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Carcinogénese hepatica no norte
do Parana e uso indiscriminado
de defensivos agricolas*

INTRODUCAO A UM PROGRAMA DE PESQUISA.

Mauro Célio de A. MARZOCHI, R. de Barros Coelho, Darli Antonio Soares, josé Murilo R.
Zeitune, Faissal . MUARREK, Rubens Ceccini e Elias M. dos Passos, Grupo interdisciplinar de es-
tudo de doengas ocupacionais do Centro de Ciéncias da Satide da Universidade Estadual de Lon-

drina, Paran4, Brasil.

INTRODUCAO:

Introducao a um programa de pesquisa vi-
sando esclarecer uma possivel influéncia
dos inseticidas organoclorados na etiologia
dos tumores hepaticos primarios na popu-
lacao do norte do Estado do Parana, Brasil.

An introductory report to a research pro-
ject to study any possible influence of orga-
nochlorine inseticides on hepatic primary
tumours etiology at north of Parana State,
Brazil.

As evidéncias experimentais de que varios
pesticidas utilizados na agricultura, princi-
palmente os do grupo organoclorados,
possam induzir alteragdes dos sistemas en-
zimaticos (1), hepato-carcinogénese (7, 8,
11,12, 21, 23) e possivelmente mutagénese
(10), a utilizacao indiscriminada destes de-
fensivos na regiao norte do Estado do Para-
na e a ocorréncia de carcinomas hepati-

cos no homem do campo desta mesma re-
giao, tém chamado a atencao de varios
especialistas locais para o estudo das possi-
veis relacdes existentes entre estes dados.

Embora a utilizacao destes compostos te-
nha se iniciado ha pouco mais de duas dé-
cadas, a contaminacao ambiental e as alte-
racdes do equilibrio ecolégico por eles in-
duzidas ja estao muito bem demonstradas.

Considerando-se que o tempo de perma-
néncia dos residuos organoclorados, no
meio ambiente, varia de 1 a 30 anos para os
diferentes compostos (13), que os mesmos

(*) Adaptado da comunicagdo apresentada por um dos autores

no “l Encontro — Pesticidas, Metais Pesados e Meio Ambi-
ente’, promovido pela Secretaria Especial do Meio Ambiente
(SEMA) e Faculdade de Satde Puablica da Universidade de
Sao Paulo — Projeto Brasil 2103, Sao Paulo, 5 a 7 de
maio de 1975.
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sao facilmente absorvidos e acumulados
pelo organismo humano e que atravessam
com facilidade a barreira placentaria (20),
resta-nos apenas estar alertados para os
problemas do presente e esperar pelas pos-
siveis consequiéncias futuras.

AGRICULTURA E DEFENSIVOS

A regido norte do Estado do Parana, gragas
a fertilidade de seu solo, tem se caracteri-
zado por possuir uma economia essencial-
mente agricola. Sua populagao é de aproxi-
madamente 4 milhdes de habitantes, dos
quais 60 a 65% estao distribuidos em areas
rurais (14).

Segundo a Secretaria de Planejamento da
Presidéncia da Republica, as culturas de tri-
go, soja e café do Estado do Parana, tém
contribuido com 29,1% da producao agri-
cola brasileira. O Parana é o segundo pro-
dutor nacional de trigo, depois do Rio
Grande do Sul, com uma producao de 930
mil toneladas anuais que, em 1974, repre-
sentou 41,9% da producao brasileira.
Neste mesmo ano a produgao de soja foi
de 2,5 milhdes de toneladas, com um in-
cremento previsto para o ano de 1975 da
ordem de 1 milhdo de toneladas.

Do ponto de vista econémico, o café se
constitui no mais importante produto agri-
cola do Estado. A producao de café no ano
de 1974 foi de 24,3 milhdes de sacas, res-
ponsavel, assim, por 47,8% da producao
nacional. A producao de algodao, neste
mesmo ano, embora em declinio, foi da or-
dem de 325 mil toneladas.

Por outro lado, as metas de incremento da
producao agricola, a qualquer custo e sacri-
ficio, induzidas pelo préprio poder oficial,

as caracteristicas geoclimaticas da regiao e
a falta de fiscalizagao tém levado ao apare-
cimento de certos abusos na utilizacao dos
defensivos agricolas.

Segundo os agr6nomos locais, o encurta-
mento do ciclo biol6gico da maioria das
pragas, favorecido pelas caracteristicas
tropicais do clima e a inexisténcia de medi-
das de controle adaptadas ao meio, tem
levado a maioria dos agricultores a recorre-
rem, quase que unicamente, aos processos
quimicos de combate as pragas, através de
potentes inseticidas, principalmente orga-
nossintéticos. Estes, com grande espectro
de agdo, sao utilizados na maioria das vezes
em quantidades muito maiores que o ne-
cessario. A aplicacao destes inseticidas,
com grande frequéncia, feita por intermé-
dio de avides em ‘ultrabaixo-volume” e
portanto, em altas concentracoes, &, nao
raro, realizada durante condicdes meteoro-
l6gicas inadequadas.

Dos defensivos organossintéticos, mere-
cem destaque os inseticidas clorados, que
representam mais da metade do total de in-
seticidas utilizados no Brasil. Estes tém ten-
déncia a formar residuos persistentes no
meio ambiente e se acumulam nos organis-
mos de homens e animais, por passagem
através das cadeias alimentares.

Considerando-se apenas trés tipos de cul-
tura — algodao, soja e café — que predo-
minam no norte do Estado do Parana, com
uma éarea cultivada de 2.612.000 hectares, o
consumo estimado do principio ativo dos
innseticidas organoclorados é de 6.680 to-
neladas anuais, quando aplicados correta-
mente. (Tabela 1.)
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TABELA 1

CONSUMO ESTIMADO DO PRINCIPIO ATIVO DE INSETICIDAS CLORADOS,
EM TONELADAS, PELAS CULTURAS DO ESTADO DO PARANA.

Area Consumo
Culturas Cultivada (Ha) Anual (t) Produtos Utilizados
CAFE 850.000 710 BHC 1—2% e
ENDOSSULFAN 30%
ALGODAO 262.500 1.320 CANFENO 46,6% + DDT 23,3% e
ENDRIM 20%
DDT 10%
SOJA 1.500.000 4.650 CANFENO 46,6% + DDT 23,3%
TOTAL 2.612.500 6.680

Fonte: Dr. Gualter Gongalves, agrénomo da INDUSFIBRA.

Estima-se, porém, segundo os agrénomos
locais, que as quantidades de defensivos
em empregados na regiao norte do Estado
do Parana sao trés ou mais vezes maiores
que o necessario.

No Brasil, o consumo anual de inseticidas
organoclorados esta em torno de 20.000 to-
neladas anuais, das quais a maior parte &
consumida pela Regiao Sul (13). A relagao
dos principais produtos consumidos esta
exposta na Tabela 2.

TABELA 2

CONSUMO ESTIMADO DE INSETICIDAS CLORADOS, NO BRASIL,
EM TONELADAS, NO ANO DE 1973.

Produto % Quantidade (t)
DDT 13,0 7.800
BHC 12,0 5.800
CANFENO 53,0 4.600
ALDRIN 8,0 850
ENDRIN 5,0 300
DIELDRIN 0,2 80
LINDANE 1,0 120
HEPTACLORO 5,5 270

Fonte: Larini (13)
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DEFENSIVOS E MEIO AMBIENTE

A possibilidade de que as populagdes hu-
manas e de animais possam ter comprome-
tida sua prépria sobrevivéncia como decor-
réncia da contaminagao do meio ambiente
por residuos de inseticidas, tem determina-
do certa apreensao entre pesquisadores e
leigos (9). O encontro de pequenas quanti-
dades de DDT ou de seu derivado etilénico
(DDE) e de outros inseticidas clorados na

natureza, oceanos, rios, lagos, solos, teci-
dos de animais silvestres e domésticos e no
préoprio homem, tem justificado tal
apreensao.

O tempo de permanéncia dos residuos dos
inseticidas clorados no meio ambiente va-
ria de 1 a 30 anos para os diferentes com-
postos (13) e esta na dependéncia direta da
existéncia, no solo, de processos fisicos,
quimicos e biolégicos de degradacao.
(Tabela 3.)

PERSISTENCIA NO SOLO, DOS INSETICIDAS CLORADOS
EM ANOS (TEMPO DE DESAPARECIMENTO DE 95% DOS RESIDUOS)

Produto Tempo (anos) Tempo Médio (anos)
DDT 4—30 10
BHC 3,5
ALDRIN 1—6 3,0
DIELDRIN 2i==25 8,0
LINDANE 3—10 6,0
HEPTACLORO 3,0

Fonte: Larini (13)

Embora reconhecendo que o combate as
pragas seja um fator decisivo no aumento
da produtividade das culturas agricolas e
que o controle e a profilaxia das varias
doengas transmitidas por artrépodes so-
mente tem logrado éxito com a aplicacao
de inseticidas, principalmente os de agao
residual, é indispensavel uma conscientiza-
cao geral dos problemas criados com estes
tratamentos e um incremento de pesquisas
neste campo.

A ingestao e absorcao de inseticidas clora-
dos organicos pelo homem, permitem uma
estimativa dos seus niveis corpéreos, atra-
vés de metodologia prépria, uma vez que
o produto se armazena no tecido adiposo,
circula no sangue e é excretado pela urina,
leite, saliva, etc.

A proliferagao de empresas misturadoras e
de depésitos distribuidores de pesticidas
vem aumentando consideravelmente, fa-
zendo com que os empregados destes esta-
belecimentos, somados a populagao da zo-
na rural, formem um contingente popula-
cional bastante grande e diretamente ex-
posto a acao daquelas substancias. E preci-
so considerar ainda a populagao que indi-
retamente esta sujeita a uma ingestao dia-
ria de inseticidas, através de inalacao de
poeiras, alimentos e 4guas contaminadas.

Cabe lembrar que toda a populagao urba-
na do norte do Estado do Paran é abasteci-
da por agua captada de pequenos riachos e
ribeirdes. Estes atravessam geralmente ex-
tensas areas de cultivo agricola, recebendo
toda a drenagem pluvial dos campos im-
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[
pregnados por defensivos. Suas aguas,

ap6s a captagao, sofrem apenas os proces-
sos de tratamento convencional antes de
serem distribuidas ao consumo da popu-
lacao.

Segundo Almeida (1), os niveis de insetici-
das organoclorados encontrados no tecido
adiposo da populagao geral de varios pai-
ses variam de 1,75 ppm a 31 ppm para o
DDT total, de 0,15 ppm a 2,43 ppm para o
BHC total, de 0,03 ppm a 0,68 ppm de Diel-
drin, etc. Estas concentragdes sao mais ele-
vadas nos pafses de clima quente, atingin-
do mais intensamente o grupo etario de 25
a 44 anos de idade. Individuos com exposi-
¢ao profissional ao DDT armazenam este
produto em niveis mais altos, dependen-
do do grau de exposicao, atingindo valores
superiores a 600 ppm.

Outros estudos demonstraram que o DDT
armazenado, ap6s ingestao de doses con-
tinuas por periodos prolongados, atinge
ou tende a atingir um nivel de equilibrio,
plateau, entre a excregao e a ingestao dia-
ria, dependendo da tolerancia do indivi-
duo (1). Para que isto possa ocorrer a inges-
tao deve ser constante, a partir de 2,5
ppm/homem/dia (17). Tal fato pode ser ex-
plicado pelo aumento de sintese das enzi-
mas microssémicas hepaticas, estimulado
pelos préprios inseticidas clorados. Isto vai
acarretar em um aumento do metabolismo
destas e de outras substincias ex6genas ou
endoégenas, tais como os horménios (1 e
16).

Entre nés merecem destaque os trabalhos
desenvolvidos por Schvartsman et al. (10),
que estudaram os niveis de DDT no sangue
de parturientes e de seus recém-nascidos,
demonstrando a transferéncia transplacen-
taria deste composto. Almeida et al. (1), em
inquérito em andamento ha mais de qua-
tro anos, acompanham 279 individuos alta-
mente expostos ao DDT comparados a 406

individuos nao expostos. Wassermann et
al. (24 e 25), demonstraram que a popula-
¢ao da cidade de Sao Paulo armazena 7,88
ppm de DDT total no tecido gorduroso, e
que pacientes esquistossométicos com he-
patoesplenomegalia, na Bahia, apresentam
um aumento do armazenamento de DDT
no tecido gorduroso. Nogueira et al. (15),
encontraram uma maior concentragao de
DDT no tecido adiposo de pacientes cance-
rosos de Sao Paulo.

Grandes dificuldades estao relacionadas a
obtencao de informagdes a respeito de ex-
posigdes continuas aos produtos toxicos de
acao residual, em doses pequenas, por pe-
riodos bastante longos. Na atualidade, ain-
da nao dispomos de informagdes suficien-
tes que permitam avaliar o risco que tais ex-
posicdes representam para o homem. Po-
rém, conforme enfatiza Almeida (1), consi-
derando-se que a utilizagao dos modernos
pesticidas que deixam residuos no ambien-
te e nos alimentos tem sido feita a partir
dos altimos 25 anos, e que estes residuos,
quando armazenados no organismo mater-
no, atravessam a barreira placentaria, & a
geracao atual a primeira que esta sendo ex-
posta aos inseticidas organoclorados, des-
de os periodos embrionario e fetal.

MEIO AMBIENTE E CARCINOGENESE

Como mostra Davies (5) em recente revi-
sao, dentre todas as neoplasias internas, &
o Carcinoma Hepatico Primario (CHP) uma
das neoplasias internas no homem que es-
tao mais relacionadas com as causas am-
bien tais e cujos agentes causais tém gran-
de possibilidade de ser reconhecidos des-
de que pesquisados com maior atengao.

Entre os carcinomas primarios do figado
sao os hepatocelulares, com seus subtipos
histolégicos, os mais comuns e com a mais
variada distribuicao geografica.
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Nas populagdes desenvolvidas, os CHP
atingem, mais freqlientemente, individuos
do sexo masculino, em geral nas Gltimas
décadas da vida. Predominam em figados
cirréticos, sendo entretanto baixa a propor-
¢ao de cirréticos que desenvolvem CHP.

Embora a incidéncia de CHP na populagao
dos Estados Unidos seja baixa, existe, se-
gundo a maioria dos autores, tendéncias a
elevacao.

Nas populagdes pouco desenvolvidas de
Uganda, na Africa, é grande a proporcao
de cirroses associadas ao CHP. Enquanto
2% dos cirréticos americanos desenvolvem
CHP, 20% dos cirréticos ugandenses de-
senvolvem a mesma neoplasia. Por outro
lado, a mesma proporgao de africanos de-
senvolve CHP na auséncia de cirrose.

Numa terceira distribuicao geografica, em
Mocgambique e Senegal, existe uma maior
tendéncia de aparecer CHP em figados nao
cirr6ticos e em individuos jovens, sendo
acentuada a incidéncia de CHP em crian-
cas. Nestes pafses a doenca é 500 vezes
mais comum que nos Estados Unidos, além
do CHP primario ou associado a cirrose ser
mais comum que a cirrose pura.

Entre a populagao pobre do México, onde
a cirrose incide em 13,4% dos adultos, o
CHP foi encontrado em apenas 2,27% dos
cirréticos. Em Uganda a cirrose incide em
9,3% da populacao e o CHP incide em 20%
dos cirréticos.

Ainda segundo Davies (5), ha evidéncias de
que, no homem, a cirrose & apenas um
epifenémeno e nao um fator importante
no desencadeiamento do CHP. Assim, a
atencao se volta para aqueles fatores com
potencialidade de causar necrose hepatica,

dando origem a cirrose, a CHP ou a ambos.

Uma grande variedade de substancias he-
patocarcinogénicas ja foi identificada, po-
rém, as observagdes sobre as conse-
quiéncias de sua utilizagao, geralmente le-
vam a conclusdes contraditérias.

Atribuem-se a algumas bebidas alcoélicas
utilizadas em rituais religiosos, efeitos
hepatocarcinogénicos, em regiao onde
coabitam populagdes muculmanas que
nao bebem mas que, no entanto, estiao
sujeitas a0 mesmo risco.

Povos pobres, em periodo de necessidade,
alimentam-se de substancias que eles mes-
mos reconhecem como téxicas. A elimi-
nagao dos glicosidios cianogénicos de uma
espécie de mandioca, através de processos
conhecidos de coccao, & um exemplo dis-
so.

Varias plantas usadas eventualmente na
alimentagao em diversas regides, assim
como alimentos deteriorados por fungos,
tanto experimentalmente como no ho-
mem, tém propriedades carcinogénicas
e/ou cirrogénicas. Citam-se, entre outras,
a Cycad circinalis (cicasina), alcaloides da
Crotatalaria e do Heliotropium, o safroleo
do sassafras e entre os fungos que
produzem alteragdes em certos alimentos
com produgao de substancias potencial-
mente carcinogénicas, sao conhecidos o
Penicillium islandicum do arroz armazena-
do, no Japao, e o Aspergillus flavus do
amendoim, tortas e farinhas de cereais, en-
tre n6s e na Africa.

De acordo com os trabalhos de Miller e
outros autores citados por Farber (6), as
substancias carcinogénicas e/ou seus
percursores, através de um processo
enzimatico, se transformariam em agentes
eletrofilicos  (moléculas com grande
afinidade por regides de outra molécula
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com alta densidade eletrénica) com gran-
de poder carcinogénico, que atuariam tan-
to sobre tecido hepatico como outros teci-
dos. Os agentes eletrofilicos (agentes
alquilantes) teriam afinidade para os gru-
pos altamente eletrodensos, como as
macromoléculas, DNA, RNA, proteinas,
polissacarideos e ainda, compostos com
radical SH, tais como alguns aminoacidos,
etc.

Tem-se demonstrado, também, que
animais submetidos a inoculacao de
quantidades minimas de compostos car-
cinogénicos ou supostamente carcinogéni-
cos, desenvolvem com facilidade, neopla-
sias do tipo Carcinoma Hepatico Primario,
desde que apresentem processos rege-
nerativos no figado, ap6s necrose induzida
ou hepatectomia parcial, por exemplo.

A identificagao de compostos ou derivados
eletrofilicos poderia, teoricamente,
predizer a potencialidade carcinogénica
de diferentes compostos, desde que fos-
sem perfeitamente conhecidos os proces-
sos de metabolizacao dos mesmos. Neste
sentido, alguns compostos, tais como os
hidrocarbonetos policiclicos aromaticos,
do grupo benzo (pireno e metil colantre-
no, por exemplo), e varias aminas aromati-
cas (B naftilamina, acetilaminafluorano,
nitrozamidas, uretana, etionina, etc) tém ja
seus processos de metabolizacao conheci-
dos e s@ao tidos como carcinogénicos.

Nos ultimos anos demonstrou-se que os
produtos organoclorados, quando em
niveis acima de 10 ppm no organismo,
estimulam a atividade das enzimas micros-
somicas nas células hepaticas (16). Estas
enzimas poderiam entao influir no
metabolismo de outros compostos.
Demonstrou-se, também, que esses
produtos diminuem a atividade da
desidrogenase lactica e da desidrogenase

da glicose-6-fosfato. Mas recentemente se
atribuiu ao DDT e outros compostos a
propriedade de deprimir o sistema
imunolégico animal (26).

Apesar do grande volume de trabalhos que
tentam esclarecer os processos bioquimi-
cos implicados no metabolismo do DDT e
seus derivados, as observacdes sao ainda
inconclusivas.

Com relagao aos efeitos carcinogénicos
dos inseticidas, particularmente  os
organoclorados, de longa data vém
despertando a atencao dos pesquisadores.
Fitzhug & Nelson (7) verificaram o apare-
cimento de células hepaticas tumorais,
hiperplasia e adenoma nodular hepatico
em ratos submetidos a dieta com DDT. Um
aumento da incidéncia de tumores foi
observado em descendentes de camun-
dongos submetidos a intoxicacao crénica
por DDT por Kemeny & Tarjan (12). A ocor-
réncia de hepatomas em trutas alimentadas
com dieta contendo DDT foi constatada
por Halver (10). Innes et al. (11), implicam o
DDT no aparecimento de neoplasias em
camundongos, submetidos a  doses
continuadas na dieta, por periodo de 80
semanas. Shaba et al. (21) constataram o
aparecimento de focos hiperplasicos em
culturas de tecidos de pulmao de feto de
camundongos cujas maes foram expostas
ao DDT. Tomatis et al. (23) submetendo
camundongos a intoxicagao prolongada
por DDT observaram um aumento de
tumores no figado, pulmaes, rins, cérebro
e tecido adiposo. As observacdes de Ter-
racini (22) nao confirmaram a atividade
carcinogénica do DDT.

Demonstrou-se, também, que outros
compostos como o Aldrin, Dieldrin, Hepta-
cloro e Mirex produzem Carcinoma
Hepatico Primario em roedores, quando
ministrados em altas doses (2).
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Entretanto, estudos  epidemiolégicos
efetuados no Brasil, Estados Unidos e India
nao tém demonstrado, até o momento,
ocorréncia de neoplasias em pessoas
altamente expostas ao DDT (2).

Em 1973, o Comité de Peritos da OMS em
inseticidas, analisando os resultados
experimentais sobre a agao carcinogénica
do DDT, do Centro Internacional de Inves-
tigacao sobre o Cancer (CIIC), resolveu
nao considerar que estas novas observa-
¢oes devam constituir bases suficientes
para que possa recomendar o abandono
do uso do DDT. Foi considerado que a
continuagao de seu emprego na luta con-
tra as doengas e na protecao da produgao
de alimentos, pode salvar vidas humanas.
Esta decisao se baseou, segundo os peritos
da OMS, na conviccao de que, nessas
circunstancias, qualquer possivel risco para
o homem, indicado pelos mencionados
estudos em animais, estara mais que
recompensado pelos beneficios da utiliza-

c¢ao do DDT, desde que devidamente
controlada (17).

CARCINOGENESE  E
REGIONAL

PROBLEMATICA

Um possivel aumento da ocorréncia de
neoplasias malignas, principalmente as do
sistemas respiratorio e digestivo, na regiao
de Londrina, em relacao a outras areas,
tem sido observado por especialistas da
Universidade Estadual de Londrina.

Dos atestados de o6bitos registrados no
municipio de Londrina, nos anos de 1968,
1970 e 1972, procurou-se identificar aque-
les em que a causa basica foi apontada
como tumor hepatico. Destes Obitos
foram excluidos os dos nao domiciliados
no municipio e os especificados como tu-
mor hepatico secundario. Baseados nestes
dados e na populagao do Municipio na fai-
xa etaria de 15 a 74 anos, calculou-se a taxa
de mortalidade nos anos considerados e a
taxa média anual, para ambos os sexos.

TABELA 4

TAXAS ANUAIS DE MORTALIDADE POR TUMOR HEPATICO
(POR 100.000 HABITANTES) PARA AMBOS OS SEXOS,
NA FAIXA ETARIA DE 15 A 74 ANOS —
MUNICIPIO DE LONDRINA, PARANA, BRASIL.

Sexo Masculino

Sexo Feminino

ano  populagao ne dbitos

taxa de

populagao n°¢de taxa de

mortalidade 6bitos mortalidade
1968 61718 1 1,62 61293 2 3,26
1970 67 352 0 0,00 66 888 3 4,49
1972 72983 2 2,74 72481 1 1,38
Meédia anual 1,45 3,04
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Na tabela 5 procuramos comparar nossos
achados com os de Puffer & Griffith (18).
Nota-se que a taxa média de mortalidade
para o sexo masculino em Londrina é
maior que a de Sao Paulo e menor que a de
Ribeirao Preto. Quanto ao sexo feminino,
a taxa de Londrina é maior que as de Sao
Paulo e Ribeirao Preto. Estas diferencas, no
entanto, nao sao estatisticamente signifi-
cativas (nivel critico de 5%).

No laboratério de Anatomia Patolégica do
Hospital Universitario de Londrina, dentre
os tumores malignos encontrados em exa-
mes anatomo-patolégicos, chamam a aten-
¢ao pela freqiiéncia observada, as

neoplasias do pulmao (17,64%), as do tubo
gastro intestinal (14,44%) e os carcinomas
primarios do figado (588%). Tais
neoplasias parecem apresentar como
etiologia — causas predominantemente
ambientais.

Dentre os autores, Coelho &Marzochi (3) e
Coelho (4) tém observado em pulmaoes de
doentes adultos da zona rural, lesoes
fibrosantes, de carater crénico, com

intensa pigmentagao antracdtica e pre-
cipitados de complexos ferruginosos, con-
ferindo uma  caracteristica  bastante
peculiar e fazendo crer que se trate de
uma pneumopatia de carater ambiental.

TABELA 5

TAXAS ANUAIS DE MORTALIDADE POR TUMOR HEPATICO (POR
100.000 HABITANTES) PARA AMBOS OS SEXOS, NA FAIXA ETARIA DE
15 A 74 ANOS, NAS CIDADES DE SAO PAULO,
RIBEIRAO PRETO E LONDRINA.

Perfodo Taxas de mortalidade
Local Estudado Sexo Masculino Sexo Feminino
Sao Paulo 1962-1963 1.3 11
Ribeirao Preto 1962-1963 3,5 T2
Londrina 1968-70 e 72 1,4 3,0

No periodo de Julho de 1971 a Julho de
1975, foram registrados nove casos de
carcinoma primario do figado no Hospital
Universitario de Londrina. As idades dos

doentes variaram de 18 a 65 anos, e apenas
em dois casos esta neoplasia se apresentava
associada a cirrose hepatica, tipo
macronodular. (Tabela 6).
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TABELA 6

CASOS DE CANCER HEPATICO PRIMARIO REGISTRADOS NO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LONDRINA,
NO PERIODO DE JULHO DE 1971 A JULHO DE 1975.

ano nome idade (anos) sexo associagdo c/cirrose procedéncia
1971 JBS 18 masc. — rural
1972 CCP 54 femin. — rural
1973 SP 45 femin. — rural
1973 \AY 64 masc. — rural
1973 AVS 41 masc. + rural
1973 ABO 47 femin. — rural
1975 OR 52 masc. + rural
1975 F]O 65 masc. — rural
1975 OA 49 masc. - rural
Estas sao apenas algumas observacoes Problematica Regional e Proposicdes de

preliminares e até 0 momehto nao existem
trabalhos enfocando, com maiores rigor, a
carcinogénese hepatica humana em nosso
meio.

O diagnéstico clinico e laboratorial de um
carcinoma primario do figado é
relativamente facil de ser feito, princi-
palmente quando se dispée de técnicas
semiolégicas atuais tais como: fotolaparos-
copia com biopsia dirigida, arteriografia
seletiva, mapeamento hepatico com
radiois6topos e dosagem de alfafetoprotei-
na.

Considerando a relativa prevaléncia destas
neoplasias, dentre as neoplasias maligna, e
o uso indiscriminado de defensivos em
nossa regiao, abre-se uma possibilidade
tedrica de se estabelecer uma relacao de
causa e efeito entre os dois problemas
enfocados, merecendo, no entanto, inves-
tigagdes mais acuradas.

Estudo

A Organizacao Mundial de Salde, através
de seu Comité de especialistas, tendo em
vista a utilizacao exagerada e indiscrimina-
da de pesticidas, e a falta de informacées
cientificas, procurou equacionar o proble-
ma dando uma orientacao mais coerente e
objetiva as pesquisas fragmentarias e
controvertidas até entao existentes. Assim,
em 1967, o Comité estabeleceu uma série
de recomendagdes, as quais, em parte, es-
tao sendo levadas a efeito em alguns pou-
cos centros de pesquisa. Este mesmo
Comité admite, porém, a existéncia de
uma preocupagao excessiva, pelos supos-
tos efeitos ainda nao demonstrados dos
inseticidas e que a valorizacao dos riscos
esteja sendo superestimada. Considera,
porém, a necessidade de maiores estudos
prospectivos visando, a médio e longo pra-
zos, relacionar os niveis de DDT no organis-
mo com a ocorréncia de determinadas
doencas (17).
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A Universidade Estadual de Londrina, ten-
do em vista a problematica levantada por
alguns especialistas sobre a necessidade de
se estudar a correlagao entre alguns fatores
ambientais e a incidéncia de neoplasias do
sistema digestivo, através de seu Programa
de Controle de Poluigao, providenciou a
formacao de uma comissao de especialis-
tas, em diferentes areas, para o estudo do
problema e o estabelecimento de algumas
linhas prioritarias de pesquisa na regiao de
Londrina.

Esta Comissao, dentre outras medidas,
sugeriu a realizagao de ampla investigagao
no sentido de se evidenciar a existéncia de
potenciais agentes hepatocarcinogénicos
no meio ambiente da regiao norte do Para-
na. Para desenvolvimento a curtos e mé-
dios prazos foi recomendada a realizagao
dos seguintes estudos:

1 — Estudos retrospectivos da mortalida-
de por Carcinoma Hepatico Primario e
outras neoplasias na populagao urbana
erural.

2 — Estudos retrospectivos e prospec-
tivos da mortalidade pelo Carcinoma
Hepatico Primario e outras neoplasias
ocorridas na populagao urbana e rural,
relacionados com algumas variaveis ja
definidas, através da distribuicao de
protocolos padronizados aos principais
servicos de assisténcia médica da regiao.

3 — Estudo da presenga de aflatoxina
em cereais e seus derivados, entregues
ao consumo da populagao urbana e
rural.

4 — Estudo da presenga de residuos de
inseticidas clorados orginicos em
alimentos de origem vegetal e animal
consumidos pelas populagoes urbana e
rural.

5 — Estudo da presenca de residuos de
inseticidas clorados organicos em aguas
naturais e de abastecimento, solo e ar
atmosférico, em diferentes periodos do
ano, nas zonas urbanas e rural.

6 — Mapeamento histérico da produ-
¢ao e consumo de produtos agricolas e
da introducao e aplicagao de inseticidas
clorados organicos na regiao.

7 — Determinacao dos niveis de insetici-
das clorados organicos e seus metaboli-
tos no sangue, tecidos, leite e saliva de
amostras representativas da populagao
urbana e rural.

8 — Determinacao dos niveis de insetici-
das clorados organicos e seus metaboli-
tos em tecidos de pacientes com
Carcinoma Hepatico Primario ou outras
neoplasias, procedentes de areas urba-
nas e rurais.

9 — Comparacao dos dados obtidos no
norte do Parana com os achados em
outras regides nao agricolas que
apresentam caracteristicas culturais e
niveis sbécio-econémicos semelhantes
aquela.

10 — Estudos experimentais sobre a
influéncia do acimulo e do coeficiente
de metabolizacao dos inseticidas clora-
dos organicos na incidéncia de tumores
e outras alteragdes tissulares, em
diferentes espécies de animais submeti-
dos a intoxicagao prolongada.

11 — Dispender esforcos junto aos
érgaos oficiais propondo a
obrigatoriedade de notificacao da ocor-
réncia de neoplasias, em todos os
municipios  brasileiros, visando o
conhecimento da distribuigao geografi-
ca das neoplasias mais importantes e sua
correlacado com fatores ecolégicos
desencadeantes.
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O CIRURGIAO DENTISTA E O

CANCER

Os avangos no conhecimento da imunolo-
gia, microscopia eletrénica, biologia
celular, bioquimica, etc., trazem uma reno-
vada esperanca de que se alcancario
brevemente, explicagdes para os meca-
nismos promotores do cincer. No entanto,
apesar dos esforcos concentrados neste
sentido, até os dias atuais os principais
fatores que determinam a cura do cancer,
sao constituidos ainda pelo binémio pre-
vencao e diagnéstico precoce. Ainda mais,
quando se sabe da estreita relacio entre
numerosos agentes cancerigenos externos
e lesdes malignas.

E, neste ponto, comeca a assumir posigao
de destaque o cirurgiao-dentista, uma vez
que o cancer da boca, no nosso Pais, ocupa
o segundo lugar em incidéncia decres-
cente em homens (17,7%), de acordo com
pesquisa realizada em 27 hospitais filiados
a Campanha Nacional de Combate ao
Cancer; ja para as mulheres, este indice
aparece em quarto lugar com 2,8% (CON-
CEICAO, 1971).

O Memorial Hospital de New York relata
que mais de 30% dos pacientes com cancer

VOLNEI GARRAFA *

de boca l4 atendidos, haviam procurado o
dentista inicialmente (cit. por BARBOSA,
1959a). Os dados de SARNAT & SCHOUR
(1956) mostram que mais de 40% dos porta-
dores de cancer da cabega ou pescoco,
procuram o dentista antes do médico. No
Brasil, em estatisticas realizadas no Hospital
A. C. Camargo da Associacao Paulista de
Combate ao Cancer (GARRAFA & ROSA,
1971), verificou-se que de um grupo de 211
pacientes, o diagnéstico correto de neopla-
sia maligna foi efetuado em somente 31
ocasides (26%). E importante salientar que
o tempo perdido pelos pacientes até o
inicio do tratamento efetivo do cincer das
gengivas nos 74% dos casos niao diagnos-
ticados pelo dentista, foi em média 5 me-
ses. Isto ocasionou a queda do “follow-up”
assintomatico (5 anos) de 45% nos casos
tratados imediatamente, para apenas 16%.
Deve-se ressaltar, no entanto, que em ou-
tros paises, como nos Estados Unidos, por
exemplo, os dados neste sentido também
nao sao nada animadores (MARTIN, 1949;
BOURGOYNE, 1954; PULLON & MILLER,
1973).

* Professor da Universidade de Brasilia.
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Estas estatisticas alarmantes quanto a falta
de um diagnéstico preciso e alertador,
mostram a importancia fundamental que
representa a presenga do cirurgiao-dentis-
ta na luta contra o cdncer da boca.

Como no Brasil nao tem sido escrito muito
sobre o assunto, torna-se valida a tentativa
de um possivel enquadramento da atuagao
do cirurgiao-dentista no combate ao can-
cer.

1 — PARTICIPACAO E AUXILIO EM CAM-
PANHAS POPULARES ESCLARECEDORAS

A educacao do cirurgiao-dentista, tanto
moral quanto profissional, € fundamental
no auxilio a esta luta. Freqlientemente, a
ignorancia do paciente portador de cancer
pode ser responsavel pela sua demora em
procurar recursos. Todavia, o fator que
mais se salienta, é o pavor que lhe incute a
possibilidade de ser portador de doenca
incuravel, afastando-o assim do caminho
certo.

O dentista deve ai ter participagao ativa
junto ao seu paciente, esclarecendo-o e es-
timulando-o, nunca porém introduzindo
no seu espirito uma falsa idéia de
seguranca dizendo-lhe: ““nao se preocupe,
isso nao é nada; com o tempo desapare-
cera” (SILVA & OAKIM, 1962). Estara o
profissional com este ato incompetente, de
certa forma condenando o paciente, pois
tira-lhe a melhor oportunidade de éxito
para seu tratamento que € o ataque
imediato a lesao.

Deve o cirurgiao-dentista participar de
campanhas populares otimistas em que se
ressaltem as vantagens dos métodos atuais
de tratamento, nunca se furtando a dar
explicacoes aos leigos, quer seja particular-
mente, quer seja através de convites para

ministrar palestras em clubes, emissoras de
radio, etc. S6 assim o homem comum' po-
dera vencer o medo natural e instintivo
que tem do cancer e o pavor que possui de
ver confirmada em si esta suspeita (PRU-
DENTE, 1961).

2 — PROTEGCAO ESPECIFICA

E 0 mais importante dos tépicos discutidos
neste estudo, e acreditamos ser a classifi-
cacio proposta por BARBOSA (1959b) a
mais aceitavel:

a) Papel do cirurgido-dentista no afas-
tamento dos agentes capazes de exercer
acao irritativa prolongada sobre a mucosa
bucal.

b) Papel do cirurgiao-dentista no reco-
nhecimento e eliminagao das lesdes pré-
cancerosas.

As alteracdes resultantes do trauma con-
tinuo, constante e prolongado sobre a mu-
cosa bucal, tém sido bastante discutidas, e
atualmente ja é inteiramente aceito o fato
de que estas alteragoes poderao, poste-
riormente, sofrer degeneragao maligna.
Sao bastante comuns os relatos de casos
onde é clara a relacio entre o trauma den-
tal ou protético, e a lesao maligna.

Tais alteracdes, ditas pré-cancerosas, sao
reversiveis até determinada fase da sua
evolucao, desde que se afaste o agente
traumatizante. Porém, uma vez
ultrapassado este limite de progressao,
tornam-se irreversiveis, podendo repre-
sentar o ponto de partida para o apare-
cimento de uma neoplasia maligna.

Os carcinomas representam aproximada-
mente 90% dos casos de cincer da boca, e
sua presenca ao lado de ma higiene bucal &
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quase sempre uma constante. Poderiam
ser criados nas Faculdades de Odontologia
e nos Hospitais do Governo, Servigos ou
Centros de Profilaxia Bucal, nao s6 para
prevenir o cancer da boca, como também
para preservar a saide da populagao mais
pobre. Estes servigos se responsabilizariam
pelas extracdes dos residuos dentarios pon-
teagudos e/ou infectados, revisdes
protéticas periédicas, remogao de tartaro,
eliminacao das lesdes pré-cancerosas
(leucoplasias, papilomas, eritroplasias,
diagnéstico da sifilis, hipovitaminoses,
granulomas irritativos,  hiperceratoses,
traumas protéticos, (BARBOSA, 1968), etc.

As leucoplasias sao bastante comuns, e o
dentista deve ter conhecimento seguro
dos casos em que sua exérese se impoe.
Até prova em contrario, a vitaminoterapia
nao apresenta efeito curativo para estas
lesdes (SILVERMAN, 1968).

Os papilomas também poderao, even-
tualmente, sofrer degeneragao maligna,
principalmente na sua base, re-
comendando-se por isso sua eliminagao
como rotina.

Convém lembrar as placas mucosas do
secundarismo e as glossites do terciarismo
sifilitico, além das  hipovitaminoses
prolongadas, que diminuem a capacidade
de defesa do epitélio, predispondo-o a
cancerizagao.

As eritroplasias, apesar de raras, também
nao devem ser esquecidas.

Existem ainda casos de transformacgao
maligna de ameloblastomas. Isto ocorre
principalmente nos casos de conduta tera-
péutica incorreta, em que o tratamento
instituido para estes tumores seja o das in-
concebiveis curetagens.

As préteses incorretas representam um
capitulo a parte no estudo das lesoes
bucais, e este aspecto merece uma especial
atencao por parte do cirurgiao dentista.
HOBOECK (1949), numa série de 560 casos
de cancer de boca estudados, constatou
que em 204 casos Os pacientes usavam
proteses e, em 86 destes ltimos, havia rela-
cao direta entre o cancer e a irritagao da
protese. ’

Nao se concebe que um aparelho
protético colocado na boca de um
paciente, nao receba a atengao do dentista
através de revisdes periddicas. Problemas
podem advir, nao s6 pela impericia do
profissional ao confecionar a protese,
como também pelas mudangas naturais
que as estruturas bucais sofrem com o
passar do tempo. Além disso, as respostas
individuais variam a um mesmo estimulo.
As revisoes protéticas sao necessarias,
principalmente nos casos de dentaduras
inferiores, pois a mandibula sendo um osso
moével, faz com que o rebordo alveolar
sofra impactos maiores por parte da placa
rigida, pois a retencao e estabilidade nas
dentaduras inferiores sao quase sempre
problematicas.  Recentemente  foram
relatados 22 casos de cancer das gengivas
entre 211 casos estudados, nos quais as
lesdes iniciaram-se a partir de trauma
protético (GARRAFA & ROSA, 1970).

Existem casos de cancer da regiao jugal,
que sao resultados das mordeduras
constantes na linha de oclusao dos arcos
dentais, provocadas por dentes de acrilico
desgastados e com arestas cortantes das
préteses usadas por um tempo muito lon-
go (PINTO & colabs., 1969). Os grampos
das proéteses parciais removiveis, por uso
excessivo ou por ma disposicio ou
distribuicao, podem, por falta de
adaptacao ou desgaste, funcionar como
elementos de irritagao crénica da mucosa
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jugal contigua. Os arcos dentais
incompletos devem ser corrigidos por
prétese reparadora conveniente, pois a
succao nestas ‘‘falhas’” certamente trara
alteragoes na bochecha.

O polimetalismo intrabucal produzindo
correntes  galvanicas, também pode
originar ulceragbes crénicas e mesmo
leucoplasias (BARBOSA, 1959a; MELLO &
LUSTOSA, 1971).

Em todos os casos de colocagao de
proteses bucais o cirurgiao-dentista deve
aguardar um tempo suficiente apds as
extracoes dentais para que a reparagao
tecidual se dé convenientemente, pois do
contrario, logo a protese perdera sua
estabilidade e passara a atuar como agente
traumatizante. No caso das dentaduras
imediatas, tao logo ocorra a reparagao
integral, a peca protética devera ser
substituida por outra mais satisfatéria as
novas condigoes.

Qualquer prétese colocada na boca de
pacientes, deve ser revisada cada seis
meses e, no caso particular das pecas
removiveis, devem ser refeitas num prazo
maximo de seis anos.

Ainda merecem ser relatados os artificios
de que alguns dentistas menos
esclarecidos ainda hoje utilizam, com a
intengao de auxiliar a fixagao das préteses.
As alteragdes que sao provocadas a partir
destes expedientes, levam algumas vezes o
portador a morte, fazendo do dentista o
agente desencadeante de um processo
patolégico fatal. Dentre estes artificios
desairosos a capacidade do profissional,
devem ser lembradas as ‘“‘camaras de
succao’”, ‘“linhas americanas’” e sobre-
extensdes da barragem periférica. Na re-
visao de 146 casos de cancer do palato
duro, foram encontrados 8 casos (5,5%) em

que se poéde estabelecer relacao
indiscutive! entre a camara de succao da
dentadura e a lesao maligna (GARRAFA &
PINTO, 1969).

3 — DIAGNOSTICO

A Semiologia e Propedéutica Clinica as-
sumem um papel de extraordinaria im-
portincia neste capitulo. Uma anamnese
bem conduzida, bem orientada, equivale
em muitos casos a meio diagnostico, prin-
cipalmente quando acompanhada de exa-
mes clinicos detalhados de todas as estru-
turas bucais. Para isto, & necessario o
conhecimento da anatomia da regiao, pois
de modo contrario, a anamnese e exames
clinicos, mesmo que minuciosos, poderao
se tornar falsos ou intGteis (RAMOS JR.,
1970). “Quanto melhor preparado o profis-
sional, mais abundantes serao os dados
que a anamnese e os exames clinicos |he
proporcionarao e, tanto melhor podera
compreender sua importancia” (SIEBECK).

A experiéncia e a observagao clinica sao de
grande valia, pois as peculiaridades de
cada caso de cancer da boca, podem fazé-
lo variar dentro de limites bastante amplos.
Partindo do principio ja antigo de que
““cada caso & um caso’’, deve-se ter em
mente, que uma mesma enfermidade, po-
dera exibir quadros clinico e semiolégico
diferentes, o que limita ainda mais os
critérios de avaliagao. Em se tratando de
diagnéstico clinico, de um modo geral, s6
devemos falar em  probabilidade.
SEGURANCA, ocorre em poucas ocasides
e, geralmente nos casos mais graves. Deve-
se, assim, proceder com muita critica e
prudéncia, pois além dos equivocos
ocorrerem com facilidade, ninguem pode
tomar as vezes de profeta.

Somente ap6s a coordenagao e analise dos
dados recolhidos no interrogatério, exa-
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mes clinicos e exames de laboratério, é
que se firma o diagnéstico. E este o eixo
em torno do qual gira todo o problema
clinico.

O cirurgiao-dentista deve saber as indica-
¢oes para solicitagago dos exames
complementares, e sua interpretagao.
Como exemplo, podem ser citados os
casos de gengivectomias, nos quais &
sempre mais seguro que se solicite exame
hematolégico pré-operatério, para ter-se
afastada a hip6tese de se tratar de um caso
de leucemia aguda ou outra neoplasia
maligna de origem nao epitelial.

O que se tem notado, no entanto, é que os
préprios dentistas, assim como os leigos,
estao necessitando uma campanha de
esclarecimentos sobre os perigos que o
cancer representa quando a ele nao é
dispensada a atengao e o discernimento
que exige. Se os programas de ensino das
Faculdades que formaram estes profis-
sionais fossem melhor elaborados, talvez
nao se ouvisse falar de tantas falhas
(GARRAFA, CASTRO & GARRAFA, 1973).

Deve-se ter sempre em mente que o cdn-
cer da boca descoberto no inicio oferece
possibilidades de cura que se aproximam
de 100%, enquanto que a curabilidade do
cancer muito extensc, ou com metastases
distantes, & praticamente nula.

Qualquer alteragao na boca, que nao
mostre tendéncia a cicatrizagado ao
passarem duas a trés semanas soo o trata-
mento usual, deve ser considerada céancer,
até se provar o contrario. No entanto, o

diagnéstico definitivo de uma neoplasia

- maligna s6 deve ser firmado, apés se ter

em maos o resultado dos exames comple-
mentares. E o meio mais seguro para con-
firmar qualquer desconfianga &, sem
divida, a biopsia, a qual deve ser efetuada

sempre que o bom senso clinico exigir,
com o intuito de se afastar as suspeitas, ou
positivar definitivamente a presenca de
uma neoplasia maligna. Porém, sabemos
que a negatividade do exame
histopatolégico nao exclui a possibilidade
de presenca de tumor maligno. Caso
persista a suspeita, repete-se a biopsia,
principalmente quando se tratar de lesao
na boca de um homem com mais de 40
anos de idade, pois a estes e a partir desta
idade € que o céincer da boca atinge
preferencialmente.

Os métodos de diagnostico através da
citologia esfoliativa e da coloragao pelo
azul de toluidina, tém sua utilizagao
discutida por muitos pesquisadores, mas
de qualquer forma nao fornecem a
seguranca do exame histopatolégico, ten-
do-se ainda que levar em consideragao a
dificuldade para se encontrar bons ci-
tologistas no Brasil.

4 — TRATAMENTO

De um modo geral, o tratamento curativo
das neoplasias malignas da cavidade bucal
se baseia na cirurgia ou na radioterapia, ou
ainda, na associagao das duas terapéuticas,
sendo utilizada em alguns casos a quimio-
terapia.

— O cirurgiao-dentista pode fazer cirurgia
oncolégica?

— Muitos fatores devem ser discutidos e
analisados.

Qualquer profissional, para tratar cancer,
deve ter conhecimento suficiente de
oncologia, para ter condigdes de instituir o
tipo de terapéutica condizente com cada
caso. A insuficiente radicalidade a que
conduz o espirito conservador daqueles
que nao tém suficiente experiéncia em
oncologia, e a subestimagao do problema



22 SETEMBRO/OUTUBRO, 1975

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

das metastases, levam o profissional fre-
glientemente a cometer erros graves, pois
“a cirurgia oncolébgica calca-se em prin-
cipios fundamentais de técnicas e de pato-
logia, que s6 pode ser bem conduzida por
cirurgioes que tenham tido treinamento
especial neste setor” (BARBOSA, 1959a).

O cirurgiao-dentista podera tratar cirurgi-
camente as neoplasias malignas da boca,
desde que estas ainda se encontrem no seu
estadiamento inicial, nio tendo emitido
metastases. Mas, para ter seguranca disto,
o profissional deve ter amplo conhecimen-
to do problema fundamentado em
experiéncia clinica de casos diagnostica-
dos, tratados e seguidos.

Entretanto, no que diz respeito as medidas
auxiliares do tratamento cirtrgico do can-
cer da boca, o dentista desempenha fun-
¢ao muito importante. Tendo em vista a
riqueza da flora microbiana bucal, deve ser
feita profilaxia rigorosa antes da execucao
de qualquer cirurgia oncolégica nas proxi-
midades, pois os microorganismos agem
negativamente sobre a ferida operatéria,
infectando-a e retardando sua cicatrizacao.
Os dentes que estao em contato com o tu-
mor, porém, deverao ser extraidos somen-
te durante o ato cirtirgico, pois do contra-
rio haveria uma disseminagao ainda maior
de células tumorais na area, proveniente
da agressao sofrida pela lesao.

A profilaxia bucal também deve ser rotinei-
ra e rigorosa nos casos de tratamento cirdr-
gico do cancer de térax. Freqlientemente
ocorrem complicagdes pobs-operatérias,
por infecgdes motivadas pela aspiragao de
bactérias da boca para o local da ferida
cirGrgica.

Em se tratando de tratamento radioterapi-
co dos tumores localizados na cabega ou
pescogo, até agora os dentistas, clinicos e
radioterapéutas de todo mundo, nao
chegaram ainda a um denominador co-

mum quanto a orientagao padrao de atua-
¢ao odontoloégica a ser seguida antes,
durante e ap6s a radioterapia (HAYWARD
& colabs., 1969).

A cada dia que passa, a radioterapia tem
seu uso mais divulgado e difundido. Sabe-
se que ela, embora produza resultados
satisfatorios, pode dar origem a um conjun-
to de alteragdes que formam uma verda-
deira sindrome da patologia bucal:
xerostomia (por alteragdes das glandulas
salivares), diminuicao da mobilidade
muscular, disfagia, odinofagia, mucélise,
alteragao da vascularizagao, aparecimento
das ““caries de radiagao’’ e, a mais grave de
todas, a osteoradionecrose.

Considerando-se o nivel ainda insuficiente
de condicdes sociais e econdémicas da
maioria da populagao brasileira, chegou-se
a conclusao, apés estudos detalhados das
alteragbes acima citadas, que deve ser
tomada como conduta basica de rotina, a
extragao profilatica de todos os dentes dos
pacientes que necessitam de tratamento
radioterapico da cabega ou pescogo, sejam
quais forem as condigdes destes dentes
(GARRAFA & MORONI, 1970). Deve-se
regularizar corretamente os rebordos
alveolares, suturar convenientemente os
tecidos moles a fim de obter completa
protecao 6ssea e, efetuar segura cobertura
antibiética, nao permitindo o inicio da
radiacao antes do 8° dia p6s-operatério.

O cirurgiao-dentista também desempenha
importante papel coadjuvante, na confec-
cao das préteses molde-radiferas, nos ca-
sos em que a radiomoldagem constitua o
tratamento de eleicao para a lesao maligna.

5 — Reabilitagao

Na reintegracao estética e funcional do
paciente operado de ciancer de boca ou fa-
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ce ao convivio social, o dentista é
efetivamente o Gnico profissional a atuar.
Isto ocorre através da confeccao de prote-
ses reparadoras buco-faciais, proteses
somaticas, etc., e esta reparagao devera
dar-se tao logo o paciente apresente condi-
coes. Incluem-se aqui também, as imo-
bilizagdes mandibulares ap6s as cirurgias,
quando de enxertos Osseos, ou guias
protéticos colocados durante a
intervencgao.

Os aspectos psicoloégicos do paciente
mutilado por cancer da boca ou face, po-
dem ser considerados pelo cirurgiao-
dentista também como de sua responsa-
bilidade, devendo ele atuar positivamente
junto a este paciente, auxiliando deste
modo na sua recuperagao psicolégica e
reintegragao social.

RESUMO

Considerando que no Brasil a incidéncia
de cancer da boca em homens é bastante
elevada (17,8%), o autor fez um estudo
sobre a posicao do cirurgido-dentista no
combate a esta doenga. O papel do cirur-

giao-dentista na luta contra o céncer foi
dividido em cinco itens: 1. Participagao em
campanhas populares esclarecedoras; 2.
Protecao  especifica; 3. Diagnostico
precoce; 4. Tratamento; 5. Reabilitacao. A
protecao especifica e o diagnostico
precoce das lesdes mereceram destaque
neste estudo. O autor & de opiniao que o
cirurgiao-dentista brasileiro ainda nao esta
sendo convenientemente preparado para
prevenir e diagnosticar o cancer da boca.

SUMARY

In view that incidence in Brazil of male’s
oral cancer is very high (17,8%) the author
did an appreciation on the role of the den-
tist in the fight against this disease. The role
played by this health the professional
against cancer was analysed as follows: 1.
Participation and aid in instructive popular
compaigns; 2. Especific protection; 3. Early
diagnosis; 4. Treatment; 5. Rehabilitation.
The especific protection and early
diagnosis were drawn in this paper. The
author’s opinion is that brazilian dentists
are not properly educated for the
prevention and diagnosis of oral cancer.
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Estado atual da Fisica Médica no

Brasil

I —INTRODUCAO

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

Estamos vivendo numa época em que a in-
teracao entre profissionais de distintas ori-
gens torna-se necessaria para a execugao
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 profissio-
nal de origem distinta, nao ligado a seus
rigidos cédigos 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 (N P L)

* D. M. Vizeu

para resolvé-los. O nome deste fisico era
Douglas Lea, e a ele devemos o apare-
cimento da Fisica Médica. A abertura de
um novo campo profissional depende sem-
pre do comportamento do ou dos pionei-
ros que iniciam suas atividades nesse
campo. Assim, ao ser consultado, nao-teve
Lea apenas a preocupagao de resolver o
problema imediato, mas indagou da fina-
lidade da utilizacao da maquina, interes-
sou-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 é aque-
le que desenvolve suas atividades dentro
de um hospital, trabalhando em estreita
colaboracao com o corpo clinico, na ela-
boracao de novas técnicas de tratamento
que possam beneficiar a humanidade.

(*) Chefe do Departamento de Fisica do Instituto de Radiotera-

pia Osvaldo Cruz. Professor Doutor da Faculdade de Farmacia
e Bioquimica da Universidade de Sao Paulo.
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Hoje, temos no mundo todo, mais de um
milheiro de fisicos trabalhando em hos-
pitais. Cardiologia, fisioterapia, cirurgia,
urologia, terapia intensiva (monitoracao de
pacientes), radiologia diagnéstica, medici-
na nuclear e radioterapia sao campos em
que a Fisica Médica ja participa ativamente.

Neste trabalho, vamos nos restringir a Fisi-
ca 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 Radiotera-
pia ou em Radiologia Diagnéstica?

Suas responsabilidades basicas sao: Ensino,
Pesquisa e Prestagdo de Servigos. A propor-
¢ao do tempo empregado em cada uma
dessas- atividades varia de uma instituicio
para outra, dependendo das necessidades
locais e das circunstancias. Por exemplo, se
se trata de um hospital escola, & bem possi-
vel que a maior parte do tempo seja empre-
gada em ensino.

1 — Ensino — Fisica radiol6gica para médi-
cos residentes, estudantes de medicina,
técnicos operadores de Raios-X e fisicos
médicos em treinamento.

2 — Pesquisa — Dosimetria das radiacdes,
desenvolvimento de novas técnicas de pla-
nejamento e tratamento de doentes,
desenvolvimento de novos equipamentos
e acessorios, instrumentacao, desenvolvi-
mento de novas técnicas de diagnésticos,
tais como termografia, ultra-son etc., méto-
dos de medida para a exposicao do doente
em varias técnicas radiolégicas, estudo de
novos filmes e telas intensificadoras, aplica-
cao dos computadores em Radiologia e
Radioterapia.

3 — Prestacdo de Servicos — O objetivo
principal neste item esta na determinacao

da dose recebida pelo doente durante o
tratamento.

Esta responsabilidade inclue a utilizacao de
feixes externos de radiagao, bem como, o
uso de fontes seladas que sao colocadas no
tumor, intersticialmente, agulhas, ou apli-
cagoes intracavitarias. Esta responsabilida-
de inclue: a) consulta com os médicos a
respeito de problemas clinicos ou de
desenvolvimento; b) Dosimetria para
feixes externos ou fontes seladas; c)
calibragao e manutengao dos equipamen-
tos; 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 podemos ver, sao muitas e bastante
importantes as fungdes de um fisico espe-
cialista em Fisica Médica. Como principais
contribui¢cdes poderiamos citar: adaptacao
dos Aceleradores Lineares e Betatrons para
uso clinico, desenvolvimento das unidades
de Cobalto-60 com capacidade de K Ci,
introdugao da termografia e do ultra-som
em diagnéstico, elaboracao de programas
de computadores para Radiologia Diag-
nostica e Radioterapia, enfim, com seus
colegas clinicos, desenvolveram novas
técnicas de tratamento que vieram aumen-
tar consideravelmente os indices de cura e
sobrevida num campo onde a maioria das
patologias era considerada como fatal.

Il — A Fisica Médica no Brasil

O inicio da Fisica Médica no Brasil data de
1955, quando o Instituto Nacional do Can-
cer admitiu um fisico em seu quadro de
funcionarios. Em 1957 a Associagao Paulista
de Combate ao Cancer também admitiu
um fisico para trabalhar em Radioterapia.
Até 1969 nao houve desenvolvimento, e o
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Brasil tinha entao apenas 3 fisicos traba-
Ihando em hospitais. Em 1970 iniciaram-se
estudos para a instalagao de Aceleradores
Lineares em nosso meio, e em 1971 foi
instalada a primeira unidade num hospital
particular. A complexidade do novo
equipamento exigia a participagao de fisi-
cos 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 traba-
Ihando em hospitais. A Associagao Brasilei-
ra de Fisicos em Medicina promoveu em
1972 o | Encontro Latino-Americario de Fisi-
ca em Medicina e Protegao Radiolégica.
Tivemos como convidados, fisicos de proje-
¢ao dentro do campo e que ficaram favora-
velmente impressionados com o que ja
pudemos realizar dentro da especialidade.

E necessario que se diga que o fisico
hospitalar no Brasil, onde ainda nao temos
uma infra-estrutura estabelecida nos
Departamentos de Radioterapia, tem suas
funcoes acrescidas em importéncia. Por
exemplo: como nao temos cursos basicos
para técnicos em Radioterapia, que os
preparem adequadamente, o fisico tem
que treina-los em suas fungdes para que
eles possam ter autonomia. O mesmo ocor-
re com estudantes de medicina e médicos
estagiarios, pois o curso basico nas faculda-
des de medicina nao ensina fisica radiologi-
ca.

No que se refere a pesquisa, seria prema-
turo tentar desenvolver projetos de novos
equipamentos para Radioterapia, porém o
mesmo nao ocorre com o0s acessorios e
equipamentos auxiliares de planejamento
tais como: cones localizadores, simulado-

res, dispositivos destinados a imobilizagao
de pacientes, etc.

Na prestacao de servigos, aléem das tarefas
gerais descritas anteriormente deve-se ter
em mente especial cuidado na manuten-
¢ao do equipamento. Cumpre estabelecer
com as firmas fornecedoras programagoes
de manutencdo para evitar os inconvenien-
tes de uma interrupgao dos tratamentos.

IV — PERSPECTIVAS FUTURAS DA FISICA
MEDICA NO BRASIL

Nao existem, atualmente, no Brasil, cursos
de pos-graduagao ou especializagao, que
possam formar fisicos hospitalares. Isto re-
presenta uma grande desvantagem, pois o
fisico, na maioria das vezes, nao tem co-
nhecimento de biologia suficiente para
manter um dialogo com o seu colega mé-
dico.

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, é
necessario que o fisico tenha um preparo
basico para enfrentar esta nova situagao.

No nosso meio, os primeiros fisicos
hospitalares tiveram seus treinamentos tra-
balhando num departamento de Radio-
terapia para o qual entraram quase que
totalmente 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
‘¢ compreensivel que estes nao queiram ar-
car com o 6nus de estabelecer cursos de
formacao profissional. A maioria dos fisicos
hospitalares continua entao a ter seus
treinamentos trabalhando dentro de um
departamento de Radioterapia. Esta nao é
absolutamente a melhor maneira de se for-
mar um profissional, pois sua visao vai ficar
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limitada as técnicas e orientacdes usadas
nesse departamento.

Felizmente o Ministério da SaGde, através
da Divisao Nacional de Cancer, ja iniciou
uma campanha para elevar os padroes da
Radioterapia no Brasil e vai equipar
adequadamente, com recursos materiais e
humanos, os hospitais oficiais. E intengao
da Divisao Nacional de Céncer estabelecer
cursos que permitam a formagao 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 & elevagao de padroes da
nossa Radioterapia.

Levando-se em conta a estruturagao 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.



NOMENCLATURA PARA OS
DIAGNOSTICOS CITOLOGICOS

1— OBJETIVOS

O diagnéstico citolégico visa:
1.1 — uma informagao precisa sobre a
morfologia celular

1.2 — obedecer a determinados critérios, a
fim de possibilitar o tratamento estatistico.

2 — ESBOCO HISTORICO

Diversas classificagdes foram e vém sendo
propostas para o citodiagnéstico. De inicio
a de Papanicolaou (1941/43) com funda-
mentos nos achados citolégicos: negativos,
positivos e em alguns casos inconclusivos.

O desenvolvimento da citologia impulsio-
nou o Citopatologista no sentido de emitir
conclusoes mais precisas e detalhadas.

Em editorial publicado pela Acta Cytologi-
ca (1964) um estudo sobre os relatérios
citolégicos foi realizado onde se afirmava
que os diagnésticos conclusivos de um

(*) Mercés Pontes Cunha

modo geral obedecem a uma das trés
seguintes sistematizagoes:

1 — de acordo com a classificacao de
Papanicolaou.

2 — com a terminologia utilizada pela
histopatologia.

3 — em trés grupos: Negativos/Suspei-
tos/Positivos.

No Manual de Normas e Procedimentos
para controle de cancer do colo uterino,
de 1972, da Organizagao Panamericana de
Saade/Organizacao Mundial de Sadde, é
recomendado o emprego do ‘“‘Sistema de
Nomenclatura da Organizagao Mundial de
Saude”, enfatizando que esta adogao con-
tribuira para uma notificagao uniforme
que possibilitara parametros a fim de
permitir a comparabilidade dos dados em
diferentes areas geograficas.

(*) Professora Assistente do VI Departamento de Anatomia Pato-

l6gica da Faculdade de Medicina da U.F. Pe.

Livce Docente de Citopatologia da Faculdade de Medicina da
U.F.Pe.

Coordenadora do Curso para Formacao do Citotécnico da
Fundagao de Saide Amaury de Medeiros (Secretaria de
Saude) do Estado de Pernambuco.



30 SETEMBRO/OUTUBRO, 1975

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

Ainda no referido Manual é aconselhado
seguir as denominagdes abaixo descritas,
as quais se prendem as informacgdes preci-
sas sobre a auséncia, presenga ou suspeita
de neoplasia.

— Nao diagnosticado

— Negativo para células neoplasicas

— Necessario repetir o exame
(especificar)

— Diagnostico compativel com:
Displasias

— leve
— moderada
— acentuada
— Carcinoma ““in situ”’
— Carcinoma invasivo
— epidermoide
— adenocarcinoma
— Células neoplasicas de outras ori-
gens (se possivel especificar)

3 — Aplicacdes da Nomenclatura recomen-
dada pela OPAS/OMS, nos diversos seto-
res organicos:

Considerando certas e especificas altera-
coes citomorfolégicas, ha possibilidade da
citologia concluir nao s6 a presenca de
células tumorais, mas sugerir a linhagem
das neoplasias em estudo.

E bem verdade que alguns 6rgaos sao mais
favorecidos por fornecerem subsidios mais
expressivos a interpretagao citolégica.

Desta forma, a orientagao da OPAS/OMS
para o dignéstico das lesdes do colo uteri-
no, se presta para outros 6rgaos, desde que
sejam feitos os ajustes requeridos.

Recentemente, a Organizagao Panamerica-
na de Satde e a Organizacao Mundial de
SAude (OPAS/OMS), publicaram:

Classificagao Citolégica dos Tumores do
Aparelho Genital Feminino:

1 — Células derivadas de lesées cervicais

A — Displasia

1— leve

2 — moderada

3 — acentuada

B — Carcinoma epiderméide “/in situ”

C — Carcinoma epiderméide “in situ”

com invasao minima do estroma

D — Microcarcinoma epiderméide invasor

E — Carcinoma epiderméide invasor

1 — Carcinoma queratinizante

2 — Carcinoma nao queratinizante de
células grandes

3 — Carcinoma nao queratinizante de
células pequenas.

F — Adenocarcinoma do endocérvix

G — Carcinoma cervical de células claras

(tipo mesonéfrico)

H — Carcinoma

(mucoepiderméide)

adenoescamoso

Il — Células derivadas de lesées epiteliais
‘do Endométrio

A — Hiperplasia atipica do endométrio
B — Adenocarcinoma do endométrio

Il — Células derivadas de sarcomas
uterinos

A — Leiomiosarcoma
B — Sarcoma estromal endometrial

IV — Células derivadas de tumores mistos
mullerianos

A — Carcinosarcoma
B — Tumor misto mesodérmico

V — Células derivadas de lesées trofoblasti-
cas

A — Mola hidatiforme

B — Corioncarcinoma
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VI — Células originadas de tumores malig-
nos extrauterinos

DIAGNOSTICOS  CITOLOGICOS —

NOMENCLATURA

1— CLASSIFICACAO DE PAPANICOLA-
OU — 1941/43

CLASSES:

1— Auséncia de células atipicas/anormais
2 — Citologia atipica mas nao evidencia
malignidade

3 — Citologia sugestiva de, mas nao
conclusiva para malignidade
4 — Citologia fortemente sugestiva de

malignidade
5 — Citologia conclusiva para malignidade

2 — DIB GEBARA — 1950

GRUPOS:

1— Esfregacgos negativos

2 — Esfregacos pouco suspeitos
3 — Esfregagos muito suspeitos
4 — Esfregacos positivos

3 — ERNEST AYRE — 1951

GRAUS:

0 — Citologia normal
1— Citologia inflamatéria

2 — Células anaplasicas do ‘““complexo
celular pré-cancer”
3 — Céncer

a) Pré-invasivo

b) Células suspeitas de malignidade

c) Células com evidéncia de
malignidade

4 — PUNDEL — 1954

GRUPDS:

1 — Auséncia de células anormais ou
atipicas

2 — Presenca de células anormais benignas
(inflamatérias irritativas, hiperplasicas e
radioterapicas).
3 — Esfregacgos suspeitos:

1— Necréticos

2 — Do tipo discariético

5 — RUTH GRAHAN

— Positivos

— Suspeitos/duvidosos
— Negativos

— Insatisfatérios

6 — CLASSIFICACAO DESCRITIVA UTILI-
ZANDO TERMOS HISTOLOGICOS

7 — CLASSIFICACAO DE PAPANICO-
LAOU (modificada segundo OKAGAKI)

CLASSES:

1— Citologia normal
2 — Citologia com alteragdes do tipo infla-
matorio
Diagnéstico compativel:
3 — Displasias
— leve
— moderada
— acentuada
4 — Carcinoma “in situ”’
5 — Carcinoma invasivo

8 — CLASSIFICACAO DE ACORDO COM
A OPAS (OFICINA PANAMERICANA DE
SAUDE, 1972)

— Nao diagnosticado
— Negativo para células neoplasicas
— Repetir o exame
— Diagnéstico compativel com:
— Displasia leve
— Displasia moderada
— Displasia acentuada
— Carcinoma “‘in situ”’
— Carcinoma invasivo
— Carcinoma Epiderméide
— Adenocarcinoma
— Presenca de células neoplasicas de outra
origens
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DIAGNOSTICO CITOLOGICO
Compativel com:

-
1°) Tuberculose cervical

2°) Displasia cervical 5°) Adenocarcinoma

i g "%

3?) Carcinoma epiderméide bem diferenciado
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estar arranjada em ordem alfabética, segundo os autores.
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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 distri-
bution of intraephitelial epidermoid carcinomas of the cercix, Cancer, 1:431,1948.

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

Se a citacao for de capitulo de livro a indicagao devera ser assim: autor (es) do capitule, titulo
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Exemplo: Gunn, F. D.: The lung “in” W.A.D. Anderson: Pathology, Second Edition, Mosby
Co. St. Louis, 1953.

Identificacio: Enviar em folha separada noime do artigo, nome, endereco e titulos principais
do autor, a identificacao 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 indicacdes completas sobre os mesmos.
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Resumo: Todos os originais deverao ser acompanhados do respectivo Resumo, em folha
anexa, com o maximo de 150 palavras, e devera conter objetivamente os seguintes ele-
mentos: a) o que foi feito b) o que foi encontrado; ¢) qual a conclusao. Enviar também
versao em inglés deste resumo e do titulo do artigo.

llustragcao: As ilustragoes poderao constar de desenhos (feitos a nanquim) e fotografias
(c6bpias em papel brilhante). Nao deverao ser coladas. Anotar no verso, a lapis, o namero

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

Legendas: Aslegendas deverao ser enviadas em folha anexa.
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blicagdes editadas pela Organizagao Mundial da Satde e Organizacao Panamericana da
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Rua Botucatu n® 862 — Tels.: 71-1502 e 71-1545
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n° 299 — Manual sobre fiebre amarilla y su diagnéstico diferencial histopatolégico. (1975) —
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Local:

DATA

Agoste
11-12-13

Setembro
0l al2

Setembro
17-18-19

29-30 Set.
e 01 Out.

Outubro
06 a 17

Qutubro
15-16-17

Outubre
20-21-22

OQutubro
27 -28-29

Ncvembro
5-6-7

Novembro
10-11-12

Novembro
17-18-19

Movembro
24 -25-26

DATR

Julho
21 a 25

28/07 a 01/08

Setembro
8-9-10

Inscricées e Informagses — Centro de Estudos Amadeu Fialho

Cruz Vermelha 23 -Tel.

Ministério da Saude
Secretaria Nacional de Saude

Divisao Nacional de Cancer
Programa Nacional de Controle do Céncer

INTENSIVOS DE

CANCEROLOGIA

Instituto Nacional de Céncer - INCa

Auditério do INCa

HORARIO

9:00 as 12:00 hs.
20:30 48 22:30 hs.

9:00 as 11:30 hs.
13:30 48 16:00 hs.

9:00 as 12:00 hs.
20:830 48 22:30 hs.

9:00 as 12:00 hs.
20:30 a8 22:30 hs.

©:00 as 11:30 hs.
13:30 a8 16:00 hs.

8:00 as 12:00 hs.

20:30 48 22:30 hs.

9:00 as 12:00 hs.

20:30 48 22:20 hs.

9:00 as 1%2:00 hs.

20:30 a5 22:30 hs.

9:00 as 12:00 hs.
20:30 48 22:30 ha.

8:00 as 12:00 hs.
20:30 a8 22:30 ks.

9:00 as 12:00 hs.
20:30 45 22:30 hs.

9:00 as 12:00 hs.
20:30 48 22:30 hs.

10:00 as 12:00 hs.

9:00 as 12:00 hs.

19:00 as 22:00 hs.

8.9 Andar
— 1975

Tirece

Curse Intensivo de Medicina Nuclear
Aplicada ao Céancer

Curso Béasico de Endoscopia ngel‘hva

(Numero limitado de candidatos Pré-selecionad:

Curso Intensivo Sobre Cirurgia do
Cémcer do Aparelho Digestivo

Curso Intensivo de Oncologia Clinica

Curso Bdasico de Endoscopia Digestiva

(Ntmero limitade do casdidates Pré-selecionados)

Curso Intensivo de Radioterapia On-
colégica

Curso Intensive Sobre Hemopatias
Malignas

Curso Intensivo de Cirurgia Recons-
trutora em Cancerologia

Curso Intensivo "Melanoma - Sarco-
mas Conjuntivos e Tumores Osseos”

Curso Intensivo Sobre Cirurgia de
Cabeca e Pescoco

Curso Intensivo Sobre Céncer do
Aparelho Genital Feminino

Curso Intensivo Sobre Céancer de

Mama

OUTROS CURSOS

TitoLe

Enfermagem e Hospital de Cémcer
Humanizacdo Hospitalar

Curso de AtualizacGo em Aneste-
siologia

Praga da Cruz Vermelha, 23 - Rio de Janeiro

COORDENADOR LOCAL

Dr. Antonio Pinto Vieira - Responsavel pela Secgao

de Medicina Nuclear INCa

Dr. Jurandir Almeida Dias - Responséavel pelo Setor
de Endoscopia Gastrica INCa

Dr. Ernesto Lopes Passeri - Responsavel pela Segéo
de Endoscopia Per-Oral INCa

Dr. Ary Frauzino Pereira - Chefe do Servigo de Cli-
nica Cirurgica INCa

Dr. Aldemar Neves Filho Responséavel pela Secéo
de Oncologia Clinica INCa

Dr. Jurandir Almeida Dias - Responsavel pslo Setor
de Endoscopia Gastrica INCa

Dr. Ernesto Lo% 8 Passeri - Respomeéwel pala Sagédo
de Endoscopia Per-Oral INCa

Dr. Osolando J. Machado - Responsavel pela Secéo
de Radioterapia INCa

Dr. Luiz Carlos Famadas - Responsavel pelo Setor
de Hematologia INCa

Dr. José Kogut - Assistente da Segdo de Cirurgia
Plastica e Reconstrutora INCa

Dr. Jayme Brandido Marsillac - Responsavel pela Se-
¢do de Tecidos Osseos e Conjuntivos INCa

Dr. Geraldo Mattos de S4 - Responsavel pela Secdo
de Cirurgia de Cabega e Pescogo INCa

Dr. Celso Werneck Ribeiro - Responsavel pela Se-
¢do de Ginecologia INCa

Dr. Jodo Luiz Campos Soares - Responsével pela Se-
¢&4o de Mama INCa

COORDENADOR LOCAL

Enf. Maria Alves Bandeira - Enfermaira Chefe INCa

Ass. Social Lya Marques de Azevedo - Chefe do Ser-
vigo Social INCa

Dr. José Leonardo Machado Vaz - Responsavel pela
Secao de Anestesioclogia INCa

INCa - 4. Andar - Praga da

231-4110 - Ramal 31 — Rio de Janeiro






