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CARTA AOS LEITORES

Carta aos leitores da Revista Brasileira de Cancerologia

Prezados leitores,

E com imensa alegria e orgulho que venho, por meio desta carta, me apresentar formalmente como novo editor
cientifico desta tao tradicional e importante revista cientifica e divulgar os planos para os proximos anos.

Tendo iniciado a minha trajetéria no Insticuto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva em 1992, a
fim de realizar a residéncia médica em oncologia clinica, tive a oportunidade e o privilégio de trabalhar em todas
as unidades hospitalares do Instituto durante os dez anos que exerci atividades clinicas como oncologista e médico
paliativista. Nos tltimos 14, atuei como tecnologista na Coordenacio de Prevencio e Vigilancia do Cincer, em especial
na Divisao de Deteccio Precoce, Servico de Qualidade em Radia¢oes Ionizantes e, mais recentemente, na Unidade
Técnica de Exposigio Ocupacional e Ambiental e Cincer. Pude, também, contribuir com vdrias iniciativas de outras
Coordenagées, Divisoes ¢ Unidades Técnicas, o que me permitiu um aprendizado plural sobre o controle do cAncer
e seus diversos fatores de risco.

Para uma mente inquieta e curiosa, essa trajetdria institucional foi mais que adequada para reforcar, em mim,
a cultura da busca sistemdtica do conhecimento. Ao final de 2015, recebi o convite para assumir a vaga de editor
cientifico, em fun¢io do encerramento da atividade como editora da ilustre pesquisadora Maria Cristina Fréres de
Souza em inicio de 2016.

Desde 1947, ano de inicio do periddico, a Revista Brasileira de Cancerologia (RBC) procura divulgar conhecimento
de qualidade, relevante e atual sobre o controle do cincer no Brasil, destacando a contribuicio de pesquisadores
brasileiros em diferentes dreas do conhecimento e disciplinas. Esse pluralismo de ideias foi ressaltado pelo saudoso
Prof. Mério Kréeff no editorial do primeiro nimero da revista: “... ndo sé aos médicos cabe a iniciativa de defesa
do publico contra tio nefasto inimigo do género humano. E problema de profundo alcance médico-social, exigindo
a participagao de todos que estiverem em condigoes de sentir e compreender a gravidade da ameaga que hoje traz
apreensiva toda a humanidade”.

Em 2017, a revista comemora 70 anos de existéncia, um marco na editoragao cientifica no Brasil. Nas décadas que
jd se foram, a revista procurou incorporar a enorme quantidade de conhecimento produzido sobre o controle do cincer,
destacando, nas tltimas décadas, tanto o desenvolvimento das agoes de detecgio precoce do cAncer, o aprimoramento
do tratamento e a ampliacio da oferta de cuidados paliativos, como as estratégias de prevencio dos fatores de risco
(comportamentais, ambientais e ocupacionais), a pesquisa bdsica, clinica, translacional e populacional.

Nao menos importante que incentivar a pluralidade de temas, ideias e abordagens metodoldgicas, a revista também
investiu em aprimorar os processos editoriais ¢ a qualidade dos artigos publicados. Isso s6 foi possivel por meio do
esforco de seus dedicados profissionais e da colaboragio imprescindivel do conselho editorial e dos pareceristas ad hoc
que representam diferentes instituigoes académicas e institutos de pesquisa de todas as regides do pafs.

Para os préximos anos, os desafios serdo muitos e diversos. Em curto prazo, pretendemos atualizar o conselho
editorial, a lista de pareceristas ad hoc, fazer pequenas mudancas nas instru¢oes para autores acrescentando novas
categorias de manuscritos, e aprimorar o processo editorial para que o tempo entre a submissao e a publicagio seja o
menor possivel. Em médio e longo prazo, pretendemos melhorar nossa avaliagao no sistema QUALIS, inserir a revista
na biblioteca eletronica do SCIELO, além de index4-la numa base de dados internacional.

Na drea da satde, em especial no controle do cAncer, algumas forcas ou tendéncias parecem se destacar em termos
de relevincia: a transicdo demografica e epidemiolégica nos paises de média e baixa rendas; as consequéncias para a
satide do processo de globalizagdo; as ameacas ambientais (contaminagio do ar, solo e 4gua); a internacionalizacio do
conhecimento e da forca de trabalho e a globalizagio da ciéncia (pesquisa).

Essas tendéncias sinalizam um futuro cendrio de aumento dos casos de cincer; maior exposigio aos fatores de
risco; aumento da necessidade de acessar e avaliar a qualidade ¢ a relevincia do conhecimento disponivel; aumento,

aprimoramento e manutengio da forga de trabalho especializada em controle do cincer; incremento de pesquisas
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que sejam contexto-especificas, aplicdveis localmente e que sejam relevantes para diminuir a incidéncia, morbidade e
mortalidade do cincer no Brasil.
Apesar da magnitude dos desafios, estamos confiantes e apegados a uma forte convicgdo: sem a participagio de

vocé, leitor, nada do que planejamos fard sentido.

Muito prazer!

Ronaldo Corréa Ferreira da Silva
Editor Cientifigb - RBC

Revista Brasileira de Cancerologia 2016; 62(1): 7-8



EDITORIAL

Editorial 62-1

Prezados leitores,

Iniciamos este editorial anunciando que a Revista Brasileira de Cancerologia (RBC), no seu Volume 62 n° 3,
terd uma edigio especial com o tema Cuidados Paliativos em Céincer. Sendo assim, convidamos autores e leitores a

submeterem manuscritos relacionados a essa temdtica até 15 de julho de 2016.

O volume 62, namero 1, da RBC, traz quatro artigos originais, dois artigos de opinido, um relato de caso, duas
resenhas e dez resumos de trabalhos apresentados no Semindrio Informagcio e Saiide Baseada em Evidéncias do INCA
por ocasido do Jubileu de Ouro da Biblioteca do Hospital do Céncer I.

Em fungio do aumento significativo de excesso de peso na populagio mundial e brasileira nas tltimas décadas,
grande destaque tem sido dado aos cAnceres relacionados & gordura corporal, entre eles o cAncer de pancreas. Artigo
original de Fonseca e Régo apresenta a tendéncia temporal de mortalidade por cincer de pancreas na Bahia e na cidade
de Salvador entre 1980-2012 e destaca a importincia da prevengdo primdria.

Uma questao relativamente pouco abordada nos artigos sobre controle do cAncer, embora extremamente relevante,
¢ a adaptagio da familia perante o estresse provocado pelo adoecimento de um dos membros. O enfrentamento dessa
situacdo especifica requer estratégias de coping adequadas as circunstincias. Fetsch ¢ al. identificaram essas estratégias
utilizadas por familiares de pacientes oncoldgicos hospitalizados em uma institui¢io de satide no Rio Grande do Sul.
A conclusio dos autores é que avaliar as estratégias de coping ¢ importante para subsidiar mudancas de postura na

assisténcia aos familiares de pacientes oncolégicos.

Outra temdtica de grande relevincia em nosso contexto é o acesso ao tratamento de radioterapia com qualidade e
em tempo adequado. Dois artigos originais abordam essa questdo. Santos et al. analisaram o risco nutricional em 150
pacientes submetidos a radioterapia em uma unidade especializada em cincer no Estado de Pernambuco. O estudo
identificou risco nutricional em 50% dos pacientes, em especial nos idosos; a maioria se apresentava com alto risco.
O artigo de Aratjo, Monsores de S4 e Atty analisam o cendrio da radioterapia no Brasil atualmente e para 2030.
Utilizando estimativas populacionais, dados de sistemas de informagao, normas e legislagoes especificas de drgaos
reguladores, os autores sinalizam um déficit atual e projetado de radioterapia no Brasil e sinalizam com a necessidade

urgente de estratégias e politicas publicas que atendam as necessidades identificadas.

Na se¢ao artigos de opiniao, sao apresentados dois artigos relevantes e bastante atuais. Ao comentar um recente artigo
publicado numa revista internacional sobre a fracdo de risco de cAncer atribuivel a fatores ambientais, ocupacionais,
infecciosos e hdbitos de vida no Brasil, Otero e Campos Mello dao destaque aos fatores de risco ocupacionais. Embora
reconhecendo a dificuldade em estimar a fragdo atribuivel aos fatores ocupacionais no Brasil, o que poderia subestimar
os riscos ocupacionais na populagio brasileira, os autores destacam que o referido estudo € inédito ¢ identifica lacunas
de conhecimento que precisam ser esclarecidas por meio de estudos nacionais sobre o tema. O segundo artigo de
opinido traz uma andlise de Sarraf et al. sobre o uso inadvertido da fosfoetanolamina sintética no Brasil. Os autores
procuram esclarecer algumas questdes sobre a substincia, como ocorre a liberagio de um medicamente no Brasil e
os perigos e problemas decorrentes da distribuicao da substincia para a populagio. O tema foi e tem sido motivo de
intenso debate na sociedade brasileira nos tltimos meses, envolvendo jornalistas, profissionais de satide, pesquisadores,
orgaos reguladores, universidades, instituicoes de pesquisa, indudstria farmacéutica, organizagoes da sociedade civil,

conselhos profissionais e membros do executivo e judicidrio federal.

Na se¢do de relato de caso, Rosa et al. descrevem o surgimento de um sarcoma de alto grau pés-tratamento
radioterdpico de um paciente com glioblastoma. Embora o surgimento de neoplasia radioinduzida seja um evento
adverso da radioterapia, o surgimento de um sarcoma apés apenas dez meses do término do tratamento pode ser

considerado um evento bastante raro.

Na ultima secdo, Facina apresenta a resenha das Diretrizes para a Deteccio do Cancer de Mama no Brasil e Miguez a
resenha da segunda edigao do Arlas do Céncer. A primeira obra, publicada em 2015, ¢ o produto de um longo processo
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de trabalho desenvolvido por diferentes dreas e institui¢bes do Ministério da Satide em parceria com especialistas
externos convidados e contribui para qualificar a tomada de decisao de gestores, profissionais de satide e individuos
frente a diferentes intervengdes sanitdrias relacionadas & deteccdo precoce do cincer de mama. O Atlas do Céincer,
em sua segunda edi¢do e sua primeira edi¢io em portugués, ¢ uma publicacio de 2016 e disponivel on-line, com
informacoes relevantes e atuais sobre os fatores de risco, a carga da doenca e as medidas de controle do cAncer em
diferentes regiées do mundo.

Finalmente, seguem-se os resumos do Semindrio Informagcio ¢ Satide Baseada em Evidéncias do INCA.

Uma 6tima leitura!

Editor Cientifico/£ RBC

Revista Brasileira de Cancerologia 2016; 62(1): 7-8



Artigo Original
Céncer de Pancreas em Salvador e na Bahia
Artigo submetido em 21/1/15; aceito para publicaggo em 12/1/16

Tendéncia da Mortalidade por Cancer de Pancreas em Salvador

- Brasil, 1980 a 2012
Mortality Trends from Pancreatic Cancer in Salvador - Brazil, 1980 to 2012

Tendencia de Mortalidad por Cancer de Pancreas en Salvador - Brasil, 1980y 2012

Anderson Amaral da Fonseca'; Marco Anténio Vasconcelos Régo?

Resumo

Introdugao: O cincer de pancreas apresenta taxas de letalidade que se aproximam de 100%, com cerca de 250 mil
mortes anuais em todo mundo. Objetivo: Descrever a tendéncia da taxa de mortalidade por cAncer de pancreas no
Estado da Bahia e na cidade de Salvador, de 1980 22012. Método: Estudo de agregados de série temporal, cujos dados
sobre os dbitos e sobre a populagio foram obtidos no Sistema de Informacao sobre Mortalidade e no Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica, respectivamente. Para a andlise da tendéncia temporal, utilizou-se a regressdo de Poisson,
com a avaliagio de superdispersio. Resultados: Observou-se uma redugio anual média nas taxas padronizadas de
mortalidade por cAncer de pancreas de 0,83% entre os homens e de 0,31% entre as mulheres em Salvador. Jd no Estado
da Bahia, o aumento foi de 2,40% e de 1,97% entre homens e mulheres, respectivamente. Conclusao: O crescimento
das taxas no Estado da Bahia evidencia a importincia das agoes de prevengio primdria direcionadas especialmente para
o combate a0 tabagismo e ao consumo de dlcool, principais fatores de risco associados & incidéncia dessa neoplasia.
Palavras-chave: Neoplasias Pancredticas/mortalidade; Neoplasias Pancredticas/epidemiologia; Registros de Mortalidade;
Estudos de Séries Temporais; Brasil

"Médico pela Universidade Federal da Bahia (UFBA). Salvador (BA), Brasil. £-mail: anderson.amaral@live.com.

2 Professor-Associado do Departamento de Medicina Preventiva e Social da UFBA. Salvador (BA), Brasil. E-mail: mrego@ufba.br.

Endereco para correspondéncia: Anderson Amaral da Fonseca. Departamento de Medicina Preventiva e Social. Faculdade de Medicina da Bahia. Largo do
Terreiro de Jesus, s/n°. - Centro Histérico. Salvador (BA), Brasil. CEP: 40026-010. E-mail: anderson.amaral@live.com.
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INTRODUCAO

O céncer de pancreas é um dos cinceres mais letais,
apresentando taxas de letalidade que se aproximam de
100%. Apesar de ser classificado quanto 2 incidéncia
como um tumor relativamente raro, sendo menos comum
do que os tumores de pulmao, mama, estdmago, figado,
intestino grosso e prdstata, ocupa a 82 posicdo mundial
entre as mortes decorrentes de cAnceres, com cerca de 250
mil mortes anuais'?, correspondendo a 2,8% de todas as
mortes por cAncer no mundo®.

Esse tumor apresenta um padrio de distribuicio
mundial bastante heterogéneo quanto as taxas de
incidéncia e de mortalidade, sendo que cerca de 2/3 de
todas as mortes ocorrem nos paises desenvolvidos". Na
Europa, corresponde ao décimo cincer em incidéncia,
sendo observadas as maiores taxas de mortalidade na
Hungria, Republica Checa e Austria®. As menores taxas
podem ser encontradas nos paises em desenvolvimento,
como no continente africano, asidtico e americano, com
exce¢ao da América do Norte, América do Sul temperada
e América Central, onde as taxas se encontram altas. Nos
Estados Unidos, corresponde a quarta causa de morte por
cAncer e A quinta no Japio e Reino Unido™*"~.

A incidéncia aumenta exponencialmente com a idade®,
principalmente a partir da terceira década de vida, com
pico entre 1970 e 1980 anos de idade. E considerada
uma neoplasia predominantemente de idosos'®, uma
vez que apenas cerca de 10% dos casos se desenvolvem
antes dos 50 anos de idade*'’. Quanto ao sexo, hd uma
maior incidéncia entre os homens, sendo estimado
que, no ano de 2012, ocorreram aproximadamente
178.161 casos da doenga no mundo; enquanto, entre as
mulheres, ocorreram 159.711%>%!1, As taxas mundiais
de mortalidade padronizadas, para o mesmo ano, foram
estimadas em 4,8/100.000 habitantes, ocorrendo 173.812
mortes no sexo masculino; enquanto, No Sexo feminino,
houve uma taxa de 3,4/100.000, ocorrendo 156.560
mortes'!.

No Brasil, o cAncer de pAncreas responde por cerca de
2% de todos os tipos de cAnceres diagnosticados, sendo
responsédvel por 4% do total de mortes por neoplasias
malignas. Em 2011, foram verificados 7.726 8bitos por
essa neoplasia, sendo 3.803 homens e 3.923 mulheres'.
As maiores taxas de mortalidade por essa neoplasia sao
encontradas nas regides Sul e Sudeste, contudo, encontra-se
em ascensio nas demais regides do pais'.

O tabagismo ¢ o fator ambiental mais importante na
etiologia do cAncer de pancreas, sendo responsabilizado
por aproximadamente 30% de todos os casos>®!*%17,
Outros fatores de risco associados incluem o histérico
familiar da doenca, idade, pancreatite crénica devido
2o alcoolismo croénico ou pancreatite hereditdria,
cirrose, obesidade e, possivelmente, diabetes®”'®". Uma
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alimentagio com teor elevado de gordura estd relacionada
a um maior risco, enquanto o aumento do consumo de
frutas e vegetais pode reduzir o risco"?.

O cancer de pAncreas tem a menor taxa de sobrevivéncia
quando comparado com todos os cAnceres®’, uma vez que,
no momento do diagndstico, cerca de 80% dos casos sio
inoperdveis ou tém doenca na sua forma metastdtica’,
levando a aproximadamente 74% dos pacientes ao ébito
durante o primeiro ano apds o diagnéstico, sendo que
apenas 6% sobrevivem mais de cinco anos”".

Considerando os poucos trabalhos existentes sobre o
tema no Estado da Bahia, este estudo tem como objetivo
descrever a tendéncia da taxa de mortalidade por cincer
de pancreas no Estado da Bahia e na cidade de Salvador,
de 1980 a 2012.

METODO

Trata-se de um estudo de agregados de série temporal.
Os dados referentes aos ébitos foram coletados no Sistema
de Informacio sobre Mortalidade (SIM), na base de dados
do Departamento de Informdtica do Sistema Unico de
Satde (DATASUS)/Ministério da Satide, para o periodo
de 1980 a 2011, e na Secretaria de Satide do Estado da
Bahia (SESAB)/SIM, para o ano de 2012. Selecionaram-se
os Gbitos por neoplasia maligna de pancreas ocorridos
em residentes no Estado da Bahia ¢ no Municipio de
Salvador, entre os anos de 1980 e 2012, segundo sexo e
faixaetdria (0a4,5a29,10a14,15a19,20a29,30a 39,
402a49,50a59,60a69,70a79 e 80 e mais anos). Foi
utilizada a 92 revisio da versio brasileira da Classificacio
Internacional de Doengas (CID BR-9) para o periodo de
1980 a 1995 e a 102 revisao (CID BR-10) para o periodo
de 1996 a 2012. Foram considerados dbitos por causas
mal definidas todos aqueles compreendidos no capitulo
referente aos sintomas, sinais e afeccoes mal definidas,
no periodo de 1980 a 1995 (CID-9), e ao capitulo dos
sintomas, sinais e achados anormais em exames clinico
laboratorial, no periodo de 1996 a 2012 (CID-10). Os
dados sobre a populagio da Bahia e de Salvador, segundo
o sexo e a faixa etdria, foram obtidos nas estimativas do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) dos
anos de 1980 a 2012.

Calcularam-se as taxas de mortalidade por faixa
etdria, taxas brutas e taxas padronizadas por idade.
Para a padronizagio das taxas, utilizou-se a técnica de
ajustamento direto, adotando-se a populagio mundial
padrio do ano de 1960. Para a andlise da tendéncia
temporal das taxas de mortalidade, utilizou-se a regressio
de Poisson. A superdispersio foi verificada pelo teste qui-
-quadrado para a bondade do ajustamento com o valor de
alfa igual a 5%. Baixos valores desse teste, acompanhados
de valores de p> 0,05, indicaram a pertinéncia do uso
da regressio de Poisson. Quando houve superdispersao,
utilizou-se a regressio binomial negativa.



Nesse processo de modelagem, o nimero de 6bitos
observado ou esperado por cincer de pancreas foi
considerado como varidvel dependente, e os anos-
-calenddrio do estudo, como varidvel independente
principal. Calcularam-se as razoes de densidade de
incidéncia (RDI) brutas e padronizadas, com base
nos 6bitos observados ¢ esperados, respectivamente. A
RDI expressa a tendéncia de aumento (valores >1) ou
de diminui¢io (valores <1) porcentual anual das taxas,
durante o periodo estudado. Utilizou-se o teste da razao
de verossimilhanga para verificar diferencas das estimativas
entre os modelos com e sem a varidvel “ntimero de ébitos
mal definidos”. Os dados foram organizados em planilhas
do software Excel e analisados no software STATA, versao
12. Como nao houve procedimento amostral, dado que
todos os ébitos registrados no periodo foram incluidos
no estudo, nao foi realizado nenhum procedimento de
inferéncia estatistica oferecido nos modelos utilizados.

Os dados utilizados neste estudo sido publicos e
disponibilizados na internet pelo DATASUS, sem
identificacdo dos individuos. Por essa razio, nao houve
necessidade de encaminhamento do projeto para
aprovagio de um Comité de Etica em Pesquisa.

RESULTADOS

De 1980 a 2012, foram registrados 337.959 ¢bitos
no Municipio de Salvador, dos quais 181.702 (53,76%)

Céncer de Péancreas em Salvador e na Bahia

ocorreram em homens e 154.112 (45,60%) em mulheres.
Entre esses 6bitos, 62.565 (18, 51%) foram por neoplasia,
tendo ocorrido 1.978 ébitos por cincer de pancreas,
sendo 916 (46,31%) em homens e 1.062 (53,69%) em
mulheres, com uma razao de aproximadamente 1:1. As
taxas brutas de mortalidade para os homens variaram de
2,95/100.000 em 1980 para 3,87/100.000 em 2012, e de
1,77/100.000 em 1980 para 5,05/100.000 em 2012, para
as mulheres. As taxas padronizadas por idade variaram de
7,48/100.000 em 1980 para 4,92/100.000 em 2012 para
os homens e de 3,11/100.000 em 1980 para 4,56/100.000
em 2012 para as mulheres. A taxa padronizada mais baixa
para os homens, 2,61/100.000, ocorreu em 1998 e a
mais alta, 7,48/100.000, em 1980. Para as mulheres, a
menor taxa foi de 2,18/100.000 em 2000, e a maior foi
de 5,98/100.000, em 1982 (Tabela 1). No decorrer de
todo o periodo, observaram-se variagdes irregulares das
taxas (Figura 1), e uma redugio média anual das taxas
de mortalidade, ajustadas por idade, de 0,83% para os
homens e uma reducdo de 0,31% para as mulheres.

No mesmo periodo, foram registrados 1.934.866
6bitos no Estado da Bahia, dos quais 1.099.021 (56,80%)
ocorreram entre os homens, e 828.788 (42,83%) entre as
mulheres. Entre esses, houve 157.848 (8,16%) 6bitos por
todos os canceres, sendo 5.208 4bitos devido ao cAncer
de pAncreas; ocorreram 2.614 (50,19%) entre os homens
e 2.594 (49,81%) entre as mulheres, com uma razio de
aproximadamente 1:1. As taxas brutas de mortalidade
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Figura 1. Taxa de mortalidade por céncer de péncreas no municipio de Salvador, de 1980 a 2012, padronizada pela populacéo mundial

de 1960
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Tabela 1. Distribuicdo do nimero de bbitos e taxas de mortalidade bruta e padronizada* por céncer de péncreas no sexo masculino e

feminino, por ano de ocorréncia. Salvador e Bahia, 1980 a 2012

Salvador

Bahia

NG T
Ano umero Taxa bruta axa

absoluto

3 g 3 & 3

adronizada

Taxa
adronizada

) ? 3 & 3 &

Taxa bruta

1980 21 14 2,95 1,77 | 7,48 | 3,11 37 25 0,79 | 0,52 1,41 0,87
1981 11 14 1,51 1,73 | 4,41 3,17 36 33 0,76 | 0,68 1,28 1,10
1982 21 30 2,78 | 3,58 | 7,05 | 598 37 51 0,76 1,02 1,32 1,56

1983 19 14 2,44 1,61 555 | 2,50 57 25 1,14 0:49 1,84 0:76

1984 17 21 2,11 2,34 | 476 | 3,65 53 35 1,04 | 0,67 1,73 1,00

1985 16 18 1,93 1,94 | 4,52 | 3,15 40 39 0,77 | 0,73 1,29 1,07

1986 22 12 2,57 1,25 | 586 | 2,19 43 33 0,81 0,61 1,35 0,91

1987 18 24 2,04 | 2,44 | 4,73 | 3,66 49 43 0,90 | 0,77 1,44 1,09

1988 16 20 1,77 | 1,97 | 3,49

3,00 49 43 0,89 | 0,76 | 1,48 1,11

1989 28 27 3,02 | 2,59 | 6,54

4,27 56 44 099 | 0,76 | 1,55 1,12

1990 20 18 2,10 1,69

4,74 | 2,62 54 36 0,94 | 0,61 1,56 0,85

1991 21 24 2,15 2,19

4,47 | 3,43 61 48 1,04 | 0,80 1,63 1,12

1992 20 34 2,02 3,06 | 4,44

4,57 61 52 1,03 | 0,86 1,59 1,16

1993 19 22 1,86 1,91 3,89 | 3,02 49 45 0,81 0,72 1,27 1,06

1994 14 17 1,35 1,46 | 2,72 2,28 57 45 0,93 0,71 1,43 1,05

1995 20 29 1,90 | 2,45 | 4,03 3,85 61 59 098 | 0,92 1,53 1,32

1996 20 22 1,92 1,88 | 3,70

2,50 48 68 0,78 1,07 1,12 1,33

1997 17 21 1,61 1,76 | 3,21 2,52 52 52 0,83 | 0,81 1,21 1,03

1998 15 34 1,40 | 2,82 2,61 3,83 59 69 0,93 1,06 1,34 1,37

1999 28 32 259 | 2,62 | 4,55 | 3,59 69 66 1,08 1,00 1,54 1,30

2000 28 24 2,43 1,86

4,36 | 2,18 69 64 1,07 | 0,97 1,44 1,06

2001 29 32 2,48 | 2,43 | 4,36 | 3,07 82 80 1,26 1,20 1,68 1,45

2002

29 31 2,44 | 2,32 4,21 2,78 95 76 1,44 1,13 1,91 1,30

2003 24 40 199 | 296 | 3,09 | 3,57 83 99 1,25 1,46 1,68 1,65

2004 42 47 3,44 3,43 5,98

4,44 102 105 1,52 1,53 2,07 1,85

2005 42 44 3,34 | 3,11 580 | 3,68 104 111 1,52 1,59 | 2,06 1,89

2006 44 57 3,44 | 3,97 | 5,70

4,70 124 149 1,80 | 2,11 2,44 | 2,36

2007 47 58 3,63 | 397 | 576 | 4,21 141 141 2,02 1,98 | 2,52 1,94

2008 43 52 3,11 3,32

4,87 | 3,44 133 144 1,85 1,97 | 2,23 1,90

2009 54 53 384 | 333 | 553 | 3,30 152 147 2,10 1,99 | 2,52 1,91

2010 52 51

4,16 | 3,57 | 5,09 | 3,20 151 167 2,20

2,34 | 2,39 2,08

2011 50 53 3,98 | 3,69 | 5,01 3,26 187 181 2,70 | 2,52 | 2,92 2,29

2012 49 73 3,87 | 505 | 4,92

4,56 163 219 2,34 | 3,03 | 2,53 2,65

Total 916 1062 - -

2.614

Fonte: Sistema de Informagées sobre Mortalidade / DATASUS / Ministério da Satde.

* por 100.000 homens ou mulheres.

para os homens variaram de 0,79/100.000 em 1980 para
2,34/100.000 em 2012 e de 0,52/100.000 em 1980
para 3,03/100.000 em 2012 para as mulheres. As taxas
padronizadas por idade variaram de 1,41/100.000 em
1980 para 2,53/100.000 em 2012 para os homens, ¢
de 0,87/100.000 em 1980 para 2,65/100.000 em 2012
para as mulheres. A taxa padronizada mais baixa para
os homens, 1,12/100.000, ocorreu em 1996 e a mais
alta, 2,92/100.000, em 2011. Para as mulheres, a menor
taxa foi de 0,76/100.000, em 1983, e a maior foi de
2,65/100.000, em 2012 (Tabela 1). No decorrer de todo
o periodo, foram observadas variagoes irregulares (Figura
2), e um aumento médio anual das taxas de mortalidade,
ajustadas por idade, de 2,40% para os homens e de 1,97%
para as mulheres.
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Quanto 2 distribuicio por faixa etdria, observou-se
em Salvador tendéncia de crescimento das taxas de
mortalidade no sexo feminino, para quase todas as faixas,
exceto para a os individuos entre 50 e 59 anos de idade,
em que tendeu a redu¢do. No sexo masculino, houve
tendéncia de aumento na faixa de menores de 50 anos e
na de maiores de 70 anos; enquanto, nas demais, houve
tendéncia de reducio. Para ambos os sexos, houve uma
tendéncia de reducao das taxas de 0,68% entre 1980 e
2012. Na Bahia, houve uma tendéncia de crescimento
das taxas de mortalidade em todas as faixas de idade, para
ambos os sexos, de 3,13%, sendo que o maior incremento
ocorreu nos menores de 50 anos de idade em ambos os
sexos (Tabela 2).



-m=Masculino
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—e-Feminino

Taxa de Mortalidade por 100,000

Figura 2. Taxa de mortalidade por céncer de péncreas no Estado da Bahia, de 1980 a 2012, padronizada pela populacdo mundial de 1960

Tabela 2. Tendéncias das taxas de mortalidade* por cancer de péncreas por faixa etdria, padronizadas por idade, segundo o sexo. Salvador

e Bahia, 1980 a 2012

Masculino Feminino

Faixa etéria Tendéncia geral Tendéncia geral Tendéncia geral Tendéncia geral
Salvador Bahia Salvador Bahia

(% médio anual) (% médio anual) (% médio anual) (% médio anual)
< 50 +2,77 +6,02 +2,33 +10,95
= 50 -0,09 +2,32 +0,63 +3,43
50-59 -1,03 +2,06 -0,61 +3,04
60-69 -0,97 +2,57 +0,30 +2,90
=70 +0,56 +2,26 +0,16 +3,63
Total -0,83 +2,40 -0,31 +1,97

* Ajustada pelo niimero de ébitos por causas mal definidas.

DISCUSSAO

O cancer de pancreas é uma das principais causas de
morte por cincer, apresentando alta taxa de letalidade,
com taxas de incidéncia praticamente iguais as taxas de
mortalidade'?. Isso decorre, em grande parte, por nio
haver meios de se fazer o diagnéstico da doenga em seus
estdgios iniciais, quando a remogio do tumor ainda ¢é
possivel”®.

No Brasil, entre 1996 a 2008, apés uma andlise das
tendéncias temporais de mortalidade por cincer de
pancreas no banco de dados da Organiza¢ao Mundial da

Satde (OMS), verificaram-se padrées epidemioldgicos
semelhantes entre homens ¢ mulheres. Nesse periodo,
houve uma tendéncia de aumento anual média de 1,39%
nas taxas padronizadas para o sexo masculino, passando
de 3,47/100.000, em 1996, para 3,98/100.000, em 2008.
No sexo feminino, o aumento foi de 2,06%), passando de
2,45/100.000, em 1996, para 2,06/100.000, em 2008%.
Esses dados, mesmo apresentando um intervalo temporal
bem distinto daquele apresentado no presente estudo, se
assemelham aos resultados obtidos para a Bahia, entre
1980 ¢ 2012, onde houve incremento das taxas para ambos
os sexos. Contudo, difere das taxas encontradas para a
cidade de Salvador, onde houve tendéncia de reducio.
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Ao analisar os dados referentes a Franca (1980 a
2008), a Espanha (1980 a 2009) ¢ a Alemanha (1980
a 2010), verificou-se, respectivamente, uma tendéncia
de aumento nas taxas de mortalidade padronizadas para
o sexo feminino de 1,32%, 1,67% e 0,74%, e no sexo
masculino de 0,29%, 1,45% ¢ 0,23%, respectivamente®.
Esses dados se assemelham aos achados deste presente
estudo para o Estado da Bahia, onde houve incremento
das taxas para ambos os sexos.

Nos Estados Unidos (1980 a 2007), Reino Unido e
Noruega, entre 1980 a 2009, houve tendéncia de reducao
anual nas taxas de mortalidade, para o sexo masculino de
0,23%, 0,88% e 0,50%, respectivamente; enquanto, no
sexo feminino, houve tendéncia de redu¢io somente no
Reino Unido, de 0,19%. Tais achados se assemelharam
as tendéncias encontradas na cidade de Salvador em
periodo andlogo.

A variagio anual das taxas padronizadas por idade na
cidade de Salvador, entre 1980 e 2012, mostrou reducoes e
aumentos, tanto para o sexo masculino quanto para o sexo
feminino. Em ambos os sexos, a maior redugio ocorreu na
faixa de menores de 50 a 59 anos de idade, assim como
nos Estados Unidos e Reino Unido, e o maior aumento
ocorreu em uma faixa de menores de 50 anos, diferindo
dos demais paises em estudo, onde houve maior aumento
nas faixas etdrias acima de 50 anos de idade. J4 no Estado
da Bahia, verificou-se, no mesmo perfodo, aumento nas
taxas padronizadas por idade para todas as faixas de idade
de ambos os sexos, se assemelhando ao que ocorreu no
Brasil, Franca e Espanha (Tabela 3).

Nos estados brasileiros, entre 1980 a 2009, verificou-
-se que, no sexo masculino, as taxas de mortalidade
por cincer de pancreas, padronizadas pela populagio
mundial de 1960, foram maiores no Rio Grande do
Sul (6,39/100.000), seguido por Distrito Federal

(5,24/100.000), Siao Paulo (5,03/100.000), Santa
Catarina (4,92/100.000) e Parana (4,83/100.000). A
Bahia foi o 18° estado em mortalidade (1,71/100.000).
Enquanto, no sexo feminino, a maior taxa de mortalidade
foi verificada no Rio Grande do Sul (4,66/100.000),
seguida por Distrito Federal (4,20/100.000), Sao
Paulo (3,72/100.000), Parand (3,58/100.000) e Santa
Catarina (3,37/100.000), ficando a Bahia na 222 posigao
(1,39/100.000)*. Apesar de o presente estudo mostrar que
houve um incremento notdvel nas taxas de mortalidade
no Estado da Bahia, tais taxas estiveram bem aquém das
que foram encontradas nos demais Estados.

Nas capitais brasileiras, entre 1980 a 2009, verificou-se
que, no sexo masculino, as taxas de mortalidade por
cancer de pincreas, padronizadas, foram maiores em
Porto Alegre (7,91/100.000), depois por Curitiba
(7,00/100.000), Vitéria (5,97/100.000), Sao Paulo
(5,91/100.000) ¢ Campo Grande (5,37/100.000).
A cidade de Salvador apresentou a 112 maior taxa
de mortalidade (4,72/100.000). Enquanto, no sexo
feminino, a maior taxa de mortalidade ocorreu em
Porto Alegre (5,13/100.000), seguida por Curitiba
(4,88/100.000), Floriandpolis (4,76/100.000), Sao Paulo
(4,34/100.000) e Campo Grande (3,86/100.000), ficando
Salvador (3,43/100.000) na 132 posi¢ao®. Quando se
comparam tais dados aos resultados obtidos no presente
estudo, verifica-se que a cidade de Salvador apesar de
ter apresentado, entre 1980 a 2012, uma tendéncia de
reducio nas taxas, encontra-se entre as capitais com as
maiores taxas.

Contudo, a tendéncia de crescimento das taxas para o
periodo foi maior no Estado da Bahia do que na cidade de
Salvador, podendo esse achado ser reflexo de uma maior
exposicio da populacio do interior aos fatores de risco
para essa doenca. Por um lado, o incremento pode refletir

Tabela 3. Variacéo percentual anual das taxas de mortalidade por céncer de pancreas por faixa etdria e padronizada por idade, segundo

o sexo, em diversos pafses

EA. Masculino Feminino

<50 =50 50-59 60-69 =70 Total <50 =50 50-59 60-69 =70  Total
(1922‘_’;208) +0,49|+1,48| +1,24 | +1,27 |+1,78|+1,39|+1,83| +2,07| +3,03 | +1,84 | +1,92| +2,06
(f;‘;'(‘,‘_“z'g;z) ~1,06 | +0,34| +0,08 | +0,17 |+0,60|+0,23|-0,13|+0,80| +0,76 | +0,57 | +0,98 | +0,74
(19':;;'_“29;08) 0,20 | +0,34| +0,69 | +0,38 | +0,14|+0,29|+2,28|+1,26| +1,74 | +1,25 | +1,13| +1,32
(1980-2007) | 061|020 | 0,42 | -0.22 |-0,09|-0,23|-0,25|+0,10| -0,36 | 0,08 | +0,41 | +0,08
(1980-2009) | 175|082 | -0,88 | -0.92 |-0,71|-0,88|-1,34|-0,12 | -0,60 | -0,28 |+0,17| 0,19
(1';';;‘_’;’339) -0,34|-0,51 | -0,34 | 0,54 |-0,56 | 0,50 |+0,22|+0,38| +0,32 | +0,51 | +0,29 | +0,38
(15;';‘2;289) +0,61+1,54| +1,59 | +1,60 [+1,46|+1,45(+2,31|+1,62| +1,99 | +1,45 | +1,63 | +1,67

Fonte: World Health Organization: Mortality Database: WHO 2014.
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a realizagdo de diagndstico tardio. Por outro lado, pode
ser consequente a ampliagio dos servicos de oncologia
no Estado da Bahia e melhorias no preenchimento
das declaragoes de 8bito, com reducio das causas mal
definidas.

Apesar dos argumentos listados, estratégias devem ser
articuladas e implantadas no intuito de reduzir a exposi¢io
aos fatores de riscos evitaveis como, por exemplo, 0
tabagismo, a obesidade e o alcoolismo'*7, além da difusio
da tecnologia adequada e recursos humanos qualificados
no diagndstico e tratamento dessa neoplasia no interior

do Estado.
CONCLUSAO

O cincer de pancreas no Estado da Bahia apresentou,
entre 1980 e 2012, um padrio de distribuicao que
evidencia aumento das tendéncias das taxas de mortalidade
para ambos os sexos, sendo mais acentuado no sexo
masculino. No mesmo periodo, na cidade de Salvador,
houve redugao das taxas para ambos os sexos. Tais achados
sugerem que politicas publicas de satde voltadas ao acesso
precoce aos meios diagndsticos e de tratamento serdo o
principal determinante na redugio da mortalidade por essa
neoplasia. Ademais, a promogao de agoes de prevencio
primdria direcionadas especialmente para o combate ao
tabagismo e ao alcoolismo, principais fatores etioldgicos,
sdo pilares fundamentais para que haja reducao das taxas
de incidéncia e de mortalidade por esse cincer.
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Abstract

Introduction: The pancreatic cancer presents lethality rates approaching 100%, with about 250,000 annual deaths
worldwide. Objective: The aim of this paper is to describe the mortality rate trends of pancreatic cancer in the State
of Bahia and Salvador city, from 1980 to 2012. Method: Aggregate study, whose data on deaths and on population
were obtained from the Mortality Information System and from the Brazilian Institute of Geography and Statistics,
respectively. For the analysis of time trends we used Poisson regression with overdispersion assessment. Results:
There was an annual average reduction in standardized mortality rates from pancreatic cancer of 0.83% among men
and 0.31% among women in Salvador. In the state of Bahia, the rates increased 2.40% and 1.97% among men and
women, respectively. Conclusion: The increasing rates in the State of Bahia, indicating the importance of primary
prevention actions against tobacco use and alcohol consumption, the main risk factors associated with the incidence
of this neoplasm.

Key words: Pancreatic Neoplasms/mortality; Pancreatic Neoplasms/epidemiology; Mortality Registries; Time Series
Studies; Brazil

Resumen

Introduccidén: El cdncer de pancreas presenta tasas de letalidad que se aproximan al 100%, con cerca de 250.000
muertes anuales en todo el mundo. Objetivo: Describir la tendencia de la tasa de mortalidad por cdncer de pdncreas
en el Estado de Bahia y en la ciudad de Salvador, entre los afios 1980 y 2012. Método: se trata de un estudio de
agregados de serie temporal cuyos datos sobre los ébitos y la poblacién han sido obtenidos del Sistema de Informacién
sobre Mortalidad y del Instituto Brasileio de Geografia y Estadistica, respectivamente. Para el andlisis de la tendencia
temporal se ha utilizado la regresién de Poisson, con la evaluacién de sobredispersion. Resultados: Se observd una
reduccién anual media de las tasas estandarizadas de mortalidad por cdncer de pdncreas del 0,83% entre los hombres
y 0,31% entre las mujeres en Salvador. En el Estado de Bahia, se encontré una tendencia creciente, siendo que ese
aumento fue de 2,40% y del 1,97% para los hombres y mujeres, respectivamente. Conclusién: El crecimiento de las
tasas indica la importancia de las acciones de prevencién primaria dirigidas contra el consumo de tabaco y alcohol,
los principales factores de riesgo asociados con la incidencia de esta neoplasia.

Palabras clave: Neoplasias Pancredticas/mortalidad; Neoplasias Pancredticas/epidemiologia; Registros de Mortalidad;
Estudios de Series Temporales; Brasil
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Resumo

Introdugao: A familia é a principal fonte de apoio do paciente oncoldgico e, face a hospitalizacio, vivencia situagoes
estressoras, diante das quais pode utilizar estratégias de coping para lidar com essas condicoes. Objetivo: Identificar as
estratégias de coping utilizadas por familiares de pacientes oncolégicos hospitalizados. Método: Investigacio quantitativa,
descritiva, transversal, com 141 familiares de pacientes oncoldgicos hospitalizados em institui¢ao de saide do Noroeste
do Rio Grande do Sul. Os instrumentos de coleta de dados foram Formuldrio com informagées sociodemograficas e
inventdrio de estratégias de coping de Lazarus e Folkman. Andlise realizada com estatistica descritiva e soffware estatistico
Statistical Package for the Social Sciences. Projeto aprovado por Comité de Etica sob parecer consubstanciado ntimero
427-613. Resultados: A maioria dos familiares cuidadores é mulher, com idade entre 41 a 70 anos. Os fatores de coping
mais utilizados foram reavaliagio positiva e suporte social, ¢ 0 menos, fuga e esquiva. Conclusao: Avaliar estratégias
de coping é importante para subsidiar reflexoes, discussoes e agoes de profissionais da satide, estudantes e gestores com
vistas a mudangcas de postura na assisténcia aos familiares de pacientes oncoldgicos.

Palavras-chave: Neoplasias/terapia; Pacientes Internados; Familia; Adaptacao Psicoldgica; Brasil
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INTRODUCAO

O impacto do diagnéstico de doengas como o cincer
estende-se a toda a familia, impde mudancas, exige
reorganizacdo na dinimica familiar para congregar, as
atividades do dia a dia, os cuidados que a doenga ¢ o
tratamento demandam. Sabe-se que a familia é a principal
fonte de apoio do paciente oncolégico, pois é ela que cuida
e proporciona seguran¢a no momento do diagndstico e
durante o tratamento e hospitalizacio, além de transmitir
tranquilidade, confianca e protegio. Ademais, a familia
representa a rede social do paciente oncolédgico, que o
acompanha durante a permanéncia no ambiente hospitalar
e auxilia nas demandas necessérias de assisténcia a satde.

Dessa forma, o cotidiano do familiar cuidador é
diretamente influenciado pela demanda de cuidados
determinados pelo cincer e por necessidades de satide
do paciente, o que, consequentemente, pode alterar sua
qualidade de vida'. Em face dessa situacdo, a familia
enfrenta diferentes situagdes estressoras que interferem
na unidade familiar, como o diagnéstico do cincer, a
necessidade de cirurgias, os efeitos adversos da medicagao
quimioterdpica, a incerteza quanto a cura, e a possibilidade
de letalidade da doenga®.

Especialmente durante a hospitalizagdo, a familia estd
suscetivel ao estresse e, como estratégia para o enfrentamento
da situacdo vivenciada/conflitante, é comum ocorrer
renovagio dos valores e unido familiar, aprimorando-se o
entendimento sobre a situacio vivenciada com a doenca e
a busca por solugdes para diminuir o sofrimento de todos’.
O enfrentamento do estresse desencadeado pela condicao
do cincer depende de atributos pessoais, como satde e
energia, sistema de crencas, metas de vida, autoestima,
autocontrole, conhecimento, capacidade de resolugio
de problemas, priticas de apoio sociais e a utilizacao de
estratégias de coping®.

Coping é compreendido como um processo dindmico
e moduldvel, definido como uma mudanca cognitiva e
comportamental para manejar demandas externas e/ou
internas especificas que sdo avaliadas como excedentes
aos recursos do individuo®. Por ser dindmico, permite
a avaliacdo ¢ a defini¢do da estratégia a ser utilizada no
enfrentamento do estressor, com base nas avaliacoes e
reavaliagoes continuas da relagio pessoa-ambiente.

A capacidade de adequagdo a novas situagoes e
a concordincia na unidade familiar com coeréncia
na tomada das decisdes contribuem para delinear as
estratégias de coping utilizadas por familiares de pacientes
oncolégicos. As familias com mais probabilidade de
adaptacao sio aquelas que apresentam um nimero
reduzido de causas de estresse em simultineo e que tém
grande capacidade de funcionamento e comunicagio®.
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Entende-se que a familia é um dos pontos-chave para o
qual os profissionais da satide deveriam voltar atengo, pois
as necessidades se intensificam na presenca de uma doenga.
Nesse contexto, o enfermeiro tem papel interventivo
com familiares de pacientes oncoldgicos, no sentido
de ajudéd-los a adaptarem-se s mudancas, facilitar a
comunicagio, aumentar a tomada de decisio nas situacoes
vivenciadas com a hospitalizacao, ajudar na modulagao do
coping e reduzir a tensao do papel de cuidadores®.

A relacdo e os vinculos que se estabelecem entre o
enfermeiro ¢ a familia possibilitam que esta consiga
exprimir as suas inquietacoes, afli¢des, angustias ¢
sentimentos. E importante que esse profissional, em
conjunto com a familia, reconheca suas limitagoes e possa
delinear um plano assistencial de intervengées que dé
resposta as necessidades de todo o grupo familiar®.

Dessa forma, os profissionais de satide, que vivem essa
realidade, tm como papel fundamental atuar sobre o
bindémio paciente-familia de forma a apoiéd-los e ajudd-los
aenfrentar as situages estressoras por meio de estratégias
de coping efetivas, a fim de minimizar o sofrimento e
contribuir positivamente para sua adaptagio.

Nesse sentido, propds-se como objetivo deste estudo
identificar as estratégias de coping utilizadas por familiares
de pacientes oncoldgicos hospitalizados.

METODO

Estudo transversal, descritivo de abordagem
quantitativa realizado com 141 familiares de pacientes
oncolégicos hospitalizados em hospital geral, porte IV,
do interior do Rio Grande do Sul.

Todos os familiares de pacientes oncolédgicos
hospitalizados nas Clinicas Médica, Cirtrgica e
Oncolégica, nos meses de dezembro de 2013 a julho
de 2014, foram convidados a participar da pesquisa,
desde que contemplassem os critérios de inclusio, quais
sejam: ser familiar de paciente oncolégico hospitalizado
e ter mais de 18 anos. Foram excluidos os familiares que
apresentavam dificuldade em compreender e responder
as questdes contidas no instrumento de coleta de dados.

A coleta de dados foi realizada de forma a respeitar a
privacidade de cada familiar, em um ambiente adequado
e, a0 término do questiondrio, tinham liberdade de realizar
alteracoes nos itens respondidos, se julgassem pertinentes.

Os instrumentos utilizados para coleta de dados
foram Formuldrio de Caracterizagio Sociodemogréfica e
Inventdrio de Estratégias de Coping (IEC), de Lazarus e
Folkman’, adaptado e validado para a realidade brasileira
por Savoia, Santana e Mejias’”. O IEC é um inventdrio com
66 itens que englobam pensamentos e agdes que as pessoas
utilizam para lidar com as demandas internas ou externas



de um estressor especifico, com a intengdo de verificar a
frequéncia com que estes sao utilizados’.

Cada item do instrumento oferece quatro opgoes de
respostas, com valores varidveis de zero a trés, em uma
escala tipo Likert: zero - “ndo uso da estratégia’; um - “usei
um pouco”; dois - “usei bastante”; e trés - “usei em grande
quantidade”. O inventdrio ¢ organizado em oito fatores,
quais sejam: confronto (6 itens: 6, 7, 17, 28, 34, 46)
afastamento (6 itens: 12, 13, 15, 21, 41, 44), autocontrole
(7 itens: 10, 14, 35, 43, 54, 62, 63), suporte social (6 itens:
8, 18, 22, 31, 42, 45), aceitagio de responsabilidade (4
itens: 9, 25, 29, 51), fuga e esquiva (8 itens: 11, 16, 33,
40, 47, 50, 58, 59), resolucdo de problemas (6 itens: 1,
26, 39, 48, 49, 52) ¢ reavaliagio positiva (7 itens: 20, 23,
30, 36, 38, 56, 60).

Para andlise dos dados, foi realizada a soma dos escores
atribuidos a cada item de um mesmo fator e dividido pelo
ntmero total de itens do fator. Assim, identificaram-se
os fatores de maiores médias, que foram considerados os
mais utilizados, bem como os itens (estratégias) de maior
média, respectivamente, as estratégias mais utilizadas pelos
participantes do estudo.

Os dados foram submetidos 2 anilise estatistica com
uso do software estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versio 17.0 e estdo apresentados em forma
de tabelas e medidas descritivas da escala (média, desvio-
-padrio e coeficiente de variagio).

A presente pesquisa integra o projeto interinstitucional
“avaliacdo da dor, estresse e coping de pacientes e familiares
no ambito hospitalar”, aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa sobre Parecer consubstanciado n° 427.613,
CAE: 20835613.6.0000.5350. Foram observados todos os
preceitos éticos que envolvem uma pesquisa com pessoas,
conforme Resoluc¢io 466/12, do Ministério da Satide; e,
antes da entrevista, os familiares receberam informacées
sobre o estudo e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Participaram do estudo 141 familiares de pacientes
oncolégicos hospitalizados nos meses de dezembro de
2013 a julho de 2014. Constatou-se que 84,4% eram
do sexo feminino; dessas, 53,9 % com idade entre 41 a
70 anos, 59,6% casadas e 57,2% tém de um a trés filhos.
Apenas 15,6% dos familiares eram do sexo masculino.
Em relagio 2 escolaridade, 25,7% dos familiares nao
concluiram o ensino fundamental e 27,8% sio graduados
e pos-graduados. Ainda, no que se refere as mulheres, 27%
sdo aposentadas e do lar. Quanto ao nimero de filhos,
52,1% dos familiares tém de um a dois filhos, 26,4% tém
mais de dois filhos e 21,5% nio tém filhos.

Coping de Familiares de Pacientes Oncolégicos

Na Tabela 1, sdo apresentadas as caracteristicas
sociodemograficas desses familiares.

O inventdrio de coping utilizado como instrumento de
coleta de dados neste estudo permitiu que as estratégias
de enfrentamento fossem classificadas em oito fatores de
acordo com a elaboracio cognitiva e comportamental do
individuo. Para avaliar a confiabilidade dos indicadores do
IEC, foi determinado o coeficiente Alfa de Cronbach, que
apresentou resultado de 0,903, o que representa excelente
confiabilidade.

As informagoes da Tabela 2 permitem inferir que todos
os participantes utilizaram estratégias de enfrentamento. O
fator de coping com maior média foi reavaliacio positiva
(1,8+0,53), seguido de suporte social (1,7£0,32), ¢ 0 que
apresentou menor média foi fuga e esquiva (1,06£0,59).

Relacionado a utilizacao dos fatores do inventdrio de
coping pelos familiares participantes da pesquisa, observou-se
o coeficiente de variagio de 28,8 para reavaliagio positiva
e 18,6 para o suporte social. O fator fuga e esquiva, o
menos utilizado pelos familiares, apresentou o coeficiente
de variagao de 55,6%), o que mostra pequena variabilidade
nos mais utilizados e maior variabilidade no menos
utilizado.

Na Tabela 3, verificam-se os dois principais itens
mais utilizados de cada fator do inventdrio de coping.
Em relacio a Reavaliagio Positiva, o item “rezei” foi o de
maior média, seguido de “redescobri o que é importante
navida”. Dos itens que integram o suporte social, “aceitei
a simpatia e a compreensio das pessoas” e “conversei com
outra(s) pessoa(s) sobre o problema, procurando mais
dados sobre a situagao” foram os de maiores médias. J4 do
fator menos utilizado pelos familiares fuga e esquiva, os
itens mais utilizados foram “desejei que a situagao acabasse
ou que de alguma forma desaparecesse” e na sequéncia
“tinha fantasias de como as coisas iriam acontecer, como
se encaminhariam”.

DISCUSSAO

Desde a antiguidade, o cuidado era atribuido as
mulheres, pois elas desempenhavam a fungao de cuidar
da familia e do lar. No presente estudo, verificou-se que a
maioria dos familiares era do sexo feminino, o que converge
com o fato histérico. Nesse aspecto, pontua-se que as
mulheres, por vezes, deixam de seus afazeres domésticos,
abandonam seus empregos, seus filhos e esposo, para poder
cuidar do familiar em tratamento oncolégico, o que pode
resultar em intenso desgaste fisico e emocional®.

Resultados do estudo realizado com dez mulheres
cuidadoras de suas maes dependentes, com idade de 42 a
75 anos, com diagnéstico de Alzheimer, apontam que a
mulher exerce o papel de cuidadora e que a agao de cuidar é
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Tabela 1. Caracteristicas dos familiares de pacientes oncolégicos segundo o sexo em uma Instituicéo Hospitalar da Mesorregido do Noroeste

do Rio Grande do Sul. Julho/2014

- Sexo o

Caracteristicas Feminino n(%) Masculino n(%) Total n(%)
Idade
18 |--- 30 anos 25(17,8) 5(3,5) 30(21,3)
31]|--- 40 anos 15(10,7) 5(3,5) 20(14,2)
41 |--- 50 anos 29(20,6) 5(3,5) 34(24,1)
51 |--- 60 anos 33(23,5) 5(3,5) 38(27,0)
61 |--- 70 anos 14(9,8) 1(0,8) 15(10,6)
70 anos ou mais 3(2,0) 1(0,8) 4(2,8)
Situacédo conjugal
Casado/companheiro 84(59,6) 19(13,5) 103(73,1)
Solteiro 24(17,0) 3(2,1) 27(19,1)
Divorciado/separado 3(2,1) - 3(2,1)
Viuvo 7(5,0) - 7(5,0)
Néo informado 1(0,7) - 1(0,7)
Filhos*
Nenhum 25(17,9) 5(3,6) 30(21,5)
Um 27(19,3) 3(2,1) 30(21,4)
Dois 33(23,6) 10(7,1) 43(30,7)
Trés 20(14,3) 2(1,4) 22(15,7)
Quatro 9(6,4) 1(0,7) 10(7,1)
Cinco 5(3,6) - 5(3
Escolaridade*
Sem instrucdo 4(2,9) - 4(2,9)
Ens. fund. incompleto 31(22,1) 5(3,6) 36(25,7)
Ens. fund. completo 10(7,1) 4(2,9) 14(10,0)
Ens. médio incompleto 12(8,6) 2(1,4) 14(10,0)
Ens. médio completo 27(19,3) 6(4,3) 33(23,6)
Graduacéo 21(15,0) 2(1,4) 23(16,4)
Pés-graduacdo 13(9,3) 3(2,1) 16(11,4)
Renda em salérios minimos
Menos de um 6(4,3) - 6(4,3)
De um a dois 48(34,0) 3(2,2) 51(36,2)
De dois a trés 20(14,2) 7(5,0) 27(19,1)
De trés a quatro 4(2,8) 1(0,7) 5(3,5)
De quatro a cinco 8(5,7) 3(2,1) 11(7,8)
Mais que cinco 10(7,1) 3(2,1) 13(9,2)
Sem renda 7(5,0) 1(0,7) 8(5,7)
Dependente familiar 1(0,7) - 1(0,7)
Sem informacéo 15(10,6) 4(2,9) 19(13,5)
Ocupacéo
Aposentado(a) 17(12,1) 3(2,1) 20(14,2)
Do lar 21(14,9) - 21(14,9)
Professor(a) 15(10,6) 1(0,7) 16(11,3)
Agricultor(a) 12(8,5) 3(2,1) 15(10,6)
Estudante 8(5,7) 1(0,7) 9(6,4)
Domeéstica 7 (5,0) - 7(5,0)
Funciondrio(a) publico(a) 2(1,4) 2(1,4) 4(2,8)
Outra 34(24,1) 11(7,9) 45(32,0)
Néo informado 3(2,1) 1(0,7) 4(2,8)
Total 119(84,4) 22(15,6) 141(100,0)

Fonte: Dados da pesquisa.*Um nio respondeu.

uma secular atribuicao feminina’. Corroborando, salienta-
se que as mulheres sdo as cuidadoras, primeiramente
junto a familia, como mie, esposa, filha, irma'’. Como a
atribui¢io da maternidade concede as mulheres a funcao
de cuidadora aos que necessitam de sua atencio, seja no
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plano fisico ou psiquico, acredita-se que esse seja um
dos motivos que determinaram o maior percentual de
familiares do sexo feminino nesse estudo.

Ainda, pode estar relacionado a esse percentual o fato
de os homens serem, em maioria, os provedores do lar,
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Tabela 2. Medidas descritivas dos fatores do inventdrio de estratégias de coping. InstituicGo Hospitalar da Mesorregido do Noroeste do Rio

Grande do Sul. Julho/2014

Fatores Média Desvio-padréo c::rfii;:.;:‘:o/‘: )e
Confronto 1,1 0,5 47,9
Afastamento 1,2 0,5 42,5
Autocontrole 1,3 0,4 28,3
Suporte social 1,7 0,3 18,7
Aceitacdo de responsabilidade 1,1 0,4 41,1
Fuga e esquiva 1,1 0,6 55,6
Resolugéo de problemas 1,6 0,4 22,9
Reavaliagéo positiva 1,8 0,5 28,8

Escores: 0= “nao uso da estratégia’; 1= “usei um pouco”; 2= “usei bastante”; 3= “usei em grande quantidade”; CV: Coeficiente de variagio.

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 3. ltens mais utilizados de cada um dos fatores por familiares/acompanhantes de pacientes oncolégicos. Instituicdo Hospitalar da

Mesorregido do Noroeste do Rio Grande do Sul. Julho/2014

Fatores Itens mais utilizados Média
Confronto Recusei recuar e batalhei pelo que eu queria 2,0
De alguma forma extravasei meus sentimentos 1,4
Afastamento Procurei encontrar o lado bom da situacéo 1,8
Procurei esquecer a situacdo desagradavel 1,7
Autocontrole Procurei ndo deixar que meus sentimentos interferissem muito nas 1,8
outras coisas que eu estava fazendo
Analisei mentalmente o que fazer e o que dizer 1,7
Pensei em uma pessoa que admiro e em como ela resolveria a 1,5
situacdo e a tomei como modelo
Suporte social Aceitei a simpatia e a compreensédo das pessoas 2,1
Conversei com outra(s) pessoa(s) sobre o problema, procurando 2,0
mais dados sobre a situagéo
Aceitacdo de Prometi a mim mesmo(a) que as coisas seréo diferentes na 1,6
responsabilidade préxima vez
Desculpei ou fiz alguma coisa para repor os danos 1,3
Fuga e esquiva Desejei que a situagéo acabasse ou que de alguma forma 2,1
desaparecesse
Tinha fantasias de como as coisas iriam acontecer, como se 1,6
encaminhariam
Resolugéo de problemas | Eu sabia o que deveria ser feito, portanto dobrei meus esforgos 2,1
para fazer o que fosse necessario
Modifiquei aspectos da situagé@o para que tudo desse certo no final 1,8
Reavaliagéo positiva Rezei 2,5
Redescobri o que é importante na vida 2,2

Fonte: Dados da pesquisa.

responsdveis pelo suporte financeiro e, assim, se torna
mais dificil para eles se afastarem dos seus trabalhos
para poderem acompanhar seu familiar no processo de
hospitalizacao®.

Quanto 2 idade dos participantes do estudo, verificou-se
que a maioria apresentava menos de 60 anos. Diante
desse resultado, considera-se que os familiares eram jovens
e adultos, que se encontravam em sua fase produtiva,

e as demandas dispensadas ao cuidado de um familiar
podem interferir no seu cotidiano, sendo percebidas como
estressoras. Por um lado, quanto mais jovem o cuidador,
mais afetada é a sua qualidade de vida, porque as atividades
de cuidado causam estresse e sobrecarga emocional, além
de privagdes sociorrecreativas; por outro lado, quanto mais
idoso o cuidador, mais experiéncia e resiliéncia possuem
para o enfrentamento dos fatos'.
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Em relagdo a situagio conjugal, 73,1% dos participantes
eram casados. O fato de ter um companheiro pode contribuir
para amenizar a sobrecarga fisica ¢ emocional e facilitar o
enfrentamento das situacoes estressoras. Nesse sentido, estudo
aponta que ter um(a) companheiro(a) traz beneficios a quem
cuida como, por exemplo, apoio emocional e redugio do
sentimento de soliddo'". Da mesma forma, possuir filhos
pode representar uma rede de apoio que possibilita um
melhor enfrentamento das situacoes de estresse.

Quanto 2 escolaridade, 48,6% dos familiares nao
concluiram o ensino médio. Destaca-se que esse aspecto
tem de ser levado em consideragio ao planejar intervengdes
com familiares, pois essa condi¢io pode interferir no
processamento da informagio recebida, desencadear
ansiedade e angtstia pelo fato de nio compreender o
processo de adoecimento e as necessidades de cuidado.
Nesse sentido, reforca-se a necessidade de o enfermeiro
conhecer os familiares dos pacientes que assiste, a fim de
orientd-los adequadamente.

Quanto aos resultados do IEC, identificou-se que
o fator de coping mais utilizado pelos familiares foi a
reavaliacdo positiva (1,8£0,53), o qual compreende
esforcos de criagio de significados positivos, focando o
crescimento pessoal, referindo-se também a uma dimensao
religiosa®. Por meio da reavaliagio positiva, o individuo
tenta descobrir aspectos que amenizem a situagio ou se
concentra nos seus aspectos positivos, a fim de diminuir a
carga emotiva do acontecimento e, assim, redimensionar o
estressor. Destaca-se que, embora essa estratégia nio esteja
voltada diretamente para a resolugio do problema, permite
que o individuo alcance um equilibrio emocional que,
muitas vezes, ¢ necessario como um passo anterior a agao.

Desse fator, as estratégias “rezei” e “redescobri o que ¢
importante na vida” foram as de maior média, portanto as
mais utilizadas. A estratégia “rezei” foi a principal estratégia
utilizada e ela representa uma busca na espiritualidade
de forca para enfrentar a situagdo estressora vivenciada.
Resultado convergente foi encontrado em estudo que
identificou as estratégias de enfrentamento de 200
familiares de mulheres acometidas por cAncer de mama,
no qual rezar foi a estratégia mais utilizada®.

Esse resultado pode ser explicado pelo fato de que a
religiosidade ocupa espago central no cotidiano de muitos
familiares. A presenca de Deus parece estar associada
ao sentimento de forca, seguranga e conforto para a
superacio da situagio de sofrimento'?, a fé proporciona
a familia melhor controle interno das emogoes e afligoes
e a esperanga fortalece emocionalmente a familia’®. Além
disso, a crenga em um ser superior, capaz de promover
a cura e fazer o impossivel, independentemente de
religido, proporciona a autoconfianca no cuidador e traz
a esperanca na recuperagio da satde do ente querido™.
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A utilizagio de altos indices de coping religioso também
foi verificada em estudo realizado com mulheres com
diagndstico de cAncer de mama, que permitiu identificar
a importancia da religido e espiritualidade na vida das
pessoas'®. Esses dados revelam a existéncia de uma forte
relacio com a fé em um poder superior, que ajuda na
elaboracio de um significado para o cincer e que favorece
um maior controle da doenga e a mobilizagio da esperanga
em direcdo a cura®.

Em face desses resultados, fica evidente que os
profissionais de enfermagem tém de contemplar as
crengas religioso-espirituais dos familiares dos pacientes
oncoldgicos, estimular estratégias de coping positivas
e reavaliar as estratégias nocivas. Também se destaca a
importancia das instituicdes de satde constituir servigos
de apoio religioso e emocional s familias.

Ainda, pontua-se que o cincer faz com que a familia
tenha um novo olhar sobre os lagos afetivos no contexto
do grupo familiar. Antigos valores como bens materiais
dao espaco a novos valores, como a satde e unido, ¢ a
familia redescobre o que ¢ importante na vida, valoriza a
vida e a forma de viver'®. Tal manifestagdo foi percebida
pelos familiares pelo fato de que o segundo item mais
utilizado na reavaliagao positiva foi “redescobrir o que é
importante na vida”.

O segundo fator mais utilizado pelos familiares de
pacientes oncolégicos foi o suporte social (1,7+0,32), o
qual engloba esforcos de procura de suporte informativo,
suporte tangivel e suporte emocional. O suporte social traz
beneficios para a satde fisica e emocional dos familiares, e
estd relacionado a adaptagio psicossocial e & qualidade de
vida®. A auséncia do apoio social confere & familia sobrecarga
e desgaste maior por centralizar todas as necessidades de
cuidado ao paciente em situagio de dependéncia’.

Dos itens que integram o suporte social, os mais
utilizados foram “aceitei a simpatia e a compreensio
das pessoas” e “conversei com outra(s) pessoa(s) sobre
o problema procurando mais dados sobre a situacao”.
Reforca-se a ideia de que a familia busca amparo para
melhorar suas estratégias de enfrentamento em busca da
solugdo para a situagio estressante vivenciada.

Nesse aspecto, infere-se a importancia de grupos de
apoio e programas de reabilitacio que objetivem fornecer
informacio e promover orientagio individual e em grupo
para o paciente e seu familiar cuidador. A participagdo
nessas atividades e a convivéncia com outros pacientes e
familiares podem ser fatores que promovem uma avaliagio
menos ameacadora da situagio, mobilizando os individuos
no sentido de uma adaptagio®. Intervengbes grupais
podem diminuir a sobrecarga emocional de familiares e
cuidadores, conferindo mais satisfagio pela vida e aumento
do bem-estar subjetivo”. Destaca-se que a clareza das



informacées e a consisténcia das orientagbes auxiliam
na reorganizacio da vida nio somente do paciente com
cAncer, mas também dos integrantes da rede sociofamiliar.

A resolugao de problemas (1,6+0,36) foi o terceiro
fator mais utilizado, sendo as estratégias “eu sabia o que
deveria ser feito, portanto dobrei meus esforgos para
fazer o que fosse necessdrio” e “modifiquei aspectos da
situagio para que tudo desse certo no final” as de maiores
médias. Com a utilizacao desse fator, o individuo define
o problema, enumera e compara as alternativas com os
resultados desejados, bem como seleciona e programa
um plano de agao’. Assim, considera-se que, 3 medida
que os familiares identificaram as demandas estressoras
do ambiente, mobilizaram-se para o enfrentamento da
situacdo desgastante na tentativa de modificd-la.

Com base nisso, evidencia-se o uso compartilhado
de estratégias focadas no problema e na emogio diante
de situagoes estressoras, tendo em vista que a reavaliagio
positiva, o suporte social e a resolugdo de problemas foram
verificados no presente estudo como as estratégias mais
utilizadas para o enfrentamento dos estressores. Nesse
interim, salienta-se que o uso de estratégias de coping
depende da avaliagio do estressor pelos individuos, os
quais podem agir de modo diferente frente 3 mesma
situacdo. Ademais, as caracteristicas individuais de cada
familiar podem interferir nessa avaliagio e na op¢do por
estratégias mais ou menos resolutivas.

A enfermagem pode atuar ¢ ajudar a familia a lidar
com a situagdo estressante na tentativa de evitar um
desequilibrio que afete sua qualidade de vida e suas
relagdes. A familia, no processo de hospitalizagao, estd em
constante adaptacio, e utiliza seus recursos internos e suas
estratégias de coping para o enfrentamento das situagoes.
A enfermagem pode implantar medidas assistenciais para
ajudar a familia a remodelar suas estratégias, promovendo
asaude e ativando seu processo de aprendizagem, fazendo
com que a familia passe a utilizar as estratégias positivas e
eficazes frente a situagoes de satde/doenca.

CONCLUSAO

Este estudo possibilitou identificar as estratégias de
coping utilizadas por familiares de pacientes oncoldgicos
hospitalizados, as quais podem ajudé-los a lidar melhor
com as situagoes estressoras ao processo de adoecimento
e hospitalizacdo. Identificar essas estratégias ¢ importante
no sentido de subsidiar reflexées, discussoes e acoes de
profissionais da satde, estudantes e gestores hospitalares
com vistas a mudangas nas posturas que tange a assisténcia
aos familiares.

Verificou-se que os familiares utilizaram o coping
de forma a contribuir para o equilibrio, por meio da
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manifestacio de comportamentos adaptativos. Assim,
ante as dificuldades vivenciadas diante do cincer,
destaca-se a importincia de envolver a familia no processo
de tratamento, a fim de minimizar os sentimentos
negativos causados pela doenca. Cabe ao enfermeiro
compreender e contextualizar a experiéncia de cada
familiar e paciente de forma individualizada e ajudi-los
a reconhecer estratégias que amenizem os estressores
vivenciados.

Considera-se que os resultados obtidos também podem
ser importantes para o desencadeamento de politicas
publicas de atengio em oncologia, com vistas a qualificar
a assisténcia de enfermagem aos familiares de pacientes
oncolégicos assistidos em hospitais e na rede bésica de
saude.

Como o coping é um processo dinidmico ¢ a forma
como os individuos enfrentam os estressores pode
mudar ao longo do tempo, o delineamento transversal
utilizado representa a percep¢io dos familiares frente ao
contexto vivido no periodo da coleta de dados. Entende-
-se que novos estudos, com diferentes abordagens e
delineamentos, possam ser realizados a fim de aprofundar
essa temadtica.
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Abstract

Introduction: The family is the main source of support to cancer patients and due to the hospitalization experiences
stressful situations, before which you can use coping strategies to deal with these conditions. Objective: To identify
the coping strategies used by family members of hospitalized cancer patients. Method: Quantitative, descriptive, cross
sectional investigation, with 141 hospitalized oncological patients in a health institution in Northeast of Rio Grande
do Sul. Data collect instruments were a form with sociodemographic information and Lazarus & Folkman Coping
Strategies Inquiry. Analysis was developed through descriptive statistics with software Statistical Package for the Social
Sciences. Project was approved by Ethics Committee with consubstantial feedback number 427-613. Results: Most
family caregivers are women, aged between 41 and 70. Most used coping factors were positive reevaluation and social
support, and the less used factors were escape and avoidance. Conclusion: To evaluate coping strategies it is important
to subsidize the reflections, discussions and actions of health professionals, students and managers, keeping in sight
the ways of changing the posture on assistance to family members of cancer patients.

Key words: Neoplasms/therapy; Inpatients; Family; Adapration, Psychological; Brazil

Resumen

Introduccién: La familia es la principal fuente de apoyo para pacientes con cdncer y frente a la hospitalizacién, se
vivencian situaciones estresantes en las que se pueden utilizar estrategias de coping para hacer frente a estas condiciones.
Objetivo: Identificar las estrategias de coping utilizadas por los familiares de pacientes con cdncer hospitalizados.
Método: Investigacién cuantitativa, descriptiva, y transversal con 141 familiares de pacientes con cdncer hospitalizados
en instituciones de salud de Noroeste de Rio Grande do Sul. Los instrumentos de recoleccién de datos fueron
Formulario con informacién sociodemograficas y el Inventario de Estrategias de Coping de Lazarus y Folkman. El
andlisis fue realizado con estadistica descriptiva y software estadistico Statistical Package for Social Sciences. Proyecto
aprobado por el Comité de Etica en el consejo encarnado nimero 427-613. Resultados: La mayorfa de los cuidadores
familiares son mujeres de 41 a 70 afos. Los factores de coping mds utilizadas fueron reevaluacién positiva y soporte
social, y los menos utilizados fueron fuga y esquiva. Conclusién: Evaluar las estrategias de coping es importante para
subvencionar reflexiones, discusiones y acciones de los profesionales de la salud, estudiantes y directivos con el fin de
cambiar posturas en la asistencia a las familias de los pacientes con cdncer.

Palabras clave: Neoplasias/terapia; Pacientes Internos; Familia; Adaptacién Psicoldgica; Brasil
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Triagem Nutricional por meio do MUST no Paciente Oncolégico

em Radioterapia
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Resumo

Introdugio: A radioterapia contribui para a reducio da ingestdo alimentar e maior perda de peso, devido ao
aparecimento de sintomas gastrointestinais, o que consequentemente leva & desnutri¢io. Objetivo: Identificar o risco
nutricional, por meio do Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), em pacientes com cAncer submetidos &
radioterapia. Método: Estudo transversal, realizado com pacientes ambulatoriais do Servico de Radioterapia do Hospital
de Cancer de Pernambuco, durante outubro/2014 a maio/2015. Foram avaliadas as caracteristicas socioeconémicas,
demogrificas, estilo de vida (fumo, dlcool e atividade fisica), varidveis antropométricas (peso habitual, atual e IMC),
comorbidades (hipertensao e diabetes), tipos de neoplasias, tempo de diagnéstico e tratamento. O risco nutricional
foi identificado utilizando-se o MUST, que classifica o paciente com risco ou sem risco, ¢ em baixo, médio e alto
risco nutricional. Resultados: Foram estudados 150 pacientes com média de idade de 47,3 anos, a maioria mulheres
(72%) e proporcoes semelhantes de adultos e idosos. Observou-se que a maioria do grupo era procedente do interior
do Estado, inativos/aposentados e recebiam 1-3 saldrios minimos. O risco nutricional foi significantemente maior
nos idosos (62,9%), em que predominou o alto risco (45,7%), enquanto nos adultos a maioria evidenciou sem risco
(61,2%). As neoplasias mais frequentes foram as ginecoldgicas (59,4%) com ganho de peso de 33,3%; em seguida, os
tumores de cabega e pescogo com elevada perda ponderal (p=0,007). Conclusao: O MUST detectou risco nutricional
em 50% dos pacientes estudados, com predominancia nos idosos, a maioria com alto risco. Na neoplasia de cabeca
e pescogo, predominou a perda ponderal; enquanto, no ginecoldgico, o ganho de peso. Ressalta-se a importincia da
realizagdo de triagem ambulatorial para instituir precocemente uma terapia nutricional especializada.
Palavras-chave: Neoplasias/radioterapia; Radioterapia; Avaliagao Nutricional; Indice de Massa Corporal; Estado Nutricional;
Consumo de Alimentos
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INTRODUCAO

O céncer ¢ uma enfermidade cronica, causada
por vdrios fatores, caracterizada pelo crescimento
descontrolado, répido e invasivo de células com alteragao
no material genético'. Sua etiologia estd relacionada
a interacdo de vdrios fatores como: tabagismo, idade,
obesidade, excessos de radiacoes ambientais, hdbitos
alimentares inadequados, exposicio a determinados tipos
de patdgenos, poluicio ambiental, hereditariedade®.
Segundo a Organizacio Mundial da Satde (OMS)?, o
cincer afeta cerca de nove milhées de pessoas, e leva a
6bito cerca de cinco milhées todos os anos.

A radioterapia (RT) contribui para a reduc¢io da
ingestdo alimentar e consequente desnutricio dos
pacientes®. Seu uso ¢ clinico, com o objetivo de induzir
danos letais a células cancerosas. Dose pré-calculada
de radiagio ¢ aplicada em zona que engloba o tumor,
buscando erradicar todas as células tumorais, com o menor
dano possivel as células normais circunvizinhas, a custa das
quais se fard a regeneragio da drea irradiada’”.

A perda de peso pode ser desencadeada ou
potencializada durante a terapia antineopldsica devido
ao aumento dos efeitos colaterais gastrintestinais
como aversio alimentar, nduseas e vomitos, além de
problemas fisioldgicos de mastigacio e de degluticao®. Os
pacientes desnutridos apresentam resposta inadequada
a intervengdes terapéuticas, como quimioterapia (QT),
RT, cirurgia e aumento da mortalidade e morbidade,
comparadas aos pacientes eutréficos’.

A triagem nutricional destaca-se como uma ferramenta
prévia a avaliagdo nutricional, que tem como objetivo
identificar pacientes desnutridos ou em risco de
desnutri¢io, com o intuito de analisar a necessidade de
uma avaliacdo complementar ou mais detalhada®. Entre
os vdrios métodos de triagem, destaca-se o Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST) por alto grau de
confiabilidade (88% de concordincia interavaliador).
O objetivo do MUST ¢ de detectar desnutricdo. Esse
método de triagem foi desenvolvido pelo Malnutrition
Advisory Group, um comité integrado da British Association
for Parenteral and Enteral Nutrition (MAG-BAPEN) e
apoio de diferentes entidades de saidde. A ferramenta
¢ proposta para uso em diferentes servigos de satde,
incluindo hospitais ¢ aplicada a pacientes adultos de
setores variados, idosos, cirtrgicos, ortopédicos ou em
cuidados intensivos, onde foram encontradas excelente
reprodutibilidade e validade em comparagao com outras
ferramentas, além de validade preditiva (de tempo de
internagio, mortalidade, complicages)’. O questiondrio
do MUST ¢ composto com dados sobre o indice de
massa corpérea (IMC), perda de peso nio intencional
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nos ultimos trés a seis meses e presenca de doenca aguda
com mais de cinco dias de jejum. Entre as vantagens desse
método, estio a ficil aplicagdo, sua reprodutibilidade ¢ a
possibilidade de aplicacdo mesmo quando nao ¢ possivel
mensurar altura e peso, visto que os critérios utilizados
podem ser subjetivos e referidos.

O propésito do presente estudo foi realizar triagem
nutricional, por meio do MUST, com a finalidade de
reconhecer ¢ identificar precocemente os pacientes
com risco nutricional ou desnutri¢do que estio sendo
submetidos & RT em nivel ambulatorial.

METODO

Estudo transversal, realizado de outubro/2014 a
maio/2015, no qual foram avaliados 150 pacientes
oncolédgicos ambulatoriais, do servico de Radioterapia do
Hospital de Cancer de Pernambuco (HCP) em Recife.
Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, com idade
> 18 anos, portadores de todos os tipos de cAncer e em
diferentes estdgios. Foram excluidos pacientes com terapia
de nutri¢io enteral ou parenteral no dltimo ano, em
cuidados paliativos, amputados e desorientados que nio
estivessem acompanhados por pessoas orientadas.

Por meio de um questiondrio padronizado e acesso ao
prontudrio, foram coletados dados: 1) socioecon6émicos
e demogriéficos, incluindo idade, género, procedéncia,
estado civil, ocupagio, renda familiar (calculada dividindo-
-se a renda total da familia pelo nimero de familiares ¢
categorizada em menor que um saldrio minimo, entre um
e trés saldrios minimos e maior que trés saldrios minimos),
grau de escolaridade (classificados como analfabetos,
menor que dez anos de estudo, igual ou maior que dez
anos de estudo e ensino superior); 2) estilo de vida, no
qual foi avaliado o tabagismo (considerado tabagista o
participante que fumou regularmente, no minimo, um
cigarro ao dia, durante os 365 dias do ano anterior ao
estudo)?, etilismo (considerou-se etilista o participante que
afirmou consumo atual didrio superior a 15 ml de etanol
[uma dose de bebida alcodlica, para mulheres] e 30 ml de
etanol [duas doses de bebida, para homens])’ e atividade
fisica (considerou-se fisicamente ativo o participante que
fez, no minimo, 150 minutos por semana de exercicio
fisico aerdbico de moderada intensidade ou 90 minutos
por semana de exercicio fisico de vigorosa intensidade.
Esse exercicio deveria ser distribuido em, no minimo,
trés dias por semana ¢ o intervalo entre eles nio deveria
ultrapassar dois dias consecutivos)'%; 3) antropométricos,
incluindo peso habitual, peso atual, altura, IMC
classificado segundo a OMS'! para adultos, e Organizacion
Panamericana de la Salud'? para idosos, perda ou ganho
de peso’?; 4) comorbidades; 5) localizagao da neoplasia;



6) tempo do diagnéstico e de tratamento. A entrevista foi
realizada pela pesquisadora durante o perfodo em que os
pacientes aguardavam na sala de espera do servico, sendo
levados para uma sala especifica para aferi¢io das medidas
antropométricas.

Na triagem nutricional, foi utilizado o MUST” que inclui
trés pardmetros clinicos (IMC, perda de peso involuntdria
nos tltimos trés a seis meses, doenca aguda ou jejum superior
a cinco dias) e atribui a cada item uma pontuagio de zero,
um ou dois, conforme a descri¢do a seguir: 1) IMC > 20 kg/
m?, pontuagio igual a zero; 18,5-20 kg/m?, pontuagio igual
a um; abaixo de 18,5 kg/m?, pontuagio igual a dois; 2)
perda ponderal menor que 5% , pontuagio igual a zero; 5
a 10%, pontuagio igual a um; maior que 10%, pontuacio
igual a dois; 3) doenga aguda ou jejum superior a cinco
dias, se ausente, pontuacio igual a zero; se presente,
pontuacio igual a dois. Apds a realizagio dos primeiros
trés passos, somam-se totas as pontuagdes para calcular
um risco geral de malnutri¢io. Um escore maior que dois
pontos classificam o paciente em alto risco de desnutricio;
escore igual a um ponto em médio risco de desnutri¢io
e escore igual a zero em baixo risco de desnutricio. Para
cada categoria de risco nutricional, sio oferecidas linhas
de orientagio, que auxiliam o profissional da satde como
agir a partir dos resultados propostos.

Os dados foram analisados descritivamente por meio de
frequéncias absolutas e percentuais, e inferencialmente por
testes de igualdade de proporcoes das categorias em uma
Unica populagio, e qui-quadrado de Pearson. O teste exato
de Fisher foi utilizado quando a condi¢io para utilizagao
do teste qui-quadrado nio foi verificada. Para avaliar a
forca da associa¢o, foram obtidos a razdo de prevaléncia
do risco nutricional e um intervalo de confianca para o
referido parAmetro. O nivel de significAncia utilizado
foi de 5,0% e o intervalo com confiabilidade de 95,0%.
Os dados foram tabulados em planilha EXCEL 7.0 € o
programa utilizado na estatistica foi o Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) na versao 21.

A pesquisa foi realizada apds aprovagio pelo Comité de
Etica em Pesquisa do HCP, sob 0 n° 33629414.4.0000.5205,
em obediéncia & Resolugiao 466/12 sobre “Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos”, do Conselho de Satide do
Ministério da Satde. Todos os pacientes assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

O estudo foi constituido por 150 pacientes em
tratamento exclusivo de RT, com maioria do sexo feminino
(72%), maior concentra¢io na faixa etdria de 40-59 anos
(47,3%) e proporg¢des semelhantes de adultos e idosos.
Houve diferenca estatistica entre os sexos e faixa etdria.

Triagem Nutricional por meio do MUST

ATabela 1 apresenta as caracteristicas socioecondmicas
e demogrificas e o tipo de comorbidade da amostra.
A maior procedéncia foi do interior de Pernambuco,
formado por inativos/aposentados e renda de 1-3 saldrios
minimos. Além disso, foram detectadas diferencas entre
os fatores como etnia (50% pardos), estado civil (44%
casados), escolaridade (58% ensino fundamental) e
presenca de comorbidades (50,7% sem comorbidades).

Quanto ao estilo de vida, observou-se que reduzido
namero de pacientes era tabagista (2,7%), predominaram
abstémios (58%) e sedentdrios (84%).

No que se refere aos os tipos de neoplasias, observou-
-se maior frequéncia de cncer de mama (40,7%), Gtero
(18,7%), tumor metastatico (12%) e lingua (7,3%). Em
relagao a localizagio do tumor, houve predominéncia do
cAncer de mama e cabeca ¢ pescoco (30%), totalizando
70,7% da amostra.

O MUST revelou baixo risco nutricional na maioria
dos adultos (Tabela 2), alto risco nos idosos, com diferenca
significativa entre os grupos (p=0,006). Na classificagao
do IMC por grupo etdrio, detectou-se maior frequéncia
de excesso de peso nos adultos ¢ eutrofia nos idosos, com
diferenca (p=0,001) entre os grupos. Quanto a alteracoes
ponderais, apesar de ter ocorrido nos dois grupos etdrios,
esta ndo apresentou diferenca estatistica. Observou-se, nos
idosos, uma maior tendéncia para perda de peso.

As comorbidades estudadas apresentaram baixa
prevaléncia (50,7%), com a hipertensio sendo a mais
referida (Tabela 1).

Quando foi dividida a amostra total em grupos com
risco € sem risco nutricional (Tabela 3), denota-se que
foi elevado o ntimero de idosos com risco (62,9%), com
2,2 vezes maiores risco de desnutri¢io do que os adultos.

DISCUSSAO

Pesquisas utilizando a triagem nutricional MUST
exclusivamente em oncologia sio escassas na literatura.
Este é o primeiro estudo brasileiro utilizando o MUST
para identificar risco nutricional em populacio oncoldgica
recebendo RT. Apenas um estudo inglés'* envolvendo
205 pacientes ambulatoriais com vérias doengas, inclusive
o cincer, encontrou 81,4% de sem risco nutricional,
enquanto 19,6% estavam com risco pelo MUST. Entre
as diferentes doencas, o cAncer apresentou maior risco
nutricional (31%), percentual este inferior a0 encontrado
no presente estudo que foi de 50%. Por outro lado, vérios
estudos utilizaram a triagem MUST em populagio com
diferentes patologias. Bezerra et al.””, no Rio Grande
do Norte, com 24% de oncoldgicos, encontraram risco
nutricional em 19,6% dos adultos e 34,6% dos idosos,

corroborando o nosso risco mais elevado nos idosos
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas e sociodemogrdficas de pacientes submetidos & radioterapia

Variavel n % Valor de p ()
TOTAL 150 100,0
Sexo p <0,001*
Masculino 42 28,0
Feminino 108 72,0
Faixa etdria (em anos) p <0,001*
20 a 39 9 6,0
40 a 59 71 47,3
60a70 37 24,7
> 70 33 22,0
Grupo etdrio p = 0,463
Adulto 80 53,3
Idoso 70 46,7
Etnia p <0,001*
Branco 65 43,3
Pardo 75 50,0
Negro 10 6,7
Estado civil p =0,001*
Solteiro 54 36,0
Casado 66 44,0
Divorciado/viuvo 30 20,0
Ocupacgéo p <0,001*
Ativo 25 16,7
Desempregado 31 20,7
Inativo/aposentado 94 62,7
Procedéncia p <0,001*
Recife 17 11,3
RMR 51 34,0
Interior/PE 81 54,0
Outros Estados 1 0,7
Escolaridade p <0,001*
Fundamental 87 58,0
Médio 30 20,0
Superior 6 4,0
Analfabeto 27 18,0
Renda mensal (em saldrios minimos) p <0,001*
Menos de 1 39 26,0
Dela3 109 72,7
Mais de 3 2 1,3
Comorbidades p <0,001*
Sem comorbidade 76 50,7
DM 6 4,0
HAS 58 38,7
DM + HAS 10 6,7

(1): Teste qui-quadrado para a comparagio de proporgoes entre as categorias de uma populacdo. (*): Diferenca significativa a 5%. RMR: Regido Metropolitana do
Recife; DM: Diabetes Mellitus e HAS: hipertensio arterial.
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Tabela 2. Avaliagéo ponderal, IMC e MUST segundo faixa etdria

Triagem Nutricional por meio do MUST

Grupo
Grupo total
Variavel Adulto Idoso Valor p
n % n % n %
Comportamento do peso
entre as duas avaliagoes
Perda de peso 39 48,7 54 77 1 93 62,0 p®=0,001*
Manutengéo de peso 4 5,0 3 4,3 7 4,7
Ganho de peso 37 46,3 13 18,6 50 33,3
TOTAL 80 100,0 70 100,0 150 100,0
Percentual perda de peso
Perdeu > 10% 14 35,9 24 44,4 38 40,9 p@®=0,348
Perdeu de 5% a 10% 11 28,2 18 33,3 29 31,2
Perdeu < 5% 14 35,9 12 22,2 26 28,0
TOTAL 39 100,0 54 100,0 93 100,0
Percentual ganho de peso
Ganhou < 5% 1 29,7 7 53,8 18 36,0 p M =0,340
Ganho de 5% a 10% 12 32,4 3 23,1 15 30,0
Ganhou > 10% 14 37,8 3 23,1 17 34,0
TOTAL 37 100,0 13 100,0 50 100,0
IMC
Baixo peso 10 12,5 23 32,9 33 22,0 p®=0,001*
Eutrofia 27 33,8 29 41,4 56 37,3
Excesso de peso 43 53,8 18 25,7 61 40,7
TOTAL 80 100,0 70 100,0 150 100,0
MUST
Baixo risco 49 61,3 26 37,1 75 50,0 p @ =0,006*
Risco médio 13 16,3 12 17,1 25 16,7
Alto risco 18 22,5 32 45,7 50 33,3
TOTAL 80 100,0 70 100,0 150 100,0

(*): Diferenga significativa a 5%. (1): Por meio do teste exato de Fisher. (2): Por meio do teste qui-quadrado de Pearson.

Tabela 3. Classificacéo do risco nutricional segundo o MUST

Risco nutricional
Grupo etdrio Com Sem Valor p RP (IC 95%)
n % n %
Adultos 31 38,1 49 61,2 p™=0,003* 1,00
Idosos 44 62,9 26 37,1 1,62 (1,17 a 2,25)
Grupo total 75 50,0 75 50,0

(*): Diferenca significativa a 5%.
(1): Por meio do teste qui-quadrado de Pearson.

RP = Razio entre as prevaléncias. IC = Intervalo de confianca.

(62,3%). Por outro lado, Barbosa'®, com 28,3% de cAncer
no HC de Sio Paulo, verificou duas vezes mais risco
(39,6%) quando comparado aos achados de Bezerra et
al.”. Na Inglaterra, Stratton et al.'” constataram variagdo
do risco de desnutri¢io de 19-60% em nivel hospitalar e
30% em ambulatério de gastroenterologia, valor menor ao
detectado no nosso grupo provavelmente por ser formado
apenas por cancer.

Em Portugal, o MUST foi validado em pacientes
oncolégicos recebendo RT por Boléo-Tomé et al.’®, por
meio da comparagio de seus resultados com os do IMC
e da Avaliagio Subjetiva Global (ASG), sendo verificadas
maior sensibilidade e especificidade para a triagem
nutricional MUST. Esses autores tém considerado o
MUST uma ferramenta simples, rdpida, aplicdvel por
qualquer profissional de satide treinado e validado para
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detectar risco nutricional precoce'®. Apesar de o IMC ser
um indicador nutricional bastante utilizado na prética
clinica, seu uso isolado nio é recomendado para avaliar
a desnutri¢io em oncologia. Gomes", em populacio
portuguesa oncoldgica, durante tratamento ambulatorial
de RT e QT, mostrou que o IMC indicou desnutri¢ao
em apenas 9,8% vs 27,2% detectado pelo MUST em
grupo de idosos e adultos. No presente estudo, quando se
considera a amostra total, 0 comprometimento nutricional
é verificado numa frequéncia de 50% pela triagem MUST,
enquanto pelo IMC foi de 22%. De fato, ¢ a validagao
dessa ferramenta frente a0 IMC que mostra a importincia
do MUST no rastreamento do risco nutricional, pois
assim pode-se evitar a desnutri¢io proteico-energética
por meio de intervencio nutricional precoce. Na cidade
do Recife, Santos et al.?°
meio do IMC, encontraram 15% de desnutridos e maior
frequéncia nos idosos (28%) em relagio aos adultos (5%).

, avaliando pacientes em RT por

Frequéncias préximas foram encontradas neste estudo,
sendo 22% de desnutridos, e também maior frequéncia
nos idosos (32,9%). Por outro lado, também no Recife,
Soares etal.?! detectaram desnutricio pelo IMC em 9,72%
dos pacientes em QT nos diferentes grupos etdrios.

Em relagao 2 alteraciao ponderal em RT, achados de
Santos et al.??, com amostra de vérios tipos de cincer,
detectaram que 68,8% tiveram perda ponderal. Do
mesmo modo, Paixio, Ito e Gonzdles*?, em Brasilia,
observaram perda em 57,5%, resultados semelhantes ao
desse estudo que identificou perda >10% em 40,9% do
grupo. No geral, a perda de peso corporal é um indicador
nutricional relevante, e incluida nos critérios para
diagnéstico da caquexia no cincer, ¢ pode estar relacionada
a presenca da doenca em fase avancada. Maio, Tagliarini
e Burini®, estudando pacientes com cincer de cabega
e pescoco encaminhados para cirurgia, sem tratamento
anterior, a0 compararem a frequéncia dos pacientes com
perda de peso (moderada a grave), observaram valor
significativamente maior (64%) nos pacientes com doenca
avancada do que naqueles com doenca inicial (22%).
No paciente em RT, vdrias complicagdes sio possiveis,
tais como: xerostomia, mucosite, distirbios do paladar
e olfato, aversoes alimentares, disfagia, odinofagia, cdrie
de radiacdo, esofagite crénica, entre outras. A anorexia
¢ consequéncia comum dessas complicacgoes, e, dessa
forma, esse tratamento pode levar & perda de peso ¢ a
desnutri¢dao. Os problemas nutricionais podem ocorrer
antes mesmo do inicio da RT, e esses sintomas aumentam,
consideravelmente, durante o curso do tratamento
terapéutico, propiciando redu¢io da ingestdo alimentar
oral, com efeito sobre o estado nutricional.

De modo diferente, Maio et al.*%, em 2009, na cidade

de Sio Paulo, estudando neoplasia de cabega e pescoco,
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relatam perda de peso moderada-grave em 31% dos
pacientes, percentual inferior ao deste estudo, em que
72,1% apresentaram perda nessa faixa, apesar do elevado
naumero de pacientes com cAncer ginecoldgico.

Quanto ao ganho ponderal, Paixdo et al.?, em
amostra exclusiva de cAncer em RT, relatam 42,5%, valor
superior ao da presente amostra com 33,3%, apesar de a
maioria (36%) ter apresentado ganho menor do que 5%.
Sabe-se que a localizagdo da doenga também ¢ um fator
que influencia o risco nutricional. Dados do Inquérito
Brasileiro de Nutricao Oncoldgica® revelaram que
portadores de neoplasia mamadria, ao serem triadas pela
Avaliacio Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (ASG-
PPP), estavam em sua maioria eutréficas, encontrando-se
o excesso de peso associado a vdrios outros fatores, como
sedentarismo, IMC e tratamento anterior, além de elevado
consumo alimentar no periodo.

CONCLUSAO

Nesta pesquisa, foi encontrado um alto percentual de
pacientes em risco nutricional, semelhante a resultados
da literatura relacionado a essa especialidade. O alto
risco nutricional foi associado com idade > 60 anos,
independente do sexo, justificado principalmente
pelas alteragoes bioldgicas préprias dessa faixa etdria
que incluem a progressiva diminui¢io da massa
magra, liquidos corpéreos, de vdrios érgaos (como
rins, figado, pulmoes) e, sobretudo, grande perda

2021 Vale ressaltar que a

de musculos esqueléticos
significativa perda ponderal dos idosos ocorreu com
valores acima de 10%.

O presente estudo denota a relevincia da triagem
nutricional utilizando o MUST em pacientes ambulatoriais
com cAncer, visando a prevencao da desnutricio, menores
complicacoes e redugio dos custos hospitalares. Portanto,
ressalta-se a importincia da realizagdo de triagem
nutricional ambulatorial nos servigos de oncologia, para
instituir precocemente uma interven¢io nutricional
apropriada com base no risco nutricional.
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Abstract

Introduction: Radiotherapy contributes to the reduction of food intake and increased weight loss due to the appearance
of gastrointestinal symptoms, which consequently leads to malnutrition. Objective: Identify nutritional risk through
the Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), in patients submitted to radiotherapy for the treatment of cancer.
Method: Cross-sectional study with outpatients at the radiotherapy service of the Cancer Hospital of Pernambuco,
during October 2014 until May 2015. Socio-demographic characteristics, lifestyle (smoking, alcohol use and physical
activity), anthropometric variables (habitual weight, current weight and body mass index), comorbidities (hypertension
and diabetes), tumor type, time since diagnosis and duration of treatment were evaluated. Nutritional risk was assessed
using the MUST, which classifies patients as being at low, medium or high nutritional risk. Results: 150 patients
were studied with an average age of 47.3 years, with a predominance of women (72%) and similar proportions of
adults and elderly individuals. The sample mainly comprised individuals from in-state regions and inactive/retired
individuals who received one to three times the minimum salary. Nutritional risk was significantly higher among
elderly individuals (62.9%), among whom high risk predominated (45.7%), whereas most adults had no risk (61.2%).
The most frequent tumors were gynecological (59.4%) with weight gain (33.3%), followed by tumors of the head
and neck region with a high degree of weight loss (p = 0.007). Conclusion: The use of MUST led to the detection
of nutritional risk in 50% of the studied patients, with a predominance of elderly individuals, the majority of whom
were at high risk. Tumors of the head and neck led to weight loss, whereas gynecological tumors led to weight gain.
Out-patient nutritional screening is important for the early establishment of specialized nutritional counseling.

Key words: Neoplasms/radiotherapy; Radiotherapy; Nutrition Assessment; Body Mass Index; Nutritional Status;
Food Consumption

Resumen

Introduccién: La radioterapia contribuye a la reduccién de la ingesta de alimentos y el aumento de la pérdida de peso
debido a la aparicién de los sintomas gastrointestinales, que en consecuencia lleva a la desnutricién. Objetivo: Identificar
el riesgo nutricional, a través del Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), en pacientes con cdncer sometidos
a radioterapia. Método: Estudio transversal con pacientes ambulatorios en el servicio de radioterapia del Hospital de
Céncer de Pernambuco, realizado desde octubre/2014 hasta mayo/2015. Se evaluaron caracteristicas sociodemograficas,
estilo de vida (tabaco, alcohol y actividad fisica), variables antropométricas (peso habitual, actual e ICM), comorbideces
(hipertensién y diabetes), tipos de neoplasias, tiempo de diagndstico y tratamiento. El riesgo nutricional se evalué
utilizindose el MUST que clasifica al paciente en bajo, medio y alto riesgo nutricional. Resultados: Se estudiaron 150
pacientes con promedio de edad de 47,3 afios, en su mayoria mujeres (el 72%) y proporciones semejantes de adultos
y ancianos. Se observé que la mayoria del grupo era procedente del interior del Estado, inactivos/jubilados y recibian
1-3 sueldos minimos. El riesgo nutricional significante fue mayor en los ancianos (el 62,9%) en el que predominé
el alto riesgo (el 45,7%), mientras en los ancianos la mayorfa evidencié sin riesgo (el 61,2%). Las neoplasias mds
frecuentes fueron las ginecoldgicas (el 59,4%) con aumento de peso del 33,3%; en seguida, los tumores de cabeza y
cuello con elevada pérdida ponderal (p=0,007). Conclusién: El MUST detectd riesgo nutricional en el 50% de los
pacientes estudiados, con predominancia en los ancianos, la mayoria con alto riesgo. En la neoplasia de cabeza y cuello
predoming la pérdida ponderal, mientras que en el ginecolégico el aumento de peso. Se resalta la importancia de la
realizacién de seleccién ambulatorio para instituir precozmente una terapia nutricional especializada.

Palabras clave: Neoplasias/radioterapia; Radioterapia; Evaluacién Nutricional; Indice de Masa Corporal; Estado
Nutricional; Consumo de Alimentos
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Resumo

Introdugio: O cincer se encontra entre as principais doengas cronicas nio transmissiveis do mundo e, para 2030, é
esperado um aumento na incidéncia de 54% em relagio a 2015. Esse incremento requer estratégias e politicas publicas
que visem atender as demandas por tratamento, especialmente terapia de radiagio, uma vez que envolve equipamentos e
recursos humanos especificos. Objetivos: Apresentar o cendrio atual da radioterapia no Brasil, seus recursos estruturais e
humanos, bem como estimar o cendrio da radioterapia para o pais em 2030. Método: Trata-se de um estudo descritivo
realizado com base em referencial tedrico e conformado a partir de estimativas populacionais, atual e projetada, bancos
de dados de sistemas de informagao oficiais e sézios de classe profissional, e em legislacio e normas emitidas por érgaos
que normatizam e licenciam o tema no Brasil. Resultado: Os resultados obtidos demonstram que o déficit em julho
de 2015 no Brasil é de 255 servigos de radioterapia e em recursos humanos de 387 radioterapeutas, 546 fisico-médicos
e 425 supervisores de producio. Para o ano de 2030, o déficit estimado é de 198 servicos de radioterapia e em recursos
humanos de 235 fisico-médicos e 114 supervisores de produgio. Conclusdo: O envelhecimento populacional e o
consequente aumento das doencas cronicas nio transmissiveis como o cincer exigem dos servigos publicos de satde
um planejamento que garanta as demandas por tratamento. O déficit, atual e projetado, de radioterapia no Brasil
sinaliza a urgéncia de estratégias e politicas publicas capazes de atender as necessidades apresentadas.
Palavras-chave: Radioterapia/estatistica & dados numéricos; Radioterapia (Especialidade)/estatistica & dados numéricos;
Estudos Prospectivos; Politica de Satde; Brasil
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INTRODUCAO

A aceleragio no processo de transicio demografica
e epidemioldgica do Brasil, ocorrida em menos de 50
anos, conduziu o pais a um perfil sanitdrio caracterizado
por enfermidades cronicas complexas e onerosas, entre
elas o cAncer'.

Denomina-se cincer um conjunto de mais de 100
doengcas que tém em comum o crescimento desordenado
de células, considerado como maligno, e que podem
eventualmente invadir tecidos e 4rgaos, espalhando-se
para outras regides do corpo. Suas causas sio multifatoriais
podendo estar relacionadas a0 meio ambiente, hébitos
ou costumes proprios de um ambiente sociocultural
ou, ainda, geneticamente pré-determinados, podendo
também estar ambas as motivacées interrelacionadas'.

Segundo o Instituto Nacional de Cancer José Alencar
Gomes da Silva (INCA)1, dados epidemioldgicos sobre
a doenga no pais indicam que a estimativa 2012/2013
foi de 518.510 casos novos de cincer no Brasil, sendo
257.870 em homens e 260.640 em mulheres, sendo sua
ocorréncia preponderante em faixas etdrias acima dos 50
anos. Os dados apontam ainda que o cAncer representa a
segunda causa de 6bito na populagio.

Uma projecio da International Agency for Research
Cancer (IARC) indica que, no Brasil, em 2030, haverd
733.340 novos casos de cincer excetuando-se o de
pele ndo melanoma. Isso representa um aumento de
aproximadamente 54% em comparagio com 2015%.

A radioterapia ¢ uma das modalidades de tratamento
do cancer que pode ser empregada em conjunto com
a quimioterapia, a cirurgia ou o transplante de medula
Ossea, a depender de critério médico. Calcula-se que
aproximadamente 50% dos pacientes oncolégicos devem
receber terapia de radiacio, isoladamente ou como uma
alternativa ou adjuvante para o tratamento cirtrgico’.

Segundo a IARC e a International Atomic Energy Agency
(IAEA), instituicbes internacionais técnico-cientificas
norteadoras mundiais do tema do cAncer e da radioterapia,
a estimativa para a execu¢io de um planejamento de
servicos de radioterapia, equipamentos e recursos humanos
envolvidos, se baseia na incidéncia de casos novos de
cancer por ano*’. A atual parametrizagio utilizada no
Brasil para o planejamento de estabelecimentos de satde
voltados a oncologia é preconizada pela Portaria MS/SAS
n° 140, de 27 de fevereiro de 2014, a qual estabelece a
base populacional como referéncia. Essa portaria admite
ponderacoes especificas nos seus parimetros, no entanto
essas ponderagdes nao sao restritas ao perfil epidemioldgico
existente no pais’.

O presente trabalho se propde prospectivo e pretende
abordar as questoes de recursos humanos e de infraestrutura
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que envolvem o tema no Sistema Unico de Sadde (SUS),
a fim de apresentar o cendrio atual dos servicos de
radioterapia, levantar a sua atual oferta de mao de obraem
nivel superior, identificar estratégias e politicas publicas
em curso voltadas para a questdo e apontar a tendéncia de
cendrio 2030 para o Brasil, caso se mantenham as atuais
condi¢des de intervencio na drea.

METODO

O trabalho é um estudo descritivo realizado com base
em referencial tedrico das instituigoes internacionais de
cooperagio cientifica, IARC e da IAEA, e construido a
partir de levantamento de dados secunddrios, cujas fontes
bdsicas sao os sistemas de informagcio oficiais do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES) e do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
além daquelas disponiveis em drgao licenciador (Comissao
Nacional de Energia Nuclear/CNEN), conselho e
associacao de classe (Conselho Federal de Medicina/CFM
e Associagio Brasileira de Fisicos Médicos/ABFM).

Os requisitos para determinacio dos dados utilizados
¢ definicio da metodologia atenderam as exigéncias
de documentos legais (portarias, normas, resolugoes e
regulamentos), emitidos por érgdos que normatizam o
tema no Brasil (Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitdria/
Anvisa e CNEN), revelados em pesquisa documental
preliminar.

Inicialmente foram identificados os bancos de dados de
sistemas de informagao oficiais e stios de classe profissional
que continham informagées disponiveis necessdrias a
elucidacio dos aspectos de construgio da pesquisa. Desse
modo, os passos que consolidaram essa etapa foram:

1. Coleta no sitio do IBGE da estimativa 2015 e da
projecio da populagio do Brasil em 2030°.

2. Coleta no CNES’ de equipamentos de radioterapia
existentes em hospitais habilitados, anexo V da Portaria
MS/SAS ne 140/2014 e atualizacoes™® 2,

3. Coleta do nimero de equipamentos de radioterapia
a serem instalados em estabelecimentos de sadde
habilitados ou a serem habilitados no SUS, por meio
de programas de incentivo do Governo (Projeto
Expande e Plano de Expansio da Radioterapia)'>!*
e, em modalidades de financiamento federal, como
os convénios e contratos de repasse cadastrados nos
Sistemas de Pagamento (SISPAG), Sistema de Gestio
de Convénios (SICONV) ou Sistema de Gestio
Financeira e de Convénios (GESCON), considerando
aqueles com término posterior a publicagio da Portaria
MS/SAS n° 140/2014 e nao contemplados pela mesma
— obtidos por meio do Portal Transparéncia, opgao
convénios, em download de dados®.



4. Coleta, em sitios de classe (CFM e ABFM) e do
Governo (CNEN), de profissionais habilitados na
forma exigida pela Portaria MS/SAS n° 140/2014,
pelas Resolugoes CNEN ne 130/2012 ¢ n° 166/ 2014
e pela Resolugio (RDC) Anvisa n° 20/2006, as quais
normatizam, autorizam e licenciam os servicos de
radioterapia no pafs'®?".

5. Coleta de vagas disponibilizadas por ano em
residéncias médicas em radioterapia, em instituicoes
reconhecidas pelo Ministério da Educagao (MEC),
segundo a Sociedade Brasileira de Radioterapia
(SBRT)?* e de vagas disponibilizadas por ano em cursos
de especializa¢io em fisica-médica®?;

6. Coleta de vagas disponibilizadas, por meio do
Programa Nacional de Apoio a Atengiao Oncoldgica
(PRONON), para incentivo a formagao de recursos
humanos (radioterapeutas e fisico-médicos)**.

A andlise dos dados consistiu em mensurar as relacoes
entre as informagoes coletadas e as determinacdes legais
impostas a operacio de servicos de radioterapia no
pais, comparando os dados observados com os dados
teoricamente esperados pelas normativas, mensurando
o distanciamento entre elas, bem como estimar as
necessidades para o ano de 2030.

Torna-se relevante esclarecer que na descrigio dos
cendrios atual e futuro foi utilizada como referéncia
em planejamento de servicos de radioterapia a base
populacional para a parametrizagio dos dados, conforme
preconizado na Portaria MS/SAS n° 140, de 27 de
fevereiro de 2014°. A decisio de exclusao de ponderagoes
especificas nesses respectivos cendrios foi tomada uma
vez que a portaria nio exige, mas, apenas, admite a
possibilidade de adogio de tais ponderagées.

RESULTADOS

A) CENARIO ATUAL

A constru¢io do cendrio atual teve por base a
populagio estimada do Brasil, a qual alcangou em 2015
o total de 204.450.649 habitantes®.

Considerando a razao de um estabelecimento de satide
para cada 500 mil habitantes, conforme preconizado na
Portaria MS/SAS n° 140, de 27 de fevereiro de 2014,
estima-se um total de 409 estabelecimentos de satde
necessdrios ao atendimento da demanda da populagao
total brasileira para o ano de 2015°.

Ainda, segundo a portaria, o estabelecimento de
satide habilitado como Centro de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (Cacon) ou Unidade de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon)
deverd observar o pardmetro minimo de producéo anual,
em radioterapia, de 43 mil campos, sendo o cdlculo do
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nimero de procedimentos mencionado correspondente
ao funcionamento de um equipamento instalado de
radioterapia externa de megavoltagem (teleterapia).
Outrossim, a norma exige, ainda, que a Unacon faga a
referéncia formal para radioterapia de seus usudrios.

Dessa forma, infere-se das prescrigbes normativas
que cada Unacon ou Cacon deva possuir minimamente
um equipamento de teleterapia (unidade de cobalto
ou acelerador linear) ou, a0 menos, na hipétese de sua
inexisténcia na Unacon, que seja garantido por meio de
contrarreferéncia 4 produgio minima exigida. Assim,
resulta de tal condigio a necessidade de 409 equipamentos,
entre cobalto e acelerador linear, para atendimento a
demanda imposta pela portaria.

Para obtencdo do licenciamento e autoriza¢io de
funcionamento dos servicos de radioterapia, devem
ser respeitadas as normas vinculantes ao tema, as quais
exigem recursos humanos minimos. Com isso, e dado
o nimero de equipamentos necessirios para atender a
populagdo estimada para 2015, chega-se a quantidade
minima de profissionais de nivel superior requerida pelas
normativas vigentes, quais sejam: 818 radioterapeutas ¢ 818
fisico-médicos, considerando que sao exigidos substitutos
desses profissionais quanto  responsabilidade técnica dos
servigos, ¢, ainda, a possibilidade de acumulagao de fun¢io
do fisico-médico como supervisor de radioprotegio.

Segundo levantamento realizado para a presente
pesquisa, o Brasil conta com 143 hospitais habilitados
com servico de radioterapia e 11 servigos isolados de
radioterapia, totalizando 154 servigos de radioterapia
e 247 equipamentos, quer seja unidade de cobalto ou
acelerador linear.

Ao que se refere a recursos humanos, o pafs
possui 431 radioterapeutas, 272 fisico-médicos e 393
supervisores de radioprotecio, sendo que do cruzamento
de informacgées entre fisico-médico e supervisor de
radioprote¢do encontram-se 245 profissionais que
possuem, cumulativamente, as habilitagdes de fisico-
-médico e supervisor de radioprotecio.

A partir da necessidade apresentada pela base
populacional ¢ o levantamento da infraestrutura e méos
de obra existentes e habilitadas para a operacionalizagio de
servigos de radioterapia, expoe-se andlise final do cendrio
atual do pais quanto a sua capacidade de prover a demanda
estabelecida nas normas.

A partir dos dados coletados, identifica-se que o Brasil
apresenta um déficit de 255 servigos de radioterapia, e,
portanto, de 255 equipamentos de radioterapia. Encontra-
-se déficit também em nimero de profissionais habilitados,
uma vez que seriam necessdrios minimamente 387
radioterapeutas, 546 fisico-médicos e 425 supervisores de
produgio para atender a demanda do déficit de servigos
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de radioterapia. No célculo dos profissionais, nio foi
considerada a escala reduzida, para servidores federais que
operam com Raios X e substincias radioativas, estabelecida
na Lei no 1.234, de 14 de novembro de 1950%, pois a
obrigagio imposta pela Resolucio CNEN 166/14% exige
proﬁssionais substitutos, assim a compensagao do niimero
de profissionais fica estabelecida.

B) ESTIMATIVA BRASIL 2030

No desenho do cendrio Brasil 2030, foi considerada
a manutencdo das normas atuais no futuro e, sendo
assim, considerou-se como base do seu desenvolvimento
a populagio projetada para o Brasil, a qual deve alcancar
em 2030 o total de 223.126.917 habitantes®.

Considerando, a razao de um estabelecimento de satide
para cada 500 mil habitantes, conforme preconizado na
Portaria MS/SAS n° 140, de 27 de fevereiro de 2014°,
atingiu-se um total de 446 estabelecimentos de satde
necessdrios ao atendimento da demanda da populagio
total brasileira estimada em 2030, ou seja, 37 servigos
de radioterapia a mais do que o cendrio atual jd requer.

Mantendo-se tal projecdo, a necessidade de
equipamentos, entre cobalto e acelerador linear, para
atendimento 4 demanda imposta pela portaria, serd de
446 equipamentos ou 37 equipamentos a mais do que o
ja previsto para o cendrio atual.

A partir desses nimeros, espera-se que a quantidade
minima de profissionais de nivel superior requerida
seja de 892 radioterapeutas e 892 fisico-médicos, mais
especificamente 74 radioterapeutas, 74 fisico-médicos
e 74 supervisores de radioprotecio, ou ainda, apenas,
74 fisico-médicos, considerando-se a possibilidade
de acumulacio de func¢io do fisico-médico como
supervisor de radioprote¢io. O quantitativo especifico
de profissionais habilitados reflete a diferenca
encontrada dessa projecio para o cendrio atual, no
qual se ponderaram as considerac¢ées profissionais
normativas jd debatidas no cendrio anterior, tal como
compensagdo de cilculo da reducio de carga hordria
por profissional substituto.

Segundo informacoes levantadas para o presente
trabalho, encontram-se, em andamento, alguns incentivos
de criagio e/ou ampliacio de servigos de radioterapia
no pafs, sio eles, o Projeto de Expansio da Assisténcia
Oncoldégica (Projeto Expande), implantado em 2000 pelo
Ministério da Satide (MS), com a coordenagio do INCA®,
com seis projetos em andamento; o Plano de Expansio
da Radioterapia do Ministério da Satde', totalizando
80 solugoes de radioterapia, e, por fim; modalidades de
financiamento federal, por meio de convénios e contratos

de repasse, realizados a partir do cadastro de propostas
nos seguintes sistemas: SISPAG, SICONV ou GESCON,
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nos quais foram identificados, como em andamento, oito
propostas para servicos de radioterapia.

Com isso, haveria um acréscimo iminente de 94
servicos de radioterapia, em relagio ao atual cendrio, o
que reduziria o déficit total para 198 estabelecimentos
de satde e equipamentos, no periodo de 15 anos, entre o
cendrio em julho de 2015 e o cendrio Brasil 2030.

No aspecto de avaliagio de projecio para recursos
humanos, foi considerado o nimero de vagas disponiveis
por ano para residéncia médica em radioterapia, no
total de 61, o que permite vislumbrar uma dimensao
de 305 radioterapeutas formados em um prazo de 15
anos, considerando o prazo de formagio de trés anos
dessa residéncia médica, o que reduziria, mas manteria
a existéncia de déficit de 156 profissionais. Quanto a
projecdo de fisico-médicos, os dados coletados nao sao
conclusivos, pois as informagoes encontradas de cursos
habilitados pelo MEC e de vagas estimadas, nas referéncias
bibliograficas, estao desatualizadas ou dispares, entre si.

No entanto, o PRONON, criado pelo Governo
Federal®®, que, entre outros, visa a formagdo, ao
treinamento e ao aperfeicoamento de profissionais em
radioterapia, deferiu vérios projetos, mediante incentivo
fiscal, para a formagio de recursos humanos para suprir a
demanda do SUS em sintonia com o Programa Nacional de
Radioterapia do Ministério da Satde', o qual corresponde
a0 Plano de Expansio do préprio MS. Considerando essa
informacio, o déficit de radioterapeutas deixaria de existir,
no entanto, ainda haveria um déficit de fisico-médicos,
pois ainda que se considere um total de 160 fisico-médicos
e de 160 supervisores de radioprotecio habilitados a partir
do PRONON, se teria ainda uma necessidade em torno de
460 fisico-médicos e 339 supervisores de radioprotegio,
considerando-se déficit atual e projetado.

A média encontrada, entre os dados obtidos, de 15
fisico-médicos formados por ano, em um periodo de 15
anos, nao supriria a necessidade, a qual ainda seria de 235
fisico-médicos e de 114 supervisores de radioprotegio.
Alerta-se, ainda, que a previsao da formacio em fisica
médica nio garantiria o atendimento do déficit, uma
vez que esses profissionais ainda necessitariam obter
habilitagio por meio de sua entidade classista (ABFM) e
certificagao do 6rgao de licenciamento (CNEN).

DISCUSSAO

Conforme apresentado nesta pesquisa, as informagoes
que se obtém sobre o tema nio sdo condensadas em tnico
ambiente de consulta, nem sio tio evidentes. Muitas
vezes, os dados estdo desatualizados ou sio desconexos,
entre si, dificultando uma avaliacio concreta sobre o
assunto. Tal problema jd foi apontado pelo Tribunal



de Contas da Unido (TCU)® em acérddo que trata de
auditoria operacional relativa & Politica Nacional de
Atengao Oncolégica, no qual problemas com os dados dos
sistemas de informacao do SUS foram observados. Nele,
o Tribunal critica a competéncia para alimentar e manter
atualizados os dados, que ¢ dos préprios estabelecimentos
e das secretarias estaduais e municipais de satde.

As inconsisténcias constatadas pelo TCU puderam ser
sentidas no levantamento das Fichas dos Estabelecimentos
de Satde (FCES) no CNESNet, para a presente pesquisa,
na qual foram detectados 15 estabelecimentos de satde
habilitados e identificados no Anexo V da Portaria MS/
SAS ne 140, de 27 de fevereiro de 2014°, com servicos
de radioterapia, e para os quais simplesmente nao havia
informagoes de radioterapia na FCES.

Ao que se refere a Recursos Humanos, nenhum centro
de radioterapia deve ser operado sem pessoal qualificado,
entre eles, radioterapeutas, fisico-médicos de radioterapia,
tecndlogos de radioterapia e outros, sendo assim, outro ponto
relevante a ser exposto ¢ a inexisténcia de regulamentagio,
no Brasil, da profissao de fisico-médico®, o que levou a
pesquisa a se apoiar, para andlises relativas ao exercicio da
profissdo, em normativas vigentes circundantes ao tema
da radioterapia e na regulamentaciao da ABFM.

Pode ser observado que tal questdo acabou por
levar também a dificuldade de busca por informagoes
que apoiassem seguramente o estudo. O problema da
inexisténcia de regulamentacio da profissio de fisico-
-médico também j4 foi apontado em outros trabalhos,
nos quais também restaram demonstradas a necessidade
e a importancia de aprova¢io de Projeto de Lei que
regulamente a profissao®.

Notou-se também uma grande superposicdo de
normas vinculantes, que se ndo chegam a ser conflitantes,
dificultam o levantamento e a avaliacio dos dados,
principalmente quanto ao que se refere o profissional de
fisica médica e sua respectiva habilitacio e exercicio da
profissio.

Ainda, quanto ao aspecto legal, observam-se a mudanca
dos parAmetros para o planejamento de estabelecimentos
de satide e suas respectivas habilitacoes em oncologia
impostas pela norma atual — base populacional — daqueles
encontrados na portaria anterior, a qual tratava a questao
sob a dimensio de casos novos de cincer e de capacidade
instalada — niimero de equipamentos — por macrorregioes
das unidades federativas. Torna-se esse ponto relevante,
uma vez que as orientages das institui¢des internacionais
de cooperagio cientifica também se baseiam em casos
novos de cincer. Essa logica se vé ainda refletida também
em normas vigentes no pais, inclusive as da CNEN.
Nio foram encontrados trabalhos que avaliassem e/ou
abordassem o impacto de tal mudanga quanto aos aspectos
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epidemioldgicos e de cobertura assistencial no pais. Tal
questao merece destaque, pois um planejamento que
se baseia em parAmetros de casos novos de cincer e de
capacidade instalada configura uma nova légica de cdlculo
de servigos de radioterapia, equipamentos e profissionais
diversos daqueles aqui apresentados.

Finalmente, a pesquisa demonstrou que, apesar das
agoes realizadas pelo Governo Federal, os programas
executados, até a presente data, nio sio suficientes a
superagdo do déficit e demanda porvir dos casos de
cAncer previstos para o Brasil. Da mesma forma, artigo
publicado no sitio da SBRT?! considerando o panorama
da radioterapia trouxe andlise similar. Ainda, nesse

132 e Zubizarreta et al.?

diapasio, Grover et a , em uma
abordagem global, baseados em dados do Directory of
Radiotherapy Centres (DIRAC), banco de dados do IAEA,
também apontaram o déficit de servicos de radioterapia,
equipamentos ¢ mio de obra, inclusive no Brasil,
enfatizando a capacitacdo de recursos humanos como
ponto crucial do planejamento e gestio em radioterapia.

Sob esse aspecto, ressalta-se que o PRONON, muito
embora seja um programa que, entre outros, incentiva agoes
de capacitagio de Recursos Humanos em radioterapia, no
pais, ndo garante a realizagio dos projetos, uma vez que
depende da captacio de incentivo fiscal para sua realizacio.
Assim, ndo hd certeza da formagao prevista de profissionais
necessdrios, na drea, para atender a3 demanda do Plano de
Expansao da Radioterapia do Ministério da Satide e de casos
novos de cAncer até o ano de 2030.

Por tltimo, deve-se salientar que, no presente trabalho,
os servicos de radioterapia oferecidos na satide suplementar
nio foram considerados nos cilculos realizados, uma
vez que o SUS se pretende universal e igualitdrio. Caso
contrdrio, os resultados quantitativos apresentados seriam
reduzidos, em média, 20% dos totais alcancados?,
alterando os cendrios aqui conformados.

CONCLUSAO

A avaliagdo do cendrio atual da radioterapia no Brasil
e a estimativa para 2030 trazem a tona informacoes
relevantes que permitem observar e revelar a situacio
dessa modalidade de tratamento, no SUS, bem como os
problemas advindos do tema no pais, uma vez que hd de
se garantir investimentos financeiros, tecnoldgicos e em
recursos humanos que assegurem o pronto e imediato
atendimento aos usudrios do SUS.

As exigéncias inerentes A questio da radioterapia,
principalmente em Recursos Humanos, requerem
estratégias e politicas publicas continuas capazes de
confrontar as demandas constantes geradas pelo aumento
do nimero de casos novos de cincer no pais.
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Os apontamentos apresentados nesse estudo
demonstram a urgéncia de agées que tornem confidveis
os sistemas oficiais de informacio, que regulamentem a
profissio de fisico-médico e que atendam as necessidades
requeridas pelos casos novos de cincer, a fim de que o
impacto desses problemas seja refreado desde j4.
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Abstract

Introduction: Cancer is amongst the main non-communicable chronic diseases in the world and for 2030 it is expected
to increase in the incidence of 54% compared to 2015. This increase requires public strategies and policies to meet the
demands for treatment, especially therapy radiation, since it involves specific equipment and manpower. Objectives:
To present the current scenario of radiotherapy in Brazil, its structural and human resources, and to evaluate the scene
of radiation to the country in 2030. Method: This is a descriptive study based on reference theoretical and in current
and projected population estimates, databases of official information systems and professional class, and legislation
and regulations issued by agencies that regulate and license the subject in Brazil. Results: The results showed that
the deficit in July 2015 in Brazil is 255 radiotherapy services and human resources of 387 radiation therapists, 546
physical-medical and 425 production supervisors. For the year 2030 the estimated deficit is 198 radiotherapy and
human resources of 235 physical-medical and 114 production supervisor. Conclusion: The aging population and
consequent increase in chronic diseases like cancer demand the public health services to do some planning to ensure
the demand for treatment. The deficit, current and projected radiotherapy in Brazil indicates the urgency of strategies
and public policies to meet the needs presented.

Key words: Radiotherapy/statistics & numerical data; Radiation Oncology/statistics & numerical data; Prospective
Studies; Health Policy; Brazil

Resumen

Introduccidén: El cincer es una de las principales enfermedades crénicas mds no transmisibles del mundo y para el
2030 se espera un aumento en la incidencia del 54% en comparacién con 2015. Este aumento requiere de estrategias
y politicas publicas para satisfacer las demandas por tratamiento, especialmente la terapia la radiacién, ya que se
involucra equipos y mano de obra especifica. Objetivos: Presentar el escenario actual de la radioterapia en Brasil,
sus recursos estructurales y humanos, y para evaluar la escena de la radioterapia para el pais en 2030. Método: Se
trata de un estudio descriptivo con una base referencial teérica y conformado a partir de las estimativas poblacionales,
actualizadas y proyectados, bases de datos de los sistemas de informacién y los sitios oficiales de clase profesional, y
en emisiones de leyes y reglamentos de los organismos que regulan y autorizan el tema en Brasil. Resultados: Los
resultados mostraron que el déficit en julio de 2015 en Brasil es de 255 servicios de radioterapia y recursos humanos
de 387 radioterapeutas, 546 supervisores de produccion-fisicos médicos y 425. Para el afio 2030 el déficit estimado
es de 198 radioterapia y recursos humanos de los servicios 235 fisicos médicos y 114 supervisores de produccidn.
Conclusién: El envejecimiento de la poblacién y el consiguiente aumento de las enfermedades crénicas como el
céncer exigen que los servicios de salud publica un planeamiento para asegurar las demandas del tratamiento. El
déficit actual, en radioterapia es proyectado en Brasil indica la urgencia de estrategias y politicas publicas capaces de
atender las necesidades que se presentan.

Palabras clave: Radioterapia/estadistica & datos numéricos; Oncologia por Radiacién/estadistica & datos numéricos;
Estudios Prospectivos; Politica de Salud; Brasil

Revista Brasileira de Cancerologia 2016; 62(1): 35-42



Artigo de OpiniGo
Céncer Atribuivel & Ocupacéo no Brasil

Artigo submetido em 26/4/16; aceito para publicaggo em 27/4/16

Fracao Atribuivel a Fatores de Risco Ocupacionais para Cancer

no Brasil: Evidéncias e Limitacoes
Fraction Attributable to Occupational Risk Factors for Cancer in Brazil:

Evidence and Limitations

Fraccion atribuible a los Factores de Riesgo Ocupacional para Cancer en el Brasil

Ubirani Barros Otero'; Mdrcia Sarpa de Campos Mello?

INTRODUCAO

A recém-lancada Estimativa de cAncer no Brasil para
2016, valida também para 2017', aponta para a ocorréncia
de 596.070 casos novos por ano, sendo 295.200 em homens
¢ 300.870 em mulheres. Excetuando-se os casos de cAncer
de pele ndo melanoma, os tipos mais frequentes em homens
serdo prostata, pulmaio, intestino, estdbmago e cavidade
oral. Nas mulheres, os cAnceres de mama, intestino, colo
do dtero, pulmao e estbmago estaro entre os principais.

Apesar da relevancia da doenga no cendrio nacional,
salvo questoes relacionadas ao tabagismo e a alguns outros
fatores de risco, pouca informacio estd disponibilizada
sobre agentes cancerigenos ocupacionais associados a vdrios
tipos de cancer evidenciados pela literatura internacional®.
Devido ao grande nimero de trabalhadores inseridos
no mercado informal e 4 auséncia ou incompletude das
informagoes sobre ocupagao/histdrico ocupacional nos
diversos registros clinicos e inquéritos nacionais®, nio
se conhece do nimero real de trabalhadores exercendo
determinada ocupagdo ou atividade econdémica. Além
disso, hd caréncia de dados nacionais sobre o nimero de
trabalhadores expostos a esses agentes durante o processo
de trabalho. A avaliacdo dessas informacédes fica mais
complexa ainda quando se quer quantificar o niimero de
trabalhadores de determinada ocupagio que de fato se

expdem ao agente que se quet investigar. Essa dificuldade
nao ¢ uma particularidade nacional. Em outros paises,
como o Reino Unido, por exemplo, se estima a exposicao
ocupacional a um agente cancerigeno especifico, pelo tipo
de atividade em que existe a possibilidade dessa exposicao
ocorrer?,

FRAQZ\O ATRIBUIVEL A FATORES DE RISCO OCUPACIONAIS PARA
CANCER NO BRASIL

O artigo langado recentemente pela revista Plos One
“The Fraction of Cancer Attributable to Ways of Life,
Infections, Occupation, and Environmental Agents in
Brazil in 2020™ estima, pela primeira vez no Brasil, a
contribui¢ao de diversos fatores de risco modificdveis para
cancer, incluindo uma série de agentes quimicos e fisicos,
reconhecidamente cancerigenos numa populagio com 30
anos ou mais e faz a projecio das estimativas para o ano
de 2020. A Agéncia Internacional de Pesquisa em Cancer
(IARC) classifica mais de 40 agentes ocupacionais com
evidéncias suficientes de causarem vérios tipos de cAncer.
Neste estudo, foram incluidas as seguintes exposicoes
ocupacionais e tipos de cAncer: o amianto (mesotelioma,
pulmaio, laringe e ovério), o benzeno (leucemias), diesel
(bexiga e pulmio), o formaldeido (nasofaringe, leucemia),
as poeiras de madeira e de couro (sinonasal), a silica
(pulmio), o benzopireno (pulmio), o niquel, o ferro/

! Epidemiologista. Doutora em Satde Publica pela Escola Nacional de Satide Pablica Sergio Arouca (Ensp)/Fundagio Oswaldo Cruz (Fiocruz). Tecnologista da
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Exposi¢ao Ocupacional, Ambiental e Cancer da Conprev/INCA. Professora-Adjunta de Toxicologia da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO).
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aco (pulmio e bexiga), o radénio (pulmio), a radiacio
gama (leucemia, pulmio, mama, bexiga ¢ esdfago), a
radiacdo solar (melanoma), niquel (pulmaio, sinonasal),
borracha (bexiga, mieloma multiplo, leucemia e linfoma
nio Hodgkin) e a ocupacio de pintor (pulmio e bexiga).

Pelos motivos aqui expostos, ¢ grande a dificuldade para
a estimagio da fragdo atribuivel aos fatores ocupacionais
no Brasil. Diferentemente dos outros fatores de risco
incluidos nesse estudo, nao hd inquéritos nacionais
disponiveis que mensuram a prevaléncia da exposicio a
esses agentes especificos, tampouco estudos analiticos que
estimem o risco relativo de cada fator para cincer. Dessa
forma, a metodologia utilizada, considerando uma matriz
de exposi¢io ocupacional numa tentativa de estimar a
prevaléncia da populagio exposta a cada agente foi a
mais apropriada®. Para estimar o risco atribuivel de cada
fator estudado, foram utilizados riscos relativos resultados
de metandlises citadas pela IARC, em suas monografias
mais recentes. Nesse cdlculo, foram incluidos apenas os
trabalhadores, classificados pelo painel de especialistas do
estudo, em definitivamente exposto (maior possibilidade
de exposicio). Essa opcio, contudo, pode ter levado a
uma subestimac¢io da verdadeira contribuicio desses
fatores no aparecimento do cincer por desconsiderar
parcelas de trabalhadores das categorias possivelmente
ou provavelmente expostos. A descricio detalhada da
metodologia utilizada especificamente para esses cdlculos
serdo publicadas oportunamente.

Considerando o ranking de contribuigao dos fatores
modificdveis estimados e citados na Tabela 1 do artigo,
observa-se que o tabagismo, as infec¢des, questdes
referentes a triade dieta-inatividade-sobrepeso/obesidade
e os agentes ocupacionais sio os mais preponderantes
entre todos os fatores investigados. Embora se possa
destacar a relevincia dos fatores ocupacionais, comparados
as estimativas realizadas em outros paises, as fracoes
atribufveis encontradas no Brasil foram menores (2,3%
em homens e 0,3% em mulheres). No Reino Unido, a
frado para esses fatores foi estimada em 3,7% para todos
os tipos de cAncer em 2010, excetuando-se cAncer de
pele nao melanoma (Parkin, 2011). Semelhantemente
Dreyer, Andersen e Pukkala’ estimaram, para o ano de
2000, a fracio atribuivel em 3% em homens e <0,1%
em mulheres para todos os tipos de cincer. Deve-se
considerar que Parkin* incluiu, em seu estudo, uma maior
gama de exposicoes ocupacionais que o estudo brasileiro.
Algumas exposigoes que sdo bastante relevantes em nosso
meio nao foram incluidas pela dificuldade em estimar
o namero de trabalhadores expostos. Os agrotéxicos,
produtos altamente consumidos no pais, nio foram
incluidos devido ao critério estabelecido de considerar
apenas agentes classificados no Grupo 1 da IARC. Esse
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menor numero de agentes incluidos pode explicar, em
parte, as diferencas entre os estudos®. Segundo Doll e
Peto’, os casos de cancer relacionados ao trabalho tendem
a se concentrar entre grupos relativamente pequenos.
Entre estes, o risco de desenvolver a doenca geralmente ¢
mais elevado. Ao calcular a fragio atribuivel para toda a
popula¢io, o niimero de trabalhadores expostos é dividido
pela prevaléncia do fator na populacio geral, reduzindo
a magnitude dos resultados, uma vez que esse tipo de
exposicio estd concentrado em categorias especificas de
trabalhadores.

Contudo, mesmo que possam ter sido subestimados
neste estudo, os fatores ocupacionais apresentaram
contribui¢do importante para multiplos tipos de cAncer
como os de esdfago, nasofaringe, sinonasal, laringe, pulmao,
bexiga, mama, ovério, linfoma nio Hodgkin, leucemia ¢
mesotelioma. Para esses dois tltimos, a contribuicio de
agentes ocupacionais foi preponderante. Para leucemia,
por exemplo, apenas as exposi¢oes ocupacionais a benzeno,
radiacdo gama, manufatura da borracha e formaldeido
entraram nos cdlculos da fracao atribuivel global estimada.
Deve-se ressaltar que, para mesotelioma, ficou evidente que
o agente Unico considerado, o amianto, serd responsavel
por toda fragio evitdvel de cincer calculada e estimada
para 2020 (32,7% em homens e 5,6% em mulheres),
apesar de os valores terem ficado menores do que em
estudos semelhantes calculados em outros paises como na
Gra Bretanha - 94,9%! e nos Estados Unidos — 88%!!.
De fato, o grupo de pesquisa mencionado no referido
artigo, em busca dos dbitos por mesotelioma no Sistema
de Informacées sobre Mortalidade (SIM)'?, encontrou 74
6bitos em 2010 e estimou em 144 o niimero de dbitos
para 2020 (dados nao apresentados). Aplicando-se a fracao
atribuivel estimada para mesotelioma (32,7% em homens
e 5,6% em mulheres), chegou-se a0 nimero de 31 dbitos
evitdveis em homens e trés mulheres, respectivamente.
Questoes relacionadas ao subdiagndstico dos casos e sub-
-registro de casos' e 6bitos'* podem explicar em parte o
nimero pequeno de ébitos encontrados no SIM em 2010,
que prejudica a projegio desses dbitos para 2020, bem
como o pequeno nimero de expostos ocupacionalmente ao
amianto em relagdo a populagio geral. Hd de se considerar
ainda que, no estudo referido, foram considerados apenas
os ¢bitos classificados na categoria C45 (mesotelioma)
corrigida pela inclusdo de 20% dos dbitos por cancer de
pleura (C34.8). Paralelamente, Algranti et al.”” publicaram
recentemente um artigo que estimam a tendéncia dos casos
e 6bitos por mesotelioma para 2030. Segundo os autores,
o Brasil ainda nio atingiu o pico da epidemia vista em
paises desenvolvidos onde a introdugio do amianto se deu
em décadas anteriores. Dessa forma, estima-se que a maior
magnitude da doenca ocorrerd entre 2021-2026, baseada



na observincia do perfodo de laténcia necessdria para a
manifestacdo da doenga e no padrao atual de consumo de
amianto no Brasil.

Merece destaque o fato de o estudo ter incluido 25
tipos de cAncer que resultam de fatores de risco conhecidos
e modificdveis no Brasil. A estimativa é de que 34,2%
desses casos estejam relacionados a esses fatores.
Considerando que os fatores genéticos correspondem
de 5-10% da carga global'®, mais da metade dos casos
de cancer que acometem a populacio brasileira estdo
relacionados a fatores de riscos que permanecem ainda
desconhecidos.

CONCLUSAO

Apesar das limitagoes apontadas, o estudo ¢ inédito
e destaca a contribuicio dos fatores ocupacionais que
apresentam posicio de destaque frente a outros fatores
como uso de dlcool e contraceptivos orais. Aponta para a
necessidade de avancos na 4rea da satdde do trabalhador,
especificamente nas questoes sobre cincer relacionado ao
trabalho. O estudo identifica gaps no conhecimento que
precisam ser esclarecidos por meio de estudos nacionais
sobre o tema, bem como pela incorporagio de informagoes
sobre a exposi¢io a carcindégenos ocupacionais em
inquéritos populacionais de abrangéncia nacional que
nos permitam conhecer a prevaléncia real das exposigoes
ocupacionais em nossa popula¢io.
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El Uso Inadvertido de Fosfoetanolamina Sintética en Brasil: ¢Por qué Preocuparse?
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INTRODUCAO

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) mostram que a expectativa de vida dos brasileiros
aumentou em quase 30 anos de 1940 para 2014'. Devido
a isso, além de outros fatores comportamentais, genéticos,
sociais, bem como o incremento das novas técnicas de
diagnéstico, rastreamento e captagdo, como, por exemplo,
os registros de cAncer de bases populacionais e hospitalares,
mais pessoas sao diagnosticadas com cincer diariamente’.
Somente para o ano de 2016, o Instituto Nacional de
Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) estima
aproximadamente 596 mil novos casos de cancer®. Além
disso, estima-se, para 2030, cerca de 21,4 milhées novos
casos de cAncer ¢ 13,2 milhées de morte por cincer’.

Contudo, apesar de cada vez mais comum, o cincer
ainda ¢é cheio de estigmas, incertezas e medos. No ano de
2015, abriram-se discussées acerca da fosfoetanolamina
sintética (PEA-S), firmaco —aqui tratamos dessa forma (e
nio como medicamento) por ainda nio ter havido a devida
avaliagao de sua eficicia® — que os noticidrios nacionais
taxaram de “A cura do cancer ou a Pilula do cancer”.
Grupos de defesa dos pacientes com cincer, familiares,
juristas e governantes passaram a debater sobre o uso
do firmaco que chegaria como a salvacio para todos os
pacientes com cincer. Mas como ocorreu a distribuicio
da PEA-S no pais? Qual o processo correto de liberagao
de uma medicagio no Brasil? E, por que a distribuicao

indevida da PEA-S traz problemas para a popula¢io e as
discussoes acerca do tema mostram uma realidade dificil?
Essas sdo as perguntas que este artigo de opinido busca
responder em torno de sua discussao.

0 QUE E A FOSFOETANOLAMINA?

A fosfoetanolamina (PEA) é um éster fosférico’
precursor de dois dos quatro fosfolipidios presentes
na membrana plasmdtica, a fosfatidiletanolamina ¢ a
fosfatidilcolina®’. Foi isolada primeiramente em tumores
bovinos®!? e est4 relacionada com a sintese de acetilcolina
e hormonal, além de outras etapas do metabolismo celular,
como a apoptose”'’.

A PEA-S é uma substincia produzida pelo processo
de latenciagdo, producio de uma pré-droga que, no

6810 Fgsa

organismo, se transformard em droga ativa
substincia teve acdo antineopldsica sobre células de
melanoma humano, carcinoma renal murino e carcinoma
de pulmio nao pequenas células®. Além disso, a PEA-S
apresentou resposta melhor do que medicamentos como

o paclitaxel no tratamento de melanoma, in vitro’.

0 PROCESSO DE LIBERACAO DE UMA MEDICACAQ NO BRASIL.
(OMO OCORREU COM A PEA-S?

No Brasil, para que um novo medicamento seja
registrado, ¢ necessdrio o cumprimento de algumas etapas
de pesquisa, como a pesquisa bdsica, os ensaios pré-clinicos
— que envolvem a pesquisa em meios celulares e animais

Institui¢ao: Oncoldgica Brasil - Ensino e Pesquisa. Belém (PA), Brasil. E-mail: ensino.pesquisa@oncologica.com.br.
Suporte: Todo o suporte de material e recursos necessdrios para a produgio deste trabalho foram disponibilizados pela Oncolégica Brasil - Ensino e

Pesquisa.
! Graduando em Medicina.
2 Mestre em Ciéncia da Satde pela Faculdade de Medicina do ABC.

Endereo para correspondéncia: Jonathan Souza Sarraf. Av. Visconde de Souza Franco, 570 - Belém (PA), Brasil. CEP: 66053-000. E-7ail- Jonathan.sarraf@oncologica.com.br.

Revista Brasileira de Cancerologia 2016; 62(1): 47-50

47



Sarraf JS, Camara TF, Puty TC, Carvalho LEW

48

experimentais — e os ensaios clinicos em seres humanos'’,
para a obten¢io de um arcabougo de evidéncias bem
sustentadas que serdo encaminhadas e reconhecidas
pelas agéncias reguladoras; no Brasil, a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitdria (Anvisa)', érgao do Ministério
da Satde que regulamenta a disponibilizagio de
medicamentos para a populagio. Essas informacoes
devem ser principalmente advindas de ensaios clinicos
controlados®.

Os ensaios clinicos randomizados cegos sao
considerados o padrao-ouro para essas avaliagbes. O
processo para a regulamentagio de uma droga por meio
de ensaios clinicos é estadiado em quatro fases'*".
As fases do processo objetivam: i) Fase I - investigar a
seguranca do novo medicamento por meio do teste em
pequenos grupos de individuos sadios"; ii) Fase I - avaliar
a seguranca a curto prazo e a eficicia de determinado
medicamento em grupos de centenas de voluntdrios com
determinada condicdo patoldgica; iii) Fase III — avaliar a
nova medica¢do comparativamente com o tratamento
atual ou com o uso de placebos, buscando uma maior
quantidade de informacoes sobre a seguranca, eficcia e
interagao da droga, em milhares de individuos acometidos
por determinada doen¢a em multiplos centros. A partir
dos dados obtidos nesta fase, as autoridades sanitdrias
avaliardo o registro do novo medicamento; iv) Fase IV ou
firmaco vigilancia — acompanhar os efeitos da medicacio
sobre o publico geral, além de levantar efeitos em longo
prazo e efeitos colaterais previamente desconhecidos.

Apés o medicamento ter passado por todas as
avaliagdes cientificas listadas, pds-fase 111, deve-se
entrar com o seu registro junto ao érgao responsivel.
Esse registro ¢ regulamentado pela Resolucao da
Diretoria Colegiada (RDC) da Anvisa n° 136, de 29 de
maio de 2003; intitulada “Regulamento Técnico para
Medicamentos Novos com Principios Ativos Sintéticos
ou Semissintéticos”'®. O processo tem inicio com o
protocolo de registro junto a Anvisa, o qual serd avaliado
em trés frentes: farmacotécnica, eficicia e seguranga'™".
A andlise farmacotécnica avalia os dados referentes a

11617 - A andlises de eficdcia e

qualidade do produto
seguranga sio realizadas por dois consultores externos -
ad hoc - com experiéncia, conhecimento na drea e sem
conflitos de interesses sobre os produtos - geralmente
professores universitdrios, médicos conceituados em
suas especialidades ou ainda por consultas as Sociedades
Médicas'""7. Apds as emissoes de pareceres, estes seguem a
Diretoria da Agéncia que emitird a decisdo sobre o registro
da medicagao'’.

Com a PEA-S, esses processos nao ocorreram. Apds
a positividade dos estudos 77 vizro, o firmaco comegou

a ser distribuido pelo Departamento de Quimica da
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Universidade de Sao Paulo (USP) para o tratamento do
cAncer, sem a autoriza¢do da Anvisa. Os pacientes que
comecaram a utilizar a PEA-S, principalmente aqueles
casos mais avancados que jd passaram por vérias linhas
de tratamento, jd em seguimento de cuidados paliativos e
sem possibilidade de cura, passaram a associar o firmaco
ao protocolo padrio de tratamento ou simplesmente
passaram a tomd-lo de maneira inadvertida'®. Apés a
descoberta da distribuicao indevida, a Anvisa determinou a
proibi¢io da disponibilizacao da PEA-S para a populagio.
Com isso, vérios individuos passaram a entrar com
recursos juridicos pedindo o direito ao tratamento com
o fdrmaco. Apés debates nacionais e discussoes diversas,
o Ministério da Satde declarou que serio feitos ensaios
clinicos para analisar a eficdcia e efeitos colaterais da PEA-S
na populagio, respeitando todos os processos ¢ trimites
necessdrios para a aprovacio de um novo medicamento

no pais'®".

POR QUE A DISTRIBUICAO INDEVIDA DA PEA-S TRAZ
PROBLEMAS PARA A POPULACAO E AS DISCUSSOES ACERCA DO
TEMA MOSTRAM UMA REALIDADE DIFiCIL?

A distribui¢io da PEA-S de forma indevida e sem os
critérios técnicos corretos traz consigo vdrios problemas,
além de mostrar algumas realidades nas entrelinhas. Entre
os problemas, podemos citar a falta de conhecimento sobre
os efeitos adversos a curto, médio e longo prazos, taxas de
resposta e aumento real de sobrevida nos pacientes que
fazem uso da PEA-S, além do uso concomitante com
outros medicamentos jd em uso, sem saber a real interagio
medicamentosa entre eles, podendo gerar uma série de
individuos com efeitos adversos ainda desconhecidos, bem
como piores desfechos clinicos. Além disso, verificamos
a disseminacio da informagido de maneira pouco
esclarecedora pelos meios de comunicagio como, por
exemplo, a constante enfatizacdo sobre a cura do cincer ¢
melhora dos pacientes que utilizaram a PEA-S, abordando
assim discussoes que deveriam ser tratadas em termos de
comunicacio em satide e dissemina¢io de conhecimento
cientifico na procura de minimizar falsas crengas em relagio
a0s pacientes com cAncer e 4 evolugio dessa doenca. E
possivel acreditar que os efeitos relatados, de melhora stibita
e iminente, apds a ingestao da PEA-S, foram advindos
do efeito placebo, ocasionado pela crenca na atividade da
medicagio e nio necessariamente A evolucio da doenca.
Mas resta a ddvida quanto as implicagoes do uso da PEA-S
no progndstico dos pacientes.

Nas entrelinhas da discussio, podemos perceber uma
triste realidade para os acometidos pelo cincer. Apesar de,
nas tltimas décadas, essa doenca vir se transformando e
seu tratamento cada dia ser mais eficaz?’, ainda se pesa
um grande estigma sobre os individuos que €m cincer, a



morte. Todos os individuos com essa doenca, ao receberem
o diagndstico, carregam uma carga emocional, nio somente
sua, mas também que se estende para a toda sua familia*!
que levam a quadros de depressdo e ansiedade?, além de
uma constante afli¢io principalmente pelo receio da recidiva
da doenga®. Logo, firmacos como a PEA-S nascem como
uma alternativa quase que milagrosa para suas aflicoes e
angustias, tendo como vislumbre a cura do cAncer.

Porém grandes estudos que hoje nos servem de
modelo para o entendimento da patogénese do cincer
j& demonstram que seu desenvolvimento, bem como sua
proliferacio, depende de vdrias vias e de uma pluralidade
de fatores intrinsecos e extrinsecos*’. Dessa forma, apesar
de hoje entendermos muito mais do cincer que hd
décadas, ainda estamos longe de achar a cura do cAncer,
como ressaltado no editorial publicado pela conceituada
revista Nature no final de 2015%.

O imagindrio da cura do cincer, que vem junto ao uso
da PEA-S, ndo somente para os pacientes que utilizam
o firmaco, mas também para o restante do pafs, com
a disseminacgio da discussio acerca do tema, retrocede
o entendimento da populagio acerca da patogénese do
cAncer e mostra a imaturidade em termos de conhecimento
cientifico que existem em nosso pafs. Esses pontos levam
a popula¢io a acreditar que, em determinado momento,
iremos conseguir achar um dnico medicamento que
conseguird livrar os individuos dessa doenca, além de
acreditar que substincias podem ser compartilhadas e
colocadas em uso sem antes passarem por estudos que
atestem corretamente sua eficdcia e seguranca, mostrando
que, em nosso meio ainda, pairam debates muito mais
voltados na crenga que no debate cientifico.

Ressaltamos que, em nenhum ponto deste trabalho,
nossa inteng¢do ¢ subjugar ou contradizer a agéo
antiproliferativa e pré-apoptética da PEA-S, esta jd
atestada em artigo publicado em revista internacional’,
além de vérios trabalhos de mestrado e doutorado da
USP que mostram sua agdo para fins bioldgicos’, bem
como em modelos experimentais para o tratamento de

melanoma®'®

e em outros cAnceres’, a despeito dos tltimos
testes realizados sobre sua acio bioldgica.

Enfocamos aqui que, apesar das pesquisas positivas sobre
o uso da PEA-S em animais e a pressdo exercida sobre os
érgaos governamentais como o Ministério da Satde e o
INCA, gerando a aplicacio de verbas imediatas para ensaios
clinicos conduzidos no Brasil com a PEA-S e recentemente
o aceite por parte da cAmara dos deputados e senado do
projeto que regulamenta o uso compassivo da PEA-S,
mesmo sem estudos que validem sua eficdcia, dificilmente
chegaremos a grandes respostas sobre o tratamento em
definitivo do cAncer, ou qui¢d a cura, podendo ser a PEA-S,
se avaliada corretamente, um tratamento complementar aos

Uso inadvertido da PEA-S no Brasil

j& utilizados. Aqui, destacamos outro aspecto relacionado
aos ensaios, pois talvez tenhamos outros problemas
relacionados a dificuldade brasileira de realizar ensaios
clinicos de grande porte ¢ com alta qualidade como os de
outros paises, dificuldade advinda, muitas vezes, pela falta
de estrutura e suporte técnico qualificado dentro do pais, a
despeito dos incentivos governamentais a pesquisa. Muitas
outras discussoes acerca da qualidade dos estudos, com
certeza, ainda serio um ponto-chave para o entendimento

da PEA-S.

CONCLUSAO

Tendo em vista os aspectos ressaltados (efeitos adversos
a curto, médio e longo prazos; taxas de resposta; o estigma
do cincer; e os ensaios futuros), consideramos preocupante
o atual quadro de incertezas para a utilizagio da PEA-S, o
que reitera a necessidade de apoio e vigilancia por parte da
comunidade cientifica e da cancerologia no pais quanto
a essas questoes.

CONTRIBUICOES
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da produgio e revisio sob a orientagdo e supervisdes do
tltimo autor.
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Resumo

Introdugao: O glioblastoma multiforme é a neoplasia de sistema nervoso central mais letal, com sobrevida média em
torno de 13 meses ¢ a de pior progndstico dentre todos os gliomas. A abordagem terapéutica do glioblastoma consiste
em neurocirurgia com ressec¢do maxima possivel do volume tumoral, seguida de radioterapia e quimioterapia. A
radioterapia reduz o risco de recidiva tumoral por meio de lesao direta e indireta ao dcido desoxirribonucleico tumoral.
Os efeitos em longo prazo da radioterapia incluem necrose tecidual, vasculopatia e neoplasia induzida pela radiagao. Os
tumores malignos intracranianos secunddrios mais reportados incluem meningiomas, gliomas e sarcomas. O periodo
de laténcia entre a radioterapia de crinio e o surgimento de lesées radioinduzida varia na literatura entre seis meses a
47 anos, com média de 18,7 anos. Relato de caso: O presente relato descreve o surgimento de sarcoma fusocelular de
alto grau radioinduzido apds dez meses em paciente que recebeu tratamento de glioblastoma no Hospital das Clinicas
de Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo. Concluséo: A raridade dessa associagio se deve provavelmente a baixa
sobrevida dos pacientes com glioblastoma, limitando assim o tempo para desenvolvimento de neoplasias secunddrias.
Palavras-chave: Glioblastoma; Radioterapia/efeitos adversos; Sarcoma; Masculino; Relatos de Casos
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INTRODUCAO

Os tumores de sistema nervoso central (SNC)
formam um grupo heterogéneo de neoplasias com
diferentes padrées de crescimento, estratégias terapéuticas
e resultados alcangados. Os tumores primdrios vém
cursando, ao longo dos dltimos 30 anos, com aumento
progressivo da incidéncia por razoes ainda desconhecidas'.
Segundo estimativas do Instituto Nacional de Cincer José
Alencar Gomes da Silva (INCA), em 2014, eram esperados
no Brasil 4.960 novos casos de cincer de SNC em homens
€4.130 em mulheres. Esses nimeros correspondem a um
risco estimado de 5,07 casos novos a cada 100.000 homens
e 4,05 a cada 100.000 mulheres®.

A transformacio neopldsica priméria do SNC, em
suas diversas linhagens histoldgicas, ¢ um processo
complexo, envolvendo alteragdes em vérios genes,
incluindo oncogenes, genes supressores de tumor,
genes de reparo do 4cido desoxirribonucleico (DNA) e
genes associados 2 apoptose, entre outros. Durante esse
processo, caracteristicas importantes como o controle da
proliferagao celular e interacao célula-célula sio perdidas’.

A radioterapia de crinio ¢ uma das modalidades de
tratamento definitivo ou adjuvante utilizadas para lesoes
primdrias do SNC, incluindo os gliomas, meningiomas,
meduloblastomas e ependimomas. Os efeitos adversos
tardios da irradiagdo sdo necrose tecidual, vasculopatia ¢
surgimento de neoplasia induzida pela radiagao.

As neoplasias secunddrias 4 radiagio de SNC
sdo condigoes raras entre as complicagoes tardias do
tratamento. A primeira descrigao foi em 1953 por
Mann, Yates e Ainslie* que relataram o surgimento de
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meningioma radioinduzido seis anos apds o tratamento
de astrocitoma em nervo 6ptico de crianca.

A seguir, relataremos um caso de leiomiossarcoma de
alto grau induzido por radiagio dez meses apés tratamento
de glioblastoma multiforme (GBM). O presente estudo
foi aprovado no Comité de Etica e Pesquisa do Hospital
das Clinicas de Ribeirio Preto da Universidade de Sao
Paulo sob o protocolo n° 11132/2008.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 66 anos, ex-tabagista (60
magos/ano; abstémio hd 20 anos), hipertenso, depressivo,
iniciou quadro de cefaleia em regido temporal esquerda,
associado a episédios de confusio mental e afasia motora.
Ao exame, apresentava-se com hemiparesia de predominio
braquiocrural direita ¢ hemianopsia homonima direita.
A ressonancia nuclear magnética (RNM) de encéfalo
evidenciou lesao expansiva de aproximadamente 4,0 x 4,0
x 4,2 cm em regido occipital esquerda, ocupando cértex e
substancia branca, com alguns focos cisticos e necréticos
em seu interior, apresentando realce intenso e heterogéneo
com contraste, restricio a difusdo e importante edema
vasogénico perilesional estendendo-se por toda a regiao
parietal ipsilateral (Figura 1).

Foi submetido 2 ressec¢do macroscépica da lesio,
cujo anatomopatolédgico revelou GBM com indice de
proliferacao (KI67) maior que 50%, com RNM de
encéfalo de controle pés-operatério mostrando lesio
residual temporal e parietal. Em seguida, realizou
tratamento complementar baseado no protocolo de

Stupp’® com radioterapia de SNC na dose de 60 Gy

Figura 1. Imagens de RNM evidenciando GBM em regido occipital esquerda. (A) Imagem axial ponderada em T1 apés a infusdo venosa de
gadolinio. (B) Imagem axial ponderada em T1 apés a infusdo venosa de gadolinio
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associado a temozolamida radiossensibilizante (75mg/
m?) e posteriormente submetido a seis ciclos adjuvantes
de temozolamida (200mg/m?). Evoluiu com progressio
de doenca logo apés o término da quimioterapia e iniciou
tratamento com temozolamida em dose protraida (50mg/
m? por dia) baseado no estudo RESCUES (Figura 2).
Apés trés meses do inicio de temozolamida metrondmica
e dez meses da radioterapia de SNC, o paciente evoluiu com
dor de leve intensidade em couro cabeludo associado ao
surgimento de trés lesées nodulares endurecidas, dolorosas
3 palpagao em regido parietoccipital esquerda, sendo a
maior com 15 mm em seu maior didmetro (Figura 3). Foi
submetido a bi6psia da lesao de couro cabeludo e 0 exame
anatomopatoldgico mostrou sarcoma fusocelular de alto

grau com diferencia¢ao muscular (leiomiossarcoma).

Sarcoma Radioinduzido e Glioblastoma

Paciente evoluiu com turvagiao visual e nova
RNM de encéfalo mostrou aumento da lesao
occipital esquerda. Foi submetido & microcirurgia
com ressecgdo subtotal de lesdo occipital esquerda
e o exame anatomopatolégico foi compativel com
leiomiossarcoma de alto grau de malignidade com
margens comprometidas (Figura 4).

Um més apds o procedimento cirtirgico, evoluiu com
quadro de dor em coluna lombar ¢ em membros inferiores.
A RNM de coluna total descartou compressio medular,
entretanto foram diagnosticadas metdstases Gsseas.
Evoluiu, em seguida, com piora progressiva do estado
geral e reducio de performance status, iniciado analgesia
(opioide, gabapentina e antidepressivo triciclico) com
melhora do quadro clinico.

Figura 2. Imagens de RNM de controle pés-operatério de GBM occipital esquerdo com focos de realce irregular e nodular junto & cavidade
cirGrgica sugestiva de lesdo residual. (A) Imagem axial ponderada em T1 apés a infuséo venosa de gadolinio. (B) Imagem axial ponderada

em T1 apés a infusGo venosa de gadolinio

Figura 3. Imagens de RNM de controle pés-operatério de GBM occipital esquerdo, notando-se acentuado aumento das dimensées da lesdo
residual com extensd@o ao subcutdneo adjacente & craniotomia. Extenso edema perilesional com herniagéo subfalcina associada. (A) Imagem
axial ponderada em T1 apés a infusdo venosa de gadolinio. (B) Imagem axial ponderada em T1 apés a infusdo venosa de gadolinio
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Figura 4. A) Glioblastoma com componente oligodendroglial (GBM-O) mostrando necrose (estrela) e proliferacéo endotelial microvascular
(seta). No centro, observa-se o componente oligodendroglial composto por pequenas células com nicleos densos, compactos e uma pequena
quantidade de citoplasma eosinéfilo rodeado por um halo claro referido como aparéncia "fried egg" (HE - aumento original 20x). GBM-O
que mostra a imunocoloracdo para GFAP em parte das células tumorais (Imunoperoxidase - aumento original 20x). B) Leiomiossarcoma
de alto grau que surgiu na regido occipital apés a radiacdo (20x). Positividade forte e difuso de h-caldesmona nas células leiomiossarcoma

(imunoperoxidade — aumento original 20x)

Avaliada a possibilidade de controle local com
radioterapia, no entanto, apés um més, o paciente evoluiu
a0 6bito em domicilio.

DISCUSSAO

O GBM ¢ a neoplasia de SNC mais letal. Menos de
5% dos pacientes diagnosticados permanecerao vivos
dentro de cinco anos, sendo a sobrevida média em torno
de 13 meses - variando de 2,5 a 70 meses’. Devido
a agressividade tumoral inata e aos mecanismos de
resisténcia comumente apresentados por essa neoplasia, o
GBM apresenta o pior progndstico entre todos os gliomas.
Os principais fatores progndstico relacionados sao idade
ao diagndstico e performance status do paciente®.

A abordagem terapéutica do GBM ¢ pautada em
interven¢do multidisciplinar. Sempre que possivel o
paciente deverd submetido a neurocirurgia, seguida de
radioterapia e quimioterapia. Além de promover acesso ao
diagndstico e melhorar sintomas secunddrios a hipertensao
intracraniana, o principal objetivo da intervencao
neurocirdrgica é promover a ressec¢io mdxima possivel do
volume tumoral sem que haja comprometimento cognitivo
importante pés-operatdrio. A exérese macroscdpica total
¢ associada a impacto progndstico positivo nesse grupo
de pacientes’.

De acordo com protocolo de tratamento padrio
descrito por Stupp et al.’, apés resseccio neurocirtrgica, o
paciente deverd ser submetido a tratamento adjuvante com
quimiorradioterapia. A radioterapia complementar reduz o
risco de recidiva tumoral propiciando lesao direta e indireta
a0 DNA tumoral' e é geralmente utilizada em conjunto
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com a temozolomida (TMZ), um agente alquilante
derivado do 3-metil da mitozolomide que atravessa
facilmente a barreira hematoencefilica, demonstrando
atividade antitumoral e baixa toxicidade em estudos
clinicos de pacientes diagnosticados com glioma de alto
grau. Apés o periodo de radiossensibilizacio, o paciente
receberd a TMZ por seis meses. Todo o tratamento descrito
demonstrou, pela primeira vez, beneficio em sobrevida
global nesse grupo de tumores, promovendo aumento de
sobrevida de 12,1 para 14,6 meses quando comparadas
cirurgia associada 2 radioterapia e cirurgia associada a
radioquimioterapia, respectivamente’.

Os efeitos em longo prazo da radioterapia de SNC
incluem necrose tecidual, vasculopatia e surgimento de
neoplasia induzida pela radiagio. Os tumores malignos
intracranianos secunddrios mais reportados incluem
meningiomas, gliomas e sarcomas. Entretanto, outros
tumores como schwannoma, tumor neuroectodérmico
primitivo, ependimomas e adenoma hipofisdrio tém sido
descritos.

O periodo de laténcia entre a radioterapia de cranio e
o surgimento de lesoes radioinduzidas varia na literatura
entre seis meses a 47 anos, com média de 18,7 anos''"!4.
Nio hd consenso quanto ao periodo de laténcia especifico
para diferenciar sarcoma primdrio do sarcoma associado
a radiagdo. Cahan et al.” propuseram um periodo de
laténcia de cinco anos, porém a suposigio foi baseada
numa série pequena de pacientes. Outros autores
utilizaram critérios de dois a trés anos de intervalo entre
a radiagio e o surgimento de sarcoma'®". Entretanto,
mais atualmente, Cha et al."® ja consideram o cut-off
de seis meses de laténcia para diagnéstico de sarcoma
radioinduzido.



Além da exposicio a radiagdo, outros fatores
patogenéticos estao relacionados ao desenvolvimento de
lesoes radioinduzidas como a dose de radia¢ao, idade da
exposicio inicial e associagdo com agentes quimioterdpicos,
particularmente agentes alquilantes.

Chowdhary et al." foram os primeiros a mostrar
que, apds radioterapia de SNC, os pacientes mais jovens
tiveram maior periodo de laténcia e eram mais propensos a
ter lesdes secunddrias benignas ou malignas de baixo grau
como meningiomas (média de laténcia de 21,8 anos),
enquanto os pacientes mais idosos tiveram um periodo
de laténcia menor (7,7 anos) e eram mais propensos a
desenvolver neoplasias malignas secunddrias de alto grau
COMo 0 sarcomas.

Em relacio a dose de radiagao, nio existe um limiar
de dose para desenvolvimento de lesdes induzidas pela
radiagdo, porém é sabido que, quanto mais tecido irradiado
e maior a dose administrada, maior ¢ a probabilidade
de se desenvolver uma doenga maligna secunddria'®?.
Atualmente, com o advento das novas técnicas de
radioterapia com planejamento conformacional, associado
a melhoria na qualidade de exames de imagem e 2 inclusao
de terapias-alvo, um menor volume de crinio ¢ incluido
nos portais de tratamentos, evitando assim exposi¢io
excessiva 4 radiagio em tecidos normais que, em longo
prazo, pode acarretar na diminui¢ao da incidéncia
de neoplasias secunddrias. Entretanto, o aumento da
sobrevida de pacientes com neoplasias primdrias de SNC
permite um maior tempo de laténcia de desenvolvimento
de neoplasias radioinduzidas.

No caso reportado, embora o periodo de laténcia tenha
sido de apenas dez meses, menor do que o encontrado
na maioria dos casos da literatura, o desenvolvimento de
sarcoma fusocelular de alto grau é compativel com a idade
do paciente, a dose de radiagao utilizada e com o periodo
curto de laténcia.

Os sarcomas de partes moles pds-radiagao sio, na
maioria das vezes, de alto grau e podem se manifestar
com uma variedade histolégica. Os mais comuns sio o
sarcoma indiferenciado, angiossarcoma, fibrossarcoma e
leiomiossarcoma. Sempre que houver suspeita, é necessaria
a avaliagao histolégica para confirmagao diagnéstica. O
paciente relatado, dez meses apds término da radioterapia
de crinio, evoluiu com lesdes nodulares em couro
cabeludo, cefaleia e turvacio visual. Foi realizada bidpsia
do tumor em couro cabeludo que confirmou sarcoma
de alto grau e, em seguida, foi submetido 2 resseccio de
lesao de parénquima cerebral que distinguiu sarcoma
radioinduzido de recorréncia do GBM.

O prognéstico dos pacientes com sarcoma associado
a radiacdo é pior que do que os sarcomas primdrios, com
sobrevida global em cinco anos em torno de 10% a 30%,

Sarcoma Radioinduzido e Glioblastoma

embora alguns casos sejam potencialmente curdveis'®*".

Muitos fatores influenciam para o pior prognéstico desses
tumores, incluindo o atraso do diagndstico, limitacoes
para ressecabilidade com margens negativas devido ao local
dalesdo, a natureza de alto grau na maioria dos tumores, a
impossibilidade de oferecer tratamento com dose cheia de
radioterapia em dreas previamente irradiadas e a limitacio
de escolha de quimioterdpicos no cendrio adjuvante
e metastatico devido ao uso prévio no tratamento da
neoplasia inicial.

A resseccio cirtirgica com margens livres é essencial
para tratamento curativo, embora frequentemente
nao seja possivel ¢ mesmo quando realizada apresenta
alta taxa de recidiva local e a distAncia. A indicacao de
nova irradiacio deve ser balanceada, a fim de se evitar
riscos de retratamento. Alternativas incluem o uso de
doses hiperfracionadas de radioterapia, radioterapia
por intensidade modulada (IMRT), braquiterapia e
a associacdo de quimioterapia com doses baixas de
radioterapia®*?*%. Quanto A quimioterapia sistémica, nio
existem dados que sustentam o tratamento adjuvante em
sarcomas secunddrios a radiagao, ficando reservados para
pacientes metastdticos®.

O paciente em questdo foi submetido 2 exérese
neurocirurgica do tumor, entretanto, assim como na
maioria dos sarcomas radioinduzidos, nio foi possivel a
realizacio de ressec¢ao com margens livres de neoplasia,
tornando o progndstico desfavordvel conforme reportado
em literatura®*2. Logo em seguida, foram diagnosticadas
metdstases Gsseas e piora da performance global do

paciente, impossibilitando terapia complementar.
CONCLUSAO

Os sarcomas secunddrios a radioterapia apresentam
baixa incidéncia entre os todos os tipos de sarcomas,
geralmente sdo de alto grau e apresentam pior progndstico
em comparagao aos sarcomas esporddicos. A histologia se
difere ao tumor inicial e a lesao deve estar localizada dentro
do campo da radioterapia prévia. O periodo de laténcia
varia de poucos meses a vdrios anos apés término da
radioterapia e pacientes mais velhos tendem a apresentar
sarcomas de partes moles pds-radioterapia em intervalos
mais curtos.

Poucos casos de sarcoma radioinduzido apds
tratamento de GBM foram reportados na literatura,
sendo mais frequente a relagdo com radiagio de SNC de
tumores de baixo grau. A raridade dessa associagio se deve
provavelmente & baixa sobrevida dos pacientes portadores
de GBM, limitando assim o tempo para desenvolvimento
de neoplasias secunddrias.
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Abstract

Introduction: Glioblastoma multiforme and neoplasia is the deadliest cancer of the central nervous system, with
survival rates averaging around 13 months and it shows the worst prognosis among all gliomas. The therapeutic
approach of glioblastoma is based on a full neurosurgical resection of the tumor volume followed by radiotherapy
and chemotherapy. Radiotherapy reduces the risk of recurrence by direct and indirect deoxyribonucleic acid damage
of the tumor. The long-term effects of radiotherapy include tissue necrosis, vascular injury and neoplasia induced by
radiation. The majority of secondary intracranial tumors and most commonly reported include meningiomas, gliomas
and sarcomas. The latency period between the cranial radiotherapy and the onset of radiation-induced injuries in the
literature varies between six months to 47 years, with an average of 18.7 years. Case report: This report describes
the onset of spindle cell sarcoma of highly radiation-induced after ten months in a patient who received treatment of
Glioblastoma at the General Hospital of the University of Sao Paulo Medical School, Ribeirao Preto. Conclusion:
The rarity of this association is probably due to poor survival of patients with Glioblastoma, thus limiting the time
for development of secondary malignancies.

Key words: Glioblastoma; Radiotherapy/adverse effects; Sarcoma; Masculino; Case Reports

Resumen

Introduccién: El glioblastoma multiforme es el cincer mds mortal del sistema nervioso central, con una supervivencia
media acerca de 13 meses, y tiene el peor prondstico entre todos los gliomas. El enfoque terapéutico del glioblastoma
es la reseccién neurocirugica completo del volumen del posible tumor, seguido por radioterapia y quimioterapia. La
radioterapia reduce el riesgo de reincidencia debido a dafio directo e indirecto para el dcido desoxirribonucleico del
tumor. Los efectos a largo plazo de la terapia de radiacién incluyen necrosis de los tejidos, lesidn vascular y el cdncer
inducido por radiacién. Los tumores intracraneales malignos secundarios mds comunes incluyen meningiomas, gliomas
y sarcomas. El periodo de latencia entre la radioterapia craneal y la aparicién de las lesiones inducidas por radio en la
literatura varfa entre seis meses a 47 afios, con una media 18,7 afios. Caso clinico: Este caso describe la aparicién de
sarcoma de células fusiformes de grado alto inducida por radiacién después de diez meses en un paciente que recibié
tratamiento de glioblastoma en el Hospital das Clinicas de Ribeirao Preto, de la Universidad de Sao Paulo. Conclusién:
Esta asociacién poco comun es probablemente debida a la mala supervivencia de los pacientes con glioblastoma, lo
que limita el tiempo para el desarrollo de neoplasias malignas secundarias.

Palabras clave: Glioblastoma; Radioterapia/efectos adversos; Sarcoma; Masculino; Informes de Casos
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Com a finalidade de ampliar e qualificar a deteccao precoce do cincer de mama no pais, e consequentemente
diminuir a mortalidade por esse tipo de neoplasia, um grupo de trabalho coordenado pelo Instituto Nacional de
Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA)/Ministério da Satide desenvolveu as Diretrizes para a Detecgao Precoce
do Céncer de Mama no Brasil.

Sendo assim, desde 5 de outubro de 2015, quando a aprovagio pelo Ministério da Satide foi publicada em Didrio
Oficial, o pais possui um conjunto de diretrizes para nortear a detec¢ao precoce do cAncer de mama no 4mbito do
Sistema Unico de Satide (SUS), contribuindo para a qualificagio da tomada de deciso pelos gestores de satide quanto
3 organizacio da linha de cuidado do cincer de mama, ao apoio aos profissionais de satide nas suas préticas clinicas e
aos pacientes nas suas escolhas frente a diferentes intervengoes.

Entre as diversas linhas de evidéncias analisadas pelo documento, estio a determinacio da eficicia do rastreamento
com mamografia e demais exames (autoexame das mamas, ultrassonografia, ressonincia nuclear magnética, entre
outros) na redugio da mortalidade global e por cAncer de mama comparada a auséncia de rastreamento; e, em relacio
ao diagnéstico precoce, a efetividade da estratégia de conscientizacio na reducio da mortalidade por cAncer de mama;
os sinais e sintomas suspeitos de cAncer de mama que merecem encaminhamento a um especialista para investigagao
diagndstica; e a efetividade da confirmacio diagndstica em uma Gnica etapa.

A pritica da medicina baseada em evidéncias fundamenta-se na utilizagio de evidéncias cientificas (“provas”)
existentes e disponiveis na atualidade e na aplicacio dos seus resultados na prdtica clinica. Para o seu desenvolvimento,
sao adotadas técnicas como metandlise da literatura existente, andlise de risco-beneficio, experimentos clinicos, entre
outras. Atualmente, as diretrizes baseadas em evidéncias sdo o instrumento utilizado pelo Ministério da Satide para
a incorporagio de tecnologias em satide no Ambito do SUS (Lei n° 12.401), por meio da Comissao Nacional de
Incorporagio de Tecnologias (Conitec), que tem como atribui¢oes a incorporacio, exclusio ou alteragio de novos
medicamentos, produtos e procedimentos, bem como a constitui¢ao ou alteragao de Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas.

Conforme é ressaltado no livro, as diretrizes baseadas em evidéncias cientificas tém sido o instrumento recomendado
em todo mundo para se alcancar a efetividade das préticas terapéuticas, ou seja, para que as agoes produzam o resultado
esperado e o menor dano possivel a satde da populagio.

No caso da detecgao precoce do cancer de mama, que é uma forma de prevencao secunddria, o objetivo é identificar
o cAncer em estdgios iniciais, quando a doenga pode ter melhor prognéstico e as intervengées podem resultar em menor
morbidade associada ao tratamento. E sao duas as estratégias de deteccio precoce: o rastreamento e o diagndstico precoce.

O rastreamento trata da identificagio do cincer em individuos assintomdticos, ou seja, a realizagao de testes em
pessoas sadias com o intuito de identificar doencas em sua fase pré-clinica. Conforme essas diretrizes, o rastreamento

"Jornalista. Pés-Graduada em Produgio do Livro e em Comunica¢io Empresarial. Editora de Publicagdes Cientificas no Instituto Nacional de Cancer José
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s6 deve ser recomendado para a populagio apds sua eficdcia ter sido comprovada por meio de estudos cientificos, sendo
capaz de diminuir a mortalidade pela doenga em estudos controlados.

O diagnéstico precoce ¢ a estratégia de identificagio das pessoas com sinais e sintomas iniciais do cAncer mama
0 mais prematuramente possivel. E, segundo informacoes do livro, a forma mundialmente mais aceita de se fazer
isso é por meio de trés pilares: populagao alerta para os sinais e sintomas suspeitos de cincer; profissionais de satide
capacitados para avaliacdo dos casos suspeitos; sistemas e servicos de satide preparados para garantir a confirmacio
diagndstica oportuna, com qualidade e garantia da integralidade da assisténcia em toda linha de cuidado.

O processo de desenvolvimento dessas diretrizes foi um longo trabalho, iniciado a partir da criagio de um Comité
gestor e de um grupo multidisciplinar de especialistas para busca, selecdo e andlise das evidéncias. Processo que foi
liderado pela Divisao de Detecgao Precoce e Apoio a Organizagio de Redes do INCA e apoiado pela Coordenagio-
-Geral de Atengio as Pessoas com Doencas Cronicas, do Departamento de Atengio Especializada e Temdtica, vinculado
a Secretaria de Atencio a Satde (SAS), pelo Departamento de Ciéncia e Tecnologia (Decit) do Ministério da Satude
e por especialistas externos convidados.

Foram vdrias etapas e estratégias: reunides presenciais e a distincia, elaboragio das questées clinicas, revisio
bibliografica, selecio das evidéncias, avaliacdo da qualidade das evidéncias, elaboragio das diretrizes e graduagao do
nivel de evidéncia e for¢a da recomendacio, consulta publica e revisio das recomendacoes, e editoracio e publicagio
da versio final.

O documento encontra-se organizado em quatro partes, incluindo também, no apéndice, o detalhamento da
metodologia utilizada.

A primeira parte do livro faz uma introdugo ao assunto, definindo o escopo das diretrizes (por exemplo, a escolha
de nio se avaliar questoes envolvendo custo, impacto orcamentdrio e avaliagdes econdmicas, pois se considera que
a andlise da existéncia de beneficios e do balanco entre riscos e beneficios envolvidos em determinada estratégia de
deteccdo precoce precede a qualquer consideracio sobre custo). Também sao descritos os conceitos e as estratégias de
deteccio precoce do cAncer de mama e a interface entre essas diretrizes e a organizagio da aten¢do a satide no SUS.

O segundo capitulo descreve a metodologia de forma geral (com detalhamento no apéndice), com suas etapas de
desenvolvimento e indicacoes de como deve ser feita a leitura dessas recomendacoes.

Na terceira parte, s3o discutidos os aspectos relacionados as tecnologias utilizadas para a populagio de risco padrao,
considerando as faixas etdrias ¢ a periodicidade, assim como as evidéncias sobre os balancos entre riscos ¢ beneficios
do uso dessas tecnologias, e também sdo apresentadas as recomendagoes segundo a intervencio/tecnologia estudada.

J4 o quarto capitulo descreve o diagnéstico precoce do cAncer de mama em casos clinicamente aparentes, abordando
questoes relacionadas  estratégia de conscientizacio sobre os sinais e sintomas iniciais para a populagio e as estratégias
de organizagio dos servicos de atengio primdria e secunddria com o objetivo de antecipar o diagndstico dessa neoplasia.

As diretrizes foram publicadas em forma de livro pelo INCA (pdf disponivel no site <http://www.inca.gov.br> do
INCA e na Biblioteca Virtual em Satde Prevencio e Controle de Cancer <http://controlecancer.bvs.br/>) e também
estdo disponiveis como relatério de recomendagio da Conitec.
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O Atlas do Céncer é uma publicagio, de acesso livre, da American Cancer Society (Sociedade Americana de Cancer
— ACS), editada em parceria com a Unido Internacional para Controle do Cincer (UICC) e desenvolvida com o
objetivo de aprimorar as consultas de assuntos sobre o Cincer em um cendrio mundial e tragar um panorama global
da doenca por meio de informagées coletadas em 185 paises. No Brasil, a traducio da sua segunda edigao foi realizada
pelo Hospital de Cancer de Barretos.

O Atlas consolida informagoes objetivas e impactantes em uma linguagem de fécil acesso que, além de dar elementos
para uma melhor compreensio do impacto do cAncer na sociedade em diversos cendrios pelo mundo, incluindo a
América Latina, merece atengdo de estudantes e profissionais de saide envolvidos na problemdtica do cincer. Nesse
sentido, funciona como uma ferramenta importante para a disseminagio de informacoes e dados sobre as reais dimensoes
de uma doenga que, nio obstante atingir todo o mundo, ainda carece de compreensao por grande parte da sociedade
e, inclusive, dos profissionais de satide no envolvidos diretamente na temdtica do cincer.

A publicagdo retne opinides de 40 especialistas — entre autores e pareceristas — de diversos paises, com atuagio
profissional diversificada, seja em instituicoes académicas e governamentais, além de organizagoes nio governamentais.

O Atlas fornece informagoes que vao além da carga global do cincer que, stricto sensu, é uma métrica de anos de
vida perdida por morte ou incapacidade. Seu formato acessivel, de ficil acesso e uso, transforma a publicagio em um
instrumento til também para diversos atores sociais e politicos envolvidos da defesa de usudrios dos sistemas de satide,
para agéncias de saide publica, diversas organizagdes privadas e publicas, além de legisladores envolvidos nas agoes
de controle do cincer e jornalistas e profissionais de comunicagio dispostos a se apropriarem de informagoes em uma
perspectiva global sobre promogio, prevengio e controle do cincer.

Em termos de estrutura editorial, o Atlas procurou manter a estrutura da primeira edi¢io (2006), ampliando,
entretanto, na segunda, a abrangéncia das informagées. Contemplou-se, desse modo, um panorama global das
informagoes sobre a carga do cincer, os fatores de risco associados, os métodos de prevencao e as medidas de controle.

Na primeira se¢do, ¢ destacada a magnitude das variacdes regionais e internacionais entre os diversos fatores de
risco do cancer. Ao longo de oito capitulos, sdo contempladas informagdes sobre poluentes ambientais, alimentagao
nao sauddvel e obesidade, carcinégenos ocupacionais, infecgoes, radiacoes e habitos reprodutivos. Destacam-se o
tabagismo, por ainda ser a causa predominante de cAncer na maioria dos paises de alta renda, as infecgoes pelo papel
de destaque em muitos paises da Africa Subsaariana e da Asia, e, por fim, a obesidade pela sua relevincia crescente
como um fator de risco maior para o cAncer em muitas partes do mundo, inclusive nos paises de média e baixa rendas.

Na segunda se¢ao, ampliada de forma substancial desde a primeira edi¢io, ao longo de 13 capitulos, a carga do
cAncer ¢ tratada em todas as principais regides do globo. Os dados demonstram uma impressionante diversidade
geogréfica no padrio de diferentes cAnceres, com destaque para pulmdo, mama e cincer infantil.

'Gestor Publico com Extensio em Jornalismo de Politicas Puiblicas. Especialista em Sociologia. Mestre em Ciéncia da Informagio e Analista de Ciéncia e
Tecnologia do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA). E-mail: gsilva@inca.gov.br.
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Segundo a Organizagio Mundial da Satde (OMS), a carga de doencas é uma medida baseada no tempo que
combina anos de vida perdidos devido & mortalidade prematura e anos de vida perdidos devido ao tempo vivido em
estados de plena satide. A métrica DALY, utilizada pela OMS, ¢ utilizada para avaliar o impacto da doenga de forma
consistente em determinadas doengas, fatores de risco e regides. No Atlas, a descrigdo da carga, segundo o os autores,
é feita de acordo com o “Indice de Desenvolvimento Humano e em termos de anos de vida perdidos (YLL), uma
medida que d4 mais peso as mortes que ocorrem em pessoas mais jovens’ .

A terceira segao, distribuida em 14 capitulos, trata das medidas adotadas e faz uma rica descri¢ao dos principais
tipos de “intervencdo no espectro do cincer, da prevengao dos fatores de risco A detecgio precoce, o tratamento ¢ os
cuidados paliativos”. Dedica, ainda, significativa atencdo as disparidades na aplicacdo dessas interven¢oes em 4mbito
mundial. Outra informagio que merece destaque ¢ o espago dedicado a descrever as principais organizagoes que
trabalham no controle do cincer, as politicas e a legislacdo recentes para enfrentar o problema do cincer.

O Atlas ainda contém um apéndice que, além de fartas tabelas com o panorama mundial e um glossdrio com
termos eventualmente desconhecidos para nio especialistas em satde, possui uma interessante cronologia sobre a
histéria do cAncer que remonta os primérdios da existéncia de vida no planeta, com evidéncia de células cancerigenas
em fdsseis de dinossauros, descobertos em 2003, até as conquistas recentes, como, por exemplo, a entrada em vigor,
em 2005, da Convengao-Quadro para o Controle do Tabaco da OMS, usando o direito internacional para promover
satde publica e prevenir o cAncer.

Considerando o cAncer como um problema mundial e levando-se em conta o crescimento ¢ o envelhecimento
da populagio, o Atlas nos apresenta uma estimativa de que o niimero de novos casos de cincer aumente de mais de
14 milhées em 2012 para cerca de 22 milhées em 2030 em todo o mundo. O maior crescimento, da ordem de 70%,
serd visto na Africa, Asia e América Latina. Desse modo, o acesso a informagoes detalhadas e dispostas em tabelas,
ilustragdes e graficos sio extremamente relevantes para que o problema possa ser enxergado por toda a sociedade em
toda sua magnitude e em 4mbito mundial.

A versio em portugués do Atlas do Cincer pode ser acessada no seguinte endereco eletronico: www.atlasdocancer.
com.br.
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Manifestagoes Orais do Linfoma: Revisao Sistematica
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Resumo

Introdugao: O linfoma é uma doenca maligna e pode ser dividido em linfoma Hodgkin (LH) e linfoma nao Hodgkin
(LNH). O LNH ¢ diagnosticado em sitios extranodais em 40% dos casos, sendo a regiao de cabega e pescogo a segunda
mais acometida com incidéncia de 11% a 33%, em contrapartida, o LH tem uma incidéncia muito baixa em sitios
extranodais (1-4%). Objetivo: Sendo assim, o objetivo deste estudo foi identificar as manifestagoes orais do linfoma
por meio de uma revisdo sistemdtica de literatura. Método: As bases de dados utilizadas incluiram Pubmed, Lilacs,
Embase e Cochrane Library. Foram selecionados 61 artigos dos 1.276 encontrados. Resultados: Entre os achados
intraorais, os mais frequentes foram ulceragoes, dor, aumentos de volume e mobilidade dentdria. J4 nos achados
extraorais, destacaram-se assimetria facial e linfadenopatias, cervicais, submandibulares e submentuais. Conclusao:
Poucos estudos relataram exames de imagem, porém as lesdes hipodensas com limites difusos, reabsorcoes dsseas e
deslocamentos dentdrios foram as mais citadas. As publicagoes estudadas apontam para a existéncia de lacunas quanto
a detecgio precoce, ao diagndstico e ao tratamento adequado.

Palavras-chave: Linfoma; Linfoma nio Hodgkin; Manifestagbes Bucais; Revisao

! Instituto Nacional de Céancer José Alencar Gomes da Silva
2 Universidade Federal do Rio de Janeiro

64 Revista Brasileira de Cancerologia 2016; 62(1): 63-73



Apoio Técnico da Biblioteca do HC 1 para Realizacao de Revisao
Sistematica

Alython Araujo Chung Filhe'

Resumo

Introdugao: A revisio sistemdtica visa a reunido de estudos semelhantes por meio de uma busca profunda na literatura.
Muitas vezes, para realizagio das estratégias de busca, faz-se necessdrio o apoio de profissionais bibliotecirios. Objetivos:
Relatar a experiéncia de um discente da Residéncia Multiprofissional em Oncologia sobre o apoio técnico da biblioteca
do Hospital do Céncer I (HCI) na realizagio de estratégias de busca para uma revisdo sistemdtica. Método: Trata-se
de um relato de experiéncia vivenciada por um discente da Residéncia Multiprofissional em Oncologia do Instituto
Nacional de Céancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) no ano de 2015. Resultados: Para realizagio de uma revisio
sistemdtica de estudos observacionais sobre o papel de alteragdes no metabolismo do folato ¢ o risco para leucemia
linfocitica aguda em criangas, o residente buscou apoio da biblioteca do HCI. A bibliotecdria se propos a realizar
encontros quinzenais para auxiliar na confec¢ao das estratégias de busca. Sugeriu a divisdo do trabalho em duas revisoes,
orientou o residente quanto 2 utilizagio da estratégia PECOS, uso dos operadores booleanos, especificidade da busca
em cada base de dados, realizacio da busca manual e uso de soffwares para manejo de referéncias. A biblioteca também
auxiliou na busca por referéncias nao disponiveis na integra. Conclusao: O apoio técnico da biblioteca do HCI foi
fundamental para a viabilidade da realiza¢do de uma revisdo sistemdtica como trabalho de conclusio de curso de um
residente multiprofissional em oncologia.

Palavras-chave: Literatura de Revisdo como Assunto; Bibliotecdrios; Servicos de Biblioteca; Bibliotecas Hospitalares;
Institutos de Cancer

'Instituto Nacional de Céancer José Alencar Gomes da Silva
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Comunicacao de Mas Noticias no Contexto do Cuidado em
Oncologia: Revisao Integrativa

Lenilce Pereira de Sousa da Silva'; Iraci dos Santos'; Sara Zambrotti Maggini de Castro?

Resumo

Introdugao: Devido a gravidade do acometimento do cincer e 2 complexidade do cuidado aos clientes, os profissionais de
satde lidam, cotidianamente, com mds noticias. Objetivo: Discutir os achados de publica¢des, abordando repercussées
da comunicagio de noticias dificeis aos clientes por enfermeiros atuantes em atengio oncoldégica. Método: Revisio
integrativa analisando publicagoes indexadas nas bases LILACS, MEDLINE ¢ BDENE no periodo de 2011 a 2015,
abordando as repercussoes da comunicagio de noticias dificeis aos clientes por enfermeiros atuantes na atencio
oncoldgica. A busca foi realizada no periodo de maio a setembro de 2015, sendo a amostra final composta por 26
artigos. Resultados: Predominaram as categorias: dificuldades na comunicagio de mds noticias; desenvolvimento de
habilidades na comunicagio de mds noticias; formagio profissional; relacio enfermeiro-cliente. Conclusio: E necessério
o desenvolvimento de habilidades sociais por parte dos profissionais de sadde para a comunica¢ao de situagoes dificeis
no percurso da doenga oncoldgica.

Palavras-chave: Revelagao da verdade; Relagoes Profissional-Paciente; Enfermagem Oncoldgica; Comunicagio em Satde;
Cuidados de Enfermagem; Revisio

! Faculdade de Enfermagem da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
% Clinicas Oncoldgicas Integradas
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O Tratamento da Leucemia Mieloide Croénica na Era dos Inibidores
de Tirosina Quinase

Fernanda Cristina Souza do Espirito Santo’; Cintia do Couto Mascarenhas'

Resumo

Introdugao: O tratamento da leucemia mieloide cronica (LMC) evoluiu de maneira significativa nas tltimas décadas,
devido ao desenvolvimento dos firmacos inibidores de tirosina quinase (ITQ). O imatinibe foi o primeiro firmaco dessa
classe a ser desenvolvido. Primeiramente, para tratamento de cAncer gastrointestinal; e, posteriormente, comprovada
sua eficdcia como tratamento de primeira linha para a LMC. Tal inibidor trouxe melhoras significativas na resposta e
sobrevida dos pacientes em comparagao a terapias existentes anteriormente; e atualmente existem vdrios ITQ para o
tratamento da LMC. Objetivo: Realizar uma revisao dos tratamentos disponiveis ou em estudos clinicos paraa LMC,
observando a eficdcia e a sobrevida dos pacientes. Método: Foi realizada busca de artigos nas bases de dados do PubMed
e Cochrane Library publicados entre 2010 e maio de 2015. Resultados: Foram incluidos neste estudo 16 artigos que
atenderam aos critérios de elegibilidade. Os artigos selecionados avaliaram a resposta dos pacientes e a seguranca dos
ITQ por meio dos estudos, fase I1I ou IV, comparativos entre firmacos: BMS, TOPS, IRIS, CELSG CML, German
CML Study IV, DASISION, NCMLSG, ENESTnd, ENESTcmr e BELA. Conclusao: Os estudos mostraram que
grande parte dos pacientes que utilizam Imatinibe em primeira linha de tratamento alcanca resposta citogenética e
molecular e aumento na sobrevida livre de progressao e sobrevida global. Porém os estudos que compararam Imatinibe
com Dasatinibe, Nilotinibe e Bosutinibe demonstraram que esses firmacos também sio bem tolerados, mas que ainda
precisam de um acompanhamento em longo prazo. Apesar disso, nenhuma das terapias-alvo disponiveis sio curativas.
Palavras-chave: Leucemia Mielogénica Cronica BCR-ABL Positiva/terapia; Antineopldsicos/uso terapéutico; Estudos
Clinicos como Assunto; Revisao

!'Universidade Catélica de Brasilia

Revista Brasileira de Cancerologia 2016; 62(1): 63-73

67



68

O Cuidado de Enfermagem com Feridas Neoplasicas em Mama:
uma Revisao Integrativa

Glauciene Cavalcante Gomes'; Graziela Santana Borges'; Sandra Alves do Carmo'; Laisa Los de Alcantara’

Resumo

Introdugao: A alta incidéncia, morbidade, mortalidade e o elevado custo no tratamento tornam o cincer de mama
um grave problema de satide publica. O fato de o diagndstico ser feito tardiamente reflete um panorama de mulheres
diagnosticadas com lesdes jd ulceradas, que exige dos profissionais de enfermagem valorizar essa problemdtica,
identificando a¢des que visem & qualidade da assisténcia e facilitem a produgao de estratégias que promovam qualidade
de vida. Objetivo: Descrever o cuidado do enfermeiro no manejo de feridas tumorais em mama. Método: Estudo de
revisao, na modalidade de revisao integrativa em bases de dados da BVS, LILACS e PUBMED/MEDLINE. Resultados:
Foram analisados 15 artigos, nos quais os autores descrevem as modalidades de tratamento utilizadas para o controle
de sintomas no manejo de feridas neopldsicas, sendo os sintomas mais frequentes: dor, odor, exsudato e prurido.
Conclusao: Percebe-se a necessidade da criagio de estratégias de padronizagio de tratamento, como a construgio de
instrumentos informativos e protocolos que facilitem na avaliagio, classificagio e cuidado com feridas neopldsicas.
Palavras-chave: Neoplasias da Mama/complicagoes; Ulcera Cuténea/enfermagem; Ulcera Cutinea/ terapia; Enfermagem
Oncolégica; Revisao

! Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva
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Falando de Cuidados Paliativos na Atencao Primaria em Satade:
Relato de Experiéncia

Lucian da Silva Viana'; Alython Aradjo Chung Filho'; Jayda Eiras Ramim'; Wylisson Marcelo Almeida Lins'

Resumo

Introdugao: O conceito de Cuidados Paliativos geralmente encontra-se ligado a atengao tercidria, mas na Aten¢io
Primdria em Satide também se encontra parte dos usudrios desse cuidado — paciente e familia. Assim, é necessdrio o
entendimento de conceitos e priticas em Cuidados Paliativos pelos profissionais desse nivel de atengio. Objetivo:
Relatar o desenvolvimento de uma roda de conversa, na Atencao Primdria em Sadde, sobre o tema Cuidados
Paliativos. Método: Trata-se de um relato de experiéncia em que residentes em formagao pelo Programa de Residéncia
Multiprofissional em Oncologia de um Instituto de Referéncia na Prevencao e Controle do Céncer foram inseridos
em Unidades Bdsicas de Satde, em outubro de 2015, com o intuito de ampliar seus saberes e préticas, além de trocar
experiéncias com outro nivel de atengio em satde. Uma das propostas foi realizar uma roda de conversa sobre o tema
Cuidados Paliativos. Resultados: A roda de conversa teve duracio de duas horas, com participagio de vérias categorias
profissionais de niveis superiores a bdsicos. Nesse periodo, os residentes expuseram conceitos e préticas em Cuidados
Paliativos, aplicando-os 4 realidade da Atengio Primdria. Houve momentos de discussao durante a apresentagio, e o
retorno dos profissionais sobre a desmistificaco, ressignificagao e aplicabilidade do contetido ministrado. Conclusao:
A roda de conversa trouxe a tona a necessidade de mais discussoes a respeito do tema e o entendimento de que os
Cuidados Paliativos sdo um principio que pode ser praticado em quaisquer niveis de atencio, integralizando-se de
fato a assisténcia em satde.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Atencao Primdria & Satide; Pessoal de Satide; Centros de Satide

! Instituto Nacional de Céancer José Alencar Gomes da Silva
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Eficacia e Seguranca do Bevacizumabe no Tratamento de Cancer

do Colo do Utero

Rodrigo Saar da Costa'; Myrian Machado Fernandes'; Liz Maria de Almeida'; Moyses Szklo'

Resumo

Introdugao: O cincer do colo do ttero atualmente é um importante problema de satide ptiblica no mundo e o quarto
tipo de cAncer mais comum entre mulheres brasileiras. Sua farmacoterapia ainda ¢ realizada por meio da quimioterapia
(QT) citotdxica, conforme diretrizes terapéuticas do Ministério da Sadde (INCA, 2014). Novas opgoes terapéuticas
sdo necessarias. O bevacizumabe (BV) tem apresentado promissores resultados, contudo, associados a um alto custo
e importantes efeitos adversos. Objetivo: Analisar as evidéncias cientificas disponiveis sobre eficicia e seguranga do
BV no tratamento do cincer do colo do titero. Método: Foram pesquisadas as bases Cochrane, Pubmed, LILACS,
Centre for Reviews and Dissemination e Embase objetivando encontrar revisoes sistemdticas (RS) e ensaios clinicos (EC)
sobre o tema. Resultados: Foram selecionados seis estudos: uma RS, quatro EC fase II e um EC fase II1. A qualidade
da evidéncia para as RS foi considera baixa e para os EC moderada. Os dados apontam para resultados eficazes ¢
seguros, apesar das diferencas nos protocolos clinicos. O EC fase III demonstrou que a adi¢ao de BV & QT padrao
foi associada a uma melhoria de 3,7 meses na sobrevida global mediana. Contudo, registrou-se aumento importante
da ocorréncia de eventos gastrointestinais, hipertensdo, proteintria e tromboembolismo arterial. Conclusao: As
evidéncias cientificas ainda sao insuficientes para indicagio do uso do BV. A defini¢io de um esquema terapéutico
padrio e estudos de qualidade de vida poderdo ajudar a determinar o papel do BV no tratamento de pacientes com
cancer do colo do ttero avangado.

Palavras-chave: Neoplasias da Mama/complicagées; Ulcera Cutinea/enfermagem; Ulcera Cutdnea/ terapia; Enfermagem
Oncolégica; Revisao

! Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva
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Workshop Satde Baseada em Evidéncias para Bibliotecarios:
Competéncias para Integracao Multiprofissional

Daniele Masterson Tavares Pereira Ferreira'; Cassia Costa Rocha Daniel de Deus'; Camila Belo Tavares Ferreira?

Resumo

Introdugao: O [ Workshop Satide Baseada em Evidéncias para Bibliotecdrios ocorreu em 30 de novembro de 2013, na
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR]) e foi realizado em parceria com o Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva (INCA). O evento contou com cerca de 50 bibliotecdrios ¢ abordou aspectos conceituais e
operacionais da Satide Baseada em Evidéncias. Objetivo: Promover o uso de ferramentas, desenvolvimento de protocolos
e disseminagio das recomendagdes nacionais e internacionais por meio de debates técnico-cientificos em informagio e
satde baseada em evidéncias. Método: Reunir palestrantes das instituigdes de referéncia (Fiocruz, INCA e UFR]), que
ja desenvolvem trabalhos no campo de pesquisa, ensino e assisténcia, em que o bibliotecdrio atua em parceria com os
especialistas em sadde para a tomada de decisio baseada em evidéncias com relatos de pesquisas realizadas. Resultados:
Destacou-se a participacdo de profissionais da informacio na drea de Avaliagao de Tecnologias em Satide bem como no
Comité Gestor para a publicacio das Diretrizes para o Rastreamento e Detecgdo Precoce do Cincer de Mama no Brasil,
0 que representa o reconhecimento da necessidade do bibliotecdrio no processo de tomada de decisio. As fontes de
informacio essenciais para busca de evidéncias foram apresentadas e discutidas entre os participantes. Conclusao: As
andlises feitas a partir da exposi¢io dos especialistas demonstrou que a mediagio da pesquisa por parte do bibliotecdrio
confere qualidade ao processo de elaboracio das revisdes sistemdticas e garante a reprodutibilidade das buscas.
Palavras-chave: Medicina Baseada em Evidéncias; Bibliotecdrios; Gestao do Conhecimento para a Pesquisa em Satde

"Universidade Federal do Rio de Janeiro
Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva
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Modelo de Conceitos para o Dominio Prevencao e Controle de
Cancer

Kdtia Simdes'; Walma Belchior'; Camila Belo Tavares Ferreira’

Resumo

Introdugao: Para atender aos usudrios com necessidades de informacio em estudos baseados em evidéncias na drea
oncoldgica, a elaboracio de estratégias de busca deve ser operacionalizada considerando a linguagem documentdria
adequada a esse campo multidisciplinar e de intensa produtividade cientifica. Objetivo: Organizar a informagio no
dominio Prevencio e Controle de Cincer, mediante estrutura de categorias adequadas 2 sua especificidade para a melhoria
do processo de busca de evidéncias. Método: Foram extraidos termos da literatura e representativos de conceitos na drea
prevencio e controle de cAncer para uso em estratégias de busca que descrevem as diferentes perguntas do contexto da
satde baseada em evidencia. Os termos serao selecionados e identificados como pertinentes ao dominio da prevengao
e controle do cAncer e organizados para a validacio da proposta de estrutura conceitual. Resultados: Organizagio de
uma estrutura conceitual dindmica e otimizada para consolidar o processo de qualificagio da busca e recuperagio de
evidéncias pelo usudrio da BVS Prevencio e Controle do Céncer. Conclusao: O modelo conceitual para o dominio
prevengio e controle de cincer propiciard nio s6 a adequagio da representagio conceitual como também contribuird
na elaboracio de estratégias de busca para recuperacio das evidéncias disponiveis.

Palavras-chave: Terminologia como Assunto; Armazenamento ¢ Recuperagio da Informagio; Medicina Baseada em
Evidéncias

! Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva
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Panorama da Incidéncia de Cancer do Colo do Utero no Municipio
de Parnaiba, Piaui

Andressa Lima Ramos'; Neires Alves de Freitas'; Gracyanne de Oliveira Machado?

Resumo

Introdugao: No Brasil, o cincer do colo do dtero (CCU) ¢ responsdvel por uma das principais causas de morte,
representando um grave problema de satde puablica. No Estado do Piaui, a estimativa do ndmero de casos novos para
2012 foi de 350 casos. Objetivo: Este estudo teve como objetivo analisar a cobertura do exame citopatolédgico do colo
do ttero no periodo de 2008 a 2010. Método: Trata-se de um estudo descritivo, documental com andlise temporal,
de abordagem quantitativa, considerando os registros sobre a cobertura do Papanicolau na cidade de Parnaiba (PI),
por meio do Siscolo e Datasus, entre maio a dezembro de 2013. Resultados: Na maioria (43,3%) das mulheres,
realizou-se o exame de Papanicolau em um intervalo preconizado pelo MS, ou seja, anualmente. No entanto, 57,3%
das pesquisadas realizam o exame em periodos nio recomendados, sendo 15% tardiamente (a cada quatro anos) e
22,5% precocemente (menor de um ano). Conclusao: No ano 2010, houve reducio maior no percentual de amostras
insatisfatérias (1,75%), o que estd diretamente relacionado na melhora nas técnicas de coleta do Papanicolau e na
conservagio das amostras. Vale ressaltar que {ndices mais baixos desse indicador evitam a repeti¢ao do exame pelas
mulheres, aumentando a credibilidade do profissional e do sistema de andlise das amostras, assim reduzindo os gastos
com a satde publica. Ressalta-se que o rastreamento do CCU no 4mbito do municipio de Parnaiba nio atingiu
as recomendag¢des do MS, permitindo dessa forma que muitas mulheres permanecam vulnerdveis a essa neoplasia
possivelmente curdvel.

Palavras-chave: Teste de Papanicolaou/estatistica & dados numéricos; Teste de Papanicolaou/tendéncias; Neoplasias do
Colo do Utero; Brasil

!Escola de Formagao em Satide da Familia Visconde de Saboia
% Faculdade Mauricio de Nassau
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INSTRUGCOES PARA AUTORES

|NFORMA§0ES GERAIS

A Revista Brasileira de Cancerologia (RBC) é uma publicacao trimestral que tem por finalidade divulgar trabalhos
relacionados a todas as dreas da Cancerologia. Sao aceitos para publicacio 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) (htep://www.icmje.org). O
original, incluindo tabelas, ilustracoes e referéncias, deve seguir esses requisitos.

Os manuscritos devem ser inéditos e destinar-se exclusivamente & RBC, ndo sendo permitida sua apresentacio
simultinea a outro periédico. Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatidio 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 reprodugao, mesmo que
parcial, em outros periédicos, como sua tradugdo para publicacio em outros idiomas, sem prévia autorizacio desta.

Os manuscritos aceitos para publicagio poderio 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 estao lendo ¢ original, a menos que
exista uma declaragio clara de que o artigo estd sendo republicado por escolha do autor e do editor. As bases para essa
posi¢ao 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 jd tiver sido apresentada em uma comunicagio preliminar, em simpésio,
congresso etc., esse fato deve ser citado como nota de rodapé na pdgina de titulo, e uma cdpia do texto da apresentagao
deve acompanhar a submissao do manuscrito.

Na submissao de manuscritos ou resumos de pesquisa clinica, ensaios clinicos, pesquisa bdsica, 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; ¢
obrigatéria a inclusdo 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 Instituigdo a que se vinculam os autores ou,
na falta deste, por um outro CEP indicado pela Comissao 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 identificacio pessoal nio devem ser publicadas em descri¢oes escritas, fotografias, genealogias e relatos
de caso, a menos que a informacgao seja essencial para propositos 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 nao 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 davida. Por exemplo, mascarar a regido ocular em
fotografias de pacientes ¢ uma protecio inadequada para o anonimato.

A RBC, ao reconhecer a importincia do registro e divulgacdo internacional, em acesso aberto, de informacoes
sobre estudos clinicos, apoia as politicas para registro de ensaios clinicos da Organizacio Mundial da Satide (OMS) ¢
do ICMJE. Desta forma, serdo aceitos para publicacio apenas os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um
namero 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 situagoes, menciona-se a
participagio societdria nas empresas produtoras das drogas ou equipamentos citados ou utilizados no trabalho, assim
como em concorrentes da mesma. Sio também consideradas fontes de conflito os auxilios recebidos, as relacoes de
subordinacio no trabalho, consultorias etc.
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A submissdo do manuscrito @ RBC deve ser por e-mail para rbc@inca.gov.br, com o texto integral, tabelas,
gréficos, 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 AVALIACAO DOS MANUSCRITOS

A publicagao dos trabalhos dependerd da observancia das normas da RBC e da decisdo do seu Conselho Editorial.
O processo de avaliagio inicia-se com o editor cientifico que avalia se o artigo recebido traz contribuicées para a drea da
Cancerologia e se é 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 instrugoes, serdo
devolvidos aos autores para as adaptagoes necessdrias, antes da avaliagio pelo Conselho Editorial.

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

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

Apbés avaliagio os manuscritos, poderio ser classificados em: manuscrito aprovado sem restri¢oes, que serd
encaminhado ao revisor técnico para revisao e posterior publicagdo; manuscrito aprovado com restrigio, 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) a RBC, por e-mail, acompanhado de carta informando as alteragoes realizadas ou, quando nao
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 publica¢do; manuscrito nio aprovado, nesse caso o autor
receberd notificacio de recusa por e-mail.

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

CATEGORIA DOS MANUSCRITOS

Sao considerados para publicacio os seguintes tipos de manuscritos:

* Artigos Originais — sdo artigos nos quais sio informados os resultados obtidos em pesquisas de natureza empirica ou
experimental original cujos resultados possam ser replicados e/ou generalizados. Também sio considerados originais
as pesquisas de metodologia qualitativa, de contetdo histérico e as formulagoes discursivas de efeito teorizante.
Como estrutura devem apresentar: introdu¢ao, método, resultados, discussio e conclusio. O miximo de laudas é
20, incluindo figuras, tabelas, grfico, etc. que nio 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. Néo serdo aceitas revisdes narrativas. Devem ser descritos
os tipos de revisio (integrativa, sistemdtica, metandlise), os métodos e procedimentos adotados para a realizagao
do trabalho. A interpretagio e conclusio dos autores devem estar presentes. Como estrutura devem apresentar:
introducio, método, resultados, discussio e conclusao. O maximo de laudas é 20, incluindo figuras, tabelas, grafico,
etc. que ndo devem ultrapassar 5.

* Relato de Casos/ Série de Casos - é a descri¢io detalhada e andlise critica de um ou mais casos, tipicos ou atipicos,
baseado em revisio 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 ¢ 10, incluindo tabelas, grfico, etc. que ndo devem ultrapassar 2.

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

* Resumos de dissertagoes, teses, de trabalhos que merecam destaque ou apresentados em eventos de oncologia nos
tltimos 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 e os propdsitos da pesquisa ¢ um comentdrio sobre a metodologia,
resultados e conclusées mais importantes. Seu objetivo € a transmissao aos pesquisadores de maneira rdpida e ficil
da natureza do trabalho, suas caracteristicas bdsicas de realizagio 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.

* Cartas ao Editor — podem estar relacionadas & matéria editorial ou nao, mas devem conter informacoes 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 ser publicada simultaneamente. As cartas podem ser resumidas pela editoria, mas serdo
mantidos os pontos principais. O méximo ¢ 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, espaco duplo em todas as se¢oes, tamanho do papel A4 (210 x 297mm) e
pdginas numeradas.

Para permitir maior clareza na exposigio do assunto e localizacao direta de cada item, divide-se o texto em partes
l6gicas, ordenadas por assuntos considerados afins.

Exemplo:

INTRODUCAO (SECAO PRIMARIA)

MATERIAL E METODO (SECAO PRIMARIA)

Coleta de dados (Se¢ao secunddria)

Varidveis (Se¢ao tercidria)

Na apresentagio dos titulos das segoes, deve-se dar destaque gradativo ao tipo e corpo das letras, observando que

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

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

mindsculas do alfabeto (a, b, ¢,...) seguidas de parénteses e que precedam imediatamente a primeira palavra de seu texto.

Exemplo:

a) escrever um artigo cientifico.

b) ilustrar o texto.

PRINCIPAIS ORlENTAQ()ES SOBRE CADA SECZ\O
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; c) nome(s) por extenso do(s) autor(es). A designacio de autoria deve ser baseada nas deliberagoes
do ICMJE, que considera autor aquele que contribui substancialmente na concepgao 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)
e institui¢ao(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) descri¢iao da contribui¢ao individual de
cada autor no manuscrito (ex: ... trabalhou na concepcio e na redagio final e ...... 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 obtengio de
autorizacdo escrita das pessoas nomeadas nos agradecimentos, ji que se pode inferir que as mesmas concordam com
o teor do trabalho; h) declaragio de conflito de interesses (escrever “nada a declarar” ou revelar quaisquer conflitos);
i) para trabalhos subvencionados, identificar o patrocinador e 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:

Revista Brasileira de Cancerologia 2016; 62(1): 75-103

77



78

palavras-chave, key words e palabras clave. Cada resumo deverd conter no minimo 150 palavras e no maximo 250,
introdugio, objetivo(s), metodologia, resultados, conclusio e vir acompanhado de no minimo trés e no mdximo
seis descritores. Os descritores sio palavras fundamentais que auxiliam na indexacio 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 publicacio na RBC, caberd aos autores proceder a adequagao as normas da Revista antes de encaminhd-
los, sendo de sua inteira responsabilidade a precisao e corre¢io da linguagem.

3. Introdugio

Deve ser objetiva com definigio clara do problema estudado destacando sua importincia e as lacunas do
conhecimento; a revisao 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 importancia 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 selegio 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 sele¢io ou grupo experimental,
inclusive dos controles. Identificar os equipamentos e reagentes empregados. Descrever também os métodos estatisticos
empregados e 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 aleatorizagio, indicacio dos grupos de tratamento) e os métodos de mascaramento.

Os autores que enviarem artigos de revisio deverio apresentar os procedimentos adotados para localizar, selecionar,
obter, classificar e sintetizar as informacoes 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) e com a resolugio 196/96 (Res. CNS 196/96). Nio usar os nomes dos pacientes, iniciais ou
nameros de registro, especialmente no material ilustrativo. No caso de experimentos envolvendo animais, indicar se
foram seguidas as normas das Institui¢cées, dos Conselhos Nacionais de Pesquisa ou de alguma lei nacional sobre uso
e cuidado com animais de laboratério.

Dessa se¢io, também faz parte a mencio do documento, indicando o niimero de protocolo, do CEP da Institui¢io
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 serio discutidos. Devem ser descritos somente
os resultados encontrados, sem incluir interpretagbes ou comparacoes. 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 ilustracoes.
Restringir tabelas e ilustracdes aquelas necessdrias para explicar o argumento do artigo e para sustentd-lo. Usar graficos
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 aleatorizacio), “normal”, “significante”,
“correlagao” 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 descrigao do caso.

6. Discussao

Deve conter a interpretagio 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 secoes de “introducio” 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 secio. Evitar fazer alusio a estudos
que nao tenham sido concluidos. Estabelecer novas hipdteses, quando estiverem justificadas claramente como tais.
Recomendagoes, quando apropriadas, poderio ser incluidas.

8. Referéncias

Devem ser numeradas no texto por niimeros ardbicos, em sobrescrito (ex: A extensdo 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 citagio sequencial, separar os nimeros 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 serao 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 é de responsabilidade dos autores.

As orientagdes abaixo objetivam trazer para os autores exemplos de referéncias apresentadas em seus trabalhos
informando sobre a padronizacio das mesmas. Estdo bascadas nas Normas para Manuscritos Submetidos a Revistas
Biomédicas: escrever e editar para Publicagoes Biomédicas, estilo Vancouver, formuladas pelo ICM]JE. Serio apresentadas
as ocorréncias mais comuns de referéncias por tipos de material referenciado. Algumas observacoes listadas abaixo sio
fruto de ocorréncias em artigos de periédicos submetidos a publicagio.

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

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, sio 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 Ultimo sobrenome: Jodo dos Santos de Almeida Filho - Almeida Filho ]S, José Rodrigues Junior -
Rodrigues Junior J.

Para padronizagio de titulos de trabalhos, utilizam-se letras mindsculas em todo o periodo, com excegio da primeira
palavra que comega, sempre, com letra maitscula. Fogem a 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, nao 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 Instituicdo particular utiliza-se somente o nome da Instituigao. Observar a hierarquia (b) & qual a Instituicao

estd subordinada para sua perfeita identificacio (nio utilizar direto: Secretaria de Atengao a Satide. De onde?).

4. Artigo com autoria de milltiplas organizagcées
Incluem-se todas. (a) Instituto Nacional de Cancer (Brasil). Encontro Internacional sobre Rastreamento de Cincer

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

de Atencio a Satde. Departamento de Atengao Bésica. Coordenagao Nacional de Satdde Bucal. Projeto SB Brasil 2003:

condi¢oes de satde bucal da populagao 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 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. Artigo sem indicagdo de autoria
Pelvic floor exercise can reduce stress incontinence. Health News 2005 Apr;11(4):11.

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

Facchini Luiz Augusto. ABRASCO 30 anos: ciéncia, educacio e pratica com compromisso social. [Editorial] Cad
Satide Pablica [periddico 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 AE, Galvanese ATC. Avaliagio da estrutura dos centros de atencéo psicossocial do municipio de Sao
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 nitmero 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 paginagcio 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 publicacio 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 publicagdo eletrénica anterior a versio impressa
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 Saude Publica [acesso 2010 Ago 23]. Disponivel em:<http://
www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50034-89102010005000023&lng=pt> Publicado 2010.
Epub 30-Jul-2010. doi: 10.1590/S0034-89102010005000023.

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 amamentagao. 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. Trabalbo 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 [dissertacdo]. Sao Paulo: Universidade
de Sao Paulo; 2007.

9. Tabelas

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

Identificar medidas estatisticas de variagoes, 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 nao, obter autorizagio e agradecer por extenso.

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

das pdginas.

10. Iustragoes

Enviar o nimero requerido de ilustragdes ou “figuras”. Nao sdo aceitdveis desenhos & méo livre ou legendas
datilografadas. As fotos devem ser digitalizadas, em branco e preto, usualmente de 12 x 17cm, nio 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 ndo devem ser identificdveis ou suas fotografias devem estar
acompanhadas por consentimento escrito para publicagio.

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

A RBC ¢ uma publicagio em preto e branco e por isso todas as ilustragdes serdo reproduzidas em preto e branco.

As ilustracdes devem ser fornecidas da seguinte forma:
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Arquivo digital em formato .TIFE, .JPG, .EPS, com resolu¢io 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 convengées

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 “Instrugoes para Autores” disponivel

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

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

Usar espaco duplo em todas as partes do documento.

Comegar cada se¢do 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 ¢ key words, resumen e palabras clave; agradecimentos; declaragio de conflito de
interesse; declaragao de subvencio; texto; referéncias; tabelas, quadros, figuras com legendas (cada uma em pdginas
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 nio
ultrapassando o niimero de 25. Verificar se todos os trabalhos citados estio 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 médximo).

Incluir carta de submissao disponivel nas “Instrugées para Autores”. Caso o manuscrito tenha mais que um autor,
cada um deles deverd preencher e assinar a carta e o autor responsdvel 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 aplicdvel.
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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 Healch.

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 ICM]JE. 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 rbec@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; e) name, address and telephone number
of the author who is responsible for the correspondence on the manuscrip; 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 Satide” [Descriptors in Health Sciences] (DECS-Lilacs- heep://
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: Jodo 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 &« PAGE=First).
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Department of Health Care. Department of Primary Care. National Coordination of Oral Health. Projeto SB Brasil
2003: condigoes de satide bucal da populagio 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 WJ, 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, educacio 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: <http://
www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50102-311X2010000100001&Ing=pt. doi: 10.1590/50102-
311X2010000100001>.
8. Article published in a journal supplement
Nascimento AF, Galvanese ATC. Avaliagdo da estrutura dos centros de atengio psicossocial do municipio de Sao
Paulo, SP. Rev Sadde Piablica 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. ]
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 Sadde Publica [Accessed on Aug 23, 2010]. Available at: <htep://
www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50034-89102010005000023&lng=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
promogao da amamentagao. Rev Satide Pablica 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, Littejohns 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]. Sdo Paulo: University
of Sao 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 tide. 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. Illustrations

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.

Hlustrations 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 tbc@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, propetly 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 “Instrucoes 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 rbec@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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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

INFORMACION GENERAL

La Revista Brasilena de Oncologia (RBC) es una publicacién trimestral que tiene como objetivo publicar trabajos
relacionados con todas las dreas de Oncologia. 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) (http://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
investigacidn tienen el envio desincentivado por esta revista.

Los manuscritos publicados pasan a ser propiedad de RBC, y queda prohibida su reproduccién, incluso parcial,
en otros periédicos, 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 e ilustraciones publicadas anteriormente por otros autores y otros vehiculos, el autor
debe presentar comprobantes de autorizacién para la reproduccién, 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 declaracién clara de que
el articulo estd reeditado por la eleccién del autor y editor. Las bases para esta posicidn 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
presentacion debe acompanar el envio del manuscrito.

En el envio de manuscritos o resimenes de la investigacién clinica, ensayos clinicos, investigacién bésica,
investigacién aplicada, investigacién de traduccién; estudios de laboratorio, estudios epidemiolégicos (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 Investigacion Clinica del Ministerio de Sanidad.

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

Deben se omitir los detalles de identificacidn, 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 (OMYS)
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 participacién en empresas productoras de los medicamentos o equipos citados o utilizados en el trabajo, as{ 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 rbec@inca.gov.br, con el texto completo, tablas,
gréficos, figuras, imdgenes, cddigo 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
http://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 evalta 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 opinidn de los miembros del Consejo Editorial y/o
Ad Hoc, ambos formados por profesionales de grande conocimiento en diversas dreas de la Oncologia. En ese proceso,
la confidencialidad y el anonimato serdn adoptados para autor(es) y para la junta de opinién. El anilisis de la junta
de opinién 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 http://www.inca.gov.br/rbc.

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, asf 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 cuarenta y 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 metodologia cualitativa, de contenido histérico y las formulaciones discursivas de
teorizacién. Como estructura deben proporcionar: introduccién, método, resultados, discusién y conclusién. El
miximo es de 20 pdginas, incluyendo figuras, tablas, grficos etc. (no deben ultrapasar 5).

* Revisién de la Literatura — es una revision 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 conclusion de los autores deben estar presentes. Como estructura deben proporcionar:
introduccién, método, resultados, discusién y conclusién. El médximo es de 20 péginas, incluyendo figuras, tablas,
gréficos etc. (no deben ultrapasar 5).

* Reporte de caso/Serie de Casos - es la descripcién detallada y el andlisis critico de uno o més casos, tipicos o atipicos,
basado en revisién bibliografica 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, graficos etc. (no deben
ultrapasar 4).

* Articulo de Opinién — es una opinién calificada sobre un tema especifico en oncologia. No necesita resumen. El
mdéximo 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
mdximo 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 Gltimos 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 investigacidn y algunas observaciones sobre
la metodologfa, resultados y conclusiones mds importantes. Su objetivo es transmitir a los investigadores de forma
rapida y fdcil 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 méximo 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, mdrgenes
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 item, 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 presentacidn de los titulos de las secciones, hay que destacar gradualmente el tipo y el tamano de las letras,

sefialando que todas las secciones primarias deben estar escritas en la misma manera, as{ 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. P4gina de titulo o portada

Debe contener: a) titulo del articulo hasta 100 caracteres excepto titulos de restiimenes de tesis, disertacién y de
trabajos presentados, alternando letras mayusculas y mindsculas, 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 planificaciéon
del estudio; en la obtencidn, en el andlisis y/o interpretacion 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 institucidn(es) a que el trabajo debe ser asignado, correo
electrénico, ciudad, estado y pais; ¢) nombre, direccién y teléfono del autor responsable por la correspondencia sobre
el manuscrito; f) descripcidn de la contribucién individual de cada autor en el manuscrito (ejemplo: .... trabajé en
el diseno 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 niimero 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 espanol, 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,
introducciodn, objetivo(s), metodologfa, 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 Satide” [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 gréficos,
tablas o figuras.

En el caso de los resimenes de los trabajos presentados en eventos de oncologfa 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 precision 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 comprensién 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 informacion 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 aleatorizacidn, 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
nameros 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
e ilustraciones. Restringir tablas e ilustraciones a las que sean necesarias para explicar el argumento del articulo y para
embasarlo. Usar gréficos 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”, "correlacién" y “muestra” de manera no técnica. Definir los términos estadisticos, abreviaturas
y simbolos. En los reportes de casos, las secciones "métodos” y "resultados” se sustituyen 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 "introduccién” 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 mencidn de los autores. La misma regla se aplica a las tablas y leyendas. En el caso de la cita secuencial, separar
los ndimeros por un guién (por ejemplo, 1-2), cuando intercalados, utilice una coma (por ejemplo: 1,3,7).

Las referencias no pueden exceder el nimero 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. S6lo 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 periédicos enviados para publicacién.

Para estandarizar los titulos de los periédicos en las referencias, se utiliza como una guia 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 estdndar 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). Sila publicacién
presenta més de seis autores, los seis primeros son citados; se usa coma seguida de la expresién e 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: Joao 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 maytscula. 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 muds 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. J Clin Pathol
2007 Mar;60(3):273-7.
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3. Articulo cuyo autor es una Institucion
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 identificacion (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: condigoes 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 indicacion de autoria
Pelvic floor exercise can reduce stress incontinence. Health News 2005 Apr;11(4):11.

7. Articulo con indicacién de su tipo (revisién, 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.
doi: 10.1590/50102-311X2010000100001>.

8. Articulo publicado en un suplemento de un periédico
Nascimento AF, Galvanese ATC. Avaliagdo da estrutura dos centros de atencio psicossocial do municipio de Sao
Paulo, SP. Rev Saude Publica 2009; 43 suppl.1: 8-15.

9. Articulo publicado en la parte de un nitmero
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. Articulo publicado sin indicacion de volumen o nitmero del fasciculo
Schwartz-Cassell T. Feeding assistants: based on logic or way off base? Contemp Longterm Care. 2005 Jan:26-8.

11. Articulo publicado con la paginacién indicada en nitmeros romanos
Nagpal S. An orphan meets family members in skin. J Invest Dermatol. 2003;120(2):viii-x.

12. Articulo que contiene retraccion o erratas publicadas, la referencia debe contener la indicacién de su

publicacién
Mokdad AH, Marks ]S, Stroup DE Gerberding JL. Correction: actual causes of death in the United States, 2000.
JAMA. 2005 Jan 19;293(3):293-4. Errata para: JAMA. 2004 Mar 10;291(10):1238-45.

13. Articulo con la publicacion electrénica anterior a la version impresa
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 Saude Publica [accedido el 23 de agosto 2010]. Disponible en:
<htep://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. Articulo proveido de DOI
Caldeira AP, Fagundes GC, Aguiar GN de. Interven¢io educacional em equipes do Programa de Sadde da
Familia para promogao da amamentagio. Rev Saide Publica 2008;42(6):1027-1233. doi: 10.1590/S0034-
89102008005000057.

15. Articulo en la prensa
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. En prensa 2009.

EJEMPLOS DE REFERENCIAS EN LIBROS Y OTRAS MONOGRAFIAS
16. Libro
Hoppenfeld S. Propedéutica ortopédica: coluna e extremidades. Rio de Janeiro: Atheneu; 1993. 294 p.
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17. Libro con indicacién de editor, organizador, coordinador
Bader MK, Littlejohns LR, editors. AANN core curriculum for neuroscience nursing. 4th. ed. St. Louis (MO):
Saunders; c2004. 1038 p.

18. Libro editado por una Institucion
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. Cuando el autor del capitulo es el autor del libro, referencia de capitulo de libro
Ferreira SA. Nervos proximais do membro superior. In: . Lesoes nervosas periféricas diagndstico e tratamento.
Sao Paulo: Santos; 2001. p. 35-48.

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

21. Actas de conferencias
Harnden P, 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. Trabajo presentado en las conferencias
Christensen S, Oppacher E An analysis of Koza's computational effort statistic for genetic programming. In: Foster
JA, Lutton E, Miller ], 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. Legislacion
Dispone sobre la Regulacién de la Prictica de Enfermeria. Ley N © 7.498, 25 de junio de 1986. Didrio Oficial de
la Unidn. Seccién I, pdgs. 9.273-9.275 (26 de junio de 1986). 1986.

24. Tesis y disertaciones
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 [disertacién doctoral]. Sao Paulo:

Universidad de Sao Paulo; 2007.

9. Tablas

Las tablas deben presentarse en hojas separadas. No enviar las tablas en formato de imagen, para permitir su edicién.
Numerar las tablas consecutivamente de acuerdo con la primera cita en el texto y asignar un titulo breve para cada
una. Definir para cada columna una cabecera abreviada o corta. Colocar las explicaciones en notas a pie de pdgina, no
en la cabecera. Explicar, en todas las notas a pie de pdgina, todas las abreviaturas no estandarizadas utilizadas en cada
tabla. Para las notas a pie de pdgina, utilice los nimeros romanos.

Identificar las medidas estadisticas de variaciones, tales como: desviacién estdndar y error estdndar.

No utilizar lineas internas, horizontales o verticales.

Constatar que cada tabla esté citada en el texto por su ndmero y no por cdmo es citada: la siguiente tabla, la tabla
de abajo.

Si se utilizan datos de otra fuente, publicada o no, obtener la autorizacién y agradecer por extenso.

El uso de tablas grandes o en exceso, en relacién con el texto puede ocasionar dificultades en la forma de presentacién
de las pdginas.

10. Ilustracines

Enviar el ndmero requerido de ilustraciones o “figuras”. No son aceptables los disefios a mano alzada o subtitulos
mecanografiados. Las fotos deben ser escaneadas en blanco y negro, generalmente de 12 x 17 ¢cm, no mds grande
que 20 x 25 cm, peliculas de rayo-X u otros materiales. Las letras, los niimeros y los simbolos deben ser claros y lo
suficientemente grandes, para que cuando fueren reducidos para su publicacién, todavia sean legibles. Colocar los
titulos y explicaciones debajo de los subtitulos y no en las propias ilustraciones.

Si se usan fotografias de personas, los sujetos no deben ser identificables o sus fotografias deben estar acompanadas
por consentimiento escrito para publicacién.

Las figuras deben ser numeradas de acuerdo con la orden en que fueron citadas en el texto. Si una figura ya fue
publicada, agradecer la fuente original y enviar la autorizacién escrita del titular de los derechos de autor para reproducir
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el material. La autorizacién es requerida, sea del autor o de la compafiia editora, con la excepcién de los documentos
de dominio publico.
RBC es una publicacién en blanco y negro y, asi, todas las ilustraciones serdn reproducidas en blanco y negro.
Las ilustraciones deben ser proveidas en la siguiente manera:
* Archivo digital en formato .TIFFE, .JPG, .EPS, con una resolucién minima de:
300 dpi para fotografias comunes
600 dpi para fotografias que contienen lineas finas, setas, subtitulos etc.
1.200 dpi para disefios y gréficos

11. Nomenclatura

Debe ser observada estrictamente la estandarizacién de nomenclatura biomédica, asi como abreviaturas y
convenciones adoptadas por las disciplinas especializadas.

Los textos originales en portugués deben estar conforme el Acuerdo Ortogréfico, de 1 de enero de 2009.

RESUMEN DE LOS REQUISITOS TECNICOS PARA LA PRESENTACION DE MANUSCRITOS

Antes de enviar su manuscrito por correo electrénico a rbc@inca.gov.br, asegtirese de que las “Instrucoes para Autores”
p g q goes p
[Instrucciones para los autores], disponible en www.inca.gov.br/rbe han sido seguidas y verifique el cumplimiento de

los {tems listados a continuacidn:

* Enviar el archivo completo del manuscrito en Microsoft Word 6.0 o 7.0.

* Utilizar doble espacio en todas las partes del documento.

* Comenzar cada seccién o componente en una pdgina nueva.

* Revisar la secuencia: portada - titulo en portugués, inglés y espafol; titulo abreviado; autorfa; resumo y palabras-chave,
abstract y key words, resumen y palabras clave; agradecimientos; declaracién de conflicto de interese; declaracién de
subvencién; texto; referencias; tablas, cuadros, figuras con subtitulos (cada una en pdginas separadas).

* De tres a seis palavras-chave y sus respectivas key words y palabras clave.

* Referencias: Numeradas, en sobrescrito, por orden de aparicién en el texto, correctamente escrito y que no exceda
el nimero de 25. Verificar si todos los trabajos citados estdn en la lista de Referencias y si todos los listados son
citados en el texto.

* Presentar ilustraciones, fotografias o dibujos separados, sin (20 x 25 cm mdximo).

* Incluir la carta de presentacién disponible en la seccidén “Instrugées para Autores” [Instrucciones a los autores]. Si
el manuscrito tiene mds de un autor, cada uno debe llenar y firmar la carta y el autor responsable por el envio debe
encaminarla en formato digital .JPG junto con el archivo del manuscrito a rbc@inca.gov.br.

* Incluir los permisos para reproducir material previamente publicado o para usar ilustraciones que puedan identificar
a los individuos.

* Incluir la autorizacién escrita de las personas referidas en los agradecimientos, cuando aplicable.

* Incluir documento evidenciando la aprobacién del trabajo por el CEIC o, cuando aplicable.
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Carta de presentacion a la Revista Brasilena de Oncologia
Por favor, rellene y envie este formulario junto con el texto original a: rbc@inca.gov.br. Si el manuscrito tiene
mds de un autor, cada uno debe rellenar, firmar y encaminar esta carta para el autor responsable por el envio, para

transformarla en formaro digital .JPG y encaminar a RBC en anexo, junto con el manuscrito.

Titulo del manuscrito

Clasificacion del manuscriro:

() Articulo Original

( ) Revisién Sistemdtica de la Literatura
() Reporte de Caso / Serie de Casos
() Articulo de Opinién

( ) Resena

( ) Resumen

() Carta al Editor

Cada autor debe indicar sus contribuciones, anotando con la letra X los campos abajo:

1. El autor ha contribuido:

( ) En el disefio y la planificacién del proyecto de investigacion
( ) En la obtencién y/o andlisis e interpretacidn de datos

( ) En la composicién y revisién critica

2. Conflicto de interés:

() El autor no tiene conflictos de interés, incluyendo los intereses financieros especificos y relaciones y afiliaciones
relevantes con el tema o los materiales tratados en el manuscrito.

() Elautor confirma que todas las financiaciones, otros tipos de apoyos financieros y apoyo material/humano para
esta investigacion y/o el trabajo se identifican claramente en el manuscrito enviado para la evaluacién del "Consejo

de Editorial de la RBC".

3. Agradecimientos:

() El autor confirma que las personas que han contribuido sustancialmente al trabajo desarrollado en este texto,
pero que no cumplen con los criterios de autorfa, han sido mencionados en la seccién "Agradecimientos” del manuscrito
que contiene la descripcién de sus contribuciones especificas.

() El autor confirma que todos los que son mencionados en los "Agradecimientos" han dado su autorizacién por
escrito para ser incluidos en esta seccidn.

() El autor confirma que si los "Agradecimientos” no fueron incluidos en el texto enviado, fue porque

no hubo una contribucién sustancial de otros al manuscrito ademds de los autores.

4. Transferencia de Derechos de Autor / Publicacién

Yo declaro que si el manuscrito es aceptado para su publicacién, estoy de acuerdo que los derechos de autor serdn
propiedad de RBC, siendo prohibida su reproduccién, incluso parcial, en otros periddicos, impresos o electrénicos,
asi como su traduccién para la publicacién en otros idiomas, sin su previa autorizacién y que, en caso de obtencién
de ésta, haré constar el debido agradecimiento a la Revista.

Autor Firma

Fecha E-mail
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