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EDITORIAL

Editorial 61-1

Prezados leitores,

Neste primeiro ntimero de 2015, a Revista Brasileira de Cancerologia (RBC) traz cinco artigos originais, um
relato de caso, um artigo de revisao e uma resenha.

O artigo original de Santos e colaboradores, um estudo descritivo, retrospectivo, descreve o perfil clinico e
epidemioldgico de individuos com cancer bucal atendidos em hospitais de referéncia do Estado da Bahia. O estudo
concluiu que, nesse Estado, o cincer bucal tem sido diagnosticado tardiamente e tem acometido mais homens,
acima dos 54 anos, de cor parda, com baixa escolaridade, resultando em um percentual importante de ébitos. Em
estudo observacional, quantitativo, do tipo transversal, Moreno, Conte e Menegat identificam as diferencas clinico-
-epidemioldgicas entre pacientes masculinos e femininos com diagnéstico de melanoma cutineo no Oeste de Santa
Catarina. Concluem que, nessa regido, as mulheres com melanoma cutineo apresentam caracteristicas das lesoes
primdrias que resultam em melhor prognéstico em relagio ao do sexo masculino. O terceiro artigo de Paiva e Cesse,
um estudo epidemioldgico observacional, descritivo, de corte transversal, investiga os aspectos relacionados ao atraso
no diagndstico e tratamento das pacientes com cincer de mama. Como conclusio, os autores demonstraram que,
para a maior parte das pacientes, hd atraso no estabelecimento do diagndstico e inicio do tratamento, e que este se
distribui nos diversos niveis de atengio a satide e possui aspectos relacionados tanto as usudrias, como aos profissionais
e aos servigos de satde. A seguir, um estudo transversal e retrospectivo, de Tavares e colaboradores, realizado com base
nos registros de atipia de células escamosas (ASC) e lesoes intraepitelias escamosas (SIL) do banco de dados de um
servico de anatomia patoldgica, em Joinville/SC, tem como objetivo avaliar a razio ASC/SIL anual, em um servico
de anatomia patolédgica de grande porte durante um periodo de dez anos, comparando com os valores preconizados
pelo Colégio de Patologistas Americanos; e averiguar sua utilidade como ferramenta de garantia da qualidade na
interpretagio citolégica de ASC no laboratério de citopatologia. Na conclusio, os autores afirmam que a relagao ASC/
SIL oferece uma informagio simples e eficaz para o laboratério de citopatologia sobre 0 uso de ASC como categoria
diagndstica, indicando a necessidade de adequacdes para elevagio ou redugio do indice sempre que necessdrio. Souza
e colaboradores realizaram um estudo transversal e descritivo com o objetivo de verificar a prevaléncia de metdstase
do linfonodo sentinela em pacientes com carcinoma ductal iz situ (CDIS) de mama, tratadas cirurgicamente numa
institui¢do de referéncia no Nordeste Brasileiro. Concluiram que a bidpsia de linfonodo sentinela (BLS) em pacientes
com CDIS puro, semelhante ao encontrado na literatura mundial, apresenta baixa prevaléncia de metastase linfonodal.

Na secio de relatos de caso, Fontes, Botelho e Paz descrevem um caso de um adolescente com adenocarcinoma
de intestino delgado.

Cendron e colaboradores, num estudo de revisio sistemdtica, verificaram a eficdcia da fisioterapia complexa
descongestiva associada ao uso de kinesiotape, enfaixamento compressivo e compressio pneumdtica no tratamento do
linfedema secunddrio ao cincer de mama. Concluem que os estudos clinicos randomizados ainda se mostram escassos,
principalmente no que se refere ao uso da kinesiotape; sendo assim, nio hd como estabelecer qual técnica é mais
eficaz na redugio do linfedema ¢ na manutencio dos niveis de redugio conquistados durante a fisioterapia complexa
descongestiva.

E Facina traz a resenha do livro O Controle do Cancer do Colo do Utero: um Desafio para a Satide Piblica - Série
Depoimentos para a Histéria do Controle do Céncer no Brasil.

Boa leitura a todos! -
M |- ) 4 dide
| j,iﬂ ) ﬁJr_f-w‘“ A DaIAOL .-JML;:?—
e ! IIF"".i ) \';ljfditora Cientifica
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Artigo Original
Caracteristicas do Cancer Bucal na Bahia
Artigo submetido em 21/1/15; aceito para publicagdo em 9/4/15

Caracteristicas de Casos de Cincer Bucal no Estado da Bahia,

1999-2012: um Estudo de Base Hospitalar

Characteristics of Cases of Oral Cancer in the State of Bahia, 1999-2012: a
Hospital-Based Study

Caracteristicas de los Casos de Cancer Oral en el Estado de Bahia, 1999-2012:

un Estudio de Base Hospitalaria

Lilia Paula de Souza Santos'; Fdbio Silva de Carvalho?; Cristiane Alves Paz de Carvalho®; Dandara Andrade de Santana

Resumo

Introdugao: O cincer bucal representa um grave problema de satide publica no Brasil e no mundo. As informagées
dos casos diagnosticados por cAncer, assim como os indicadores de mortalidade por essa doenca, traduzem o perfil da
populagdo acometida por ela, além de auxiliar na formulagao de politicas publicas para a prevencio e controle dessa
enfermidade e para a melhoria da assisténcia oncolégica. Objetivo: Descrever o perfil clinico e epidemioldgico de
individuos com cincer bucal atendidos em hospitais de referéncia do Estado da Bahia. Método: Estudo descritivo,
retrospectivo, dos casos de cincer bucal provenientes do Sistema de Informatizagao de Registros Hospitalares de
Cancer. Foi realizada andlise descritiva das varidveis sociodemogrificas, clinicas e relacionadas ao uso de tabaco
e dlcool. Resultados: Foram incluidos 3.309 casos, com predominio de homens (70,16%), idade superior a 54
anos (61,43%), pardos (84,15%), com nivel de escolaridade baixo (78,68%) e provenientes do interior do Estado
(73,20%). O estadiamento IV foi o mais frequente (55,23%), o tipo histolégico foi carcinoma de células escamosas
(83,61%) e a localizagao primdria do tumor na lingua (31,10%). Ao final do primeiro tratamento, apenas 9,31%
encontravam-se sem evidéncia de doenga/em remissio completa, enquanto 32,47% foram a ébito. A maioria dos
individuos apresentava histéria de consumo de dlcool e uso de tabaco. Conclusao: Na Bahia, o cAncer bucal tem sido
diagnosticado tardiamente e tem acometido mais homens, acima dos 54 anos, de cor parda, com baixa escolaridade,
resultando em um percentual importante de ébitos.

Palavras-chave: Neoplasias Bucais; Registros Hospitalares; Epidemiologia Descritiva

Trabalho realizado no Departamento de Satde I da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB). Jequié¢ (BA), Brasil.

! Cirurgia-Dentista. Mestranda em Satde Coletiva pela Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS). Feira de Santana (BA), Brasil.

? Professor-Adjunto de Satde Coletiva da UESB. Jequié¢ (BA), Brasil. Doutor em Ciéncias Odontolégicas Aplicadas pela Faculdade de Odontologia de
Bauru/Universidade de Sio Paulo (FOB/USP). Bauru (SP), Brasil.

3 Professora-Adjunta de Satide Coletiva da UESB. Jequié (BA), Brasil. Doutora em Ciéncias Odontolégicas Aplicadas pela FOB/USP. Bauru (SP), Brasil.
* Cirurgia-Dentista. Especialista em Satde Coletiva pela UESB. Jequié (BA), Brasil.

Enderego para correspondéncia: Fabio Silva de Carvalho. UESB. Departamento de Satde I, Pés-graduagio em Satide Coletiva. Rua José Moreira Sobrinho,
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Santos LPS, Carvalho FS, Carvalho CAP, Santana DA

INTRODUCAO

O cancer bucal representa um grave problema de
satide publica no Brasil e no mundo em consequéncia de
relevante incidéncia e alto potencial de prevengao, como
também dos altos custos clinico-assistenciais. Segundo
informagoes do Instituto Nacional de Cancer José Alencar
Gomes da Silva (INCA), para o ano de 2014, foram
estimados 576.580 casos novos de cAncer no Brasil, sendo
esperados 15.290 casos de cAncer bucal'.

Esse cAncer tem como caracteristicas prevalentes
o acometimento de homens, de cor branca e na faixa
etéria superior aos 50 anos>*. E uma doenga cronica,
multifatorial, resultante da interacio entre fatores de risco,
tais como: tabaco, dlcool, radiacio solar, dieta, infeccoes
da cavidade oral e deficiéncia imunoldgica®. Outro fator
importante no progndstico da doenga sdo as caracteristicas
clinicas; entre elas, a localizagdo e o tipo histolégico do
tumor tem lugar de destaque, sendo a lingua a localizacio
anatdmica mais comum”*% e o carcinoma espinocelular,
o tipo histolégico predominante®*°.

A detecgio do cincer bucal pode ser realizada por meio
da inspegdo visual e titil, e seu diagnéstico confirmado
por exame histopatoldgico, o préprio individuo pode
detectar a doencga por meio do autoexame da cavidade
bucal. Entretanto, percebe-se que a maior parte dos casos
¢ detectada em fase avancada, o que determina um pior
progndstico, como a morte prematura e a diminui¢do
da qualidade de vida dos individuos acometidos por
ela**”. Adicionalmente, muitos profissionais mostram-se
despreparados em relagio ao diagndstico desse cincer”®?.

As informagoes de casos diagnosticados por cincer,
assim como os indicadores de mortalidade por essa
doenca, traduzem o perfil da populagio acometida
por ela, auxiliam na formulagio de politicas publicas
para a prevengio e controle dessa enfermidade e para a
melhoria da assisténcia oncolégica. O seu diagndstico
precoce amenizaria suas consequéncias, determinando a
ocorréncia de tratamentos menos invasivos e com melhor
progndstico'’.

Considerando a necessidade de conhecer as
caracteristicas dos individuos acometidos por cancer
bucal no Estado da Bahia, para o controle e a prevengio da
doenga, este estudo tem como objetivo descrever o perfil
clinico e epidemioldgico de individuos com cincer bucal
atendidos em hospitais de referéncia do Estado da Bahia.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo,
com andlise de informagoes provenientes do Sistema
de Informatizagio de Registros Hospitalares de Céancer
(SisRHC), referentes ao cancer bucal no Estado da Bahia
no periodo de 1999 a 2012. Essas informagbes estdo
disponibilizadas no Médulo Integrador dos Registros
Hospitalares de Céancer (Integrador RHC) e publicadas

Revista Brasileira de Cancerologia 2015; 61(1): 7-14

no enderego eletronico https://irhc.inca.gov.br. O acesso

as informagées ocorreu por meio do TabNet, tecnologia

desenvolvida pelo Departamento de Informdtica do

Sistema Unico de Satde (DATASUS/MS).

Estavam disponiveis no Integrador RHC para consulta
na Internet informacoes referentes a 3.309 casos de cAncer
bucal, atendidos em dez unidades hospitalares do Estado
da Bahia. O acesso a base de dados deu-se no més de
agosto de 2014. Foram incluidos os casos de cAncer bucal
das categorias C00 a C09 da Classificagao Internacional
de Doengas para Oncologia, terceira edi¢ao (CID-O3)
(C00 labio, CO1 base da lingua, C02 outras partes nio
especificas da lingua, C03 gengiva, C04 assoalho da boca,
CO05 palato, C06 outras partes nio especificas da boca,
C07 glandula parétida, CO8 outras glindulas salivares
maiores, C09 amigdala).

As varidveis analisadas foram as seguintes:

- Sociodemogrificas: faixa etdria; sexo; raga/cor da pele
(segundo critério do IBGE); escolaridade; procedéncia;
unidade de tratamento.

- Caracteristicas clinicas: ano de diagndstico; localizagao
anatdmica dos tumores; tipo histolégico; estadiamento
(TNM: Tumor primdrio (T); Linfonodos (N);
Metistases a distancia (M)); Estado da doenca ao final
do 1° tratamento.

- Fatores associados: tabagismo, etilismo.

Foi realizada andlise descritiva da populagao estudada
por meio da frequéncia absoluta e relativa das varidveis
selecionadas.

As informacoes utilizadas neste estudo sio publicas e
disponibilizadas na internet pelo INCA, sem identificagio
dos individuos. Por essa razao, nio houve necessidade
de encaminhamento do projeto para aprovagio de um
Comité de Etica em Pesquisa.

RESULTADOS

Foram encontrados 90.021 casos, no periodo de
agosto de 2014, registrados no Integrador RHC; destes,
3.309 eram casos de cancer bucal (C00 a C09 referente
ao CID-03). A Tabela 1 apresenta as caracteristicas
sociodemogrificas desses individuos, com maior
prevaléncia de homens, pardos, com baixo nivel escolar,
e 61,41% dos individuos encontravam-se acima dos 54
anos de idade no momento do diagndstico.

As caracteristicas clinicas sio apresentadas na Tabela 2,
que demonstra o estadiamento da doenga no momento do
diagnéstico, localizacio da lesdo e o estado do individuo
ao final do primeiro tratamento.

O tipo histolégico predominante nos casos de cincer
bucal foi o carcinoma de células escamosas, que ocorreu
em 83,61% dos casos. Dessa casuistica, apenas 57 casos
(1,73%) foram diagnosticados em clinicas odontoldgicas;
e, entre os tratamentos recebidos, a cirurgia encontrou-se
com o maior percentual 17,20% (565 casos).



Tabela 1. Caracteristicas sociodemogrdficas dos individuos com
cancer bucal, Bahia, 1999-2012

Caracteristicas do Cancer Bucal na Bahia

Tabela 2. Caracteristicas clinicas dos individuos com cancer bucal,
Bahia, 1999-2012

Variavel Nomero %
de Casos

Sexo *

Feminino 987 29,83

Masculino 2.321 70,14
Faixa etdaria *

< 44 421 12,72

45-54 855 25,84

55-64 830 25,08

65-74 635 19,19

75 ou + 567 17,14
Raca/cor **

Parda 2.690 81,29

Branca 207 6,26

Preta 296 8,95

Indigena 5 0,15
Escolaridade ***

Nenhuma/analfabeto 956 28,89

Fundamental incompleto 1.396 42,19

Fundamental completo 306 9,25

Nivel médio 273 8,25

Nivel superior incompleto

complefg plete/ 58 1,75
Procedéncia ****

Capital 880 26,59

Interior 2.404 72,65
Unidade de tratamento

Capital 2.882 87,10

Interior 427 12,90
Total 3.309| 100,00

*Varidvel classificada como “sem informagio” em 0,03% (n=1) dos casos;
**Varidvel classificada como “sem informagio” em 3,35% (n=111) dos casos;
***Varidvel classificada como “sem informagio” em 9,67% (n=320) dos casos;
****Varidvel classificada como “sem informagio” em 0,76% (n=25) dos casos.

Fonte: Sistema de Informatizagio de Registros Hospitalares de Cancer.

A localizag¢do do cincer bucal foi relacionada com
o uso de dlcool e tabaco para verificar a associa¢io da
localizacio com esses fatores. Esses resultados estio
expostos na Tabela 3.

Na Figura 1, evidenciou-se a distribuicio dos casos
de cancer bucal segundo as regiées de satde do Estado
da Bahia, além de apresentar a localizagio dos centros de
tratamento para cincer no Estado. Embora haja quatro
Centros de Tratamento no interior do Estado, a maioria
dos individuos procedentes do interior realiza seus
tratamentos na capital (Tabela 1, Figura 1).

DISCUSSAO

O cancer ¢ uma doenga ainda estigmatizada pela
populacdo, muitos individuos recusam o tratamento ou

Variavel cll'lumero %
e Casos
Localizacéio anatémica dos tumores

CO00 Lébio 188 5,68
CO1 Base da lingua 309 9,34
Co02 O’yfras pcn:tes ndo 720 21,76
especificas da lingua

C03 Gengiva 127 3,84
C04 Assoalho da boca 397 12,00
CO05 Palato 467 14,11
C06 Outras partes ndo 459 13,87

especificas da boca
C07 Glandula parétida 65 4,99
C08 Outras glandulas

salivares maiores 55 1,66
C09 Amigdala 422 12,75
Estadiamento (TNM) *
0 15 0,45
| 264 7,98
1l 394 11,90
|} 492 14,87
v 1.437 43,43

Estado da doenca ao final do primeiro
tratamento **

Sem evidéncia da doenca/

Remisséo completa 195 589
Remisséo parcial 40 1,21
Doenca estavel 768 23,21
Doenca em progresséo 369 11,15
Fora cAJe Possibilidude 42 127
terapéutica
Obito 680| 20,55
Total 3.309, 100,00

*Varidvel considerada “sem informagio” ou “nio se aplica” em 21,37% (n=707)

T . « . S s s . »
dos casos; ** Varidvel considerada “sem informagao” ou “nio se aplica” em
36,72% (n=1.215) dos casos.

Fonte: Sistema de Informatizagio de Registros Hospitalares de Cancer.

tentam negar a existéncia da doenga, pois representa uma
sentenca de morte, uma enfermidade sem tratamento!’.
Essa falta de informacio repercute no diagnéstico tardio
do cancer e consequentemente no pior prognéstico.
O céncer bucal, por sua vez, apresenta lesées iniciais
perceptiveis, entretanto o diagnéstico precoce ¢ dificultado
pela falta de sintomatologia e também pela nao valorizacao
do préprio individuo e/ou dos profissionais de satide''".
A utilizagio de registros hospitalares de cincer contribui
para o diagndstico situacional da doenga e na formulagao
de politicas publicas, além de poder esclarecer a populagio
e aos profissionais do setor satide sobre seus riscos. Os
resultados desta pesquisa permitiram caracterizar os
individuos acometidos por cancer bucal no Estado da

Bahia.
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Tabela 3. Distribuicdo dos casos segundo localizacdo do céncer e consumo de dlcool e/ou tabaco, Bahia, 1999-2012

Alcoolismo Tabagismo Nenhum Total*
Localizacéio do céancer

n (%) n (%) n (%) n (%)
Labio 47 | 27,81 78 | 46,15 44 | 26,04 169 | 100,00
Base da lingua 140 | 38,57 203 | 55,92 20 5,51 363 | 100,00
Outras partes ndo especificas | 557 | 3005 | 401 | 48,78 100 | 12,77 | 822 | 100,00
da lingua
Gengiva 47 | 33,10 62 | 43,66 33 | 23,24 142 | 100,00
Assoalho da boca 194 38,64 266 52,99 42 8,37 502 | 100,00
Palato 188 | 35,21 266 | 49,81 80 | 14,98 534 | 100,00
SGUL’;’;P“”eS ndo especificas | ;.4 | 3300 246 | 49,50 87 | 17,50 497 100,00
Glandula parétida 36 | 26,87 37 | 27,61 61 | 45,52 134 | 100,00
Outras glandulas salivares 12 | 27,91 9 | 20,93 22 | 51,16 43 100,00
maiores
Amigdala 188 | 36,29 252 | 48,65 78 | 15,06 518 | 100,00
TOTAL* 1.337 | 35,90 | 1.820 | 48,87 567 | 15,23 | 3.724 | 100,00

*Ao considerar o total de casos nesta tabela, observa-se o N maior que o encontrado nesta pesquisa, pois as informagcoes da associagio do tabagismo com a localizacao
do tumor podem considerar casos concomitantes de alcoolismo e vice-versa. Os casos “sem informagio” e “ndo se aplica” nao ficaram disponiveis.

Fonte: Sistema de Informatizagio de Registros Hospitalares de Cancer.

Centro-Leste
688 casos

[#| Centro de Tratamento de Cancer

Figura 1. Distribuicdo dos casos de céncer bucal por regides do
Estado e localizagdo dos centros de tratamento. Bahia, 1999-2012

Fonte: Sistema de Informatizagio de Registros Hospitalares de Cancer.

Os achados da literatura relacionados as caracteristicas
sociodemogrificas de individuos com cancer bucal
revelaram informagoes semelhantes a esta pesquisa,
com predominincia do sexo masculino, idade média
ou superior a 50 anos**”'*13 A discordincia dos
resultados ocorreu em relagio a varidvel raga/cor da pele,
demonstrando maior ocorréncia em individuos nio
brancos nesta pesquisa. Esse fato pode estar relacionado ao
predominio da cor parda e preta na populagio do Estado
da Bahia'. Além disso, o Censo 2010 detectou mudancas

Revista Brasileira de Cancerologia 2015; 61(1): 7-14

na composicao da raga/cor da pele autodeclarada no Brasil,
a populagio preta e parda passou a ser considerada maioria
no pais (50,70%)'“. Como observado nos resultados, essa
mudanga pode influenciar as alteragoes na frequéncia e na
distribuicio das doengas entre os grupos raciais.

Ainda relacionado as varidveis sociodemogrificas,
Antunesetal. (2013)" encontraram mudangas relacionadas
a raca/cor da pele e ao sexo, a0 analisarem tendéncias de
mortalidade por cAncer bucal em Sio Paulo, identificaram
tendéncia crescente para negros e estaciondria para
brancos, assim como tendéncia crescente para mulheres e
estaciondria para homens. Essas informacées, juntamente
com os achados da presente pesquisa, demonstraram
que o quadro epidemioldgico das doencas sofrem
transformacoes, consequentes do tempo, dos hdbitos de
vida e/ou das mudancas nos niveis socioeconémicos da
populagio. Isso implica na importancia da realizagio de
estudos epidemioldgicos para caracterizacio populacional
das doengas.

Os niveis de escolaridade corroboram também a
distribui¢do e a ocorréncia de doencas. Os individuos
analisados nesta pesquisa apresentaram baixo {ndice
de escolaridade, assim como apresentado em outros
estudos com populagdes de individuos com cincer
bucal”!*1¢. Ganesh et al. (2013)"? identificaram diferenca
estatisticamente significativa na prevaléncia de cincer
bucal entre os diferentes niveis de alfabetizagio e ocupagio.

Diante desses fatores, evidenciou-se a influéncia dos
determinantes sociais na saide da populagio. Niveis baixos
de escolaridade, cor da pele preta/parda sio caracteristicas
relacionadas a precdrios niveis socioecondmicos e
consequentemente a dificuldades no acesso 2 assisténcia
a satde'. A identificagio das disparidades relacionadas



a educagio, a ocupagdo, assim como raga/cor da pele
indicam que os fatores sociais precisam ser considerados
na elaboragio de politicas ptblicas relacionadas ao cincer
bucal.

Em relagdo as caracteristicas clinicas do cAncer
bucal, os achados foram compativeis com a literatura.
A localizagao anatomica do tumor foi predominante na

lingua, corroborando alguns estudos®*”'%, assim como

o tipo histolégico de carcinoma de células escamosas®'®
e a predominancia do diagndstico em estddio avancado
da doenga®™’. Essas caracteristicas sio importantes no
diagndstico da doenga; pois determinam o progndstico e
a terapéutica eleita para o seu tratamento.

O diagndstico tardio acarreta aumento do risco de
6bitos e diminuigao da qualidade de vida dos individuos
acometidos pelo cAncer, além da aplicacio de tratamentos
invasivos e mutiladores, com maior duragio e maiores
custos hospitalares””. A alta prevaléncia do diagndstico
tardio, encontrada neste estudo, assim como a alta
ocorréncia de 4bitos ao final do primeiro tratamento
fortalecem essas afirmacoes.

Quanto ao diagndstico precoce relacionado ao
cancer bucal, é natural que o cirurgido-dentista seja
considerado o profissional de satide mais adequado para
realizi-lo. Entretanto, estudos indicaram que muitos desses
profissionais mostram-se despreparados para a detecgao de
lesdes potencialmente malignas ou malignas relacionadas
a esse cAncer™®?. Os resultados deste estudo confirmaram
esses achados, pois se observou predominio de casos
diagnosticados em estddio avancado (estddio IV/43,43%),
e os consultérios odontolégicos colaboraram apenas em
1,73% dos diagndsticos (57 casos). Além disso, a busca
pelo cirurgido-dentista também é menor quando as lesoes
nao estdo localizadas no dente ou na gengiva, refletindo
o entendimento da populagio de que os dentistas sio
responséveis apenas por essas estruturas''. Presume-se que
¢ fundamental a capacitagio permanente dos profissionais
da Odontologia, além do esclarecimento da populagio
quanto ao papel desses profissionais.

A identificagao de lesbes potencialmente malignas e
dos casos de cAncer possibilita sucesso na prevencio, além
de minimizar as consequéncias dessa doenca. Almeida et
al. (2012)"® observaram que campanhas de rastreamento
de cancer bucal, envolvendo todos os niveis de atencio
a satde e em conformidade com as politicas publicas do
governo federal, produziram resultados bem-sucedidos na
prevencio e detecgio precoce do cancer bucal no Estado
de Sio Paulo.

O consumo de dlcool e tabaco também estd associado
ao progndstico do cincer bucal, quanto maior o consumo,
piores sao as condigoes de prognéstico da doenca®. Assim
como em outros levantamentos epidemiolégicos®!' "¢, os
resultados deste estudo demonstraram que o consumo de
tabaco isoladamente, como seu uso concomitante com o
dlcool, tem grande ocorréncia em individuos com cincer

Caracteristicas do Cancer Bucal na Bahia

bucal. Antunes et al. (2013)" verificaram que a utilizagao
conjunta desses produtos tem associago significante com
o cancer bucal. Agoes relacionadas ao controle do consumo
desses produtos tém evidenciado impacto quantitativo
sobre a incidéncia do cAncer de boca e sua morbidade?.
Por esse motivo, esses fatores devem ser enfatizados na
elaboragio de politicas puiblicas voltadas para prevengio
e controle desse cAncer.

Entretanto, ainda sobre o consumo de dlcool e tabaco,
sua relacio com a localizagio do cincer bucal nio foi
evidenciada pela literatura. Neste estudo, percebeu-se
que a maior ocorréncia do consumo desses produtos foi
evidenciada em individuos com tumores localizados em
partes ndo especificas da lingua (C02). Essa associagio
pode ter ocorrido aleatoriamente, tento em vista que a
grande maioria dos casos deste estudo apresentou esse
local como principal localizagio do tumor. Assim, estudos
analiticos devem ser realizados para verificar essa hipdtese
de associagao.

Outro fator relevante observado neste estudo foi a
procedéncia dos casos de cancer bucal e sua distribuicao
pelas macrorregides do Estado. A Bahia estd organizada
em nove macrorregides de saide (Norte, Nordeste,
Leste, Sul, Extremo-Sul, Sudoeste, Oeste, Centro-Norte,
Centro-Leste)?'. A maioria dos Centros de Referéncia para
tratamento de cAncer bucal estd localizada nas regices com
maior ndmero de casos diagnosticados da doenca (Leste e
Centro-leste). Percebeu-se a falta desses centros em regioes
mais distantes da capital, o que prejudica o diagndstico
e a assisténcia oncoldgica aos individuos acometidos por
essa enfermidade.

Contudo, deve-se considerar na expansio da rede de
assisténcia oncoldgica de alta complexidade, o impacto
financeiro dessas agdes e o contingente populacional
atingido por ela. Como demonstraram os achados
desta pesquisa, a maior ocorréncia do cincer bucal estd
relacionada ao interior do Estado; no entanto, levando-se
em consideragio o contingente populacional, os casos
da capital tém maior prevaléncia. Além disso, deve-se
reconhecer o cincer como uma doenga prevenivel.
A modifica¢io do seu quadro epidemioldgico estd
diretamente relacionada a necessidade de melhorias no
acesso ao diagndstico precoce e encaminhamento correto
para a rede de referéncia; ou seja, a agdes relacionadas a
baixa e média complexidades'”*.

Por ser um estudo de base hospitalar, as informagoes
desta pesquisa representaram apenas as pessoas que
obtiveram tratamento da doenga durante o periodo
pesquisado, excluindo os casos que nio foram
diagnosticados ou que foram a dbito sem tratamento
hospitalar. Por esse motivo, os resultados nio podem
ser extrapolados para a populagao. Entretanto,
a utilizacao de fontes de dados secunddrios na
pesquisa em satde possibilita a coleta de informagées
epidemioldgicas e clinicas de forma abrangente e com
baixo custo, o que ¢ dificil de averiguar em pesquisas
de base populacional.
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Assim, enfatiza-se a fundamental importincia de
levantamentos epidemiolégicos para diagnédstico e vigilincia
do cincer bucal. Essas pesquisas dao subsidios para os
planejamentos na drea da satde, guiando os gestores
quanto 2 distribuicio e frequéncia das doengas, aos fatores
de risco relacionados e ao perfil dos individuos que sao
acometidos por ela. Em adicio, possibilita ao profissional
de satide a identificagao de individuos expostos ao risco de
desenvolver a doenga e a implementagio de medidas de
controle especificas. Como o Brasil é um pais de grande
extensio territorial e possui muitas variagbes regionais,
tanto geograficas como populacionais, torna-se importante
o desenvolvimento de pesquisas especificas por Estado, para
verificar as caracteristicas de sua populagao. Este trabalho
cumpriu o papel de elucidar as caracteristicas clinicas e
epidemioldgicas do cancer bucal no Estado da Bahia.

CONCLUSAO

Na Bahia, o cancer bucal tem sido diagnosticado
tardiamente e acometido em sua maioria homens, acima
dos 54 anos, de cor parda, com baixa escolaridade,
procedentes do interior do Estado, tendo a lingua como
a principal localizagao anatdmica do tumor, e o carcinoma
de células escamosas como tipo histolégico predominante,
além de apresentar um percentual importante de 6bitos.
O consumo de tabaco e o uso concomitante com o 4lcool
foram as caracteristicas de maior ocorréncia relacionadas
aos hdbitos de vida desses individuos, além de estarem
relacionadas com os tumores localizados na regido lingual.
Esses resultados demonstram que deve ser dada maior
atengdo para a detecgio e tratamento precoce dessa doenga,
reforcando a necessidade de atualizagio profissional e
conscientizagio da populagio acerca dos fatores de risco
e dos sinais e sintomas da doenga, bem como a expansio
da assisténcia oncolégica, desde a atenc¢io primdria em
satde até os centros de alta complexidade.
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Abstract

Introduction: Oral cancer is a major public health problem in Brazil and in the world. The information collected from
cancer diagnosed cases, as well as its mortality indicators reflect the profile of the population affected by the disease,
and assist in the formulation of public policies for the prevention and control of this type of cancer, in addition to
improving cancer care. Objective: To describe the clinical and epidemiological profile of patients with oral cancer
treated at hospitals in the Brazilian State of Bahia. Method: A retrospective, descriptive study of cases of oral cancer
retrieved from the Electronic System of Hospital Cancer Records (Sistema de Informatizacio de Registros Hospitalares
de Cancer). A descriptive analysis of socio-demographic, clinical, and other variables associated with the use of tobacco
and alcohol was performed. Results: 3,309 cases were involved in this study. Among these subjects, 70.16% were male,
61.43% were above 54 years old, 84.15% were “pardos”, 78.68% had a low level of education, and 73.20% came from
the countryside of the state. Stage IV cancer was the most frequent (55.23%); the most common histological type was
squamous cell carcinoma (83.61%); and the tongue was the most common primary tumor site (31.10%). At the end
of the first treatment, only 9.31% were in complete remission/had no evidence of disease, while 32.47% passed away.
Many of the individuals had a history of alcohol consumption and tobacco use. Conclusion: In Bahia, oral cancer
cases have been receiving a late diagnose, and the disease affects primarily those over 54 years old; of mixed ethnicity;
with low levels of education; and mostly men. A significant percentage of these cases result in death.

Key words: Mouth Neoplasms; Hospital Records; Epidemiology, Descriptive

Resumen

Introduccion: El cincer oral es un problema grave de salud publica en Brasil y en todo el mundo. Las informaciones
de los casos diagnosticados de cdncer asi como los indicadores de mortalidad por esta enfermedad reflejan el perfil de
la poblacién afectada por ella. Por otra parte, ayudan a formar politicas publicas para la prevencién y control de esta
enfermedad y para mejorar el tratamiento contra el cdncer. Objetivo: Describir el perfil clinico y epidemioldgico de
individuos con cdncer oral atendidos en hospitales del estado de Bahia. Método: Estudio descriptivo-retrospectivo de
los casos de cdncer oral provenientes del Sistema de Informatizacién de Registros Hospitalarios de Céncer. Se realizd
un andlisis de las variables sociodemogréficas, clinicas y otras relacionadas, como el consumo de tabaco y alcohol.
Resultados: Fueron incluidos 3.309 casos. El sexo predominante era el masculino (70,16%), edad superior a 54 afios
(61,43%), mestizos (84,15%), con nivel de escolaridad bajo (78,68%) y provenientes del interior del estado (70,20).
El més frecuente fue el estadio IV (55,23%), el tipo histoldgico fue carcinoma de células escamosas (83,61%) y el
31,10% de la localizacién primaria del tumor fue en la lengua. Cuando se concluyé el primer tratamiento solamente
el 9,31% se encontraban sin evidencia de la enfermedad / en remisién completa, mientras que el 32,47% murié.
Muchos de los individuos tenfan historial de consumo de alcohol y tabaco. Conclusidn: En Bahia, el cincer oral ha
sido diagnosticado tardiamente y ha afectado en su mayoria a hombres mayores de 54 anos, mestizos, con bajo nivel
de escolaridad, lo que resulta en un porcentaje significativo de dbitos.

Palabras clave: Neoplasias de la Boca; Registros de Hospitales; Epidemiologia Descriptiva
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Marcelo Moreno'; Bruna Conte?; Eduardo Menegat®

Resumo

Introdugao: O melanoma cutineo representa 4% das neoplasias cutineas, entretanto, é responsdvel por 80% das
mortes desse grupo de neoplasias. A incidéncia e a prevaléncia dessa doenca na regiao Oeste de Santa Catarina sio
maiores do que as médias nacionais. Objetivo: Identificar as diferencas clinico-epidemioldgicas entre pacientes
masculinos e femininos com diagndstico de melanoma cutineo no Oeste de Santa Catarina. Método: Foram avaliados
pacientes procedentes da regido Oeste de Santa Catarina, no periodo de janeiro/2010 a dezembro/2013. Para a coleta
de dados, foi utilizado um protocolo adaptado do sistema on-/ine do Grupo Brasileiro de Melanoma. Resultados:
Foram obtidos dados de 253 pacientes com melanoma cutdneo; dos quais, as mulheres representaram 62,45%. O tipo
histolégico prevalente em ambos os sexos foi o extensivo superficial. No sexo feminino, foi verificado maior ntimero
de neoplasias i situ (22,2%); ¢ menor nimero de lesdes cutdneas primdrias com ulceragao (22,8%), (p=0,02); além
de menor profundidade de invasao (44,8%), (p=0,01). Conclusio: Na regido Oeste do Estado de Santa Catarina, as
mulheres com melanoma cutineo apresentam caracteristicas das lesdes primdrias que resultam em melhor prognéstico
em relagao ao sexo masculino.
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INTRODUCAO

O melanoma cutineo (MC) é uma neoplasia de pele,
origindria da proliferacio anormal ¢ desordenada dos
melanécitos'. Entre as neoplasias cutineas, o MC ¢ a
entidade menos frequente, representa 4-6% das neoplasias
de pele; porém ¢ responsdvel pela maioria dos ébitos™.

A incidéncia de MC tem-se apresentando crescente
em diversos paises®. Para o ano de 2014, foram estimados
5.890 novos casos de MC no Brasil; sendo 2.960 em
homens e 2.930 em mulheres. As maiores taxas de
incidéncia sdo estimadas na regiao Sul’.

Estudos relatam que as mulheres apresentam melhor
sobrevida em compara¢ao aos homens*>. Geralmente isso
¢ atribuido s diferencas de comportamento, detecgio
e diagnéstico tardio de MC em homens ¢ as diferencas
genéticas préprias de cada sexo®’. Na regido Oeste do
Estado de Santa Catarina, ocorrem mais casos de MC no
sexo feminino, em relagio ao masculino (10,21 e 8,5 por
100.000, respectivamente), embora a taxa de mortalidade
seja menor nas mulheres (40% em homens e 20,4%
em mulheres), conforme estudos prévios realizados na
populagio da mesma regiio geografica®’.

Por apresentar incidéncia e prevaléncia de MC
maiores que as taxas nacionais, fatores de risco e
genético-ambientais particulares da regido Oeste do
Estado de Santa Catarina, o conhecimento do perfil
desses pacientes e a identificagio das diferencas entre
os sexos podem auxiliar nas medidas de prevencio
primdria e secunddria®. Além disso, é fundamental para
o profissional médico o reconhecimento dos fatores
que acarretam em diferencas do MC entre os sexos,
considerando as caracteristicas clinicas e as particularidades
anatomopatoldgicas, em funcio de suas implicacdes frente
ao prognostico da neoplasia®. Esse estudo possui como
objetivo identificar as diferencas clinico-epidemioldgicas
entre pacientes masculinos e femininos com diagnéstico

de MC no Oeste de Santa Catarina.

METODO

Foi realizado um estudo observacional, quantitativo,
do tipo transversal, no periodo de janeiro de 2010 a
dezembro de 2013. Este estudo foi avaliado e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Unochapecé,
Santa Catarina (Protocolo com Registro n. 068/07). Os
dados foram coletados utilizando uma ficha de cadastro
baseada no registro de MC elaborado pelo Grupo
Brasileiro de Melanoma. A coleta das informacoes sobre
as varidveis estudadas foi realizada nos prontudrios do
centro de referéncia para tratamento oncoldgico do
Hospital Regional do Oeste na cidade de Chapecd, Santa
Catarina. Os dados incompletos foram preenchidos
mediante contatos telefénicos com pacientes, familiares,
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médico-assistente e servigos de sadde. Todos os pacientes
pertenciam 2 regiao Oeste do Estado de Santa Catarina
e apresentaram diagnéstico inicial de MC no periodo
estudado. Foram excluidos pacientes com melanoma
ocular, melanoma de mucosa ou melanoma visceral,
melanoma em estdgio IV; e os casos em que o sitio
primdrio ndo foi identificado. A andlise estatistica foi
realizada utilizando o programa SPSS statistics versio
19.0. Para comparagdo entre as varidveis nominais,
foram utilizados os testes qui-quadrado e Fisher; e, para
as variaveis continuas, o ¢ de Student. Os achados foram
considerados estatisticamente significantes quando o valor
de P foi < 0,05.

RESULTADOS

Em quatro anos, foram registrados 272 casos de MC;
desses, 19 foram excluidos, pois se enquadravam em algum
dos critérios de exclusdo. O sexo feminino apresentou o
maior niimero de casos (62,45%), assim como a maior
amplitude da idade (17 a 97 anos), (Figura 1). A média
de idade, no momento do diagnéstico da lesdo primdria,
foi de 54 anos em ambos os sexos. Entre as mulheres,
27,5% eram solteiras, comparadas aos 15,2% dos homens
(p=0,02). O ensino superior foi cursado por 13% das
mulheres e 6,8% dos homens (p=0,04).

As caracteristicas de fototipos I e II predominaram
tanto em homens como em mulheres. Nao houve
diferenca significativa entre os sexos em relacio a presenca
de pele actinica, efélides, cabelos e olhos claros.

A exposicio solar de forma intensa, continua, e
relacionada & ocupagio profissional ocorreu no periodo do
dia de maior intensidade dos raios ultravioleta em 82,4%
dos homens e em 69% das mulheres (p=0,027). Hist6ria
de queimaduras solares na infincia e/ou depois em adultos
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Figura 1. Idade ao diagnéstico de melanoma cuténeo na regido
Oeste de Santa Catarina, entre 2010 a 2013 (h=253), (p=0,04)



foi semelhante entre os sexos (65,5% em homens e 61%
em mulheres).

Os nevos multiplos foram relatados em 25% das
mulheres. Os nevos congénitos ou atipicos relatados
por 20% dos casos pelas mulheres; enquanto, no sexo
masculino, a ocorréncia dessas lesdes cutineas foi de
14,3%, 21,4% e 17%, respectivamente.

A histéria pessoal de MC (prévio a lesio estudada)
foi verificada em 8% das mulheres. J4 a histéria familiar
(parentes de 1° e 2° graus) de MC foi de 13%. Histéria
pessoal ou familiar de cincer de pele nio melanoma
(carcinoma basocelular ou espinocelular) esteve presente
em aproximadamente 20%, nesse grupo de paciente. No
caso do sexo masculino; 9,7% deles apresentaram MC
previamente e 11,4% descreveram que tinham familiares
com MC. Histéria de cincer de pele nao melanoma esteve
presente em 15,3% dos pacientes masculinos incluidos
no estudo.

Em relagio 2 localizagio primdria do MC, as lesoes
em tronco estavam presentes em 58,4% dos homens ¢
em 32% das mulheres. Lesoes em cabega e pescoco foram
encontradas em 15,7% dos homens e 24,8% das mulheres.
As lesoes cutineas primdrias em membros foram mais
comuns nas mulheres (p=0,001) (Figura 2).

Pacientes do sexo masculino tenderam a procurar
auxilio médico, apds o surgimento dos sintomas, mais
tardiamente em relacio ao sexo feminino; 64,4% dos
homens fizeram a primeira consulta apés 12 meses da
queixa que motivou a ida ao médico; comparado com
57,3% das mulheres (p=0,09).

O MC in situ foi diagnosticado em 22,2% das
mulheres. Das lesdes invasoras, o melanoma expansivo
superficial (MES) foi o mais prevalente; seguido pelo

60 Sexo

55— Bl Masculino
I Feminino

Porcentagem de pacientes (%)
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superior
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Cabegae  Tronco

pescogo
Localizagdo do MC

Figura 2. Localizagdo do melanoma cuténeo em relagdo ao sexo,
na regido Oeste de Santa Catarina, entre 2010 e 2013 (n=242),
(p=0,001)

Melanoma Cuténeo nos Sexos Masculino e Feminino

melanoma nodular (MN). A presenca de ulceracio foi
descrita em 22,8%; e a maioria das leses (44,8%) possuia
profundidade de invasio (indice de Breslow) menor
que 0,75 mm nas mulheres. A presenca de mitoses foi
observada em 60,7% das lesoes cutineas dessas pacientes.
No sexo feminino, a presenga de invasao angiolinfdtica e
neural foi evidenciada em 8% e 2,7%, respectivamente.
Presenca de nédulos satélites nao foi descrita entre as
mulheres (Tabela 1).

J4 no sexo masculino, o MC iz situ correspondeu a
aproximadamente 17% dos casos; e das lesdes invasoras,
0 MES também foi 0 mais frequente; sucedido pelo MN.
A ulceracio foi descrita em 43,5%j e a maioria das lesées
possuia indice de Breslow entre 0,75 mm e 4 mm (56,2%
dos homens). Mitoses estavam presentes em 73,6% das
lesoes, e a descricao de invasdo angiolinfdtica, neural e a
presenca de nédulos satélites foram encontradas em 9%,
1,2% ¢ 2,3% dos casos, respectivamente (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas anatomopatolégicas dos pacientes com
melanoma cuténeo, na regido Oeste de Santa Catarina, entre 2010

e 2013

Caracteristicas IMascuIinoI Feminino I P

Ulceragéo (n=237

Sim 32 (36,4%)| 34 (22,8%)

Néo 56 (63,6%)| 115 (77,2%)| 0,025
Regressdo (n=237

Sim 14 (16%)| 28 (18,8%)

Néao 74 (84%)|121 (81,2%)| 0,574
Tipo histolégico (n=239)

MES 56 (63,6%)| 103 (68,2%)

MN 24 (27,3%)| 22 (14,6%)

MLA 1(1,1%) 4 (2,6%)

MLM 7 (8%)| 22 (14,6%)| 0,059
Invaséo (n=237)

In situ 15 (17%)| 33 (22,2%)

Invasivo 73 (83%) 1116 (77,8%)| 0,345
Clark (n=237)

I 15 (17%)| 33 (22,2%)

Il 11(12,5%)| 31 (20,8%)

Il 18 (20,5%)| 34 (22,8%)

v 41 (46,6%)| 44 (29,5%)

\% 3 (3,4%) 7 (4,7%)| 0,103
Breslow (n=237)

<0,75 mm 19 (26%)| 52 (44,8%)

=>0,76 < 1,00 mm 8(11%)| 16 (13,8%)

>1,00 <4,00mm | 33 (45,2%)| 40 (34,5%)

>4,00 mm 13 (17,8%) 8 (6,9%)| 0,01
Mitoses (n=253)

0 25 (26,4%) 68 (43%)

1-4 50 (52,6%)| 62 (39,3%)

>4 20 (21%)| 28 (17,7%)| 0,026

Revista Brasileira de Cancerologia 2015; 61(1): 15-21

17



Moreno M, Conte B, Menegat E

18

DISCUSSAO

Na regido Oeste do Estado de Santa Catarina, sao
notificados cerca de 60 a 80 de casos de MC a cada ano,
conforme estudos prévios®’, e nesta pesquisa. No presente
estudo, houve predominio de MC em pacientes do sexo
feminino em relagio ao masculino, conforme o descrito
em estudo epidemioldgico prévio realizado na regiio Oeste
de Santa Catarina®; e em outros trabalhos semelhantes'!4.

A maior taxa de MC no sexo feminino, na regiao
Oeste de Santa Catarina, contrapde em parte a literatura
internacional, pois a predominancia em mulheres ocorre
em regioes geograficas com baixos indices de luz solar. No
entanto, em paises com uma alta incidéncia de MC, ocorre
leve predominio do sexo feminino sobre o masculino ou
um equilibrio entre ambos®.

Neste estudo, a maioria dos pacientes tinha uniao
estdvel e as mulheres possufam maior nivel de escolaridade
em relagdo aos homens. Estar casado e possuir maiores
niveis de escolaridade estao relacionados com melhores
escores de qualidade de vida em pacientes com MC'S.
Fatores relacionados ao aumento do risco de MC incluem
baixo nivel socioecondmico e menor escolaridade, além de
percepedes incipientes acerca dos MC correlacionaram-se
com aumento da morbidade e mortalidade em pacientes
portadores da neoplasia'’. Os dados coletados relacionados
com os pacientes incluidos na amostra podem ser comuns a
populacio residente na regiao e nio exclusivos dos pacientes
que desenvolveram MC. De qualquer maneira, as mulheres
apresentaram caracteristicas que sugerem condi¢oes para o
acesso aos servigos e satide de maneira precoce.

O hordrio de exposi¢ao solar, relacionado 2 atividade de
trabalho, das 10 horas as 16 horas, foi um achado comum
em ambos os sexos. Pesquisas relatam que a exposicdo
solar ¢ o principal fator de risco associado a0 MC'®",
Evidéncias sugerem que a relagio entre MC e exposicio
solar é complexa e a estratificaio exata do risco depende
de muitas varidveis (local do corpo, grau de coloragio da
pele, espessura da pele, hora do dia, época do ano, os niveis
de ozbnio, a reflexdo e a dispersio dos raios)™.

O risco relativo para o desenvolvimento de MC
depende de diferencas anatdmicas, como local da lesdo ou
cor dos cabelos, e essas diferencas podem ser atribuidas
a variabilidade genética*'. Essa observacio poderia
justificar a ndo significAncia em relagdo as caracteristicas
pigmentares (cor dos olhos, cabelos, fototipos I e II) e
histéria pessoal e familiar de MC no presente estudo;
devido  colonizagio da regido Oeste do Estado de Santa
Catarina ser predominantemente de descendentes de
imigrantes da regido central da Europa com pele clara e a
pouca miscigenagao racial®.

O fato de 0 MC ocorrer mais frequentemente na regiio
do tronco no sexo masculino; e em membros nas mulheres
parece consenso na literatura''"4. Os MC localizados em
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membros apresentam risco de mortalidade inferior aos
de localizagdo da cabeca e do pescogo ou dos localizados
em tronco''. Um dos motivos para que isso ocorra seria
que os MC localizados no tronco enviam mais metdstases
a distAncia mais frequentemente do que os localizados
em extremidades?. Unindo essas caracteristicas de
comportamento da doenga, espera-se melhor prognéstico
também nas mulheres que desenvolveram a doenga ¢ s3o
residentes na regiao Oeste do Estado de Santa Catarina,
o que foi demonstrado em estudo prévio’.

As diferencas nas formas de exposi¢ao solar,
conscientizacio, medidas de prevenc¢do, procura de
atendimento médico foram consideradas como provéveis
motivos para maior incidéncia de lesdes em tronco, cabega
e pescogo, em homens e nos membros em mulheres®.

Existem fortes evidéncias na literatura de que
mulheres com MC tém uma sobrevida superior em
relagio aos homens, que ¢ atribuida, na maior parte das
vezes, 4 detecgdo precoce e/ou a distribuicio local mais
favordvel™!!. Apesar de as mulheres procurarem assisténcia
mais frequentemente do que os homens, dada a percepgao
de sintomas, a diferenca nio se mostrou significativa
no presente estudo, nao houve diferenga no tempo
transcorrido entre o inicio dos sintomas e o diagndstico
do MC, quando comparados homens e mulheres, apesar
de a suspeita de ser um cancer de pele ser mais frequente
entre as mulheres.

O MES tem sido relatado como o mais prevalente,
independente do sexo''?!, seguido do MN"'*%; o que foi
também verificado no presente estudo. A maior prevaléncia
de MN em homens pode ser uma das explicagoes para o
maior risco de morte por MC em relagao as mulheres, pois
a presenga de MN aumenta em 1,5 vezes a mortalidade
quando comparado a0 MES', sendo esse risco independe
entre homens e mulheres®.

O melanoma lentigo maligno (MLM), mais frequente
em mulheres (14,6% vs. 8%), apresenta risco de
mortalidade de 1,47 quando comparado ao MES™. Ao
relacionar o tipo histolégico de MC com o indice de
Breslow, o MN e melanoma lentiginoso acral (MLA)
apresentaram maiores espessuras em relagio ao MES e
MLM, com consequentes progndsticos mais reservados®.

Assim, como em outros estudos semelhantes!>!32425,
pacientes do sexo feminino apresentaram lesdes menos
espessas, com menos presen¢a de ulceracio e menor
indice de mitoses; quando comparadas com os do sexo
masculino. Essas varidveis associadas as apresentadas
anteriormente podem explicar melhores indices de
sobrevida também no sexo feminino.

CONCLUSAO

Pacientes com MC diagnosticados na regiago Oeste
do Estado de Santa Catarina possuem idade média



de 50 anos e apresentam lesées predominantemente
em estdgios precoces, e com fatores progndsticos
favordveis a uma melhor sobrevida. Entretanto, no
tocante ao sexo dos pacientes, foi possivel observar que
as mulheres possuem melhores fatores prognésticos
(clinicos e anatomapatoldgicos) associados a uma menor
agressividade da neoplasia, quando comparadas aos
pacientes do sexo masculino.
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Melanoma Cuténeo nos Sexos Masculino e Feminino

Abstract

Introduction: Cutaneous melanoma accounts for 4% of skin cancers, and it’s the cause of 80% of deaths from skin
cancer. Its incidence and prevalence in Western Santa Catarina are higher than national averages. Objective: To identify
the clinical-epidemiological differences between male and female patients diagnosed with cutaneous melanoma in
Western Santa Catarina/Brazil. Method: Patients from the West region of Santa Catarina were evaluated between
January, 2010 and December, 2013. To collect the data, a protocol adapted from the online system of Brazilian
Melanoma Group (Grupo Brasileiro de Melanoma) was used. Results: The data were collected from 253 patients
with cutaneous melanoma, among which 62.45% were women. The most prevalent histological type in both genders
was superficial spreading. In the female gender there was a higher number of 77 situ cancers (22.2%); and fewer cases
with primary cutaneous ulceration (22.8%) (p=0.02); in addition to lower depth of invasion (44.8%) (p=0.01).
Conclusion: In Western Santa Catarina, female patients with cutaneous melanoma have characteristics of primary
lesions that result in better prognosis compared to male patients.

Key words: Skin Neoplasms/epidemiology; Melanoma; Epidemiology; Sex Factors; Brazil

Resumen

Introduccién: El melanoma cutdneo representa el 4% de las neoplasias cutdneas, no obstante, es el responsable por
el 80% de las muertes de ese grupo de neoplasias. Su incidencia y prevalencia en la regién Oeste de Santa Catarina es
mayor que en las otras regiones del pafs. Objetivo: Identificar las diferencias clinica y epidemioldgicas entre pacientes
masculinos y femeninos con diagnéstico de melanoma cutdneo en el oeste de Santa Catarina. Método: Fueron
evaluados pacientes procedentes de la regién Oeste de Santa Catarina, en el periodo de enero/2010 a diciembre/2013.
Para la colecta de datos fue utilizado un protocolo adaptado del sistema on-line del Grupo Brasilefio de Melanoma.
Resultados: Fueron obtenidos datos de 253 pacientes con melanoma cutdneo, entre los cuales las mujeres representaron
el 62,45%. El tipo histolégico prevalente en ambos sexos fue el extensivo superficial. En el sexo femenino se verificd
un mayor nimero de neoplasias 7 situ (22,2%); y un menor nimero de lesiones cutdneas primarias con ulceracién
(22,8%) (p=0,02); ademds de una menor profundidad de invasién (44,8%) (p=0,01). Conclusién: En la regién Oeste
del Estado de Santa Catarina las mujeres con melanoma cutdneo presentan caracteristicas de lesiones primarias que
resultan en un prondstico mejor con relacién al sexo masculino.

Palabras clave: Neoplasias Cutdneas/epidemiologia; Melanoma; Epidemiologia; Factores Sexuales; Brasil
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Aspectos Relacionados ao Atraso no Diagnéstico e Tratamento

do Cancer de Mama em uma Unidade Hospitalar de Pernambuco
Aspects Related to Delay in Diagnosis and Treatment of Breast Cancer in a Hospital
in Pernambuco

Aspectos Relacionados al Retraso de Diagnéstico y Tratamiento del Cancer de

Mama en una Unidad Hospitalaria de Pernambuco

Christiano José Kiihl de Paiva'; Eduarda Angelu Pessoa Cesse?

Resumo

Introdugao: A alta mortalidade por cAncer de mama no Brasil estd intimamente associada ao retardo na investigacao
das lesdes suspeitas e na instituicio oportuna da terapéutica. Objetivo: Investigar os aspectos relacionados ao atraso no
diagndstico e tratamento das pacientes com cincer de mama. Método: Estudo epidemiolégico observacional, descritivo,
de corte transversal. Foram inicialmente entrevistadas 54 pacientes admitidas para investigagio no departamento de
mastologia do Hospital de Cancer de Pernambuco; destas, 25 resultaram positivas para cincer de mama se constituindo
no universo da pesquisa. Resultados: A faixa etdria mais representada foi das pacientes entre 60 e 79 anos (48%). A
maioria se apresentava em estddios avangados (72%) e apds, pelo menos, trés meses do inicio dos sintomas (64%). O
diagndstico foi confirmado em menos de 30 dias (88,9% dos casos); porém o inicio do tratamento excedeu os 60 dias
em 56,6% dos casos. Conclusao: Demonstrou-se que, para a maior parte das pacientes, hd atraso no estabelecimento
do diagnéstico e inicio do tratamento. Este se distribui nos diversos niveis de atencio 4 satde e possui aspectos
relacionados tanto as usudrias, como aos profissionais e aos servigos de satde.

Palavras-chave: Neoplasias da Mama; Diagnostico Tardio; Equidade no Acesso
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INTRODUCAO

Diagnosticado e tratado oportunamente, o cincer de
mama se revela um tumor de bom progndstico e a sobrevida
em cinco anos chega a 85%. Contudo, em paises em
desenvolvimento, as taxas de mortalidade sdo mais elevadas
reduzindo a sobrevida global das pacientes'. No Brasil, a
alta taxa de mortalidade pode ser explicada parcialmente
pelo fato de, em média, 60% dos tumores de mama serem
diagnosticados em estddios avangados®>.

Um dos principais obstédculos e fator determinante para
o diagnéstico tardio do cincer de mama é o atraso para
a investigagio de lesdes mamdrias suspeitas®. De fato, em
recente relatdrio técnico, o Tribunal de Contas da Unido, com
base nos dados do Sistema de Informagoes Ambulatoriais
(SIA) e dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC),
evidenciou que os tratamentos oncoldgicos providos pelo
Sistema Unico de Satide (SUS) nio tém sido tempestivos'.

O celevado tempo de espera para a realizacio dos exames
diagnésticos e para o inicio do tratamento podem produzir
consequéncias graves para as pacientes, como a diminuigio das
suas chances de cura e do tempo de sobrevida. Além disso, um
tratamento realizado tardiamente traz prejuizos a qualidade
de vida; pois requer abordagens mais agressivas, necessidade
de utilizagio de multiplas modalidades terapéuticas, e resulta
na sobreposicio de sequelas. E importante considerar ainda
o aumento dos gastos publicos como consequéncia dos
tratamentos mais caros e prolongados, bem como os custos
previdencidrios decorrentes do afastamento do trabalho'.

A escassez de pesquisas sobre o assunto dificulta a
compreensao do tema. Em recente revisio sistemdtica?, foram
identificados 27 artigos tratando do atraso no diagndstico
e tratamento do cincer de mama, em vdrios paises; dos
quais, apenas 13 continham sugestoes para minimiz4-lo.
Foi observado ainda que a falta de uma descrigio uniforme
e mais detalhada dos intervalos de tempo analisados para
a configuragio do “atraso” prejudicou substancialmente a
comparagio entre os textos’.

Acrescenta-se a isso a dificuldade em conceituar, mensurar
e estabelecer claramente as responsabilidades por esse atraso;
se vinculadas ao usudrio, ao profissional ou ao servico de
saide’.

Este estudo tem como objetivo investigar os possiveis
aspectos relacionados ao atraso no diagndstico e tratamento
das pacientes com cincer de mama no Hospital de Cancer
de Pernambuco (HCP).

METODO

Foi realizado um estudo epidemiolégico observacional,
descritivo, de corte transversal.

O HCP ¢ um Centro de Referéncia no tratamento do
cancer no Estado de Pernambuco, estd habilitado como
Unidade de Alta Complexidade em Oncologia e o seu servigo
de mastologia recebe em média 45 novos casos de cAncer de
mama mensalmente. As pacientes sdo admitidas no setor de
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triagem para dar inicio a investigacdo diagndstica, e os casos
positivos receberio tratamento integral na unidade.

A pesquisa foi desenvolvida por meio da coleta de
dados primdrios no departamento de mastologia do HCP e
utilizada uma amostra intencional de conveniéncia, baseada
no perfodo de trés meses destinados ao trabalho de campo,
conforme o cronograma inicial da pesquisa.

Foram aplicados questiondrios semiestruturados a 54
pacientes com lesdes suspeitas, encaminhadas ao setor de
mastologia do HCD, entre outubro de 2012 e janeiro de
2013. Houve confirmacio histolégica de neoplasia maligna
da mama em 25 pacientes, se constituindo a populagao
para estudo dos prazos para diagndstico e instituigio da
terapéutica.

Para a elaboracio do questiondrio, foi realizada a
exploracio do problema central por meio do Diagrama
de Ishikawa ou Diagrama de Causa e Efeito associado ao
levantamento bibliogrifico. A investiga¢io do problema
por esse método levantou diversos eixos norteadores, seu
resultado foi consensuado com profissionais especialistas e
sob eles construiram-se as questdes do formuldrio utilizado
no trabalho®.

No questiondrio, constavam perguntas direcionadas
a identificar os intervalos entre o inicio dos sintomas e a
procura por assisténcia médica, a data da primeira consulta
e a realizagio de exames diagndsticos, a realizacio dos exames
e o recebimento de resultados (varidveis circunstanciais de
tempo), dificuldades advindas da distincia entre o local de
residéncia e onde a assisténcia médica foi prestada (varidveis
circunstanciais de lugar), e questdes relativas ao conjunto de
crengas pessoais (varidveis circunstanciais de pessoa).

O inquérito foi conduzido em dias alternados, no
turno matutino, no momento da chegada das pacientes
ao ambulatério de mastologia para investigagio de lesoes
suspeitas ou programagio terapéutica nos casos em que havia
confirmagao diagndstica prévia. No resgate das informagoes
no prontudrio médico, foram consideradas apenas as
pacientes com confirmagio diagndstica de neoplasia maligna
da mama.

As respostas obtidas contribuiram para a caracterizagio do
perfil das pacientes e abordaram outras dimensées de andlise,
como o nivel de conhecimento da doenga pelas pacientes,
a autopercep¢do de satde e, ainda, questoes de acesso e
utilizagao dos servigos de sadde (Quadro 1).

Noventa dias ap6s o ingresso das pacientes na unidade
de sadde, a equipe recuperou nos prontudrios médicos
informacoes adicionais sobre o curso da doenca e o
detalhamento da investigagio diagndstica e terapéutica, a
fim de averiguar os desfechos dos casos ¢ a tempestividade
das agoes.

Foram introduzidas informacoes referentes a extensio da
doeng¢a no momento da matricula, ao acesso e a utilizagao do
servico de satide, datas de realizacio e de liberagao de laudos
dos exames diagndsticos e pré-operatdrios, confirmagio ou
nio de malignidade e tipo histolégico, datas de consultas no
especialista e data do inicio do tratamento com a respectiva
modalidade terapéutica.
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Quadro 1. Variaveis do questiondrio aplicado

DADOS GERAIS

n

.

,

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E ECONOMICAS

Varidveis Descrigéio Dimensdo da andlise
Registro Ndmero consignado para matricula no hospital NSA
Faixa etdria Némero de anos vividos
Cor da pele (Clossificagdo da populao de acordo com caracteristicas fenotipicas
Estado conjugal Situagdo atual do individuo em relagdo ao matriménio
Grau de instrugiio Nivel educacional atingido e dividido em ciclos de estudos conduidos
Religido Divisdo dos individuos segundo crenga religiosa .
Caracteristicas
Renda mensal Média de ganhos financeiros por més sociodemogrdficas e

Programa de transferéncia de renda

Inserdo no Programa Bolsa Familia

econdmicas

Ocupagio Principal oficio do individuo
N° de filhos Ndmero de descendentes
Amamentagio Prdtica de aleitamento materno para algum dos filhos

N° de residentes na moradia

Némero de pessoas (familiares ou no) que coabitam a residéncia

Transporte

Meio de transporte utilizado para o deslocamento até o hospital

Transporte da prefeitura (prazo)

Tempo para agendamento de vaga no transporte institucional

Necessidade de acompanhante

Exigéncia da presenga de outro individuo para que a paciente seja capaz de cumprir

INFORMACOES SOBRE A DOENCA

as tarefas necessdrias para alcangar a consulta médica Acesso
Custo transporte Valor em reais desembolsado com o transporte para a consulta (ida e volta)
. . Valor em reais desembolsado com alimentagio relacionado com o dia da consulta (paciente e
Custo alimentagdo
acompanhante)
8 = | Alcoolismo Uso de bebidas alcodlicas
= = Habitos de vida
=T L )
T 2 | Tabagismo Uso do tabaco
. L . Nivel de conhecimento
1° Sintoma Primeiro sintoma observado pela paciente

sobre a doenga

Tempo de inicio do sinfoma

Intervalo entre o primeiro sinfoma e a consulta

Pessoa que identificou o sinfoma

Responsdvel pela identificagdo inicial do sintoma

Percepgdo dos sintomas

Atitude diante do problema

Ao assumida apds a identificagio do problema de sadde

Nivel de conhecimento

Data da 1° consulta

Data da 1° consulta realizada referente a esse problema

sobre a doenga/Acesso

Informacgio sobre cncer de mama

Avalia o acesso e a fonte da informagdo sobre cdncer de mama

Cdncer de mama na familia

Presenga de caso diagnosticado de neoplasia maligna em familiar

Sintomas da doenca

Lista de sintomas relacionados e ndo relacionados a doenga

Nivel de conhecimento

Fatores de risco

Fatores protetores

Lista de condigdes relacionadas e ndo relacionadas d doenga

sobre a doenga

Métodos diagndsticos

Conhecimento sobre o exame de mamografia

Realizagfio de exames diagndsticos

Realizagiio de mamografia e/ou os motivos para a ndo realizagio

Origem do encaminhamento

Servigo que fez o encaminhamento

Ndmero de consultas prévias

Ndmero de consultas anteriores relativas ao sinfoma especifico

Acesso

Tempo para agendamento

Intervalo de tempo entre a solicitagdo de consulta e o atendimento

Perda de consulta agendada

Abstencgio @ consulta agendada

Fonte: Elaborado pelo préprio autor
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Na tentativa de caracterizar situagoes de retardo no
diagndstico e no inicio do tratamento, os intervalos de
tempo encontrados para definicio diagnéstica e instituigio
da terapéutica foram comparados com os prazos preconizados
pelos érgaos normativos do Brasil e de outros paises, tendo
como base a chamada “Lei dos Sessenta Dias”, em vigor no pais
desde maio de 2013; e o Relatério de Auditoria Operacional
do Tribunal de Contas da Unido sobre a Politica Nacional
de Ateng¢ao Oncoldgica'”.

A anilise dos dados primdrios foi realizada com base no
cdlculo de frequéncias absolutas e relativas, além de medidas
de tendéncia central e gréfico box-plot para média.

Foram utilizados os programas Word XP e Excel XP para
a digitacio e criagio do banco de dados e o programa Social
Package Statistical Science (SPSS) versao 20.0, para a andlise
de dados.

As participantes do estudo foram orientadas sobre os
objetivos da pesquisa e, mediante aceitagio do convite,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Nao foi registrada nenhuma recusa a participacio
na pesquisa.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do HCP, como preconizado pela Comissdo Nacional
de Etica em Pesquisa (CONEP) por meio da Resolu¢io
196/96, que trata da pesquisa envolvendo seres humanos
(CAAE: 07170012.2.0000.5205).

RESULTADOS / DISCUSSAO

No que se refere as varidveis sociodemogréficas, foi
encontrada uma concentragio de pacientes nas faixas etdrias
de 40-59 (40,0%) e de 60-79 anos (48,0%) (n=25), fato
corroborado por outras pesquisas'®''? e que estd relacionado
ao padrio de incidéncia da doenca. Mais da metade das
pacientes se autorreferiu como de cor branca (60,0%) e
houve predominio das mulheres casadas (48,0%). Quanto
ao grau de instrugio, houve predominincia de pacientes
com primeiro grau completo (N=11/44,0%); ¢ 13 (52,0%)
referiram ser catélicas.

Avaliando a ocupagio ¢ a renda familiar, foi constatado
que 68,0% das mulheres nio desenvolviam atividade laboral
remunerada ou por jd estarem aposentadas, desempregadas
ou por permanecerem como donas de casa. A maioria das
familias (88,0%), as quais pertenciam as pacientes, sobrevivia
com menos de trés saldrios minimos (SM) por més, sendo
que 43,4% contavam com menos de um SM por més.

Esse perfil revelado na pesquisa coincide com o perfil
brasileiro de usudrios do SUS registrado no trabalho de
Ribeiro et al."%, que tomou como base os dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilio de 2003.

Em relagio 4 primeira forma de manifestacio da doenga,
as pacientes relataram a presenca de nédulo palpdvel em 68%
dos casos. Quanto ao grau de extensio da doenga, somente
seis pacientes (24,0%) se apresentaram no estddio I (inicial),
enquanto 18 (72,0%) chegaram & institui¢do em estddios
avangados, em um caso nio havia registro do estadiamento,

valores estes semelhantes aos observados na literatura>!4.
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Apesar de as mulheres entrevistadas terem sido unanimes
em afirmar que receberam informagées sobre o cAncer
de mama e os meios de detecgao precoce, esses alertas
parecem ter sido insuficientes para modificar hébitos e
comportamentos, fazendo com que as mesmas buscassem
o0 acompanhamento médico ainda na fase assintomdtica. A
presen¢a do nédulo palpdvel foi associada ao diagndstico
de neoplasia pela maioria das pacientes do estudo (60,0%);
porém retragdes na pele ou a descarga papilar nio foram
identificadas como potenciais consequéncias do cAncer de
mama. Assim como em Batiston et al.”%, as participantes da
pesquisa demonstraram um nivel de conhecimento reduzido
acerca dos fatores de risco estabelecidos e modificdveis e
da adogio de préticas preventivas. Além disso, a principal
fonte de informagdes para essas pacientes foram os meios de
comunicagio e poucas referiram ter recebido orientagio dos
profissionais de satide".

Em relagao 2 estruturacio da rede de assisténcia e ao
estabelecimento dos fluxos de referéncia e contrarreferéncia,
foi observado que nove pacientes foram encaminhadas pelo
médico do posto de satde da familia (36,0%); mas 12 delas
(48,0%) alcangaram diretamente o nivel tercidrio do sistema
por meio de médicos do servigo privado (N=7/28,0%) ou
por conta prépria (N=5/20,0%).

O transporte até a consulta representa uma questio
importante na logistica das pacientes que buscam obter
tratamento num centro especializado. A maioria delas
(80,0%) nio dispoe de veiculo préprio, dependendo de
transporte publico, fornecido por prefeituras, de amigos ou
parentes. Oliveira et al.'® destacam que o acesso geogréfico
ao servigo de sadde interfere na precocidade do diagnéstico.
A distncia percorrida pelo paciente deve ser considerada
no tratamento, ji que este exige repetidas visitas para
atendimento. Soma-se a isso o perfil de concentra¢io
da assisténcia oncoldgica em alguns Estados, entre eles
Pernambuco, impondo extensos deslocamentos a uma parcela
considerdvel da populagao'.

Com familias, na sua maioria, formadas por mais de trés
individuos e com gastos exigidos pela logistica necessdria
para atender a consulta podendo chegar a 7% do SM,
conclui-se que o custo para a efetivagio do tratamento ¢é
uma importante barreira para essas pacientes, configurando
gastos catastréficos, conforme a defini¢io de Barros, Bastos
e Damaso".

O atraso no diagndstico tem inicio muitas vezes no
retardo da procura por assisténcia. Ficou demonstrado que
grande parte das pacientes apresentava as queixas hd pelo
menos trés meses (64,0%), (Tabela 1), apesar de a maioria
relatar ter procurado assisténcia médica imediatamente e de
terem sido elas mesmas a identificarem o problema (n=25),
o que sugere um bom nivel de percepcio dos sintomas.
Montella et al.'®, Richards et al.® e Ramirez et al.” descreveram
que retardos de trés a seis meses estiveram associados a uma
pior sobrevida das pacientes. No artigo de Caplan et al.”?,
apenas 25% dos casos de atraso puderam ser atribuidos
as pacientes; e, em torno de 45% deste, o mesmo fora
ocasionado pelos provedores.



Tabela 1. Frequéncia bruta e relativa do tempo de inicio dos sinfomas
das pacientes do sexo feminino que procuraram o Hospital de Cancer

de Pernambuco para diagnéstico e tratamento de cancer de mama,
outubro de 2012 a janeiro de 2013

Variavel N %

Quando comecou o problema

Ha menos de 1 més 1 4,0
Entre 1 a 3 meses 8 32,0
De 3 a 6 meses 7 28,0
Mais de 6 meses 9 36,0

Fonte: Elaborado pelo préprio autor

Em duas pacientes, nio foi possivel precisar a data da
instituicdo da terapéutica, inviabilizando, nestes casos, a
caracterizagio de um possivel atraso (n=23). No entanto,
conforme se pode observar na Tabela 2, o tempo para inicio
do tratamento, a luz da nova legislacdo brasileira, a chamada
“Lei dos 60 dias™, foi excedido na maioria dos casos (56,6%).
Gebrim e Quadros® indicam que o tempo médio para o
diagnéstico e inicio do tratamento pode superar os 120 dias
em alguns locais e que, muitas vezes, esse prazo ¢ afetado pelo
excesso de exames solicitados pelo médico. O tempo médio
para inicio dos tratamentos no pais tem sido de 46,6 dias'. No
Canadd, ¢ preconizado que ao menos 75% dos tratamentos
tenham inicio em 28 dias; enquanto, no Reino Unido, 99%
das pacientes recebem seu tratamento em até 30 dias'. Caso
fosse adotada a norma estrangeira, apenas 21,7% das nossas
pacientes teriam alcangado tratamento em tempo oportuno.

Tabela 2. Frequéncia bruta, relativa e acumulada do tempo para
confirmag@o do diagnéstico e do tempo para inicio do fratamento
de pacientes com suspeita de cdncer de mama, outubro de 2012 a
janeiro de 2013

Tempo para %
confirmagéio | Frequéncia % ?

do di B Acumulado
o diagnéstico

Z?enos de 30 16 88.9 88,9
1as

Entre 30 e 60 2 1, 100,0

dias

I;pals de 60 0 0,0 100,0
ias

Total 18 100,0
Tempo para %
confirmagéio | Frequéncia % °

. R Acumulado

do diagnéstico

Z?enos de 30 5 21,7 21,7
ias

5.“"3 30e 60 5 21,7 43,4
ias

g’?"'s de 60 13 56,6 100,0
ias

Total 23 100,0

Fonte: Elaborado pelo préprio autor

Obs. 1: No Tempo para confirmagio do diagndstico, excluiram-se seis pacientes
que apresentavam bidpsias positivas no momento da admissao e uma em que
nio foi possivel determinar a data de confirmagio (N=18); Obs. 2: Em dois
casos, nao foi possivel determinar a data da realizacao do tratamento (N=23).
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Compilando os resultados, ficou constatado que, entre
o inicio dos sintomas e o efetivo inicio da terapéutica,
as pacientes com cAncer de mama, usudrias do SUS em
Pernambuco, levam em torno de nove meses para cumprir
todas as etapas desse itinerdrio, tempo suficiente para que as
mesmas assistam 2 progressio de sua doenga e comprometam
os resultados de seu tratamento (Figura 1).

>3 De3a6
B Procura . meses
A Realiza i
Nédulo assist. MMG depois
na médica chegaao
mama C.R.

Figura 1. Percurso terapéutico da paciente com cancer de mama em
uma Unidade Hospitalar de Pernambuco

Nota: C.R.=Centro de Referéncia; Tto=Tratamento

Fonte: Elaborado pelo préprio autor

CONCLUSAO

O perfil sociodemogrifico das pacientes com cancer de
mama, admitidas no HCP entre outubro 2012 e janeiro
de 2013, se assemelha ao dos usudrios do SUS descritos na
literatura; entretanto, este no revela com fidelidade o nosso
gradiente social por se tratar de uma unidade que atende
exclusivamente aos pacientes oriundos do SUS.

As acoes de controle do cincer de mama, focadas na
detecgdo precoce, nio tém atingido seus objetivos, visto
que a maioria das pacientes relata ter tido contato com o
material das campanhas, mas revela nao ter internalizado os
seus conceitos. O desconhecimento de aspectos importantes
da doenca desponta, desta forma, como um dos principais
fatores relacionados com o retardo na apresentacao das
pacientes.

Apesar das complexas questdes conceituais envolvidas, foi
observado atraso em trés niveis no percurso terapéutico das
pacientes estudadas. Atrasos relacionados ao individuo foram
demonstrados pelos longos intervalos do inicio dos sintomas
e sinalizam um baixo nivel de percep¢ao dos sintomas, mas
também barreiras de acesso e ineficicia das estratégias de
rastreamento, ja que a maioria das pacientes afetadas faz
parte da populagio supostamente coberta pelo programa.
Atrasos relacionados aos profissionais de saide, notadamente
da atencio bdsica, ordenadores do Sistema, foram também
observados, visto que grande parcela da populagio inicia sua
busca por tratamento pelos Centros de Referéncia ou recorre
a0 atendimento privado.

Atrasos relacionados aos provedores de satide podem
ser verificados na desestruturacio da rede de assisténcia
insuficiente e concentrada, o que promove a sobrecarga dos
centros especializados e favorece situagoes indesejdveis como
a selegao adversa em favor dos casos de melhor prognéstico.
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O inicio do tratamento foi instituido com atraso na
maioria dos casos, em nao conformidade com a legislagao
vigente no pais.

Diante das conclusées do estudo, sugere-se que as acoes
educativas sobre o cAncer sejam reavaliadas em sua efetividade
e envolvam medidas especificas para os profissionais de satde.
A atengio primdria necessita de treinamento, de diretrizes
formais, precisa promover o acesso rdpido para o primeiro
atendimento e deve contar com uma rede de referéncia bem
estabelecida.

As estratégias de rastreamento devem antes contar
com uma robusta estrutura de retaguarda de média e alta
complexidades para promover a efetiva resolucio dos casos
sob o risco de ocasionar um acimulo de pacientes nos
Centros de Referéncia.

E necessdrio priorizar as pacientes com nédulo palpavel
para que as mesmas nio “‘concorram’ com as pacientes
assintomdticas advindas do rastreamento.

O desenvolvimento de estratégias para diminuir o retardo
no diagndstico e inicio do tratamento do cAncer de mama
requer uma ampla compreensio dos fatores associados a
esse atraso. Este trabalho levanta alguns pontos criticos
relacionados a esse desfecho demonstrando que os obstdculos
permeiam os diversos niveis da atengio  saide, envolvendo
desde o individuo até o sistema de satde passando pelos
profissionais da drea. Dessa forma, e diante da escassez de
estudos sobre o tema, novas pesquisas deverdo aprofundar
a questdo tentando discriminar o real impacto de cada um
desses fatores para que se possa adequar as agoes de combate
a realidade brasileira.
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Abstract

Introduction: The high mortality rate of breast cancer in Brazil is closely associated with the delay in the investigation
of suspicious lesions and the lack of a timely therapy care. Objective: To investigate aspects related to delay in
diagnosis and treatment. Method: An observational, epidemiological, descriptive, cross-sectional study. Originally,
54 patients admitted for research at the Mastology Department of Pernambuco Cancer Hospital (Hospital de Cancer
de Pernambuco) were interviewed. Among them, 25 were positive for breast cancer, constituting the research’s
universe. Results: The main age group was comprised of patients between 60 and 79 years old (48%). Most of them
were diagnosed with advanced stage (72%), and at least three months after symptoms onset (64%). The diagnosis
was confirmed in less than 30 days (88.9% of cases), but the beginning of treatment exceeded 60 days in 56.6% of
cases. Conclusion: It was observed that there was a delay in diagnosis and treatment introduction, which is related
to patient’s characteristics, health professionals and services as well.

Key words: Breast Neoplasms; Delayed Diagnosis; Equity in Access

Resumen

Introduccién: La alta mortalidad por cdncer de mama en Brasil se debe a la demora en la investigacién de las lesiones
sospechosas y a la iniciacién del tratamiento. Objetivo: Caracterizar el perfil demografico de los pacientes en el
Hospital de Cdncer de Pernambuco e investigar los aspectos relacionados a la demora del diagnéstico y del tratamiento.
Método: Estudio epidemioldgico observacional, descriptivo, transversal. 54 pacientes admitidos para ser investigados
en el departamento de mastologia del Hospital de Cdncer de Pernambuco fueron entrevistados por primera vez; de los
cuales 25 resultaron positivos para cdncer de mama, constituyéndose asi el universo de la investigacién. Resultados: El
mayor grupo estaba compuesto con pacientes entre 60 y 79 afos (48%). La mayoria se encontraba en estadio avanzado
(72%) y, tres meses después de la aparicién de los sintomas, (64%). El diagnéstico fue confirmado en menos de 30 dias
(88,9% de los casos); sin embargo, el inicio del tratamiento excede a 60 dias en el 56,6% de los casos. Conclusién:
Se demostrd que habia un retraso en el diagndstico y en inicio del tratamiento. Esto estd distribuido en los diferentes
niveles de atencién a la salud y posee aspectos relacionadas a las caracteristicas de las usuarias, profesionales y los
servicios de salud.

Palabras clave: Neoplasias de la Mama; Diagndstico Tardio; Equidad en el Acceso
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Resumo

Introdugao: Atipia de células escamosas (ASC, agypical squamous cells) é a anormalidade epitelial mais frequente nos
resultados de andlises colpocitoldgicas e corresponde essencialmente a um grupo epidemioldgico de incerteza. A razao
entre as taxas de ASC e de lesdes intraepitelias escamosas (SIL, squamous intraepithelial lesion) tem sido utilizada como
uma ferramenta de controle de qualidade por muitos laboratérios de citopatologia. Objetivo: Avaliar a razio ASC/SIL
anual, em um servi¢o de anatomia patolédgica de grande porte durante um periodo de dez anos, comparando com os
valores preconizados pelo Colégio de Patologistas Americanos (CAD, College of American Pathologists); e averiguar sua
utilidade como ferramenta de garantia da qualidade na interpretagio citolégica de ASC no laboratério de citopatologia.
Método: Estudo transversal e retrospectivo (2002 a 2011) realizado com base nos registros de ASC e SIL do banco
de dados de um servico de anatomia patolégica, em Joinville/SC. Todos os exames foram contabilizados, incluindo
as citologias convencionais e as citologias em meio liquido. Foi estabelecida a razdo ASC/SIL por ano e os resultados
foram comparados com os indices preconizados pelo CAP. Resultados: Os indices encontrados da relagio ASC/SIL
apresentam-se dentro dos valores preconizados pelo CAD, com média de 1,467. Conclusio: A relacio ASC/SIL oferece
uma informacio simples ¢ eficaz para o laboratdrio de citopatologia sobre o uso de ASC como categoria diagndstica,
indicando a necessidade de adequagoes para elevagao ou reducio do indice sempre que necessario.

Palavras-chave: Teste de Papanicolaou; Controle de Qualidade; Biologia Celular; Brasil
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INTRODUCAO

Atipia de células escamosas (ASC, atypical squamous
cells) é a anormalidade epitelial mais frequente nos
resultados de andlises colpocitolégicas e corresponde
essencialmente a um grupo epidemioldgico de incerteza'?.
Nio se trata de uma entidade diagndstica especifica, uma
vez que essa categoria se refere a alteracoes citoldgicas
sugestivas de lesdes intraepitelias escamosas (SIL, squamous
intraepithelial lesion), as quais s3o insuficientes para uma
interpretacdo definitiva®”.

O monitoramento do uso da categoria ASC, por
meio da avaliagio periédica da relagio entre as taxas de
ASC e SIL, tem sido utilizado por muitos laboratdrios
de citopatologia como uma ferramenta de controle
de qualidade®®?. Segundo o Colégio de Patologistas
Americanos (CAP, College of American Pathologists), essa
razo ¢ varidvel, podendo apresentar valores entre 0,5 ¢
3,741, A comparagio interlaboratorial da razio ASC/
SIL permite o monitoramento dos resultados indicados
como ASC, evitando-se o uso excessivo desse diagndstico
de incerteza'®.

Nesse contexto, o objetivo do estudo foi avaliar a
razio ASC/SIL anual, em um Servico de Anatomia
Patolégica de grande porte durante um periodo de dez
anos, comparando com os valores preconizados pelo CAP;
e averiguar sua utilidade como ferramenta de garantia
da qualidade na interpretacio citoldgica de ASC no
laboratério de citopatologia.

METODO

Estudo transversal e retrospectivo, realizado com base
em consulta aos registros do banco de dados informatizados
do Centro de Diagndsticos Anatomopatolégicos
(CEDAP), um servigo privado credenciado pelo Sistema
Unico de Satide (SUS), que atende igualmente 4 satde
complementar e ao servigo publico, localizado em
Joinville, Santa Catarina. Foram incluidos todos os
exames colpocitoldgicos, tanto as citologias convencionais
(CC) quanto as citologias em meio liquido (CML), com
diagnésticos de SIL e de ASC, no periodo compreendido
entre janeiro de 2002 e dezembro de 2011. Foram
excluidos os exames que ndo preencheram os critérios
de inclusio. Neste estudo, o termo ASC engloba tanto
as atipias de significado indeterminado (ASC-US,
atypical squamous cells of undetermined significance),
quanto as atipias nas quais ndo se pode excluir uma lesao
intraepitelial escamosa de alto grau (ASC-H, agypical
squamous cells cannot exclude high-grade intraepithelial
lesion)®. J4 o termo SIL se refere as les6es intraepiteliais
escamosas de baixo grau (LSIL, low-grade squamous
intraepithelial lesion) e as lesoes intraepiteliais escamosas
de alto grau (HSIL, high-grade intraepithelial lesion)®. Os
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numeros totais e respectivas porcentagens de casos anuais
classificados como ASC e SIL foram tabulados e utilizados
para o célculo da razao ASC/SIL por ano. Em seguida,
foram realizadas plotagem e obtencio da média das razoes
ASC/SIL referentes ao periodo considerado. Os resultados
foram comparados com os valores preconizados pelo CAP,
os quais foram definidos a partir de um levantamento de
dados pelo Comité de Recursos Citopatolégicos do CAP
em 2003,

Durante o periodo do estudo, niao houve nenhuma
mudanga estrutural ou funcional significativa que pudesse
comprometer a andlise. Apesar de a CML ter sido inserida
em abril de 2011, esta representou um percentual muito
pequeno do nimero total de casos, quando comparada
4 CC e, portanto, nao foi considerada uma mudanca
relevante. Além disso, segundo o CAD, nio ¢ necessdria
a realizacdo de avaliagoes estatisticas distintas para CC e
CML'™.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Municipal Sao José, em Joinville/
SC (Parecer de aprovagio 198.979, de 18 de fevereiro
de 2013).

RESULTADOS

Durante o periodo considerado, foram contabilizados
636.244 exames de colpocitologia oncética, dos quais
15.899 (2,50%) foram categorizados como SIL e
23.272 (3,66%) como ASC. Os valores da razio ASC/
SIL variaram entre 0,97 e 1,85, com média de 1.467. A
Tabela 1 apresenta a totalizagao de exames colpocitoldgicos
categorizados como ASC e SIL e os valores anuais da
razao ASC/SIL.

Alguns autores afirmam que nio hd um consenso
definido sobre o valor ideal da razio ASC/SIL?. Por
esse motivo, os valores encontrados no estudo foram
comparados com os recomendados pelo CAD, 6rgao
conhecido como referéncia mundial no controle de
qualidade em anatomia patoldgica e citopatologia'®.
Conforme preconizado, a Tabela 2 mostra que a razio
ASC/SIL deve variar entre 0,5 (5° percendil) e 3,7 (95°
percentil), de forma que, quanto mais préximo do 50°
percentil, mais adequada ¢ considerada essa razio. A
média preconizada é de 1,4". Nesse sentido, o Gréfico 1
apresenta os limites superior e inferior preconizados pelo
CAP, a evolugao da razao ASC/SIL durante os dez anos de
estudo, e os desvios-padrio superior e inferior em relagio
a média no periodo.

DISCUSSAO
Os resultados obtidos referentes a razao ASC/SIL
apresentaram valores que variaram entre o 25° ¢ 0 75°
percentis. A média da razdo durante os dez anos de estudo



Tabela 1. Evolucao de casos diagnosticados como ASC, SIL e razdo ASC/SIL anual, 2002 a 2011, no CEDAP

ASC/SIL como Indicador de Qualidade

ASC SIL
Ano Total de exames ASC/SIL
Casos (%) Casos (%)
2002 58.883 2.527 (4,28) 1.650 (2,79) 1,53
2003 62.591 1.897 (3,02) 1.681 (2,67) 1,12
2004 62.321 1.680 (2,68) 1.641 (2,62) 1,02
2005 63.223 1.630 (2,57) 1.672 (2,63) 0,97
2006 59.025 1.980 (3,34) 1.526 (2,57) 1,29
2007 63.971 3.585 (5,60) 2.006 (3,13) 1,78
2008 66.066 3.267 (4,93) 1.873 (2,82) 1,74
2009 65.310 2.440 (3,72) 1.318 (2,01) 1,85
2010 64.110 2.144 (3,33) 1.207 (1,87) 1,77
2011 70.744 2.122 (2,99) 1.325 (1,86) 1,60

Abreviagoes: ASC: atipia de células escamosas; SIL: lesao intraepitelial escamosa; ASC/SIL: atipia de células escamosas/lesao intraepitelial escamosa.

Tabela 2. Percentis preconizados pelo CAP referentes as categorias diagnésticas em colpocitologia oncética

5° 10° 25°

50° 75° 90° 95°

ASC/SIL 0,5 0,7 1,0

1,4 2,3 3,3 3,7

Abreviagoes: CAP: Colégio de Parologistas Americanos; ASC/SIL: atipia de células escamosas/lesio intraepitelial escamosa.

Fonte: adaptado de: CAP Today. Disponivel em: <http://capatholo.gy/1efRFTp>. Acesso em: 15 jul. 2012.
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Grdfico 1. Razdo ASC/SIL anual (linha continua), limites superior e
inferior preconizados pelo CAP (iracejado) e limites superior e inferior
correspondentes a um desvio-padréo relativo & média (pontilhado)

ficou exatamente no 50° percentil, com variagdo minima
a0 longo dos dez anos, quando comparada com os valores
preconizados pelo CAP'.

Apesar dessa pequena variacio, ¢ possivel identificar,
no Griéfico 1, uma linha crescente que teve inicio no ano
de 2005 e que estabilizou em 2007. Isso significou um
aumento da categorizacio ASC em relagdo a quantidade
de diagndsticos definidos como SIL. Associa-se esse evento
a um intenso treinamento ocorrido no periodo, o que
pode ter influenciado o aumento de exames classificados
como ASC. Nesse episédio, houve a participacio tanto

dos citotecndlogos quanto dos citopatologistas ¢ o tema
abordado foi “Anormalidades Epiteliais em Colpocitologia”.

Conforme os resultados apresentados, pode-se afirmar
que, quando a razio ASC/SIL encontra-se acima dos
valores preconizados pelo CAD hd uma superestimagao da
categorizagdo ASC em relacao & quantidade de diagndsticos
definidos como SIL, sendo necessdrio determinar a causa
desse resultado''. Da mesma forma, quando a razio ASC/
SIL encontra-se abaixo dos valores preconizados pelo
CAD, a categorizagao ASC estd subestimada em relacio
a0 niimero de diagndsticos definidos como SIL.

Entre os fatores que contribuem para a sub ou
superestimacdo da categorizagio ASC, podem-se citar
elementos pré-analiticos e analiticos, como coleta e
fixagao inadequadas das amostras, esfregacos espessos,
hemorrdgicos e com exsudacio excessiva; além de muitos
processos fisiolégicos, inflamatérios e/ou infecciosos, os
quais podem causar alteracoes celulares que levam a um
diagnéstico de incerteza. Laboratérios com razio ASC/
SIL muito altas necessitam determinar a causa e rever os
critérios citolégicos tanto de ASC quanto de SILM»'*€,

O reconhecimento dessas alteragdes ¢ importante
na definicao dos limites entre o diagnéstico de negativo
para lesdo intraepitelial e malignidade e as anormalidades
epiteliais'.

Assim, a importancia da avalia¢io da razio ASC/SIL
reside no fato de esta ser considerada uma ferramenta
simples e eficaz de monitoramento e controle de
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qualidade interno, de forma que todos os laboratérios de
citopatologia podem instituir tal indice como forma de
controle de seus diagndsticos colpocitolégicos'>5.

Para isso, faz-se necessdrio que cada laboratério
de citopatologia empreenda o monitoramento do
ntmero de esfregacos classificados como ASC em
relacdo aqueles diagnosticados como SIL, bem como
sua andlise periédica®". Isso permitird identificar a sub
ou superestimac¢do da categorizagio ASC em relacio
aos diagnosticados como SIL em uma determinada
populagio, servindo como indicador de qualidade para o
laboratdrio"®. A partir dessa andlise, poderd ser definida a
necessidade de um programa de atualizagio e treinamento
para os profissionais envolvidos em todo o processo, da
coleta ao diagnéstico™**.

Para finalizar, apesar da importincia da avaliacio da
razao ASC/SIL, esta nao pode ser considerada uma medida
da acurdcia do diagnéstico citopatoldgico, a qual sé pode
ser determinada pela biépsia ou teste molecular para o
Papilomavirus Humano (HPV, Humam Papillomavirus)'®.
Por esse motivo, tal razdo avaliada em conjunto com a
correlagio com os demais exames ¢ fundamental para
elevar a acurdcia do diagnéstico do exame citopatolégico
e qualificar ainda mais os critérios diagnésticos de cada
profissional'®.

CONCLUSAO

A avaliagio da razao ASC/SIL oferece uma informagio
simples e eficaz no monitoramento do controle de qualidade
em citopatologia. Essa andlise permite a melhoria individual
e coletiva da atuacio dos colaboradores de um laboratério,
uma vez que pode ser comparada entre citotecnélogos e/ou
citopatologistas, intra e/ou interlaboratorialmente.
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Abstract

Introduction: The term “atypical squamous cells” (ASC) is considered the most frequently epithelial abnormality
described in cervical smears, and it’s related to an uncertainty epidemiological group. The ASC/SIL (squamous
intraepithelial lesion) ratio has been used by many cytopathology laboratories as a quality marker. Objective: To
evaluate the annual ASC/SIL ratio in a large Surgical Pathology Laboratory for a period of 10 years, comparing these
data to the values recommended by the College of American Pathologists (CAP), and to verify the utility of the ASC/
SIL ratio as a quality marker tool in the ASC cytological interpretation for any cytopathology laboratory. Method:
Retrospective and transversal study (2002 to 2011) conducted according to the anatomic pathology laboratory
database, located in Joinville/SC. Both conventional cytology and liquid based cytology were included in this study.
We established the ASC/SIL ratio per year and the results were compared to the ones published by CAP. Results: The
ASC/SIL ratios were the same as those recommended by CAP, with an average of 1.467. Conclusion: The ASC/SIL
ratio provides a simple and effective feedback to laboratories about the ASC diagnosis, indicating the need to reduce
or elevate this ratio whenever necessary.

Key words: Papanicolaou Test; Quality Control; Cell Biology; Brazil

Resumen

Introduccién: Las células escamosas atipicas (ASC, agypical squamous cells) son la anormalidad epitelial mds frecuente de
andlisis en los resultados de colpocitologias, y corresponde esencialmente a un grupo epidemiolégico de incertidumbre.
La razén entre las tasas de ASC y de lesiones intraepiteliales escamosas (SIL, squamous intraepithelial lesion) ha sido
utilizada como una herramienta de control de calidad por muchos laboratorios de citopatologia. Objetivo: Evaluar
la razén ASC/SIL anual, en un servicio de anatomia patolégica de gran porte durante un periodo de 10 afios,
comparando los datos con los valores preconizados por el Colegio Americano de Patdlogos (CAD, College of American
Pathologists) y averiguar su utilidad como herramienta que garantiza la calidad en la interpretacion citolégica de ASC
en el laboratorio de Citopatologfa. Método: Estudio transversal y retrospectivo (2002 a 2011) realizado con base en
los registros de ASC y SIL, pertenecientes a la base de datos de un servicio de anatomia patolégica de Joinville/SC.
Todos los exdmenes fueron contabilizados, incluyendo las citologias convencionales y las citologias en medio liquido.
Fue establecida la razén ASC/SIL por afo y los resultados fueron comparados con los indices preconizados por el CAP.
Resultados: Los indices encontrados de la relacién ASC/SIL estdn dentro de los valores preconizados por el CAD, con
un promedio de 1,467. Conclusién: La relacion ASC/SIL ofrece una informacién simple y eficaz para el laboratorio
de citopatologia acerca del uso de ASC como categoria de diagnéstico, indicando la necesidad de adecuar el indice,
por aumento o diminucidn, segtin las necesidades.

Palabras clave: Prueba de Papanicolaou; Control de Calidad; Biologia Celular; Brasil
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Sentinela no Carcinoma Ductal in situ
Artigo submetido em 25/2/15; aceito para publicagéo em 14/4/15

I Necessaria a Biopsia do Linfonodo Sentinela no Carcinoma

Ductal in situ da Mama?

Is Sentinel Lymph Node Biopsy Necessary in Ductal Breast Carcinoma in situ?
¢La Biopsia del Ganglio Linfatico Centinela en el Carcinoma Ductal in situ de
Mama es Necesaria?

Helano de Paula Gongalves Souza'; Francisco Pimentel Cavalcante?; José Carlos Lucena de Aguiar Ferreira®; Rafael Valente Batista*;
Marcos Venicio Alves Lima?®

Resumo

Introdugao: Os carcinomas i situ representam aproximadamente 15% dos cinceres de mama. Por definicdo, nao
ultrapassam a membrana basal, o que implicaria em um risco teérico nulo para metdstase linfonodal. Entretanto, a
literatura exibe taxas variando de 1% a 13% de metdstases das bidpsias de linfonodo sentinela (BLS) realizadas em
pacientes com carcinoma ductal 77 situ (CDIS). Objetivo: Verificar a prevaléncia de metdstase do linfonodo sentinela
em pacientes com CDIS de mama, tratadas cirurgicamente numa institui¢io de referéncia no Nordeste Brasileiro.
Método: Estudo transversal e descritivo, utilizando dados secunddrios, obtidos nos prontudrios médicos de pacientes
com cincer de mama, operadas no Instituto do Cancer do Ceard (ICC), entre os anos de 2002 a 2012. Os dados
foram analisados por meio do software Epi Info 7.0. Resultados: A populacio de estudo correspondeu a 746 pacientes
com tumor primdrio de mama, 106 (14%) apresentavam como tipo histolégico inicial o CDIS. Cinquenta e quatro
pacientes (51%) foram submetidas & mastectomia e 52 (49%) a cirurgia conservadora. A BLS foi realizada em 88
(83%) dos 106 casos com CDIS, apresentando positividade para metdstase linfonodal em apenas um caso (1,1%). No
fim da anilise, das 106 pacientes com CDIS, duas apresentaram recidiva local, uma apresentou recidiva locorregional.
Conclusao: A BLS em pacientes com CDIS puro, semelhante ao encontrado na literatura mundial, apresenta baixa
prevaléncia de metdstase linfonodal. Apesar da baixa morbidade da BLS, o custo financeiro adicional ¢ o fato de
praticamente ndo impactar na decisdo terapéutica fazem refletir sobre sua real necessidade.

Palavras-chave: Bidpsia de Linfonodo Sentinela; Carcinoma Ductal de Mama; Carcinoma Intraductal nao Infiltrante

Trabalho realizado no Instituto do Cancer do Ceard (ICC).

! Mastologista pelo ICC. Fortaleza (CE), Brasil. E-mail: helanopgs@hotmail.com.

* Mastologista pelo ICC. Preceptor da Residéncia de Mastologia do ICC. Fortaleza (CE), Brasil. £-mail: fpimentelcavalcante@me.com.

? Académico de Medicina da Universidade Estadual do Ceard (UECE). Bolsista de Iniciagio Cientifica do ICC. Fortaleza (CE), Brasil.

# Académico de Medicina da UECE. Bolsista de Iniciagio Cientifica do ICC. Fortaleza (CE), Brasil.

> Cirurgiao-Oncolégico pelo Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA). Mastologista. Coordenador de Ensino do ICC. Mestre e
Doutor pela Universidade Federal do Ceard (UFC). Fortaleza (CE), Brasil. E-mail: marcosvalima@hotmail.com.

Enderego para correspondéncia: ICC. Rua Papi Junior, 1222 - Rodolfo Teéfilo. Fortaleza (CE), Brasil. CEP: 60430-230.

Revista Brasileira de Cancerologia 2015; 61(1): 37-42

37



Souza HPG, Cavalcante FP, Ferreira JCLA, Batista RV, Lima MVA

38

INTRODUCAO

O cancer de mama ¢ a neoplasia mais frequente em
mulheres, representa 22% dos casos novos de cincer
por ano no mundo, sendo também a maior causa de
mortalidade por neoplasias em mulheres nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Segundo o INCA!,
a estimativa brasileira para 2014 ¢ de 57.120 novos casos,
uma média de 56 casos a cada 100.000 mulheres. No
Ceard, serdo 2.060 novos casos ¢ em fortaleza 850 casos.
De 1979 a 2002, a mortalidade brasileira por cincer de
mama passou de 8,57 para 11,18 por 100.000 habitantes
por ano.

O tipo histolégico mais prevalente dos cinceres de
mama invasivo ¢ o carcinoma ductal, sendo responsavel
por 80% a 85% dos casos. Os carcinomas nio invasivos
representam aproximadamente 15% dos cinceres de
mama, com o carcinoma ductal iz situ (CDIS) em 80%
dos casos e o carcinoma lobular 77 situ em 20% dos casos™.

O carcinoma iz situ é o estdgio inicial para o carcinoma
invasivo e sua prevaléncia tem aumentado nos ultimos
anos, provavelmente devido a uma melhora na prevencao
primdria com exame clinico das mamas e mamografia’.

Por definigao, o CDIS ¢ a proliferagio de células
neopldsicas, limitada ao epitélio ductal sem invasio da
membrana basal e do estroma, ndo podendo, dessa forma,
teoricamente, causar metdstase linfonodal e, portanto,
confere um bom prognéstico; porém, mesmo tratando-se
de CDIS puro, sem evidéncia de invasio, pode apresentar
metastase em linfonodo sentinela (LS) de 1% a 13%,
entretanto com significAncia oncoldgica desconhecida®.

Metéstase linfonodal axilar é o fator prognéstico
mais importante no cancer de mama ¢ a avaliacdo do
status axilar em axilas clinicamente negativas ¢ realizada
por meio de bidpsia do linfonodo sentinela, exercendo
um papel decisivo na conduta dos carcinomas invasivos.
O questionamento estd na importincia da BLS nos
carcinomas in situ’.

Sessoes seriadas do LS e o estadiamento por
citoqueratina com imuno-histoquimica (IHC) podem
aumentar a taxa de detecgio de positividade para 9% a
31%, principalmente com a detecgio de micrometdtases;
porém, dados do estudo® NSABP B-32 mostraram nio
haver diferenca na sobrevida livre de doenca e sobrevida
global se o LS contém micrometdstases comparado a
pacientes com linfonodo negativa’.

Dessa forma, mediante essas incertezas, a BLS no
CDIS representa uma lacuna importante na oncologia. Por
meio desse estudo, cujo objetivo ¢ verificar a prevaléncia
de acometimento metastdtico do LS em casos de CDIS
de mama tratadas cirurgicamente numa instituicdo
de referéncia no Nordeste Brasileiro, pretende-se,
apresentando dados preliminares, contribuir para solugao
dessa importante questéo.

Revista Brasileira de Cancerologia 2015; 61(1): 37-42

METODO

Estudo do tipo transversal e descritivo, baseado
em dados secunddrios, obtidos a partir de revisdes de
prontudrios médicos de pacientes com cAncer de mama,
submetidas a tratamento cirtrgico, no ICC, entre os
anos de 2002 a 2012. Ainda referente a elegibilidade, a
partir da populacio de estudo, foi realizada uma amostra
intencional de pacientes com diagnéstico prévio de CDIS,
obtido por core biopsy ou bidpsia aberta. Excluiram-se da
andlise pacientes com outros tipos histolégicos de cancer
ou aquelas cujos prontudrios nao tinham dados suficientes.

As varidveis estudadas foram tipo histolégico;
dimensdes tumorais; técnica cirdrgica utilizada; metdstase
no LS e nos demais linfonodos axilares, em caso de
linfadenectomia; e starus do paciente na dltima consulta.

Na pesquisa do linfonodo sentinela, foi utilizada
injecdo intradérmica de 0,8 mL do radiofdrmaco fitato
marcado com tecnécio-99, dose de 29,6 MBq (0,8 mCi),
periareolar, nos quatro pontos cardeais da mama afetada.
Apés migragio linfitica, o LS eralocalizado com o auxilio
de sonda de detecgio de radiagio gama (probe), retirado
e enviado ao patologista, sendo, entéo, fatiado em cortes
seriados longitudinais de 2 mm ao longo de seu maior
eixo, submetendo todas as fragées ao exame histoldgico,
sem a adi¢io do estudo imuno-histoquimico.

Os dados foram tabulados e tratados estatisticamente
por meio do soffware Epi Info 7.0. Esta pesquisa, registrada
sob o niimero de processo 011/2012, foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa do ICC, conforme parecer
61.473 de 26 de julho de 2012.

RESULTADOS

A populagao de estudo foi de 746 pacientes com tumor
primdrio de mama; destas, 106 (14%) apresentavam como
tipo histoldgico primdrio o CDIS, obtido por meio de core
biopsy em 56 (52,8%) casos. A doenga (CDIS) foi mais
prevalente na faixa etdria entre 61 a 70 anos (37%). No
que concerne ao tratamento cirdrgico, foram utilizadas
as técnicas, conforme descricio a seguir: 54 (51%)
mastectomia e 52 (49%) cirurgias conservadoras. Apds a
cirurgia, das 56 pacientes com diagnéstico inicial de CDIS
por meio da core biopsy, 12 (21,4%) tiveram o diagnéstico
modificado para carcinoma ductal invasivo sem outra
especificagio (CDI-SOE) e trés apresentaram CDIS com
microinvasdo. As dimensoes histoldgicas dos tumores
foram as seguintes: 78 tumores < 2 cm; 22 tumores entre
2 e 5 cmj e seis tumores > 5 cm. A bidpsia do linfonodo
sentinela (BLS) foi realizada em 88 (83%) dos 106 casos
de CDIS, apresentando positividade para metdstase
linfonodal em apenas um (1,1%) caso, sendo realizada
a dissec¢do complementar da axila, nio mostrando
linfonodo metastitico adicional. Até o momento, 103



pacientes ndo apresentaram recidiva. Em dois casos,
houve recidiva local, uma paciente havia sido submetida
a quadrantectomia com BLS negativo para metdstase,
com diagnéstico final permanecendo como CDIS, outra
também submetida & quadrantectomia com BLS negativo
para metdstase; porém com seu diagndstico cirtirgico
final modificado para CDI-SOE. Em um caso, ocorreu
recidiva locorregional. A paciente havia sido tratada
com quadrantectomia e BLS negativo, com diagnéstico
cirtirgico de CDIS; quatro anos apds o procedimento, na
vigéncia da hormonioterapia com tamoxifeno, apresentou
massa tumoral de 3,5 cm em seu maior diAmetro, a 1
cm da cicatriz cirtrgica, e axila clinicamente positiva,
foi submetida & mastectomia com esvaziamento axilar,
apresentando como diagnéstico cirdrgico final CDI-
SOE e metistase em oito dos 14 linfonodos dissecados,
estadiamento patolégico pT2pN2. Como status final, das
106 pacientes com CDIS, 101 estavam vivas sem a doenga;
uma estava viva com a doenga; quatro mortas por outra
causa; e nenhuma morte por cincer de mama.

DISCUSSAO

Nas dltimas décadas, houve avancos significativos na
terapia de pacientes com cincer de mama. O advento de
mamdgrafos mais modernos e a expansio do acesso a esse
exame, campanhas de conscientizacdo, o surgimento da
core biopsy, que ¢ uma técnica menos invasiva de se obter
um fragmento do tumor para a andlise anatomopatoldgica,
todos esses fatores contribuiram para o diagnéstico de
lesdes em estdgio mais precoce, incluindo o CDIS**™°.

O tratamento cirdrgico também se modificou com
o tempo, tornando-se menos agressivo sem perder sua
eficicia terapéutica. A BLS surgiu para contribuir com
essa corrente. Paralelamente & evolugio das técnicas de
tratamento, surgiu a indagacdo: deve-se realizar BLS em
pacientes com CDIS?

Muitos autores, desde a introdu¢io da BLS, tém
divulgado sua experiéncia e resultados na técnica com
pacientes com CDIS. A taxa de detecgao da doenga
metastdtica tem variado de 1 a 13%’.

Klauber-DeMore et al."', usando BLS em pacientes
com CDIS, obtiveram uma taxa de 11% de linfonodos
positivos, eles advogaram a realizagio de BLS em pacientes
de alto risco para metdstase linfonodal: 1- doencga palpavel
ou massa mamografica; 2- alto grau nuclear ou presenca
de comedonecrose; ¢ 3- doenca multicéntrica que requeira
mastectomia.

Também com uma taxa alta de positividade, um
estudo'? detectou 13% das BLS positivas, 26 de 195
pacientes. Esse autor ndo correlacionou o risco de
metdstase com grau nuclear, presenca ou auséncia de
comedonecrose. Ele defendeu a realizagio de BLS de
rotina para todos os pacientes com CDIS.

Sentinela no Carcinoma Ductal in situ

Contrastando com as porcentagens elevadas citadas
nas pesquisas anteriores, outra pesquisa'® teve apenas
2% de positividade em BLS no CDIS, todos com
micrometdstase, concluindo que BLS em pacientes com
CDIS puro nio estava indicada.

Em nosso estudo, semelhante a outros'?, encontrou-se
uma porcentagem baixa de positividade para metdstase
linfonodal no CDIS, apenas 1,1%, um de 89 casos
estudados.

Apesar da variabilidade de resultados e recomendacoes
publicados na literatura, reconhecendo o risco de
metdstase linfonodal associado ao CDIS, a American
Society of Clinical Oncology (ASCO) estabeleceu, em
2005, um guidelines para o uso da BLS em casos de
CDIS. O guidelines especificamente nio recomendava
o uso de BLS de rotina para CDIS, sugeria a realizagio
em lesdes > 5 cm, ou alto grau nuclear, para tumores que
haviam sido diagnosticadas por core biopsy, que seriam
submetidos & cirurgia conservadora, a fim de evitar
uma segunda operagio em caso de invasdo e orientava a
realizagio da BLS para os pacientes que iam submeter-se a
mastectomia ou a reconstrugao imediata, baseado no fato
da impossibilidade do subsequente estadiamento axilar
com BLS se um cincer invasivo fosse diagnosticado no
produto da mastectomia'“.

Outra situagio que pode acontecer ¢ a negatividade
para metdstase em BLS na andlise por meio do exame
de congelagio e a positividade no exame tardio
por parafina; porém alguns estudos mostram que o
impacto no progndstico da metdstase axilar em LS,
classificado inicialmente como negativo, foi clinicamente
irrelevante®'>1°,

O American College of Surgeons Oncology Group Trial"
(ACOSOG) Z0011 ainda mostra que, em pacientes
com tumor inicial T1-2, mesmo tratando-se de doenca
invasiva com um ou dois LS positivos, que serdo tratados
conservadoramente e receber radioterapia, pode ser
omitida a dissec¢do axilar completa sem apresentar
impacto negativo na sobrevida.

Mais recentemente, o estudo AMARQOS, um ensaio
clinico de fase III, de nao inferioridade, avaliou a
recorréncia axilar ¢ a morbidade apés linfadenectomia
axilar ou radioterapia em pacientes com cincer de mama
primdrio T1/T2 sem linfadenopatia palpdvel e com LS
positivo, e mostrou resultados semelhantes no controle
axilar, com a radioterapia associada & menor morbidade'®.

No National Comprehensive Cincer Network' (NCCN
version 1.2012), a conduta no CDIS TisNOMO pode
ser: 1- Quadrantectomia sem BLS mais radioterapia
(categoria 1); 2- Mastectomia com ou sem BLS com ou
sem reconstru¢io; e 3- Quadrantectomia sem BLS e sem
radioterapia (categoria 2B).

Nio se pode esquecer que, quando o diagndstico
de CDIS ¢ obtido por meio de core biopsy, foi analisada
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apenas uma amostra tecidual, e hd relatos na literatura que
de 10% a 38% dos CDIS diagnosticados por core biopsy
tratam-se de carcinomas ductais invasores'>2%2!,

Esse fato, em nossa pesquisa, foi detectado em 21,4%
dos casos. Quando se realizou a andlise da pega cirtirgica de
CDIS diagnosticado inicialmente por core biopsy, detectou-
se que se tratava de um carcinoma ductal invasivo em seu
resultado final obtido por meio de exame em parafina.

Alguns estudos prévios consideram a necessidade
de realizacio BLS por meio dos fatores preditivos para
doenga invasiva no tumor diagnosticado inicialmente
como CDIS por core biopsy, que sao tamanho tumoral, alto
grau nuclear, presenga de comedonecrose, lesao palpdvel
ou visivel em estudo de imagem®**.

Miyake et al.? recomendam a utilizagao de dois fatores
preditivos para doenga invasiva no CDIS diagnosticado
por core biopsy e consequente realizagio de BLS, a
presenca de massa palpdvel ou um tumor de dois ou mais
centimetros numa imagem de ressonincia magnética.

A BLS, apesar de ser um procedimento minimamente
invasivo, com baixa morbidade, pode apresentar
complicacoes com hematoma, seroma e infecgio. Wilke
et al.’ identificaram uma relacdo do procedimento de
BLS com uma taxa de 7% de linfedema aos seis meses e
de 9% de parestesia axilar. Desse modo, antes de indicar e
realizar qualquer tipo de intervengao na paciente, deve-se
analisar suas possiveis complicagoes e os ganhos obtidos
com o resultado.

CONCLUSAO

Neste estudo, a BLS em pacientes com CDIS puro,
semelhante ao encontrado na literatura mundial, apresenta
baixa prevaléncia de metdstase linfonodal. Na positividade
confirmada, ainda assim, deve-se avaliar a terapéutica
adicional a ser adotada; pois, nesta pesquisa, mesmo
quando foi positivo, o esvaziamento axilar adicional nao
revelou doenca residual metastdtica em nenhum outro
linfonodo. Apesar da baixa agressividade do procedimento
de BLS, existem efeitos adversos. Assim, considerando-se
0 baixo acometimento metastdtico do linfonodo, somado
aos resultados de outros estudos, que demonstram
auséncia de influéncia na sobrevida global e livre de
doenga, ¢ legitimo indagar sobre a real necessidade de

realizagio de BLS.
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Abstract

Introduction: Carcinoma iz situ accounts for approximately 15% of breast cancers. By definition, it does not exceed
the basal membrane, which would imply zero theoretical risk for lymph node metastasis. However, according to
the literature, 1-13% of sentinel lymph node biopsies (SNB) in patients with carcinoma ductal 7 situ (DCIS) are
positive. Objective: To determine the prevalence of sentinel lymph node metastasis in patients with DCIS treated
surgically at a referral hospital in Northeastern Brazil. Method: Cross-sectional and descriptive study using secondary
data obtained from the medical records of patients with breast cancer that underwent surgery at the Cancer Institute
of Ceard (ICC) between 2002 and 2012. The data were analyzed with the software Epi Info 7.0. Results: The study
population included 746 patients with primary breast tumors, being 106 (14%) of them diagnosed with DCIS on the
initial histological examination. Fifty-four patients (51%) underwent mastectomy and 52 (49%) conservative surgery.
SNB was performed in 88 (83%) of 106 cases of DCIS, but only one case (1.1%) was positive. During follow-up
of the 106 DCIS patients, 2 had local recurrence and 1 had loco regional recurrence. Conclusion: SNB in patients
with DCIS alone revealed a low prevalence of lymph node metastasis, matching most studies on the topic. Despite
the low morbidity of SNB, the additional financial cost and its negligible impact on therapeutic decision suggest the
procedure is not indispensable in this patient population.

Key words: Sentinel Lymph Node Biopsy; Carcinoma, Ductal, Breast; Carcinoma, Intraductal, Noninfiltrating

Resumen

Introduccién: Los carcinomas iz situ representan aproximadamente el 15% de los cdnceres de mama. Por definicién
no atraviesan la membrana basal, lo que implicaria en un riesgo teérico cero para la metdstasis de los ganglios linféticos.
Sin embargo, la literatura muestra tasas que van del 1 al 13% de metdstasis en biopsias de ganglios linféticos centinelas
(BLC) realizadas en pacientes con carcinoma ductal i situ (CDIS). Objetivo: Determinar la prevalencia de metastasis
en los ganglios linfdticos centinela en pacientes con CDIS de mama tratadas quirdrgicamente en una institucién de
referencia en el Nordeste Brasilefio. Método: Estudio transversal y descriptivo, utilizando datos secundarios obtenidos
de las historias clinicas de los pacientes con cdncer de mama operado en el Instituto del Cdncer de Ceard (ICC) entre
los afios 2002 al 2012. Los datos fueron analizados mediante el software Epi Info 7.0. Resultados: La poblacién de
estudio correspondié a 746 pacientes con tumor primario de mama, 106 (14%) tuvieron como tipo histolégico inicial
el CDIS. Cincuenta y cuatro pacientes (51%) fueron sometidos a mastectomia y 52 (49%) a cirugia conservadora. La
BLC fue realizada en 88 (83%) de los 106 casos de CDIS, mostrando una positividad de metdstasis de los ganglios
linféticos en un solo caso (1,1%). Al final del andlisis, en los 106 pacientes con CDIS, 2 mostraron recurrencia local,
1 recurrencia locorregional. Conclusién: Las BLC en pacientes con CDIS puro, similar a lo que se encuentra en la
literatura, presentan una baja prevalencia de metdstasis en los ganglios linfdticos. A pesar de la baja morbilidad de la
BLC, el costo financiero adicional y el hecho de que no hay practicamente ningtin impacto en la decisién terapéutica
invita a reflexionar sobre su real necesidad.

Palabras clave: Biopsia del Ganglio Linfético Centinela; Carcinoma Ductal de Mama; Carcinoma Intraductal nao
Infiltrante
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Adenocarcinoma of Small Intestine in Adolescents: Case Report
Adenocarcinoma del Intestino Delgado en Adolescente: Relato de Caso

Angélica Ramos Lira Fontes'; Luis Fabio Barbosa Botelho?; Alexandre Rolim da Paz®

Resumo

Introdugéo: O cincer infantojuvenil corresponde de 2% a 3% de todos os tumores malignos, sendo as leucemias,
os linfomas ¢ os tumores do Sistema Nervoso Central as neoplasias pedidtricas mais comuns. O cincer de intestino
delgado ¢ raro, apresentando maior incidéncia em individuos com mais de 40 anos. O adenocarcinoma representa
cerca de 30% a 40% dos casos. O diagndstico é geralmente tardio, devido a baixa suspei¢ao clinica e a sintomatologia
inespecifica. O tratamento pode incluir ressec¢io cirdrgica e/ou quimioterapia, apresentando uma taxa de sobrevida em
cinco anos de 20% a 30%. Relato de caso: Descreveu-se o caso de um adolescente com adenocarcinoma de intestino
delgado. Anemia, dor abdominal e sinais de obstrucio intestinal dominaram o quadro clinico. O diagnéstico foi
confirmado por imuno-histoquimica apds seis meses do inicio dos sintomas, apresentando um estadiamento avangado
que impossibilitou a terapia curativa. Conclusao: A baixa prevaléncia e a sintomatologia inespecifica podem justificar
0 atraso diagnéstico e, consequentemente, o progndstico ruim. Nesse contexto, a imuno-histoquimica assume papel
relevante na confirmagio da origem tumoral. O diagnéstico precoce e os avangos no tratamento podem, portanto,
melhorar a sobrevida nesse tipo de cAncer.

Palavras-chave: Neoplasias Intestinais; Adenocarcinoma; Adolescente; Relatos de Casos
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INTRODUCAO

O céncer infantojuvenil é um evento raro,
correspondendo de 2% a 3% de todos os tumores
malignos'. A estimativa, para o Brasil, em 2014, aponta a
ocorréncia de 11.840 casos novos, excluindo-se os tumores
de pele ndo melanoma®.

As neoplasias pedidtricas mais comuns incluem as
leucemias, os linfomas e os tumores do Sistema Nervoso
Central, nessa ordem para a populacio brasileira’,
perfazendo uma porcentagem média em torno de 60%
dos casos.

Os aspectos morfoldgicos, a topografia ¢ o
comportamento clinico divergem dos tumores encontrados
em adultos. Geralmente, apresentam curto periodo de
laténcia, rdpido crescimento e sio mais invasivos; porém
respondem melhor ao tratamento’.

As neoplasias malignas do intestino delgado sao
consideradas patologias raras em todo o mundo,
apresentando uma incidéncia global inferior a 1:100.000
habitantes®. A incidéncia de adenocarcinoma de célon em
criangas é estimada em 1 para cada 10 milhées, sendo o
adenocarcinoma de intestino delgado muito mais raro'*.

Os subtipos histolédgicos mais comuns sdo
adenocarcinoma, tumor carcinoide, linfoma e sarcoma.
Vale salientar que o acometimento do intestino delgado
pode ser secunddrio ao melanoma e aos cinceres de c6lon,
reto, prostata e pulmio’.

O diagndstico ¢ geralmente tardio, devido a raridade
da doenga, A presenca de sintomas inespecificos ou a
auséncia de sintomatologia por longo periodo de tempo®”’,
associado ao fato de nio haver testes simples para rastreio
dessa patologia’.

O adenocarcinoma primdrio de intestino delgado
corresponde a menos de 1% de todas as neoplasias do
trato gastrointestinal (TGI), sendo 40 a 60 vezes menos
frequente do que no c6lon®. As localizagoes mais comuns
envolvem o duodeno e jejuno proximal e faixa etdria entre
50 e 70 anos é a mais acometida®.

Os mecanismos genéticos envolvidos na carcinogénese
permanecem obscuros. Por apresentarem fatores de
risco comuns e semelhanca morfolédgica, supds-se que o
adenocarcinoma de célon e intestino delgado poderiam
apresentar alteragoes genéticas e moleculares semelhantes,
entretanto, ambos diferem imunofenotipicamente’.

Doenga de Crohn, doenga celiaca, polipose
adenomatosa familiar, sindrome de Peutz-Jeghers ¢
sindrome de Lynch atuam como fatores de risco, assim
como a fibrose cistica e tlcera péptica®'®. Fatores dietéticos,
tais como: carne vermelha e comidas defumadas, também
foram sugeridos, além do fumo e 4cool.

O quadro clinico ¢ inespecifico, podendo apresentar
dor abdominal, anemia, sangramento oculto nas fezes,
perda de peso, vomitos, obstrugdo intestinal, massa
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palpével, entre outros™®. A época do diagnéstico, portanto,
os tumores sdo geralmente invasivos, apresentando
metdstase para linfonodos regionais ou metdstases a
distAncia®.

Os exames disponiveis incluem: endoscopia digestiva
alta, principalmente para tumores duodenais, a qual
apresenta alta sensibilidade e possibilita o envio de
material para bidpsia; trinsito intestinal; tomografia
computadorizada, cujo principal papel é avaliar a extensao
do tumor; e a cdpsula endoscépica, que possibilita avaliar
toda a extensdo do intestino delgado, sendo promissora
para tumores jejunoileais®!'.

O tratamento cirtrgico depende da localizacio e
extensio do tumor, podendo ser curativo ou paliativo®.
A quimioterapia (QT) é utilizada em tumores localmente
avancados ou metastdticos; porém seu uso nio estd
totalmente definido, baseando-se em descri¢oes de casos
isolados®19.

A taxa de sobrevida em cinco anos é de 20% a 30%?.
Os fatores de mau prognéstico incluem: idade avancada,
localizacdo no duodeno, estadiamento avancado,
irressecabilidade do tumor e metdstases linfonodais'’.

O presente estudo relata o caso de uma rara neoplasia
maligna s6lida na faixa etdria pedidtrica, o adenocarcinoma
de intestino delgado, de comportamento agressivo e
evolugio fatal. Este trabalho foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitdrio Lauro
Wanderley da Universidade Federal da Paraiba (HULW/
UFPB), sob parecer 566.958.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 16 anos, iniciou quadro
de palidez, associada 2 intensa adinamia em agosto de
2012. Procurou auxilio médico apresentando acentuada
palidez cutdneo-mucosa ¢ sopro sistélico mitral, sem
outras alteragdes significativas. Os exames evidenciaram:
hemoglobina: 4,04 g/dL; VCM: 54,07 fL; HCM: 14,62
pg; RDW: 14,71%, DHL: 167 U/L, bilirrubina total:
0,23 mg/dL, reticulécitos: 2,89%, ferro sérico: 13 mg/
dL, capacidade latente de ligagdo do ferro: 379 mcg/dL,
capacidade total de ligacio do ferro: 392 mcg/dL, indice
de saturacio de transferrina: 3,32%, além de discreta ascite
a ultrassonografia (USG) de abddomen total. Realizou-se
transfusio de concentrados de hemicias (CH) e iniciou-se
tratamento para anemia ferropriva.

Apés dois meses, passou a apresentar uma massa
endurecida e dolorosa em hipocdndrio esquerdo, a qual foi
visualizada pela USG de abdémen, medindo 7,8 x 6,3 cm
(Figura 1). Houve piora da adinamia, dispneia aos médios
esforgos e perda ponderal significativa, sendo necessdria
nova reposicio de CH. A colonoscopia nio revelou
alteragoes. A TC de abdoémen evidenciou lesao expansiva
s6lida em hipocondrio/flanco esquerdo, envolvendo alcas



jejunais, com realce heterogéneo pelo contraste iodado

(10,3 x 10,2 x 10 cm).

Figura 1. USG de abdémen evidenciando massa sélida heterogénea
em hipocéndrio esquerdo

Realizou-se, entdo, bidpsia por laparotomia, com
anatomopatolégico da lesio intestinal demonstrando
“neoplasia maligna sélida de alto grau histoldgico, de
padrao linfoide”.

Seguindo a investigacao, solicitaram-se outros exames:
AFP: 0,75; BHCG: <1; CEA: 1,11; CA19.9: <2; PSA:
<0,09, USG da bolsa escrotal/testiculos e cintilografia
4ssea (todos normais), além da imuno-histoquimica.
Esta revelou positividade para AE1/AE3, CDX-2,
CK8/18 e Ki67 de 60%, indicando uma neoplasia de
alto indice proliferativo, além dos marcadores negativos:
PSA, proteina p63-células basais, cromogranina A, CK35,
OCT3/4.

O carcinoma pouco diferenciado de origem intestinal
localmente avancado foi estadiado apés TC de térax
evidenciar sugestivo acometimento pulmonar (estidio
IV). Nesse momento, a TC de abddmen revelava formacio
de aspecto expansivo acometendo algas intestinais em
topografia de flanco esquerdo e mesogdstrio (12,0 x 7 cm
em seus maiores eixos), deslocamento contralateral das
alcas intestinais e distensdo gasosa dos c6lons transverso e
ascendente. Iniciou-se, entao, QT quinzenal no esquema
FOLFOX.

Antes da segunda sessao da QT e cerca de 30 dias depois
da primeira cirurgia, realizou-se nova intervengio para desvio
do transito intestinal, com colostomia a direita. A analise
histopatolégica do produto da enterectomia (intestino
delgado) revelou adenocarcinoma intestinal ulcerado,
com padrio morfolégico tubular, pouco diferenciado,
apresentando invasio angiolinfitica e perineural, com
infiltragdo neopldsica até mesentério (Figura 2).

O atraso para o reinicio da QT deveu-se também
a0 quadro de varicela. Apds seis ciclos, a Ressonancia
Magnética do abdémen evidenciou volumosa lesio
expansiva sélida em flanco e fossa ilfaca esquerda,

Cancer de Intestino Delgado em Adolescente

Figura 2. Adenocarcinoma de intestino delgado infiltrando toda a
espessura da parede intestinal. Focos (seta fina) com formacdo de
tibulos de permeio a extensas dreas de blocos sélidos de células
epitelioides (seta larga)

apresentando {ntima relagio com alcas intestinais
e promovendo efeito de massa sobre as estruturas
circunjacentes (14 x 9 x 11 c¢m). A partir de entlo,
estabeleceu-se o tratamento paliativo.

Apés virias internagbes para suporte clinico, o paciente
faleceu em agosto de 2013, decorrente de complicagio
infecciosa. A nio realizagao da necropsia deveu-se ao fato
de a familia nfo consentir tal procedimento.

DISCUSSAO

As neoplasias malignas do intestino delgado sao
responsédveis por apenas 2% dos casos de cancer do TGI*.
A incidéncia aumenta em individuos com mais de 40
anos®, sendo sua ocorréncia em criangas e adolescentes um
evento pouco frequente. Entre os subtipos histolégicos,
0 adenocarcinoma corresponde a cerca de 30% a 40%
dos casos®.

A maior parte dos tumores do intestino delgado nio
apresenta sintomatologia por longos periodos ou possui
um quadro clinico inespecifico®. No presente estudo,
as queixas iniciais foram anemia e dor abdominal.
Posteriormente, o quadro obstrutivo teve maior destaque,
com necessidade de cirurgia para reconstrugio do trinsito
intestinal.

Na bidpsia endoscépica, o linfoma foi a principal
hipétese diagndstica, dada a morfologia caracterizada por
células epitelioides agrupadas em blocos, sem formagao
de arranjos tubuloglandulares, além da maior prevaléncia
nessa faixa etdria. Assim, solicitou-se o estudo imuno-
-histoquimico que revelou positividade para os marcadores
AE1/AE3, definindo a origem epitelial da lesao; CDX2 e
CKB8/18, favorecendo a origem intestinal, e negatividade
para marcador linfoide (CD45 - antigeno leucocitdrio
comum) e marcadores neuroendécrinos (Cromogranina
A eS5100), apoiando o diagndstico de um adenocarcinoma
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intestinal pouco diferenciado. Isso confirma a importincia
do exame complementar de imuno-histoquimica no
direcionamento do diagndstico e do tratamento ao indicar
o tubo digestivo como possivel sitio primdrio do tumor.

Grande nimero de adenocarcinomas de intestino
delgado apresenta um padrio de citoqueratina (CK) 20
negativa com expresso aberrante de CK7?, o que nao foi
visto no caso descrito, em que ambos foram negativos. A
CK8, CK18 ¢ CDX2 também se expressam em tumores
gastrointestinais'?, como observado neste relato.

O tempo decorrido entre o inicio do quadro e a
confirmacio diagndstica foi de seis meses, sendo compativel
com os dados j4 descritos na literatura. Assim, geralmente
observam-se tumores invasivos, com metdstases linfonodais
ou a distdncia’, como encontrado nesse paciente.

A evolugio extremamente répida e agressiva do tumor
impossibilitou uma abordagem cirtrgica curativa. Isso
influencia diretamente o progndstico, uma vez que as taxas
de sobrevida em cinco anos sio de 40% a 60% nos tumores
ressecados contra 15% a 30% nos nao ressecados'’.

Nos casos irressecaveis e na recorréncia, a quimioterapia
¢ considerada, apesar de nao haver um regime especifico
estabelecido, sendo utilizada a estratégia de tratamento
para o cancer de c6lon por apresentar uma histologia
semelhante. Os principais agentes utilizados incluem o
5-fluorouracil, leucovorin, irinotecan e gemcitabina’. No
caso descrito, optou-se por utilizar o esquema FOLFOX
(oxaliplatina/leucovorin/5-fluorouracil).

CONCLUSAO

A baixa prevaléncia do adenocarcinoma de intestino
delgado, principalmente na faixa etdria pedidtrica,
associada 4 sintomatologia inespecifica, contribui para
o atraso diagndstico, gerando um impacto negativo na
evolugdo da doenga.

Considerar tal hipétese diante de um quadro clinico
de dor/massa abdominal, anemia e obstrucio intestinal
direciona a investigacdo diagnodstica. Nesse contexto, o
anatomopatolégico e a imuno-histoquimica assumem
papel de fundamental importincia na confirmagio do
sitio primdrio do tumor.

Com relagdo ao tratamento, a quimioterapia ainda
necessita de maiores avangos, uma vez que nio hd um
regime especifico estabelecido. Isso assume relevincia a
medida que grande parcela dos tumores sio localmente
avancados ou apresentam metdstases a distAncia, ocasioes
em que a ressecgdo curativa no é possivel.
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Cancer de Intestino Delgado em Adolescente

Abstract

Introduction: Infantile and juvenile cancer accounts for 2-3% of all malignant tumors, being leukemia, lymphoma
and central nervous system tumors the most common pediatric neoplasias. The small intestine cancer is rare, presenting
major incidence in individuals aged over 40. Adenocarcinoma represents approximately 30-40% of the cases. Diagnosis
is usually late due to low clinical suspicion and the unspecific symptomatology. Treatment can include surgical resection
and/or chemotherapy, presenting a survival rate in 5 years of 20-30%. Case report: The case of an adolescent with
small intestine adenocarcinoma was described. Anemia, abdominal pain and signs of intestinal obstruction were
predominant in clinical features. The diagnosis was confirmed by means of immunohistochemistry after six months of
the symptoms onset, presenting advanced staging that hindered the healing therapy. Conclusion: The low prevalence
and the unspecific symptomatology can justify the late diagnosis and, consequently, the poor prognosis. In this context,
the immunohistochemistry takes over a relevant role in the confirmation of the tumor origin. The early diagnosis and
the advances in the treatment can, however, improve the survival in this type of cancer.

Key words: Intestinal Neoplasms; Adenocarcinoma; Adolescent; Case Reports

Resumen

Introduccidén: El cdncer infantojuvenil constituye del 2% al 3% de todos los tumores malignos, siendo las leucemias,
los linfomas y los tumores del Sistema Nervioso Central las neoplasias pedidtricas mds corrientes. El cdncer de intestino
delgado es raro, presentando mayor presencia en individuos con mds de 40 afos. El adenocarcinoma representa
cerca del 30% al 40% de los casos. El diagndstico es generalmente tardio, por causa de la baja sospecha clinica y de
la sintomatologia inespecifica. El tratamiento puede englobar reseccién quirtrgica y/o quimioterapia, ofreciendo
al 20% o al 30% una tasa de sobrevivencia de 5 anos. Relato de caso: Describimos el caso de un adolescente con
adenocarcinoma de intestino delgado. Anemia, dolor abdominal y sefales de obstruccién intestinal dominaron el
cuadro clinico. El diagndstico fue confirmado por inmunohistoquimica luego de transcurridos seis meses del inicio de
los sintomas, exhibiendo una estadificacién evolucionada que frend la terapia curativa. Conclusién: La baja prevalencia
y la sintomatologfa inespecifica pueden explicar el retraso en el diagndstico y por consiguiente, el mal pronéstico.
En este contexto, la inmunohistoquimica asume un papel sobresaliente en la confirmacién del origen tumoral. El
diagndstico precoz y los avances en el tratamiento pueden, por lo tanto, prosperar la sobrevida en ese tipo de cdncer.
Palabras clave: Neoplasias Intestinales; Adenocarcinoma; Adolescente; Informes de Casos
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Fisioterapia Complexa Descongestiva Associada a Terapias de
Compressao no Tratamento do Linfedema Secundario ao Cancer

de Mama: uma Revisao Sistematica

Complex Decongestive Physiotherapy Associated Compression Therapy in the
Treatment of Secondary Lymphedema in Breast Cancer: a Systematic Review
Fisioterapia Compleja Descongestiva Asociada a Terapia de Compresiéon en
el Tratamiento del Linfedema Secundario al Cancer de Mama: una Revisién
Sistematica

Suiane Weimer Cendron'; Luciana Laureano PaivaZ; Caroline Darski3; Cdssia Colla*

Resumo

Introdugao: O cincer de mama é a neoplasia mais incidente na populagio feminina, sendo o linfedema de membro
superior a complicacdo mais frequente no pds-operatério de mastectomia. Objetivo: Verificar a eficicia da fisioterapia
complexa descongestiva associada ao uso de kinesiorape, enfaixamento compressivo ¢ compressio pneumdtica no
tratamento do linfedema secunddrio ao cAncer de mama. Método: Revisio sistemdtica, cujas bases de dados consultadas
foram: MEDLINE, PEDro, Cochrane CENTRAL, EMBASE, Periédicos Capes, Cinahl e Scholar Google. As
palavras-chave foram: “kinesiotape”, “bandage”, “drainage”, “mastectomy”, “lymphedema”, “physioterapy”, “physical
therapy”, “compressive bandaging”, “pneumatic compression”. Resultados: Foram selecionados dez ensaios clinicos
randomizados. Foi possivel verificar que a compressio pneumdtica reduz os niveis de volume de linfedema quando
associada a fisioterapia complexa descongestiva. O enfaixamento compressivo se mostra eficaz na redugio do linfedema;
porém muitas vezes ¢ abandonado pelas pacientes pelo desconforto que causa. A kinesiotape surge como uma alternativa
terapéutica para pacientes que nao se adaptaram a0 enfaixamento; porém, os artigos que abordam essa temdtica sao
em sua maioria estudos de casos e, por isso, se tornam insuficientes para confirmar sua eficicia. Conclusao: Essa
revisio sistemdtica mostrou-se relevante na medida em que permitiu verificar os efeitos de cada uma das técnicas no
tratamento do linfedema pds-mastectomia. No entanto, os estudos clinicos randomizados ainda se mostram escassos,
principalmente no que se refere ao uso da kinesiotape. Por essa razio, nio hd como estabelecer qual técnica ¢ mais
eficaz na redugio do linfedema e na manutencio dos niveis de redugio conquistados durante a fisioterapia complexa
descongestiva.

Palavras-chave: Mastectomia; Linfedema; Fisioterapia; Bandagens Compressivas
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INTRODUCAO

O cincer de mama ¢ atualmente o tipo de cincer
com maior indice de 4bito e incidéncia na populagio
feminina'. Independente da abordagem cirtrgica
utilizada no seu tratamento, inimeras complicagdes
podem ocorrer no periodo pds-operatério, produzindo
sintomas dolorosos e incapacitantes, interferindo no
processo de recuperacio?.

Entre as alteragoes presentes, o linfedema surge como
uma das complicagbes mais comuns apds a cirurgia da
mama’, ocasionado geralmente pelo esvaziamento dos
linfonodos axilares. Os principais sinais ¢ sintomas
presentes sao: redugio da funcionalidade e aumento do
didmetro do membro homolateral & cirurgia, rigidez ¢
diminuicdo da amplitude de movimento do membro
acometido e disttrbios sensoriais®.

No tratamento do linfedema, a fisioterapia ocupa
lugar de destaque’, podendo ser realizada em duas fases: a
intensiva e a de manutengao*®. A primeira fase é composta
pela fisioterapia complexa descongestiva (FCD), técnica
que combina drenagem linfdtica manual (DLM) com
os seguintes procedimentos: enfaixamento compressivo
funcional (ECF), kinesiotape (K-TAPE), contencio
eldstica, compressdo pneumdtica intermitente (CPI),
exercicios terapéuticos, cuidados com a pele e cuidados
na vida didria®®. J4 na fase de manutencio, os recursos
mais aplicados sdo a automassagem linfética, os exercicios
funcionais, uso de contencio eldstica e cuidados com a
pele®.

A compressio externa ¢ definida como a aplicagio de
qualquer pressio externa no membro com o intuito de
reduzir a formagio de edema e auxiliar a remogio do excesso
de fluido linfético jd4 acumulado sendo importante para a
drenagem linfdtica, pois a pressio gerada ird promover um
diferencial de pressio entre as extremidades deslocando
o fluido contido no vaso linfdtico, promovendo uma
redugio da pressio do seu interior e, assim, facilitando a
entrada do excesso de liquido contido no intersticio para
o vaso por diferenca pressérica, podendo ser realizada por
meio de uma variedade de técnicas, como, por exemplo,
o ECE a K-TAPE ou a CPI*.

Devido a escassez de revisoes sistemadticas na literatura,
que busquem elucidar qual a melhor terapia para a
reducio do linfedema, se faz importante investigar qual
terapia promove maior redugio do linfedema de membro
superior para que se possa embasar a prética clinica em
evidéncia cientifica.

Dessa forma, o presente estudo se propoe a realizar
uma revisio sistemdtica com o intuito de verificar a
eficdcia da FCD associada ao uso de enfaixamento
compressivo (EC), K-TAPE ou compressio pneumadtica
no tratamento do linfedema de membro superior de
mulheres mastectomizadas.
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METODO

A presente revisao segue as diretrizes PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-

analyses)"’.

ESTRATEGIA DE BUSCA

A busca de artigos foi realizada no periodo de
mar¢o a outubro de 2013, nos seguintes bancos de
dados eletronicos: MEDLINE (acessado via PubMed),
Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Register of
Controlled Trials (Cochrane CENTRAL), EMBASE,
Periédicos Capes, Cinahl e Scholar Google. Admitiram-se
estudos publicados a partir do ano de 2000.

A estratégia de busca utilizou os seguintes
termos: “kinesiotape”, “bandage”, “drainage’,
“mastectomy”, “lymphedema”, “physioterapy”, “physical
therapy’, ‘compressive bandaging”, ‘pneumatic compression”,
sendo que os mesmos termos foram utilizados também para
pesquisa em portugués. Na base PubMed, foram utilizados
os termos meshs correspondentes. As combinacoes entre
as palavras-chave foram realizadas em cada base de dados
utilizando os operadores booleanos OR, AND e NOT AND.
A pesquisa incluiu artigos em portugués, inglés e espanhol.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Foram excluidos artigos de revisao e estudos de caso,
ou estudos que utilizaram a FCD associada a laserterapia
ou estimulagdo elétrica, além de estudos pilotos que ji
possufam estudo completo publicado.

SELECAO DOS ESTUDOS E EXTRACAO DOS DADOS

Os estudos foram selecionados conforme contetido
do titulo e resumo, por dois avaliadores independentes.
Os artigos que estavam de acordo com os critérios
estabelecidos, aprovados por ambos avaliadores, foram
incluidos na revisio sistemdtica. As discordincias entre
os avaliadores foram resolvidas por consenso.

Para a extra¢io dos dados, selecionou-se, como
desfecho principal, a redugio no volume do membro
superior afetado, avaliado por deslocamento de dgua
e circunferéncia; e, como desfecho secundirio, foram
extraidos sintomas subjetivos como redu¢io na sensagao
de peso, dor e inchago no membro.

AVALlA(;/:\O DA QUALIDADE DOS ESTUDOS

Os ensaios clinicos randomizados (ECR) foram
verificados quanto 4 qualidade metodoldgica conforme
a escala PEDro. Essa escala avalia as seguintes questdes:
1) critérios de eligibilidade; 2) distribuicao aleatdria; 3)
distribuicio cega; 4) diferencas entre os grupos no baseline;
5) participagdo cega; 6) intervengdo cega; 7) avaliacdo
cega; 8) resultados com mais de 85% da amostra; 9)



situago controle; 10) resultados intergrupos; 11) medidas
de precisio. O escore da escala varia de 0 a 10 pontos.
Um ponto ¢ concedido a cada um dos 11 critérios, se
satisfeito, nio se pontuando o primeiro item. Os estudos
randomizados e controlados de boa qualidade foram
definidos com escores variando de seis a oito pontos, de
qualidade moderada variando de quatro a cinco pontos,
e de qualidade pobre variando de trés pontos ou menos
na escala PEDro.

RESULTADOS

A pesquisa inicial nas bases de dados encontrou 3.010
artigos ¢, apés uma primeira selecdo por titulo, foram
excluidos 2.942 artigos, restando 68 para andlise dos
resumos. Destes, foram selecionados 24 artigos. Apods
leitura completa desses estudos, eliminaram-se mais 14
artigos que no se enquadravam nos critérios de inclusio
estabelecidos (Figura 1).

| 3.010 artigos identificados

2.986 artigos excluidos
baseados no titulo e no resumo

24 artigos selecionados
para analise detalhada

14 artigos excluidos apds
leitura integral por ndo associar
nenhuma técnica de FCD e/ou
associar laserterapia ou
estimulagdo elétrica

10 estudos incluidos:
10 ECR

Figura 1. Fluxograma de busca eletrénica e selecéo de estudos

Dos dez artigos incluidos ao final da busca, todos
apresentavam delineamento do tipo ECR, totalizando
444 participantes, com idades variando de 28 a 89 anos,
sem grupos controle.

Quanto a avaliacdo metodolégica dos ensaios clinicos
randomizados, nenhum estudo foi considerado de baixa
qualidade. Os estudos incluidos nesta revisio foram
considerados com baixo risco de viés (Figura 2). Nenhum
dos artigos avaliados apresentou descrito em seu texto o
célculo amostral.

Terapias de Compresséo: Revisdo Sistemdtica

Estudo/ Ano 2 3 4 5 ] 7 8 9 10 11 Escore
Final
Szolnoky et al S NI NI NI NI NI S S S S 5
(2010)
Haghighat et al S NI S NI s S s S s S 8
(2010)
Fife et al S S NI NI NI S S s S S 7
(2012)
Gurdalet al S S N N N S S S S s 7
(2012)
Uzkeser et al s S S S S s S S S S 10
(2013)
Mcnelly et al S S NI NI s S S s s S 8
(2004)
Damstra et al S S NI NI NI NI S s s s 6
(2009)
Kasseroller et al s S NI NI NI NI S S S S 6
(2009)
King et al S NI NI N s S s S s NI 6
(2011)
Tsaiet al S S NI S N S S S S S 8
(2009)

Figura 2. Escala de Avaliacdo da Qualidade Metodolégica (PEDro)

FISIOTERAPIA COMPLEXA DESCONGESTIVA ASSOCIADA A
COMPRESSAQ PNEUMATICA INTERMITENTE

Para verificar a eficicia da FCD associada ao uso da
CPI no tratamento do linfedema de membro superior
p6s-mastectomia, foram incluidos cinco estudos, com
delineamento do tipo ensaio clinico randomizado
(Quadrol).

Szolnoky et al. (2009)" investigaram se a CPI
associada @ DLM poderia melhorar os resultados da FCD
no tratamento de mulheres com linfedema secunddrio
ap6s tratamento do cincer de mama comparando com a
aplicagio da DLM isolada. Apés avaliar e tratar 27sujeitos,
verificou-se que a DLM isoladamente ou em conjunto
com a CPI, como parte de um protocolo de FCD, resultou
em redugdes notdveis no linfedema de membro superior
e nos sintomas relatados pelos participantes, como dor
e sensagdo de peso. Para andlise estatistica, os autores
utilizaram testes ¢ de Student e as diferencas de volume
foram consideradas significativas quando p<0,05.

Ja Haghighat et al. (2010)'?, diferente do estudo
anterior, verificaram, ao comparar dois métodos de
tratamento para o linfedema de membro superior
pOs-mastectomia, que tanto a Terapia Complexa
Descongestiva (TCD) como a TCD Modificada (associada
a compressio pneumdtica) promovem redug¢ao no volume
do membro afetado, no entanto a reducio foi mais
expressiva no grupo que realizou a TCD sem adicdo de
CPI. A Diferenca entre os dois grupos foi estudada pelo
teste ¢ de Student, enquanto o teste de Mann-Whitney foi
usado para mostrar as variagdes de sintomas dos grupos.
A significinia estatistica foi fixada quando encontrados
valores de p<0,05.

Fifeetal. (2012)" avaliaram 36 mulheres e compararam
as mudancas no volume de edema no membro superior
obtidas com a utilizagio de um sistema de compressio
pneumdtica avancada (compressio em membro superior,
tronco e peito) com um sistema de CP padrao. Utilizando
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teste ¢ de Student para amostras independentes na andlise
estatistica e considerando como diferenca significativa
valores de p<0,05, chegaram & conclusio de que ambas
as terapias reduzem o volume, sendo mais expressiva no
grupo que utilizou o sistema avangado.

Gurdal et al. (2012)" realizaram um estudo com 30
sujeitos comparando a DLM combinada ao ECF com CPI
e verificaram que ambas as terapias diminuem o volume do
membro afetado, ndo apresentando diferenca significativa
entre os grupos. Os autores utilizaram-se dos testes de
t de Student, Mann-Whitney-U e Wilcoxon na andlise
estatistica, e os valores foram considerados significantes
quando p<0,001.

Por fim, Uzkeser etal. (2013)15 investigaram a eficdcia
e a contribui¢io da CPI no tratamento do linfedema de
membro superior e chegaram a conclusio de que a CPI
nio promove maiores ganhos no tratamento do linfedema
quando comparada com a FCD padrao. Foram utilizados

os testes Mann-Whitney e qui-quadrado para comparar
as varidveis entre os dois grupos. O teste de Wilcoxon foi
utilizado para avaliar os valores nos pré e pés-tratamentos
dentro dos grupos. A andlise de correlagdo entre as medidas
dos métodos foi realizada com a correlagiao de Pearson.
O nivel de significAncia estatistica foi estabelecido em
p<0,05.

FISIOTERAPIA COMPLEXA DESCONGESTIVA ASSOCIADA AO
ENFAIXAMENTO COMPRESSIVO FUNCIONAL

Foram encontrados quatro estudos do tipo ensaio
clinico randomizado que investigaram a associagdo entre
a FCD e 0 ECF no tratamento do linfedema de membro
superior pds-mastectomia (Quadro2).

McNeely et al. (2004)'¢ verificaram a redugio do
linfedema de membro superior utilizando em um grupo
a DLM em combinagio com ECF e outro grupo somente
o ECE Foi possivel perceber que nio houve diferenca

Quadro 1. Caracteristica dos estudos clinicos randomizados selecionados sobre fisioterapia complexa descongestiva e compressdo pneumdtica

intermitente

Estudo/Ano Objetivo N M?dw Tratamento Av.ulluguo e Resultados obtidos
de idade linfedema
Szolnoky et | Investigar se 27 Grupol: | Tratamento: Grupo I: recebeu 60 min de | Perimetria No grupo |, 0 volume reduziu no
al,, 2009 | a compressdo 54,83 drenagem linfdtica manual do membro final da terapia 3,06%. Apds 1 2
pneumatica Grupo Il: | Grupo Il: recebeu 30 min de DLM + 30 | superior a cada | meses de terapia, a porcentagem de
infermitente associada 56,6 min de compresséo pneumdtica 4m linfedema reduziv 2,9% e 3,6%,
@ DLM poderia Além disso, foram realizados em ambos respectivamente
melhorar os resultados os grupos cvidados com a pele, ECe No grupo 1, a redugdo ao final
da FCD no tratamento exercicios de membro superior da terapia foi de 7,93%. Um més
de mulheres com ap6s, o grupo apresentou uma
linfedema de membro redugdo de 9,02%; e, apds 2
superior pds- meses, de 9,6%
-mastectomia
Haghighat et | Comparar dois 112 Grupol: | Os tratamentos foram implementados em | Método de Grupo | reduziu 43,1% (+-13,7)
al., 2010" métodos de tratamento 53,4 duas fases: deslocamento | o volume do membro na fase I e 0
para o linfedema (+-11,4) | Fase I (intensiva) de dgua, em grupo 11 37,5% (+-14,4)
pos-mastectomia: Grupo Il: | 5x por semana, 10-15 sessdes que o membro | Apds 3 meses de acompanhamento,
TCD e TCD modificada 527 Grupo |: Fase | consistiu-se de cuidado superior é houve um adicional de redugéio de
(MTCD), combinada (+-10,8) | com a pele, 45 minutos de DLM, exercicios | imerso em 16,9 % (+-2,3) para o grupo | e
com CPI de reforco, e compressdo aplicada pelo EC | um recipiente | 7,5% (+-39,4) para o grupo 2
Grupo I1: 10-15 min de DLM. Logo apds | com dgua e
uma manga de quatro cimaras para CPl | o volume de
foi fixada em 40mmHg a pressdo por dgua deslocado
30 minutos. A Drenagem linfdtica do ¢ mensurado.
brago foi concluida com cinco minutos de | O edema foi
DLM. Os outros trés componentes do TCD | definido pela
(cuidados com a pele, exercicios corretivos | diferena de
e curativos) foram idénticos ao grupo | deslocamento
Fase Il (fase de manutencdio) de dgua entre
0s grupos foram orientados para 0 membro
autoaplicagdo de compressdo por rfese | superior afetado
eldstica durante o dia e EC a noite. e 0 membro
Exercicios corretivos e cuidados com a superior
pele se mantiveram os mesmos, além de | sauddvel
automassagem leve (1 ou 2x ao dia)
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Quadro 1. continuacédo

Terapias de Compresséo: Revisdo Sistemdtica

Estudo/Ano Objetivo dM?dw Tratamento A\(ulluguo do Resultados obtidos
e idade linfedema
Fifeetal, | Avaliar e comparar 36 Grupol: | Os individuos realizaram o tratamento Perimetria Houve uma redugdo de volume
2012° as mudangas no 63,9 em casa Th/ dia por 12 semanas. Todos os | de membro de 6,3 +- 216mL para o grupo
volume de edema do +-12,2 | sujeitos utilizaram drtese de compressdo | superior a cada | I (16%) e de 118 +- 170
brago, obtidas com Grupo Il: | por 23 h por dia. O grupo | realizou CPI, |4 cm (29%) para o grupo avangado,
a utilizago de um 59,7 que consiste num gradiente de compresséo apresentando significincia
sistema de dispositivo +-12,6 | pneumdtica sequencial no qual o vestudrio estatistica no grupo avangado,
de compresséo ¢ composto por 4 cdmaras de compressdo sugerindo que a compress@o
pneumdtica avangado que inflam sequencialmente (18 s cada). pneumdtica no membro superior,
om um sistema A pressdo foi definida de acordo com as tronco e peito promove melhores
padrdo de compressio instrugdes do fabricante que sugeriu a resultados
pneumdtica ufilizagio de 30mmHg. O grupo Il realizou
compressdo pneumtica avangada
que se consistiu por um controlador
eletrdnico formado por 3 pegas que
tratam do membro superior completo,
peito adjacente, e o quadrante troncular.
0 conjunto de vestudrio contém 26-28
cimaras. O ciclo de inflagdo/deflagio para
cada cGmara é de 1-3 s de duraggio. A
pressdo utilizada seguiv a configuraggio
padréo também sugerida pelo fabricante
que se manteve entre 9,0 +-4,2Hg e 13,7
+- 4,8mmHg no antebrago
Gurdal et al., | Avaliar a eficidiade | 30 Grupol: | Os grupos foram tratados durante 6 Perimetria A redugdo no volume total do
2012 duas modalidades de 58,13- semanas de membro brago foi de 529mL (14,9%) e
tratamento, sendo 10,54 A CPI foi realizada com uma pressdo de | superior a cada | 439mL (12,2%) nos grupos | e
DLM e bandagem Grupo ll: | 25mmHg 10cm I1, respectivamente. Ndo houve
de compressdo 50,13- Grupo I: Foram aplicados DLM e EC diferenca significativa entre
combinados 10,83 Grupo II: Foram aplicadas autodrenagem os grupos e ambas as ferapias
comparados com CPI e CPL. Ambos os grupos confinuaram o foram consideradas eficazes para
tratamento com roupas de compresso o tratamento do linfedema de
exercicios e cuidados com a pele membro superior
Uzkeser Investigar a eficicia | 30 Grupo l: | Todos os grupos foram tratados 5 vezes | Método de Volume inicial do grupo 1: 630
2013 e a contribuicdo da 56 (37-75) | por semana durante 3 semanas (para um | deslocamento de | (180-1,820) mL
CPI no tratamento do Grupo Il: | total de 15 sessdes) dgua Volume final: 480 (0-1,410) mL
linfedema e avaliar a 55 0 grupo FCD: cidados com a pele, Apds 7 semanas, houve um leve
correlagdo de métodos (42-75) | drenagem linfdtica manual, enfaixamento aumento no volume: 510 (50-430)
de avaliagiio para o funcional, 6rtese de compressdo, e mL
linfedema exercicios No grupo 2, o volume inicial 840
Grupo FCD + CP: CPI + FCD (220-3,460) mL; e depois da
terapia 500 (60-2,160) mL. Ap6s 7
semanas, 500 (180-2,080) mL.
Ndo houve diferenga significativa.
A compresséo pneumatica ndo
promove maiores ganhos no
tratamento do linfedema quando
comparada com a DLM

significativa na redugio do volume entre os grupos; ou
seja, o ECF mostrou-se eficaz quando utilizado de forma
isolada ou associado com a DLM. Para comparar a
diferenca entre os grupos, os dados foram analisados por
meio do teste ¢ de Student e a taxa de reducio foi avaliada
usando andlise de univariincia. O nivel de significAncia
foi estabelecido com valor de p<0,05.

O estudo realizado por Damstra et al. (2008)"
analisou a eficicia da técnica de ECF com nivel de
pressao alta e baixa. Os autores identificaram que nao hd
diferenca estatisticamente significativa entre os dois niveis
de pressio utilizados; porém o enfaixamento com menor
pressao foi mais bem tolerado pelas pacientes. Os autores
utilizaram andlises de varidncia e teste de comparacoes

Revista Brasileira de Cancerologia 2015; 61(1): 49-58

53



Cendron SW, Paiva LL, Darski C, Colla C

54

Quadro 2. Caracteristica dos estudos clinicos randomizados selecionados sobre fisioterapia complexa descongestiva e enfaixamento compressivo

de um protocolo

de FCD no volume

do membro, nos
sintomas relacionados
ao linfedema (dor,
sensagdo de peso, e
tensdo), e no prejuizo
funcional

o grupo 2 utilizou enfaixamento durante
o dia e @ noite. Ao final, todos pacientes
utilizaram értese compressiva eldstica

de dgua

Estudo/Ano Objetivo N M?dm 3 Tratamento Av.ullagao do Resultados obtidos
idade linfedema
McNeely et | Comparar o tratamento | 50 59 anos | Todos os participantes receberam 4 Método de 0s dois grupos reduziram
al., 2004 com DLM asociado ao +-13 anos | semanas de tratamento, com aplicagdo imerstio significamente o volume em 4
EC com EC sozinho, na de DLM, de segunda a sexta feira. Um em dgua e semanas. Grupo DLM reduziu de
redugdo do linfedema grupo recebeu 45 minutos de DLM e EC | perimentriaa | 695mL para 435mL, totalizando
de membro superior com maior presséo distal, reduzindo cada 4 cm 46,1% de reducgio, enquanto o
para proximal, utilizando uma camada grupo EC reduziu de 672 mL para
de algoddo; uma camada de espuma; e, 426mL, diminuindo 38,6% o volume
ap6s, enfaixamento em forma de oito quando avaliado por deslocamento de
0 grupo que recebeu apenas EC seguiu o dgua em imersiio em um recepiente
mesmo protocolo do que realizou a DLM preestabelecido. Jd quando o volume
foi avaliado por férmula matemdtica
a parfir da perimetria, os grupos
reduziram 44,1% no grupo DLM (de
666 para 425mL) e 37,2% no grupo
EC (656 para 412mL). Nenhuma
diferenca significativa foi encontrada
entre 0s grupos
Damstraet | Determinar se existe | 36 Grupo A: | Todos os participantes do estudo Método de A redugo média de volume do
al., 20087 | diferenca entre o 60,5 (45-84 | receberam EC. Houve aplicagfio de sondas | imersdo em membro superior no grupo que
EC com baixa e alta years) para aferido de pressdo para que se dgua utilizou enfaixamento de baixa
pressdo na redugo do Grupo B: | enfaixassem os bragos em presses pressdo foi de 104,5mL apds 2
linfedema de membro 61,2 (50-73 | cvidadosamente preestabelecidas (baixa horas; e 217mL apds 24 horas. 0
superior years) pressdo: 20-30mmHg; alta presséo: grupo que ufilizou alta pressdo no
44-58mmHg). A redugdo do volume de enfaixamento teve uma redugdo
curto prazo foi medida em duas horas, de 56,5mL apds duas horas e
o enfaixamento removido e um novo 167,5mL apds 24 horas. Apesar de
realizado permanecendo por 24 horas, ficar evidente que o enfaixamento
utilizando a presso com baixa presso produziu uma
0 efeito mensurado foi agudo, 2 e 24 maior redugdo no volume, ndo
horas apés aplicagio da bandagem houve diferenca estatisticamente
significante entre resultados
obtidos nos grupos A e B. Além
disso, o enfaixamento de baixa
pressdo foi mais bem tolerado pelos
participantes
Kasseroller et | Determinar se hd 61 57,4 anos | De segunda a quinta-feira, os dois grupos | Perimetria Redugdo média do volume de
al., 2009 | diferenga entre o EC (<28; receberam o mesmo tratamento: 90 a 120 | de membro 264,5mL +- 174,482 (8,63%
comum e o embebido >81) minutos de DLM, compresso pneumdtica | superior a cada | +- 4,960) no grupo A e 322,5mL
em solugdo de e cinesioterapia 4em +-139,480 (10,50%+-4,433) no
alginato na redugiio De Sexta-feira a domingo: grupo B
e/ou manutengdo do Grupo A: Enfaixamento convencional A diferenga entre os dois grupos
linfedema de membro Grupo B: Enfaixamento com bandagem ndo foi significativa; porém o
superior; verificar embebida em solugiio de alginato. No enfaixamento com alginato foi
a tolerdncia dos total, foram 22 dias de tratamento (3 considerado mais confortdvel pelas
pacientes com relagio finais de semana no hospital) pacientes
ao enfaixamento
King etal, | Comparar os efeitos | 21 Grupo 1: | Todos osparticipantes receberam 10 Perimetria 0 grupo EC reduziu mais o volume
20117 da utilizagio de 57 (44—69) | sessdes de FCD: DLM seguido de cuidados | de membro (-70 vs -5mL no décimo dia de
6rteses de compressto Grupo com a pele, ortese de compresstio eldstica / superior a cada | intervengdo; -97,5 vs-50mL em
com o EC na fase 2: 64,5 enfaixamento e exercicios. O grupo 1 4 cm e método | 3 meses); porém houve piora
inicial de aplicagdo (52-76) | utilizou drtese de compressdo eldstica e | de deslocamento | funcional nesse grupo. Néo

houve diferenca significativa
observada entre os dois métodos
de compressdo com relagdo a dor,
sensagdo de peso e de tensdo
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multiplas de Tukey para comparar os valores iniciais de
pressao e volume em relagio aos valores subsequentes
dentro dos grupos. As comparagées entre os dois grupos
de tratamento foram realizadas utilizando o teste de
Mann Whitney-nao-paramétrico. Ainda foi realizada uma
comparagio de pressio e perda de volume, utilizando a
correlacio ndo paramétrica pelo coeficiente de Spearman.
O nivel de significAncia foi aceito em p<0,05.
Kasseroller et al. (2009)'"® compararam a aplicagio
do ECF tradicional com ECF utilizando bandagens
embebidas em alginato. Essa solugio ¢é feita a base de
algas marinhas marrons, fazendo com que a bandagem
se torne semirrigida apés a secagem. Ambos os grupos
também realizaram DLM, CPI e cinesioterapia. O grupo
que utilizou bandagem embebida em alginato apresentou
maior redu¢do no volume do linfedema; porém néo houve
diferenca estaticamente significativa entre os dois grupos.
A comparacio estatistica entre os grupos foi realizada
utilizando-se andlise de varidncia univariada (ANOVA),
e o nivel de significAncia foi estabelecido para p<0,05.
Por fim, King et al. (2011)" compararam o uso de
ECF com 6rteses de compressio e identificaram que o
grupo que recebeu ECF reduziu mais o volume; porém
houve uma piora na funcionalidade do membro superior
no grupo enfaixado. Foi utilizada estatistica descritiva
para descrever as diferencas nas avaliagoes volumétricas e
na pontuagio de um questiondrio aplicado para avaliar a
funcionalidade do membro superior. As diferengas entre
grupos foram comparadas pelo teste de Wilcoxon.

FISIOTERAPIA COMPLEXA DESCONGESTIVA ASSOCIADA AO
KINESIOTAPE

Com o intuito de verificar a influéncia da K-TAPE
na reduc¢do do linfedema de membro superior pés-
-mastectomia, foi localizado um ensaio clinico

randomizado (Quadro 3).

Terapias de Compresséo: Revisdo Sistemdtica

Tsai et al. (2009)20 compararam os efeitos da FCD
associada com ECF e FCD, substituindo o enfaixamento
pela K-TAPE, ambos associados 2 CPI. O estudo avaliou e
tratou 41 participantes com linfedema de membro superior
pds-mastectomia por quatro semanas e verificou que
houve redugio no volume do membro afetado em ambos
0s grupos, sem diferenca estatisticamente signiﬁcativa,
sendo a K-TAPE melhor aceita pelas participantes,
gerando melhor conforto. Os autores utilizaram teste #
de Student para amostras independentes, teste de Mann-
-Whitney-U e qui-quadrado para analisar as varidveis de
desfecho nalinha de base e ao final de tratamento. O nivel
de significAncia estatistica foi estabelecido em p<0,05.

DISCUSSAO

Todos os estudos incluidos nesta revisio sistemdtica
encontraram resultados positivos com a utilizagao da
terapia por compressio externa, na redu¢io do volume
de linfedema, mesmo realizando protocolos e técnicas
diferenciadas'? sendo o ECF, a K-TAPE e a compressao
pneumdtica, associados & FCD, considerados eficazes na
redugio do linfedema de membro superior; porém esses
estudos se mostram divergentes quanto a superioridade
de um ou outro modo.

O linfedema de membro superior pode ser controlado;
porém, nio curado®. A FCD atualmente é o tratamento
preconizado pela Sociedade Internacional de Linfologia
para essa disfungao®'. Diferentes autores afirmam que esse
¢ 0 método mais eficiente para a reducio do linfedema,
constituido por diferentes técnicas como exercicios
descongestionantes, cuidados com a pele, drenagem
linfitica manual, além de técnicas de compressio
externa que constituem parte importante da terapia para
reabsorcao linfdtica” 222,

O EC nio s6 mantém como incrementa a absor¢ao
linfética e, em conjunto com a cinesioterapia, estimula o

Quadro 3. Ensaio clinico randomizado: tratamento oferecido e resultados obtidos pelos autores

Estudo/Ano Objetivo N M?dm i Tratamento Av.ullaguo do Resultados
idade linfedema
Tsai et al., Comparar os efeitos da | 41 54,6 anos | A interveno feve a duragfo de 4 Método de Houve reducgio de 84,0mL no volume
20092 FCD associada com EC (<36, semanas. Um grupo recebeu EC, 30 imersdo do membro superior no grupo que
e FCD, substituindo >75) minutos de DLM e 1 hora de compressdo | em dgua e realizou enfaixamento e de 51,3mL
o enfaixamento pneumdtica, cinesioterapia e orientagdes | perimetria no grupo que ufilizou a K-TAPE.
pela K-TAPE, sobre cuidados com a pele. O outro grupo | de membro A aceitagdo da K-TAPE foi melhor do
ambos associados recebeu DLM combinada com compressio | superior a cada | que o enfaixamento. Os participantes
a compresso pneumdtica, aplicagdio da K-TAPE ao invés | 3 cm relataram que a K-TAPE gera maior
pneumdtica do EC conforto e comodidade em
atividades didrias. No entanto,
as participantes do grupo K-TAPE
apresentaram mais lesdes cutGneas
no membro superior quando
comparadas ao grupo que realizou o
enfaixamento
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funcionamento linfitico’; porém, cabe ressaltar que apesar
de essa técnica se mostrar eficaz, os estudos analisados
nio comprovam que a sua utilizagao altera a resposta ao
tratamento quando comparado a outras ténicas.

Ji a K-TAPE tem a propriedade de melhorar o
fluxo linfitico por produzir diferentes pressoes na pele,
favorecendo o bombeamento para as regides com menos
pressdo e por sua vantagem de permanecer na pele por
dias; e, por promover maior conforto quando o membro
estd em repouso, pode aumentar a aderéncia das pacientes
a terapéutica’.

Essa técnica surge como uma alternativa ao ECF;
porém, os estudos existentes si0 escassos €, em sua maioria,
apresentam um nimero pequeno de sujeitos. Seu uso vem
sendo discutido em diversas dreas, inclusive na oncologia.
Tsai et al. em 2009%° constataram que ndo hd diferenca
significativa entre o uso do EC e da K-TAPE na redugio
do volume do membro acometido, mas essa técnica
pode ser utilizada como alternativa na fase intensiva de
reabilitacdo para pacientes que apresentem qualquer tipo
de contraindicagao para o EC.

Além do tratamento do linfedema, as técnicas do
EC e a K-TAPE se propéem a manter por maior tempo
possivel a redugio do linfedema obtida pela FCD. A
nao utilizagio da bandagem compressiva ou bragadeira
eldstica associada & FCD foram fatores de risco para um
aumento da gravidade do linfedema®. Algumas pacientes
tém restri¢io em utilizar o EC devido ao clima quente ¢
tmido, prejudicando assim os efeitos da terapia®, o que
se pode aplicar ao publico brasileiro, devido as condicoes
climaticas. Além disso, 0 EC pode ser demorado e dificil
de realizar para pacientes que apresentem limitacoes fisicas
ou comorbidades".

A compressio pneumdtica também ¢ uma modalidade
comumente utilizada no tratamento do linfedema,
auxiliando a drenagem dos fluidos para as dreas proximais
pelo aumento das pressoes nos vasos linfiticos e meio
intersticial, por meio de cAmaras de ar com vdrios
formatos, por um sistema de compressio de ar, e ¢ de
facil aplicacdo, podendo a prépria paciente realizar a
técnica’’. No entanto, os estudos que abordam essa
técnica mostram-se controversos quando comparados com
outras terapéuticas descongestivas, na medida em que a
sua utilizacdo nem sempre produz resultados melhores.

A literatura preconiza que as pressoes utilizadas
durante a compressio pneumdtica se mantenham entre
40 e 60 mmHg e que o tempo méximo de aplicacdo seja
de 30 minutos para evitar lesdes nos vasos linféticos e no

membro em tratamento®?'

. Os estudos aqui revisados
mantiveram seus niveis de pressio de 25 a 50 mmHg,
nao ultrapassando os valores previstos para evitar lesdo;
porém trés estudos realizaram uma aplicagio maior do
que 30 minutos'>"°. Nio houve evidéncia de lesao ou

de resultados insatisfatérios nos estudo que realizaram

Revista Brasileira de Cancerologia 2015; 61(1): 49-58

a intervengao por tempo maior do que o indicado na
literatura.

CONCLUSAO

De um modo geral, os estudos analisados nessa revisao
sistemdtica demonstraram que o ECE a CPI e a K-TAPE,
amplamente utilizados na pratica clinica, se mostraram eficientes
na reducfo do linfedema de membro superior em mulheres
mastectomizadas; porém, quando as técnicas sio comparadas
entressi, nao ¢ possivel afirmar qual delas se mostra mais eficaz na
reducio do linfedema. Sugerem-se, portanto, novos estudos
clinicos randomizados que busquem elucidar os efeitos
produzidos por essas técnicas, principalmente no que
se refere & K-TAPE, cujas pesquisas ainda se mostram
incipientes.
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Abstract

Introduction: Breast cancer is the most frequent cancer in the female population, and the lymphedema of the upper
limb the most frequent complication in mastectomy. Object: To perform a systematic review and assess the effectiveness
of complex decongestive physical therapy associated with the use of kinesiotape, compressive bandaging and pneumatic
compression in the treatment of secondary lymphedema in breast cancer. Method: A systematic review the following
databases was performed: MEDLINE, PEDro, Cochrane CENTRAL, EMBASE, Portal Periédicos Capes, CINAHL
and Google Scholar. The keywords were: "kinesiotape", "bandage”, "drainage”, "mastectomy”, "lymphedema”,
"physioterapy”, "physical therapy", "compressive bandaging”, "pneumatic compression". Results: We selected ten
randomized controlled trials. It was verified in studies that pneumatic compression reduces the volume of lymphedema
when associated with complex decongestive physiotherapy. The compressive bandaging proved to be effective in
reducing lymphedema, but is often abandoned by patients during treatment due to discomfort. The kinesiotape is
an alternative therapy for patients who aren’t adapted to the bandaging. However, studies that prove its effectiveness
are mostly case studies and, for that reason, are not sufficient to confirm its clinical applicability. Conclusion: This
systematic review has proved to be important in the sense that it allowed us to analyze the effects of each technique.
However, randomized clinical trials are still scarce on this topic, especially on the use of kinesiotape, making it difficult
to establish which technique is more effective in reducing lymphedema and maintenance of reduction levels achieved
during complex decongestive physiotherapy.

Key words: Mastectomy; Lymphedema; Physioterapy; Compression Bandages

Resumen

Introduccién: El cincer de mama es el cincer mds frecuente en la poblacién femenina, y el linfedema del miembro
superior es la complicacién més frecuente en el de la mastectomia. Objetivo: Evaluar la efectividad de la terapia fisica
descongestiva compleja asociada con el uso de kinesiotape, vendaje de compresién y la compresién neumdtica en el
tratamiento del linfedema secundario al cdncer de mama. Método: Revision sistemdtica, se utilizaron las siguientes bases
de datos: MEDLINE, PEDro, Cochrane CENTRAL, EMBASE, Portal Periddicos Capes, Cinahl y Google Académico.
Las palabras clave fueron: “kinesiotape”, “bandage”, “drainage”, “mastectomy”, “lymphedema”, “physioterapy”,
“physical therapy”, “compressive bandaging”, “pneumatic compression”. Resultados: Se seleccionaron diez estudios
aleatorios. Se comprobd en los estudios que la compresién neumdtica reduce los niveles de volumen del linfedema
cuando se asocia con la fisioterapia descongestiva compleja. El vendaje compresivo se muestra eficaz para reducir el
linfedema, pero es abandonada por los pacientes durante el tratamiento porque causa molestias. El kinesiotape es una
terapia alternativa para pacientes que no se han adaptado al vendaje. Sin embargo, los articulos que demuestran su
eficacia en su mayoria son estudios de casos y por esta razén no son suficientes para confirmar su aplicabilidad clinica.
Conclusién: Esta revisién sistemdtica ha demostrado ser importante, ya que nos permitié analizar los efectos de cada
una de las técnicas. Sin embargo, los ensayos clinicos aleatorizados son escasos en este tema, especialmente en el uso
de kinesiotape, por esto es dificil establecer cudl es la técnica mds eficaz para reducir el linfedema y el mantenimiento
de los niveles de reduccién alcanzados durante la fisioterapia descongestiva compleja.

Palabras clave: Mastectomfa; Linfedema; Fisioterapia; Vendajes de Compresion
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Tais Facina'

Este livro trata de um importante tema da oncologia, o cAncer do colo do ttero, sob uma perspectiva histdrica.
Por meio de depoimentos orais, resgata a histéria do controle dessa doenga no pais, oferecendo ao leitor uma base
s6lida para uma reflexao atual.

A série Depoimentos para a histéria do controle do cincer no Brasil ¢ uma iniciativa do projeto Histdria do Cincer
— atores, cendrios e politicas puiblicas, uma parceria entre o Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva
(INCA) e a Casa de Oswaldo Cruz, da Fundacao Oswaldo Cruz (COC/Fiocruz).

Por meio de entrevistas realizadas com profissionais que tiveram uma efetiva participagio em iniciativas para o
controle do cincer do colo do ttero no pais, o livro traz diferentes 4ngulos de visdo e mostra o cendrio surgido a
partir da década de 1960, quando aconteceu o deslocamento da abordagem da doenca individual para o campo da
saude publica.

Foi nessa época, a partir dos estudos de George Nicholaus Papanicolaou, que se comprovou a possibilidade de
diagnosticar alteragdes citoldgicas prévias a ocorréncia do cincer, por meio da andlise microscépica de amostras do
esfregaco vaginal, o exame que hoje é conhecido como Papanicolaou. A partir de entdo, diversas agoes tém sido
estruturadas para a detecgao precoce do cincer do colo do ttero, tendo em vista que esse tipo de cAncer é totalmente
prevenivel se as lesbes pré-cancerigenas forem detectadas e tratadas precocemente. Ainda assim, o cAncer do colo do
ttero ¢ o terceiro mais comum entre a populagio feminina brasileira (sem considerar o cincer de pele nio melanoma),
segundo dados do INCA, e a quarta causa de morte de mulheres por cincer no pais. Por isso, as agoes de rastreamento
e detecgdo precoce sio tdo importantes. Segundo a Organizacio Mundial da Sadde (OMS), é possivel reduzir a
incidéncia dessa doenga em 60% a 90%, em média, se for mantida uma cobertura do exame de rastreamento para
80% da populacio-alvo e garantindo diagnéstico e tratamento adequados dos casos alterados.

O primeiro entrevistado, o médico Mario Jaconianni (in memoriam), foi pioneiro na organizacio de uma escola
de capacitagio de citotécnicos, fundador do Programa Integrado de Tecnologia em Citopatologia (Pitec), atual Se¢ao
Integrada de Citopatologia (Sitec) do INCA. A entrevista foi realizada no momento em que ele tinha 86 anos de
idade, fato que concedeu alguns lapsos de meméria e certa brevidade 4 conversa, mas que nao deixou de transparecer,
como relataram os organizadores do livro, “uma notdvel demonstragio de inteligéncia, modéstia, bom humor e sensos
de oportunidade e missio”.

Outro entrevistado, Luiz Carlos Zeferino, professor titular da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp),
foi um dos organizadores de uma das experiéncias pioneiras da década de 1960, o inicio do rastreamento citolégico
do cancer do colo do ttero. Em 1983, junto a um grupo de docentes dessa universidade, implantou o Centro de

Jornalista, pds-graduada em “Produgio do Livro”, editora de publicages cientificas no Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA).
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Controle de Cancer Ginecol6gico e Mamdrio (Cecan), que depois se transformou no Programa de Assisténcia Integral
a Satde da Mulher (PAISM), que, por sua, vez, originou o Centro de Atencio Integral a Satide da Mulher (CAISM).
Durante sua passagem como diretor técnico-cientifico da Fundagio Oncocentro de Sao Paulo (Fosp), projeto
da secretaria estadual de satde do Estado de Sao Paulo, foram reativados e expandidos os cursos de formacio de
citotécnicos e a capacitagio de enfermeiros para coletar material para o exame de Papanicolaou. Durante sua gestao
como coordenador do programa estadual de controle de cAncer, foi criado o servigo de colposcopia no Estado.

A entrevistada Lucilia Maria Gama Zardo, ex-diretora da Secdo Integrada de Citopatologia (Sitec) do INCA, ¢
uma profissional com longa trajetéria e dedicagdo na citopatologia, drea considerada central para a organizagio ¢ o
bom éxito dos programas de rastreamento.

Em sua entrevista, Lucilia conta, por exemplo, uma das versées aceitas sobre a criacdo da escovinha para exploragio
do canal cervical, na década de 1980, quando a colheita do preventivo era feita s6 da parede lateral na colheita vaginal
e da ectocérvice. Na endocérvice, era introduzido o cotonete (swab), que absorvia toda a secrecio, mas nio pegava
as células. “O Dr. Artur [Campos da Paz] fumava cachimbo. Entéo ele pegou a escovinha de limpeza para cachimbo
e a alongou, ou colocou uma pinga, nio sei exatamente como, e passou a utilizd-la no canal, para poder explorar a
endocérvice, que ¢ sitio de lesdo. [...] Entao, ele fez contato com empresas e desenvolveu a escovinha Campos da Paz”,
conta a médica.

Lucilia participou ativamente da incorporacio da Fundagio Pioneiras Sociais a0 INCA e de toda organizacio
estrutural que aconteceu depois, com atividades importantes para o cendrio do controle do cAncer, como a padronizagio
da nomenclatura dos exames citopatoldgicos e a questao do credenciamento e controle de qualidade dos laboratérios
de citopatologia que atuariam no Viva Mulber.

Além da visao de gestores na drea de controle do cancer do colo do ttero, o livro também traz o ponto de vista de
quem sempre esteve envolvido no dia a dia dessa luta, como o analista de cAncer do INCA, Marcos André Félix da
Silva, com extensa experiéncia em programas de controle.

Enfermeiro de formagdo e com experiéncia em deteccio precoce, Marcos participou ativamente da equipe do
Programa Nacional de Controle do Cincer do Colo Uterino — Programa Viva Mulber. Nesta entrevista, faz um relato
detalhado de toda sua implantagdo e funcionamento até sua extingdo. Marcos também foi professor do curso de
formacio de citotécnico da Sitec, supervisor da Area de Ensino de Enfermagem do INCA e coordenador do Curso
de Especializacdo em Enfermagem Oncolégica do Instituto. Atualmente, trabalha na Divisao de Detec¢io Precoce e
Apoio a Organizacio de Rede da Coordenacio de Prevencio e Vigilancia (Conprev) do INCA. Sobre essa atuagio,
Marcos fala sobre o Sistema de Informagio do Cancer do Colo do Utero (Siscolo), a vacina contra o Papilomavirus
Humano (HPV) e a formacio e o mercado de trabalho dos citotécnicos, entre outros assuntos.

J4 o relato de Maria do Espirito Santo Tavares dos Santos, a Santinha, traz a visio nio governamental sobre o
assunto, de uma profissional de satide historicamente engajada em movimentos sociais, em especial na luta pelo direito
das mulheres.

Na década de 1970, levou a questio da mulher para uma reuniio do Partido Comunista e comegou entio seu
engajamento em diversos movimentos sociais. Como membro da comissio organizadora, participou da conferéncia
de direitos da mulher em Pequim, na China, na década de 1980, quando foi firmado o compromisso do governo
brasileiro em relacdo a satide da mulher, inserindo os cAnceres de colo do titero ¢ mama como compromissos de governo.

Por ultimo, uma extensa e esclarecedora entrevista, com trechos de uma palestra proferida especialmente para o
livro, de um dos coordenadores do Programa Viva Mulher ¢ atual pesquisador ¢ coordenador-adjunto do Programa
de Pés-Graduagao em Oncologia do INCA, Luiz Claudio Santos Thuler. No INCA, ja trabalhou como médico da
Comissao de Controle de Infeccio Hospitalar, chefe da Divisio de Epidemiologia, chefe da Divisdo de Agoes de
Deteccio Precoce, editor cientifico da Revista Brasileira de Cancerologia e coordenador de Educagao. Em sua palestra,
didaticamente estruturada, Thuler fala sobre as diferencas entre prevencées primdria e secunddria, rastreamento e
diagnéstico precoce, as primeiras campanhas de controle do cancer do colo do ttero, infec¢iao pelo HPV e vacina,
entre diversos outros temas relacionados ao controle do cancer do colo do ttero.

Assim, reunindo os diversos pontos de vista e a vasta experiéncia de importantes personagens da histéria do controle
do cancer do colo do ttero no pais, este livro é um compéndio fundamental para se conhecer o passado e guiar futuras
agbes na drea de prevencio, diagnéstico precoce e controle do cincer do colo do ttero.
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INSTRUCOES PARA AUTORES

INFORMACOES GERAIS

A Revista Brasileira de Cancerologia (RBC) é uma publicagio trimestral que tem por finalidade divulgar trabalhos
relacionados a todas as dreas da Cancerologia. Sao aceitos para publicagio textos em portugués, inglés e espanhol.

A RBC adota os "Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for
Biomedical Publication”" do International Committee of Medical Journal Editors ICMJE) (http://www.icmje.org). O
original, incluindo tabelas, ilustracoes e referéncias, deve seguir esses requisitos.

Os manuscritos devem ser inéditos e destinar-se exclusivamente 34 RBC, nio sendo permitida sua apresentagio
simultinea a outro periddico. Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatidao e a procedéncia
das citagoes, sao de exclusiva responsabilidade do(s) autor(es). Manuscritos que se referem a partes de uma mesma
pesquisa tém a submissao desencorajada por essa Revista.

Os manuscritos publicados passario a ser propriedade da RBC, sendo vedada tanto sua reprodugio, mesmo que
parcial, em outros periédicos, como sua tradugio para publicacio em outros idiomas, sem prévia autorizagao desta.

Os manuscritos aceitos para publicacio poderdo ser modificados para se adequar ao estilo editorial-gréfico da
Revista, sem que, entretanto, nada de seu contetido técnico-cientifico seja alterado.

No caso de o manuscrito incluir tabelas e ilustragdes previamente publicadas por outros autores e em outros
veiculos, é dever do autor fornecer comprovante de autorizagao de reprodugio, assinado pelos detentores dos direitos
autorais dos mesmos.

Os leitores de periddicos biomédicos merecem ter a confianga de que o que estdo lendo ¢ original, a menos que
exista uma declaracio clara de que o artigo estd sendo republicado por escolha do autor e do editor. As bases para essa
posicdo sao as leis internacionais de direito autoral, a conduta ética e o uso de recursos, obedecendo a uma légica de
custo efetividade.

Quando parte do material do manuscrito j4 tiver sido apresentada em uma comunicagio preliminar, em simpdsio,
congtesso etc., esse fato deve ser citado como nota de rodapé na pdgina de titulo, e uma cépia do texto da apresentagao
deve acompanhar a submissdo do manuscrito.

Na submissao de manuscritos ou resumos de pesquisa clinica, ensaios clinicos, pesquisa bésica, pesquisa aplicada,
pesquisa de tradugio; estudos laboratoriais, estudos epidemioldgicos (prospectivos ou retrospectivos); utilizagio de dados
de prontudrios, pesquisa em banco de dados; relatos de casos; entrevistas, questiondrios, inquéritos populacionais; é
obrigatéria a inclusio de documento, com o niimero de protocolo, de que todos os procedimentos propostos tenham
sido avaliados e aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Institui¢io a que se vinculam os autores ou,
na falta deste, por um outro CEP indicado pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa do Ministério da Satde.

Os pacientes tém direito a privacidade, fato que nao deve ser infringido sem um consentimento informado. As
informacoes de identificacdo pessoal nio devem ser publicadas em descricoes escritas, fotografias, genealogias e relatos
de caso, a menos que a informacao seja essencial para propdsitos cientificos e que o paciente (ou seus pais ou tutores)
outorgue um consentimento informado por escrito, autorizando a publicagio.

Devem omitir-se detalhes de identificagdo se ndo forem essenciais, mas os dados do paciente nunca deverao ser
alterados ou falsificados numa tentativa de conseguir o anonimato. O anonimato completo ¢ dificil de conseguir,
devendo-se obter o consentimento informado se houver alguma divida. Por exemplo, mascarar a regido ocular em
fotografias de pacientes é uma prote¢io inadequada para o anonimato.

A RBC, ao reconhecer a importincia do registro e divulgagdo internacional, em acesso aberto, de informacoes
sobre estudos clinicos, apoia as politicas para registro de ensaios clinicos da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) e
do ICMJE. Desta forma, serdo aceitos para publicagio apenas os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um
niumero de identificagio em um dos Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e
ICMJE, cujos enderecos estao disponiveis no sitio do ICMJE (http://www.icmje.org).

Conflitos de interesses devem ser reconhecidos e mencionados pelos autores. Entre essas situacoes, menciona-se a
participacio societdria nas empresas produtoras das drogas ou equipamentos citados ou utilizados no trabalho, assim
como em concorrentes da mesma. Sao também consideradas fontes de conflito os auxilios recebidos, as relagoes de
subordinac¢io no trabalho, consultorias etc.
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A submissio do manuscrito 4 RBC deve ser por e-mail para rbe@inca.gov.br, com o texto integral, tabelas,
graficos, figuras, imagens, CEP e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (se aplicdvel) e de acordo com
as normas da Revista. A “Carta de Submissio” individual e assinada por cada um dos autores (modelo disponivel em
heep://www.inca.gov.br/rbc) deve também ser enviada nesta oportunidade.

PROCESSO DE AVALIACAQ DOS MANUSCRITOS

A publicagio dos trabalhos dependerd da observancia das normas da RBC e da decisdo do seu Conselho Editorial.
O processo de avaliagao inicia-se com o editor cientifico que avalia se o artigo recebido traz contribuigoes para a drea da
Cancerologia e se ¢ de interesse para os leitores. Avalia também se o original estd elaborado de acordo com as instrugoes
recomendadas pela Revista. Os manuscritos considerados pertinentes, mas, em desacordo com essas instrugées, serdo
devolvidos aos autores para as adaptagoes necessdrias, antes da avaliacio pelo Conselho Editorial.

O manuscrito aceito é encaminhado para andlise e emissido de parecer dos membros do Conselho Editorial e/ou
Conselho Ad Hoc, ambos formados por profissionais de notdrio saber nas diversas dreas da Oncologia. Nesse processo,
o sigilo e 0 anonimato serdo adotados para autor(es) e pareceristas. A andlise dos pareceristas é realizada com base no
formuldrio “Parecer do Conselho Editorial” disponivel nas instru¢des para publicagio na RBC em http://www.inca.
gov.br/rbe.

Apés emissio do parecer, 0 manuscrito é enviado ao editor cientifico que toma ciéncia dos pareceres emitidos
e os analisa em rela¢do ao cumprimento das normas de publicacdo da Revista e decide sobre a aceitagio ou nio do
artigo, assim como das alteragées solicitadas, processo sobre o qual tem plena autoridade de decisao. O parecer é entao
enviado para os autores por e-mail.

Apbés avaliagdo os manuscritos, poderdo ser classificados em: manuscrito aprovado sem restricoes, que serd
encaminhado ao revisor técnico para revisio e posterior publicagio; manuscrito aprovado com restri¢ao, que serd
encaminhado ao(s) autor(es) com as solicitacdes de ajuste por e-mail. O manuscrito revisado deve ser reapresentado
pelo(s) autor(es) @ RBC, por e-mail, acompanhado de carta informando as alteracoes realizadas ou, quando nio
realizadas, apresentando as devidas justificativas. Nao havendo retorno do trabalho em quarenta e cinco (45) dias,
serd considerado que os autores ndo tém mais interesse na publicagao; manuscrito nio aprovado, nesse caso o autor
receberd notificacio de recusa por e-mail.

O manuscrito aprovado serd publicado de acordo com o fluxo e o cronograma editorial da Revista.

CATEGORIA DOS MANUSCRITOS

Sao considerados para publicacio os seguintes tipos de manuscritos:

* Artigos Originais — sdo artigos nos quais sao informados os resultados obtidos em pesquisas de natureza empirica ou
experimental original cujos resultados possam ser replicados e/ou generalizados. Também sao considerados originais
as pesquisas de metodologia qualitativa, de conteddo histérico e as formulagées discursivas de efeito teorizante.
Como estrutura devem apresentar: introducdo, método, resultados, discussio e conclusio. O méximo de laudas ¢
20, incluindo figuras, tabelas, grafico, etc. que nao devem ultrapassar 5.

* Revisio da Literatura — trata-se de revisio sistematizada e atualizada da literatura sobre um tema especifico e que
deve dar ao leitor uma cobertura geral de um assunto. Nio serdo aceitas revisdes narrativas. Devem ser descritos
os tipos de revisdo (integrativa, sistemdtica, metandlise), os métodos e procedimentos adotados para a realizagio
do trabalho. A interpretagio e conclusio dos autores devem estar presentes. Como estrutura devem apresentar:
introdugio, método, resultados, discussdo e conclusio. O mdximo de laudas é 20, incluindo figuras, tabelas, grafico,
etc. que ndo devem ultrapassar 5.

* Relato de Casos/ Série de Casos - ¢ a descri¢ao detalhada e andlise critica de um ou mais casos, tipicos ou atipicos,
baseado em revisao bibliografica ampla e atual sobre o tema. O autor deve apresentar um problema em seus multiplos
aspectos, sua relevincia. O maximo de laudas é 15, incluindo figuras, tabelas, grafico etc. que nao devem ultrapassar 4.

* Artigo de Opinido — trata-se de opinido qualificada sobre tema especifico em oncologia. Nao necessita de resumo.
O méximo de laudas é 10, incluindo tabelas, grifico, etc. que nao devem ultrapassar 2.

* Resenha — resenha critica de livro relacionado ao campo temdtico da Cancerologia, publicado no dltimo ano. O
mdximo ¢é de 4 laudas .

* Resumos de dissertagoes, teses, de trabalhos que merecam destaque ou apresentados em eventos de oncologia nos
ultimos 12 meses, contados da data de envio do resumo - trata-se da informacio sob a forma sucinta de trabalho
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realizado. Portanto, deve conter a natureza ¢ os propdsitos da pesquisa ¢ um comentdrio sobre a metodologia,
resultados e conclusées mais importantes. Seu objetivo € a transmissdo aos pesquisadores de maneira rdpida e fécil
da natureza do trabalho, suas caracteristicas basicas de realiza¢io e alcance cientifico afirmado. Devem conter no
minimo 150 até 250 palavras e seguir as normas da Revista quanto a estruturacio, a forma e ao contetdo, inclusive
no que se refere aos descritores.

e Cartas a0 Editor — podem estar relacionadas & matéria editorial ou nao, mas devem conter informagoes relevantes
a0 leitor. No caso de criticas a trabalhos publicados em fasciculo anterior da Revista, a carta ¢ enviada aos autores
para que sua resposta possa set publicada simultaneamente. As cartas podem ser resumidas pela editoria, mas serdo
mantidos os pontos principais. O médximo ¢ de 4 laudas.

PREPARO DO MANUSCRITO

O original deve ser escrito na terceira pessoa do singular com o verbo na voz ativa (ABNT.NBR-6028, 2003, p.2).

O processador de textos utilizado deve ser o Microsoft Word 6.0 ou 7.0, fonte Times New Roman tamanho 12,
margens de 30mm em ambos os lados, espago duplo em todas as segées, tamanho do papel A4 (210 x 297mm) e
pdginas numeradas.

Para permitir maior clareza na exposigio do assunto e localizagao direta de cada item, divide-se o texto em partes
légicas, ordenadas por assuntos considerados afins.

Exemplo:

INTRODUCAO (SECAO PRIMARIA)

MATERIAL E METODO (SECAO PRIMARIA)

Coleta de dados (Segio secunddria)

Varidveis (Secao tercidria)

Na apresentacio dos titulos das se¢oes, deve-se dar destaque gradativo ao tipo e corpo das letras, observando que

todas as se¢oes primdrias devem estar escritas da mesma maneira, assim como todas as secunddrias e assim por diante.

O texto de cada se¢ao de um documento pode incluir uma série de alineas, que devem ser caracterizadas pelas letras

minusculas do alfabeto (a, b, c,...) seguidas de parénteses e que precedam imediatamente & primeira palavra de seu texto.

Exemplo:

a) escrever um artigo cientifico.

b) ilustrar o texto.

PRINCIPAIS ORIENTACOES SOBRE CADA SECAQ
1. Pégina de titulo ou folha de rosto

Deve conter: a) titulo do artigo com até 100 caracteres, exceto titulos de resumos de tese, dissertagio e de trabalhos
apresentados, alternando letras maitsculas e mintsculas, em portugués, inglés e espanhol; b) titulo abreviado com
até 40 caracteres; ¢) nome(s) por extenso do(s) autor(es). A designagio de autoria deve ser baseada nas deliberagoes
do ICMJE, que considera autor aquele que contribui substancialmente na concep¢io ou no planejamento do estudo;
na obtencio, na andlise e/ou interpretagio dos dados; assim como na redacio e/ou revisio critica e aprovagio final da
versdo publicada. Em estudos institucionais (de autoria coletiva) e estudos multicéntricos, os responsdveis devem ter
seus nomes especificados e todos considerados autores devem cumprir os critérios acima mencionados; d) indicar para
cada autor, em nota de rodapé, a categoria profissional, o mais alto grau académico, o(s) nome(s) do(s) departamento(s)
¢ institui¢do(6es) a que o trabalho deverd ser atribuido, endereco eletronico, cidade, estado e pais; ¢) nome, endereco
e telefone do autor responsdvel pela correspondéncia sobre o manuscrito; f) descrigio da contribuicio individual de
cada autor no manuscrito (ex: .... trabalhou na concepgio e na redagao finale ...... na pesquisa e na metodologia); g)
agradecimentos: os demais colaboradores, que nio se enquadram nos critérios de autoria acima descritos, devem ter
seus nomes referidos nesse item especificando o tipo de colaboragio. Os autores sio responsdveis pela obtengao de
autorizacio escrita das pessoas nomeadas nos agradecimentos, jd que se pode inferir que as mesmas concordam com
o teor do trabalho; h) declaracio de conflito de interesses (escrever “nada a declarar” ou revelar quaisquer conflitos);
i) para trabalhos subvencionados, identificar o patrocinador ¢ nimero de processo (se houver).

2. Resumo e descritores (palavras-chave)
Todos os artigos deverdo conter resumos estruturados em portugués, inglés e espanhol, acompanhados dos
descritores nos respectivos idiomas. A terminologia para os descritores deve ser denominada no artigo como a seguir:
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palavras-chave, key words e palabras clave. Cada resumo deverd conter no minimo 150 palavras e no méximo 250,
introdugio, objetivo(s), metodologia, resultados, conclusio e vir acompanhado de no minimo trés ¢ no maximo
seis descritores. Os descritores sio palavras fundamentais que auxiliam na indexagio dos artigos em bases de dados
nacionais e internacionais. Para determinar os descritores, deve-se consultar a lista de “Descritores em Ciéncias da
Satde” (DECS-LILACS- http://decs.bvs.br) elaborada pela Bireme.

No resumo, nao devem ser feitas citagoes de referéncias, nem se deve incluir abreviaturas, bem como quadros,
tabelas ou figuras.

No caso de resumos de trabalhos apresentados em eventos de oncologia ou que merecam destaque e que foram
aceitos para publicacido na RBC, caberd aos autores proceder a adequagio as normas da Revista antes de encaminhd-
los, sendo de sua inteira responsabilidade a precisdo e corregio da linguagem.

3. Introdugéo

Deve ser objetiva com definicio clara do problema estudado destacando sua importincia e as lacunas do
conhecimento; a revisio de literatura deve ser estritamente pertinente ao assunto tratado no estudo, de modo a
proporcionar os antecedentes para a compreensio do conhecimento atual sobre o tema e evidenciar a importincia do
novo estudo. Deve conter o(s) objetivo(s) do estudo.

4. Métodos

Deve indicar de forma objetiva o tipo de estudo (prospectivo, retrospectivo; ensaio clinico ou experimental; se a
distribuicao dos casos foi aleatdria ou nao; qualitativo etc), os métodos empregados, a populagio estudada (descrever
claramente a sele¢io dos individuos dos estudos observacionais ou experimentais - pacientes ou animais de laboratério,
incluindo controles, bem como dos estudos qualitativos), a fonte de dados e os critérios de selegao ou grupo experimental,
inclusive dos controles. Identificar os equipamentos e reagentes empregados. Descrever também os métodos estatisticos
empregados ¢ as comparagdes para as quais cada teste foi empregado.

Os relatos de ensaios clinicos devem apresentar informagio de todos os elementos principais do estudo, incluindo
o protocolo (populacio estudada, intervengdes ou exposicdes, resultados - e a logica da andlise estatistica), atributos
das intervengoes (métodos de aleatorizacio, indicacdo dos grupos de tratamento) e os métodos de mascaramento.

Os autores que enviarem artigos de revisio deverao apresentar os procedimentos adotados para localizar, selecionar,
obter, classificar e sintetizar as informacées além de definir os critérios de inclusio e exclusio dos estudos selecionados
para a revisao.

Quando forem relatados experimentos com seres humanos, indicar se os procedimentos seguidos estiveram de
acordo com os padrées éticos do Comité de Pesquisa em Seres Humanos Institucional, com a Declaracao de Helsinky
(tltima versao de 2000) ¢ com a resolucio 196/96 (Res. CNS 196/96). Nao usar os nomes dos pacientes, iniciais ou
ntmeros de registro, especialmente no material ilustrativo. No caso de experimentos envolvendo animais, indicar se
foram seguidas as normas das Instituicdes, dos Conselhos Nacionais de Pesquisa ou de alguma lei nacional sobre uso
e cuidado com animais de laboratério.

Dessa segao, também faz parte a menc¢io do documento, indicando o niimero de protocolo, do CEP da Instituigao
a que se vinculam os autores e que aprovou o estudo realizado.

5. Resultados

Apresentar os resultados relevantes para o objetivo do trabalho e que serdo discutidos. Devem ser descritos somente
os resultados encontrados, sem incluir interpretagdes ou comparacdes. Apresentar os resultados, tabelas e ilustragoes
em sequéncia légica, atentando para que o texto complemente e nio repita o que estd descrito em tabelas e ilustragoes.
Restringir tabelas e ilustracdes aquelas necessdrias para explicar o argumento do artigo e para sustentd-lo. Usar grificos
como uma alternativa as tabelas com muitas entradas; nio duplicar os dados em gréficos e tabelas. Evitar uso de
termos técnicos de estatistica, tais como: “random” (que implica uma fonte de aleatoriza¢ao), “normal”, “significante”,
“correlacio” e “amostra” de forma nio técnica. Definir os termos estatisticos, abreviacoes e simbolos. Nos relatos de
casos, as se¢des “métodos” e “resultados” sdo substituidas pela descricao do caso.

6. Discussao

Deve conter a interpretagdo dos autores, comparar os resultados com a literatura, relacionar as observagoes a outros
estudos relevantes, apontar as limitagoes do estudo, enfatizar os aspectos novos e importantes do estudo e as conclusoes
derivadas, incluindo sugestoes para pesquisas futuras.
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A discussio pode ser redigida junto com os resultados se for de preferéncia do autor.
Nio repetir em detalhe dados ou outros materiais colocados nas se¢oes de “introdugio” ou “resultados”.

7. Conclusao

Deve ser fundamentada nos resultados encontrados e vinculada aos objetivos do estudo. Afirmacoes nao qualificadas
e conclusdes nao apoiadas por completo pelos dados nio devem constar dessa seio. Evitar fazer alusdo a estudos
que nio tenham sido concluidos. Estabelecer novas hipéteses, quando estiverem justificadas claramente como tais.
Recomendagoes, quando apropriadas, poderao ser incluidas.

8. Referéncias

Devem ser numeradas no texto por niimeros ardbicos, em sobrescrito (ex: A extensio da sobrevivéncia, entre
outros'), de forma consecutiva, de acordo com a ordem que sio mencionadas pela primeira vez no texto e sem mengio
aos autores. A mesma regra aplica-se as tabelas e legendas. No caso de citagao sequencial, separar os niimeros por trago
(ex: 1-2); quando intercalados, use virgula (ex.: 1,3,7).

As referéncias nio podem ultrapassar o niimero de 25, salvo as revisoes de literatura, nas quais serdo aceitas até 35.

Nio devem ser incluidas referéncias no resumo. Deve-se constar apenas referéncias relevantes e que realmente
foram utilizadas no estudo.

As referéncias devem ser verificadas nos documentos originais. Quando se tratar de citagio de uma referéncia citada
por outro autor deverd ser utilizado o termo “apud”.

A exatidao das referéncias ¢ de responsabilidade dos autores.

As orientacdes abaixo objetivam trazer para os autores exemplos de referéncias apresentadas em seus trabalhos
informando sobre a padronizacio das mesmas. Estio baseadas nas Normas para Manuscritos Submetidos a Revistas
Biomédicas: escrever e editar para Publicagbes Biomédicas, estilo Vancouver, formuladas pelo ICMJE. Serio apresentadas
as ocorréncias mais comuns de referéncias por tipos de material referenciado. Algumas observagoes listadas abaixo sao
fruto de ocorréncias em artigos de periédicos submetidos & publicagio.

Para a padronizagio dos titulos dos periddicos nas referéncias é utilizado como guia o LocatorPlus', fonte de consulta
da National Library of Medicine, que disponibiliza, na op¢ao Journal Title, o titulo e/ou a abreviatura utilizada. Em
algumas fontes, o titulo j4 vem padronizado (PubMed, LILACS e MEDLINE). Caso nio seja utilizada a forma padrao
dé preferéncia, informd-lo por extenso evitando utilizar uma abreviatura nao padronizada que dificulte sua identificagao.

Para a indicagdo de autoria, incluem-se os nomes na ordem em que aparecem na publicagio até seis autores,
iniciando-se pelo sobrenome seguido de todas as iniciais dos pré-nomes separando cada autor por virgula (1). No
caso da publica¢do apresentar mais de seis autores, sao citados os seis primeiros; utiliza-se virgula seguida da expressao
et al. (2). Quando o sobrenome do autor incluir grau de parentesco — Filho, Sobrinho, Janior, Neto - este deve ser
subsequente ao Gltimo sobrenome: Jodo dos Santos de Almeida Filho - Almeida Filho JS, José Rodrigues Junior -
Rodrigues Junior J.

Para padronizagao de titulos de trabalhos, utilizam-se letras mindsculas em todo o periodo, com excegio da primeira
palavra que comega, sempre, com letra maitscula. Fogem 4 regra nomes préprios: nomes de pessoas, nomes de ciéncias
ou disciplinas, institui¢des de ensino, paises, cidades ou afins, e nomes de estabelecimentos publicos ou particulares.

EXEMPLOS DE REFERENCIAS EM PERIODICOS

1. Artigo com até seis autores
Kakuda JT, Stuntz M, Trivedi V, Klein SR, Vargas HI. Objective assessment of axillary morbidity in breast cancer
treatment. Am Surg 1999; 65: 995-8. obs.: usar 995-8, nio usar 995-998.

2. Artigo com mais de seis autores
Zheng H, Takahashi H, Murai Y, Cui Z, Nomoto K, Miwa S, et al. Pathobiological characteristics of intestinal
and diffuse-type gastric carcinoma in Japan: an immunostaining study on the tissue microarray. ] Clin Pathol
2007 Mar;60(3):273-7.

'Disponivel em: (http://locatorplus.gov/cgi-bin/Pwebrecon.cgi?DB=local & PAGE=First).
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3. Artigo cujo autor é uma Instituicio
Utilizar o nome da Institui¢ao indicando entre parénteses o pais quando for uma Institui¢io publica (a) no caso

de uma Instituicio particular utiliza-se somente o nome da Institui¢ao. Observar a hierarquia (b) & qual a Instituicao

estd subordinada para sua perfeita identificacdo (nao utilizar direto: Secretaria de Atencio a Satide. De onde?).

4. Artigo com autoria de miiltiplas organizacées
Incluem-se todas. (a) Instituto Nacional de Cancer (Brasil). Encontro Internacional sobre Rastreamento de CAncer

de Mama. Revista brasileira de cancerologia 2009 abr.-jun.; 2 (55): 99-113. (b) Brasil. Ministério da Satde. Secretaria

de Atengao a Satde. Departamento de Atengio Bdsica. Coordenagio Nacional de Sadde Bucal. Projeto SB Brasil 2003:

condi¢des de satide bucal da populagio brasileira 2002-2003: resultados principais. Brasilia, 2004b. [acesso em abr

2004]. Disponivel em: <http://www.cfo.org.br/download/pdf/relatorio_sb_brasil _2003.pdf>

5. Autor com indicagiio de parentesco em seu nome
Mattes RD, Curram Jr W], Alavi ], Powlis W, Whittington R. Clinical implications of learned food aversions in
patients with cancer treated with chemotherapy or radiation therapy. Cancer 1992; 70 (1): 192-200.

6. Artigo sem indicagio de autoria
Pelvic floor exercise can reduce stress incontinence. Health News 2005 Apr;11(4):11.

7. Artigo com indicagdo de seu tipo (vevisio, abstract, editorial)

Facchini Luiz Augusto. ABRASCO 30 anos: ciéncia, educagio e pritica com compromisso social. [Editorial] Cad
Satde Publica [periédico na Internet]. 2010 Jan [citado 2010 Ago 23] ; 26(1): 4-4. Disponivel em: <http://
www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50102-311X2010000100001 &Ing=pt. doi: 10.1590/50102-
311X2010000100001>.

8. Artigo publicado num suplemento de periddico
Nascimento AF, Galvanese AT'C. Avaliagio da estrutura dos centros de atengao psicossocial do municipio de Sio
Paulo, SP. Rev Saude Publica 2009; 43 suppl.1: 8-15.

9. Artigo publicado na parte de um niimero
Fukuzawa M, Oguchi S, Saida T. Kaposi's varicelliform eruption of an elderly patient with multiple myeloma. J
Am Acad Dermatol. 2000 May;42(5 Pt 2):921-2.

10. Artigo publicado sem indicagdo de volume ou niimero do fasciculo
Schwartz-Cassell T. Feeding assistants: based on logic or way off base? Contemp Longterm Care. 2005 Jan:26-8.

11. Artigo publicado com paginagio indicada em algarismos romanos
Nagpal S. An orphan meets family members in skin. J Invest Dermatol. 2003;120(2):viii-x.

12. Artigo contendo retratagio ou errata publicadas, a referéncia deve conter a indicagdo da publicagio das mesmas
Mokdad AH, Marks JS, Stroup DE, Gerberding JL. Correction: actual causes of death in the United States, 2000.
JAMA. 2005 Jan 19;293(3):293-4. Erratum for: JAMA. 2004 Mar 10;291(10):1238-45.

13. Artigo com publicagio eletronica anterior & versdo impressa
Bicalho PG, Hallal PC, Gazzinelli A, Knuth AG, Veldsquez-Meléndez G. Atividade fisica e fatores associados em
adultos de 4rea rural em Minas Gerais, Brasil. Rev Saude Publica [acesso 2010 Ago 23]. Disponivel em:<http://
www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50034-89102010005000023&Ing=pt> Publicado 2010.
Epub 30-Jul-2010. doi: 10.1590/50034-89102010005000023.

14. Artigo provido de DOI
Caldeira AP, Fagundes GC, Aguiar GN de. Intervencio educacional em equipes do Programa de Satide da Familia para
promocio da amamentagdo. Rev Satide Piblica 2008;42(6):1027-1233. doi: 10.1590/S0034-89102008005000057.

15. Artigo no prelo
Barroso T, Mendes A, Barbosa A. Analysis of the alcohol consumption phenomenon among adolescents: study
carried out with adolescents in intermediate public education. Rev Latino-am Enfermagem. In press 2009.

EXEMPLOS DE REFERENCIAS EM LIVROS E OUTRAS MONOGRAFIAS

16. Livro
Hoppenfeld S. Propedéutica ortopédica: coluna e extremidades. Rio de Janeiro: Atheneu; 1993. 294 p.

17. Livro com indicagdo de editor, organizador, coordenador
Bader MK, Littlejohns LR, editors. AANN core curriculum for neuroscience nursing. 4th. ed. St. Louis (MO):
Saunders; c2004. 1038 p.
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18. Livro editado por uma Instituicio
World Cancer Research Fund (USA). Food, nutrition, physical activity and prevention of cancer: A global perspective.
Washington (DC): American Institute for Cancer Research; 2007.

19. Quando o autor do capitulo é o autor do livro, referéncia de capitulo de livro
Ferreira SA. Nervos proximais do membro superior. In: . Les6es nervosas periféricas diagnéstico e tratamento.
Sdo Paulo: Santos; 2001. p. 35-48.

20. Livro sem indicagdo de autoria
HIV/AIDs resources: a nationwide directory. 10th ed. Longmont (CO): Guides for Living; c2004. 792 p.

21. Anais de conferéncias
Harnden B, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Conference;
2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.

22, Trabalbho apresentado em conferéncias
Christensen S, Oppacher E An analysis of Koza's computational effort statistic for genetic programming. In: Foster
JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings of
the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002.
p. 182-91.

23. Legislagdo
Dispée sobre a Regulamentagao do Exercicio da Enfermagem. Lei No. 7.498, 25 de junho de 1986. Didrio Oficial
da Uniao. Secio I, fls. 9.273-9.275 (Jun 26, 1986). 1986.

24. Teses e dissertagées
Verde SMML. Impacto do tratamento quimioterdpico no estado nutricional e no comportamento alimentar de
pacientes com neoplasia mamdria e suas consequéncias na qualidade de vida [dissertagao]. Sdo Paulo: Universidade
de Sao Paulo; 2007.

9. Tabelas

As tabelas deverdo constar em folhas separadas. Nao enviar as tabelas em forma de imagem, de forma a permitir
sua edi¢do. Numerar as tabelas em ordem consecutiva de acordo com a primeira citagio no texto e dar um titulo curto
a cada uma. Definir para cada coluna um cabegalho abreviado ou curto. Colocar as explicacoes em rodapés, nio no
cabecalho. Explicar, em notas de rodapé, todas as abreviagdes nao padronizadas usadas em cada tabela. Para notas de
rodapé, utilizar numeracio romana.

Identificar medidas estatisticas de variagbes, tais como: desvio-padrio e erro-padrio.

Naio usar linhas internas, horizontais ou verticais.

Constatar que cada tabela esteja citada no texto por sua numeragio e nao por citagio como: tabela a seguir, tabela
abaixo.

Se forem usados dados de outra fonte, publicada ou nio, obter autorizagio e agradecer por extenso.

O uso de tabelas grandes ou em excesso, em relagio ao texto, pode produzir dificuldade na forma de apresentagao

das péginas.

10. Ilustragbes

Enviar o ndmero requerido de ilustragdes ou “figuras”. Nio sio aceitdveis desenhos & mio livre ou legendas
datilografadas. As fotos devem ser digitalizadas, em branco e preto, usualmente de 12 x 17cm, nao maiores do que
20 x 25 cm, filmes de raios X ou outros materiais. As letras, os nimeros e simbolos devem ser claros e de tamanho
suficiente, de tal forma que, quando reduzidas para a publicagio, ainda sejam legiveis. Colocar os titulos e explicagoes
abaixo das legendas e nao nas préprias ilustragoes.

Se forem usadas fotografias de pessoas, os sujeitos nao devem ser identificiveis ou suas fotografias devem estar
acompanhadas por consentimento escrito para publicacio.

As figuras devem ser numeradas de acordo com a ordem em que foram citadas no texto. Se uma figura j4 foi publicada,
agradecer a fonte original e enviar a autorizacio escrita do detentor dos direitos autorais para reproduzir o material.
A autorizagao ¢ requerida, seja do autor ou da companhia editora, com exce¢io de documentos de dominio publico.

A RBC é uma publicagio em preto e branco e por isso todas as ilustragoes serdo reproduzidas em preto e branco.

As ilustragdes devem ser fornecidas da seguinte forma:
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Arquivo digital em formato .TIFE .JPG, .EPS, com resolu¢ao minima de:
300 dpi para fotografias comuns
600 dpi para fotografias que contenham linhas finas, setas, legendas etc.
1.200 dpi para desenhos e graficos

11. Nomenclatura

Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura biomédica, assim como abreviaturas e convengoes

adotadas em disciplinas especializadas.

Os originais em lingua portuguesa deverao estar em conformidade com o Acordo Ortogrifico datado de 1° de

Janeiro de 2009.

RESUMO DOS REQUISITOS TECNICOS PARA A APRESENTACAO DE MANUSCRITOS

Antes de enviar o manuscrito por e-mail, para rbc@inca.gov.br, confira se as “Instrugées para Autores” disponivel

em www.inca.gov.br/rbc foram seguidas e verifique o atendimento dos itens listados a seguir:

L]

Submeter o arquivo integral do manuscrito em Microsoft Word 6.0 ou 7.0.

Usar espaco duplo em todas as partes do documento.

Comecar cada se¢io ou componente em uma nova pagina.

Revisar a sequéncia: pdgina-titulo/folha de rosto — titulo em portugués, inglés e espanhol; titulo abreviado; autoria;
resumo e palavras-chave, abstract e key words, resumen e palabras clave; agradecimentos; declaragao de conflito de
interesse; declaracio de subvencio; texto; referéncias; tabelas, quadros, figuras com legendas (cada uma em péginas
separadas).

De trés a seis palavras-chave e respectivas key words e palabras clave.

Referéncias: numeradas, em sobrescrito, na ordem de aparecimento no texto, corretamente digitadas, e nao
ultrapassando o nimero de 25. Verificar se todos os trabalhos citados estdo na lista de Referéncias e se todos os
listados estao citados no texto.

Apresentar ilustragoes, fotos ou desenhos separados, sem montar (20 x 25 cm méximo).

Incluir carta de submissao disponivel nas “Instrugoes para Autores”. Caso o manuscrito tenha mais que um autor,
cada um deles deverd preencher e assinar a carta e o autor responsavel pela submissio deve enviar a mesma digitalizada
em formato .JPG junto com o arquivo do manuscrito para rbc@inca.gov.br.

Incluir permissao para reproduzir material previamente publicado ou para usar ilustracées que possam identificar
individuos.

Incluir autorizagio escrita das pessoas nomeadas nos agradecimentos, quando aplicdvel.

Incluir documento comprovando a aprovagio do trabalho por CEP ou TCLE, quando aplicével.
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Carta de Submissao a Revista Brasileira de Cancerologia
Por favor, preencha e envie este formuldrio juntamente com o original do seu trabalho para o e-mail: rbc@inca.gov.
br. Caso o manuscrito tenha mais que um autor, cada um deles deverd preencher, assinar e encaminhar esta carta para o

autor responsdvel pela submissao, para digitalizar em formato .JPG e enviar 8 RBC em anexo, junto com o manuscrito.

Titulo do manuscrito

Classificacio do manuscrito:

() Artigo Original
() Revisdo Sistemdtica da Literatura
() Relato de Caso/Série de Casos
() Artigo de Opiniao
() Resenha

() Resumo

() Carta ao Editor

Cada autor deve indicar suas contribuicoes, marcando com a letra X os campos abaixo:

1. O autor contribuiu:

() Na concepgio e planejamento do projeto de pesquisa
() Na obtengao e/ou anilise e interpretagio dos dados
() Na redagao e revisio critica

2. Conflito de interesses:

() O autor nao tem conflitos de interesse, incluindo interesses financeiros especificos e relacionamentos e afiliagoes
relevantes a0 tema ou materiais discutidos no manuscrito.

() O autor confirma que todos os financiamentos, outros apoios financeiros, ¢ apoio material/humano para esta
pesquisa e/ou trabalho estdo claramente identificados no manuscrito enviado para avaliagio do “Conselho Editorial

da RBC”.

3. Agradecimentos:
O autor confirma que as pessoas que contribuiram substancialmente ao trabalho desenvolvido neste texto, mas
q q
que ndo atendem aos critérios para autoria, foram mencionadas nos “Agradecimentos” do manuscrito com a descri¢ao
de suas contribuicoes especificas.
() O autor confirma que todos que foram mencionados nos “Agradecimentos” deram sua permissio por escrito
para serem incluidos no mesmo.
O autor confirma que, se os “Agradecimentos” nio foram incluidos no texto submetido, foi porque niao houve
q & q
nenhuma contribui¢ao substancial de outros a0 manuscrito além dos autores.

4. Transferéncia de Direitos Autorais/Publicacio

Declaro que em caso de aceitagio do manuscrito para publicacio, concordo que os direitos autorais a ele passarao
a ser propriedade da RBC, sendo vedada tanto sua reproducio, mesmo que parcial, em outros periddicos, sejam eles
impressos ou eletrdnicos, assim como sua tradugio para publicacio em outros idiomas, sem prévia autorizacio desta
e, que no caso de obtengio do mesmo, farei constar o competente agradecimento a Revista.

Autor Assinatura

Data E-mail
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GUIDELINES FOR AUTHORS

GENERAL INFORMATION

The Revista Brasileira de Cancerologia — RBC (Brazilian Journal of Oncology — RBC) is a quarterly publication
that aims to disseminate research related to all areas of oncology. Manuscripts in English, Portuguese and Spanish
will be accepted for publication.

RBC publications must comply with the "Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication” by the International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE) (http://www.icmje.org). The original document, including tables, pictures and references, should follow
these requirements.

Manuscripts must be original and intended exclusively for RBC publication; therefore, no simultaneous submission
to another journal is allowed. The concepts and opinions conveyed in the articles, as well as the accuracy and source
of citations are exclusively the author's responsibility. The submission of manuscripts that refer to parts of the same
research is discouraged by this Journal.

The published work will then be owned by RBC, which will prohibit both its complete or partial reproduction in
other journals, as well as the translation for publication in other languages without prior authorization.

The manuscripts accepted for publication may be modified to suit the editorial-graphic style of the journal with the
guarantee that no scientific-technical content is changed. If the manuscript includes illustrations and tables previously
published by other authors and/or other media, it is the author's responsibility to provide proof of authorization for
the reproduction, which must be signed by all copyright holders.

Readers of biomedical journals should be confident they are reading an original text, or be provided with a clear
statement informing that the article is being republished by the author and editor’s choice. This position is based on
international copyright laws, ethical conduct and use of resources under the logic of cost effectiveness.

If part of the manuscript has already been presented in a preliminary communication, symposium, conference
etc., this should be informed in a footnote on the title page and a copy of the text presented must be annexed to the
manuscript at the time of submission.

For the submission of manuscripts or abstracts on clinical research, clinical trials, basic research, applied research,
translation research, laboratory studies, epidemiological studies (prospective or retrospective), use of clinical data,
research database, case reports, interviews, questionnaires, population surveys, it is mandatory to include a document,
bearing the protocol number, which states that all proposed procedures have been assessed and approved by the
Ethics Committee (EC) of the Institution to which the authors are bound or, if it is not available, by another Ethics
Committee approved by the National Committee for Research Ethics of the Ministry of Health.

Patients are entitled to privacy and this right should not be infringed without an informed consent. Personal
identification data should not be published in written descriptions, photographs, genealogies and case reports, unless
the information is essential for scientific purposes and the patient (or his/her parent or guardian) signs a written
informed consent authorizing the publication.

Identification details should be omitted if they are not essential, but patient data should never be altered or falsified
in an attempt to achieve anonymity. Complete anonymity is difficult to achieve; thus, the informed consent should
be obtained if there are any questions. For example, masking the patient’s eye region in photographs is an inadequate
protection of anonymity.

Recognizing the importance to record and disseminate information on clinical studies worldwide in open access,
RBC supports the policies of clinical trials records by the World Health Organization (WHO) and ICMJE. Thus, only
clinical research articles that have received an identification number in one of the Clinical Trials Records validated by
the criteria established by WHO and ICMJE will be accepted. Addresses are available on the ICMJE website (htep://
www.icmje.org).

Conflicts of interest must be recognized and disclosed by the authors. Among these issues, corporate participation
in companies producing the drugs or equipment mentioned or used in the research, as well as in their competitors, are
to be mentioned. Received assistance, subordination relationships at work, advisory, etc. are also considered conflict
source.
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The manuscript must be submitted to the RBC by email to rbc@inca.gov.br, together with the full text, tables,
graphs, images, pictures, EC and Informed Consent Form (ICF) (if applicable) according to the Journal standards.
An individual "Submission Letter" signed by each one of the authors (sample available at http://www.inca.gov.br/

rbc) must also be sent at the time.

ASSESSMENT PROCESS OF MANUSCRIPTS

The research publication will depend on compliance with RBC standards and on the decision of its Editorial Board.
The assessment process begins with the scientific editor who assesses whether the article submitted contributes to the
field of oncology and whether it interests readers. The editor also assesses whether the document is prepared according
to the instructions recommended by the Journal. Manuscripts considered appropriate, but in noncompliance with
these instructions, will be returned to authors for required adjustments, prior to the assessment by the Editorial Board.

The manuscript accepted is forwarded, for analysis and opinion, to the Editorial Board and/or Council Ad Hoc,
both composed of renowned professionals in various areas of oncology. In this process, confidentiality and anonymity
will be ensured for the author(s) and reviewers. Reviewers’ analysis follows is based on the form “Parecer do Conselho
Editorial” [Editorial Board Opinion] available in the RBC publication guidelines at http://www.inca.gov.br/rbc.

After the opinion issuing, the manuscript is sent to the scientific editor who acknowledges and analyzes the
opinions in compliance with the Journal publication standards and decides whether the article, as well as the alterations
required, should be accepted or not, process on which he/she has full decision authority. The opinion is then sent to
the authors by email.

After assessing the manuscripts, they can be classified as: manuscript approved without restrictions, which will be
forwarded to the technical reviewer for review and publication; manuscript approved with restrictions, which will be
sent to the author(s) with the adjustment requirements by email. The manuscript reviewed should be resubmitted by the
author(s) to the RBC by e-mail, with a letter stating the changes made or, if there were none, providing justifications.
If the manuscript is not returned in forty-five (45) days, it will be considered that the authors no longer have interest
in publishing; in case of a non-approved manuscript, the author will receive a refusal notification by e-mail.

‘The manuscript approved will be published according to the flow and chronogram of the Journal editorial.

CATEGORIES OF MANUSCRIPTS

The following types of manuscripts are considered for publication:

* Original Articles — articles which report results of original experimental or empirical nature whose results can be
replicated and/or generalized. Qualitative methodology research, of historical content and discursive formulations
which have a theorizing effect will also be considered original. As for the structure, a manuscript must contain:
introduction, method, findings, discussion and conclusion. There is a maximum of 20 pages, including a maximum
of 5 pictures, tables, graphics etc.

* Literature Review - a systematic and updated literature review on a specific theme which should provide the reader
with the general background to a subject. Narrative reviews will not be accepted. Types of reviews (integrative,
systematic, meta-analysis), methods and procedures adopted for the work should be described. The interpretation and
conclusion of the authors must be included. As for the structure, it must contain: introduction, method, findings,
discussion and conclusion. There is a maximum of 20 pages, including a maximum of 5 pictures, tables, graphics
etc.

* Case Reports / Case Series — a detailed description and critical analysis of one or more typical or atypical cases,
based on an extensive and updated literature review on the topic. The author should present a problem considering
its many aspects and its relevance. There is a maximum of 15 pages, including a maximum of 4 pictures, tables,
graphics etc.

* Opinion Article - a qualified opinion on a specific oncology topic. It does not require an abstract. There is a maximum
of 10 pages, including a maximum of 2 tables, graphics etc., which should not.

* Review — a critical review of a book in the field of oncology, published in the previous year. There is a maximum of
4 pages.

e Abstracts of dissertations, theses, and papers which are of highlighting prominence or have been presented in
oncology events in the last 12 months from the date of abstract submission - this is information in the form of short
essay. Therefore, it must bear the nature and purposes of the research and a comment on the methodology, results
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and major conclusions. Their aim is to inform researchers on the nature of work quickly and easily, as well as the
study s basic characteristics of achievement and scientific reach. There should be at least 150 to a maximum of 250
words and follow the standards of the Journal as to structure, format and content, including descriptors.

* Letters to the Editor — whether concerning an article published in a previous issue of the journal or not, it should
still contain relevant information to the readers. In case of criticism of papers published in the previous number of
the Journal, the letter is forwarded to the authors so their answer can be published simultaneously. The letters can
be summarized by the editors, but the main points will be maintained. There is a maximum of 4pages.

MANUSCRIPT PREPARATION

The original manuscript should be written in the third-person singular and the verb in the active voice (ABNT.
NBR-6028, 2003, p.2.)

The word processor used must be Microsoft Word 6.0 or 7.0, Times New Roman font size 12, 30mm margins on
both sides, double-spaced in all sections, paper size A4 (210 x 297mm) and numbered pages.

To provide greater clarity in the delivery of the subject and direct location of each item, the text is divided into
logical parts, according to related topics.

Example:

INTRODUCTION (PRIMARY SECTION)

MATERIAL AND METHOD (PRIMARY SECTION)

Data collection (Secondary section)

Variables (Tertiary Section)

For the presentation of section titles, the type and size of letters should be gradually highlighted, noting that all

primary sections must be written in the same way, and so must all the secondary sections and so on.

The text of each section of a document may include a series of paragraphs which should be characterized by lowercase

letters of the alphabet (a, b, c,...) followed by parentheses, and immediately preceding the first word of your text.

Example:

a) write a scientific article.

b) illustrate the text.

MAIN GUIDELINES ON EACH SECTION
1. Title page or cover sheet

It should contain: a) title of article with up to 100 characters, with the exception of titles of abstratc of thesis, dissertation
and work presented, alternating uppercase and lowercase letters, in Portuguese, English and Spanish; b) short title with
up to 40 characters; c) author’s full name(s). The designation of authorship should be based on the ICMJE resolutions
which considers author the one who contributes substantially to the design or planning of the study, the retrieval, analysis
or interpretation of data, as well as to the writing and/or critical review and final approval of the published version. In
institutional (collective authorship) and multicenter studies, those who are responsible for them should have their names
specified and everyone who is considered an author must meet the criteria mentioned above; d) informing, in a footnote,
each author’s professional category, his or her highest academic degree, the name(s) of department(s) and institution(s)
to which the research must be assigned, email address, city, state, country; ) name, address and telephone number
of the author who is responsible for the correspondence on the manuscript; f) description of each author’s individual
contribution for the manuscript (e.g.: .... He/she worked with the conception and final writing and ......with the research
and methodology); g) acknowledgements: other collaborators who do not meet the authorship criteria mentioned
above should have their names listed in this item and their type of collaboration specified. The authors are responsible
for obtaining written authorization from the people acknowledged, since they are thought to agree with the research
content; h) conflict of interest statement (write in "no comment" or disclose any conflicts); i) for subsidized research,
the sponsor and process number (if any) must be informed.

2. Abstract and descriptors (keywords)

All articles should include structured abstracts in Portuguese, English and Spanish, followed by descriptors in their
respective languages. The terminology for the descriptors must be named in the article as follows: palavras-chave,
key words and palabras clave. Each abstract should contain at least 150 and maximum of 250 words, introduction,
objective(s), methodology, results, conclusion and at least three and maximum of six descriptors. The descriptors are
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key words that help the indexing of articles in national and international databases. To determine the descriptors, you
should consult the list of “Descritores em Ciéncias da Satde” [Descriptors in Health Sciences] (DECS-Lilacs- htep://
decs.bvs.br) prepared by BIREME.

In the abstract, reference citations must not be made, and abbreviations, as well as charts, tables and images must
not be included.

In case of abstracts of papers presented in oncology events or that should be highlighted and have been accepted for
publication in RBC, it is the authors’ responsibility to ensure compliance with the Journal standards before forwarding
them, and it is his/her full responsibility to ensure language accuracy and correction.

3. Introduction

The introduction must be objective with clear definition of the problem studied, highlighting its importance and
the gaps in knowledge; the literature review must be strictly relevant to the subject of the study, in order to provide
the background for understanding the current knowledge on the subject and highlighting the importance of the new
study. It must inform the objective(s) of the study.

4. Methods

It should objectively inform the type of study (prospective, retrospective; clinical or experimental trial; if the
distribution of the cases was randomized or not; qualitative etc.), the methods employed, the population studied
(clearly describe the selection of subjects for observational and experimental studies — patients or laboratory animals,
including control groups-, as well as for qualitative studies), the data source and selection criteria or experimental
group, including control groups. Identify the equipment and reagents used. Also describe the statistical methods used
and the comparisons for which each test was employed.

Clinical trial reports should present information on all major elements of the study, including the protocol
(population studied, interventions or exposures, outcomes - and the logic of statistical analysis), intervention
characteristics (methods of randomization, indication of treatment groups) and masking methods.

Authors submitting review articles should present the procedures used to locate, select, obtain, classify and synthesize
information in addition to defining the inclusion and exclusion criteria of studies selected for review.

When experiments in humans are reported, inform if the procedures were followed in accordance with the ethical
standards of the Institutional Ethics Committee for Human Research, with the Helsinky Declaration (latest version
0£2000) and the resolution 196/96 (Res. CNS 196/96). Do not use patients’ names, initials or registration numbers,
especially in illustrative material. For experiments involving animals, inform the compliance with the standards of
institutions, the National Research Council or any national law concerning the use and care of laboratory animals.

This section also includes the mentioning of the document, indicating the protocol number, the EC of the institution
to which the authors are bound and which approved the study performed.

5. Results

Relevant results for the study purpose which will be discussed must be presented. Only results which have been
found must be described, without any interpretations or comparisons. Results, tables and illustrations must be presented
in a logical sequence. The text must complement and not repeat what is being described in tables and illustrations.
Tables and illustrations must be restricted to those that are really necessary to explain the argument of the article and
to support it. Use graphs as an alternative to tables with too many entries; do not duplicate data in graphs and tables.
Avoid non-technical uses of technical terms in statistics, such as: "random" (which implies a randomizing device),
"normal," "significant,” "correlation" and "sample" non-technically. Statistical terms, abbreviations and symbols must
be defined. In case reports, the sections "methods" and "results” are replaced by the case description.

6. Discussion

This section should provide the authors' interpretation, compare the results with the literature, relate the
considerations to other relevant studies, indicate the study limitations, and highlight new and important aspects of
the study and its conclusions, including suggestions for future research.

The discussion can be presented along with the results according to the author’s preference.

Do not repeat, in detail, data or other materials described in the sections "introduction” or "results”.

7. Conclusion
The conclusion should be based on the findings and bound to the study aims. Unqualified statements and conclusions
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not fully supported by data should not be reported in this section. The allusion to studies that have not been completed
must be avoided. New hypotheses can be suggested provided they are clearly justified as such. Recommendations,
when appropriate, can be included.

8. References

In the text, references should be numbered in Arabic numerals, in superscripted (e.g.: The extension of survival,
among others1), consecutively, according to the order they first appear in the text and without reference to the authors.
The same standard can be applied to tables and legends. In case of sequential citation, separate the numbers by a dash
(e.g.: 1-2); when intercalated, use commas (ex: 1, 3, 7).

References are limited to 25, with the exception of literature reviews, in which up to 35 will be accepted.

References should not be included in the abstract. Only relevant references and those which were used in the study
must be considered.

References should be checked in the original documents. In case of a citation of a reference mentioned by another
author, the term "apud" should be used.

The accuracy of references is the authors’ responsibility.

The guidelines below aim to provide authors with examples of references presented in their researches informing
on their standardization. They are based on Standards for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: writing
and editing for Biomedical Publication, Vancouver style, made by the ICMJE. The most common occurrences of
references by type of referenced material will be presented. Some comments listed below are the result of occurrences
in journal articles submitted for publication.

To standardize the journals titles in the references, LocatorPlus is used as a guide; referencing source of the National
Library of Medicine, which provides, on the option journal Title, the title and/or the abbreviation used. In some sources,
the title is already standardized (PubMed, LILACS and MEDLINE). If the form used is not standard, inform it in
full and avoid using a nonstandard abbreviation that makes identification difficult.

To inform authorship, names must be inserted in the order they appear in the publication up to a maximum of
six authors, starting by surname and followed by initials of all pre-names, separating each author by a comma (1). If
the publication presents more than six authors, the first six are mentioned; then, a comma followed by the expression
et al is used. (2).When the author's surname includes kinship - Filho, Sobrinho, Junior, Neto [common for names
in Portuguese] - this must be placed after the last name: Joao dos Santos de Almeida Filho - Almeida Filho JS, José
Rodrigues Junior — Rodrigues Junior J.

To standardize titles, lowercase letters must be used for the whole period, except for the first word which is always
capitalized. The following proper nouns are exceptions: personal names, names of sciences or disciplines, educational
institutions, countries, cities or similar, and names of public or private establishments.

EXAMPLES OF REFERENCES IN JOURNALS
1. Article by a maximum of six authors
Kakuda JT, Stuntz M, Trivedi V, Klein SR, Vargas HI. Objective assessment of axillary morbidity in breast cancer
treatment. Am Surg 1999; 65: 995-8. note.: use 995-8, do not use 995-998.
2. Article by more than six authors
Zheng H, Takahashi H, Murai Y, Cui Z, Nomoto K, Miwa S, et al. Pathobiological characteristics of intestinal
and diffuse-type gastric carcinoma in Japan: an immunostaining study on the tissue microarray. ] Clin Pathol
2007 Mar; 60(3):273-7.
3. Article whose author is an institution
Use the name of the institution indicating in brackets the country, if it is a public institution (a) in case of a private
institution, only the name of the institution is used. Inform the hierarchy (b) to which the institution is subject to for
its perfect identification (do not use directly: Department of Health Care. Where from?).
4. Article with multiple organizations authorship
Include all. (a) Brazilian National Cancer Institute (Brazil). Encontro Internacional sobre Rastreamento de
Cancer de Mama. Revista brasileira de cancerologia 2009 abr.-jun.; 2 (55): 99-113. (b) Brazil. Ministry of Health.

'Available at: (http://locatorplus.gov/cgi-bin/Pwebrecon.cgi?DB=local &k PAGE=First).

Revista Brasileira de Cancerologia 2015; 61(1): 61-89

75



76

Department of Health Care. Department of Primary Care. National Coordination of Oral Health. Projeto SB Brasil
2003: condigoes de satide bucal da populagdo brasileira 2002-2003: resultados principais. Brasilia, 2004b. [accessed
on Apr 2004]. Available at:<http://www.cfo.org.br/download/pdf/relatorio_sb_brasil_2003.pdf>
5. Author indicating kinship in his/her name
Mattes RD, Curram Jr W], Alavi J, Powlis W, Whittington R. Clinical implications of learned food aversions in
patients with cancer treated with chemotherapy or radiation therapy. Cancer 1992; 70 (1): 192-200..
6. Article without indication of authorship
Pelvic floor exercise can reduce stress incontinence. Health News 2005 Apr; 11(4):11.
7. Article indicating its type (review, abstract, editorial)
Facchini Luiz Augusto. ABRASCO 30 anos: ciéncia, educagio e pritica com compromisso social. [Editorial] Public
Health Supplement [journal on the Internet]. 2010 Jan [cited 2010 Aug 23]; 26 (1): 4-4. Available at: <htep://
www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50102-311X2010000100001 &lng=pt. doi: 10.1590/50102-
311X2010000100001>.
8. Article published in a journal supplement
Nascimento AF, Galvanese ATC. Avaliagio da estrutura dos centros de atengio psicossocial do municipio de Sao
Paulo, SP. Rev Satide Pablica 2009; 43 suppl.1: 8-15.
9. Article published in a part of an edition
Fukuzawa M, Oguchi S, Saida T. Kaposi's varicelliform eruption of an elderly patient with multiple myeloma. J
Am Acad Dermatol. 2000 May; 42(5 Pt 2):921-2.
10. Article published without indicating the volume or number of edition
Schwartz-Cassell T. Feeding assistants: based on logic or way off base? Contemp Longterm Care. 2005 Jan: 26-8.
11. Article published with pagination indicated in Roman numerals
Nagpal S. An orphan meets family members in skin. J Invest Dermatol. 2003; 120(2):viii-x.
12. Article with retraction or erratum published should have its publication informed in the reference
Mokdad AH, Marks JS, Stroup DF, Gerberding JL. Correction: actual causes of death in the United States, 2000.
JAMA. 2005 Jan 195 293(3):293-4. Erratum for: JAMA. 2004 Mar 10; 291(10):1238-45.
13. Article with electronic publication before print version
Bicalho PG, Hallal PC, Gazzinelli A, Knuth AG, Veldsquez-Meléndez G. Atividade fisica e fatores associados em
adultos de drea rural em Minas Gerais, Brasil. Rev Satde Piblica [Accessed on Aug 23, 2010]. Available at: <http://
www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50034-89102010005000023&Ing=pt> Published in 2010.
Epub 30-Jul-2010. doi: 10.1590/S0034-89102010005000023.
14. Article provided with DOI
Caldeira AP, Fagundes GC, Aguiar GN de. Intervencio educacional em equipes do Programa de Satide da Familia para
promogio da amamentagdo. Rev Satide Piblica 2008;42(6):1027-1233. doi: 10.1590/50034-89102008005000057.
15. Article in press
Barroso T, Mendes A, Barbosa A. Analysis of the alcohol consumption phenomenon among adolescents: study
carried out with adolescents in intermediate public education. Rev Latino-am Enfermagem. In press 2009.

EXAMPLES OF REFERENCES IN BOOKS AND OTHER MONOGRAPHS

16. Book
Hoppenfeld S. Propedéutica ortopédica: coluna e extremidades. Rio de Janeiro: Atheneu; 1993. 294 p.

17. Book indicating editor, organizer, coordinator
Bader MK, Littlejohns LR, editors. AANN core curriculum for neuroscience nursing. 4th. ed. St. Louis (MO):
Saunders; c2004. 1038 p.

18. Book edited by an institution
World Cancer Research Fund (USA). Food, nutrition, physical activity and prevention of cancer: A global
perspective. Washington (DC): American Institute for Cancer Research; 2007.

19. When the author of the chapter is the author of the book; reference of book chapter
Ferreira SA. Nervos proximais do membro superior. In: ___. Lesoes nervosas periféricas diagndstico e tratamento.
Sao Paulo: Santos; 2001. p. 35-48.
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20. Book with no authorship informed
HIV/AIDs resources: a nationwide directory. 10th ed. Longmont (CO): Guides for Living; c2004. 792 p.

21. Conference annals
Harnden B, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Conference;
2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.

22. Paper presented at conferences
Christensen S, Oppacher E An analysis of Koza's computational effort statistic for genetic programming. In: Foster
JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings of
the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002.
p. 182-91.

23. Legislation
Provides for the Regulation of Nursing Practice. Law No. 7.498, June 25, 1986. Federal Official Gazette. Section
I, fls. 9.273-9.275 (Jun 26, 1986). 1986.

24. Theses and dissertations
Verde SMML. Impacto do tratamento quimioterdpico no estado nutricional e no comportamento alimentar de
pacientes com neoplasia mamdria e suas consequéncias na qualidade de vida [dissertation]. Sao Paulo: University
of Sdo Paulo; 2007.

9. Tables
Tables must be on separate sheets. Do not submit tables in image format, so that an occasional editing can be
performed. Tables must be numbered consecutively according to the first citation in the text and each one must have
a brief title. For each column, define a short or abbreviated heading. Write explanations in footnotes, not in the
header. Explain, in footnotes, all nonstandard abbreviations used in each table. For footnotes, use Roman numerals.
Identify statistical measures of variations, such as: standard deviation and standard error.
Do not use internal, horizontal or vertical lines.
Make sure that each table is cited in the text by their numbers rather than: the following table, the table below.
If data from another source, published or not, are used, you must obtain permission and fully acknowledge it.
The use of large tables or in excess, in relation to text, may cause difficulty in the presentation of the pages.

10. Ilustrations

Send the required number of illustrations or "images". Handmade drawing or typewritten legends are not allowed.
Photos must be scanned, in black and white, usually 12 x 17cm, not larger than 20 x 25cm, X-ray films or other
materials. Letters, numbers and symbols should be clear and large enough so that, when reduced for publication, they
are still legible. Titles and explanations must be below the legends and not in the illustrations.

If photographs of people are used, the subjects must not be identifiable or their pictures must be accompanied by
written consent for publication.

Pictures must be numbered according to the order they are mentioned in the text. If a picture has been published,
the original source must be acknowledged and a written authorization from the copyright holder must be submitted
to reproduce the material. The authorization is required, either from the author or the publishing company, except
for public domain documents.

RBC is published in black and white and all illustrations are reproduced in black and white.

[lustrations should be provided as follows:

* Digital file format .TIFE .JPG, .EPS, with minimum resolution of:

300 dpi for common photographs

600 dpi for photographs containing thin lines, arrows, legends, etc.

1,200 dpi for drawings and graphics

11. Nomenclature

Biomedical nomenclature standardization must be strictly followed, as well as abbreviations and conventions used
in specialized disciplines.

Original texts in Portuguese must be in compliance with the Orthographic Agreement from January 1st, 2009.
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TECHNICAL REQUIREMENTS OVERVIEW FOR MANUSCRIPTS SUBMISSION

Before sending the manuscript by email to rbc@inca.gov.br, check whether the “Instru¢ées para Autores” [Publication
Guidelines for Authors] available at www.inca.gov.br/rbc were followed and check the items listed below:
* Submit the complete manuscript file in Microsoft Word 6.0 or 7.0.

* Use double-spacing throughout the document.

* Begin each section or component on a new page.

* Review the sequence: title page/cover sheet - title in Portuguese, English and Spanish; abbreviated title; authorship;
resumo and palavras-chave; abstract and key words; resumen and clave; acknowledgements; conflict of interest
statement; statement of grant; text; references; tables; charts; pictures with legends (each on separate pages).

* Provide three to six keywords and the respective palavras-chaves and palabras clave.

* References: numbered, superscribed, in order of appearance in the text, properly spelled and no more than 25. Verify
that all work is cited in the list of References and that all work listed is cited in the text.

* Provide illustrations, photos or drawings separately, not assembled (20 x 25 ¢cm maximum).

* Include a submission letter available at “Instrucdes para Autores” [Publication Guidelines for Authors]. If the
manuscript was produced by more than one author, each one must complete and sign the letter and the author
responsible for submission must send it in digitized format .JPG with the manuscript file to rbc@inca.gov.br.

* Include permission to reproduce previously published material or to use illustrations that may identify individuals.

* Include written permission from persons acknowledged, when applicable.

* Include document evidencing the approval of the paper by the EC or ICE, when applicable.
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Submission Letter to Revista Brasileira de Cancerologia (Brazilian Journal of Oncology)
Please, complete and submit this form along with the original manuscript of your paper to: tbc@inca.gov.br. If the
manuscript has more than one author, each one must complete, sign and forward this letter to the author responsible

for submitting it so as it is converted into the format .JPG and sent to RBC together with the manuscript.

Manuscript title

Classification of the manuscript:

() Original Article
() Systematic Review of Literature
() Case Report / Case Series
() Article Opinion
() Review

() Abstract

() Letter to the Editor

Each author must inform his/her contributions, marking with the letter X the fields below:

1. The author contributed to:

() The design and planning of the research project

() Obtaining and/or in analyzing and interpreting data
() Writing and critical review

2. Conflict of interest:

() The author has no conflicts of interest, including specific financial interests and relationships and affiliations
relating to the subject or materials discussed in the manuscript.

() The author confirms that all funds, other financial support, and material/human support for this research
and/or work are clearly identified in the manuscript submitted to assessment from the "Editorial Board of the RBC"

3. Acknowledgements:

(') The author confirms that people who have contributed substantially to the work developed in this manuscript,
but who do not meet the criteria for authorship, have been mentioned in the "Acknowledgments” section of the
manuscript containing the description of their specific contributions.

() The author confirms that people mentioned in the "Acknowledgements" have given their written permission
to be included in it.

(') The author confirms that if the "Acknowledgements” were not included in the manuscript submitted was because

there was no substantial contribution to the manuscript other than the authors’.

4. Copyright Transfer / Publication

I state that, in case this manuscript is accepted for publication, I agree that its copyright will be owned by RBC,
and that its reproduction in other journals, even if partially, is prohibited whether printed or electronic, as well as its
translation into other languages for publication, without previous RBC authorization and that, in case of acceptance,
I will acknowledge this Journal.

Author Signature

Date E-mail
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

INFORMACION GENERAL

La Revista Brasilefia de Oncologia (RBC) es una publicacién trimestral que tiene como objetivo publicar trabajos
relacionados con todas las dreas de Oncologfa. Se aceptan trabajos en Portugués, Inglés y Espafiol.

RBC adopta los " Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for
Biomedical Publication" [Requisitos de Uniformidad para Manuscritos enviados a Revistas Biomédicas] del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE) (heep://www.icmje.org). El documento original, incluyendo
tablas, ilustraciones y referencias debe seguir estos requisitos.

Los manuscritos deben ser inéditos y destinados exclusivamente a RBC, y su presentacién simultdnea a otro periédico
no estd permitida. Los conceptos y opiniones expresadas en los articulos, asi como la exactitud y procedencia de las
citas son de la exclusiva responsabilidad del (de los) autor(es). Los manuscritos que se refieren a partes de la misma
investigacion tienen el envio desincentivado por esta revista.

Los manuscritos publicados pasan a ser propiedad de RBC, y queda prohibida su reproduccidn, incluso parcial,
en otros periddicos, como su traduccién para su publicacién en otros idiomas sin autorizacién previa de esta.

Los manuscritos aceptados para publicacién pueden ser modificados para adecuarse al estilo editorial-grafico de la
revista, sin, entre tanto, cambiar su contenido técnico-cientifico.

Si el manuscrito incluye tablas ¢ ilustraciones publicadas anteriormente por otros autores y otros vehiculos, el autor
debe presentar comprobantes de autorizacion para la reproduccion, firmado por los titulares de derechos de estos.

Los lectores de las revistas médicas merecen confiar en lo que leyen, a menos que haya una declaracion clara de que
el articulo estd reeditado por la eleccién del autor y editor. Las bases para esta posicion son las leyes internacionales de
derechos de autor, la conducta ética y el uso de recursos de acuerdo con una légica de costo efectividad.

Cuando parte del material del manuscrito ya haya sido presentado en una comunicacién preliminar, en simposio,
congreso etc., este hecho debe ser citado como una nota a pie de pdgina de la portada y una copia del texto de la
presentacidn debe acompanar el envio del manuscrito.

En el envio de manuscritos o resimenes de la investigacidn clinica, ensayos clinicos, investigacién bésica,
investigacion aplicada, investigacion de traduccién; estudios de laboratorio, estudios epidemiolédgicos (prospectivos o
retrospectivos); el uso de datos de prontuarios, investigacién en base de datos; reporte de casos; entrevistas, cuestionarios,
averiguaciones poblacionales; es obligatoria la inclusién de documento, con niimero de protocolo, de que todos los
procedimientos propuestos hagan sido evaluados y aprobados por el Comité Etico en Investigacién Clinica (CEIC)
de la Institucién a la cual se vinculan los autores o, en la falta de esto, por un otro CEIC indicado por el Comité
Nacional de Etica en Investigacién Clinica del Ministerio de Sanidad.

Los pacientes tienen derecho a privacidad, hecho que no debe ser infringido sin el consentimiento informado.
La informacién de identificacion personal no debe ser publicada en descripciones escritas, fotografias, genealogias y
reporte de casos, a menos que la informacion sea esencial para fines cientificos y que el paciente (o sus padres o tutor)
otorgue un consentimiento informado por escrito, autorizando su publicacién.

Deben se omitir los detalles de identificacién, si no son fundamentales, pero los datos del paciente nunca deben
ser alterados o falsificados en un intento de lograr el anonimato. El completo anonimato es dificil de lograr, por eso
es necesario obtener el consentimiento informado si hay alguna duda. Por ejemplo, enmascarar la regién ocular en las
fotografias de los pacientes es una proteccién inadecuada para el anonimato.

RBC, una vez que reconoce la importancia de la difusién internacional, de libre acceso, de informacién sobre
estudios clinicos, apoya las politicas para el registro de ensayos clinicos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
y del ICMJE. Por lo tanto, serdn aceptados para su publicacién sélo articulos de investigacién clinica que han recibido
un ndmero de identificacién en uno de los Registros de Ensayos Clinicos por los criterios establecidos por la OMS e
ICMJE, cuyas direcciones estdn disponibles en el sitio del ICM]JE (http://www.icmje.org).

Los conflictos de intereses deben ser reconocidos y mencionados por los autores. Entre estas situaciones, se menciona
la participacion en empresas productoras de los medicamentos o equipos citados o utilizados en el trabajo, asi como
sus competidores. También se consideran fuentes de conflicto la ayuda recibida, las relaciones de subordinacién en el
trabajo, consultorias etc.
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El envio del manuscrito a RBC debe ser por correo electrénico a rbe@inca.gov.br, con el texto completo, tablas,
gréficos, figuras, imdgenes, cédigo postal y Consentimiento Informado (si aplicable) y de conformidad con los estdndares
de la Revista. La "Carta de presentacién” individual y firmada por cada uno de los autores (modelo disponible en el
htep://www.inca.gov.br/rbc) también debe ser encaminada.

PROCESO DE EVALUACION DE LOS MANUSCRITOS

La publicacién de la obra dependerd del cumplimiento de los estdndares de RBC y de la decisién de su Consejo
Editorial. El proceso de evaluacién comienza con el editor cientifico que evalda si el articulo recibido incluye
contribuciones en el campo de la Oncologia y si es de interés para los lectores. También evalda si el documento
original estd preparado de acuerdo con las instrucciones recomendadas por la Revista. Los manuscritos considerados
pertinentes, pero en desacuerdo con estas instrucciones, serdn devueltos a los autores para los ajustes necesarios, antes
de la evaluacién por el Consejo Editorial.

La versién aceptada es encaminada para andlisis y emisién de la opinién de los miembros del Consejo Editorial y/o
Ad Hoc, ambos formados por profesionales de grande conocimiento en diversas 4reas de la Oncologia. En ese proceso,
la confidencialidad y el anonimato serdn adoptados para autor(es) y para la junta de opinién. El andlisis de la junta
de opinidn se realiza con base en el formulario “Parecer do Conselho Editorial” [Opinién del Consejo Editorial],
disponible en las instrucciones para la publicacién en RBC en el htep://www.inca.gov.br/rbe.

Después de emitir la opinién, el manuscrito es enviado al editor cientifico que tiene el conocimiento de las opiniones
emitidas y analiza el cumplimiento de los estdndares de publicacién de la Revista y decide sobre la aceptacién o no
del articulo, asi como las alteraciones solicitadas, proceso sobre el cual tiene plena autoridad de decisién. La opinién
es, entonces, enviada a los autores por correo electrénico.

Después de la evaluacién, se puede clasificar los manuscritos como: manuscrito aprobado sin restricciones, que serd
encaminado al revisor técnico para su revisién y posterior publicacién; manuscrito aprobado con restricciones, que serd
enviado al (los) autor(es) con las solicicudes de ajuste a través de correo electrénico. El manuscrito revisado debe ser
presentado nuevamente por el (los) autor(es) a RBC, por correo electrénico, acompafiado de una carta informando las
alteraciones realizadas o, si no hay tales alteraciones, presentando motivos que la respalden. Puesto que no hay regreso
del trabajo en cuarentay cinco (45) dias, se considerard que los autores no tienen interés en la publicacién; manuscrito
no aprobado, en ese caso el autor recibird una notificacién de recusacién por correo electrénico.

El manuscrito aprobado serd publicado de conformidad con el flujo y el cronograma del editorial de la Revista.

CATEGORIA DE LOS MANUSCRITOS

Son considerados para su publicacién los siguientes tipos de manuscritos:

* Articulos originales - son articulos en que se presentan los resultados obtenidos en investigaciones empiricas o
experimentales originales cuyos resultados pueden ser replicados y/o generalizados. También son consideradas
originales las investigaciones de metodologfa cualitativa, de contenido histdrico y las formulaciones discursivas de
teorizacién. Como estructura deben proporcionar: introduccion, método, resultados, discusién y conclusién. El
méximo es de 20 pdginas, incluyendo figuras, tablas, gréficos etc. (no deben ultrapasar 5).

* Revisién de la Literatura — es una revisién sistematizada y actualizada de la literatura sobre un tema especifico y que
debe dar al lector una cobertura general de un tema. Revisiones narrativas no son aceptadas. Deben ser descritos los
tipos de revisién (integrativa, sistemdtica, meta-andlisis), los métodos y procedimientos utilizados para realizar el
trabajo. La interpretacién y conclusién de los autores deben estar presentes. Como estructura deben proporcionar:
introduccién, método, resultados, discusién y conclusion. El médximo es de 20 pdginas, incluyendo figuras, tablas,
gréficos etc. (no deben ultrapasar 5).

* Reporte de caso/Serie de Casos - es la descripcidn detallada y el andlisis critico de uno o mds casos, tipicos o atipicos,
basado en revision bibliogréfica extensa y actualizada sobre el tema. El autor debe presentar un problema en sus
muchos aspectos, su pertinencia. El mdximo es de 15 pdginas, incluyendo figuras, tablas, grificos etc. (no deben
ultrapasar 4).

* Articulo de Opinién — es una opinién calificada sobre un tema especifico en oncologia. No necesita resumen. El
méximo es de 10 pdginas, incluyendo tablas, gréficos etc. (no deben ultrapasar 2).

* Resefia - resefa critica de libros relacionado con el dmbito temdtico de Oncologia, publicado el afio pasado. El
méximo es de 4 pdginas.
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* Restimenes de disertacién doctoral, de tesis, de trabajos que merezcan destaque o que han sido presentados en eventos
de oncologia en los ltimos 12 meses, a partir de la fecha del resumen - es la informacién en forma sucinta de trabajo
realizado. Por lo tanto, debe incluir la naturaleza y los propésitos de la investigacién y algunas observaciones sobre
la metodologfa, resultados y conclusiones mds importantes. Su objetivo es transmitir a los investigadores de forma
rdpida y fcil la naturaleza del trabajo, sus caracteristicas bésicas de los logros y el alcance cientifico afirmado. Deben
contener por lo menos 150 a 250 palabras y seguir los estindares de la Revista con respecto a la estructura, forma
y contenido, incluso en relacién con los descriptores.

* Cartas al Editor - pueden estar relacionadas con cuestiones editoriales o no, pero deben contener informaciones
relevantes para el lector. En el caso de criticas a trabajos publicados en la edicién anterior de la Revista, la carta es
enviada a los autores para que su respuesta sea publicada al mismo tiempo. Las cartas pueden ser resumidas por los
editores, pero los principales puntos serdn mantenidos. El médximo es de 4 pdginas.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

El original debe ser escrito en el verbo en tercera persona del singular, en la voz activa (ABNT.NBR-6028, 2003, p. 2).

El procesador de texto utilizado debe ser el Microsoft Word 6.0 0 7.0, fuente Times New Roman tamano 12, mérgenes
de 30mm en ambos lados, doble espacio en todas las secciones, papel de tamano A4 (210 x 297mm) y pdginas numeradas.

Para permitir una mayor claridad en la exposicién del tema y la localizacién particular de cada {tem, se divide el
texto en partes logicas, de acuerdo con los temas relacionados.

Ejemplo:

INTRODUCCION (SECCION PRIMARIA)

MATERIAL Y METODO (SECCION PRIMARIA)

La recogida de datos (Seccién secundaria)

Variables (Seccién Terciaria)

En la presentacion de los titulos de las secciones, hay que destacar gradualmente el tipo y el tamafio de las letras,

sefialando que todas las secciones primarias deben estar escritas en la misma manera, asi como todas las secundarias

y asi sucesivamente.

El texto de cada seccién de un documento puede incluir una serie de pdrrafos que deben ser caracterizados por

las letras mindsculas del alfabeto (a, b, c,...) seguidos de paréntesis, y que precedan inmediatamente la primera

palabra de su texto.

Ejemplo:

a) escribir un articulo cientifico.

b) ilustrar el texto.

PRINCIPALES ORIENTACIONES ACERCA DE CADA SECCION
1. Pégina de titulo o portada

Debe contener: a) titulo del articulo hasta 100 caracteres excepto titulos de resimenes de tesis, disertacién y de
trabajos presentados, alternando letras mayusculas y mintsculas, en portugués, inglés y espafiol; b) titulo abreviado
de hasta 40 caracteres; ¢) nombre(s) por extenso del (de los) autor(es). La designacién de la autoria debe basarse en las
deliberaciones ICM]JE, que considera el autor aquel que contribuye sustancialmente en el disefio o en la planificacién
del estudio; en la obtencidn, en el andlisis y/o interpretacién de los datos; asi como en la redaccién y/o revisién critica
y aprobacidn final de la versién publicada. Los estudios institucionales (de autoria colectiva) y estudios multicéntricos,
los responsables deben tener sus nombres especificados y todos considerados autores deben cumplir con los criterios
arriba mencionados; d) indicar para cada autor, en una nota a pie de pdgina, la categoria profesional, el mds alto grado
académico, el (los) nombre(s) del (de los) departamento(s) e institucién(es) a que el trabajo debe ser asignado, correo
electrénico, ciudad, estado y pais; e) nombre, direccién y teléfono del autor responsable por la correspondencia sobre
el manuscrito; ) descripcion de la contribucién individual de cada autor en el manuscrito (ejemplo: .... trabajé en
el disefio y redaccién final y ...... en la investigacién y metodologfa); g) agradecimientos: otros colaboradores, que no
cumplan los criterios de autoria arriba descritos, deben tener sus nombres referidos en este item, especificando el tipo
de colaboracién. Los autores son responsables de obtener la autorizacién por escrito de las personas referidas en los
agradecimientos, ya que y puede inferir que estdn de acuerdo con el contenido del trabajo; h) declaracién de conflicto
de intereses (escribir "nada a declarar” o revelar cualquier conflicto); i) para trabajos subvencionados, identificar el

patrocinador y el ndmero del proceso (si hay alguno).
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2. Resumen y descriptores (palabras clave)

Todos los articulos deben incluir resimenes estructurados en portugués, inglés y espaniol, acompanados por los
descriptores en sus respectivos idiomas. La terminologia para los descriptores debe ser denominada en el articulo como
sigue: Palabras-chave, key words y palabras clave. Cada resumen debe tener al minimo 150 palabras y al méximo 250,
introduccion, objetivo(s), metodologia, resultados, conclusidn, acompafiados de un minimo de tres y un maximo de
seis descriptores. Los descriptores son palabras esenciales que ayudan a la indexacién de articulos en bases de datos
nacionales e internacionales. Para determinar los descriptores, es necesario consultar la lista de “Descritores em Ciéncias
da Sadde” [Descriptores en Ciencias de la Salud] (DECS-Lilacs- http://decs.bvs.br) preparada por BIREME.

En el resumen no deben ser hechas citas de referencias, tampoco abreviaturas deben ser incluidas, asi como graficos,
tablas o figuras.

En el caso de los resimenes de los trabajos presentados en eventos de oncologia o que merezcan destaque y que
han sido aceptados para su publicacién en RBC, es responsabilidad de los autores cumplir con los estdndares de la
Revista antes de enviarlos, ademds de la precisidn y exactitud del lenguaje.

3. Introduccién

La introduccién debe ser objetiva con la definicién clara del problema estudiado destacando su importancia y las
lagunas en el conocimiento; la revisién de la literatura debe ser estrictamente pertinente al tema del estudio, con el fin
de proporcionar los antecedentes para la comprension del conocimiento actual sobre el tema y destacar la importancia
del nuevo estudio. Debe contener el (los) objetivo(s) del estudio.

4. Métodos

Debe indicar, de manera objetiva, el tipo de estudio (prospectivo, retrospectivo; ensayo clinico o experimental; si la
distribucién de los casos fue aleatoria o no, cualitativa etc.), los métodos empleados, la poblacién estudiada (describir
claramente la seleccién de los sujetos de los estudios observacionales o experimentales — pacientes o animales de
laboratorio, incluyendo grupos de control, asi como de los estudios cualitativos), la fuente de datos y los criterios de
seleccién o grupo experimental, incluso de los controles. Identificar el equipo y los reactivos utilizados. Describir,
también, los métodos estadisticos utilizados y las comparaciones para las cuales cada prueba fue utilizada.

Los reportes de ensayos clinicos deben presentar informacién sobre todos los elementos principales del estudio,
incluyendo el protocolo (poblacién de estudio, intervenciones o exposiciones, resultados - y la légica de andlisis
estadistico), atributos de las intervenciones (métodos de aleatorizacion, indicacién de los grupos de tratamiento) y los
métodos de enmascaramiento.

Los autores que enviaren articulos de revisién, deben presentar los procedimientos adoptados para localizar,
seleccionar, obtener, clasificar y sintetizar las informaciones, ademds de definir los criterios de inclusién y exclusién
de los estudios seleccionados para su revision.

Cuando experimentos con seres humanos fueren reportados, indicar si los procedimientos seguidos estuvieron de
acuerdo con las normas éticas del Comité de Investigacién en Seres Humanos, con la Declaracién de Helsinky (Gltima
versién de 2000) y con la resolucién 196/96 (Res. CNS 196/96). No utilizar los nombres de los pacientes, iniciales o
naumeros de registro, especialmente en el material ilustrativo. En el caso de los experimentos con animales, indicar si
fueron seguidas las normas de la Institucién, de los Consejos Nacionales de Investigacién o de cualquier ley nacional
sobre el uso y cuidado con animales de laboratorio.

De esta seccidn, también hace parte la mencién del documento, indicando el nimero de protocolo, del CEIC de
la Institucién a que se vinculan los autores y que aprobé el estudio.

5. Resultados

Presentar los resultados pertinentes para el objetivo del trabajo y que serdn discutidos. Sélo los resultados encontrados
deben ser descritos, sin incluir las interpretaciones o comparaciones. Presentar los resultados, tablas e ilustraciones en
una secuencia légica, teniendo en cuenta que el texto debe complementar y no repetir lo que se describe en las tablas
¢ ilustraciones. Restringir tablas e ilustraciones a las que sean necesarias para explicar el argumento del articulo y para
embasarlo. Usar graficos como una alternativa a las tablas con muchas entradas; no duplicar los datos en graficos y tablas.
Evitar el uso de términos técnicos en estadistica, tales como: "Random" (lo que implica una fuente de aleatorizacién),
"normal", "significante”, "correlacion” y “muestra’ de manera no técnica. Definir los términos estadisticos, abreviaturas
y simbolos. En los reportes de casos, las secciones "métodos” y "resultados” se susticuyen por la descripcién del caso.
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6. Discusién

Debe contener la interpretacién de los autores, comparar los resultados con la literatura, relacionar las observaciones
con otros estudios relevantes, indicar las limitaciones del estudio, enfatizar los aspectos nuevos e importantes del estudio
y las conclusiones derivadas, incluyendo sugerencias para futuras investigaciones.

La discusion puede ser redactada junto con los resultados si esa es la preferencia del autor.

No repetir con detalles los datos u otros materiales colocados en las secciones "introducciéon” o "resultados”.

7. Conclusién

La conclusién debe basarse en los resultados encontrados y estar vinculada a los objetivos del estudio. Afirmaciones
no calificadas y conclusiones no plenamente respaldadas por los datos no deben constar en esta seccién. No hacer
alusiones a estudios que no han sido completados. Establecer nuevas hipdtesis, cuando éstas fueren claramente
justificadas como tales. Recomendaciones, cuando apropiadas, pueden ser incluidas.

8. Referencias

Deben ser numeradas en el texto por nimeros ardbigos en sobrescrito (por ejemplo, La extension de la supervivencia
entre otros1), de manera consecutiva, de acuerdo con el orden en que son mencionadas por la primera vez en el texto
y sin mencidén de los autores. La misma regla se aplica a las tablas y leyendas. En el caso de la cita secuencial, separar
los niimeros por un guién (por ejemplo, 1-2), cuando intercalados, utilice una coma (por ejemplo: 1,3,7).

Las referencias no pueden exceder el niimero de 25, a excepcién de las revisiones de literatura, en las cuales serdn
aceptas hasta 35.

Las referencias no deben ser incluidas en el resumen. Sélo deben constar referencias pertinentes y que de hecho
hagan sido usadas en el estudio.

Las referencias deben ser verificadas en los documentos originales. En caso de ser una cita de una referencia
mencionada por otro autor, debe utilizarse el término "apud”.

La exactitud de las referencias es responsabilidad de los autores.

Las siguientes directrices tienen el objetivo de llevar a los autores ejemplos de referencias presentadas en sus trabajos
para informar su estandarizacién. Se basan en los Requisitos de Uniformidad para Manuscritos Enviados a Revistas
Biomédicas: escribir y editar para Publicaciones Biomédicas, estilo Vancouver, formuladas por el ICMJE. Serdn
presentadas las ocurrencias mds comunes de referencias por tipos de material referenciado. Algunas observaciones
listadas abajo resultan de ocurrencias en articulos de periddicos enviados para publicacion.

Para estandarizar los titulos de los periddicos en las referencias, se utiliza como una gufa LocatorPlus ; fuente de
consulta de la National Library of Medicine [Biblioteca Nacional de Medicina], que dispone, en la opcién Journal Title
[Titulo de Periédico], el titulo y/o la abreviatura utilizada. En algunas fuentes, el titulo ya es estandarizado (PubMed,
LILACS y MEDLINE). Caso no sea usada la forma esténdar preferida, informar por extenso evitando utilizar una
abreviatura no estandarizada que dificulte su identificacién.

Para la indicacién de autoria, se incluyen los nombres en la orden en que aparecen en la publicacién hasta seis autores,
comenzando por el apellido seguido de todas las iniciales de los nombres separando cada autor por coma (1). Si la publicacién
presenta mds de seis autores, los seis primeros son citados; se usa coma seguida de la expresion ez al. (2). Si el apellido del
autor incluye grado de parentesco — Filho, Sobrinho, Janior, Neto [comunes en portugués] — éste debe ser subsecuente al
ultimo apellido: Jozo dos Santos de Almeida Filho - Almeida Filho JS, José Rodrigues Junior - Rodrigues Junior J.

Para estandarizar los titulos de los trabajos, se utilizan letras mintsculas en todo el periodo, excepto la primera
palabra que comienza, siempre, con mayutscula. Rompen la regla nombres propios: nombres de personas, nombres
de las ciencias o disciplinas, instituciones de ensenanza, paises, ciudades o similares, y nombres de estabelecimientos
publicos o privados.

EJEMPLOS DE REFERENCIAS EN PERIODICOS

1. Articulo con hasta seis autores
Kakuda JT, Stuntz M, Trivedi V, Klein SR, Vargas HI. Objective assessment of axillary morbidity in breast cancer
treatment. Am Surg 1999; 65: 995-8. n.: utilizar 995-8, no utilizar 995-998.

2. Articulo con mds de seis autores
Zheng H, Takahashi H, Murai Y, Cui Z, Nomoto K, Miwa S, et al. Pathobiological characteristics of intestinal
and diffuse-type gastric carcinoma in Japan: an immunostaining study on the tissue microarray. ] Clin Pathol
2007 Mar;60(3):273-7.
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3. Articulo cuyo autor es una Institucién
Utilizar el nombre de la Institucién indicando entre paréntesis el pais, cuando es una institucién publica (a) si es
una institucién privada, se utiliza sélo el nombre de la Institucién. Observar la jerarquia (b) a la que la Institucién
estd sujeta a su perfecta identificacidon (no se utilizar directamente: Secretaria de Salud. ;De dénde?).

4. Articulo con autoria de miiltiples organizaciones
Se incluyen todas. (A) Instituto Nacional del Céncer (Brasil). Encontro Internacional sobre Rastreamento de Cancer
de Mama. Revista brasileira de cancerologia 2009 abr.-jun.; 2 (55): 99-113. (b) Brasil. Ministerio de Sanidad.
Secretaria de Salud. Departamento de Atencién Primaria. Coordinacién Nacional de Salud Bucal. Projeto SB
Brasil 2003: condi¢des de satide bucal da populagio brasileira 2002-2003: resultados principais. Brasilia, 2004b.
[accedido en abril 2004]. Disponible en: <http://www.cfo.org.br/download/pdf/relatorio_sb_brasil_2003.pdf>

5. Autor indicando parentesco en su nombre
Mattes RD, Curram Jr W], Alavi J, Powlis W, Whittington R. Clinical implications of learned food aversions in
patients with cancer treated with chemotherapy or radiation therapy. Cancer 1992; 70 (1): 192-200.

6. Articulo sin indicacién de autoria
Pelvic floor exercise can reduce stress incontinence. Health News 2005 Apr;11(4):11.

7. Articulo con indicacion de su tipo (revisidn, resumen, editorial)
Facchini Luiz Augusto. ABRASCO 30 anos: ciéncia, educacio e pritica com compromisso social. [Editorial]
Suplemento de Salud Publica [periédico en Internet]. 2010 Ene [citado el 23 de agosto 2010]; 26 (1): 4-4.
Disponible en: <http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50102-311X2010000100001 &Ing=pt.
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