espinais Baixos D
L — LINF: Cervicais Transversos D
M — LINF: Submentonianos E

Macroscopia dos tumores de cabeca e pescogo:

1 — Tipo decirurgia ..............covvun...

Tamanho do tumor e distdncia das linhas
de ressecgdo cirdrgica ..................

. Submandibulares E
: Jugulo-Carotideos Altos E

; [Espinais Altgs B! . cormmsswssessum
: Jugulo-Carotideos Baixos E
: Espinais Baixos E
: Cervicais Transversos E

: Recorrenciais (Latero-Traqueais)

. Pré-Traqueais

OBS.: Os LINF. dos itens T e U s sé@o encontrados em casos de Laringectomias ou Tireoidecto-

mia com esvaziamento cervical.



64 MARCO/ABRIL, 1975 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

MACROSCOPIA DAS LESOES
Utero, Ovéarios, Tubas

NOME: SEXO: EXAME N.°:
OPERADOR: IDADE: REG. N.°:
DATA: RACA: QUARTO N.°:

O material recebido para exame consta de pega cirirgica representativa de:

1) Histerectomia parcial:
2) Histerectomia total:

3) Histerectomia total -+ anexectomia unilateral— .............. ... ... ... bilateral:

4) Histerectomia total + anexectomia bilateral 4 segmento de vagina:

5) Outros:

A) Dimensdes do utero ..... D S ) SI Miométrio ............ Endométrio ..............
B) Dimensées do ovario D ..... X e o 4 ) SER Ovario E ......... Kiosmasnmine X5 5 s 5 w0 & 505 6 4 W B
C) Dimensdes da Tuba D ..... ) SR ) S Tuba D ..... > SR X555 SENEIEAE RN m ey

D) Dimensdes da vagina: ....................

Descricbes das lesdes principais:

Morfologia geral: aspecto, dimensdes, cor, consisténcia, superficie de corte, relagdes com estrutu-
ras vizinhas:

A) Utero (colo e corpo):

B) Ovéarios D e E:

C) Tubas D e E:

ni =
D) Vagina:
Outros:
Material enviado para exame:
A) Colo uterino: 1) Vaglna:
B) Corpo uterino: J) Linf. inguinais D:
CF vimnsnis i@ EMEE B G ERas s K) Lint. iliacos D:
B woswusmasmaes s wmonm s L) Linf. fossa obturadora D:
E) Ovario D: M) Linf. inguinais E:
F) Ovéario E: N) Linf. iliacos E:
G) Tuba D: O) Lint. fossa obturadora E:

H) Tuba E: < ) O N S TTT ET1TTT
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Nome: Idade .::c:isiiniins EXAME 0.2 ..o v e e one s wreiit i b
Operador: BBXO 5iwispis 6w v e AL 3 BEGL = 1 s sl sislbon «5ele x Sotebadb ot
Data: ’ N QUARO s o i i

ESTADIAMENTO DE LINFOMAS
Material recebido para exame consta de:

A — Bago: Medindo ......... K eesars S e cm. pesando ...... grs: superficie externa é ... ..
.................................... |02 8o o] MR el e SIS SO o B e e
HA. N@o ha nddulos na superficie externa ............ou it

...................................... A CONSISIENCIA 16 o iy m s 5601 &5 50 55084 520 3 it obesum b
A superficie de corte NOtamMOoS QUE . ....... ..ottt e s
................. n.° de fragmentos para exame histopatoldgico ..............couuurn...

B — Lobo Esquerdo Hepatico. O fragmento é cuneiforme, medindo ...... X =i s S, M cm. A super-
(o] =R o 0 oo e PR A consisténcia é elastica. Nimero de fragmentos
oF: (- U -v.¢: 131 1= 108 | 51 (o] =1 {03 [ o | [T AU S S
OBS: - il s s a e i ¢ S e s 6 AL T B R 96 5 0 S 0§ R 5 R R R SLE R BaeiE s B B B E et A 5 G

C — Lobo Direito do Figado: O fragmento é de forma .......... medindo ...... Wb 2 s Risris & 5 25 cm,
AOLICOT « o ov e cms Tivge s 5 ik & 3 5 B s 89 5 ¥ a0 CONSISIENCIA 55 s min v mos mis s 3 63w sam o s e ouss s
nimero de fragmentos para exame histopatolOgiCo . .........oouiiiiiiiiiiiinaan..
) S e o R Tt O o e L, o o L R L
Linfonédos
D S GIUDO oo somiog s it o i el o o Forma ............ Superficie externa ...............
medidas ........ R Ki v e s cm Superficie de corte ............ Fragmentos para
exame NiStOPatOIGGICO = cs: sv i biior mias sinn s oisie s oum i osi s 50 5 5 s & S0 o
E o lGRUPO o s e e s i« snsmmion o mine FOTMA: . . . oo siwior s 00100 Superficie externa ...............
medidas:  «i..iae: X amais Xz %56 s cm Superficie de corte ............ Fragmentos para
exXame- NiStoPatolOGICOR: - s sisiss wiw s mim s oo v 5 w0 5 §eve 8 5 3 oo & 00 7 0 & s e 8 %

F = GrUPO ;s smmesmssmsassnssms Forma ::.e:smssass Superficie externg ...............
medidas  ........ X Ly eps 5 s D R cm Superficie de corte ............ Fragmentos para
exame NistoPAtOIGGICO: « . s vy wie s 0 s amm s w5 whom s i o wme o om0 e w0 e v o oo
G = GrUPO : oo e msssmaswssmssmmys FOTMA s snmaswsse Superficie eXtOrna i .. viiuin vialii .
medidas  ........ Xy um by, T e cm Superficie de corte ............ Fragmentos para
exame histopatoldgiCo . ...t
H == GRUDO: « s s sovs e 3 oom =0 w05 50 5.5 FOYME o o s win s Superficie externa ...............
medidas ........ R P P ot v e cm Superficie de corte . ........... Fragmentos para
exame NistopatOlOGICD .o iie e s aie 5w s simn o ma s aumsb ok 5 ous § 56 6 4T 85T 08 e s
Il —Grupo .......covviniinninn... FOIMA ..« oo e imiice i & Superficie externa ...............
medidas  ........ Xis 5677 8 it X5 5ge 0% s cm Superficie de corte ............ Fragmentos para
exXame Nistopatol0GiCO: .« « s wiss wiw s s s amis 5 o5 55is s 5 8 5% 8555 5 S8 5 506 8 5161 5 ¥
J — Fragmentos de osso (crista iliaca) medindo ....... X o s 55 5 ) cm. Enviado para

exame histopatolégico
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MICROSCOPIA

A — Bago:

B — Lobo Esquerdo do Figado:

C — Lobo Direito do Figado:

Linfonddos:

Crista llfaca:

DIAGNOSTICO

A — Bago:

B — Lobo Esquerdo do Figado:

C — Lobo Direito do Figado:

Linfonddios:
D — Grupo:
E — Grupo:
F — Grupo:
G — Grupo:
H — Grupo:

| — Grupo:

J — Crista lliaca:
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MACROSCOPIA DE LESGES DE PELE

Nome:

Operador: Exame n.°:
Data:

1) MATERIAL: — Pele e subcuténeo:

11 ”

mucosa

” "

com aponevrose
T TRNT)

esvaziamento de linfonédos em monobloco:
esvaziamento de linfondédos em separado:

” ” ”

2) CARACTERISTICAS DA FELE:

A — Forma:
B — Dimensées:
C — Cér:

D — Consisténcla:

3) CARACTERISTICAS DA LESAO:
A — Unica ou multipla:
B — Dimensdes:
C — Cér:
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estuda o colo da gravida e propugna medi-
da preventiva na Patologia Cervical.
Também renovaram-se aprimoramentos
semioticos em histopatologia e colpoci-
tologia (Baiocchi, Campos da Paz &
Barcellos, Balia, Afranio Matos).

No campo do texto didatico, trabalhos de
Barcellos, Nahoum e Fonseca, compendia-
ram nogdes de histofisiologia cervical e,
fruto de tudo isso, é a terceira mucosa,
mucosa mista ou mucosa de transforma-
¢ao. A designacao de terceira mucosa nos
parece a mais singela, a mais sugestiva,
destacando-se no cotejo com as duas
mucosas originais ou primitivas do colo: a
mucosa glandular e a mucosa epiderméide.

A terceira mucosa é de alta incidéncia no
colo, mas sua presenga nao é obrigatéria,
como acontece com as duas originais: a
glandular e a epiderméide. E que a terceira
mucosa surge de processo de
histofisiopatologia cervical. E mudanca, é
dinamica — nasce das transformagdes que
ocorrem nas primeiras, no mecanismo de
cura das cervicites. Representa um estado
— conseqtiéncia da luta — a modificacao
das duas mucosas originais.

Fixemos, inicialmente, a nomenclatura que
adotamos. Assim, vejamos:

Colo Uterino ou Cérvice — Compreende
um segmento do Utero situado em parte
acima da insercao da vagina (porgio
supravaginal ou “portio supravaginalis”), e
em parte na porgao inferior, livre, na cavi-
dade vaginal (por¢io intravaginal ou
“portio vaginalis” ou abreviadamente
“portio”). Apresenta um arcabouco
conjuntivo-muscular que se continua para
cima com o miométrio; faz conexao para
baixo com a parede vaginal e, para os
lados, para diante e para tras, com as estru-
turas conjuntivas da cavidade pélvica.

.

Importante € seu revestimento mucoso,
variavel nos caracteres e que tera orificios
interno e externo, bem como nos fundos-
de-saco vaginais, pontos de referéncias.

Ectocérvice — Area do colo compreendida
entre o orificio externo e os fundos-de-
saco vaginais, sem levar em conta tipo de
mucosa ai encontrada. E, em outras pala-
vras, a superficie do colo vista ao exame
especular. Corresponde na literatura a
“portio vaginalis uteri” ou simplesmente
“portio”, exocolo, exocérvice ou ectocolo

(Fig. 1).
3&

FIGURA 1 — Regides do colo uterino. Em a os orificios
externo (oe) e interno (0i) delimitam o canal cervical.
Em b & c esta em destaque o 1stmo. Anotar que oi é
orificio interno do dtero (BNA), também conhecido
por orificio interno anatémico ou orificio interno do
1stmo (0i A). A referéncia oi H é o orificio interno his-
tolégico (Aschoff), orificio interno do canal cervical,
orificio externo do istmo ou orificio interno obs-
tétrico. Quanto ao oe é orificio externo do utero
(BNA), orificio do colo uterino ou orificio do canal
cervical.

Endocérvice — Superficie do colo que limi-
ta o canal cervical, do orificio externo (oe)
ao orificio interno (oi). Sua designagao
também nao esta vinculada ao tipo histol6-
gico da mucosa ou mucosas regionais. Em
lingua alema é chamada puramente de
cérvice, o que faz confusao com o colo do
Gtero. Seria confundir a parte com o todo.
Tem como sinénimo endocolo (Fig. 1).

Canal Cervical — E a cavidade do colo.
Pode-se dizer de outra maneira que
representa o segmento cervical da cavida-
de uterina e, portanto, espaco virtual ou
real, que tem por limite inferior o orificio
externo (oe) e como limite superior o orifi-
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cio interno (oi). Corresponde ao espago
limitado pela endocérvice. Na pratica,
espaco e elemento delimitantes se confun-
dem e, por isto, com fins didaticos,
consideraremos sinénimos endocérvice e
canal cervical (Fig. 1).

Orificio Externo do Colo (ce) — [ a
abertura da cavidade cervical na vagina. De
contorno, forma e amplitude variaveis, é
circular, ovalada, em fenda e, as vezes,
irregular e imprecisa. Sua representagao
grafica esquematica, a fim de simplificagao,
pode ser feita no plano sagital, mas pelo
valor médio de seus limites anteriores, pos-
teriores e laterais. Quando o orificio for
circular, oval ou em fenda, o valor médio
sera muito préximo a realidade enquanto
nos colos cujos orificios sao irregulares o
valor médio sera diferente daqueles
observados em cortes sagitais mediano e
paralaterais. Na literatura & as vezes
confundido com jung¢do escamo-colunar
(JEC), o que é bastante inadequado, visto
que orificio externo é local de abertura e
JEC, é limite entre dois epitélios (Fig. 1).

Orificio Interno do Colo (o) — E a
abertura superior do canal cervical; seria
sua comunicagao com a cavidade corporal
uterina, seria a fronteira do colo e do cor-
po. Representaria o limite superior ou
proximal da endocérvice ou canal cervical,
também conhecido como orificio interno
anatémico. Todavia, com a existéncia do
istmo, esta conceituacao simplista modifi-
ca-se um pouco. O istmo é pequena area
que assume grande importdncia durante a
gravidez, quando adquire grande desen-
volvimento e incorporado ao corpo uteri-
no, constitui o conhecido segmento in-
ferior. Este fato, além de mostrar a existén-
cia do istmo, acaba por precisar que o limi-
te superior ou proximal do canal cervical é
o limite inferior ou distal do istmo
representado pelo orificio externo ou

distal do canal do istmo, que Aschoff
chamava orificio interno histolégico (oiH
na fig. 1, e I’ na fig. 2), e € também referido
como orificio interno abstétrico por ser
melhor identificavel na gestacao. Quanto
ao orificio interno ou proximal do canal do
istmo, também orificio externo ou distal ou
inferior da cavidade corporal, que
corresponderia ao ja referido orificio
interno anatémico sera muito bem identi-
ficado no Gtero nao-gravido, ja que no Gte-
ro gravido ele se incorpora ao resto do
Gtero, formando o limite superior do
segmento (Fig. 2, letra I).

FIGURA 2 — Representacio da regido istmica.
Observar como o istmo, diminuto no tGtero nao-gra-
vido, alcanca na gravidez grandes dimensées,
quando, entio, recebe a designacio de segmento in-
ferior. U-Utero nao-gravido. U’-Utero gravido. CI —
corpo uterino. II’ — 1stmo. C’I’ — colo uterino.
Assim, o orificio interno (oi) nao tem uma
representacao fixa pois ora ele terad sua
representacao anatémica no orificio exter-
no da cavidade corporal ou orificio interno
do istmo (0iA na fig. 1), nos Gteros nao-gra-
vidos ou nos gravidos antes da formagao
do segmento, ora tera o orificio interno
sua representacao anatémica no orificio
distal do istmo ou orificio obstétrico ou
orificio interno histolégico (oiH na fig. 1)
nos Gteros gravidos quando o segmento
esta formado. Assim, nao se justifica o uso
de orificio interno anatémico para orificio
interno ja que é variavel como muito bem
referiu Hamperl em seus trabalhos ao
mostrar a modificacao de posicao das
mucosas (Figs. 1 e 2).
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Mucosa Epiderméide (ME) — E denomina-
¢ao que mantemos para a mucosa
constituida por epitélio epidermoéide colo-
cado sobre estroma denso, pobre em célu-
las, rico em fibras e sem glandulas. O epité-
lio & plano, pavimentoso e estratificado,
semelhante ao vaginal, provalmente de
origem urogenital e, conseqlientemente,
nao milleriano. O epitélio compode-se de
varias camadas de células que amadure-
cem, da profundidade para a superficie,
sem alcancar a verdadeira cornificacao. E,
freqlientemente, vista na ectocérvice e
pela semelhanga estrutural, com a da vagi-
na é também chamada de mucosa escamo-
sa ou mucosa tipo vaginal do colo. Por fora
(caudalmente), esta mucosa se continua ao
nivel dos “fundos-de-saco”, com a mucosa
da vagina. A mucosa de tipo epiderméide
do colo se distingue da vaginal pela menor
espessura do epitélio, pela reducao das
papilas conjuntivas e pela menor sensibi-
lidade aos estimulos hormoniais. Ocupa,
de preferéncia, a porc¢ao intravaginal do
colo visivel ao espéculo e, as vezes, em
condigdes normais, o canal cervical
(reversao).

Mucosa Glandular (MG) — E a mucosa que
recobre o colo, freqiientemente na
endocérvice e que mostra, na profundi-
dade, glandulas ou fendas. Tanto a superfi-
cie dessa mucosa como das glandulas, ou
melhor, das fendas cervicais, & revestida
por epitélio cilindrico simples ou colunar
muciparo. Na mucosa glandular do colo
seriam  as  glandulas  “‘racemosas”,
enquanto no corpo e no istmo, as glan-
dulas seriam tubulares. Fluhmann nega no
colo, a existéncia de verdadeiras glandulas
e afirma tratar-se apenas de pregas ou fen-
das, ponto de vista que nos parece mais
interessante e verdadeiro. Esta mucosa
apresenta estroma frouxo, rico em células
e pobre em fibras. Come dissemos, é mais
comum na endocérvice e por isso,

P

habitualmente, & chamada de endocervi-

cal. Para nés, esta mucosa sera sempre
designada glandular ou colunar, mesmo
encontrada na ectocérvice, o que pode
ocorrer em condi¢cdes normais (eversio).
Nao aceitamos para mucosa glandular a
sinonimia mucosa cervical como fazem
alguns,  particularmente os  autores
alemaes, uma vez que nao s6 esta, mas
também as demais, sdo cervicais.

Terceira Mucosa ou Mucosa de
Transformagao (TM) — E mucosa cujo
cério tem caracteristicas da mucosa glan-
dular e o revestimento & escamoso ou
epidermoéide; corresponde & mucosa glan-
dular cujo epitélio colunar de superficie
foi substituido por epitélio escamoso, quer
por epidermizacao direta, quer por epider-
mizagao indireta (metaplasica). Quando
presente, € limitada pela dltima glindula
(UG) de um lado, e pela juncao escamo-
colunar (JEC) do outro (Figs. 3 e 4).

Juncio Escamo-Colunar (JEC) — [ o
encontro do epitélio escamoso ou epider-
moide com o colunar ou cilindrico; tanto
marca o encontro da mucosa glandular
com a mucosa epiderméide, como o limite
da terceira mucosa com a mucosa glan-
dular. Pode estar na ectocérvice,
endocérvice ou mais raramente, ao nivel
do orificio externo. Nesta Gltima condicao,
quando marca a uniac das mucosas origi-
nais (epiderméide e glandular), exatamen-
te ao nivel do oe, caracteriza o chamado
colo padrao (Figs. 3 e 4).

Ultima Glandula (UG) — E sempre a glan-
dula mais distal. Serve também de ponto
de referéncia para se estabelecer o limite
da mucosa glandular com a epiderméide,
nos colos com mucosas originais, quando
se confunde com a JEC. Fixa também a
fronteira da mucosa epiderméide com a
terceira mucosa, ap6és os fenémenos de
epidermizacao das cervicites, que
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representam a cura (“zona de transforma-
¢ao”’ na colposcopia). A extensao da ter-
ceira mucosa é determinada pela distancia
da Gltima glandula a jungao escamo-
colunar.

FIGURA 3 — Representacio evolutiva da terceira mu-
cosa — Acima, partindo do colo padrédo (1), passamos
a eversao (2), a eversao inflamada (3), a eversdo in-
flamada com erosio (4), que se segue das fases de re-
generacao inicial e parciai (5), A regeneracao final e to-
tal (6). Abaixo temos em esquemas as mucosas ori-
ginais (epidermoide e glandular) e a terceira mucosa,
que é um tipo misto de mucosa, na profundidade
glandular e, na superficie, epiderméide.

Eversio — Também chamada ectopia ou
ectrépio, € a presenga da juncdo escamo-
colunar (JEC) na ectocérvice. Isto se da
pela descida, exposicao, protusao ou
afloramento da mucosa glandular que,
ultrapassando o oe, deixa de pertencer a
endocérvice e passa a recobrir a ectocérvi-
ce. F ela de existéncia comum no recém-
nascido e na maturidade sexual. Na
circunstancia de colo com mucosas
originais, a JEC e a UG estardao na portio e
se confundem em localizacao. Parte ou to-

da a mucosa glandular evertida podera
sofrer modificacao e, em conseqliéncia,
pode surgir terceira mucosa. A proporg¢ao
que se forma a nova mucosa, conseqiiente
a epidermizagao, a UG permanece no seu
sitio primitivo, mas a JEC se desloca para as
partes craniais. Assim, toda a ectocérvice
pode chegar a ter todo o estroma da muco-
sa glandular que everteu, coberto por
epitélio epidermoide, a simular imagem de
colo padrao (Fig. 4).
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FIGURA 4 — Mucosas cervicais. Acima, aspectos
apenas com mucosas originais — eversao a, colo pa-
drao B e reversao C. Abaixo, aspectos que incluem ter-
ceira mucosa: em A’ a terceira mucosa esta na ec-
tocérvice, em B’ esta na parte baixa do canal cervical e
em C’ esta na parte alta do mesmo. Estas localizagées
mostram a dificuldade e valor relativo na de-
terminagio isolada da JEC, a necessidade de sempre
identificar a ug e a obrigatoriedade do exame do
canal cervical, inclusive pela retirada de material para

citologia.

Reversio — Também referida como entré-
pio é a presencga da jungao escamo-colunar
(JEC) na endocérvice. E condigao em que
ocorre TM ou ME acima do orificio exter-
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no. Pelo geral, pressupoe ter antes havido
eversao, todavia nao é isso verdade, ja que
reversao é aspecto mais primitivo e ja exis-
tia no feto prematuro. Mas, sem davida
alguma, ap6s a eversao habitual no menac-
me, teremos novamente reversao, tanto
mais significativa quanto mais avangamos
pelo periodo de senectude. No caso do fe-
to prematuro, em que ocorrem apenas
mucosas originais, tanto a JEC como a UG
estarao na endocérvice e em coincidéncia
de localizacao (reversao s6 de ME). Mas na
senectude, além das primitivas mucosas, é
comum termos também TM Assim é que
nao mais coincidirao JEC e UG. Encontrare-
mos a jec mais préxima ao oi e, demarcan-
do entre a JEC e a UG o quanto existe de
TM (reversao de ME mais reversao de TM).
Ainda mais, no periodo de endocérvice, as
reversdes poderao decorrer apenas de TM,
de pequenas a grandes extensbes. A esse
propdésito, é preciso que nao seja a eversao
tida como o oposto ou contrario de rever-
sd0. Sao elas, na verdade, diferentes condi-
¢oes do modo de se distribuirem as
mucosas cervicais (Figs. 3,4 e 5).

Colo Uterino Padrio — Diz respeito a ima-
gem tida como “‘normal” e, amplamente
divulgada nos textos de anatomia, de
histologia e de ginecclogia, mas verdadei-
ramente menos observada tanto nas meni-
nas quanto na maturidade sexual ou no
climatério (Figs. 3, 4 e 5) (Ober & Cols.;
Duarte, Victor Rodrigues & Cols.). A
presenca da mucosa glandular (MG) para
fora do oe (na ectocérvice) ou da mucosa
epiderméide (ME) para cima do oe (na
endocérvice) é também normal. Assim,
havera variagoes na distribuicao das muco-
sas que recobrem o colo, de modo que
tanto sera normal o colo padrao como os
casos de eversdo ou de reversio. A eversac
é comum nas recém-nascidas e na
maturidade sexual; a reversao ocorre

sobretudo na vida fetal, nas meninas e nas
velhas (Fig. 5). Decorre que, neste aspecto,
a distingao entre colo normal e patolégico
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FIGURA 5 — Mucosas cervicais. Modificagées etarias.
Colo uterino apenas com mucosas originais
(epiderméide e glandular), onde o traco preto re-
presenta a mucosa epiderméide e o trago cinza, a mu-
cosa glandular. No centro esta o colo padrao e ao re-
dor, as imagens mais comuns no feto (1), na recém-
nascida (2), na infante (3), na maturidade sexual (4), in-
clusive gravidez (4a) e, finalmente, o aspecto do cli-
matério (5). Aqui ndo incluimos colo que apresentasse
terceira mucosa.

é dificil, as vezes impossivel, como alias
ocorre noutros setores da biologia. O colo
€ 6rgao que evolui com o rodar dos anos e,
conseqlientemente, apresenta padrao de
normalidade variavel no tempo. Disso
tudo, um fato merece realce, que
consignamos de maior relevancia: a
eversio, Nela ficara a mucosa glandular
exposta ao meio vaginal e, como ténue
que &, fornecera pouca resisténcia as
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agressoes, assim de agentes microbianos,
como de fatores fisicos ou quimicos,
resultando com isso inflamacdes cervicais
(cervicites), seguidas ou nao de erosdo
(perda de revestimento cilindrico glandu-
lar) e de regeneragao. No processamento
de cura, a epitelizagao se fard ou pelo
mesmo tipo de célula cilindrica (cura
anatémica) ou surgira mecanismo de adap-
tagao, no qual o epitélio cilindrico ou colu-
nar muciparo sera substituido por outro,
de tipo epidermoéide (cura clinica). Como
foi visto, aos tipos primitivos de mucosas
(epidermoide e glandular) somamos a
terceira mucosa (Fig. 3), sem duvida,
resultante de patologia. Nao seria normal
considerar a TM nos colos normais, todavia
0 & por estatistica, ja que existe, senao em
todos, em grande nimero mesmo resultan-
te de evolugao patologica. Assim, pela
freqiiéncia, € um aspecto habitual e,
porque nao dizer, “normal”. A terceira
mucosa € uma nova interpretagao da
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Colo uterino. II? Parte

ESTUDO NA INFANTE, RECEM-NASCIDA E FETO.
ALGUNS ASPECTOS CITO E HISTOPATOLOGICOS o

Do estudo que ha muito estamos realizan-
do sobre o colo do Utero, grande interesse
sempre nos despertou o de fetos, recém-
nascidas e infantes. Algumas observagdes e
achados merecem referéncia especial por
constituirem verdadeiros temas de medita-
cao. Salienta-se a presenca, em indivi-
duos tao jovens, de hiperplasias das células
de reserva, de metaplasias epidermoides e
imagens de displasias em tudo semelhantes
as encontradas na mulher adulta. Sabe-se
que, embora passivel de discussao e de
davidas, essas alteracdes tém sido con-
sideradas precursoras ou intimamente rela-
cionadas com a carcinogénese cervical.

Confessamos que essas descobertas, as
conjeturas que sugerem, a alta significagao
histopatol6gica que podem ter, constitui-
ram a motivacao, o estimulo fundamental
para o presente trabalho.

O material do nosso estudo compreende
duas normas de observacao:

— estudo de 195 colos uterinos de fetos,
recém-nascidas e infantes, quanto a posi-
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— estudo de outros 28 colos uterinos de fe-
tos e recém-nascidas, quanto a posicao da
JEC, a caracteres histolégicos das mucosas
cervicais com as citologias corresponden-
tes, sem incluir aqui, ainda, os estudos
histoquimicos.

Na primeira parte, os 195 colos uterinos
obtidos de necropsias de fetos, neo-mor-
tos e infantes, foram distribuidos por idade
em trés grupos: no primeiro, 43 casos de
nati-mortos sem maceragao que iam de 26
a 42 semanas; no segundo 102 casos de
neo-mortos e criangas até 12 meses; no ter-
ceiro grupo, 50 casos apenas de infantes de
Ta9anos.

Resumidamente, tivemos:

Numero
Grupo Idade de
Casos
I 26a42semanas 43
I 1diaa12 meses 102
11 1a9anos 50

Em todos esses exemplares nao havia histé-
ria clinica de infecgao genital, nem acao
iatrogénica hormonal durante a gravidez
ou ap6s o nascimento, nem qualquer dado
de ginecopatia. Neles, o estudo foi orga-
nizado e levado a efeito da seguinte manei-
ra:

| -— Para ajudar a caracterizagao das ever-
s6es ou maculas rubras, com vistas a me-
lhor efetuar os nossos cortes para histopa-
tologia, realizamos nos colos, teste similar
ao de Schiller (Fig. 1).

I — O material foi fixado em formol
isoténico a 10%. Eram as pecas colocadas
em posicao convencicnal e fixadas inteiras
para nao se deformar o colo, nem alterar as
relagdes da estrutura cervical com as de-
mais porgoes do Gtero e da parede vaginal.

FIGURA 1— Colo uterino. Aspecto macroscopi-
co. Em feto (a & b) e em recém-nascido (c & d). As
imagens b & d correspondem aos colos embebidos
pela solugao de Schiller. Observar que acima, a ecto-
cérvice é toda iodo-positiva enquanto abaixo, ao con-
trario, € quase toda iodo-negativa, a corresponder a
extensa ‘““macula rubra’” que, no caso, significa ever-
sao (pseudo-erosiao congénita).

11l — Os cortes foram realizados em padro-
nizagao no sentido créanio-caudal e ventro-
dorsal mediano, de tal maneira que as la-
minas sempre mostrassem a relagao dos la-
bios anterior e posterior. O método utiliza-
do foi o de Duarte, que julgamos de gran-
de utilidade na identificacao das porgdes
do colo e por permitir recursos de observa-
cao melhor que outras técnicas (Figs. 2,3 e
4).

Assim, com vistas ao “‘perfil cervical”,
tomamos como critério o de Victor Rodri-
gues, modificado por nés (Fig. 5) que esta-
belece como ponto de partida, a uniao de
epitélio no oe como o nivel zero (0) e,
simétrico nos labios anterior e posterior, ni-
vel 00. Todos os achados acima do oe, ou
melhor, proximais, serao ditos positivos (+)
ou supra (I). Do mesmo passo que para bai-
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FIGURA 2 — Colo do utero, padronizacio dos cor-
tes. Utero cortado no sentido cranio caudal e ventro-
dorsal medianc, permitindo que as laminas mostrem
sempre a relagao do labio anterior e posterior.

xo do oe, ou caudalmente ao mesmo, no
portio, serao negativos (__) ou infra ( ). Por
convengao, a topografia da JEC tera sem-
pre a referéncia do labio anterior em
primeiro lugar.

Conforme os niveis para cima ou supra
convencionamos chamar:

—nivel (+1)ou ( 1) —
ao menor deslocamento para cima do nivel
0 (zero);

— nivel (+2) ou ( 2) —
quando ultrapassa o nivel (+1), mas indo sé
até um quarto da altura do canal;

—nivel (+3) ou ( 3)—
entre um quarto e a metade da altura do
canal;

FIGURA 3 — Colo uterino em fetos e recém-nasci-
dos. Localizacoes da JEC em fetos com 37 e 40 sema-
nas (a & b), respectivamente com reversao e eversao.
Em ¢ & d sao neo-mortos de 1 a 5 dias, ambos com re-
versdo. As setas apontam a JEC (x3).

— nivel (+4) ou ( 4) —
ultrapassando a meia altura do canal;

Da mesma maneira, nos niveis para baixo
ou infra teremos:

—nivel (1) ou ( 1) —
menor afastamento do nivel 0 (zero);
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FIGURA 4 — Colo uterino de recém-nascido e in-
fantes. Localizagdes da JEC em colo de recém-nascido
de 7 dias (a) e de infantes de 4 e 7 meses (b & ¢). Em d
& e, sao infantes de 2 e 4 anos. Aqui vé-se eversao (a &
b) e reversao (¢, d & e). Ver JEC, apontada pelas setas
(x3).

—nivel (-2) ou ( 2) —

JEC entre nivel (-1) e ponto situado a um
quarto da distancia do orificio externo ao
fornice;

—nivel (-3) ou ( 3) —

entre um quarto e a metade da distancia
do orificio externo ao férnice;

— nivel (-4) ou ( 4) —
além da metade da distincia do orificio
externo ao férnice (Fig. 5).

iV — Realizamos reprodugao em desenho
de todo o conjunto dos cortes, através de
projecao das laminas, a fim de obter todos
num aumento constante de trés vezes em
visao panoramica, onde entao registrava-
mos a extensdao das mucosas epidermoéide
e glandular, bem assim o ponto de uniao
dos dois epitélios (JEC) de tal modo a carac-
terizarmos eversiao e reversao (Figs. 3 e 4)
visto que ja contavamos com os dados pré-
vios do estudo microscépico.

V — As colaboragdes wusadas foram
Hematoxilina-eosina, Carmim de Best,
PAS, PAS-saliva, Mallory, Weigert/Van-
Gieson e Bielschowsky, que nos
forneceram a uniao dos epitélios (JEC), a
morfologia das mucosas e dados
histoquimicos.

No concernente aos outros 28 colos uteri-
nos, tivemos todos os exemplares também
provenientes de necropsias de fetos e
recém-nascidas, sem qualquer noticia de
ginecopatia ou atividade iatrogénica hor-
monal. Seguimos o mesmo roteiro que nos
anteriores. Apenas acrescentamos o estu-
do colpocitolégico através de dois prepara-
dos: um feito dos elementos descamados
espontaneamente (colheita vaginal) e o ou-
tro do material raspado da octocérvice, por
instrumento semelhante a espatula de
Ayres, com as dimensdes adequadas (co-
lheita cervical). A citologia foi corada pelo
método de Shorr e os preparados histologi-
cos apenas pela Hematoxilina-eosina.

Vejamos, entao, nossos resultados em rela-
cao a determinagao da JEC (Fig. 6), onde
tivemos, em funcao dos grupos etarios, o
seguinte:

— no grupo |, dos 43 casos, 12 tinham JEC
na ectocérvice, as vezes distando pouco do
orificio externo ou a grande distancia, a
ponto de quase toda a portio se apresentar
com mucosa glandular evertida a mostrar
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FIGURA 5 — Critério para anotacio da “JEC” (de Victor Rodrigues, com modificacées). A posicao 00 refere-se ao
colo padrio. Os pontos de referéncia sao: orificio externo (oe), orificio interno (oi) e fundos-de-saco vaginais (f).
Fixando oe, as localizagdes proximais e positivas (*) da JEC sao ditas supra ou ( ), enquanto as localizagdes distais e
negativas (-) sao referidas infra ou ( ). Os indices sao dados em valores, 1,2, 3, & 4.
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grandes maculas rubras, o que correspon- aos restantes 30 casos (79,8%), estavam aci-
dia a 27,9% dos casos (Fig. 3b); uma vez ma do oe e até mesmo na parte alta do
correspondia ao nivel 00 (2,3%); quanto canal cervical (Figs. 12, 1b e 3a).
DISTRIBUICXO ETARIA )
: %

11E r‘100
grupo

grupo

|H
grupo

26 a 42 1 dia a 1 a 9
semanas 12 meses anos

Oreversao MWeversao

FIGURA 6 — Distribuicao das mucosas cervicais. Ap6s caracterizagao da JEC e sua topografia, anotamos as inci-
déncias de eversao e reversao. No 1° grupo a eversao foi de 27,9%; no 2¢ grupo foi de 44,1%; no 3¢ grupo, de apenas
11,1%. Notar o aumento de eversao na maturidade fetal e nos primeiros dias de vida extra-uterina. Ao contrario, re-
versao & mais significativa no prematuro e, ainda mais marcante na infancia.
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— no grupo Il, que eram 102 casos, tivemos
eversao 45 vezes, correspondendo a 44,1%
(Figs. 1c, 1d, 4a e 4b); com localizagao
endocervical 55 vezes ou 53,8% (Figs. 3c,
3d e 4c); em apenas duas vezes localizacao
orificial, isto &, ao redor de 2,1%.

— no grupo lll, o problema se apresentava
diferente: nos 50 casos tivemos eversao em
apenas 6 casos ou 11,1% enquanto no res-
tante a JEC era em pleno canal cervical.
Assim, em 44 observagdes apareceu rever-
sao em 88% dos nossos casos (Figs. 4d e 4e).

Vejamos agora os resultados obtidos das va-
rias técnicas de coloragao, com vistas aos
dados histoquimicos e a determinagao de
estruturas especializadas. Resumidamente,
os nossos achados foram:

1°¢ — o glicogénio foi caracterizado no
epitélio epiderméide pelo Carmim de Best
e pelo PAS (Figs. 7a e 7b). O PAS-saliva fez
a contraprova: ap6s tratamento por amila-
se o glicogénio nao mais se corou. Nao vi-
mos glicogénio em epitélios pouco espes-
sos e restritos a camada profunda (atréfi-
cos), visto que apenas foi encontrado nos
epitélios escamosos, na camada inter-
mediaria e na camada superficial pouco
madura. Quanto ao epitélio glandular, nao
mostrava glicogénio (Fig. 8a).

2¢ — os mucopolissacarideos foram identi-
ficados no epitélio glandular com o PAS e
o Alcian-blue que permitiram caracterizar
os dois tipos de mucopolissacarideos:
neutros e acidos (Figs. 8b e 8c). Também

aqui o PAS-saliva serviu como contraprova,
nao alterando essa reagao. Nao vimos no
epitélio epiderméide mucopolissacarideo
de qualquer natureza, exceto em alguns ca-
sos, no limite com o tecido conjuntivo
(membrana basal).

32 — o teor de fibras colagenas no tecido
conjuntivo, foi demonstrado pela técnica
tricromica de Mallory, onde podem ser vis-
tas no estroma da mucosa epidermdbide
com grande abundincia de elementos
colagenos (Fig. 7e), ao contrario do estro-
ma glandular, mais celular e pobre em fi-
bras (Fig. 7f).

4° — as fibras elasticas, caracterizaveis pelo
método de Weigert/Van-Gieson, eram pra-
ticamente ausentes (Fig. 7¢c), facil de se con-
tra-provar por serem francamente positivas
nos vasos de maior calibre e quando pre-
sentes em outros pontos, insignificantes
numericamente.

5¢ — quanto as fibras de reticulina, vistas
pelo método de Bielschowsky, eram tam-
bém praticamente negativas junto as estru-
turas epiteliais, particularmente epidermai-
des (Fig. 7d). Na mucosa glandular, finas
fibrilas se esbogavam, inexpressivas quan-
titativamente, como as elasticas.

Ainda nesta parte do nosso estudo, con-
signamos e estabelecemos a incidéncia de
alguns quadros anémalos nos elementos
epiteliais das mucosas cervicais, que fo-
ram: hiperplasia de células de reserva, me-
taplasia epiderméide e quadros de dis-
plasias.
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FIGURA 7 — Estudo histoquimico do colo uterino. A coloracao de hematoxilina-eosina mostra epitélio epiderméi-
de normal (a), corado também pelo Carmim de Best, a mostrar glicogénio (b). Praticamente estao ausentes as fibras
elasticas e as fibras reticulinicas, como mostram as coloracdes de Weigert/Van-Gieson (c) e de Bielschowsky (d). O
tricrémico de Mallory & mostrado em mucosas epidermoéide (e) e glandular (f), onde podem ser nitidamente separa-
dos os estromas: rico em colageno na mucosa epiderméide (e) e, de grande celularidade e com menos fibras, na
grandular (f) (x100).
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FIGURA 8 — Estudo histoquimico do colo uterino. A
mucosa glandular é vistaem a com a coloragao do Car-
mim de Best a demonstrar reagao negativa para glico-
génio, enquanto em b & ¢, 0 PAS e o Alcian-blue, res-
pectivamente, caracterizam os muco-polissacarideos
neutros e acidos (x100).

As hiperplasias de células de reserva foram
vistas em 36 casos, pelo geral em grandes
areas, a constituir 20% dos nossos casos

(Figs. 9, 10 e 11). Também nao apresenta-
vam glicogénio nem mucopolissacarideos,
sendo negativas as técnicas do Carmim de
Best, do PAS e do Alcian-blue.

Quanto a metaplasia epiderméide, como a
hiperplasia das células de reserva, ocorreu
de modo significativo, em 18 casos, isto &,
10% do nosso material, vista em etapas va-
rias de maturagao (Figs. 9, 10 e 11). Foram
negativas as coloragdes para glicogénio
(Carmim de Best e PAS) e, para os mucopo-
lissacarideos neutros ou acidos (PAS e
Alcian-blue). Todas as  metaplasias
epiderméides ocorreram em casos de
hiperplasias de células de reserva o que
correspondeu & metade, visto que a
hiperplasia de células de reserva ocorreu
36 vezes e a metaplasia epidermoéide, ape-
nas 18 vezes.

No referente as displasias, vimos apenas 5
vezes nos 195 colos que estudamos,
acompanhando sempre os casos de
hiperplasia das células de reserva e de
metaplasia epidermoide. Isso corresponde
a 2,5% do geral e comparado aos demais: 4
vezes menos que a metaplasia epidermoi-
de e 8 vezes menos que a hiperplasia de
células de reserva (Figs. 11, 12 e 13). Como
nos casos anteriores, nao apresentavam as
displasias, glicogénio ou mucopolis-
sacarideos.

No referente ao tricrémico de Mallory,
Weigert/Van-Gieson, nada vimos digno de
nota em qualquer das trés alteragoes, ape-
nas as fibras de reticulina (método de
Bielschowsky)  pareceram  levemente
aumentadas em relacao & hiperplasia das
células de reserva com estratificagao ou
com metaplasia epiderméide jovem.

Quanto a segunda parte do nosso trabalho,
nao fizemos ainda os registros histoquimi-
cos; apenas consideramos as modificagoes
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FIGURA 9 — Histopatologia cervical. Em a & b vé-se hiperplasia de células de reserva, com pormenores em ¢ & d,
onde ja tende a estratificagao. Em e & f ja é notada a metaplasia epiderméide, em fase bem inicial (x400; x400; x1000;
x1000; x400; x400). Comparar com os aspectos vistos nas Figuras 14 & 15.
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FIGURA 10 — Histopatologia cervical. Em a, b & c ha hiperplasia de células de reserva, enquanto em d, e & f, ocorre
metaplasia epiderméide em graus variados de maturagao. Notar que em d sao apenas focos de fase inicial, enquanto
em f, quase se desenha epitélio maduro (x100; x100; x200; x200; x200; x200).



88 MARCO/ABRIL, 1975 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

FIGURA 11 — Histopatologia cervical. Ema & b o epitélio cilindrico mostra leve instabilidade, com celuias ae reser-
va iniciando hiperplasia; em ¢ & d ha tendéncia a estratificacao, onde se véem mitoses; em e & f, respectivamente,
menos e mais amadurecida, esta metaplasia epiderméide. Essa alteracao pela sua pouca maturidade permite, em cer-
tas areas, falar-se de imagem similar a displasia (f) (x1000).
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FIGURA 12 — Histopatologia cervical. Em a epitélio normal, enquanto b, c, d, e & f/mostram graus variados de epi-
télio displasico, mais marcante em e & f (x100). Comparar esses aspectos com os das Figuras 13, 14 & 15.



90 MARCO/ABRIL, 1975 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

FIGURA 13 — Histopatologia cervical. Acima, aspectos de epitélio normal (a) e de imagens similares a displasias,
deste trabalho (b & ¢). No meio, trés areas em caso de displasia cervical em graus variados, de mulher de 30 anos,
que teve amputagao de colo (nosso material). Abaixo, trés fotomicrografias do trabalho de Sammartino onde refere:
epitélio pavimentoso com intensa hiperplasia (g); epitélio ectocervical com marcado polimorfismo, sem polaridade
e desordem na camada basal (h); epitélio cervical com modificagdes que lembram a doenca de Bowen (i) (x400).
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epiteliais ja referidas como patolégicas e vi- veis com os dados da histologia. Foram nos-
mos resultados mais ou menos semelhan- sos achados: células glandulares com
tes. Assim, tivemos nos 28 casos atuais, 9 ve- atipias inflamatérias e com sinais de
zes a hiperplasia das células de reserva hiperplasia; alteragdes celulares compati-
(32,1%), 4 vezes metaplasia epiderméide veis com células de reserva, elementos
(14,3%) e displasia apenas uma vez (3,6%). metaplasicos jovens e até alteragbes que fa-
Devemos registrar que as alteragdes ziam supor displasia (Figs. 14 e 15).

citolégicas foram perfeitamente superponi-

FIGURA 14 — Citopatologia cervical. Em a, b & c células superficiais e intermediarias, algumas com nicleos volumo-
sos relacionados com caso de displasia e paraceratose. Elementos glandulares em d e inclusive com alteragoes
nucleares em e. Em f, g, h & isao focalizados.agrupamentos celulares provenientes das hiperplasias de células de re-
serva, dos epitélios metaplasicos joyens e de displasias (x400).
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FIGURA 15 — Citopatologia cervical. Em a & b, elementos glandulares com nicleos anormais, particularmente
hipercromasia. Em ¢, agrupamento de “células de reserva”, enquanto em d & ¢, sio elementos oriundos de epitélios
com “displasia”’, mais marcante em d. Em f, célula atipica binucleada (x400).
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Ao reunirmos nossas observacdes do pre-
sente estudo, visando sua analise, daremos
énfase especial aos ““achados patolégicos”,
sua incidéncia e, fundamentalmente, seu
significado.

No referente aos registros da JEC e ao esta-
belecimento do perfil cervical de 195 colos
uterinos, consignamos dados que se super-
pdoem em tudo, aos da literatura, inclusive
nossa experiéncia anterior, agora duplica-
da. Os nossos achados atuais permitem rea-
firmar que o fenémeno de reversao repre-
senta o fato mais comum nos prematuros.
A jec segue, deslocando-se para baixo a
proporcao que caminha a maturidade, até
os primeiros dias de vida extra-uterina
quando, finalmente, em plena portio cons-
titui a eversao. Dai para o primeiro ano, a
tendéncia é apresentar novamente rever-
sao, inclusive ocupando posigdes bem altas
no canal. Isto é atestado nos indices colhi-
dos no nosso material e mostrados na Fig.
6, onde podemos verificar a eversao ocor-
rendo em 27,9%, no I° grupo, no lI° grupo
em 44,1%, para o Ill® grupo, retornar a
11,1%.

Também no que diz respeito aos achados
fornecidos pelas técnicas de coloragao es-
peciais, nao constituem fatos novos, nem
permitem maiores conclusdes. Coincidem
o0s nossos achados com os da literatura,
como sao os mais recentes dados (Botella &
Cols., Fluhmann, Maltez, Song). Nada ha
para acrescentar, comparagoes ou relacio-
namento, mesmo com a idade do con-
cepto.

Quanto as alteracoes ditas patologicas, ve-
rificamos que foram referidas por autores
antigos e até em recentes publicagoes
(Maltez, Victor Rodrigues, Song, Fluh-
mann, Sammartino). Todavia, no geral, na
maioria dos casos, pouca importancia de-
ram ao tema. Sem ainda um levantamento

estatistico, Sammartino apresentou suas
observagoes e pela primeira vez ressaltou,
de maneira marcante, esses achados. Alias,
observacoes suas podem ser vistas na Fig.
13. Nossos achados coincidem com os des-
ses autores e, em particular, com os de
Sammartino. No nosso estudo, estabelece-
mos indices porcentuais para oferecer da-
do mais consistente que permita raciocinar
melhor sobre esses problemas.

Em relacao as tentativas de correlagoes
com a idade nada foi satisfatorio, visto que
foram apenas seis casos (cinco da primeira
parte do estudo e um da segunda etapa),
que estavam ligados a idades das mais dis-
pares: um caso era de feto nati-morto pré-
ximo de termo, trés eram recém-nascidas e
duas infantes (dois e quatro anos de idade,
respectivamente).

Apesar da falta de possibilidade de rela-
cionarmos os achados de anormalidades
epiteliais cervicais com outros problemas
dos conceptos e infantes em estudo, isso
nao impede que possamos salientar um
fato importante: hiperplasia de células de
reserva, metaplasia epiderméide e displa-
sia. Estavam sempre associadas. Todas as
displasias eram em casos com metaplasia
epidermoéide e a metaplasia epidermoéide
estava constantemente acompanhada de
hiperplasia de células de reserva. Tudo isso
nos faz crer que esta coincidéncia signifi-
que relacao evolutiva de crescimento, que
vai da hiperplasia das células de reserva
(20%) a metaplasia epidermoide (10%) pa-
ra, finalmente, apresentar quadros de dis-
plasias (2,5%). Por outro lado, mostra a
existéncia em nossos tecidos de elementos
com grande potencial de desenvolvimento
e com multipla capacidade de diferencia-
¢ao, lembrando muito as estruturas do em-
briao. As células de reserva sao elementos
pouco diferenciados, com atividade proli-
ferativa e hiperplastica, que na mulher
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adulta sao tidos como responsaveis por sur-
gimento de cincer do colo uterino.

Todavia, ainda nao sabemos como valori-
zar os achados. Poderao ser fatos desprovi-
dos de importincia ou significacdo. Ao
contrario, representarao condigbes pré-
existentes em cada organismo, com grande
atividade proliferativa em potencial? Serao
o comprovante da mensagem genética de
nossa tendéncia cancerigena? E evidente
que nao podemos responder agora a estas
perguntas. Nem confirmar, nem contradi-
zer tais conjeturas.

Entretanto, nao h4a a menor davida do va-
lor das cercicites no aparecimento do can-
cer do colo. Também nao ha a menor davi-
da que a epidermizagao é aspecto a mere-
cer sempre interesse no particular da carci-
nogénese, quer pela epidermizacao direta,
quer pela indireta ou metaplasica.

Esta dltima, a metaplasia epiderméide, me-
nos freqliente, mais atipica e com maior
tendéncia as displasias, certamente é o ca-
minho mais comum da carcinogénese, no
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BIREME —

A Informacao ao seu Alcance

A BIBLIOTECA REGIONAL DE MEDICINA
(BIREME) foi criada para dar melhor atendi-
mento a pesquisa médica na América Lati-
na, colocando ao alcance do profissional
todas as facilidades existentes no campo da
moderna informacao biomédica. Foi esta-
belecida em 1967 pela Organizagao Pan-
Americana da Satide em colaboragao com
o Governo do Brasil e a Escola Paulista de
Medicina. ‘

Localiza-se a Rua Botucatu, 862, Vila
Clementino, Sao Paulo (CEP 04023), em
prédio pertencente a Escola Paulista de
Medicina, e que anteriormente a instala-
¢ao da BIREME, era o da biblioteca daquela
Escola. Com o crescimento continuo das
atividades da BIREME, o prédio foi amplia-
do para uma area de 3.340 m? que original-
mente era de 1.950m?.

QUAIS OS RECURSOS E MEIOS
DE QUE DISPOE A BIREME?

Ela dispde no momento dos mais moder-
nos e avancados meios no campo da

informacao cientifica, a fim de dar com-
pleta cobertura a tudo o que lhe for
solicitado.

Esses recursos e meios sao:

1. Acervo Bibliografico

Possui um acervo bibliografico de 5.000
titulos de periédicos biomédicos, sendo
que destes, 3.000 sao titulos recebidos re-
gular e correntemente na biblioteca.” Os
outros 2.000 sao titulos com publicagao
suspensa, refundida ou encerrada.

Dentro desse acervo de publicagdes pe-
riddicas biomédicas, a BIREME conta com
as mais atuais e avangadas obras de referén-
cia bibliografica que se eleva a um
total de 1.260 titulos. Entre estes, o INDEX
MEDICUS, o ABRIDGED INDEX MEDICUS,
o NLM CURRENT CATALOG, as EXCERPTA
MEDICA (40 Secgoes), as 23 BIBLIOGRA—
FIAS ESPECIALIZADAS publicadas pela Na-
tional Library of Medicine dos Estados
Unidos, ABSTRACTS, ADVANCES, AN-
NUAL REVIEWS, o BIOLOGICAL ABS-
TRACTS e muitas outras obras de real valor



98 MARCO/ABRIL, 1975

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

e interesse para a atualizacao dos
conhecimentos.

Quanto a parte de monografias, seu acervo
possui 10.000 obras publicadas nos Gltimos
quatro anos. Dada, porém, a rapida
desatualizacao do livro texto, a BIREME
concentra sua atengao nas publicagdes
periddicas.

2. Referéncia Bibliogréfica

O servico de referéncia bibliografica,
conta com pessoal especializado para a
procura da informacao cientifica. Fazendo
uso dos meios de que dispoe a BIREME, é
dada ampla e completa cobertura a qual-
quer pesquisa bibliografica.

3. Sistema “Medline”

“Os avangos da moderna tecnologia,
prontos para serem utilizados, em seu
beneficio”.

O Sistema MEDLINE, com que conta a
BIREME, significa dizer: a informacao atra-
vés dos computadores, criado pela
Biblioteca Nacional de Medicina dos Esta-
dos Unidos. Esse sistema derivado do
MEDLARS, ali implantado em 1964,
proporciona as citagdoes bibliograficas de
1.200 revistas das ciéncias da satade de
maior consulta, num total de 2.300 titulos
ingressados na memoria dos compu-
tadores. Fazem parte ainda, desse sistema,
sete outros servicos que colaboram
com a Rede Intercomputadora. A Organi-
zagao Pan-Americana da Satde tem convé-
nio especial com o Centro de Computagao
do Instituto de Energia Atémica de Sao
Paulo para o Sistema MEDLINE da BIREME.

Para que todos os recursos e vantagens que
esse sistema pode oferecer sejam esgota-
dos em beneficio dos usuérios, foi enviada
a Biblioteca Nacional de Medicina dos Esta-

dos Unidos a bibliotecaria-chefe da Secao
de Referéncia bibliografica da BIREME,
que desta forma tornou-se a primeira
bibliotecaria brasileira treinada no Sistema
MEDLINE e a BIREME, a primeira bibliote-
ca a contar com mais essa facilidade.

4. Telex e Retemec

Ha um terminal de Telex instalado na
BIREME, o que permite uma comunicagao
mais rapida e eficiente. Essa facilidade da
prioridade aos pedidos de referéncias e
consultas  bibliograficas. Quanto ao
RETEMEC (Rede de Telecomunicagao do
Ministério de Educagao e Cultura), encon-
tra-se instalado no prédio da Escola Pau-
lista de Medicina, e colabora com a
BIREME para o recebimento de pedidos.

Endereco Telegrafico: BIREME

Telex: BIREME SPO 01122143

RETEMEC: ESCOLA PAULISTA DE ME—
DICINA

Telefones: 71-1502; 71-1545 e 70-5835
(PABX com 30 ramais)

5. Copiadoras

Para um pronto atendimento as solicita-
¢oes de artigos cientificos, a BIREME conta
com doze modernas maquinas reprodu-
toras, representando o que de mais avanca-
do ha no setor de reproducao.

6. Rede Nacional e Internacional
de Informagdo Cientifica

Neste item citaremos algumas palavras do
artigo do Prof. Briquet de Lemos, publica-
do em uma revista médica, sobre a
BIREME: ““Adotando a concepgao da rede,
a BIREME vem estimulando de inicio, o
estabelecimento de Subcentros regionais
no Brasil, os quais com seu apoio,
descentralizarao e coordenarao os servicos
de bibliotecas de determinadas regides,
principalmente no que se refere ao
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intercambio de reprodugdes de artigos
cientificos. Em setembro de 1970, foram
criados sete  Subcentros  regionais:
Fortaleza, Recife, Salvador, Brasilia, Belo
Horizonte, Rio de Janeiro e Porto Alegre.
Além disso, estabeleceu convénios com as
Faculdades de Medicina, Odontologia,
Quimica e Farmacia, e Enfermagem da
USP, para que as bibliotecas dessas faculda-
des funcionem como Subsistemas para a
BIREME".

Os enderecos desses Subcentros e Subsis-
temas sao:

SUBCENTROS

Biblioteca Central
Universidade de Brasilia
Agéncia Postal 15

70000 — Brasilia — DF

Biblioteca

Faculdade de Medicina
Univ. Federal do Ceara

Caixa Postal 688

60000 — Fortaleza — CE

Biblioteca

Faculdade de Medicina

Univ. Federal de Pernambuco
Cidade Universitaria

50000 — Recife — PE

Biblioteca

Faculdade de Medicina

Univ. Federal de Minas Gerais
Caixa Postal 340

30000 — Belo Horizonte — MG

Biblioteca

Faculdade de Medicina

Univ. Federal do Para

Guama — Cidade Universitaria
66000 — Belém — PA

Biblioteca

Faculdade de Medicina

Universidade Federal do R. Grande do Sul
Caixa Postal 657

90000 — Porto Alegre — RS

Biblioteca

Faculdade de Medicina
Universidade Federal da Bahia
P¢? 15 de Novembro s/n?
40000 — Salvador — BA

Biblioteca

Faculdade de Medicina
Universidade Federal Fluminense
Caixa Postal 1050 — Icarai

24000 — Niterb6i — R]

Biblioteca

Faculdade de Medicina

Univ. Federal do Rio de Janeiro
Cidade Universitaria

Ilha do Fundao — ZC 32

20000 — Rio de Janeiro — GB

SUBSISTEMAS

Escola de Enfermagem — USP
Dr. Enéas Carvalho de Aguiar 419
Caixa Postal 5751

05403 — Sao Paulo — SP

Faculdade de Medicina Veterinaria e
Zootecnia da USP

Cidade Universitaria Armando de
Salles Oliveira — Caixa Postal 7064
01000 — Sao Paulo — SP

Instituto Oswaldo Cruz — Biblioteca
Caixa Postal 926
20000 — Rio de Janeiro — GB

Faculdade de Odontologia da USP
Caixa Postal 8216
01000 — Sao Paulo — SP
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Conjunto das Quimicas — USP
Caixas Postais: 30786 e 20780
01000 — Sao Paulo — SP

Biblioteca da Faculdade de Medicina
Universidade de Sao Paulo

Caixa Postal 2921

01000 — Sao Paulo — SP

7. Servico Postal

Contando com a valiosa colaboragao dos
“Correios e Telégrafos”, foi instalada no
prédio da BIREME, uma agéncia postal a
fim de facilitar o recebimento e o envio da
correspondéncia: chama-se Agéncia Postal
“Vila Clementino’ — 04023.

8. Programa de Disseminacao Seletiva
da Informacao Cientifica

Ja iniciado ha algum tempo, este trabalho
consiste na remessa de bibliografias e da
selecao de artigos cientificos relacionados
com certas especialidades, publicados em
revistas tais como: Science, British Medical
Journal, Journal of Medical Association,
etc., que sao recebidas na BIREME por “via
aérea”.

Este programa, que em seu inicio foi ape-
nas experiéncia, resultou inclusive no
recebimento de doagdes especiais por
entidades internacionais para que se lhe
desse continuidade. Conta atualmente
com a participagao de 1200 profissionais
das ciéncias da satde, dentro das seguintes
especialidades:

Medicina Preventiva

Medicina Tropical

Higiene Materno-Infantil
Educacao Médica

Administragao Hospitalar
Doencas Parasitarias e Infecciosas
Cancer

A titulo de esclarecimento, informamos
que a partir do presente ano, devido a
limitacdes financeiras, esses programas
serao remetidos aos profissionais que
facam assinatura, custeando as despesas
das bibliografias e xerocopias que pre-
cisarem.

COMO SE SERVIR DOS
RECURSOS MENCIONADOS?

O profissional devera seguir as seguintes
instrugoes:

1. Levantamentos Bibliograficos

O interessado que desejar a compilagao de
uma bibliografia sobre um dado tema,
devera solicita-la a biblioteca médica ou o
Subcentro mais proximo ao seu local de
trabalho ou residéncia. Se esta biblioteca
nao puder atender o pedido, este devera
ser dirigido a BIREME, que por sua vez,
apos ter realizado o trabalho devera reme-
té-lo para a biblioteca solicitante, ou em
casos especiais, diretamente ao solicitante.
No caso do profissional morar num lugar
afastado e nao contar com uma escola
médica, ele pode escrever diretamente a
BIREME.

2. Reproducio de Artigos Cientificos

Para tanto, o interessado devera seguir as
mesmas instru¢des dadas no item anterior.
Artigos de publicagdes posteriores aos
altimos dois anos, a BIREME os fornecera
gratuitamente. Artigos anteriores a essa da-
ta ou de publicacbes nao existentes na
Rede da BIREME, poderao ser localizados
em outros Centros Internacionais que
fornecem coépias pagas. Nestes casos, os
servigos deverao ser pagos pelo solicitante.

Além do Atendimento aos Profissionais
da Satide, teve a BIREME outros objetivos?

A BIREME dentro de uma meta estabeleci-
da e com vistas ao futuro, programou e
deu inicio as seguintes atividades:
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a) Programas de treinamento para bibliote-
carios e assistentes de bibliotecas;

b) Fortalecimento de acervos bibliografi-
cos dos Subsistemas, Subcentros e demais
Bibliotecas do Brasil e América Latina;

c) Publicagdes editadas regularmente pela
BIREME; e

d) Assessoria especializada para organi-
zacao de bibliotecas e racionalizacao de
seus servicos.



Noticiario

Normas para Colaboradores

Texto: O texto dos artigos em 2 vias (original e uma copia de carbono), datilografados em
espaco duplo, nao devendo exceder 20 laudas datilografadas em papel formato oficio, de-
vera ser encaminhado ao Dr. Romero Bezerra Barbosa (Editor Assistente da REVISTA
BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA — Ministério da Satde — Bloco 11, 3¢ andar — Brasilia —
Distrito Federal). A bibliografia devera se restringir aos artigos que contenham as idéias ba-
sicas utilizadas pelo autor para desenvolver sua argumentacdo e devera estar arranjada em
ordem alfabética.

As citacdes de artigos de revistas devem conter os seguintes elementos: nome(s) do(s) au-
tor(es), titulo completo do artigo, nome da revista (abreviacao para citacdo), volume em
algarismo aréabico, pagina e ano. Exemplo: Foote, W. Jr. & Stewart, F. W.: Anatomical
distribution of intraephitelial epidermoid carcinomas of the cervix, Cancer, 1:431, 1948.

As citacdes de livros obedecerio a esta norma: nome(s) do(s) autor(es), titulo do livro, edi-
cao, editora, cidade e ano. Exemplo: Masson, P.: Tumeurs humaines. Deuxiéme édition.
Librairie Maloine. Paris, 1956.

Se a citacao é de capitulo de livro a indicagao devera ser assim: autor(es) do capitulo, titulo
do capitulo “in” nome do editor do livro, nome do livro, edicao, editora, cidade e ano.
Exemplo: Gunn, F. D.: The lung “in” W. A. D. Anderson: Pathology, Second Edition, Mosby
Co. St. Louis, 1953.

Identificagdo: Enviar em folha separada nome do artigo, nome, endereco e titulos prin-
cipais do autor e a identificagao do Hospital ou Instituicao Cientifica e a cidade em que o
trabalho foi realizado; indicar também se o trabalho ja foi apresentado em Congresso ou
Reunides Oficiais e, em caso afirmativo, dar indicagdes completas sobre os mesmos.

Resumo: Todos os originais deverao ser acompanhados do respectivo Resumo, em folha
anexa, com o maximo de 150 palavras, que deve conter objetivamente os seguintes ele-
mentos: a) o que foi feito; b) o que foi encontrado; ¢) qual a conclusdo. Enviar também
versao em inglés deste resumo e do titulo do artigo.

lustragio: As ilustragdes poderdo constar de desenhos (feitos a nanquim) e fotografias
(copias em papel brilhante). Nao deverao ser coladas. Anotar no verso, a lapis, o nimero da

figura, o nome do artigo e o lado de cima da ilustragao.

Legendas: As legendas deverao ser enviadas em folha anexa.
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CURSOS — 1975

Cumprindo uma das metas do PROGRAMA NACIONAL DO CONTROLE DO CANCER,
(PNCC) publicaremos a seguir a lista parcial de Cursos e Congressos desenvolvidos e
patrocinados pela Divisao Nacional de Cancer (DNC)

Relagao em ordem cronolégica

MARCO — Curso Intensivo de Pré-Céancer e Cancer de Boca
Fortaleza—CE — 3 e 4 de marco
— Curso Intensivo de Pré-Cancer e Cancer de Boca
Campina Grande—PB — 6 e 7 de marco
ABRIL — Curso de Neoplasias na Infancia
Guanabara—R] — 7 e 8 de abril
— Curso de Neoplasias na Infancia
Vitéria—ES — 10 e 11 de abril
— Curso Intensivo de Pré-Cancer e Cancer de Boca
Guanabara—R] — 14 a 18 de abril (para Docentes)
— Curso Intensivo de Pré-Cancer e Cancer de Boca
Guanabara—R] — 19 a 25 de abril
— Curso de Codificagao Oncolégica
Brasilia—DF — 22 e 23 de abril
— Curso de Codificagao Oncolbgica
Goiania—GO — 24 e 25 de abril

MAIO — Curso de Neoplasias na Infancia

Salvador—BA — 5 e 6 de maio

— Curso de Codificagao Oncolégica
Joao Pessoa—PB — 5 e 6 de maio

— Curso de Codificacao Oncolégica
Recife—PE — 7 a 13 de maio

— Curso de Neoplasias na Infancia
Recife—PE — 8 e 9 de maio

— Curso Intensivo de Pré-Cancer e Cancer de Boca
Manaus—AM — 12 e 13 de maio

— Curso Intensivo de Pré-Cancer e Cancer de Boca
Belém—PA — 19 e 20 de maio

— Curso de Codificagao Oncol6gica
Macei6—AL — 15 e 16 de maio

JUNHO — Curso Intensivo de Pré-Cancer e Cancer de Boca
Campo Grande—MT — 2 e 3 de junho
— Curso de Codificagao Oncolégica
Porto Alegre—RS — 2 a 6 de junho
— Curso Intensivo de Pré-Céancer e Cancer de Boca
Goidania—GO —5 e 6 de junho
— Curso de Codificagao Oncolégica
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Florian6polis —SC—9 e 10 de junho

— Curso de Codificacao Oncolégica
Curitiba—PR — 11 a 14 de junho

— Curso de Codificagao Oncolégica
Londrina—PR — 16 e 17 de junho

JULHO — Curso de Neoplasias na Infancia

Belo Horizonte—MG — 7 e 8 de julho

— Curso de Codificagao Oncolégica
Guanabara—R] —7 a12de julho

— Curso de Codificagao Oncolégica
Niter6i—R] — 14 e 15 de julho

— Curso de Codificagao Oncolégica
Vitéria—ES — 17 e 18 de julho

AGOSTO — Curso de Codificagao Oncolégica

Belo Horizonte—MG — 4 a 9 de agosto

— Curso de Codificagao Oncolégica
Uberaba—MG— 11 e 12 de agosto

— Curso de Codificagao Oncolobgica
Ribeirao Preto—SP — 14 e 15 de agosto

— Curso Intensivo de Neoplasia da Infancia
Brasilia—DF — 10 e 11 de agosto

SETEMBRO — Curso de Neoplasias na Infancia

Curitiba—PR— 1° e 2 de setembro :

— Seminario sobre Pré-Céancer e Cancer de Boca
Belo Horizonte—MG— 1¢ de setembro,

— Curso de Neoplasias na Infancia
Porto Alegre—RS — 4 e 5 de setembro

— Curso de Codificagao Oncolégica
Salvador—BA — 8 a 13 de setembro

— Curso de Codificagao Oncolégica
Aracaju—SE — 15 e 16 de setembro

OUTUBRO — Curso de Codificagao Oncolbgica

Belém—PA — 6 a 10 de outubro

— Curso de Codificagao Oncolégica
Sao Luis—MA — 13 e 14 de outubro

— Curso de Codificagao Oncolégica
Fortaleza—CE — 17 e 18 de outubro

— Curso Intensivo de Pré-Cancer e Cancer de Boca
Salvador—BA — 27 a 31 de outubro

— Curso de Codificagao Oncolégica
Teresina—PI — 15 e 16 de outubro

NOVEMBRO — Curso de Neoplasias na Infancia
Manaus—AM — 6 e 7 de novembro
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— Curso Intensivo de Pré-Céancer e Cancer de Boca
Recife—PE — 16 a 21 de novembro

— Curso de Neoplasias na Infancia
Belém—PA — 3 e 4 de novembro

OBSERVACAO — Curso de Cancer e Pré-Cancer de Boca
Porto Alegre—RS — ¢/ data a ser determinada

CURSOS — OUTROS
1975

1 — Curso Internacional de Histotecnologia
Brasilia—DF — 3 a 14 de marco
— Divisao Nacional de Cancer
— Universidade de Brasilia em colaboracao com:
— Organizagao Pan-Americana da Satde
— Instituto de Patologia (AFIP) — USA
— Sociedade Brasileira de Patologistas

2 — Curso Para Fisicos
Rio de Janeiro—R] — 3 de marco de 1975 a 3-1-76
Instituto Nacional de Cancer
Cia. Brasileira de Tecnologia Nuclear — CBTN

3 — Curso de Atualizacao em Linfomas e Cancer de Mama
Belo Horizonte—MG — 28 a 30 de abril
— Divisao Nacional de Cancer
— Centro de Estudos e Pesquisas Oncolégicas—MG

4 — Curso Nacional de Mastologia
Recife—PE — 12 a 16 de maio de 1975
— Divisao Nacional de Cancer
— Sociedade Brasileira de Mastologia — Capitulo de Pernambuco em colaboracao:

— Sociedade de Ginecologia e Obstetricia de Pernambuco

— Faculdade de Medicina da UFP — Departamento Materno-Infantil

— Centro de Estudos da Casa de Satide e Maternidade N. S. de Fatima

— Departamento de Ensino e Pesquisa do Hospital de Cancer de Pernambuco
— Sociedade Brasileira de Citologia — Regional Nordeste

— Sociedade Brasileira de Patologia — Secgao de Pernambuco

5 — Curso Intensivo de Oncologia Clinica
Belém—PA — 19 a 21 de maio de 1975
Divisao Nacional de Cancer
Instituto Ofir Loyola — Belém
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Il Curso Nacional de Mastologia
Campinas—SP — 9 a 13 de junho de 1975
— Divisao Nacional de Céancer
— Centro Académico Adolfo Lutz
— Departamento de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Medicina UNICAMP
— Sociedade Interiorana de Ginecologia e Obstetricia
Capitulo Campinense da Sociedade Brasileira de Mastologia

Curso de Patologia Ossea

Brasilia—DF — 8 a 12 de setembro de 1975

— Divisao Nacional de Cancer

— Sociedade Brasileira de Patologistas

— Pioneiras Sociais

— Sociedade Brasileira de Ortopedia — Capitulo Brasilia

Curso de Calcificagao Tissular

Brasilia—DF — 25 a 28 de novembro de 1975
— Divisao Nacional de Cancer

— Organizagao Pan-Americana da Satde
— Universidade de Brasilia

Cursos de Citotecnologia

9.1 — Instituto Nacional de Cancer
Rio de Janeiro—R] — margo/ 75 — (10 meses)

9.2 — Fundacao de Saide Amaury de Medeiros
Recife—PE — janeiro/ 75 — (10 meses)

9.3 — Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais — Hospi-
tal Borges da Costa
Belo Horizonte—MG — fevereiro/ 75 — (10 meses)

9.4 — Instituto Brasileiro de Estudos e Pesquisas de Obstetricia e Ginecologia (IBEPOG)
Sao Paulo—SP — 1974/75 — (10 meses)

9.5 — Instituto de Cancer de Londrina — Hospital Prof. Antonio Prudente
Londrina—PR — 1974/75 — (10 meses)

9.6 — Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Parana — Hospital das
Clinicas
Curitiba—PR — 1974/75 — (10 meses)

9.7 — Escola de Citopatologia do Centro de Pesquisas Luiza Gomes de Lemos
Rio de Janeiro — 1974/75

Curso sobre Histopatologia de Cancer do Colo do Utero
— Divisao Nacional de Cancer
Salvador—BA— 10 a 14 de novembro

Curso de Epidemiologia basica sobre Cancer

Recife—PE — 14 a 17 de novembro

— Divisao Nacional de Céancer

— International Agency for Research on Cancer (1.ARC) — Franca
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CONGRESSOS
1975

1— V Congresso Brasileiro de Hematologia
Recife—PE
20 a 26 de julho

2 — Xl Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetricia
FEBRASGO — Rio de Janeiro—R]
12 a6 de setembro

3 — XV Congresso Brasileiro de Radiologia
Salvador—BA
14 a 20 de setembro

4 — | Congresso Baiano de Odontologia
Salvador—BA
26 a 31 de outubro

5 — VIl Congresso Brasileiro de Cancerologia
Joao Pessoa—PB
8 a 11 de outubro

6 — Il Congresso Brasileiro de Patologia
Reuniao Latino-Americana de Anatomia Patolégica
Recife—PE
16 a 21 de novembro






