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'PROTESE NASAL PARA USO

NOTURNO

RESUMO

J. Roberto V. de Rezende *

O Autor, neste trabalho, salienta os problemas inerentes a confeccao de uma
protese facial, destacando aqueles referentes ao seu uso durante o periodo

“‘noturno”’.

Propbée método de confecgao de prétese nasal de recobrimento em PVC
resiliente, utilizando aparelho Omnivac IV, usado em prétese dental na

construgao de varios aparelhos.

Apés a descricao do método, conclui que este ofereceu uma série de
vantagens. Os portadores destas prOoteses mostraram-se satisfeitos, e sob o
ponto de vista do autor o Ginico inconveniente é ser o material incolor.

INTRODUCAO

As lesdes faciais acarretam aos seus porta-
dores um complexo de inferioridade 7,2
Eles evitam o convivio social, procuram es-
conder a lesao e quando a expéem, mes-
mo a profissionais, sentem-se deprimidos3.

Quando existe contra-indicagao ou impos-
sibilidade do tratamento plastico-cirargi-
co, o (nico recurso para a recuperagao
estética e funcional destes mutilados é a
protese facial.

O sucesso quanto a funcao estética e du-
rabilidade das epiteses esta condicionado a

fatores inerentes ao paciente e aos mate-
riais e técnicas utilizadas na sua confeccao.

Gracgas ao desenvolvimento da tecnologia
oferecendo novos materiais e ao interesse
dos profissionais especializados em pro-
curar solucionar o problema da elaboracao
das préteses faciais, pode-se atualmente
construir epiteses bastante satisfatorias.
(Figura 1).

* Professor Livre Docente da Disciplina de Prétese
Buco-Maxilo-Facial do Departamento de Cirurgia,
Prétese e Traumatologia Maxilo-Faciais da Faculdade
de Odontologia da USP e Membro da equipe do Ser-
vico de Prétese Buco-Maxilo-Facial da Fundacao
’Centro de Pesquisa de Oncologia”.
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Figura 1 — Paciente sem a protese e com a protese definitiva em resina acrilica.

A literatura especializada mostra a melho-
ria constante destas préteses consideradas
como “‘definitivas”’, como também o in-
teresse de autores como Vianna & Fonseca®
e Roberts®> em elaborarem préteses “‘tem-
porarias’’ e ““po6s-cirrgicas’’.

Um problema a ser solucionado, porém, é
a confecgao de uma prétese facial para pa-
ciente dormir. Certos tipos de proteses
“pbs-cirtrgicass” e “‘temporarias®’ podem
ser usados para tal fim, uma vez que o
meio de retenc¢ao nao os contra-indiquem.

Durante o periodo de repouso, o paciente
nao deve deixar a lesao a descoberto, pois
as impurezas presentes no ar poderao irri-
tar os tecidos cavitarios. Por outro lado,
estes tecidos como os circunvizinhos a le-
sao, nao devem receber nenhuma irrita-
cao, seja de origem mecanica ou quimica.

Tendo verificado a importancia da
questao, pelo testemunho dos pacientes
atendidos nos ambulatérios de Prétese

Buco-Maxilo-Facial da Disciplina de Prote-
se Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de
Odontologia da Universidade de Sao Paulo
e da Fundacao “Centro de Pesquisa de
Oncologia”, dos quais fazemos parte, e de-
sejando contribuir para a solu¢ao do pro-
blema, propomos técnica e material para a
confecgao deste tipo de protese facial.

Ha alguns anos, foi introduzido no merca-
do odontolégico um aparelho denomina-
do Omnivac IV, para a confecgao de placas
palatinas, goteiras dentais, guias cirdrgicos,
mantenedores de espacos, protetores den-
tais, etc. *. Procuramos adaptar este novo
invento a solugao do problema, confeccio-
nando préteses nasais para ‘“uso noturno”’.

MATERIAIS E METODO

Materiais: Além daqueles de uso rotineiro
em laboratério de proétese, temos: Apare-
lho Omnivac IV (Figura 2) e Placas de PVC
resiliente, incolores, medindo 13 x 13 cm.
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Figura 2 — Aparelho Omnivac IV

Pacientes: Nesta pesquisa elaboramos
proteses nasais ‘“‘para dormir’” nos
pacientes M.M.L. e A.M. que procuraram
o Servigo de Protese Buco-Maxilo-Facial da
Fundagao ““Centro de Pesquisa de Oncolo-
gia” para a reparagao aloplastica de sua le-
sao.

Método: Para ambos os casos foi indicada
a confecgao de proéteses nasais, em PVC
Cordo e em resina acrilica rigida. Assim
sendo, processou-se a moldagem da lesao,
obtencao dos modelos de estudo e traba-
lho, escultura em argila do apéndice nasal
e vasamento do contra molde (modelo),

obtendo-se o chamado molde a duas pecas
678
2

Como iriamos confeccionar também préte-
se em resina acrilica, foi necessario obter
uma peca ceroplastica por meio de cero-

plastia indireta ¢,°. Esta foi provada e adap-
tada, vasando-se gesso-pedra sobre ela, em
posicao, no paciente. O conjunto, peca ce-
roplastica e muro de gesso-pedra, foi in-
cluido em mufla (Figura 3). Antes de vasar-
se a contramufla, a por¢ao de gesso da
mufla foi isolada com vaselina, vertendo-se
gesso Paris sobre a parte posterior da peca
em cera, continuando-se na periferia por
mais ou menos 2 cm. Assim que este to-
mou pressao foi removido, obtendo-se um
modelo da parte posterior da peca em cera
e da periferia, referente ao tecido circunvi-
zinho a lesao. Nas bordas deste modelo fo-
ram feitas perfuragdes, para adaptacao da
placa, quando fosse obtido vacuo no apare-
lho (Figura 4).

Figura 3 — Abertura da mufla.

1 — A esquerda: peca ceroplastica incluida no muro
de gesso.

2 — A direita: mufla aberta.

Figura 4 — Modelo com as perfuracdes
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O modelo foi levado & base perfurada do
aparelho (Omnivac 1V), sendo montada na
sua parte superior a placa de PVC resilien-
te; a resisténcia colocada sobre esta foi li-
gada. Quando a placa se plastificou,
adaptou-se a parte superior a base do
aparelho, sendo ligada a bomba de vacuo.

Obteve-se assim uma perfeita adaptagao
da placa ao modelo em gesso (Figura 5). A
resisténcia e a bomba de vacuo foram
desligadas, a placa liberada, o conjunto
retirado e resfriado em agua. A seguir,
recortou-se o excesso de material com
ligeira sobra, tendo-se uma pega em bruto.
Esta foi levada ao paciente e adaptada,
utilizando-se para tal a chama de um bico
de Bunsen. As perfuragdes corresponden-

Figura 5 — Modelo montado no Omnivac IV com a
placa de PVC ja adaptada.

tes as narinas foram feitas com uma tesoura
e acabadas na chama.

Para manter essa pega em posigao, sem
que o meio de retengao fosse traumatizan-
te, optamos por um cadargo elastico que
transfixa a peca e prende-se na regiao
occipital. Fizemos perfuragoes na prétese e
o cadarco elastico foi adaptado com ligeira
tensao (Figura 6).

Figura 6 — Paciente com a “‘protese noturna”

RESULTADOS E DISCUSSAO

O método de confecgao de “protese para
dormir” em PVC, utilizando o aparelho
Omnivac IV, apresenta as vantagens:

1 — Facil confeccao, nao demandando lon-
go tempo de laboratério, levando-se em
consideracao que sua confecgao baseia-se
em passos de rotina, necessarios para a
construcao da protese permanente;

2 — Proporciona proéteses perfeitamente
adaptadas ao caso;
3 — Nao irrita os tecidos circunvizinhos,

por nao ser colada e ser resiliente;

4 — A retencao é obtida por ligeira pressao
exercida pelo cadargo elastico;

5 — Protege a lesao contra poeira e
impurezas do ar;

6 — O paciente sente-se seguro e conforta-
vel com a prétese; e,

7 — Facil higienizacao.
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Apresenta, a nosso ver, apenas um
inconveniente por ser um material incolor
e até o presente ainda nao conseguimos
conferir-lhe qualquer coloracao, o que
sera assunto de futuras pesquisas.

Quando inquirimos os pacientes que
receberam estas préteses, estes mostraram-
se satisfeitos, nao acusando desvantagens,
pois, segundo eles, as mesmas ficam retidas
até quando apoiadas contra o travesseiro.
Nao houve queixas quanto ao fato de
serem incolores.
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O PROBLEMA DO

QUIMIODECTOMA MALIGNO

As neoplasias do Gl6mus Carotideo carac-
terizam-se pela baixa frequéncia, sendo
que tal raridade se acentua em se tratando
de sua variedade maligna segundo autores
como Conley ("), Morfin (3), Bestler e cols.
(®) e Singhabhandu e cols. (*). No Servigo
de Cabeca e Pescoco da Fundagao Antonio
Prudente, entre 1953 e 1974, 14 casos de tu-
mor de Glémus Carotideo foram atendi-
dos, sendo que em somente um paciente
foi admitida a existéncia de caracteristicas
clinicas e histolégicas de malignidade. No
entanto, a revisao da histopatologia, mos-
trou grandes dificuldades na ratificagao do
diagnéstico anterior, visto que os critérios
classicos de malignidade histologica nao in-
cidiam no caso em estudo. Além de figuras
de mitose e atipias nucleares, nao se conse-
guiu obter mais dados, apesar de clini-
camente a lesao ter-se apresentado com si-
nais de fixacao precoce ao feixe vasculo-
nervoso do pescoco e da irressecabilidade
do tumor sem o sacrificio de elementos do
feixe.

Tais aspectos, ao lado do encontro de so-
mente 35 casos descritos na literatura de
1953 a 1974 como sendo da variedade
maligna, motivou-nos nesta apresentagao,
no sentido da discussao da real existéncia

Abriao Rapoport (TCBC) (*)

Milton de Miras (**)

Osterno Queiroz da Silva (**)

José Alves de Morais (**)

Josias de Andrade Sobrinho (TCBC) (***)
Ferdinando de Queiroz Costa (****)

desta lesao maligna, além da tentativa do
estabelecimento de critérios para a carac-
terizacao da variedade maligna do tumor
do Glémus Carotideo. Além destes fatos,
autores como Le Compte e cols. (°), Lahey
e col. (°), negam a existéncia da estrutura
maligna.

Também Toker (’) nega a malignidade da
lesao, pois estudando a ultra-estrutura das
quimiodectomas, encontra granulos seme-
lhantes aos das células da medula adrenal,
aceitando somente sua fungao endoécrina.
Assim, procuramos, através de extensa revi-
sao bibliografica, chamar atengao para a
importancia do problema, e discutir a
““malignidade neoplastica” do quimiodec-
toma do corpo carotideo, no sentido de se
estimular uma continua pesquisa no estu-
do destas neoplasias.

DESCRICAO DO CASO

Paciente do sexo masculino, de 23 anos,
cor branca, procurou o Servico de Cabeca

* Cirurgiao Titular do Servico de Cabega e Pes-

FAP

** Residente de Cirurgia da Fundagao Antonio
Prudente

*** Chefe do Servico de Cabeca e Pescoco da
FAP

****  Patologista da Fundagao Antonio Prudente
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e Pescoco da Fundacao Antonio Prudente
com queixa de nédulo cervical, que surgira
ha 8 meses, com discreto aumento de ta-
manho, doloroso a palpagao, nao referin-
do outros sintomas.

Ao exame loco-regional, palpou-se nédulo
localizado na regiao jagulo-carotidea alta
D, de consisténcia aumentada, medindo
4x2 cm., com discreta mobilidade lateral
em relagao ao bulbo carotideo e situado
posteriormente em relagao a esta estrutu-
ra. A consisténcia do tumor estava aumen-
tada, e a sua compressao desencadeava o
reflexo da tosse associado a discreta reagao
dolorosa localizada.

Diante do achado clinico, foi indicada

cervicotomia exploradora (Fig. 1 e 2), com
o intuito de se chegar ao diagnéstico
histopatolégico da lesao, visto que cli-
nicamente havia a suspeita da presenca
de um tumor glémico em sua variedade
maligna, e se possivel resseca-lo. A explora-
gao cirargica permitiu a localizacao de
nédulo tumoral de consisténcia endure-
cida, englobando o bulbo carotideo, am-
bas as carétidas, os nervos vago e hipoglos-
so, e a veia jugular interna que nao era
mais funcionante, além do comprometi-
mento do simpético cervical. A carétido-
angiografia trans-operatoria foi inconclusi-
va. Realizada a biopsia de congelacao,
obteve-se o diagnéstico de neoplasia
maligna indiferenciada, provavel tumor
maligno do Glémus Carotideo. Diante do
achado operatério que implicava numa
resseccao em monobloco do tumor com os
componentes do feixe vasculo-nervoso do
pescogo, ao lado de uma carétido-
angiografia trans-operatéria inconclusiva,
interrompeu-se o ato operatério, propon-
do-se ao paciente a reintervengao cirtrgi-
ca, com a qual nao concordou. Nestas
condigdes, ao lado da dificuldade
encontrada pelo patologista na caracteri-

zacao de uma variedade maligna, encami-
nhamos o paciente para o tratamento irra-
diante, com o emprego do Acelerador
Linear de particulas, tendo sido empregada
uma dose total de 6.000 rads. Ao término
desta terapéutica, o exame clinico revelou
uma completa regressao da lesao anterior-
mente descrita, sendo a mesma substituida
por intensa fibrose. Um ano apés o trata-
mento irradiante, o paciente permanece
assintomatico.

Fig. 1— Cervicotomia exploradora (frente).

ANATOMIA PATOLOGICA

Descricio Microscépica: a neoplasia é
constituida por numerosas estruturas vas-
culares revestidas por endotélio e circun-
dadas por blocos de células polimorfas
com nicleos hipercromaticos e citoplasma
indefinido. E nitida a estruturacao alveolar,
septada por traves de tecido conjuntivo
denso. Por vezes, o polimorfismo nuclear é
intenso, com verdadeiras aberracoes
nucleares. Ha evidente carater infiltrativo
com comprometimento difuso da prepara-
¢ao. Foram identificadas raras figuras de
mitose.
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Fig. 2 — Cervicotomia exploradora (perfil).

Discussao dos Achados Microscépicos: a
despeito das controvérsias quanto a
existéncia ou nao de formas malignas desta
neoplasia, alguns dados nos parecem
irrefutaveis, e quando presentes nao
deixam davida em sua caracterizacao, tais
como, metastases locais, loco-regionais ou
a distancia. No entanto, alguns autores
baseados no polimorfismo nuclear, even-
tual presenca de algumas figuras de mitose
e carater infiltrativo, dispensam a presenca
de metastases para caracterizar a
transformacao maligna da neoplasia. Para
outros, a simples perda da disposicao al-
veolar, associada ao polimorfismo nuclear
e infiltracao da capsula ja sao suficientes
para indicar malignidade.

O presente caso, em que o polimorfismo
nuclear e o carater infiltrativo sao in-
discutiveis, embora as mitoses sejam raras,
esta enquadrado no ponto exato da
discussao (fig. 3). Como nossa experiéncia
€ pequena no acompanhamento destas

neopiasias, preferimos classifica-las como
“potencialmente malignas”, e ficar em
atitude expectante e atenta em sua
evolucao.

Fig. 3 — Estruturas vasculares com intensa prolifera-

Gao celular. Polimorfismo nuclear e carater infiltrativo
presente.

Discussao

Os corpos carotideos estao situados na
bifurcagao da artéria car6tida comum, en-
tre seus ramos. A sua origem é discutida,
pois persiste a divergéncia quanto a sua
origem meso ou ectocérmica. Medem
aproximadamente 2 x 5 x 6 mm., sendo irri-
gados por ramos da artéria carétida ex-
terna, tendo o seu retorno venoso pelas
veias lingual e laringofaringea.

Aceitam-se suas funcoes interferindo no
pH sanglineo, sendo um elemento qui-
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mioreceptor através das variagdes do PO2
e do pCO2.

Foi descrito pela primeira vez por Von Hal-
ler em 1743 (apud Hendrick (8)), sendo refe-
rido entao como ganglion minutum. Poste-
riormente, Luska em 1862 (apud Hendrick
(8)), fez estudos microscépicos do corpo
carotideo, referindo-o como ganglion in-
tercaroticum. A bilateralidade dos quimio-
dectomas e a incidéncia com carater gené-
tico familiar tém sido uma constante nos
casos relatados na literatura.

Quanto ao comportamento, os tumores
glémicos, em sua grande maioria, sao cli-
nica e histologicamente benignos. A
ocorréncia de lesoes malignas & mais rara,
e em revisao feita por Bestler e cols. (3) em
1969, 30 casos foram descritos, aos quais os
autores acrescentaram mais um caso. Até
1974, esta revisao bibliografica foi por nés
concluida, sendo que cremos na existéncia
de aproximadamente 35 casos. Autores
como Schoop (%), Naftali e cols. (), Morfin
(?) citam cifras de 10% a 20% de lesdes ma-
lignas. Ainda afirmam (") que em 3% dos
quimiodectomas, pode-se suspeitar clinica-
mente de malignidade. Ja para Harrington
e cols. ("), os quimiodectomas podem
malignizar de 40 a 50% dos casos, com
atipicas mitoses celulares, invasao da capsu-
la e estruturas adjacentes, devendo estes
tumores serem aceitos como lesdes de bai-
xo grau de malignidade, sendo potencial-
mente invasivos e metastatizantes.

Clinicamente, desenvolvem metastases vis-
cerais como afirmam Morfit e cols. (1),
Hortnagl e cols. () e Irvin (). Incidem
mais comumente na idade adulta, sem pre-
dilecao por sexo ou raga. Sao de crescimen-
to lento, apresentando-se como massa cer-
vical, indolor, préxima ao éngulo da
mandibula. A sintomatologia decorre da
compressao de estruturas cervicais tais

como o faringe (disfagia), simpéatico cervi-
cal (Sindrome de Horner), paralisia de cor-
da vocal por compressao do nervorvago e
desencadear o mecanismo de tosse ainda
nao esclarecido segundo Andrade So-
brinho e cols. (). A palpagao, ocorre um
tumor com consisténcia endurecida, pro-
fundo, fazendo corpo com o bulbo caroti-
deo e firmemente a ele aderido, mével
quase sempre no sentido lateral, carac-
teristicas estas que podem auxiliar no
diagnéstico clinico. E comum que o
diagnéstico pré-operatério nao seja feito
pela nao valorizagao da propedéutica
cervical.

Quanto ao diagnostico diferencial, este de-
vera ser feito com os linfomas, cistos bran-
quiais, aneurisma extracraniano da caréti-
dainterna (%) e com metastases de neopla-
sias ocultas das vias aerodigestivas supe-
riores (7). Dai a necessidade de langarmos
mao de métodos auxiliares como arterio-
grafia, a pungao aspiradora ou a bi6psia a
céu aberto, todos empregados com cri-
tério em face dos riscos de hemorragias
cataclismicas. A arteriografia deve ser em-
pregada principalmente quando a tera-
péutica cirdrgica inclui a resseccao da ar-
téria carétida interna em face das seqtielas
de sua retirada, chegando a ser descritos
indices de mortalidade intra-operatéria de
40 a 50% (") e (""). Temerosos destas taxas,
Westbrook e col. (*®) afirmam que a cirur-
gia somente € indicada em casos sintomati-
cos ou com suspeita de malignidade, visto
que os riscos para os pacientes nestes casos
justificam a terapéutica cirtrgica em face
da patologia que os afeta. No entanto, os
autores em sua unanimidade quase total,
defendem o tratamento cirtrgico como o
de eleicao, o qual consiste na resseccao do
tumor com ou sem inclusao de elementos
do feixe vasculo-nervoso do pescoco.

No que diz respeito as lesdes malignas, em
virtude de sua baixa freqiiéncia, as contro-
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vérsias persistem desde os critérios clinico
e histologicos para o seu diagnostico, até
os métodos terapéuticos, visto que a
irressecabilidade do tumor tem sido descri-
ta com grande freqiiéncia. Além disto, a
opcao de tratamento desta neoplasia
através das irradiagdes permite ao espe-
cialista tratar o tumor de critérios de ma-
lignidade discutivel, através de um método
conservador como afirmam Newman e
cols. (") e Howell e cols. (*).

Num estudo mais recente, Batsakis ("), afir-
ma que nao ha relagao entre os caracteres
histol6gicos e o comportamento biolégico
deste tumor. Ainda conclui que no con-
senso atual, somente 6% dos quimiodecto-
mas carotideos sao malignos e capazes de
metastatizar para os linfonédios regionais e
visceras. Ratificando tal afirmativa, Patcher
(*?) ja afirmara que, em se aceitando a pre-
senca de metastases como critério de
malignidade histol6gica, somente 3% sao
malignos.

Convém ainda lembrarmos que Lattes e
cols. (*®), discutiram a possibilidade da
origem multicéntica destas lesdes, o que
explicaria a ‘“pretensa’” existéncia de
metastase visceral. Corroborando estes
autores, Villiaumey e cols. (**) descrevem
em 1974, um caso de paciente portador de
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2 tumores glémicos bilaterais, sendo que
um evolui como benigno e outro como
maligno caracterizando metasteses 6sseas
comprovadas histologicamente.

RESUMO

Os autores descrevem um caso de tumor
maligno do glémus carotideo atendido no
Servico de Cabeca e Pescoco da Fundacgao
Antonio Prudente, Sao Paulo, Brasil. A sua
baixa incidéncia (cerca de 35 casos an-
teriormente descritos), além da impossibili-
dade da padronizagao terapéutica, justifi-
cam a sua apresentacao.

Chamam atengao para a importancia do
exame propedéutico e dos sintomas que
auxiliam no diagnéstico diferencial com os
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metastaticas de tumores das vias aero-
digestivas superiores.

SUMMARY

The authors present one case of a
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Brasil. They discuss the real existence of
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Carcinoma epiderméide do
pénis. Freqiiencia de casos nos
ultimos 10 (dez) anos no
Hospital do Cancer de

Pernambuco

I —INTRODUCAO

O carcinoma epiderméide do pénis apre-
senta uma alta freqiiéncia no Estado de Per-
nambuco. Num periodo de 10 (dez) anos,
isto &, de janeiro de 1963 a dezembro de
1972, foram admitidos e tratados dessa
doenga no Hospital do Cancer de Pernam-
buco, num total de 354 pacientes, a maioria
em estadio clinico avancado.

Embora o nosso estudo seja restrito a um
Unico hospital, acreditamos representar
uma amostragem bem significativa da situa-
Gao no Estado de Pernambuco, uma vez
que se trata de um hospital especializado
no tratamento do cancer, que recebe pa-
cientes de todas as cidades do interior e
encaminhamento dos principais hospitais
da Capital.

Os trabalhos publicados a respeito do
assunto sao unanimes em referir que o can-

Dr. Ruy Pinto Cunha (*)

cer do pénis é de elevada freqiiéncia nas
regioes de baixo nivel s6cio-econémico, e,
ao contrario, de baixa freqiiéncia nas
regides desenvolvidas, isto &, de bom nivel
s6cio-econémico. Fato importante assinala-
do pelos autores é a presenca de fimose na
maioria dos pacientes, e a quase inexistén-
cia da doenga entre os povos que se
submeteram a circuncisao na infancia.

Il — MATERIAL E METODO

O nosso material consta de 354 pacientes
portadores de carcinoma epiderméide do
pénis, matriculados no Hospital do Cancer
de Pernambuco, no periodo de janeiro de
1963 a dezembro de 1972, ou seja, nos alti-
mos 10 (dez) anos.

(*) Médico, titular, urologista, do Departamento de

Cirurgia Geral do Hospital do Céncer de Per-
nambuco — Professor Assistente da Clinica Uro-
légica da Faculdade de Medicina da Universida-
de Federal de Pernambuco.
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Todos os casos tiveram comprovagao his-
topatologica.

Il — RESULTADOS E COMENTARIOS

No periodo assinalado foram matriculados
no Hospital do Cancer de Pernambuco
4.408 pacientes do sexo masculino, porta-
dores dos mais diversos tipos de cancer.

O carcinoma epiderméide do pénis apre-
sentou uma freqiiéncia de 354 casos, cor-
respondendo a 8,3% no total de cancer do
sexo masculino.

A analise estatistica dos 354 casos foi a que
se segue.

QUADRO |
CARCINOMA EPIDERMOIDE DO PENIS
IDADE
GRUPO ETARIOS ___CASOS %
20— 30 9 2,5
31— 40 51 14,4
41—50 78 22,0
51— 60 98 27,9
61— 70 84 23,6
71— 80 26 7.3
81— 90 8 2,3
TOTAL 354 100,0

Como se observa do quadro acima a doen-
ca atinge uma longa faixa etaria, desde que
variou dos 20 aos 90 anos. O paciente mais
jovem tinha 25 anos e o mais velho 90. O
grupo etario onde predominou a doenga
foi o de 50 a 60 anos.

QUADRO I
CARCINOMA EPIDERMOIDE DO PENIS
COR
COR CASOS %
Branca 115 324
Parda 189 53,4
Preta 50 14,2
TOTAL 354 100,0

A cor mais atingida foi a parda e a menos a preta.

QUADRO I
CARCINOMA EPIDERMOIDE DO PENIS
PROFISSAO
PROFISSAO CASOS %
Lavrador 214 60,4
Ambulante 037 10,4
Outras 103 29,2
TOTAL 354 100,0

A profissao de lavrador predominou em
relacao as demais, perfazendo 60% dos
casos. A mencionada profissao é exercida
por homens do mais baixo nivel sécio-
econémico, residentes, em sua maioria,
em sitios localizados em zonas afastadas
dos Municipios, que nao dispdem de servi-
¢os de agua e esgoto. Costumam banhar-se
em rio e nao adotam bons habitos de higie-
ne, principalmente no que se refere a lim-
peza do pénis apds o coito.

Em vista do exposto sao sujeitos a proces-
sos inflamatorios, os quais determinam um
fator irritativo crénico, que, segundo os

autores, & o principal fator determinante
do cancer do pénis.

QUADRO IV
CARCINOMA EPIDERMOIDE DO PENIS
PROCEDENCIA
PROCEDENCIA CASOS %
Interior 223 65,8
Capital 93 26,3
Outros Estados 28 7,9
TOTAL 354 100,0

Como era de se esperar, a maior incidéncia
recaiu sobre os pacientes procedentes do
interior, onde o nivel sécio-econémico é
bem inferior ao da Capital. Entre esses pa-
cientes a quase totalidade era de lavrado-
res, e, entre os da Capital, predominaram
também aqueles das mais baixas categorias
sociais, como sejam: ambulantes, pedrei-
ros, pescadores, servigais, etc.
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QUADROV
CARCINOMA EPIDERMOIDE DO PENIS
FIMOSE

HISTORICO CASOS % .
Fimose 242 68,3
S/Fimose ou

s/referéncia 112 31,7
TOTAL 354 100,0

Como se verifica do quadro acima, quase
70% dos pacientes referiram ser portado-
res de fimose. Entre esses pacientes estao
incluidos aqueles que apresentavam o
prepucio recobrindo a glande, embora
permitindo exterioriza-la com a retragao
do prepucio.

A fimose é considerada como um fator
predisponente do cancer do pénis pela
dificuldade que oferece a uma boa higiene
da glande. Assim, os portadores de fimose
alem da retencao do esmegma —
considerado por muitos autores como
cancerigeno — apresentam também
acimulo dos produtos de decomposicao
da urina no saco prepucial. Em tais
circunstancias a infecgao secundaria (posti-
tes, balanopostites) € comum e se compor-
ta, como ja referimos, como um fator irrita-
tivo crénico da pele do prepucio e da glan-
de, podendo induzir o cancer.

Il — QUADRO CLINICO

Sendo a doenca de evolugao muito longa e
os pacientes de nivel socio-econémico
baixo, procuraram o hospital numa fase
muito avancada. Dessa forma, o sintoma
mais freqiiente referido foi a tumoragao,
que em alguns casos, de tao avangada,
chegava a destruir o preptcio e infiltrar to-
da a glande. Em seguida predominou, no
quadro clinico, a presenga de fimose com
edema e endurecimento da glande, ob-
servando-se, algumas vezes, presenca de
secrecao muco sanguinolenta ou muco pu-
rulenta fétida.

Em menor freqliéncia apresentavam:
simples ulceracao; fimose sem edema, mas
com intenso prurido; lesdbes de aspecto
Verrucoso, etc.

O cancer do pénis utiliza, preferencialmen-
te, a via linfatica para as suas metastases e,
raramente, a via hematogénica.

Nos nossos casos as metastases mais
comuns foram para os nédulos linfaticos
inguino-crurais, porém, naqueles casos em
estadio clinico muito avangado, encontra-
mos também acometimento dos ganglios
intra-pervianos.

IV — TRATAMENTO

A conduta terapéutica para o tratamento
do Carcinoma Epiderméide do Pénis no
Hospital do Cancer de Pernambuco variou
com o estadio clinico da doenga.

O esquema utilizado foi o seguinte:
1) CIRURGIA:

a) Amputacao parcial

b) Amputagao parcial mais linfadenec-
tomia bilateral

¢) Amputagao total

d)Amputacao total mais linfadenecto-
mia bilateral

2) RADIOTERAPIA

a) Roentgenterapia
b) Cobaltoterapia e Cesiunterapia

3) ASSOCIACAO DE CIRURGIA COM
RADIOTERAPIA.

V — CONCLUSOES

1) No periodo de 10 (dez) anos — janeiro
de 1963 a dezembro de 1972 — foram
matriculados no Hospital do Cancer de Per-
nambuco 4.408 pacientes do sexo masculi-
no, portadores dos mais diversos tipos de
cancer. Entre esses casos 354 foram de car-
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cinoma epidermdide do pénis, o que cor-
responde a 8,3%.

2) A doenga atingiu uma faixa etaria muito
grande, variando dos 20 aos 90 anos, com
maior freqliéncia entre os 50 e 60 anos. A
idade média foi um pouco inferior 2
apresentada pela maioria dos autores, que
se achava entre 0s 60 e 70 anos.

O paciente mais jovem tinha 25 anos e
o mais velho 90.

3) A cor parda predominou em relagao as
demais, vindo a preta em Gltimo lugar. Na
Inglaterra, segundo ANDERSON, a doenca
€ mais freqliente na raga negra.

4) A profissao de lavrador, exatamente a
de mais baixo nivel sé6cio-econémico, cor-
respondeu a 60,4%, superando todas as ou-
tras.

Isso vem comprovar as afirmativas dos
autores de que a doenga é quase apanagio
dos povos subdesenvolvidos, de categoria
so6cio-econémica inferior e que nao culti-
vam bons habitos de higiene.

5) O grande contingente de pacientes veio
das cidades mais longinquas do interior do
Estado, onde predominam os lavradores,
homens de profissao rural, que dispdem
de precarissimos recursos para as suas
manutencoes e habitam casas as mais
modestas, sem o menor cenforto e condi-
coes de higiene.
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6) A fimose se fez representar em 68,3%
dos pacientes. Todos os autores, sem
excecao, procuraram relacionar o cancer
do pénis com a fimose, pelas dificuldades
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decomposi¢ao da urina no saco prepucial
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processos inflamatérios (postites, balano-
postites). O fator irritativo crénico decor-
rente dessas infecgoes e o esmegma — que
segundo a maioria dos autores tem pro-
priedades cancerigenas — sao, sem davida
nenhuma, os principais elementos deter-
minantes do cancer.

7) Sendo a doenga de evolugao clinica lon-
ga e os pacientes de nivel s6cio-econémi-
co inferior, procuraram o hospital numa
fase adiantada, quando o principal sintoma
referido era, na maioria das vezes, a
tumoragao.

Muitos pacientes apresentavam, nessa
altura, metastases inguino-crurais eviden-
tes, algumas vezes ulceradas.

8) Deixamos de apresentar conclusoes so-
bre os resultados dos tratamentos pelas
dificuldades no seguimento dos pacientes,
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o tratamento, nao mais voltando para con-
trole.
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1— INTRODUCAO

Repete-se, constantemente, que o homem
nunca deixou de refletir sobre as causas
profundas dos males que o atingem. Isto se
aplica ao cancer, problema que esta desa-
fiando pesquisadores de todas as nacoes e
que no seu conjunto & tao apaixonante
como uma intriga policial e, & bom frisar,
nao se trata de uma ficgao, pois estao em
jogo milhdes de vidas. No desvendar dessa
trama, um importante papel esta reservado
aos registros de cancer, cujas finalidades
sao mdltiplas, mas predomina entre os
técnicos a idéia de que a finalidade
principal dos mesmos é de carater epide-
miolégico. Infelizmente, no campo da sa-
de publica com demasiada freqiiéncia o
resultado dos estudos nao tem sido outra
coisa senao uma va ““comprovagao do evi-
dente”, que serve mais para tranquiilizar
que para satisfazer ao administrador.

Daf o nosso otimismo em relagao a este |
Encontro Nacional sobre Pesquisa em Can-
cerologia, onde percebemos nao s6 a
serenidade e a reflexao, como o entusias-
mo e a honestidade de todos os participan-
tes, desejosos de apontar novos rumos,
estabelecer prioridades e coordenar es-
forcos e recursos & base de uma mesma
doutrina de objetivos e de uma mesma

Durante muchos decenios se ha considerado que la
finalidad de la accion sanitaria era principalmente, y
aun exclusivamente, asistencial. Ahora, en cambio,
se tiene a considerar que la investigacién es un
elemento indispensable de la accion sanitaria, lo
mismo en los programas nacionales que en los
internacionales.

M. G. Candau (")

politica de acao, cénscios de que a maior
esperanca na luta contra o cancer reside na
intensificacao vigorosa da pesquisa por
meio de programas bem estruturados e
coordenados.

2 — A IMPORTANCIA DA EPIDEMIO-
LOGIA

E inegavel a importancia da Epidemiologia
na estratégia do combate as doengas, as-
severando os técnicos que a agao que se
planeja executar sera tanto mais racional
quanto menos recorra a intuigoes e supo-
sicao e quanto mais se apdie em uma infor-
macao fidedigna e oportuna e, tanto
quanto possivel, quantificada. Diz acerta-
damente Urquijo (3, que o epidemiolo-
gista nao investiga para ‘‘saber por saber”;
ele o faz com o objetivo de ““saber para me-
lhor fazer”, devendo toda investigagao
conduzir, direta ou indiretamente, a uma
melhoria dos servicos e através deles a um
aperfeicoamento progressivo do nivel de
satde.

Historicamente, a Epidemiologia tem sido
o instrumento primordial do especialista
em saGde publica para suas investigagoes.
Diz MacMahon (}) que o propdsito mais
estimulante da Epidemiologia é o da
identificacao dos componentes dos meca-
nismos causais que permitem formular me-
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didas preventivas eficazes, afirmando mes-
mo que até um programa de controle po-
de ser considerado como um estudo
experimental, cujo objetivo & o conhe-
cimento dos mecanismos causais que origi-
-naram o programa. Convém ressalvar,
todavia, que a Epidemiologia é essen-
cialmente uma ciéncia aplicada, baseando-
se mais no método da observacao que no
da experimentagao e um requisito é funda-
mental para aumentar as possibilidades de
éxito na observagao epidemiolégica — que
esteja bem definida a doenca em questao.
Este é o grande auxilio que presta a medici-
na clinica e a patologia, sendo a estatistica
necessaria para determinar se sao fortuitas
ou nao, as variagoes observadas na
freqtiéncia da doencga dentro de grupos da
populacao e entre grupos da mesma.

Enfatizamos a relevancia da Epidemiologia
face ao que admitem alguns autores (apud
Joly, 4, de que a investigacao epidemio-
l6gica tem produzido mais conhecimentos
Gteis para a prevengao do cancer do que a
experimentacao em animais e 0s progres-
s0s nas ciéncias basicas. Ainda desejamos
referir um aspecto assinalado por Mac-
Mahon (3): “sendo a observagio geral-
mente, muito mais econémica que a expe-
rimentagao, podemos considerar que um
dos propositos da Epidemiologia é a identi-
ficagao e a delimitacao das areas nas quais
é provavel que a investigagao experimental
ofereca maiores possibilidades de benefi-
cio pratico”

3 — A ESTRATEGIA EPIDEMIOLOGICA

A fim de lograr esses objetivos, a metodolo-
gia a usar pode ser esquematizada da
seguinte maneira:

3.1 — epidemiologia descritiva — com ba-
se nos dados coletados em variadas fontes
de informagao, é descrita a distribuicao da

doenca e realizada a comparacio de sua
freqiéncia em diferentes populacdes e em
diversos segmentos da mesma populacao;

3.2 — formulagdo de hipéteses — ao final
da etapa anterior podem ocorrer sugestdes
ou indicagdes que permitam formular teo-
rias para explicar a distribuicao observada
da doencga, em termos de associacdes cau-
sais de natureza a mais direta possivel.
Lembra Correa (°) ““que as taxas de incidén-
cia de cada tipo de tumor em uma comuni-
dade determinada oferecem uma opor-
tunidade excepcional para iniciar o proces-
so de busca epidemiolégica dos fatores
causais. Tumores que aparecam com uma
incidéncia muito alta em comparacao com
outras comunidades, permitirao a formula-
cao de hipoteses etiolégicas que devem ser
estudadas pelos métodos de epidemiolo-
gia analitica e experimental. Os tumores de
baixa incidéncia permitem estabelecer
hipoteses sobre a auséncia de fatores
etiologicos presentes em outras comuni-
dades. Os tumores cuja incidéncia seja
comparavel a de outras comunidades, po-
dem permitir a prova de hipéteses etioléogi-
cas quando existem fatores conhecidos,
dos quais se esperaria uma influéncia posi-
tiva ou negativa, que aparentemente nao
se esta exercendo por alguma razao des-
conhecida”. Disto se conclui que, comu-
mente, as hipoteses tratam de identificar
causas suficientes para explicar a distribui-
gao do cancer encontrada no estudo
descritivo;

3.3 — epidemiologia analitica — esta com-
preende estudos baseados na observacao e
elaborados especificamente para examinar
hipoteses surgidas como resultado do es-
tudo descritivo. Acheson (¢) salienta um im-
portante aspecto, evidenciado tanto na
epidemiologia descritiva como na analitica
— ambas tém a caracteristica comum de se
estearem em observacoes e tratam de
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quantificar os processos patologicos e suas
respectivas causas sem interferir com eles
de modo algum.

A comprovacao da hipétese de que o
habito de fumar cigarros é causa do cancer
do pulmao foi efetuada pela epidemio-
logia analitica. Os estudos retro e pros-
pectivos sao os métodos principais
empregados na epidemiologia analitica ();

34 — epidemiologia experimental —
abrange estudos experimentais com popu-
lagoes humanas, para provar de modo estri-
to aquelas hipoteses que passaram pelos es-
tudos analiticos de observacao. Difere das
anteriores porque sua finalidade & medir
os resultados da interferéncia deliberada
com o status quo.

Nem sempre os métodos se cumprem na
ordem acima valendo advertir que a fase
descritiva da investigagao epidemiologica
é grandemente influenciada pelo tipo de
informacao disponivel. Em abordagem
anterior (!), referimos que a investigacao
requer a observancia das seguintes con-
digoes:

a) reconhecer e definir o campo que o es-
tudo vai abranger e quem se incluira no es-
tudo, isto €, o nimero de observacoes a
efetuar;

b) definir a modalidade de coleta de
dados;

¢) selecionar os indices adequados para
medir a freqiiéncia do fenémeno em es-
tudo, os quais tornarao os resultados facil-
mente comparaveis entre regioes;

d) verificar a distribuicao de acordo com
os atributos pessoais e as caracteristicas
ecolégicas e sociais.

4 — A FIDEDIGNIDADE DOS DADOS

Nenhum estudo pode ser superior aos
dados em que se baseia, por isso uma das
preocupagdes do epidemiologista é saber
até que ponto sao fidedignos os dados
disponiveis, necessitando serem colhidos
uniformemente para que sejam exatos e

comparaveis.

Mereceu nossa atengao (°) essa exigéncia e
Mirra (°) analisou acuradamente as restri-
¢oes que podem ser feitas aos dados
basicos requeridos para avaliar a influéncia
dos fatores geograficos na patologia dos
tumores malignos e muitos autores, entre
os quais destacamos Pedersen ("),
Haenszel ('2), Doll (3), Muir (%), Griffith (*5)
e Logan (), tém se ocupado do problema
e também das aplicagoes desses dados, na
expectativa de que suas pertinentes ad-
verténcias e recomendagoes sejam levadas
em consideracao por todos aqueles que se
dedicam a epidemiologia de cancer.

No entanto, um breve comentario se im-
poe: apesar dos dados do Registro serem
colhidos segundo um plano pre-
determinado, a coleta predominante se
realiza em fontes que os registram como
atividade de rotina, sujeitos assim a uma sé-
rie de percalgos que, em maior ou menor
amplitude, influem sobre os mesmos.

O que acontece na maioria das fontes
pesquisadas & a existéncia de registros in-
completos ou inadequadamente preenchi-
dos, obrigando a uma sobrecarga de traba-
lho para corrigir as omissdes ou imper-
feicoes, em alguns casos infrutiferamente.
Do exposto se depreende que devem ser
oferecidas condigdes operacionais para o
maximo rendimento dos registros, os quais
devem ser estruturados com obediéncia
aos requisitos minimos estabelecidos.

Sera essa a situacao da maioria dos re-
gistros? E oportuno repetir a judiciosa ad-
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verténcia de Joly (%), ““de que somente se
organizem registros quando a informagao
que se busca nao se pode conseguir por
outros meétodos mais econémicos e
adequados a situagao local, ja que a in-
formacao nao é necessariamente melhor
ou mais Gtil quando os registros se multi-

plicam”’.

Ainda um comentario: o Calculo dos
coeficientes nao depende s6 da identifi-
cacao de todos os canceres diagnosticados,
senao também da defini¢ao acurada da
populacao na qual se localizaram os casos,
em termos de, pelo menos, idade, sexo e
raca.

Por conseguinte, nao olvidar a recomenda-
cao de que a precisao no diagnostico é tao
necessaria para o tratamento da satde de
uma comunidade, como para o tratamento
de um individuo,

5 — A CONTRIBUICAO DOS REGISTROS
DE CANCER

5.1 — A pesquisa como produto.

Preliminarmente, faz-se mister considerar
que os registros de incidéncia, os quais
constituem no Brasil indubitavelmente a
totalidade, fornecem um ndmero limitado
de informagdes, mas que sao suficientes
para obter estatisticas que permitem apre-
ciar as diferencas significativas na morta-
lidade e morbidade das populagdes estuda-
das. E essa contribuicao é fundamental pa-
ra definir as areas onde caberia esperar
que, como consequiéncia de uma investi-
gacao mais profunda, se lograria uma
maior compreensao dos fatores de-
terminantes de alguns canceres. Respon-
deriam aquela indagacao de Cutler ("7):
“’Constitui uma forma determinada de can-
cer um problema importante de satde pa-
ra a populagao em geral ou para um
subgrupo identificavel dessa populagao?”

Nao restam davidas de que a informacao
mais Gtil que pode proporcionar é a
relativa a incidéncia de cada tipo de cancer
em uma populacao determinada, incidén-
cia que também pode ser aferida, embora
de modo indireto, utilizando-se dados de
mortalidade. O que importa é ter em men-
te que a identificacao de diferengas
pronunciadas entre zonas geograficas, ou
no transcurso do tempo dentro de uma
zona (analise das tendéncias cronologicas
dos tipos de cancer diagnosticados), per-
mite selecionar aspectos dignos de investi-
gacao, conduzindo a perguntas mais
especificas, tais como as relativas a dis-
tribuicao por idade, sexo, raga (a idade é
provavelmente, por si s, a variavel mais
importante e juntamente com o sexo e a ra-
ca sao comumente consideradas como as
bases da epidemiologia descritiva), ocupa-
cao (existem riscos especificos associados
com a exposicao a certos agentes nocivos
peculiares de certas ocupacgoes), estado ci-
vil, etc. Indagacao de interesse é acerca do
relacionamento das diferencas observadas
com a diversidade de clima e outros fatores
do ambiente, em especial os nutricionais.
Quanto a distribuigao geografica, além das
comparacoes internacionais ou entre Esta-
dos ou regides, cotejam-se as diferencas
entre as zonas urbanas e rurais, as quais de-
vem ser interpretadas com cautela, pois as
facilidades diagnoésticas nas areas urbanas
amitde estao mais desenvolvidas que nas
rurais. No atinente a distribuicao local,
asseveram os epidemiologistas que a asso-
ciacao de uma doenga com um lugar tem
uma das seguintes explicagoes:

a) os habitantes de um dado lugar pos-
suem caracteristicas que por si s6s sao de
importancia etiologica na enfermidade e
que diferem das caracteristicas dos habitan-
tes de outros lugares;

b) existem fatores etiolégicos que estao
presentes no ambiente biolégico, quimico,
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fisico ou cultural das pessoas que habitam
os lugares afetados.

Calcula-se que cerca de 80% (') dos cance-
res humanos se devem a agentes ambien-
tais, externos e internos, e se pudermos
identifica-los e suprimi-los, a incidéncia
global da doenca sera reduzida na mesma
proporcao. As amplas divergéncias
observadas no Quadro 1 parecem indicar
diferencas na exposicao a fatores am-
bientais.

Importa insistirmos em um ponto: co-
nhecer a magnitude do problema nao é
um fim em si mesmo. Os dados obtidos
devem representar a base do trabalho
epidemiolégico e formar parte de uma
estratégia de investigacao cientifica.
Portanto, cabe analisar o material forneci-
do pelos registros para descobrir diferen-
¢as de importancia epidemiolégica cuja na-
tureze s6 podera ser revelada por um estu-
do mais detalhado.

Deixamos aqui uma interrogagao: conta-se
com os recursos e conhecimentos indis-
pensaveis para analise periédica das infor-
magoes oriundas dos mesmos?

5.2 — A pesquisa como subproduto

E apontado como um dos objetivos de
maior significagado da pesquisa, o
desenvolvimento de agdes que conduzam
a reducao especifica e sistematica do
problema objeto desse estudo. Surgem, as-
sim, os programas, estruturas que ofe-
recem a oportunidade da observagao
prolongada de grandes grupos de
populacao, quando, além das finalidades
principais que pretendem atingir, podem
ser obtidos subprodutos, entre os quais se
sobressaem os conhecimentos de tipo
epidemiolégico.

Vejamos dito comportamento em relagao

ao cancer de colo de atero, exemplifican-
do com o Programa de Pernambuco. O
planejador de satde, com base nos dados
epidemiolégicos do Registro, que possi-
bilitaram inclusive retratar a posi¢ao desse
tipo de cancer dentro da realidade
nosolégica da comunidade, determina
quais os grupos etarios da populagao mais
expostos e estabelece as metas para
despistamento dos casos, que, num plano
operativo ideal, pouco viavel em nosso
meio, deveria atingir 100% da populacao
em risco num determinado periodo de
tempo, prevendo também os recursos
materiais e de pessoal para satisfazer a
futura demanda de deteccao e os recursos
médico-hospitalares para completar o
diagnostico e efetuar o tratamento dos
casos indicados. No Quadro 2 podemos
ver o esquema operacional proposto para
o Programa de Controle de Cancer
Cérvico-Uterino da Secretaria de Saide de
Pernambuco.

E claro que para a estimativa dos niveis de
deteccao foram levadas em consideragao
as informacoes provenientes de diversos
centros onde estd sendo realizada a
deteccao do cancer do colo uterino, acer-
ca da freqliiéncia com que sao encontradas
as neoplasias cervicais intra-epiteliais
(displasias leves, moderadas, graves e
carcinoma in situ) e o carcinoma invasor,
assim como quanto a evolucao das displa-
sias. A populacao em risco foi definida co-
mo as mulheres maiores de 25 anos menos
o percentual (20%) das que se supode te-
nham escassa atividade sexual ou sao vir-
gens e nao precisariam ser examinadas.
Considerando-se que na regiao preva-
lecem os fatores que incrementam a
ocorréncia dessas lesoes, tais como a
multiparidade, baixo nivel sécio-econémi-
co, inicio precoce da atividade sexual,
infeccbes crénicas do tracto genital,
precaria higiene sexual, etc. foi utilizada
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para calculo do nimero de casos espera-
dos daquelas neoplasias, a proporgao de 30
casos para cada 1.000 mulheres examina-
das, valor intermediario das referéncias ob-
tidas de outras areas.

As atividades desenvolvidas propiciarao a
oportunidade de interessantes pesquisas
clinicas, operacionais e epidemiologicas,
dentre estas Gltimas:

a) o estudo do periodo de incubagao da
doenca;

b) o estudo da evolucao das lesdes
premalignas e malignas precoces, Ja foi
sugerido o calculo das chamadas taxas de
cambio, que medem a proporgao de
pacientes que passam, de um estagio a
outro;

¢) o estudo da experiéncia sexual, gineco-
l6gica e obstétrica;

d) o estudo da influéncia de outros fatores
ambientais;

e) enfim, o estudo da histéria natural do
processo neoplasico, pois o cancer de colo
de Gtero tem caracteristicas peculiares que
facilitam esse intento

6 — ESTUDOS ESPECIAIS

Reconhecem Correa e Llanos (°), que em
muitas comunidades latino-americanas
existem condigdes que permitem a
execucao de adequadas investigacoes de
campo. Carvalho () nos mostra em analise
cuidadosa as relacoes de determinadas for-
mas de cancer com a ambiéncia tropical e
esse mesmo autor (") aprecia os numerosos
fatores que influenciam a distribuicao
geografica das neoplasias, prosseguindo
com o estudo de algumas formas de cancer
que oferecem interesse especial, apoiando-
se para retratar a situagao em nosso meio,
principalmente nos dados do Registro de
Cancer de Pernambuco (*'). A analise preli-
minar do material deste Registro aponta
como sugestivo de um estudo detalhado o

comportamento peculiar dos seguintes
canceres:

6.1 — Leucemias e linfomas

Sao inimeros os estudos epidemiologicos
que ressaltam a distribuicao peculiar das
leucemias e linfomas de acordo com a ida-
de e a raga, ocorrendo as primeiras
preponderantemente em areas desenvolvi-
das e os Gltimos nas regides subdesenvolvi-
das. Nas leucemias, alguns atribuem tais
diferencas raciais e geograficas a uma
insuficiente diminuicao das taxas de morta-
lidade nas idades mais jovens ou a uma
menor exposicao a fatores leucemogenos
conhecidos, que aumentam o risco da
enfermidade (apud Guzman, 22). Quanto
aos linfomas, o assunto despertou enorme
interesse ap6s a comunicagao de Burkitt,
tendo um grupo de peritos da OMS
recentemente  estabelecido a  exata
conceituacao do chamado tumor de
Burkitt. A analise do material brasileiro
procedida por Carvalho (") salienta “uma
diferenca bastante grande do que tem sido
registrado tanto na Africa, como na Europa
e Estados Unidos’”, cujas caracteristicas
“quanto aos linfomas da infancia sao:

a) uma frequiéncia relativa dos linfomas
sobre o total de neoplasias malignas da
infancia, intermediaria entre a Africa e a
Europa;

b) uma alta preponderancia da doenca de
Hodgkin, que compreende de 1/3 a 1/2
dos casos de linfoma”’.

6.2 — Cancer de mama

A maioria dos estudos atribui grande
significacao ao elevado namero de gesta-
¢Oes e a pratica da amamentagao, como
fatores que concorrem para a baixa
incidéncia desse tipo de cancer nos paises
subdesenvolvidos. Esta a razao pela qual
Mirra e colaboradores (*) desenvolve-

() Trabalho a ser publicado
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" ram em Sao Paulo um estudo colaborativo
internacional, visando ao relacionamento
entre o risco desta neoplasia maligna e a
historia reprodutiva e a experiéncia de lac-
tacao. Evidenciou a Pesquisa Interamerica-
na de Mortalidade na Infancia, apresentar
o Recife, dentre as cidades pesquisadas, o
mais alto percentual de paridade. Por
outro lado, os dados do Registro demons-
tram a alta frequiéncia desse cancer, tornan-
do-se assim, um estudo igualmente sugesti-
vo nesta cidade. Waard (**) esté interessado
em demonstrar o possivel efeito da nutri-
cao sobre a incidéncia do cdncer da mama,
expressando a idéia de que o aumento de
peso pode alternar os niveis de esteréides
em um sentido que favoreceria a
carcinogénese. Nesse tipo de estudo estao
incluidos registros de varias regides do
mundo.

6.3 — Cancer da bexiga

Ocorre mais freqliientemente em zonas
industrializadas, estando os carcinégenos
ligados ao tipo de material que manipulam
os operarios dessas indastrias. E uma
neoplasia maligna que esta assumindo no
Recife uma freqiéncia indicativa da
necessidade de uma avaliagao epidemiol6-
gica.

6.4 — Carcinoma do reto e da margem do
anus

Refere Carvalho (") que esses carcinomas
oferecem uma particularidade interessante
em Pernambuco e provavelmente em todo
o Nordeste brasileiro: o fato de haver uma
alta proporgao de carcinomas epidermoi-
des (geralmente da margem do 4nus e do
canal anal) em relacao aos adenocarcino-
mas do reto. A proporcao é de 35%,
enquanto nos Estados Unidos e na Europa
essa proporg¢ao é de 1%.

6.5 — Cancer hepatico

A associagao entre o cancer hepatico e a
cirrose hepatica, principalmente no sexo

masculino, & registrada por numerosos
autores.

A baixa incidéncia desse tipo de cancer no
Nordeste, area onde é elevada a freqiién-
cia da cirrose hepéatica e igualmente se
registra a hepatite a virus, é indicio para
uma investigacao. O Centro Internacional
de Pesquisas sobre o Cancer esta efetuan-
do estudos acerca da distribuicao da afloto-
xina e do cancer hepatico na Africa, na
india e no sudeste da Asia; interessando-se
também pelos estudos sobre possivel rela-
cao entre a hepatite virica e o cancer hepa-
tico.

6.6 — Cancer do pulmao

E um tipo de cancer cuja incidéncia é baixa
em nosso meio. Os estudos realizados em
diversos paises incriminam o fumo como
responsavel por 90% dos casos. Se assim &,
por que se observam aqui tao baixos indi-
ces, se 0 habito de fumar cigarros & muito
difundido na populagao?

7 — CONSIDERACOES GERAIS

Apontamos alguns indicios para pesquisas
que podem ser empreendidas a partir dos
dados dos Registros de Cancer, mas tenha-
mos sempre em mente que indicios nao
sao prova e todos os fatores devem ser pe-
sados, comparados e analisados.

Nesta oportunidade, vale recordar Mac-
Mahon (®), quando sentencia que “ha
muitas situagoes nas quais o experimento é
impossivel e muitas outras em que nao é
pratico. Ditas situacdes abundam em uma
esfera na qual a epidemiologia esta agora
particularmente interessada — as doencas
crénicas — e é provavel, como sucedeu

(") Trabalho a ser publicado
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freqiientemente no passado, que muitas
medidas efetivas de controle sejam institui-
das sem a confirmagao experimental das
hip6teses baseadas na observagao.

Qual a situacao geral da pesquisa nos
paises em desenvolvimento? A resposta
adequada, particularmente para o Brasil e
referente ao campo da cancerologia,
pretende dar este Encontro.

Salientam os especialistas que os problemas
comuns a todos eles sao: a limitagao de
fundos, a escassez de pessoal capacitado e
a falta de materiais e servicos suficientes
para a pesquisa. Por isso é de capital
importancia que o pessoal, os recursos e os
servicos se organizem .com a maxima
eficiéncia, tanto para evitar duplicacao de
esforcos como para que os programas de
investigagao se encaminhem na busca de
solucdes para os problemas mais urgentes.
Atente-se para um fato: significante objeti-
vo da pesquisa é a completa utilizagao dos
resultados na realizagao de agdes a nivel
local, nacional e internacional.

Como definir critérios de prioridade *m
investigacao? — Pondera o Centro Inter-
nacional de Pesquisas sobre o Cancer (%),
que ““é cada vez mais dificil a selecao de
prioridades na investigacao do cancer. Por
um lado, pode-se considerar mais
importante tentar a identificagao da etiolo-
gia de um cancer em razao de sua freqtién-
cia; por outro, pode ser mais proveitoso,
tanto cientificamente como, em ltimo
caso, do ponto de vista sanitario, estudar
uma forma de cancer que, mesmo relati-
vamente rara, sirva para identificar princi-
pios nos quais se pode basear a luta contra
os tipos de cancer mais frequientes. Nem
do ponto de vista cientifico nem do sanita-
rio, é possivel dizer que grau de concentra-
¢ao dos estudos em um s6 tipo de cancer é
justificavel”.

8 — RECOMENDACOES

8.1 — A qualidade da informagao — com-
ponente essencial da investigacao — é o
maior desafio com que nos defrontamos.
Urge, portanto, considerar em que medida
e em que prazo é possivel corrigir as falhas
e dificuldades assinaladas em relacao ao
material e trabalho dos registros.

8.2 — E preciso reunir os trabalhos
existentes de forma sistematica e estabele-
cer uma normativa para a analise e publica-
cao dos resultados, a fim de assegurar que
o material seja a0 mesmo tempo coerente
e compreensivo.

8.3 — Parece loégico e pratico escalonar
por etapas o programa de pesquisas,
reajustando-o periodicamente, face as
mudancas nas necessidades sentidas da
populacao e prevendo inclusive que
problemas serao criticos nos préximos
anos.

8.4 — A falta de epidemiologistas &
quase total, concorrendo, nos registros,
para uma exploragao superficial de seus
dados. Etapa importante sera, entao, o
treinamento de epidemiologistas,
interessando nesse programa a OPS/OMS
e o Centro Internacional de Pesquisas
sobre o Cancer.

8.5 — Finalmente, estruturar um nicelo
central de pesquisas e nicleos regionais,
competindo-lhes:

a) planejar, coordenar e avaliar atividades
e recursos financeiros;

b) orientar e supervisar pesquisas;
¢) divulgar trabalhos;

d) articular o ensino da cancerologia com
a pesquisa;
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e) providenciar no sentido de que os
dados coligidos localmente sejam utiliza-
dos para o ensino nas escolas de medicina,
de satude publica e de outras ciéncias da
satde.

Resta-nos, ao término desta visao
panoramlca do tema que nos coube abor-
dar, exprimir aos participantes deste
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QUADRO 1

Incidéncia (por 100.000 habitantes e por ano) maxima e minima de alguns cinceres nos
paises onde foi observada em anos recentes (10), comparada com a incidéncia no Recife (21)
(1968).

Localizagao Comunidade Homens Mulheres
Colo uterino ............ Colémbia............. S PR AP P e 100.6
Israel ................. T v S T 5.9
Recife cceeeeeeenennse o T o ST SN 50.6
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QUADRO 2
PROGRAMA DE CONTROLE DE CANCER CERVICO-UTERINO DE PERNAMBUCO
DETECCAO NA 1? REGIAO DE SAUDE
ESTIMATIVA DA COBERTURA DA POPULACAO E DO NUMERO DE CASOS ESPERADOS

! !

DISCRIMINACAO 197311974 1975l 1976; 1977
Populagao feminina de + 25 anos — 20%
— Capital
Outros municipios
— Urbana
— Rural

Casos novos detectados

Casos novos estimados (30/1000)
— Displasias leves, moderadas e graves (85%)
— Carcinoma in situ (12%)
— Carcinoma invasor (3%)

Taxa de prevaléncia por 100.000 mulheres 25 anos

Casos em observacao e/ou tratamento
— Tratamento de infecgdes e repetigao da citologia (45%)
— Bi6psia e controle subsequiente (40%o)
— Bi6psia + conizagao e/ou amputagao do colo (12%)
— Tratamento do carcinoma invasor (3%)

Projecao da cobertura nas unidades da Sec. de Satde
Projecao da cobertura em outras instituicdes

Percentual da populagao feminina exposta ao risco
que sera despistada



O CONTROLE DE CANCER DO COLO
DO UTERO COMO ATENDIMENTO

DE MASSA (x)

1 — Introdugio

Teoricamente, o atendimento em massa da
populagao poderia ser planejado com au-
tonomia, isto &€, a margem das outras ativi-
dades sanitarias. Todavia, nao & praticavel
nem conveniente. Em principio, toda ativi-
dade sanitaria, inclusive a mais especializa-
da, nao deve ser considerada uma tarefa
isolada, mas como parte integrante de um
programa Gnico que tem um s6 objetivo.
Isto resulta da aceitagao axiomatica de que
asaude & um todo indivisivel e, conseqtien-
temente, os problemas de satde sao inter-
dependentes, o que requer dos servigos sa-
nitarios desenvolver atividades interdepen-
dentes.

P

Esta nocao de interdependéncia é impor-
tante do ponto de vista te6rico e tem signi-
ficacao de ordem pratica, de vez que evita
gastos indteis e a duplicagao de esforgos e
de pessoal, além das repercussdes psicol6-
gicas favoraveis, visto permitir a coletivida-
de apreciar a fungao das instituigdes de
saade em um programa de beneficios tao
manifestos, o que contribui para aumentar
o prestigio dos servigos existentes.

Por conseguinte, o requisito fundamental
consiste em obter o apoio total de todos os
elementos de que se compde normalmen-
te a administracao sanitaria. Para isso, todo
o pessoal dos servigos de satide deve estar

Bertoldo Kruse Grande de Arruda

firmemente convencido de que a atividade
que se intenta promover forma parte inte-
grante do programa de satde, a fim de evi-
tar que considere a sua participagao como
uma carga artificial superposta as fungoes
normais e tradicionais do pessoal de satde.
Sabe-se que a dificuldade principal reside
no nivel periférico.

Portanto, convém insistir no fato de que a
participacao dos servigos periféricos, por
modesta que seja, deve se iniciar e ampliar
progressivamente e ser considerada uma
obrigagao em vez de uma simples colabo-
ragao, pois as fungoes que lhes sao atribui-
das nao sao menos essenciais do que as
que normal e permanentemente desempe-
nham.

Estas consideragdes preliminares se ajus-
tam ao controle do cancer do colo uterino,
due se cogita introduzir como rotina nos
servicos de satde. Esta atividade se apdia
na detecgao precoce, através da qual pro-
curamos descobrir e curar processos que ja
produziram alteragdes patolégicas, mas
que nao chegaram a uma fase em que se
procura espontaneamente assisténcia mé-
dica, pois a lesao ainda é assintomatica.

(x) Palestra proferida em 29-9-73, na Mesa Redonda:
“Atendimento em massa das populagdes na preven-
¢ao do cancer do colo uterino”, durante a 1¢ Jornada
Brasileira Médico-estudantil sobre controle do cancer.
Recife, 27 a 29 de setembro de 1973.
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O proposito é identificar lesdes pré-neo-
plasicas e neoplasicas em pessoas aparente-
mente sadias, mediante exames ou provas
que permitem distinguir entre quem pro-
vavelmente padece de uma lesao investiga-
da e quem provavelmente nao a tem. Vale
ressaltar que nao se pretende com essas
provas chegar a um diagnéstico definitivo,
devendo-se fazer exames adicionais nas
pessoas que apresentam resultados suspei-
tos ou positivos. Deste modo, o objetivo é
limitar a necessidade de empregar meios
diagnésticos definitivos ao menor nimero
possivel de individuos, cumprindo, assim,
também, uma finalidade de carater econé-
mico, que é a de obter mais rendimento do

gasto por unidade, economizando o tem-
po do pessoal profissional mais capacitado.

2 — Critérios de uma prova de detecgio:

2.1 — Validade — é a capacidade da prova
para distinguir os que padecem dos que
nao manifestam o transtorno que se trata
de localizar. Exige a comparagao dos resul-
tados do exame proposto com os resulta-
dos de um procedimento diagnéstico acei-
to. A comparagao das provas praticadas no
total de um grupo de pessoas (algumas
com a enfermidade e outras sem ela) pode
apresentar 4 resultados:

exame de deteccao procedimento/diagnéstico resultado
aceito

a — positivo positivo positivo
verdadeiro

b — positivo negativo positivo
falso

c — negativo positivo negativo
falso

d — negativo negativo negativo
verdadeiro

Temos a considerar dois aspectos:
a) sensibilidade — a capacidade de uma
prova para classificar como positivas as pes-
soas que sofrem a enfermidade
positivos verdadeiros
total com a enfermidade;

E uma medida da taxa de negativos falsos.

b) especificidade — a capacidade de clas-
sificar como negativas as que nao padecem
da enfermidade

negativos verdadeiros
total sem enfermidade.

E uma medida da taxa de positivos falsos.

2.2 — Precisao — refere a medida em que
os resultados sao reprodutiveis e depende
das variagdes inerentes ao método e ao
observador.

2.3 — Rendimento — & uma estimativa do
namero de casos previamente desconheci-
dos (tanto manifestos como latentes), que
sao diagnosticados pelo exame coletivo e
logo remetidos para tratamento.

2.4 — Custo — deve ser calculado nao s6
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por unidade de exame, senao também por
caso detectado.

2.5 — Aceitabilidade — a aceitagao da pro-
va pela populagao é vital para o éxito do
programa de detecgao.

2.6 — Exames complementares — a neces-
sidade de efetuar exames complementares
numerosos e complexos para um diagnésti-
co definitivo pode comprometer seriamen-
te a eficacia de um programa de deteccao.

O exame citolégico cérvico-vaginal reane
grande parte dos critérios de uma boa pro-
va de deteccao e possui duas caracteristicas
essenciais de um método pratico:

a) ser aplicavel por pessoal paramé-
dico;
b) ter alto grau de validade.

3 — Principios da deteccao precoce das
doencas:

1— a doenga que se quer localizar deve
constituir um problema importante de
satde publica;

2 — deve existir um tratamento zéFrova-
do para os pacientes em que se identifi-
caadoenca;

3 — é preciso dispor de servigos de
diagnostico e tratamento;

4 — deve existir uma fase de laténcia ou
de sintomas incipientes;

5 — deve-se dispor de uma prova ou
exame apropriado;

6 — a prova deve ser aceita pela popula-
Gao;

7 — é necessario conhecer devidamente
o ciclo natural da doenca, inclusive a
evolugao da fase de laténcia até a de
enfermidade declarada;

8 — deve-se estabelecer uma norma pa-
ra as pessoas que devem ser tratadas
como enfermas;

9 — o custo do programa de localizacao
de casos (incluindo o diagnéstico e
tratamento de pacientes diagnostica-
dos) deve estar equilibrado em relacao
com os possiveis gastos totais da atencao
médica;

10 — a localizagao de casos deve cons-
tituir um processo ininterrupto e
nao um projeto de atividade episodica.

4 — Ainda cumpre salientar:

4.1 — no teste de Papanicolaou, os traba-
lhos publicados a respeito da taxa de erro
sao insuficientes. Referem ser da ordem de
10% para a leitura de preparagdes e pode-
ra atingir 30% o total de casos despercebi-
dos devido notadamente a erros relativos
ao local de colheita do material e erros bio-
l6gicos concernentes a fase do ciclo
menstrual;

4.2 — ¢ aceitavel uma taxa de positivos fal-
sos elevada, porém a de negativos falsos
deve ser muito baixa;

4.3 — para obter um rendimento maximo
em termos de casos detectados, cumpre
evitar a prospeccao inatil de elevado na-
mero de individuos sadios, o que indica
concentrar os exames sobre os grupos de
populacao em alto risco;

4.4 — ¢ logico que somente se empreenda
a descoberta de casos quando as perspecti-
vas de tratamento da doenca sejam pelo
menos razoaveis. Em geral, quanto maior o
plano, mais importancia adquire este
requisito. Assim, ao introduzir em escala
nacional o exame citolégico de todas as
mulheres expostas ao cancer do colo
uterino, uma parte importante do plano
consistira em garantir a prestacao de servi-
¢os para um diagnoéstico definitivo e o
tratamento das clientes que apresentam
resultados positivos;

4.5 — a organizagao de um laboratério cen-
tral convém aos fins de uniformizar crité-
rios de exame, qualidade dos estudos, trei-
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namento e supervisao de técnicos, adminis-

tracao de arquivos, controle de pacientes e
custos de operagao;

4.6 — as provas sobre a eficacia da detec-
cao precoce do cancer do colo uterino sao
bem sélidas. Entretanto, alguns problemas
necessitam ser melhor esclarecidos, quais
sejam:

a) a relacdao entre o carcinoma in situ e o
cancer cervical invasor. As provas indicam
com grande probalidade que um & precur-
sor do outro. Recentemente, Knox revisou
a natureza das provas necessarias para fa-
zer uma avaliacao rigorosa da relacao que
existe entre o cain situ e o cainvasivo;

b) a duracao da lesao pré-sintomatica.
Dunn realizou um trabalho atil sobre is-
so, baseado no inquérito de Memphis. Ele
e seus colaboradores estimam uma dura-
cao média de 10 anos, calculada com base
nas taxas especificas de prevaléncia e inci-
déncia por idade, estimativa que se aproxi-
:ma da de Boyes, Fiedler e Lock, de 12 a 13
anos, apoiada na idade mediana em que
aparece tanto o ca in situ como o invasor;

¢) desde que se generalizou o emprego do
exame seletivo mediante a citologia esfolia-
tiva, observou uma diminuicao considera-
vel da incidéncia do ca do colo uterino em
muitos centros. Mas necessitamos conhe-
cer o efeito sobre a mortalidade, em virtu-
de de ser possivel acontecer que a incidén-
cia diminua sem que se reduza a mortalida-
de;

d) também é importante, para fins prati-
cos, determinar com que freqliéncia se ne-
cessita efetuar os exames citolégicos e ao
organizar programas de exame coletivo em
uma populacao, é imprescindivel adotar
medidas para garantir o oferecimento do

mesmo as mulheres em maior risco e igual-
mente que o aceitem. Isto significa servigo
acessivel e intensa educagao sanitaria.

5 — Educagdo Sanitaria

Frisam os educadores que, em um progra-
ma de Controle do Céancer Cérvico-Ute-
rino, é fundamental identificar e analisar as
forcas que inibem ou facilitam a participa-
cao voluntaria da populagao que deve se

‘submeter aos exames citolégicos e seguir

as recomendacoes médicas subseqtientes.

Algumas das maiores forgas que influen-
ciam podem ser de carater situacional, co-
mo: horarios incovenientes de atendimen-
to clinico; ninguém que se encarregue do
cuidado da crianca quando a paciente vai
ao consultério médico; dificuldades em au-
sentar-se do trabalho para fazer a consulta.

Forcas relativas a atitudes, como: atitudes
de individuos que tenham estreita relagao
com pacientes (mae, amigo, etc.); atitudes
do marido (sentimentos acerca dos possi-
veis efeitos do exame citolégico, conse-
qiiéncias do tratamento médico); atitudes
do pessoal profissional para com a popula-
¢ao-alvo (médico, enfermeira, educador).

Forca de carater psicocultural, como: ati-
tudes fatalistas acerca do cancer; temor do
efeito da cirurgia sobre o papel futuro da
paciente como esposa e mae: tabus cultu-
rais entre a populagao-alvo.

Complementam estas forgas que precisam
ser levadas em conta, outras como: igno-
rancia sobre o fato; informagdes erradas
sobre o cancer; distorcao de informacgodes
sobre procedimentos dos exames citologi-
cos; pouco entendimento da terminologia
médica.

6 — Finalmente, convém enfatizar reitera-
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das afirmacgoes de especialistas, de que o
exame citolégico em massa nao se justifica
como atividade Gnica, pois a deteccao por
si s6 resulta inatil. A deteccao deve ser
acompanhada do controle, isto &, os casos
diagnosticados devem ser tratados e segui-
dos. E oportuno destacar trecho do pro-
nunciamento do Dr. Daniel Joly, Assessor
Regional em Controle de Cancer da Orga-
nizagao Pan-americana da Saude, por oca-
siao de recente Simposio realizado no
Chile: ““La observacién de los programas
de control de cancer de cuello de Gtero
que se estan desarrollando en la Regién
nos ha mostrado lamentablemente que en
no pocas ocasinnes solo el 30% de los ca-
sos detectados son adecuadamente contro-
lados. En algunas instancias se ha querido
atribuir este panorama a la carencia de re-

cursos para el diagnéstico y tratamiento. Si
tal es verdaderamente la situacion, las auto-
ridades responsables no tienem otra alter-
nativa que demorar la iniciaciéon del pro-
grama de deteccion hasta tanto se provea
la demanda prevista de recursos humanos
y materiales. Sin embargo, estamos conven-
cidos que la mayoria de las veces no se tra-
ta de una falta absoluta de recursos sino de
una inadecuada administraciéon y utiliza-
cion de los mismos. Creemos mas bien que
la crisis reside fundamentalmente en la in-
suficiente atencion al problema del segui-
miento.”

Divulgacao da Assessoria Especial de Cancer da Secre-
taria de Satide do Estado de Pernambuco/FUSAM.



Organization of Radiation

Medicine*

Castigat ridendo mores ““Radiation medi-
cine comprises three distinct branches:
diagnostic radiology, radiotherapy and
nuclear medicine. These three branches
have become separate and distinct special-
ties in medicine but are linked together
under the term radiation medicine
because they have various features in
common. They make use of the different
properties of ionizing radiations; there are
certains hazards which need the same prin-
ciples of protection and call for the same
basic training in the use and hazards of
ionizing radiation; they need purpose built
accommodation which has some features
in common; they need the expert services
of specially trained physicists and of techni-
cians whose training has some common
features’.

““Diagnostic radiology has become the
most important and expensive single
method of clinical diagnosis which is
available in modern medicine and it is used
in elucidating the problems which arise in
almost every discipline.”

The Report of a WHO Seminar on the Use
of Medical Radiological Apparatus and

‘diagnostic

DR. G. GOMEZ-CRESPO, M. D.
WHO Regional Adviser
Radiation and Isotopes

Facilities adequately covers all aspects of
radiology; methods and
techniques, place of radiodiagnosis in
medical care, scope for development,
equipment, premises, maintenance,
radiation protection and personnel.

“’Radiotherapy has now become one of the
most important methods of treating can-
cer. It is used both as a curative and as a
palliative method and takes its place
alongside surgery in this regard. Its
efficient practice needs the service of
trained radiotherapists working full-time in
the specialty and not in combination with
diagnostic radiology. It needs an extensive
organization with expensive apparatus,
(*) A good part of the material for this paper (pages 1-4) has
been ‘““abstracted” from 2 recent lectures delivered by Sir
Brian Windeyer, Vice-Chancellor, University of London, at

the Group Meeting on Cancer Control, Baghdad, 27 No-
vember — 1 December 1971.

The issue of this document does not constitute formal publica-

tion. It should not be reviewed, abstracted or quoted without
the agreement of the World Health Organization. Authors
alone are responsible for views expressed in signed articles.

Ce document ne constitue pas une publication. Il ne doit faire
I'objet d’aucun compte rendue ou resumé ni d’aucune cita-
tion sans |'autorisation de I’Organisation Mondiale de la San-
té. Les opinions exprimées dans les articles signés n’engagent
que leurs auteurs.
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specially designed accommodation and

minimal team of radiotherapist, physicist"

and technician.”

“The justification for developing any radio-
therapy service is that there is a service for
cancer control and if a cancer control servi-
ce is started then radiotherapy is an essen-
tial element. There is a minimal size for a
viable radiotherapy department and this is
one which has the capacity to treat about
500 new cancer cases per year. It will need
the full-time services of one trained radio-
therapist and two or three trained tech-
nicians. It may not be necessary to have the
full-time services of a specially trained phy-
sicist but there must be part-time advice
from such an individual on a regular basis.
The minimal department needs are at least
one kilocurie unit of Co-60 and one super-
ficial X-ray therapy machine as well as an
appropriate stock of needles and tubes of
Co-60 or Cs-137 for intra cavitary, inters-
titial and short distance surface applica-
tions.”

The WHO Technical Report Series N¢ 328
“Planning of Radiotherapy Facilities”
describes in detail the organization of
radiotherapy in relation to other hospital
services, staff requirements, choice of

radiotherapy equipment, radioisotope ser-:

vices in relation to radiotherapy, accommo-
dation and building layout for a radio-
therapy department and protection.

“Nuclear Medicine is the newcomer to the
radiation medicine field. It is the use of
unsealed sources of radio-nuclides and has
made a great impact on diagnostic pro-
cedures. The therapeutic use of nuclear
medicine has been relatively limited but
the diagnostic value has been great. The
determination of the thyroid uptake of ra-
dioactive iodine remains the most widely
used radio-nuclide diagnostic procedure.

Scintigraphy is of increasing value as a
diagnostic method in its own right and as
confirmatory evidence to diagnostic radio-
logical examinations. By this means the
diagnosis of skeletal metastases can be ma-
de, perhaps months before they can be
detected by diagnostic radiology; the loca-
lization of brain tumours can be confirmed
with accuracy, and the presence and posi-
tion of liver metastases can be visualized.
Functional studies of the kidney may be of
importance in cases of cancer involving the
bladder or uterus. In Vitro tests are valua-
ble in examination of blood diseases, thy-
roid activity, electrolyte disturbance and
the presence of hormones in abnormal
concentrations in the blood. They are of
importance in general medicine and in the
general management of the cancer
patient.”

“Nuclear medicine also needs trained
personnel, and special facilities of equip-
ment and accommodation if accurate
results are to be obtained and safety stan-
dards maintained.”

“In general nuclear medicine needs the
backing of an efficient general medical
organization and should be concentrated
in the larger centres.”

“All three branches of radiation medicine
need adequate organization for radiologi-
cal protection. This entails training of staff
in the problems involved, appropriate
instrumentation for monitoring of person-
nel and the environment and a rigid dis-
cipline if accidents are to be avoided.”

“In the training of technicians for radiation
medicine there is an initial basic common
stem but there are marked differences in
the detailed training necessary for ra-
diotherapy and for diagnostic radiology.
The training requirements for technicians:
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working in radiotherapy are more closely
allied to those for nuclear medicine and
radiotherapy technicians with little further
instruction may make admirable techni-
cians in nuclear medicine.”

“There is a shortage of trained personnel,
in almost all countries of the world, for all
levels and all the branches of radiation me-
dicine and this shortage may be the limi-
ting factor in the desirable more wide-
spread development of medical radiation
facilities. It is therefore necessary to pay
particular attention to all the problems in-
volved from recruitment, to training requi-
rements and facilities, the supply of tea-
chers and the conditions of employment
with proper status and salaries on their re-
turn from abroad. Full-time employment is
necessary if they are to be retained against
fierce competition caused by a worldwide
shortage of trained personnel.”

“In developing countries the shortage of
recruits is very difficult to overcome becau-
se of the necessary demands from other
disciplines. Diagnostic radiology should
have high priority in all circumstances and
radiotherapy is necessary if a cancer con-
trol scheme is to be developed. Priority for
the development of nuclear medicine
should be related to the development of
other specialities in medicine.”

“The training of technicians should be in
part theoretical but mainly in-service prac-
tical work. They should spend a period of
two years in training before appointment
to the staff of a department. Again certifica-
tion of competence is desirable.”

“In countries with well-developed medical
services these various training courses are
established and provide no particular pro-
blem but in some countries training facili-
ties may be difficult. The organization of re-
gional training schools for technicians may

go a long way to solving the initial pro-
blems.” They have the advantage of offe-
ring more familiar surroundings to the fel-
lows and a way of testing their capacity for
their future jobs, and preparing them in ba-
sic sciences and foreign languages to a le-
vel which would make them acceptable to

schools of internationally recognized stan-
dards.

It is impossible to make a generally valid es-
timate of the time required for training full-
fledged technicians, given the considera-
ble variations in the background of the stu-
dents who can be made available or apply
for this type of job. There are countries
where secondary school graduates are easi-
ly available. Unfortunately in other coun-
tries only those who failed their interme-
diate examination, with less than three
years’ secondary education — would ac-
cept training for jobs like X-ray technicians
for if they had succeeded in their interme-
diate examination they would have been
eligible to continue their secondary educa-
tion and eventually to enter University.

This leaves only drop-outs as potential can-
didates. It is very easy to imagine the im-
pact on their final quality as technicians
and the limitations imposed by such a low
educational background to undertake
studies on nuclear medicine or radiothera-
py techniques.

Another modality of selections of students
to enter technical careers which leads to
instability and dissatisfaction consists of se-
lecting those with top marks to enter engi-
neering or medical schools and those with
lower marks to take jobs as technicians.
The ranks of the latter are full of unhappy
people who jump at the first opportunity
of entering medical school, thereby deple-
ting the technical ranks and wasting much
of the effort spent on their training.
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For the organization of radiation medicine
services, we invariably recommend to Go-
vernments and Institutions the following
course of action:

1) To recruit a competent consultant
(radiologist, radiotherapist, nuclear medi-
cine specialist, radiological physicist) to
assist:

a. in the selection of personnel to be
trained, perhaps abroad, for a period of
several years. The prospective candida-
tes should be interviewed not only to
check their scientific background and
proficiency in the language of the coun-
tries where they are to be trained, but to
ascertain their motivation for the job
they are choosing — or perhaps have
been chosen to do. It is extremely diffi-
cult to judge the fellows purely on the
basis of their applications.-A lot of disa-
ppointments and unnecessary expense
would be avoided by a careful preselec-
tion followed by a serious preliminary
interview.

b. in the choice of equipment.

c. in the design of the premises.

2) The design and construction of the pre-
mises should start approximately at the
same time as fellows are selected and sent
abroad for training.

3) Although equipment can tentatively be
chosen, the order for it should not be pla-
ced until there is a reasonable assurance
that the premises and auxiliary installations
(plumbing, electricity, air conditioning,
etc.) will be completed before its delivery.
Radioactive teletherapy sources should
only be delivered when the corresponding
units are installed and ready for testing.

The adequate timing of all these steps is of
the utmost importance, (see PERT net-
work).

Now | am going to tell you, confidentially,
how a radiotherapy department is
organized in this part of the world... and
perhaps in many others.

1) First “they” purchase the most expensi-
ve and sophisticated megavoltage tele-
therapy machine that money can buy. No
sooner have the headlines of the newspa-
pers or the television images of the fancy
status-symbol megavoltage unit faded
away, than the crates are stored, or rather
abandoned, in a court-yard so that they
can get a nice sun-tan.

2) A few years later (as many as seven in
one case | recall) “they’” start thinking that
something has to be done about it. Credits
are obtained and a huge building grows
around the teletherapy unit. A magnificent
building, which resembles more a place of
worship than a functionally designed
radiotherapy department. It is soon disco-
vered that such a building does not meet
the most elementary technical require-
ments and it is decided to tear it down. In
the process of doing so the fancy
teletherapy unit is simply wrecked.

3) After long and painful efforts a new
functional building is erected but money
to repair the megavoltage unit is hard to
find. The building is finished, and the unit
installed; someone even thinks of hanging
atemporary cable connected to the electri-
cal mains, but there is no water supply or
any plan for installing it in the near future.
Heating or air conditioning never finds a
place in the now tight budget of the mo-
ney-lenders. One has to forego these
““commodities”.

4) Once all these problems have been
overcome, ‘“they” look at each other only
to find out with dismay that there is not a
single radiotherapist available to operate
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this complex and expensive equipment.
Only at this stage is it decided to send a
doctor to England who, hopefully, will
return to the country in two or three years.
Assuming that everything goes alright, the
newly appointed radiotherapist finds
himself upon return in a huge place
crowded with obsolete equipment which
he did not order, in a poor state of repair
and without a single technician to operate
it. It is only at this stage that the absence of
qualified technicians appears to be the
main obstacle to the operation of a depart-
ment, the opening of which was perhaps
announced with great fanfare. It is only
then that it becomes imperative to send a
couple of fellows abroad, for another two
years, to learn radiotherapy techniques
and perhaps radiological physics. Nobody
thinks about the obscure repair-man or
about training a good secretary, let alone
budgetting the money to pay for them.

Thanks to the concerted efforts of bilateral
-and international agencies and to the thirst
for prestige of various institutions, | estima-
te that about 3/4 of a million dollars worth
of cobalt teletherapy units lie abandoned
in different places of the Eastern Mediterra-
nean Region. If | were to include all
nuclear medicine and other scientific
equipment and supplies, provided by bila-
teral or international agencies this sum
would certainly reach several millions.

There is, however, a much more serious
problem which is hampering the efficient

use and the desirable development of
hospital-based radiation medicine, i.e the
part-time employment of personnel and
use of facilities.

Unless the Governments and the various
institutions realize that highly qualified
professional people are forced to earn or
supplement their income by working out-
side the hospitals, unless they realize that a
considerable capital investment lies idle
for too long a time and that hospitalized
patients cannot receive all the attention
they deserve, radiation medicine in
developing countries will never reach the
level of those countries where full-time
employment and a day-long working
schedule are the rule in all Government
and University Hospitals.

It is certainly not for want of adequate
schemes that our expectations in develo-
ping radiation medicine programmes are
not fulfilled.

The failures are due to antimely
implementation or to olympic ignorance
of well-known plans. This is why | strongly
feel that it is not enough for us to make
sound technical recommendations.

We should also endeavour to persuade
those who have the power to implement
them to act in a way which is solely inspi-
red by the best interests of their own insti-
tutions.
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Técnica de Irradiacao
no Cancer de Bexiga

Neste estudo pretendemos abordar dois
importantes problemas ligados a irradiagao
do cancer de bexiga: 1) o problema da lo-
calizagao do 6rgao e 2) a técnica de irra-
diagao propriamente dita.

Quanto ao primeiro item, é introduzida pe-
la uretra do paciente até a bexiga, uma son-
da de Folley, cujo “cuff” & enchido com
mercdrio. Apés isso, a sonda é tracionada
até que se sinta resisténcia causada pelo
“cuff” com o orificio interno da uretra.

Ja na mesa, do proprid aparelho onde o
paciente ira se tratar (que no nOsso caso se
trata de um acelerador linear 4 MV), é
injetado ar na bexiga até o limite suporta-
vel do paciente e é colocada uma sonda de
chumbo no reto para uma vizualizagao
radiolégica.

Em seguida sao feitas radiografias antero-
posterior e lateral, com ajuda de uma gra-
de com um sistema de coordenadas.

Essas radiografias devem ser feitas com um
simulador, mas como ainda o nosso esta
em fase final de testes, fizemos as radio-
grafias com o proprio acelerador. (fig. 1)

De posse destas radiografias e com os da-
dos anatémicos do paciente (diametro

LUIZ ALBERTO MALAGUTI SCAFF*

antero-posterior, lateral e contorno trans-
versal na altura da bexiga), podemos situar
dentro do contorno do paciente, a bexiga,
o reto e partes Osseas.

Antes de expor a técnica de irradiagao por
nés utilizada, devemos apresentar com-
paracdes de curvas de isodose e fazer
algumas consideracoes sobre cada uma
delas. Todas as curvas de isodose foram fei-
tas por um computador 1BM/370 da Uni-
versidade de Sao Paulo, e com campos
médios padroes de 8x8 cm? e doses
normalizadas para 100% na bexiga.

a) Paralelo oposto — nesta técnica, temos
uma variagao de dose menor que 10% na
bexiga, mas em contrapartida, 100% de do-
se no reto.

b) 3 campos, sendo 1 anterior e 2 poste-
riores angulados de 35° — nesta técnica,
nao temos praticamente variagao de dose
de bexiga, mas no reto, doses que variam
de 30 a 100%.

c) 4 campos (tijolo) angulados de 90°, um
em relagao ao outro — com este método
de irradiacao também nao temos variagao
de dose de bexiga, mas no reto, 70% da
dose na bexiga.

* Fisico do Departamento de Fisica do Instituto de
Radioterapia Osvaldo Cruz, Sao Paulo.
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Neste caso, existe a necessidade da cor-
recao das isodoses, devido as partes
6sseas do paciente que se encontram no
volume irradiado.

d) 3 campos, sendo 1 anterior e 2 laterais
angulados de 90° e com filtros em cunha de
450,

Nesta técnica, temos uma variagao de dose
na bexiga menor que 10%, e com uma
dose no reto de cerca de 45% da dose da
bexiga. Também neste caso é necessaria a
correcao das isodoses devido as estruturas
osseas. (fig. 2)

Dentre as técnicas apresentadas, no nosso
entender, a que oferece uma melhor
distribuicao de dose na bexiga, e uma me-
nor dose no reto, e lembrando que a dose
0sso € praticamente a mesma para todos os
casos, a técnica por noés escolhida é a de 3
campos, sendo um anterior e dois laterais
angulados de 90° e com filtros em cunha de
450,

Os campos laterais desta técnica estendem-
se desde o apice da bexiga até quase
tangenciar o reto, dando uma boa margem
de seguranca, sem superdosar o reto e sem
subdosar a bexiga.

Uma ilustragao mais clara deste aspecto

que acabamos de citar & uma radiografia

lateral (fig. 3), feita em um dos nossos
pacientes, portador de cincer de bexiga,
onde, além de sonda com merc(rio, foi
injetado hipaque na bexiga e bario no reto.

Dosimetria “in vitro”’ com a utilizacao do
fantoma ““Random” (fig. 4), também foi
feita por nés utilizando dosimetros
termoluminescentes, e obtivemos como
resultado uma distribuicao relativa (fig. 5),
compativel com as curvas de isodose feitas
anteriormente.

Estamos também iniciando dosimetria ““in
vivo’’, com a sonda intracavitaria do dosi-
metro Farmer e estamos obtendo resulta-
dos bem satisfatérios.

Como conclusdes poderiamos enumerar:

1) Dentre as técnicas apresentadas, a que
nos parece ser a melhor é a de 3 campos,
sendo um anterior e os outros dois laterais,
angulados de 90° e em filtros em cunha de
450,

2) Deve ser feita correcao das curvas de
isodose, devido a estruturas ésseas dentro
do volume de irradiacao.

3) Como medida de seguranga, os campos
laterais devem tangenciar o reto, nao o su-
perdosando para nao subdosar a bexiga.
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(fig. 1) — Radiografias anterior e la-
teral feitas com um acelerador 4
MYV, onde se pode notar o “cuff”
da sonda de Folley com mercirio,
o ar na bexiga e a sonda retal.

(fig. 2) — Isodose fei-
ta por um computa-
dor 1BM/370, com a
técnica dos 3 cam-
pos, sendo 1 ante-
rior e dois laterais
angulados de 90° e
com filtro em cunha
de 45°,
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(fig. 3) — Vista lateral de uma uretro-cistografia com hipaque na bexiga e bario no
reto.

(fig. 4) — Fantoma “Random”’.
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(fig. 5) — Distribuic3o relativa de doses no fantoma “Random”, utilizando-se dosi-
metros termoluminescentes.
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Estado Atual

da Fisica Médica no Brasil

I — INTRODUCAO

Para podermos situar o problema da Fisica
Meédica no Brasil, torna-se necessario que
nos reportemos a histéria do surgimento
da Fisica Médica como profissao.

Estamos vivendo numa época em que a
interacao entre profissionais de distintas
origens torna-se necessaria para a exe-
cucao de programas que sao tecnolégica e
cientificamente complexos. Porém, se
voltarmos a década de 1930 e situarmos o
médico como um profissional com poder
de vida e morte sobre seus semelhantes,
talvez possamos ter uma idéia de como se
tornava dificil a eles admitir um pro-
fissional "de origem distinta, nao ligado
a seus rigidos codigos de ética, como
colega com o qual suas responsabilidades
deveriam ser divididas.

Em 1932 um hospital de Londres, tendo
alguns problemas com seu equipamento
de Raios-X, resolveu recorrer a um fisico
do Laboratério Nacional de Fisica (NPL)
para resolvé-los. O nome deste fisico era
Douglas Lea, e a ele devemos o apa-
recimento da Fisica Médica. A abertura
de um novo campo profissional depende
sempre do comportamento do ou dos
pioneiros que iniciam suas atividades nesse

D. M. VIZEU *

campo. Assim, ao ser consultado, nao teve
Lea apenas a preocupagao de resolver o
problema imediato, mas indagou da
finalidade da utilizagao da maquina,
interessou-se pelos problemas médicos e
procurou auxiliar os médicos a desenvol-
ver novas técnicas para um melhor uso do
equipamento. Era o inicio da Fisica Médica.

Il — A FiSICA MEDICA

O fisico médico ou fisico hospitalar &
aquele que desenvolve suas atividades
dentro de um hospital, trabalhando em
estreita colaboracao com o corpo clinico,
na elaboracao de novas técnicas de tra-
tamento que possam beneficiar a huma-

nidade.

Hoje, temos no mundo todo, mais de um
milheiro de fisicos trabalhando em hos-
pitais. Cardiologia, fisioterapia, cirurgia,
urologia, terapia intensiva (monitoragao de
pacientes), radiologia diagnéstica, medi-
cina nuclear e radioterapia sao cam-
pos em que a Fisica Médica ja participa

ativamente.

* Chefe do Departamento de Fisica do Instituto
de Radioterapia Osvaldo Cruz, Professor Doutor da
Faculdade de Farmacia e Bioquimica da Universida-
de de Sao Paulo.
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Neste trabalho, vamos restringir-nos a Fi-
sica da Radioterapia e da Radiologia
Diagnostica que sao atualmente os dois
campos de agao ja abertos no nosso meio,
sendo o primeiro o mais importante.

O que faz um fisico médico em Radiote-
rapia ou em Radiologia Diagnéstica?

Suas responsabilidades basicas sao Ensino,
Pesquisa e Prestagio de Servigos; a
proporcao do tempo empregado em cada
uma dessas atividades varia de uma
instituicao para outra, dependendo das
necessidades locais e das circunstancias.
Por exemplo, se se trata de um hospital-
escola, & bem possivel que a maior parte
do tempo seja empregada em ensino.

1 — Ensino: Fisica radiolégica para mé-
dicos residentes, estudantes de medicina,
técnicos operadores de Raios X e fisicos
médicos em treinamento. -

2 — Pesquisa: Dosimetria das radiagoes,
desenvolvimento de novas técnicas de
planejamento e tratamento de doentes,
desenvolvimento de novos equipamentos
e acessorios, instrumentacao, desenvol-
vimento de novas técnicas de diagnésticos,
tais como termografia, ultrassom etc.,
métodos de medida para a exposicao do
doente em varias técnicas radiologicas,
estudos de novos filmes e telas
intensificadoras, aplicacao dos compu-
tadores em Radiologia e Radioterapia.

3 — Prestagao de Servigcos: O objetivo
principal deste item esta na determinacao
da dose recebida pelo doente durante o
tratamento.

Esta responsabilidade inclui a utilizagao de
feixes externos de radiacao, bem como o
uso de fontes seladas que sao colocadas no
tumor, intersticialmente, agulhas, ou
aplicagoes intracavitarias. Inclui ainda: A)

Consulta com os médicos a respeito de
problemas clinicos ou de desen-
volvimento; B) Dosimetria para feixes
externos ou fontes seladas; C) Calibracao e
manutencao dos equipamentos; D)
Planejamento dos tratamentos, executado
manualmente ou com o auxilio de
computadores; E) Responsabilidade pela
Protecao Radiolégica; F) Escolha de novos
equipamentos e planejamento de sua
disposigao.

Como pudemos ver, sao muitas e bastante
importantes as funcgdes de um fisico
especialista em Fisica Médica. Como
principais contribuicdes poderiamos citar:
adaptacao dos Aceleradores Lineares e
Betatrons para uso clinico, desen-
volvimento das unidades de Cobalto-60
com capacidade K Ci, introducao da
termografia e do ultrassom em diagnos-
tico, elaboragao de programas de com-
putadores para Radiologia Diagnéstica e
Radioterapia, enfim, com seus colegas
clinicos, desenvolveram novas técnicas de
tratamento que vieram aumentar con-
sideravelmente os indices de cura e so-
brevida num campo onde a maioria das
patologias era considerada como fatal.

11l — A FiSICA MEDICA NO BRASIL

O inicio da Fisica Médica no Brasil data de
1955, quando o Instituto Nacional do
Céncer admitiu um fisico em seu quadro
de funcionarios. Em 1957, a Associacao
Paulista de Combate ao Cancer também
admitiu um fisico para trabalhar em Ra-
dioterapia. Até 1969 niao houve desen-
volvimento, e o Brasil tinha entao apenas 3
fisicos trabalhando em hospitais. Em 1970
iniciaram-se estudos para a instalacao de
Aceleradores Lineares em nosso meio, e,
em 1971, foi instalada a primeira unidade
num hospital particular.
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A complexidade do novo equipamento exi-
gia a participacao de fisicos em maior
namero.

Em dois anos foram instalados 7 Acelerado-
res Lineares, todos em hospitais particula-
res, e mais dois serao instalados nos proxi-
mos meses.

Temos atualmente no Brasil 20 fisicos tra-
balhando em hospitais. A Associacao Bra-
sileira de Fisicos em Medicina promoveu
em 1972 o | Encontro Latino-Americano de
Fisica em Medicina e Protecao Radiologi-
ca. Tivemos como convidados, fisicos de
projecao dentro do campo e que ficaram
favoravelmente impressionados com o que
ja pudemos realizar dentro da especialida-

de.

E necessario que se diga que o fisico hos-
pitalar no Brasil, onde ainda nao temos
uma infra-estrutura estabelecida nos De-
partamentos de Radioterapia, tem suas fun-
coes acrescidas em importancia. Por exem-
plo: como nao temos cursos basicos para
técnicos em Radioterapia que os preparem
adequadamente, o fisico tem que treina-
los em suas funcoes para que eles possam
ter autonomia. O mesmo ocorre com estu-
dantes de medicina e médicos estagiarios,
pois o curso basico nas faculdades de medi-
cina nao ensina fisica radiologica.

No que se refere a pesquisa, seria prematu-
ro tentar desenvolver projetos de novos
equipamentos para Radioterapia, porém
0 Mesmo Nao ocorre com 0s acessorios e
equipamentos auxiliares de planejamento,
tais como: cones localizadores, simulado-
res, dispositivos destinados a imobilizagao
de pacientes, etc.

Na prestacao de servigos, além das tarefas
gerais descritas anteriormente, deve-se ter
em mente com especial cuidado a

manutencao do equipamento. Cumpre
estabelecer com as firmas fornecedoras
programagoes de manutengao para evitar
os inconvenientes de uma interrupgao dos
tratamentos.

IV — PERSPECTIVAS FUTURAS DA FiSICA
MEDICA NO BRASIL

Nio existe atualmente no Brasil cursos de
p6s-graduagao ou especializagao que pos-
sam formar fisicos hospitalares. Isto repre-
senta uma grande desvantagem pois, o fisi-
co, na maioria das vezes, nao tem conhe-
cimento de biologia suficiente para manter
um dialogo com seu colega médico.

A Medicina é, em parte, ciéncia, mas tam-
bém é uma arte; seus conhecimentos sao,
na sua grande maioria, obtidos através de
experiéncias clinicas e nao substanciados
com precisao estatistica. Portanto, €
necessario que o fisico tenha um preparo
basico para enfrentar esta nova situagao.

No nosso meio, os primeiros fisicos hos-
pitalares tiveram seus treinamentos traba-
lhando num departamento de Radiotera-
pia, para o qual entram quase que total-
mente despreparados. Alguns tiveram
posteriormente a oportunidade de fazer
cursos de especializagao no Exterior.

A Radioterapia desenvolveu-se exclusiva-
mente em clinicas e hospitais particulares e
é compreensivel que estes nao queiram
arcar com o 6nus de estabelecer cursos de
formacao profissional. A maioria dos fisicos
hospitalares continua entao a ter seus trei-
namentos trabalhando dentro de um
departamento de Radioterapia. Esta nao &
absolutamente a melhor maneira de se for-
mar um profissional, pois sua visao vai ficar
limitada as técnicas e orientagdes usadas
nesse departamento.



60 JULHO/AGOSTO, 1975

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

Felizmente, o Ministério da Satde, através
da Divisao Nacional de Céncer, ja iniciou
uma campanha para elevar os padroes da
Radioterapia no Brasil e vai equipar ade-
quadamente, em recursos materiais e
humanos, os hospitais oficiais. E intencao
da Divisao Nacional de Céancer estabelecer
cursos que permitam a formacao adequada
de fisicos-médicos.

Existe, no momento, uma procura de fisi-
cos que ja tenham experiéncia no campo

Esta demanda tende a aumentar propor-
cionalmente a elevagao de padrdes da nos-
sa Radioterapia.

Levando-se em conta a estruturacao da
Radioterapia nos paises mais evoluidos,
acreditamos que nos préximos trés anos
devamos ter mais cem fisicos hospitalares
no Brasil. Esta &, portanto, mais uma opgao
que é apresentada ao fisico.



BIREME

A informaciao 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 informagao biomédica. Foi esta-
belecida em 1967 pela Organizagao Pan-
Americana da Saide em colaboragao com
o Governo do Brasil e a Escola Paulista de
Medicina.

Localiza-se @ Rua Botucatu, 862, Vila Cle-
mentino, Sao Paulo (CEP 04023), em prédio
pertencente a Escola Paulista de Medicina,
e que anteriormente a instalagio da
BIREME, era o da biblioteca daquela Esco-
la. Com o crescimento continuo das ativi-
dades da BIREME, o prédio foi ampliado
para uma area de 3.340m? que originalmen-
te era de 1.950m?2.

QUAIS OS RECURSOS E MEIOS DE
QUE DISPOE A BIREME?

Ela dispoe no momento dos mais moder-
nos e avangados meios no campo da infor-
macgao cientifica, a fim de dar completa
cobertura a tudo o que lhe for solicitado.

Esses recursos e meios sao:

1. ACERVO BIBLIOGRAFICO

Possui um acervo bibliografico de 5.000 ti-
tulos 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 sus-
pensa, refundida ou encerrada.

Dentro desse acervo de publicagoes peri6-
dicas biomédicas, a BIREME conta com as
mais atuais e avangadas obras de referéncia
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
National Library of Medicine dos Estados
Unidos, ABSTRACTS, ADVANCES, AN-
NUAL REVIEWS, o BIOLOGICAL
ABSTRACTS e muitas outras obras de real
valor e interesse para a atualizagao dos co-
nhecimentos.

Quanto a parte de monografias, seu acervo
possui 10.000 obras publicadas nos altimos
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quatro anos. Dada, porém, a rapida desa-
tualizacao do livro-texto, a BIREME con-
centra sua atengao nas publicagdes perid-
dicas.

2. REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

O servico de referéncia bibliografica, con-
ta com pessoal especializado para a pro-
cura da informacao cientifica. Fazendo uso
dos meios de que dispde a BIREME, é dada
ampla e completa cobertura a qualquer
pesquisa bibliografica.

3. SISTEMA ““MEDLINE"”

““Os avancos da moderna tecnologia, pron-
tos para serem utilizados, em seu benefi-
cio.”

O Sistema MEDLINE, com que conta a
BIREME, significa dizer: a informagao atra-
vés dos computadores, criado pela Biblio-
teca Nacional de Medicina dos Estados Uni-
dos. Esse sistema derivado do MEDLARS,
ali implantado em 1964, proporciona as
citacdes bibliograficas de 1.200 revistas das
ciéncias da satde de maior consulta, num
total de 2.300 titulos ingressados na memo-
ria dos computadores. Fazem parte ainda,
desse sistema, sete outros servicos que
colaboram com a Rede Intercomputadora.
A Organizagao Pan-Americana da SalGde
tem convénio especial com o Centro de
Computagao do Instituto de Energia At6-
mica de Sao Paulo para o Sistema MEDLINE
de BIREME.

Para que todos os recursos e vantagens que
esse sistema pode oferecer sejam esgota-
dos em beneficio dos usuarios, foi enviada
a Biblioteca Nacional de Medicina dos Esta-
dos Unidos a bibliotecaria-chefe da Segao
de Referéncia bibliografica da BIREME,
que desta forma tornou-se a primeira bi-
bliotecaria brasileira treinada no Sistema

MEDLINE, e a BIREME a primeira bibliote-
ca a contar com mais essa facilidade.

4. TELEX ERETEMEC

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 Educacao e Cultura), encon-
tra-se instalado no prédio da Escola Paulis-
ta de Medicina, e colabora com a BIREME
para o recebimento de pedidos.

Endereco:

Telegrafico: BIREME

Telex: BIREME SPO 01122143

RETEMEC: ESCOLA PAULISTA DE
MEDICINA

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

5. COPIADORAS

Para um pronto atendimento as solicita-
¢coes de artigos cientificos, a BIREME conta
com doze modernas maquinas reproduto-
ras, representando o que de mais avangado
ha no setor de reprodugao.

6. REDE NACIONAL E INTERNACIONAL
DE INFORMAGCAO 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, descen-
tralizarao e coordenarao os servigos de
bibliotecas de determinadas regioes,
principalmente no que se refere ao
intercambio de reprodugoes de artigos
cientificos. Em setembro de 1970, foram
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criados sete subcentros regionais: Fortale-
za, Recife, Salvador, Brasilia, Belo Horizon-
te, Rio de Janeiro e Porto Alegre. Além dis-
so, estabeleceu convénios com as Faculda-
des de Medicina, Odontologia, Quimica e
Farmacia, e Enfermagem da USP, para que

as bibliotecas dessas faculdades funcionem
como subsistemas para a BIREME".

Os enderecos desses subcentros e subsiste-
mas 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

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 — R}

Guama — Cidade Universitaria
66000 — Belém — PA

Biblioteca

Faculdade de Medicina

Univ. 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

7. SERVICO POSTAL

Contando com a valiosa colaboracao dos
“’Correios e Telégrafos”, foi instalada no

Biblioteca

Faculdade de Medicina
Universidade Federal Fluminense
Caixa Postal, 1050 — Icarai

24000 — Niter6i — R]

Biblioteca

Faculdade de Medicina

Univ. Federal do Rio de Janeiro
Cidade Universitaria

Ilha do Fundao — ZC 32

20000 — Rio de Janeiro —R|

Faculdade de Odontologia da USP
Caixa Postal, 8216
01000 — Sao Paulo — SP

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

prédio da BIREME, uma agéncia postal a
fim de facilitar o recebimento e o envio da
correspondéncia; chama-se Agéncia Postal
“Vila Clementino” — 04023.
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8. PROGRAMA DE  DISSEMINACAO
SELETIVA DA INFORMAGAO 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
apenas experiéncia, resultou inclusive no
recebimento de doagdes especiais por
entidades internacionais para que se lhe
desse continuidade. Conta atualmente
com a participagao de 1.200 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
limitagdes financeiras, esses programas
serao remetidos aos profissionais que fa-
cam assinatura, custeando as despesas das
bibliografias e xerocopias que precisarem.

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 préximo 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
remeté-lo para a biblioteca solicitante, ou
em casos especiais, diretamente ao solici-
tante. No caso do profissional morar num
lugar afastado e nao contar com uma esco-
la médica, ele pode escrever diretamente a
BIREME.

2. REPRODUCAO DE ARTIGOS CIENTIFI-
COS

Para tanto, o interessado devera seguir as
mesmas instrucoes dadas no item anterior.
Artigos de publicagao posteriores aos alti-
mos dois anos, a BIREME os fornecera
gratuitamente. Artigos anteriores a essa
data ou de publicagdes nao existentes na
Rede da BIREME, poderao ser localizados
em outros Centros Internacionais que
fornecem coépias pagas. Nestes casos, 0s
servicos deverao ser pagos pelo solicitante.

ALEM DO ATENDIMENTO AOS
PROFISSIONAIS DA SAUDE,
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:

a) Programas de treinamento para
bibliotecarios e assistentes de bibliotecas;

b) Fortalecimento de acervos biblio-
graficos dos Subsistemas, Subcentros e de-
mais Bibliotecas do Brasil e América Latina;

¢) Publicagdes editadas regularmente
pela BIREME; e

d) Assessoria especializada para orga-
nizagao de bibliotecas e racionalizacao de
seus servicos.
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llmo. Sr.

Diretor de Redacao

.Revista Brasileira de Cancerologia
Ministério da Satide — 3¢ andar
Esplanada dos Ministérios

70.000 — Brasilia — DF

Prezador Sr. Diretor:

A Biblioteca Regional de Medicina (Bireme), para facilitar a aquisicao das
importantes publicagdes da Organizagao Mundial da Satude e Organizacao
Pan-americana da Satde, abriu uma Unidade de Vendas de Publicacgoes.

Anexo uma lista das mais recentes publicagdes editadas pelas duas impor-
tantes organizagdes. Ficariamos muito gratos se fossem publicadas na sua pres-
tigiada revista. A base de seu pagamento é feita em moeda nacional, equiva-
lente a seu valor em Franco Suico e Délar.

Esperando poder contar mais uma vez com sua preciosa colaboracao,
subscrevemo-nos

Atenciosamente,

Maria Elisa Rangel Braga
Bibliotecaria da Unidade
de Vendas
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— NOVAS PUBLICACOES DA OMS/OPS RECEBIDAS RECENTEMENTE
PELA BIREME — BIBLIOTECA REGIONAL DE MEDICINA

A Biblioteca Regional de Medicina recebeu, durante o més de julho passado,
novas publicages editadas pela Organizagao Mundial da Satde e Organiza-
cao Pan-americana da Satde, e aue podem ser adquiridas em moeda nacional
de acordo com o cimbio oficial do dia, na Unidade de Vendas da BIREME a
Rua Botucatu n? 862. Tels: 71-1502 e 71-1545 — Caixa Postal 20.381 — Vila Cle-
mentino—SP.

Séries de Informes Técnicos:

ne 564 — Organization of mental health services in

developing countries. FrS 6.00
n® 565 — WHO Expert Committee on biological

standardization. (1975) FrS7.00
n° 566 — The planning of schools of medicine. (1975) FrS 6.00

Cuadernos de Salud Publica:

n® 56 — La formacion y los servicios de los feldshers
en la URSS. FrS5.00

Publicagdo Cientifica:

n°® 293 — Seminario sobre organizacién de servicios para

el retraso mental. (1974) US$ 2.00
n® 294 — El peso al nacer, la edad materna y el orden de nacimiento. US$ 0.50
ne 297 — The impact of Malaria on economic development:

a case study. US$ 2.50
ne 298 — Onchocerciasis in the Wetern Hemisphere. US$7.50

Publicagdes Avulsas:

s/n? — Promoting health in the human environment. (1975) Fr$12.00
s/ne — Community wastewater collection and disposal. (1975) FrS 42.00
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A Biblioteca Regional de Medicina recebeu, durante o més de maio, novas pu-
blicacdes editadas pela Organizagao Mundial da Satde e Organizagao Pan-
americana da Sadde, e que podem ser adquiridas em moeda nacional de
acordo com o cambio oficial do dia, na Unidade de Vendas da BIREME, a Rua
Botucatu n® 862 — Tels.: 71-15-02 e 71-15-45 — Caixa Postal 20.381.
0.4023 — Vila Clementino — SP.

CANCER

Classificacién Histolégica Internacional de Tumores:

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

1— Tipos histolégicos de tumores pul-
monares.

2 — Tipos histolégicos de tumores de
la mama.

3 — Tipos histolégicos de tumores de
los tejidos blandos.

4 — Tipos histolégicos de tumores ora-
les y orofaringeos.

5 — Tipos histolégicos de tumores
odontogenicos, quistes de los ma-
xilares y lesiones afines.

6 — Tipos histolégicos de tumores oseos.

7 — Tipos histolégicos de tumores de
las glandulas salivales.

8 — Citologia del aparato genital fe-
menino.

9 — Tipos histoloégicos de tumores ova-
ricos.

10 — Tipos histolégicos de tumores de
la vejiga urinaria.

11— Tipos histolégicos de los tumores
tiroideos.

sem diapositivos

com diapositivos
sem diapositivos

com diapositivos
sem diapositivos

com diapositivos
sem diapositivos

com diapositivos
sem diapositivos
com diapositivos
sem diapositivos

com diapositivos
sem diapositivos

com diapositivos
sem diapositivos

com diapositivos
sem diapositivos

com diapositivos
sem diapositivos

com diapositivos
sem diapositivos

FrS 14.00

FrS 54.00
14.00

FrS 170.00
41.00

FrS 56.00
14.00

FrS 170.00
41.00
FrS 180.00
55.00

FrS 55.00
14.00

FrS 190.00
65.00

FrS 170.00

55.00
FrS 90.00
34.00
FrS .74.00
28.00
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IARC MONOGRAPHYS: Evaluation of carcinogenic risk

ne
ne
ne

ne

1— Evaluation of carcinogenesis risk of chemicals to man.

2 — Some inorganic and organometallic compounds.

3 — Certain polycyclic aromat hydrocarbons and hetero-
cyclic compounds.

4 — Some aromatic amines, hydrazine and related substan-
ces, N-Nitroso compounds and miscellaneous alkylating
agents.

IARC SCIENTIFIC PUBLICATIONS

n® 1— Liver cancer.

n?  2— Ongogenesis and hiperviruses.

n® 3 — N-Nitroso compounds analysis and formation.
n°® 4 — Transplacental carcinogenesis.

n® 5— Pathology of tumors in laboratory animals.
PUBLICACAO CIENTIFICA

n? 215 — Seminario sobre registros de cancer en América Latina.
n® 248 — Manual de normas y procedimientos para el control del

cancer del cuello uterino.

n° 284 — Manual de nomenclatura e codificagao de tumores.

FrS 12.00
12.00

18.00

18.00

FrS 30.00
100.00
25.00
40.00
50.00

Us$  2.00

1.50
2.00



Noticiario

NORMAS PARA COLABORADORES DA REVISTA BRASILEIRA
DE CANCEROLOGIA

Texto: Os textos dos artigos em 2 vias (original e uma cépia de carbono), datilografados em
espago duplo, nao devendo exceder 20 laudas datilografadas em papel formato oficio,
deverao ser encaminhados ao Dr. Romero Bezerra Barbosa (Editor-Assistente da REVISTA
BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA — Ministério da Saide — Bloco 11, 3¢ andar — Brasilia —
Distrito Federal). A bibliografia devera se restringir aos trabalhos consultados que conte-
nham as idéias basicas utilizadas pelo autor para desenvolver sua argumentagao. Devera
estar arranjada em ordem alfabética, segundo os autores.

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

As citagoes de livros obedecerao a esta norma: nome(s) do(s) autor(es), titulo do livro,
edicao, editora, cidade e ano. Exemplo: Masson, P.: Tumeurs humaines. Deuxiéme édition.
librairie Maloine. Paris, 1956.

Se a citagao 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. Exem-
plo: Gunn, F.D.: The lung in W. A. D. Anderson: Pathology, Second Edition, Mosby to. St.
Louis, 1953.

Identificagdo: Enviar em folha separada nome do artigo, nome e endereco e titulos
principais do autor, a identificagao do Hospital ou Instituigao 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.



Ministério da Satde
Secretaria Nacional de Saude

Divisao Nacional de Céncer
Programa Nacicnal de Controle do Cancer

CURSOS INTENSIVOS DE CANCEROLOGIA

Instituto Nacional de Céancer - INCa

Local: Auditério do INCa - 8.2 Andar - Praga da Cruz Vermelha, 23 - Rio de Janeiro
— 1975 —
BATR noRARIO Ttreis COORDENADOR LOCAL
Agoste
1-12-13 9:00 as 12:00 hs. Curso Iniensivo de Medicina Nuclear Dr. Antonio Pinto Vieira - Respons4avel psla Segdo
20.30 48 22.30hs.  Aplicada ao Cancer de Medicina Nuclear INCa
Setembro Q "
0l s 12 9.00 as 11.30 hes. Curso Bésico de End ia Digesti g: .Eg\;;:ggéi:é:::;iai(l}:);n[hégosponsaval pelo Setor
1330 A8 1600 hs (Nemere limitade do candidaton ml "
Dr. Ernesto Lopes Passeri - Responsavel pela Segédo
Setembro de Endoscopia Per-Oral INCa
17 - 18- 19 gggca: 123‘,%9\:- Curso Intensivo Sobre Cirurgia do Dr. Ary Frauzino Pereira - Chefe do Servigo de Cli-
:3C 48 22:3Chs.  Cancer do Aparelho Digestivo nica Cirtrgica INCa
29-30 Set & TG
: a H hs.
e 01 Out. 30:30 :. 22:30}1: Curso Intensivo de Oncologia Clinic@ pr. Aldemar Neves Filhc - Responsavel peia Seg&o
de Oncologia Clinica INCa
Qutubro Dr. J dir Al da D R avel pelo S
' . i 5 r. Jurandir Almeida Dias . Responsavel pelo Setor
06 a 17 ?;thA:lll]g:%%::: Cuuom&uico da“EnducgEn Diq“uuvc d6 ‘Endoscopis Gastrica INCa
Dr. Ernesto Log L] Puu-eri nenpnnltuo%-p.1|SIclo
Outubro de Endoscopia Per Oral
15-16-17  8:00 as 12:00 hs.  Curso Intensivo de Radi pia On- Dr. Osolando J. Machado - Rupcnlavel pela Segdo
20:30 a8 22.30hs.  colégica de Radioterapia INCa
Outubro
20-21-22 9:00 as 12:00 hs. Curso Intensivo Sobre H pati Dr. Luiz Carlos Famadas - Responsavel pelo Setor
20:30 48 22:30 ns Malignas de Hematologia INCa
Outubro
27-28-29 9:00 43 1200 hs. Curso Intensivo de Cirurgia Recons- Dr. José Kogut - Assistente da Segdo de Cirurgia
20:30 48 22:30hs.  frytora em Cancerologia Plastica & Reconstrutora INCa
Novembro
5-6-7 9:00 as 12.00 hs. Curso Intensivo “Melanoma - s“co. Dr. Jayme Branddo Marsillac - Responsavel pela Se-
20:30 a8 22:30 hs. mas Conjuntivos e Tumores ¢8o de Tecidos Osseos e Conjuntivcs INCa
Novembro
10-11-12 9:00 as 12:00 hs Curso Intensivo Sobre Cirurgia de Dr. Geraldo Mattcs de Sa& - Responsavel pela Segado
20:3C 48 22:30hs.  Cgbeca e Pescoco de Cirurgia de Cabega e Pescogo INCa
Novembro
17-18-19  9:00 as 12:00 hs. Curso Intensivo Sobre Céncer do Dr. Celso Werneck Ribeiro - Responsavel pelsa Se-
20:302522:3Chs.  Aparelho Genital Feminino ¢@o de Ginecclogia INCa
Novembro
24 -25-26 9.00 48 12:00 hs. Curso Intensivo Sobre Cé&ncer de Dr. Jodo Luiz Campos Soares - Responsavel pela Se-
20:30 a8 22:30 hs Mama ¢&o de Mama INCa
OUTROS CURSOS
BATA HORARID Thieie COORDENADOR LOCAL
Julho
%21 a 26 10:00 a8 12:00 hs Enfermagem e Hospital de Cémcer Enf. Maria Alves Bandeirs - Enferwreira Chefe INCa

28/07 & (:1/08

Setembro
8-9-10

Inscricdes e Informagdes

3-00 as 1200 hs

19:00 45 22:00 hs

H izacdo Hospital

Curso de Atualizacdo
aiologia

em Anests-

Azs. Social Lya Marques da Azevedo -
vigo Social INCa

Chefe do Ser-

Dr. José Leonardo Machado Vaz -
Segdo da Anestesiologia INCa

Respousavel pela

— Centro de Estudos Amadeu Fialho - INCa - 4.2 Andar - Praga da
Cruz Vermelha 23 -Tel. 231-4110 - Ramal 31 — Ric de Janeiro









