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EDITORIAL

Editorial 63-3

Histéria do Controle do Cancer no Brasil

No ano em que se comemoram os 80 anos de existéncia do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da
Silva (INCA) e os 70 anos da Revista Brasileira de Cancerologia (RBC), nada mais apropriado do que dedicar a edigao
especial da revista ao tema Hist6ria do Controle do Cancer no Brasil. Ainda que pareca desnecessdrio ou repetitivo, ¢
importante destacar que controle do cincer significa um conjunto de a¢es sistematizadas e continuas que objetivam
reduzir a incidéncia e a mortalidade da doenga e promover a melhoria da qualidade de vida dos pacientes, durante e

ap6s o tratamento.

Atualmente, essas agbes tém cardter intersetorial (setores como satde, ciéncia e tecnologia, educagio, meio
ambiente, trabalho, assisténcia e previdéncia social etc.) e multidisciplinar (profissionais de satide, engenheiros, fisicos,
administradores, economistas, estatisticos etc.), materializando-se em programas de controle do cincer e suas diferentes

dimensoes (prevencio, deteccio precoce, tratamento, cuidados paliativos, reabilitagio e cuidados com os sobreviventes).

Entretanto, nem sempre foi assim. Embora o cincer seja uma doenga conhecida hd milénios, a denominagio da
doenca surgiu no século V a.C. por meio de Hipdcrates. Durante quase dois mil anos, os registros da doenca foram
esparsos. Somente a partir dos sécs. XVI e XVII, foram se acumulando registros da doenca e as diferentes formas de
abordé-la. Ao final do século XIX, com o desenvolvimento da microscopia, da patologia, da assepsia e anestesia, novos
conhecimentos sobre a doenca foram sendo adquiridos. O séc. XX foi testemunha de enormes avancos no diagnéstico
e tratamento do cAncer, no conhecimento dos fatores de risco da doeng¢a, na identificagio dos mecanismos responsdveis
pela carcinogénese e pela emergéncia do cAncer como um problema de satide publica em todo o mundo. As duas
primeiras décadas do séc. XXI apontam para a aplicagio do conhecimento adquirido dos aspectos moleculares da
doenga na elaboracio de procedimentos diagndsticos e terapéuticos mais refinados, além de registrar a preocupagao
com o aumento dos casos e mortes por cAncer nos paises em desenvolvimento, o crescimento de cinceres relacionados
a0 excesso de peso, os cuidados prolongados com os sobreviventes e a sustentabilidade financeira dos sistemas de satide

em consequéncia dos aumentos de gastos relacionados a incorporagio de novos medicamentos e tecnologias.

No Brasil, somente nos anos 1920 (Instituto Radium de BH-1922), comegaram a surgir as primeiras instituicoes
e agoes publicas voltadas ao controle da doenga. O primeiro congresso brasileiro sobre o cAncer ocorreu no perfodo
de 24 a 30 de novembro de 1935. Criado em 1937, o Centro de Cancerologia do Distrito Federal, que mais tarde se
tornaria o que é hoje o INCA, foi incorporado ao recém-criado Servigo Nacional de Cancer (SNC) em 1941. Nessa
época, o Centro de Cancerologia (entdo nomeado Instituto de Cancer) ja desenvolvia atividades assistenciais, estudos

epidemioldgicos, campanhas educativas e apoio técnico ao governo federal nas agoes relacionadas ao cincer no pais.

Uma das se¢oes do SNC tinha, entre outras atividades, a tarefa de editar uma revista cientifica de cancerologia.
Enfrentando dificuldades financeiras e a escassez de técnicos especializados, a revista somente foi lancada em 1947.
O periddico tinha o objetivo de divulgar & comunidade cientifica 0 campo emergente da cancerologia. Os primeiros
ntmeros procuravam divulgar as recentes pesquisas cientificas, cursos e congressos e apresentar casos clinicos. Nos
anos 1970 e 1980, comecaram a predominar artigos originais; e, nos anos 1990 e 2000, iniciou-se o processo de
publicagio de versoes eletrdnicas no site da revista na Internet e no Portal da Capes, e a indexagio em bases de dados.

Em 1957, foi inaugurado o novo prédio do Instituto Nacional de Cincer e, desde entdo, a instituicdo vem
ampliando as agoes de assisténcia, ensino, pesquisa, e reforcando seu papel institucional de apoiar a elaboragio e
implementagao de politicas de controle do cAncer no pais. As décadas de 1980 ¢ 1990 foram caracterizadas pelo
desenvolvimento institucional, com ampliacio e a criagio de novos servigos e programas, e a consolidacio do INCA
como 6rgio do Ministério da Satde responsdvel por assistir 0 Ministro da Satde nas politicas de controle do cAncer.
O inicio dos anos 2000 foi marcado pelo protagonismo da institui¢io nas politicas de expansio da rede de atengao
oncoldgica, na certificagio das suas unidades assistenciais, no incremento da pesquisa e ensino, no controle do tabaco
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e outros fatores de risco, na consolidacio dos cuidados paliativos, na ampliagio dos registros de cAncer, no registro
de doadores de medula dssea, nos programas de qualidade em radioterapia e mamografia e na detecgao precoce dos
cAnceres de mama e colo do ttero. Os anos da década de 2010 distinguem-se pelo avango da cooperacio internacional,
ampliacio das agoes de comunicacio e informagio cientifica, consolidagio do Banco Nacional de Tumores e DNA e

novas plataformas de ensino.

Os desafios para o futuro sdo enormes, mas a capacidade do INCA de permanecer atual ao longo dos 80 anos reforca
os valores institucionais de exceléncia, inovagio e compromisso com a sociedade brasileira. Somos gratos aqueles que
nos antecederam e fundaram essa memordvel instituicdo. Institui¢do que é um patrimonio da sociedade brasileira e
um ativo de valor inestimavel que devemos cuidar para aqueles que nos sucederdo. Parabéns ao INCA pelos 80 anos

e 2 RBC pelos 70 anos de existéncia.

ANA CRISTINAPINHO MENDES PEREIRA
Diretora-Geral
Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Sitva
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Artigo Original
Comunicagdo e Prevencdo do Cancer de Mama
Artigo submetido em 6/6/17; aceito para publicagdo em 14/11/17

Comunicacao, Divulgacao e Prevencao: o Cancer de Mama no

Jornal O Globo (1925-2000)

Communication, Dissemination and Prevention: Breast Cancer in the Newspaper
O Globo (1925-2000)
Comunicacién, Divulgacion y Prevencion: el Cancer de Mama en el Diario O

Globo (1925-2000)

Vanessa Nolasco Ferreira'; Luiz Antonio Teixeira?; Luiz Alves Aradjo Neto®

Resumo

Introdugao: O presente artigo analisa como a prevengio ao cincer de mama foi comunicada a populagio pelo Jornal
O Globo no século XX tomando como ponto de inflexdo a incorporacio da mamografia na prética médica brasileira.
A forma como esse veiculo apresenta a dimensio da prevengio participa na decisdo das mulheres a se submeterem ou
nao ao rastreamento ¢ de buscar mecanismos para preveni-la. Objetivo: Debater a forma pela qual a midia impressa,
veiculo de ampla circulagio, apresenta contetdos sobre a preven¢ao ao cincer de mama. Método: Trata-se de um
estudo qualitativo de base histérica que utilizou a Andlise de Contetido como ferramenta para tratamento dos dados.
Os critérios de inclusio para constituicio do painel amostral foram o artigo ou a coluna terem sido publicados no
século XX, e conter elementos que tratassem da prevencio do cincer de mama. Resultados: Foram recuperados 1.007
recortes entre propagandas e antincios, notas, colunas e reportagens acerca do cAncer de mama. O corpus final de andlise
possui 76 recortes categorizados como prevencgio e diagndstico precoce. Conclusio: A nocio de prevengio do cincer
de mama ¢é transversal a todas as categorias emersas e se confunde com a noc¢io de diagndstico precoce, o que retrata
controvérsia entre os conceitos de prevencio primdria e secunddria, informando de forma assidua e erroneamente os
leitores sobre fatores de risco e detecgio precoce da doenga.

Palavras-chave: Neoplasias da Mama; Prevengio Primdria; Prevencio Secunddria; Diagnéstico Precoce; Imprensa.

Subvencio: Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) na forma de concessao de Bolsas de Pesquisa.

" Doutora em Ciéncias pela Escola Nacional de Satide Publica Sérgio Arouca. Fundagio Oswaldo Cruz (Ensp/Fiocruz). Pesquisadora Visitante no INCA.
Pesquisadora no Observatério Histéria e Satide da Casa de Oswaldo Cruz (COC/Fiocruz). Rio de Janeiro (R]), Brasil. E-mail: vnolascoferreira@gmail.com.
2 Doutor em Histéria pela Universidade de Sao Paulo (USP). Sao Paulo (SP), Brasil. Pesquisador em Satde Publica na COC/Fiocruz. Rio de Janeiro
(R]), Brasil. E-mail: teixeira@fiocruz.br.

3 Doutorando em Histéria das Ciéncias e da Satide pela COC/Fiocruz. Especialista Visitante no INCA. Rio de Janeiro (R]), Brasil. E-mail: luizalvesan@hotmail.com.
Enderego para correspondéncia: Vanessa Nolasco Ferreira. Av. Brasil, 4.036 - Sala 415 - Manguinhos. Rio de Janeiro (R]), Brasil. CEP 21.040-361.

E-mail: vnolascoferreira@gmail.com.

Revista Brasileira de Cancerologia 2017; 63(3): 157-164 157



Ferreira VN; Teixeira LA; AralGjo Neto LA

INTRODUGCAO

O cancer de mama ¢ o segundo tipo mais frequente
no mundo e o mais incidente em mulheres, totalizando
22% dos casos novos. Tal incidéncia é atribuida a fatores
como o processo de urbanizagio, que acarreta em maior
risco de adoecimento entre mulheres com melhores
condi¢bes socioecondmicas; a transi¢io epidemioldgica
na vida reprodutiva (menarca precoce, nuliparidade ¢
gravidez apds 30 anos, utilizagdo de anticoncepcionais
orais, tratamentos de reposi¢io hormonal e menopausa
tardia); e os fatores genéticos, principalmente, as mutagoes
nos genes BRCAI e 2. Em conjunto, esses fatores estio
associados a 85% dos casos de cAncer de mama antes dos
70 anos de idade'.

Ao longo do século XX, diversas agoes e concepedes
de controle da doenga foram mobilizadas pela sociedade,
sendo a comunicagio e a divulgagio cientifica elementos
importantes para o estabelecimento de medidas de detecgao
precoce e prevencio, fornecendo ao publico leigo subsidios
para a compreensio do cincer ¢ das possibilidades de
tratamento e prevencio. Porém, é necessdrio diferenciar o
contetido produzido pela comunidade cientifica daquele
de jornais e outros materiais voltados a populagio, tendo
em vista as particularidades dos conhecimentos explorados
em periédicos cientificos e textos de comunicagio e
divulgacio.

A escolha do Jornal O Globo ¢é justificado por dois
aspectos, um geral e outro especifico: por um lado, ¢
importante discutir como a maneira pela qual a midia
impressa comunica e divulga o conhecimento médico,
especificamente a prevencio do cAncer, impacta na decisiao
das mulheres leitoras em se submeter ou nao a exames de
rastreio ¢ buscar mecanismos de preven¢io da doenga.
Por outro lado, o Jornal possui circulagio nacional, e ¢
referéncia constante nos debates sobre temas importantes,
como a prépria satide, além de ser um periddico de vida
longa, inaugurado em 1925.

Neste artigo, sio adotados os niveis de prevencao
propostos por Leavell e Clark? e pela publicagao Cancer
Epidemiology da International Agency for Cancer Control
(IARC)?. Assim, assume-se que a prevencio primdria é
composta por mudancas generalizadas que reduzem o risco
médio na populagio global, sendo seu alvo a populagio
em geral, grupos selecionados e individuos sauddveis. As
medidas tomadas nesse nivel de prevengio eliminam ou
reduzem ou controlam a exposi¢io ao risco e promovem
fatores de protegao a satde.

Em um nivel secunddrio de prevengio, o objetivo
¢ retardar o progresso da doenca por intermédio da
detecgao precoce e intervencdo. S6 é possivel executar
esse nivel preventivo nos estdgios iniciais das doencas,
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principalmente, no periodo entre a “inicio da doencga”
subclinica e o comego dos sintomas. E nesse nivel que se
encontra o diagndstico precoce de mudangas bioldgicas
assintomdticas, de precursores da doenga, dos primeiros
sinais do agravo (ainda assintomdtico) ¢ sao realizadas
intervencoes imediatas e efetivas para cura®’.

A prevengio tercidria objetiva reduzir as consequéncias
de uma doenca estabelecida por meio do gerenciamento
para a redugdo da progressio ou complicagio de um
agravo, dando ao paciente bem-estar ¢ qualidade de
vida. As acoes visam a reduzir danos e incapacidades,
prevenir sequelas, minimizar o sofrimento e promover o
ajustamento do paciente a condi¢oes cronicas*“.

Nesse sentido, as a¢des de prevengio primdria ao cAncer
devem ter por objetivo reduzir ou eliminar a exposicao
a fatores de risco e se ddo por intermédio de agoes
educativas, taxagio de substincias cancerigenas, regulagao
de publicidade de sustAncias carcinogénicas e restri¢ao do
consumo publico de substincias que aumentam o risco de
desenvolvimento de um cincer®. A prevencio secunddria
do cancer, por sua vez, deve se dar mediante programas de
rastreamento organizado. Essa distingdo é fundamental para
a compreensdo do deslocamento realizado pelas matérias
do Jornal O Globo acerca do cAncer de mama no Brasil.

Este artigo objetiva discutir os contetidos produzidos
e veiculados pelo Jornal O Globo acerca da prevencio e
detecgio precoce do cincer de mama, entre 1925 (data
de fundacdo do periddico) e 2000 (dltima publicacio
analisada na pesquisa). Argumenta-se que, principalmente
a partir dos anos 1960, o Jornal apresenta a nogio de
prevencdo do cAncer como sinonimia de detecgio precoce,
atribuindo aos exames diagnésticos (autoexame, exame
clinico das mamas e mamografia) a possibilidade de
evitar a doenca. Essa configuracio foi intensificada com
a incorporagio da mamografia a prdtica médica brasileira.

METODO

Estudo qualitativo, de base histérica, tendo como
fonte primdria as publicagées do Jornal O Globo acerca
do cAncer de mama e sua prevencio desde sua criagao, em
1925, até o ano 2000. O desenho do estudo qualitativo-
-histérico oferece compreensao sobre os processos e atores
presentes na histdria das doengas, fornecendo elementos
para compreensio do processo de controle do cAncer de
mama, bem como as mudangas na detecgio precoce e
tratamento. A op¢do por esse periddico foi realizada em
razao do amplo alcance da publicagio e da facilidade de
acesso a seu conteudo, disponivel no size do Jornal na
Internet (http://oglobo.globo.com/).

O procedimento de anilise de contetido, por sua vez,
foi pautado na perspectiva de Bardin®. A escolha de tal



método deveu-se a possibilidade de privilegiar o rigor da
objetividade sem deixar de lado a riqueza da subjetividade;
e também pelo fato de essa técnica primar tanto pelo
cdlculo de frequéncias quanto pelo modelo qualitativo
exploratério 4 medida que permite a extragdo de estruturas
traduziveis em modelos, possibilitando a realizacio de
inferéncias.

O procedimento da pesquisa iniciou-se em maio de
2015 com uma busca na base de dados on-line do Jornal
O Globo, no sitio mencionado anteriormente, utilizando-
-se o descritor “cAncer de mama”. Foram identificadas
e recuperadas 1.007 ocorréncias, sendo catalogadas e
organizadas cronologicamente pelos pesquisadores por
més e ano de publicacio até julho de 2000.

O critério de inclusao foi o texto ter sido publicado ao
longo do século XX, jé que nesse periodo foram realizados
os maiores avangos cientificos quanto ao diagndstico
precoce, rastreamento e técnicas de tratamento do cAncer
de mama e também por, nesse século, o cAncer ter se
consolidado como um problema para a medicina ¢ a
satde publica brasileiras. Outro critério de inclusao foi
o texto conter elementos que o periddico aponta como
prevencio do agravo.

Posteriormente, o material foi pré-analisado e criou-se
um perfil das reportagens e colunas. Em seguida, fez-se
a exploracdo, por andlise, tratamento e interpretagio dos
resultados obtidos, cumprindo as trés fases preconizadas
pelo método de andlise de contetido na perspectiva
de Bardin: pré-andlise, exploragio e tratamento, ¢
interpretagio dos resultados.

Na pré-anilise, foi feita uma organizagio do material
por intermédio de uma leitura flutuante do texto
(colunas, reportagens, notas e antncios), familiarizando
os pesquisadores com o material. Na sequéncia, os
pesquisadores constituiram um corpus de andlise a partir
dos critérios de inclusio e exclusio ji apresentados,
formulando o pressuposto de que, no veiculo de
comunicagio apresentado, a prevengio do cAncer de mama
¢ comunicada a sociedade de forma equivocada, dado que
o diagndstico precoce e o rastreamento sio abordados
como preveng¢ao primdria.

Apés a pré-andlise, fez-se uma codificagio, que
corresponde 2 transformacio dos dados em sua forma
bruta de texto. Esta foi feita por meio do recorte,
agregacio e enumeracao, que levam a uma representagao
do contetido, permitindo o esclarecimento dos indices
ou categorias’. Essas etapas foram cumpridas em quatro
meses.

Concluida a codificagao, passou-se a categorizacio’,
que representa a classificagio de elementos constitutivos
do material presente na coleta de dados em um conjunto
diferenciado que, posteriormente, foi agrupado. Neste
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estudo, as categorias foram definidas pela exploragio do
material e agrupamento das colunas e reportagens, notas
e anuncios em classes explicitadas a partir do contetido
da pesquisa.

A inferéncia’ foi o tltimo procedimento e refletiu
uma comparagio entre o que emergiu do painel amostral
construido e o que se encontra presente na literatura e
nos meios de divulgagio cientificos. Os referenciais para
andlise e constru¢do das inferéncias tratam das questoes
relativas ao diagndstico precoce, tratamento ¢ enfoque
preventivo do cincer de mama, dialogando com os
trabalhos de Cantor, Lowy e Patterson®’®.

Por se tratar de um estudo qualitativo realizado em
uma base de dados de circulagio publica, nio houve a
necessidade da sua submissio ao Comité de Etica em
Pesquisa, com base no disposto pela Resolucio n° 466, de
12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Sadde.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A pesquisa a partir do descritor “cAncer de mama’
recuperou 1.007 recortes publicados, ao longo do século
XX, entre propagandas ¢ andncios, notas, colunas e
reportagens. Apos a aplicagiao da metodologia escolhida e
dos critérios de inclusio, 76 artigos passaram a constituir
o corpus de andlise da pesquisa. E de destaque que foram
considerados para andlise e, portanto, constituiram o corpus
de andlise, apenas recortes que debatessem a temdtica do
cAncer de mama, sendo excluidos aqueles faziam citagio
da patologia sem discutir estratégias de diagndstico e
prevencio, anincios de médicos e servigos especializados
ou forneciam notas acerca do acontecimento de eventos.
A partir do tratamento dos dados, com a utilizacio da
técnica de Andlise de Contetdo, duas categorias principais
emergiram: prevencio e diagndstico precoce.

A categoria prevengao ¢ a mais controversa. Cantor®
afirma que a impossibilidade de cura da doenga e o
desconhecimento de sua etiologia assombraram as
populagdes e também a medicina, fazendo com que
diferentes conceitos, como o de prevencio e diagndstico
precoce, viessem a se confundir. Embora cientificamente
entenda-se a prevencio no dmbito da nogao de prevencio
primdria proposta por Leavell e Clark; ou seja, privagio a
exposi¢ao de fatores de risco que levem ao desenvolvimento
de agravos, no caso do corpus analisado pelo estudo, o que
se tem ¢ a veiculagdo do conceito de diagndstico precoce
como prevengio do cAncer de mama.

Dessa forma, a categoria “diagndstico precoce” também
perpassa os artigos analisados e consiste em alertar as
mulheres sobre a importancia do reconhecimento dos
sinais e sintomas iniciais da doenca, de modo a buscar
intervencio de forma precoce no caso de identificagio desses
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sintomas e sinais. Assim, o principal achado apresentado
neste artigo ¢ o de que a comunicacio do Jornal O Globo,
acerca da prevengio do cincer de mama, se d4 de maneira
errdnea ao tratar o diagndstico precoce como possibilidade
de evitar o aparecimento da doenga. A nogao de prevengao
oferecida pelo Jornal é de que a mamografia constitui um
importante fator para evitar o aparecimento do cAncer
de mama, caracterizando-a como uma estratégia de
prevencio primdria. Essa constata¢io ¢ interessante, pois
o uso do mamdgrafo, mesmo nas melhores condigoes de
rastreamento, qualifica uma agdo preventiva secunddria,
sendo uma valiosa ferramenta de diagndstico precoce,
principalmente, para tumores nio papéveis.

Essa configuragio dos contetidos apresentados aponta
para dois aspectos importantes em nossa argumentagao:
1) a divulgacio do conceito de prevencdo no Jornal O
Globo, mesmo que dialogue diretamente com as discussoes
realizadas no campo médico e da sadde publica de cada
periodo, nio necessariamente detalha as definigoes
conceituais da medicina, promovendo um deslocamento
do diagndéstico precoce em nivel de prevencio primdria;
2) essa articulagio do conhecimento cientifico veiculada
pelo Jornal produz uma visdo de prevengao que engloba
uma vasta gama de a¢oes, tornando-a elemento central na
maneira como o cincer de mama é abordado nesse meio
de comunicagio. E importante destacar que a abordagem
mais apropriada, em termos do conhecimento discutido
pelo campo médico, é de que a mamografia consiste em
um instrumento de prevenc¢do secunddria; ou seja, tem
o objetivo de diagnosticar a doenga precocemente para
aumento da efetividade do tratamento e diminui¢io da
morbidade e mortalidade.

O conceito de prevencao nio é homogéneo, possuindo
diversos posicionamentos quanto a ele ao longo da
histéria, além de concepg¢bes que variam em termos
nacionais e regionais. Dessa forma, é importante
qualificar as afirmacoes feitas anteriormente, uma vez
que o problema identificado no corpus documental diz
respeito as nogdes de prevencio discutidas pela medicina
brasileira no século XX. De maneira geral, o conceito de
prevencio ¢ caracterizado pelas atividades que objetivem
a redugio probabilistica de algum dano ou minimizem o
prejuizo causado por ele. No 4mbito da satide publica, a
prevengio ¢é vista como uma das possibilidades centrais dos
sistemas de satide organizados, bem como um elemento
cada vez mais importante nos esforcos da sociedade para
melhoria das condicoes de satde, aglutinando agdes
curativas, restaurativas e paliativas. Para tanto, seu foco sio
os principais problemas de satde passiveis de intervengio,
como ¢é o caso do cancer de mama?,

Na primeira metade do século XX, marco inicial
do estudo, prevaleceu uma abordagem denominada
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por Cantor de “deteccio precoce e tratamento”. Essa
abordagem tinha como pano de fundo as indmeras
incertezas da medicina perante a doenca, ¢ a sua
incapacidade em apresentar solugdes de grande impacto
para o “problema do cincer””®. A ideia central consistia
em aliar campanhas educativas e o incentivo a procura por
profissionais especializados aos primeiros sinais da doenca,
promovendo um diagnéstico precoce que viabilizaria um
tratamento com minima eficiéncia. Esse modelo pautou
diversas a¢oes de controle do cAncer em vérios paises, como
Brasil, Franga, Estados Unidos e Inglaterra®>'°.

A segunda metade do século XX, marco final do recorte
analitico, foi marcada pela emergéncia de um enfoque
preventivo, a partir do desenvolvimento de pesquisas
relacionando a doenga a fatores de risco e aos oncogenes.
No campo da satde publica, esse enfoque ganhou forca
com a construgao da ideia de prevencio associada 4 hist6ria
natural das doengas, definindo-a em prevengao primdria,
secunddria e tercidria’.

A abordagem do cancer de mama pelo Jornal O
Globo esteve diretamente relacionada ao perfil das agoes
de controle da doenga no pais e ao desenvolvimento do
conhecimento médico. As primeiras aparicoes do tema
nas pdginas do periédico, ainda na década de 1930,
comentavam sobre as possibilidades de a mastectomia
promover maior sobrevida as mulheres. Nesse periodo, o
carcinoma mamdrio, bem como outros tipos de tumores,
nao consistia em problema de satide publica, sendo
mencionado em trabalhos cientificos e, nos periddicos
leigos, como um tema da clinica cirtrgica''. Seguindo a
perspectiva mais ampla das primeiras acdes organizadas
de institucionalizagio da cancerologia no pais, as matérias
divulgadas na imprensa, até meados do século XX,
lidavam principalmente com a importincia de procurar
atendimento médico em casos de sinais suspeitos de
cancer.

O conceito de diagnéstico precoce possuia papel
central em toda a comunicagio sobre a doenga no periodo,
tendo como ponto principal a ideia de que a etiologia do
cAncer era incerta, mas a identificagio de uma lesao pré-
-cancerosa poderia ampliar significativamente a eficdcia
das intervengoes cirtrgicas. Esse era o texto da primeira
matéria lidando com a neoplasia mamdria no Jornal O
Globo, em 1938. A nota fazia referéncia a necessidade
de diagnéstico e tratamento precoces para os cAnceres de
pele, mama e ldbio, e afirmando que esses tumores tinham
melhores chances de tratamento quando diagnosticados
precocemente.

Um aspecto importante a ser destacado dessa
apresentacdo do tema, na primeira metade do século,
diz respeito & prépria nogio de detecgio precoce, que,
nesse momento, estava vinculada a uma concepgao



anatomoclinica, visando a pontuar uma etapa do ato
diagnéstico em estdgios iniciais do “progresso linear
da doeng¢a”?. A ideia de prevencdo, no sentido de
evitar o adoecimento, era restrita, naquele momento, a
enfermidades transmissiveis e com etiologia reconhecidas
pela comunidade médica, sendo um conceito vinculado
a microbiologia e 4 higiene®.

Nesse contexto, o préprio uso do termo “preven¢io’
para se referir ao cAncer era pouco usual, fosse na literatura
médica ou em periddicos leigos. Alguns médicos chegavam
aafirmar que ndo havia meios de prevenir a doenga, devido
as incertezas quanto a sua etiologia. Outros, por sua vez,
defendiam o diagnéstico em estdgio pré-canceroso como
uma agio preventiva das neoplasias — o que s ocorria em
casos de intervencao cirtrgica ripida. Nos jornais, muito
em razio da aproximacio com as diretrizes das campanhas
educativas organizadas no nivel da satde publica pelo
Servico Nacional de Cancer, o foco das mensagens estava
na possibilidade de cura, nio na prevencao'.

A partir da década de 1960, a discussio sobre as
neoplasias na medicina brasileira incorporou temas
importantes dos féruns internacionais (Organizacio
Mundial da Satide - OMS; Union for International Cancer
Control - UICC; Organizacio Pan-Americana da Sadde -
OPAS, entre outras), como o papel de novas tecnologias
terapéuticas e da prevencdo nos programas de controle
do cincer. O desenvolvimento do conceito de “risco
epidemioldgico” e dos estudos sobre fatores de risco para
diversos tipos de tumores malignos trouxe a superficie
novas perspectivas a0 campo médico e a divulgacio e
comunica¢io em satide. A perspectiva de que havia uma
guerra contra a doenca que poderia ser vencida pelo
recrutamento da populagio dava lugar, paulatinamente,
a uma percepgio de que o cuidado de si era fundamental
para aumentar as chances de cura, ou mesmo evitar o
adoecimento.

Em uma reportagem de maio de 1960, intitulada
“O exame preventivo ¢ a grande arma da mulher contra
o cancer”, publicada na Sec¢io “O Globo Feminino”,
destaca-se a atuagdo da Liga Feminina de Educacio
e Combate ao Céncer em parceria com médicos do
Servico Nacional de Cancer, por meio da realizagao de
um curso com objetivo de abordar os sinais que podem
indicar o cAncer de mama e a necessidade de superagio
do medo para um diagndstico precoce. Outras matérias
como “O auto-exame de cAncer” de setembro de 1964;
“Auto-exame previne cAncer” de agosto de 1966; ¢ “Como
evitar o cAncer mamdrio” de janeiro de 1968 exemplificam
como a referida nogao é forte, principalmente, nas segoes
femininas do Jornal.

A partir desse momento, a sinonimia conceitual entre
deteccdo precoce e prevencido, apontada nos resultados
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deste trabalho, ¢ marcante nas matérias divulgadas pelo
Jornal O Globo. O ponto central dos artigos e notas
sobre o autoexame das mamas consistia na capacidade
desse procedimento em evitar a doenga. Essa relacio
era explicada pela possibilidade, segundo os materiais,
de a mulher identificar carocos ou sinais de formacio
cancerosa em estdgio bastante inicial, evitando o avanco
da neoplasia. Nesse periodo, a prdtica da palpagio e
inspe¢io do seio, tanto no exame clinico quanto no
autoexame, era paradigmdtica na dimensao clinica e
considerada ferramenta mais eficiente na deteccao do
cAncer mamdrio®.

Nas décadas de 1970 e 1980, dois elementos podem
ser caracterizados como pontos de virada na comunicacio
sobre prevencio do cAncer de mama no Jornal O Globo: a
aquisi¢ao dos primeiros aparelhos mamdégrafos por clinicas
privadas e alguns servigos publicos; e o desenvolvimento
da nocio de satide da mulher.

A introdugio da mamografia no Brasil ocorreu ainda
na década de 1960, quando algumas clinicas privadas
ofereciam o servico em capitais do pais. Antes da chegada
dos primeiros mamdgrafos, outras técnicas de visualizagio
da mama eram discutidas e oferecidas as pacientes, como a
xeromamografia, termografia, senografia, transiluminagio,
entre outras”. Mesmo sendo difundido amplamente a
partir dos anos 1970, o uso da mamografia se constituiu
como uma controvérsia. Os defensores elogiavam sua
capacidade de detectar os menores cinceres, o que
aumentava as chances de cura, enquanto os criticos
questionavam a exposigdo radioldgica das pacientes
durante a realizacio do exame'®.

Nas pdginas do Jornal O Globo, a presenca de matérias
relacionadas ao uso da mamografia foi predominante
desde os fins da década de 1970, apontando, em primeiro
momento, o cardter de inovagio do mamdgrafo em
relagdo s outras possibilidades diagndsticas recorrentes no
periodo, principalmente o autoexame e o exame clinico.
No artigo “Nova dimensio da radiologia brasileira”, de
maio de 1974, discutem-se a importincia do exame de
mamografia e a necessidade dos servigos de radiologia se
equipar com mamdgrafo. Em “Fotografia revela cAncer no
seio com maior precisao”, de marco de 1975, hd a defesa
da mamografia como um elemento primordial para o
diagndstico precoce do cAncer de mama; e na coluna “O
que vocé deve saber de medicina - uso da mamografia’,
de dezembro de 1977, explicam-se as faixas etdrias para
as quais a mamografia deve ser periddica citando estudos
epidemiol6gicos dos EUA.

Também nesse periodo, e ainda mais a partir dos
anos 1980, com o desenvolvimento da noc¢io de satide
da mulher, tanto pela articulagio dos movimentos de
mulheres quanto pela criagio do Programa de Atencio
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Integral a Satide da Mulher (PAISM), articularam novas
visdes sobre a prevencio e a detec¢do precoce do cAncer
de mama nas matérias do Jornal, atribuindo-as ao cuidado
de si. Nesse sentido, a mensagem comumente veiculada
buscava vincular os exames 4 prevengio, tendo como base
a ideia de que a mamografia poderia “evitar” o cAncer.

Como exemplo, é possivel destacar artigos como
“Cancer de mama: ¢ possivel evitar”, de abril de 1990,
que defende que a maioria dos cAnceres de mama é curdvel
quando ocorre o diagnéstico precoce; “Prevencio, a arma
contra o cincer”, de outubro de 1993, que aborda o
diagnéstico precoce por meio da mamografia e ndo um
elemento capaz de prevenir o aparecimento dos tumores;
e “Mamografia diminui em 30% o cincer de mama’,
que traz resultados de um estudo de caso controle na
Suécia no qual a mortalidade de mulheres afetadas
pelo cincer de mama foi 30% menor no grupo que se
submeteu & mamografia. Os dados apresentados antes,
entretanto, sugerem apenas a eficiéncia da mamografia
como ferramenta de diagndstico precoce, ndo como fator
de prevengio.

E importante ter dois aspectos da discussio em
perspectiva: por um lado, a trajetéria das matérias do
Jornal permite acompanhar o desenvolvimento do
conhecimento e da prética médica referente ao cincer
de mama no Brasil ao longo do século, observando
como novas técnicas e conceitos sio incorporados pela
medicina e comunicados ao publico leigo. Existe, ai,
um processo de traducgdo socioldgica do conhecimento
entre a produgdo técnica e a comunicagio em satde,
que envolve interesses de mercado, diretrizes editoriais,
e mesmo as particularidades dos textos jornalisticos. A
pesquisa no O Globo, associada 2 investiga¢io empirica
em periddicos especializados referenciais no pais, como a
Revista Brasileira de Cancerologia, a Revista Brasileira de
Mastologia, e os Anais Brasileiros de Ginecologia, permite
avaliar essas particularidades de contetido.

Por outro lado, é preciso destacar a importincia da
imprensa na constitui¢do de compreensoes publicas de
ciéncia e satide. Ao longo do século, houve um aumento
significativo no consumo desses tipos de materiais no pais,
principalmente nos grandes centros urbanos. Mesmo com
a inser¢ao cada vez maior de temas vinculados 4 sadde em
programas de rddio e TV, e com uma vasta literatura de
divulgacio e autoajuda ligada ao cAncer, os jornais exercem
papel fundamental na forma¢do da opinido publica
sobre a doenga. Em estudos mais recentes, Al-Naggar ¢
Al-Jashamy'’, Kamenova et al."¥, Steele et al.'’, Nagler et
al.”*® demonstraram o poder da imprensa na compreensio
publica da prevencio do cincer de mama e seus fatores
de risco. Como mostram os autores, é preciso estar atento
a capacidade da midia em divulgar ¢ formar consensos
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sobre temas relacionados 2 sadde, discutindo as formas
de produgao desses contetidos e, na dimensio da satde
publica, articuld-los as estratégias de prevencdo primdria
e secunddria das doencas.

A veiculagio constante da sinonimia entre deteccio
precoce e prevengao no Jornal O Globo marca uma visio
comumente adotada pelo publico leigo, vinculando a
realizacio de um exame diagnéstico a prevengio primdria
da doenga.

CONCLUSAO

A anilise dos recortes do Jornal O Globo mostrou
que a detec¢do precoce e a prevengao do cAncer de mama
sdo apresentadas como sindnimos, o que diverge das
defini¢des elaboradas e consentidas pela comunidade
cientifica internacional, como nos casos de matérias
como “Mamografia diminui em 30% o cincer de mama’
(outubro de 1995), “Prevenir é o melhor remédio:
Instituto Professor Campos da Paz langa campanha
para detectar cincer de mama’ (novembro de 1992),
“Diagnéstico precoce ¢ importante para evitar doenca”
(novembro de 1990), “Diagndstico precoce ¢ a melhor
prevencio contra o cincer de mama’ (novembro de
1990), “Auto-exame previne cAncer” (agosto de 1966).
As acoes indicadas nessas matérias tém relagio com o
nivel secunddrio de prevencio; ou seja, a detecgdo ou
diagndstico precoce da doenga, enquanto as manchetes
dio a nocdo de possibilidade de evitar a doenca, o que
pertence ao nivel primdrio de prevengao.

E preciso, portanto, discutir mais profundamente as
relagbes entre o conhecimento da medicina e as outras
formas de representar as doengas na sociedade, como a
imprensa. A relagdo entre ciéncia e midia é complexa,
pautada por interesses distintos das duas partes; porém,
¢ importante o didlogo entre ambas, dada a ampla
capacidade da imprensa em divulgar o conhecimento
cientifico e em organizar formas de conceber as doencas.
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Abstract

Introduction: This article discusses how the prevention of breast cancer was reported to the population by the
newspaper O Globo in the 20th Century, taking as an inflection point the incorporation of mammography into
Brazilian medical practice. The way in which this vehicle presents the dimension of prevention participates the decision
of women to undergo or not screening tests and to seek mechanisms to prevent this condition. Objective: Discuss
the way in which the print media, a vehicle of wide circulation, produces and presents contents on the prevention
of breast cancer. Method: This is a qualitative, historical-based, study that used Content Analysis as a tool for data
processing. The inclusion criteria for constituting the sample panel was the article or column has been published in the
20th century and contain elements that dealt with the prevention of breast cancer. Results: 1,007 clippings published
over the course of the 20th century have been retrieved between advertisements, notes, columns and reports on breast
cancer, the final corpus of analysis has 76 clippings categorized as prevention and early diagnosis. Conclusion: The
notion of breast cancer prevention is transversal to all emerging categories and there is a confusion with the notion of
carly diagnosis, which portrays a controversy between the concepts of primary and secondary prevention, informing
misleading and assiduously the readers about risk factors and early detection of the disease.

Key words: Breast Neoplasms; Primary Prevention; Secondary Prevention; Early Diagnosis; Press

Resumen

Introduccidn: El presente articulo analiza c6mo la prevencién del cidncer de mama fue comunicada a la poblacién por
el diario O Globo en el siglo XX, tomando como punto de inflexién la incorporacién de la mamografia en la prictica
médica brasilefia. La forma como este vehiculo realiza la presentacién de la dimensién de la prevencién participa en la
decision de las mujeres a someterse o no a exdmenes de rastreo y en su decision de buscar mecanismos de prevencidn.
Objetivo: Debatir la forma en que los medios impresos, vehiculos de amplia circulacién, produce y presentan contenidos
sobre la prevencidn del cdncer de mama. Método: Se trata de un estudio cualitativo de base histdrica que utilizé el
Anilisis de Contenido como herramienta para el tratamiento de los datos. El criterio de inclusién para la constitucién
del panel muestral fue el articulo o columna haber sido publicado en el siglo XX y contener elementos que tratase de la
prevencién del cdncer de mama. Resultados: Se recuperaron 1.007 recortes publicados entre propagandas y anuncios,
notas, columnas y reportajes acerca del cdncer de mama. El corpus final de andlisis posee 76 recortes categorizados
como prevencién e diagnéstico precoz. Conclusién: La nocién de prevencién del cdncer de mama es transversal a
todas las categorias emergentes y se confunde con la nocién de diagnéstico precoz, lo que retrata controversia entre los
conceptos de prevencién primaria y secundaria, informando muchas veces y erréneamente los lectores sobre factores
de riesgo y deteccién precoz de la enfermedad.

Palabras clave: Neoplasias de la Mama; Prevencién Primaria; Prevencién Secundaria; Diagnéstico Precoz; Prensa.
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Resumo

Introdugao: Programas de rastreamento mamogréfico exigem o controle da qualidade dos exames e uso seguro da
radiagio. No Brasil, o Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) acompanhou esse processo.
Objetivo: Descrever o contexto histérico do controle das doses e da qualidade da mamografia no Brasil sob a perspectiva
do INCA e os resultados obtidos por dois programas de qualidade de abrangéncia nacional. Método: Pesquisa descritiva,
de abordagem mista, utilizando documentos e publicagoes relacionadas ao controle de qualidade em mamografia e
resultados dos programas do INCA e do Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnéstico por Imagem (CBR) entre
2009 e 2016. Resultados: A pesquisa documental descreve as agoes de controle de qualidade da mamografia desde
a década de 1970 até o ano de 2012. Entre 2009 e 2016, foram realizadas 1.156 medidas de dose em 738 servicos e
2.633 avaliacoes da qualidade dos exames em 390 servigos. O valor médio da dose glandular média foi de 1,81 mGy
por incidéncia, com 22,7% das avaliacoes acima dos valores de referéncia. Em relacao & qualidade dos exames, 14,0%
nao estavam conformes quanto aos critérios clinicos de qualidade da imagem, 5,8% quanto aos critérios fisicos e
16,7% quanto a classificagio BI-RADS®. Conclusao: A andlise documental revela marcos importantes da qualidade da
mamografia nas tltimas décadas. Os resultados dos programas do INCA e do CBR fornecem informagées relevantes
para o desenvolvimento de a¢oes dirigidas ao controle da dose ¢ da qualidade da imagem e dos laudos em mamografia.
Palavras-chave: Neoplasias da mama; Mamografia; Controle de Qualidade; Dosimetria; Diagndstico.
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INTRODUGCAO

Desde o final da década de 1980, quando alguns
sistemas nacionais de satide comegaram a implantar
programas de rastreamento populacional do cancer de
mama baseados na mamografia (rastreamento organizado),
existe a preocupacio de oferecer exames de qualidade com
a menor dose possivel de radiacao’.

A implantacio de programas de rastreamento
populacional e o reconhecimento da importincia de
assegurar a méxima qualidade dos exames para o diagndstico
do cancer de mama mobilizaram diferentes esfor¢os para
desenvolver e implantar padrées de qualidade para a
mamografia'. Nos Estados Unidos da América (EUA), em
1987, o Colégio Americano de Radiologia (ACR) iniciou
um programa de acreditacdo voluntdria dos servigos,
publicando diretrizes de controle da qualidade direcionadas
para os radiologistas, técnicos e fisico-médicos envolvidos
com o exame’. No mesmo periodo, o Canadd, o Reino
Unido, a Suécia e a Holanda comecaram a publicar
documentos técnicos sobre qualidade em mamografia,
como consequéncia natural da implantagio dos programas
de rastreamento mamogréfico populacional'.

Sob a luz desse movimento no Brasil, o Instituto
Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva
(INCA) iniciou agoes, nesse campo, na década de 1970,
com a instalacdo dos primeiros mamdgrafos no Brasil®.
Posteriormente, o Colégio Brasileiro de Radiologia ¢
Diagnéstico por Imagem (CBR) criou o Programa de
Certificacio de Qualidade em Mamografia (PCQM/
CBR) em 19924, tendo o INCA como parceiro. Em
2009, o INCA criou seu préprio Programa de Qualidade
em Mamografia (PQM/INCA)°. A seguir, em 2012, o
Ministério da Satde (MS) criou o Programa Nacional
de Qualidade em Mamografia (PNQM/MS), do qual o
INCA ¢é uma das institui¢bes executoras.

O cancer de mama ¢ o mais incidente na populagio
feminina mundial e brasileira e as politicas publicas
vém sendo implantadas desde meados dos anos 1980.
O Programa Viva Mulher do Ministério da Saude,
langado em 1998, revitalizou essas politicas publicas e,
junto com outras iniciativas de politicas, programas e
projetos publicos de satide, como a Politica Nacional
de Atencio Oncoldgica (2005), o Pacto pela Sadde
(2006), o Programa Mais Saide (2007) ¢ o Plano de
Fortalecimento do Programa Nacional de Controle do
Cancer de Mama (2011), colocaram em evidéncia o
rastreamento mamografico na redugio da mortalidade
do cancer de mama e a importincia da incorporagio de
agoes que garantam a qualidade dos exames’.

Existe uma quantidade significativa de material
abordando os conceitos de Controle de Qualidade e
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da Garantia da Qualidade, contudo, embora sejam
frequentemente usados para assegurar a qualidade de
um produto ou servigo, é importante diferenciar esses
conceitos. Controle de qualidade em mamografia
significa observar se o desempenho dos equipamentos, as
técnicas radiogréificas para o posicionamento e exposi¢io
da mama, a dose e a interpretagio dos exames atendem
aos critérios estabelecidos’”. Garantia de Qualidade
em mamografia significa um conjunto de atividades
planejadas e sistematizadas que, apés implantadas, irdo
garantir o cumprimento dos requisitos de dose e qualidade
estabelecidos para o exame®.

Este estudo teve como objetivos descrever o contexto
histérico das acdes de controle e de garantia de qualidade
em mamografia no Brasil sob a perspectiva de atuacao do
INCA e apresentar os resultados das avaliacdes da dose
de radiagio recebidas pelas mulheres e da qualidade das
mamografias no ambito dos programas do INCA e do CBR.

METODO

Estudo descritivo, de abordagem mista (qualitativa
e quantitativa), utilizando documentos e publicagoes
relacionados ao controle de qualidade em mamografia
no Brasil e dados oriundos do PQM/INCA e do PCQM/
CBR. Os dados qualitativos foram extraidos de uma
pesquisa documental em arquivos fisicos e eletronicos
do INCA e do CBR. Os materiais incluidos na pesquisa
documental foram: relatdrios, normas, legislagoes ¢
publicacbes técnicas. Também foram utilizadas publicagoes
especializadas em Radiologia, Fisica Médica, Protecio
Radiolégica e Cancerologia publicadas, preferencialmente
por profissionais dessas institui¢des, relativas ao tema da
qualidade da mamografia nos tltimos 45 anos. Os dados
quantitativos foram coletados do Sistema de Informagio
da Qualidade da Imagem e da Interpretagao Diagndstica
(QIID)?, desenvolvido pelo INCA para o registro dos
dados obtidos nas avaliacoes das doses e dos exames
realizados no 4mbito dos programas do INCA ¢ do CBR.

Foram analisadas as doses para as pacientes ¢ a
qualidade das mamografias ¢ dos laudos, em termos dos
percentuais de conformidade, segundo o ano em que foi
realizada a avaliagio. O material utilizado neste estudo
(formuldrios, dosimetros e amostras de exames dos
servicos) foi encaminhado pelos servicos ao INCA e ao
CBR por via postal’. A dose de entrada na pele (DEP) foi
medida com dois cristais dosimétricos termoluminescentes
(TLD) posicionados sobre um simulador radiografico de
mama de acordo com instrucoes enviadas pelo INCA
aos servicos’. Com a medida de DEP no simulador, foi
possivel calcular a dose glandular média (DGM) recebida
pelo tecido glandular da mama® e, a partir de agora,



referida como dose. As avaliacoes de dose foram realizadas
em 738 servicos de mamografia de todo pais no periodo de
2009 ¢ 2016. As doses medidas foram inseridas no sistema
QIID/INCA por técnicos do Servigo de Qualidade das
Radiagées Ionizantes do INCA (SQRI/INCA).

A avaliagio da qualidade de uma amostra de
mamografia e dos laudos foi realizada em 390 servigos no
periodo de 2012 22016, contendo cinco exames completos
(imagem radiogrifica ¢ laudo) realizados em sistema
digital ou cinco incidéncias (duas craniocaudais e trés
médio-laterais obliquas) para os sistemas convencionais.
As informagées referentes aos exames s6 comecaram a
ser inseridas no sistema QIID/INCA em 2012, porque
as avaliacoes realizadas antes desse ano nio utilizavam
exatamente os mesmos critérios de qualidade adotados
pelo PNQM/MS®. Os exames foram avaliados segundo
critérios de qualidade clinica e fisica da imagem e critérios
de qualidade do laudo mostrados no Quadro 1. Uma
dupla de especialistas do INCA e da Comissao Nacional

Qualidade da Mamografia e o INCA

de Mamografia do CBR respondia em trés subconjuntos
de formuldrios se cada critério era ou nio atendido. Caso
um dos trés subconjuntos nao estivesse conforme, o servigo
nao seria aprovado em relagio a qualidade dos exames.

Ao término do ano de 2016, foram extraidas planilhas
EXCEL do sistema QIID/INCA contendo os dados
relativos as tecnologias para realizagio da mamografia,
as técnicas radiogréficas usadas para a irradiagio dos
dosimetros posicionados sobre o simulador radiogréfico
de mama, as DEP medidas ¢ as doses glandulares médias
calculadas. Também foram geradas planilhas com os dados
das avaliagoes dos critérios de qualidade dos exames e
dos laudos.

Este estudo ndo precisou ser submetido a0 Comité
de Etica em Pesquisa com seres humanos por tratar-se de
uma pesquisa documental e bibliogrifica e utilizar dados
secunddrios dos resultados quantitativos de programas de
qualidade em mamografia, que nio envolve a pesquisa
com seres humanos.

Quadro 1. Critérios de qualidade do laudo e critérios clinicos e fisicos de qualidade da imagem em mamografia

Critérios clinicos de qualidade da imagem

Adequada compressdo da mama

Mamilo paralelo ao filme

Visibilizagdo completa do parénquima mamadrio

Mdusculo grande peitoral na altura do mamilo ou abaixo na incidéncia médio-lateral obliqua

Prega inframamadria incluida na radiografia na incidéncia médio-lateral obliqua

Visibilizagéo adequada da pele (auséncia na convencional ou presenca na digital)

Visibilizagéo das estruturas vasculares por meio do parénquima denso

Visibilizagéo dos ligamentos de Cooper

As microcalcificagdes representam lesé@o verdadeira (se houver leséo)

A opacidade representa les@o verdadeira (se houver les@o)

O tecido glandular estd adequadamente claro

Critérios fisicos de qualidade da imagem

Contraste adequado

Definigdo das estruturas

Saturac@o correta nas dreas claras

Saturagdo correta nas dreas escuras

Imagem sem ruido

A drea de fundo estd adequadamente escura

Imagem sem artefatos

Critérios de qualidade do laudo

Resumo da histéria presente

Utiliza corretamente o léxico BI-RADS® ou Sismama

Classifica corretamente o exame segundo BI-RADS®

Recomendacéo correta segundo BI-RADS®

Interpretou corretamente todos os achados do exame

Fonte: Portaria GM/MS ne 2.898 de 28/11/2013.
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RESULTADOS

CONTEXTO HISTORICO DO CONTROLE DE QUALIDADE EM
MAMOGRAFIA NO BRASIL SOB A PERSPECTIVA DO INCA

A pesquisa do material bibliogréfico ¢ documental
revelou que a preocupacio com a qualidade e a dose em
mamografia no Brasil remonta ao inicio dos anos 1970
quando os primeiros mamdgrafos foram instalados no
Centro de Pesquisa Luiza Gomes de Lemos da Fundagio
das Pioneiras Sociais, localizado no Rio de Janeiro®. Os
responsdveis pela mamografia nesse Centro solicitaram
a0 Instituto de Radioprotecio ¢ Dosimetria (IRD), da
Comissao de Nacional de Energia Nuclear, colaboragio
no sentido de avaliar as doses com TLD e a qualidade
das imagens com o auxilio de um simulador de mama
desenvolvido pela prépria equipe’.

Em 1991, o servico de Radiologia do INCA foi
convidado para participar do “Ensaio de 1991 da
Comissao das Comunidades Europeias sobre Critérios de
Qualidade para Imagens Radiogréficas™. Nesse Ensaio,
participaram 82 departamentos de Radiodiagnéstico de
diversos paises europeus ¢ o INCA, enviando amostras
de exames de térax, coluna lombar ¢ mama, que
formaram a base de dados do estudo. Ao final do Ensaio,
os especialistas estabeleceram: parAmetros para técnicas
radiogréficas ideais, valores de referéncia para as DEP e
critérios de qualidade das imagens radiograficas™.

A experiéncia acumulada proporcionou elementos
para a criagdo, pelo CBR, em 1992, do PCQM*'!,
de cardter voluntdrio, em parceria com o INCA, por
meio de convénio de cooperagio técnica que perdura
até os dias de hoje. Esse programa teve como objetivo
qualificar os servicos nos aspectos relativos ao desempenho
do mamdgrafo, da equipe de técnicos que realiza a
mamografia e dos médicos responsdveis pela interpretagio
das imagens, com o propdsito de elevar a qualidade da
imagem e do diagndstico.

Uma andlise das primeiras 473 mamografias avaliadas
nesse programa mostrou a necessidade de a¢des imediatas
direcionadas 2 melhoria da qualidade. Do total de servigos
avaliados, 55% foram aprovados, 41% reprovados ¢ 4%
tiveram avalia¢do rejeitada por falta da documentacio
exigida''. Em relagao s DED os valores medidos nos
servigos ficaram préximos ao valor de referéncia de 10
mGy para a tecnologia dos equipamentos de mamografia
em uso nos servicos'%.

Nos anos seguintes, foram feitos diversos
aperfeicoamentos no programa, materiais diddticos
foram produzidos e disponibilizados, assim como cursos
de formagio, aperfeicoamento e atualizagio''¥. Mesmo
assim, no inicio dos anos 2000, um estudo realizado em
468 exames trazidos pelas pacientes atendidas na triagem
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do Hospital do Cancer III/INCA, dedicado ao cincer de
mama, mostrou que 60% das mamografias foram rejeitadas
exclusivamente por problemas técnicos, causando alto
percentual de repeticio de exames®. As principais causas
de rejeigao foram: erros de posicionamento da mama,
problemas na revelagio dos filmes e artefatos nas imagens.
Essas evidéncias apontavam que ainda era necessdrio
avangar na produgio e na transmissio do conhecimento
na 4rea da qualidade em mamografia.

A publica¢io “Controle do Céincer de Mama -
Documento de Consenso”™, pelo INCA, em 2004,
recomenda a criagio de mecanismos de garantia de
qualidade, como parte dos critérios para o credenciamento
e monitoramento de servicos de mamografia no SUS.
Essa recomendacio foi baseada na andlise das condicoes
de oferta de mamografia, em termos de quantidade e
qualidade, indicando que a questdo central nio era a
disponibilidade de mamdgrafos, mas sim a qualidade das
mamografias produzidas e os laudos emitidos.

Dessa forma, o INCA, em 2006, estruturou um
Projeto-Piloto de Qualidade em Mamografia para servios
do SUS, com a parceria do CBR, da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) ¢ do Instituto Avon’.
O projeto foi executado em 53 servigos da rede SUS
abrangendo o Estado da Paraiba e os municipios de Belo
Horizonte, Goiania e Porto Alegre, entre os anos de 2007
e 2008.

O grau de adequacdo dos servicos aos requisitos de
qualidade encontrados no Projeto-Piloto foi 66% para
a infraestrutura dos servicos, 76% para a qualidade da
imagem do simulador, 76% para a dose de radiacdo, 93%
para posicionamento correto, 90% para a qualidade da
imagem clinica e 72% para os laudos apresentados pelos
radiologistas dos servicos’. Esses resultados mostraram
a importincia de ampliagao dessas a¢oes para todos os
servicos de mamografia do pais. Também ficou evidente
a necessidade de treinamento permanente (presencial e/ou
a distAncia) para atualizacio dos profissionais envolvidos
com a mamografia. Como resultado dessa experiéncia, o
INCA implantou, a partir de 2009, o PQM, de cardter
voluntdrio e para todos os servicos de mamografia,
tanto do SUS como nao SUS’. O PQM/INCA avalia a
qualidade da imagem de um simulador radiografico de
mama, a dose empregada para radiografar uma mama
padrio e a qualidade dos exames ¢ dos laudos.

O modelo do PQM/INCA foi apresentado ao
Ministério da Sadde e utilizado para elaborar o PNQM/
MS, de cardter compulsério, instituido e atualizado
respectivamente pelas Portarias GM/MS n° 531/2012 e
GM/MS n° 2.898/2013°, com a participagio do INCA,
Anvisa e vigilancias sanitdrias estaduais, municipais e
do Distrito Federal. Aos érgios de vigilincia sanitdria



estaduais, distrital e dos municipios (Visa), foi atribuida
a competéncia de avaliar os Programas de Garantia da
Qualidade (PGQ) dos servicos. A Anvisa, foi atribuida
a competéncia de coordenar as avaliagoes dos PGQ dos
servigos realizados pelas Visa e de enviar mensalmente, ao
Ministério da Satde e ao INCA, um relatério indicando
aqueles considerados aprovados. Ao INCA, foi atribuida
a competéncia de avaliar a qualidade das mamografias
e dos laudos, de uma amostra de exames encaminhada
trienalmente pelos servicos aprovados pela Anvisa.

DOSES E QUALIDADE DOS EXAMES E DOS LAUDOS DOS
PROGRAMAS DO INCA E DO CBR

Os servigos de mamografia avaliados pelos programas
do INCA e do CBR, entre 2009 e 2016, e pelo PNQM/
MS, entre 2012 ¢ 2016, por Regiao e Brasil, sao mostrados
na Tabela 1.

Qualidade da Mamografia e o INCA

de exames e laudos de 390 servigos. Nos servigos que
participam do PNQM/MS, a medida da dose ¢é feita
pelo fisico-médico responsdvel pelos testes anuais de
controle de qualidade em mamografia. Esses resultados
sao encaminhados as Visa locais ¢ no sio reportados ao
INCA. Portanto, os resultados das doses apresentados
neste trabalho sio exclusivamente do PQM/INCA e
PCQM/CBR.

A Tabela 2 mostra que, em 2009 e 2010, anos
iniciais do PQM/INCA, o nimero de medidas de dose
foi relativamente pequeno, elevando-se aos poucos e
alcancando o mdximo de 238 em 2015. No periodo de
2009 a 2016, a DGM média foi de 1,81+0,05 mGy para
um intervalo de confianca de 95%. Os valores minimo e
maximo das DGM da amostra foram 0,16 mGy e 8,65
mGy, respectivamente.

Tabela 2. Ndmero de medidas de dose em mamografia e a DGM
média para os anos de 2009 a 2016

Tabela 1. Numero de servicos avaliados pelos programas do INCA - - —
e do CBR entre 2009 & 2016 & pelo PNQM/MS entre 2012 ¢ 2016, Ano | Numero de medidas DGM média +
por Regido e Brasil de dose (n) 2SEM (mGy)
Nomero Numero de servicos 2009 22 1,86 f 0,24
avaliados pelos 2010 47 1,89 + 0,24
Regiéo de programas 201; 183 ;'?2 z °':1
s::’:;os O 281 3 'Ii; 1 ,7'I - 8,1 g
c d ’ —
PCQM/COBR MS . 2014 187 1,78 + 0,10
Norte 238 20 (8,4/)) 7 (2,96) 2015 238 ],70 + 0,08
53 2016 179 1,88 + 0,17
Nordest 944 68 (7,2% L L
ereeste (7.2%) | (5 g% Media 145 1,81 = 0,05
65 Fonte: Sistema de Informagio da Qualidade da Imagem e da Interpretagio
Sudeste 2.052 317 (] 5,4%) o Diagnéstica (agosto/2017).
(312 A’) DGM: Dose glandular média; 2SEM: Duas vezes o desvio-padrio da média.
Sul 666 134 (20,1%) | 9 (1,4%)
Centro-Oeste 346 199 (57,5%) | 1 (0,3%) A Figura 1 mostra o percentual de equipamentos
. . 135 de mamografia de tecnologia digital ¢ o percentual das
Brasil 4.246 | 738 (17,4%) (3,2%) avaliacdes das doses recebidas pelas pacientes, no periodo

* CNES: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde.

® PQM/INCA: Programa de Qualidade em Mamografia/Instituto Nacional de
Cancer José Alencar Gomes da Silva (avaliagoes entre 2009 e 2016).

¢ PCQM/CBR: Programa de Certificagio da Qualidade em Mamografia/
Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnéstico por Imagem (avaliagoes entre
2009 ¢ 2016).

4 PNQM/MS: Programa Nacional de Qualidade em Mamografia/Ministério da
Satde (avaliagoes entre 2012 e 2016).

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (agosto/2017) e
Sistema de Informacio da Qualidade da Imagem e da Interpretagao Diagndstica
(agosto/2017).

Nos 135 servigos aprovados pela Anvisa, no 4mbito
do PNQM/MS, apenas em 66, foram feitas avaliagoes da
qualidade dos exames e dos laudos tendo em vista que os
demais (69) nio encaminharam os exames e os respectivos
laudos para avaliagao.

Este estudo apresenta resultados referentes a 1.156
avaliacoes da dose em 738 servicos que participaram
dos programas do INCA e do CBR e 2.633 avaliacoes

de 2009 a 2016, e consideradas nio conformes em relacao
aos valores de referéncia estabelecidos na literatura®.

Pode ser observada a diminuigio do percentual de
nio conformidade das avaliacoes das doses recebidas
pelas pacientes, de 22,7%, em 2009, quando no inicio do
PQM/INCA, para 10,9% em 2011. Entretanto, em 2012,
o percentual de nio conformidade atingiu seu méximo
(36,9%). Em 2013, caiu para 13,9% e, nos anos seguintes,
foi crescendo até atingir 27,9% em 2016. A Figura 1
também mostra que, em 2009, os equipamentos digitais
correspondiam a 50% da amostra e que, em 2016, esse
percentual jd havia ultrapassado 92%.

O percentual de exames avaliados, entre 2012 ¢ 2016,
que foram considerados nao conformes em relagio aos
critérios clinicos e fisicos de qualidade da mamografia,
bem como a classificagio na categoria BI-RADS™® nos
laudos sao apresentados na Figura 2.
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Percentuais de Equipamentos Digitais e de Nao Confomidade na Dose, Segundo o Ano
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Figura 1. Percentual de avaliagées com néo conformidade na DGM
e percentual de equipamentos digitais de mamografia, para os anos
de 2009 a 2016

DGM: Dose glandular média.

Fonte: Sistema de Informacio da Qualidade da Imagem e da Interpretagio
Diagnéstica (agosto/2017).

Percentuais de Nao-Conformidades dos Exames, Segundo o Ano

Percentual de Nao Conformidade

2012 2013 2014 2015 2016

Critérios Clinicos de Qualidade da Imagem & Critérios Fisicos de Qualidade da Imagem
B Classificagédo do Exame segundo o BIRADS

Figura 2. Percentual de critérios clinicos e fisicos de qualidade da
imagem e de classificagdo segundo o BI-RADS® considerados ndo
conformes, avaliados em 2.633 exames enviados por 390 servicos
de mamografia, por ano. Brasil, 2012-2106

Fonte: Sistema de Informacio da Qualidade da Imagem e da Interpretagio
Diagndstica (agosto/2017).

Inicialmente, pode ser observado que os trés conjuntos
de critérios usados neste estudo para a avaliagio da
qualidade dos exames mostram comportamentos distintos
quando analisados ao longo do tempo. O percentual de
nao conformidade dos critérios clinicos de qualidade
da imagem era de 3% em 2011 e foi aumentando
progressivamente nos anos seguintes até atingir o maximo
de 18% em 2015, e regrediu para 14% em 2016. Por
outro lado, o percentual de nao conformidade dos critérios
fisicos de qualidade da imagem manteve-se estdvel na faixa
de 4% a 7%, passando por um médximo de 9% em 2015. O
mesmo ocorreu com a nao conformidade da classificacio
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na Categoria BI-RADS™® informada no laudo do exame,
que se manteve estdvel na faixa de 13% a 17%, passando
por um mdximo de 19% em 2015.

DISCUSSAO

Nas tltimas décadas, diversos paises tém desenvolvido
e promovido a adocao de padrées de qualidade em
mamografia, partindo do pressuposto que a garantia
de exames de alta qualidade e o controle das doses sio
elementos fundamentais de um programa de rastreamento
populacional do cincer de mama'. Nesses paises, a
implementagao das préticas de garantia e de controle de
qualidade sao instituidas por lei (Dinamarca, Espanha,
Finlandia, Franga, Islindia, Irlanda, Israel e Suécia) ou
por diretrizes operacionais dos programas de rastreamento
populacional (Austrdlia, Bélgica, Canadd, Inglaterra, Itdlia,
Holanda e Noruega)'. Além disso, a Comissao Europeia
publicou as Diretrizes Europeias para a Garantia da
Qualidade no Rastreamento e Diagndstico Cincer de Mama
em 2006 com o objetivo de oferecer uma base conceitual
e técnica sobre o assunto®. E importante ressaltar que as
legislagoes e diretrizes sio implementadas tanto em nivel
de programas nacionais como de programas regionais'.
Por conseguinte, a fiscalizagio das préticas de garantia e
de controle de qualidade ¢é realizada 7 loco por autoridades
nacionais ou regionais, dependendo da abrangéncia dos
programas, com o objetivo de auditar os resultados’.

Alguns exemplos de paises que instituiram leis ou
diretrizes para o controle de qualidade da mamografia
quando do inicio dos seus programas de rastreamento
sao: a Inglaterra, que publica desde 1989 documentos
que estabelecem padrées de qualidade em mamografia,
incluindo diretrizes de garantia da qualidade especificas
para radiologistas ¢ técnicos radiologistas'’; a Austrdlia,
que também publicou em 2004 requisitos para a
acreditagdo de servigos que participam do programa
nacional de rastreamento mamogréfico'®; e o Canad,
que criou o programa de acreditagio em mamografia da
Associacio Canadense de Radiologia hd mais de 20 anos
com o objetivo garantir que as mamografias tenham alto
padrio de qualidade®.

Embora os Estados Unidos tenham um programa de
rastreamento organizado para mulheres de baixa renda
que cobre cerca de 3% da populagdo', o rastreamento
oportunistico do cAncer de mama por meio da mamografia
¢ predominante e tem a participagio de um percentual
elevado de mulheres. Desde 1992, os padrdes de qualidade
da mamografia foram estabelecidos por lei e todos os
servicos do pais devem se submeter a um processo de
acreditacdo a cada trés anos®>. O ACR ¢ um dos dérgios
acreditadores e o certificado de acreditagio ¢ emitido pela



Administragio de Alimentos e Drogas (FDA), que, por
conseguinte, realiza as inspecoes para a verificacio do
cumprimento da legislacio®.

No Brasil, o rastreamento ¢ exclusivamente
oportunistico, realizado ocasionalmente, sem busca ativa
da populagao-alvo e monitoramento da cobertura e da
adesao as diferentes etapas de um rastreamento organizado.
Por isso, o INCA propds em 2006 a realizagio de um
Projeto-Piloto para o controle da qualidade da mamografia
semelhante ao programa do ACR na parte que avalia a dose
¢ a qualidade do exame (imagem clinica) via postal®’. Os
resultados desse projeto demonstraram a necessidade de
um instrumento legal estabelecendo a obrigatoriedade do
controle de qualidade nos servicos de mamografia do pais.
Para alcancar esse objetivo, o Projeto-Piloto se tornou, em
2009, 0o PQM/INCA em parceria com o CBR’ ¢, trés anos
depois, foi criado 0o PNQM/MS por meio de uma Portaria
Ministerial®. A partir desse momento, o rastreamento
oportunistico do cincer de mama no pais passou a ter
um instrumento legal estabelecendo a obrigatoriedade do
controle da qualidade em mamografia.

Embora em 2012 o Ministério da Satide tenha criado
o PNQM/MS de cardter compulsério para todos os
servigos de mamografia do pals, este trabalho mostra que
a sua implantagao em todo o territério nacional nio tem
avangado além da etapa inicial de aprovagao dos servigos
pelas Visa. As causas provdveis desse fato sio: as Visa nio
estdo avaliando os PGQ; os servicos nio tém os PGQ
aprovados pelas Visa; ou a Anvisa nao estd enviando
mensalmente ao INCA um relatério indicando aqueles
considerados aprovados.

A DGM médiade 2,16 mGy no ano de 2012 foi a mais
elevada no perfodo da pesquisa, apresentando diferenca
estatisticamente significativa quando comparada com as
dos demais anos. Em 2012, com a criagio do PNQM/
MS, os servigos de mamografia que nio participaram dos
programas do INCA ou do CBR comegaram a se inscrever
voluntariamente nesses programas. Também no mesmo
ano, um grande nimero de novos equipamentos digitais
foi avaliado. Esses dois fatos resultaram em aumento para
36,9% das avaliacoes da dose consideradas nao conforme.

Em 2013, em razao do trabalho do INCA e do CBR
junto aos servigos, esse percentual foi reduzido para 13,9%.
Mas, a partir desse ano, os percentuais de avaliacoes
nao conformes foram aumentando progressivamente,
alcancando o valor de 27,9% em 2016, acompanhando
o aumento do ndmero de equipamentos digitais.

Os anos de 2010 e 2011 apresentaram redugoes do
percentual de servigos com ndo conformidade na dose
quando comparados com 2009, assim como 2013 em relacio
a 2012. Essa redugdo pode ser explicada pelo trabalho de
informagao realizado junto aos servigos pelo INCA. Também
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de grande importancia foi o trabalho do CBR por meio do
PCQM, dado que, se o servigo estivesse ndo conforme na
dose, ele ndo seria aprovado na certificagio. Isso obrigou os
servicos a procurarem solugdes junto aos fabricantes com
vistas & otimizacdo das técnicas para radiografar as pacientes
com doses dentro dos valores de referéncia.

No perfodo de 2009 a 2016, o valor médio da DGM
foide 1,81 mGy por incidéncia mamografica, variando de
0,16 mGy a 8,65 mGy. As DGM minima de 0,16 mGy
e méxima de 8,65 mGy estio muito acima ou abaixo dos
valores de referéncia®. Em trabalho recente realizado com
resultados de medidas em 359 mamdgrafos do programa
de rastreamento do Reino Unido, os valores de DGM
minimo e mdximo foram 0,60 mGy e 2,64 mGy®,
respectivamente. Os resultados obtidos no presente estudo
indicam que, nos servicos com DGM muito distantes dos
valores de referéncia, a quantidade de radiacao usada para
a sensibilizagao do detector (filme ou detector digital) estd
produzindo imagens de qualidade inferior ou estd expondo
as pacientes a um risco elevado de cancer radioinduzido.
Essa situacio ratifica a necessidade de otimizacio das
técnicas radiogréficas e de testes de desempenho dos
detectores, de modo a reduzir a amplitude das DGM
usadas na prética da mamografia no pais.

Ainda em relagio ao valor médio da DGM de 1,81
m@Gy, a comparagio com o seu equivalente de 1,43 mGy
determinado no programa do Reino Unido entre 2010 ¢
2012%, ou os valores de 1,16 mGy para sistemas digitais
de mamografia e 1,60 mGy, para sistemas convencionais
determinados no programa de rastreamento da provincia
de Ontdrio, no Canad4?!, reforca a necessidade de
otimizacio das doses nos servicos de mamografia do
pais. No programa do Reino Unido, somente em trés
mamdégrafos dos 359 avaliados, foi registrada essa
niao conformidade da dose® e, nos Estados Unidos, o
percentual de nio conformidade da dose em relacdo
a DGM de 3,0 mGy nio ultrapassou 1% dos 13.542
mamografos avaliados em 2006*.

O comportamento das doses recebidas pelas pacientes,
a0 longo dos anos incluidos neste estudo, mostra de forma
clara dois aspectos importantes: (a) o monitoramento desse
parimetro associado ao risco de cAncer radioinduzido
pela mamografia ¢ de extrema importancia, porque um
percentual significativo de pacientes pode ser submetido
a doses acima do valor de referéncia; e (b) o trabalho
de informagio realizado pelo INCA e o CBR junto aos
servicos de mamografia, orientando os ajustes necessdrios
nos equipamentos para otimizar as doses, mostrou-se
efetivo, alcancando reducio das nao conformidades em
alguns anos.

Em 2009, no Brasil, os equipamentos digitais
correspondiam a 50% da amostra. Em 2016, esse

Revista Brasileira de Cancerologia 2017; 63(3): 165-175

171



percentual j4 havia ultrapassado 92%, acompanhando a
tendéncia verificada nos Estados Unidos onde, em 2016,
os mamografos digitais eram 98% dos equipamentos
em operagao®. Dessa forma, ¢ possivel esperar que, no
Brasil, dentro de poucos anos, os equipamentos digitais
substituirdo completamente os convencionais. O principal
motivo é que os insumos e produtos para operagio
e manuten¢do da tecnologia convencional sairio do
mercado por nio mais apresentarem rentabilidade para
os fornecedores, em funcio do niimero cada vez menor
de compradores. Além disso, a prépria obsolescéncia dos
equipamentos, determinada pela vida ttil, vai levar 4 sua
substitui¢ao por outros de tecnologia mais moderna.

No periodo estudado, a média do percentual de exames
que nio estavam conformes em relacio aos critérios
clinicos de qualidade da imagem foi de 14,0%. Entre os
critérios clinicos de qualidade da imagem, aqueles com
as maiores médias dos percentuais de ndo conformidade
foram: prega inframamdria incluida na radiografia na
projecio médio-lateral obliqua (43%); musculo grande
peitoral na altura do mamilo ou abaixo na projecio
médio-lateral obliqua (19%); e visibilizacio completa do
parénquima mamadrio (11%).

No trabalho realizado entre 2010 e 2011 na cidade
de Barretos (SP), com a avaliacao de cinco mil exames
provenientes de 13 mamdégrafos das tecnologias
convencional, digital CR e digital DR, foram encontrados
percentuais de nio conformidade de 37% para prega
inframamdria incluida na radiografia na proje¢ao médio-
lateral obliqua; e 22% para musculo grande peitoral na
altura do mamilo ou abaixo na projecio médio-lateral
obliqua (19%)%, préximos aos valores encontrados neste
estudo. Esses resultados indicam que o posicionamento
das mamas tanto na incidéncia médio-lateral obliqua
como na craniocaudal nio foi aprovado em um percentual
signiﬁcativo de exames e, por conseguinte, teve um peso
importante na nao conformidade dos critérios clinicos de
qualidade da imagem.

A avaliagao dos critérios fisicos de qualidade da
imagem mostrou que no periodo estudado, apesar de
apresentar percentuais de nio conformidade estdveis
na faixa de 4% a 7% (com média de 5,8% de nao
conformidade) quando analisados em conjunto,
individualmente quase todos os critérios apresentaram
percentuais de ndo conformidade na faixa de 10% a 20%.
As excegoes foram: definicao das estruturas anatémicas
(4%) e imagem sem ruido (21%). Em trabalho realizado
na cidade de Curitiba (PR), onde foram avaliados os
exames de 104 pacientes, a média do percentual de
nao conformidade de quatro radiologistas para esse
critério foi de 19%?*%. O fato de 21% das mamografias
apresentarem ruido na imagem corrobora uma anilise
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anterior apontando que, nos servigos que usam doses
muito baixas, as técnicas radiogréficas usadas para a
realizagio nio estavam otimizadas.

A avaliacdo da qualidade dos laudos entre 2012 ¢
2016 incluiu os critérios: resumo da histdria da paciente
presente no laudo com 26% de percentual médio de nio
conformidade, utiliza corretamente o léxico BI-RADS®
ou Sismama com 19%, recomendagio correta segundo
o BI-RADS® com 23% e classifica corretamente o exame
segundo o BI-RADS’ com percentual médio de nio
conformidade de 16,7%.

A auséncia da histéria da paciente no laudo
caracteriza uma inadequagido importante porque
tanto o médico que interpreta o exame como 0 que
recebe o resultado deixam de ter informacées sobre a
paciente, tais como: se ela apresenta sinais ou sintomas,
se o exame ¢ de rastreamento ou para o diagndstico,
se 0 exame ¢ de acompanhamento de algum achado
radiogrifico prévio ou de seguimento apds alguma
intervencao ou tratamento. Na elaboragao do laudo, a
nao utilizagio correta do Léxico BI-RADS® ou Sismama
para a descri¢do de aspectos gerais do exame (ntimero
de filmes ou imagens, lateralidade e densidade mamdria,
pele, presenca de sinais etc.), para a descri¢io dos
achados radiograficos (tipo, carateristicas morfoldgicas,
densidade etc.), para a classificagio na categoria BI-RADS®,
ou para a recomendac¢io de conduta, pode trazer
davidas para o médico que recebe o laudo e a propria
paciente. O fato de nao haver concordancia entre
a classificagio da categoria BI-RADS® presente nos
laudos encaminhados pelos servigos e a classificagio
dos avaliadores em 16,7% dos exames pode, em alguns
casos, significar resultados falso-negativos ou falso-
-positivos. Na literatura, nio hd um valor definido como
aceitdvel para esse critério. Em um estudo realizado
em 1999 na Universidade Federal do Rio de Janeiro,
utilizando uma amostra de 58 exames com diagndsticos
negativos, benignos, provavelmente benignos, suspeitos
e altamente suspeitos de malignidade dados por sete
médicos interpretadores exclusivamente de mamografia
mostrou que, quando apresentados a outros médicos
interpretadores, a média de discordincia entre os dois
grupos foi de 19%?. Por fim, a recomendacio correta
segundo o BI-RADS®”, com 23% de nao conformidade
¢ decorrente, principalmente, dos 16,7% de nao
conformidade na classificagio na categoria BI-RADS®
e pode acarretar o nao prosseguimento da investigacio
diagndstica ou tratamento nos casos falso-negativos
ou em intervencoes desnecessdrias nos casos falso-
-positivos. Esses resultados mostram com clareza a
necessidade de atualizagdo em diagndstico mamdrio
dos médicos que interpretam os exames.



CONCLUSAO

A andlise dos documentos e de publicagoes permitiu
estabelecer, no Ambito das agoes e programas do INCA,
a seguinte linha continua de marcos importantes para
a qualidade da mamografia nos Gltimos 45 anos: (a)
inicio das rotinas de controle de qualidade, dosimetria
e avaliacdo das imagens imediatamente apds a instalagio
dos primeiros mamdgrafos no pafs na década de 1970;
(b) desenvolvimento de métodos de medida de dose e de
protocolos de avaliacao da imagem nos anos subsequentes;
(c) participagiao no Ensaio de 1991 da Comissio das
Comunidades Europeias sobre Critérios de Qualidade
para Imagens Radiogréficas; (d) participagdo, desde
1992, no PCQM/CBR; () execugao do Projeto-Piloto
de Qualidade em Mamografia entre 2007 ¢ 2008; (f)
implantagao do PQM/INCA em 2009; e (g) criagio do
PNQM/MS em 2012.

Adicionalmente, foram obtidas, a partir dos resultados
dos programas do INCA e do CBR, entre 2009 ¢ 2016,
informagées quantitativas sobre as tecnologias para
mamografia em uso e o percentual de nio conformidade
das doses de radiacdo e da qualidade dos exames. Com
isso, o pais passa a dispor de informagoes relevantes para
o desenvolvimento de agoes de satde dirigidas & questio
da dose e da qualidade da imagem e dos laudos em
mamografia, para a orientagio de gestores ¢ atualizagdo
de protocolos de controle e de garantia de qualidade,
diretrizes e legislacoes.
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Qualidade da Mamografia e o INCA

Abstract

Introduction: Mammographic screening programs require quality control of the exams and safe use of radiation.
In Brazil, the National Cancer Institute José Alencar Gomes da Silva INCA) followed this process. Objective: To
describe the historical context of dose control and mammography quality in Brazil from the INCA perspective and
the results obtained by two national quality programs. Method: Descriptive research with mixed approach, using
documents and publications related to mammography quality control and results of the programs of INCA and the
Brazilian College of Radiology and Diagnostic Imaging (CBR) between 2009 and 2016. Results: The documentary
research describes the actions of quality mammography control from the 1970s to the year 2012. Between 2009
and 2016, 1,156 dose measurements were performed in 738 services and 2,633 evaluations of exams quality in 390
services. The mean value of the mean glandular dose was 1.81 mGy per incidence, with 22.7% of the assessments
above the reference values. Regarding the quality of the exams, 14.0% were not according to the clinical criteria of
image quality, 5.8% regarding the physical criteria and 16.7% regarding the BI-RADS® classification. Conclusion:
Documentary analysis reveals important milestones in the quality of mammography in recent decades. The results of
INCA and CBR programs provide relevant information for the development of actions directed to dose and image
quality control and mammography reports.

Key words: Breast neoplasms; Mammography; Quality control; Dosimetry; Diagnosis.

Resumen

Introduccién: Programas de cribado en mamografia exigen un riguroso control de calidad y uso seguro de la radiacién.
En Brasil, el Instituto Nacional de Cdncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) acompana este proceso. Objetivo:
Describir el contexto histérico del control de las dosis y la calidad de la mamografia en Brasil desde la perspectiva
del INCA, asi como resultados alcanzados por programas de alcance nacional. Método: Investigacidn descriptiva,
de abordaje cualitativa y cuantitativa, utilizando documentos y publicaciones del INCA y del Colegio Brasileno de
Radiologfa y Diagnéstico por Imagen (CBR) para servicios verificados entre 2009 y 2016. Resultados: La busqueda
documental mostré las acciones del control de calidad en mamografia desde la década de 1970 hasta el ano 2012.
Entre 2012 y 2016 se realizaron 1.156 verificaciones de dosis en 738 servicios y 2.633 evaluaciones de calidad del
examen en 390 servicios. El valor promedio de la dosis glandular media fue de 1,81 mGy por proyeccién y el 22,7%
de ellas fuera de los valores de referencia. 14,0% no estaban conformes en relacién a los criterios clinicos de calidad
de la imagen, 5,8% en relacién a los criterios fisicos y 16,7% en relacién a la clasificacién BI-RADS® informada.
Conclusién: El andlisis documental muestra marcos importantes sobre la calidad de la mamografia en las dltimas
décadas. Los resultados de los programas del INCA y el CBR, ofrecen informaciones relevantes para desarrollar acciones
dirigidas a la calidad de la imagen, el control de las dosis y los informes médicos.

Palabras clave: Neoplasias de la Mama; Mamografia; Control de Calidad; Dosimetria; Diagnéstico.
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Resumo

Introdugio: Com o Sistema Unico de Satde (SUS), um conjunto de normativas foi publicado objetivando estruturar
aatencdo ao paciente oncoldgico em diversas frentes de organizagao. Objetivo: Analisar as contribuicoes das legislagoes
para a evolugio da politica de atengio ao cincer no Brasil no perfodo p6s-SUS (1990-2017). Método: Realizou-se
um estudo descritivo utilizando a Teoria da Estruturagio de Giddens para andlise dos dados. As fontes de dados foram
as legislagoes sobre a atengio ao cincer no Brasil, disponiveis nos sitios eletronicos governamentais, publicadas entre
setembro/1990 ¢ abril/2017. O contetido das normas legais foi classificado quanto ao periodo histérico (em quatro
fases: definicao; organizacio; expansio; integracao) e a sua finalidade (nas categorias: regras estruturantes; habilitagio/
credenciamento; financiamento; protocolos/tecnologia). Resultados: Foram incluidas e analisadas 220 normativas,
sendo seis referentes a fase de definigio, 70 na fase de organizagao, 85 na fase de expansio e 59 na fase de integragao.
Quanto a finalidade, 76 eram regras estruturantes, 14 tratavam de habilitacdo/credenciamento, 50 versavam sobre
financiamento e 100 referiam-se a protocolos/tecnologias. Ao longo do tempo, o nimero de regras publicadas oscilou,
dependendo da categoria. Conclusao: Pode-se afirmar que, nos poucos anos de normatizacio legal, estruturou-se
uma politica de aten¢io ao cAncer com virios elementos, com importincia maior ou menor no decorrer do perfodo.
O grande volume de normas dificulta o conhecimento dos gestores e profissionais de satide, ainda que inseridos e
atuantes na drea. Porém, a sucessao de normativas indica lugar de destaque na agenda politica, em consonincia com
a importancia epidemiolégica do cincer.

Palavras-chave: Politicas Piiblicas de Satide; Neoplasias; Sistema Unico de Satide.
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INTRODUGCAO

No inicio do século XX, os paises desenvolvidos
identificavam o cincer como um problema de saide
publica e implementavam medidas para o seu controle,
enquanto, no Brasil, as endemias ocupavam a agenda das
politicas de satdde. A primeira proposta governamental
de combate ao cAncer no Brasil se deu em 1920, mas
seu arcabouco envolvia, basicamente, a notificacao
compulséria dos casos ¢ o registro do cAncer como causa
de ébito'.

O perfil epidemiolégico do cancer, produzido por
notificacées e registros, levou a criagdo de unidades
especificas para o tratamento, a partir de parcerias entre
instituicoes filantrépicas e a iniciativa pdblica, além de
acoes publicas que objetivavam ampliar o conhecimento
da populagio sobre medidas de prevengao®.

Em 1937, surge normativa criando o Centro de
Cancerologia, no Estado do Rio de Janeiro, unidade
hospitalar publica destinada exclusivamente ao tratamento
e ao estudo do cincer’. Entretanto, apenas em 1941 surge
o Servico Nacional de Cancer, atualmente denominado
Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva
(INCA), responsdvel por organizar, orientar, fiscalizar e
executar as atividades relacionadas ao cAncer, em todo o pais®.

Até a criacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS),
em 1990, diversas campanhas e programas foram
desenvolvidos em prol do combate ao cAncer e houve uma
ampliagio significativa no nimero de estabelecimentos

destinados ao seu tratamento!*?

. Em que pese os
avangos alcancados, as questdes conjunturais do periodo
entre 1940 e 1990, tais como a expansio da ldgica
privatista, médico-hospitalocéntrica e de medicina
liberal especialmente ap6s o golpe militar de 1964', nao
favoreceram a organizacio do sistema de satide de forma
satisfatdria para um eficiente controle do cAncer no Brasil.

Com o SUS, um novo conjunto de politicas foi
implementado com o intuito de estruturar a assisténcia ao
paciente oncoldgico, em diversas frentes de organizacio.
No entanto, ndo existem publicacdes sistematizando
o volume das normativas publicadas no periodo e a
suficiéncia destas para organizar e regular o setor. Nessa
perspectiva, este artigo buscou analisar as contribuicoes
das legislagdes para a evolugio da politica de atengio ao

cancer no Brasil no periodo p6s-SUS (1990-2017).

METODO

Foi realizado um estudo descritivo sobre as politicas de
atencao ao cAncer implementadas no Brasil no periodo pés-
SUS. As fontes de dados foram as legislacoes publicadas no
periodo de setembro de 1990 a abril de 2017.

A busca da legislagao foi realizada, inicialmente, nos
sites das Secretarias de Aten¢ao® e Vigilancia em Satde’
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do Ministério da Satde (MS), do INCA? e da Comissio
Nacional de Incorporacio de Tecnologias no SUS
(Conitec)’, por dois pesquisadores devidamente treinados
para a coleta dos dados. Os dados foram coletados no més
de maio de 2017. Ap6s leitura do caput de cada normativa,
foram incluidas as que tratavam da organizacio da atengio
oncoldgica. No entanto, a revisio das normas mostrou que
outras legislacbes importantes estavam citadas no corpo
das Portarias, Decretos, Leis e Resolu¢des. Dessa forma,
foi necessdrio verificar, em cada norma encontrada pela
busca nos sites oficiais, citagoes adicionais da legislagao,
para incluso.

Foram excluidas aquelas normas que, apesar de estarem
relacionadas & prevencio ¢ ao controle do cincer, nao
abordavam de forma direta a estruturagao do cuidado,
como por exemplo, as politicas de promocio a satde que,
por sua importincia e dimensio, merecem uma andlise
especifica.

O contetido de cada norma foi classificado quanto ao
periodo histdrico correspondente e a sua finalidade. Para
os fins deste artigo, foram definidas quatro fases histéricas
de andlise, correspondentes a fase de estruturagio da
politica de organizagio do cuidado oncolégico no periodo
p6s-SUS: fase de defini¢io (de 1990 até a publicagio da
Portaria GM/MS n° 3.535 de 1998); fase de organizagdo
(da publicagao da Portaria GM/MS n° 3.535 de 1998 até
a Portaria GM/MS n° 2.439 de 2005); fase de expansio
(da publicagao da Portaria GM/MS n° 2.439 de 2005 até
a Portaria GM/MS n° 874 de 2013); ¢ fase de integragdo
(a partir da publicagiao da Portaria GM/MS n° 874
de 2013). A escolha dessas normativas como marcos
temporalis s justifica pela considerdvel mudanga na forma
de compreensio e organizagio da atencio oncoldgica®'.

No que diz respeito a finalidade dos documentos,
o aspecto semantico das regras, identificou-se que o
conjunto legislativo se divide nas seguintes categorias:
regras estruturantes (envolvendo organizac¢io do
sistema e dos servicos de satide; gestao/governanca;
pardmetros funcionais; instalagdes fisicas; critérios para
credenciamento de servicos; formas de habilitacio;
recursos humanos; pardmetros de avaliagio e sistemas
de apoio); habilitagido/credenciamento (incluindo o
numero de estabelecimentos habilitados); financiamento
(abarcando valores de procedimentos; programacio de
recursos; modelos de repasse e reembolso); protocolos e
tecnologia (contendo definicoes operacionais; inclusio,
substitui¢io e exclusao de tecnologia e Protocolos Clinicos
e Diretrizes Terapéuticas - PCDT). Cabe destacar que uma
normativa, a depender de seu contetido, foi classificada
em mais de uma categoria.

A anilise foi descritiva, considerando a categoria
da norma ¢ ano de publicagdo. As evolugoes das fases
identificadas pelos marcos histéricos foram caracterizadas
no interior de cada uma das categorias. Foi também feita



uma andlise da distribui¢io das normas de cada categoria
a0 longo do tempo.

Utilizou-se a Teoria da Estruturacio de Giddens para
analisar as normativas implementadas no periodo péds-
-SUS. Essa teoria pressupoe que a estruturagao depende
de procedimentos, métodos ou técnicas hdbeis executados
a partir de regras e recursos estruturais. As regras tém um
aspecto normativo, dos direitos e obrigagoes, ¢ um aspecto
semantico, mais processual, associado ao desempenho.
Os recursos sao autoritativos, préprios da relacio entre
pessoas, ou alocativos, relativos as capacidades materiais.
Nesse contexto, as dimensoes estruturais sao a base de
poder, ora facilitadoras ora restritivas''. O plano de
andlise documental visou a compreender a implantacio da
politica de atencio ao cAncer no Brasil, onde as legislagoes
seriam as regras e recursos estruturais disponiveis.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O processo de busca resultou em 99 normativas que
trataram da implanta¢do de uma politica para controle
do cancer no Brasil no periodo pds-SUS, sendo 36 no
site do Ministério da Satide, 36 no do INCA e 27 no da
Conitec. Destas, 30 eram duplicatas ou triplicatas e foram
excluidas. Apés leitura dos 69 documentos na integra,
foram incluidas mais 151 referenciadas, o que resultou
em 220 normativas analisadas neste estudo.

A primeira andlise realizada foi a distribui¢io temporal
das normas estudadas. Foram identificadas seis normas na
fase de definicdo, 70 na fase de organizagio, 85 na fase de
expansdo e 59 na fase de integragao. Ao longo do tempo,
o numero de regras publicadas oscilou, a depender da
categoria, conforme demonstrado na Figura 1.

Politica de Atengé@o ao Céncer no Brasil

REGRAS ESTRUTURANTES

Foram identificadas 76 legislagbes relativas a essa
categoria, distribuidas conforme apresentado no Quadro 1.

Na fase de defini¢do, foram identificadas trés
normativas relativas a4 organizacao dos servicos de
tratamento oncoldgico e duas que visavam a prevencio
e ao diagnéstico do cincer. Elas regulamentaram os
cuidados prolongados de doentes cronicos, inclusive
oncoldgicos, incluiram os servicos de oncologia entre
as dreas que passaram a compor as Redes Integradas de
Procedimentos de Alta Complexidade e normatizaram o
credenciamento de hospitais de alta complexidade.

Destaca-se a Portaria n° 170/93, que classifica as
unidades de tratamento oncoldgico em: 1) Centro de
Referéncia (CR) I (aptos para atendimentos a pacientes
com qualquer tipo de neoplasia); 2) CR II (aptos
ao tratamento dos principais tipos de neoplasias).
Em paralelo, houve a normatizacio dos Centros de
Radioterapia e de Quimioterapia isolados, que deveriam,
obrigatoriamente, estar vinculados a um CR.

Nota-se que, nessa fase, houve pouco incremento das
normativas relacionadas a aten¢io oncoldgica. Esse fato
pode estar relacionado a énfase governamental no processo
de descentralizacio da sadde'.

A fase de organizagdo teve como seu Marco Legal
a publicagao da Portaria n° 3.535/98, que estabeleceu
novos critérios para cadastramento de centros de
atendimento de alta complexidade em oncologia. Entre
as principais finalidades dessa normativa, destacam-se as
estratégias para o atendimento integral aos usudrios com
cancer ¢ o estabelecimento de uma rede hierarquizada,
com defini¢io de fluxos e referéncias. Pela primeira
vez, foi utilizado um parimetro epidemiolégico/

Portania GMMS n." 2.439/05

Paortania GMMS n"874/13

Portaria GM/MS n." 3.535/98
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Figura 1. Distribuicdo das normativas publicadas sobre atengéo ao céncer no periodo pés-SUS, de acordo com a finalidade. Brasil, 1990-2017

Fonte: Ministério da Satde (BR); Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva; Comissao Nacional de Incorporacio de Tecnologias no SUS
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Quadro 1. Normativas analisadas na

categoria “Regras Estruturante”, por fase de estruturacdo

Fase de estruturacgéio
da politica (76)

Normativa

Definigéo (5)

Portaria MS/GM 65/93; Portaria MS/GM 170/93; Portaria MS/GM 2.413/98;
Portaria MS/GM 3.040/98; Portaria MS/GM 3.041/98

Organizagéo (30)

Portaria MS/SAS 171/98; Portaria MS/GM 3.535/98; Portaria MS/GM 3.536/98;
Portaria MS/SAS 113/99; Portaria MS/GM 255/99; Portaria MS/SAS 296/99;
Portaria MS/GM 788/99; Portaria MS/GM 1.478/99; Lei 9.797/99; Portaria MS/
GM 1.312/00; Portaria MS/GM 1.313/00; Portaria MS/GM 1.315/00; Portaria
MS/GM 1.316/00; Portaria MS/GM 44/01; Portaria MS/SAS 579/01; Portaria MS/
GM 1.102/017; Lei 10.289/01; Portaria MS/GM 19/02; RDC 50/02; RDC 202/02;
Portaria MS/GM 472/02; Portaria MS/GM 1.101/02; Portaria MS/GM 1.289/02;
Portaria MS/GM 1.318/02; Portaria MS/GM 1.319/02; Portaria MS/GM 456/03;
RDC 220/04; RDC 306/04; Portaria MS/GM 485/05; Portaria MS/GM 1.163/05

Expanséo (25)

Portaria MS/GM 2.439/05; Portaria MS/GM 2.571/05; RDC 20/06; Portaria MS/
SAS 741/06; Portaria MS/SAS 768/06; RDC 67/07; Portaria MS/GM 3.212/07;
Portaria MS/SAS 288/08; Portaria MS/SAS 779/08; Retificagdo da Portaria MS/
SAS 779/08; Lei 11.664/08; Portaria MS/SAS 215/09; Portaria MS/SAS 2.600/09;
Portaria MS/SAS 310/10; Portaria MS/GM 12/11; Portaria MS/GM 451/11; Portaria
MS/GM 588/11; Portaria MS/GM 847/11; Portaria MS/GM 1.682/11; Portaria MS/
GM 531/12; Portaria MS/GM 931/12; Portaria MS/SAS 1.228/12; Portaria MS/
SAS 2.304/12; Lei 12.732/12; Lei 12.802/12

Integragéo (16)

Portaria MS/GM 874/13; Portaria MS/GM 876/13; Portaria MS/GM 1.504/13;
Portaria MS/GM 2.898/13; Portaria MS/GM 3.388/13; Portaria MS/GM 3.394/13;
Portaria MS/GM 140/14; Portaria MS/GM 176/14; Portaria MS/GM 189/14;
Portaria MS/GM 192/14; Portaria MS/GM 1.220/14; Portaria MS/GM 1.550/14;
Portaria MS/GM 1.575/14; Portaria MS/GM 186/16; Portaria MS/GM 1.325/16;
Portaria MS/GM 613/16

Fonte: Ministério da Satide (BR); Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva; Comissdo Nacional de Incorporagio de Tecnologias no SUS

demografico (casos novos anuais de cAncer) para justificar
a necessidade de novos servigos.

Uma importante mudanca foi a substituicao dos
CR pelo Centro de Alta Complexidade em Oncologia
(Cacon) e a inclusio de seus ambulatérios no Sistema
de Informacoes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).
Os Cacon foram tipificados em: Cacon I (hospital
geral que realiza diagnéstico e tratamento dos tumores
mais frequentes); Cacon II (institui¢ées dedicadas
prioritariamente ao controle dos tumores mais frequentes);
Cacon III (instituicoes dedicadas exclusivamente ao
controle de qualquer tipo de cAncer). Os estabelecimentos
credenciados deveriam atuar na prevengio, detec¢do
precoce, diagnéstico e tratamento do paciente.

Em 1999, ficou reestabelecida a abertura de servico
isolado de radioterapia e/ou quimioterapia, desde que
houvesse referéncia junto ao hospital geral jd cadastrado
pelo SUS (Portaria n° 113/99). A unidade deveria
consultar, previamente, o gestor local ou estadual do SUS,
sobre a necessidade da sua criagdo. Tratou-se de uma regra
de aspecto normativo, considerando direitos e obrigagoes,
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e de um recurso autoritativo, por estar condicionada a
aprovagcio do gestor local'!, sendo uma primeira iniciativa
de descentralizagio do processo de habilitago.

Nessa fase, foram identificadas, ainda, normas
estruturantes facilitadoras do desempenho do sistema
de atencdo ao cincer. Entre elas, destacam-se: 1) a
obrigatoriedade da cirurgia pldstica reparadora da
mama pelo SUS, nos casos de mutilagao decorrentes
de tratamento de cincer (Lei n° 9.797/99); 2) a criacio
de Centrais de Programacio e Regulagao da Assisténcia
Oncolébgica (Portaria n° 1.478/99); 3) a definicio do
Regulamento Técnico para Transplante de Medula Ossea
(Portarias n° 1.312/00, n° 1.313/00, n° 1.315/00, n°
1.316/00, e n° 44/01); 4) o estabelecimento de parAmetros
de cobertura assistencial, incluindo a oncologia (Portaria
n° 1.101/02); 5) a implantagio do Programa Nacional
de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos (Portarias n®
19/02, n° 472/02 e n°® 1.319/02); 6) a instituicio do
Programa Nacional de Controle do Cancer de Préstata
(Lei n° 10.289/01); 7) a insercao de indicadores na
atencio bésica relacionados aos exames citopatoldgicos



cervicovaginais e as taxas de mortalidade de mulheres por
canceres do colo do ttero e de mama (Portaria n® 456/03).

Por fim, nesse segundo periodo, foram publicadas
normas referentes & organizagio e seguranca em
estabelecimentos de satide que, apesar de nio estarem
relacionadas exclusivamente & oncologia, impactaram na
estrutura¢io dos servicos (Portaria n° 485/05; RDC ne
50/02, n° 202/02 e n° 306/04).

Apesar da diversidade de normativas publicadas
relativas & aten¢do ao cAncer na fase de organizagio, esse
periodo foi claramente marcado pela centralidade no
fortalecimento, expansio e qualificagio da atengio bdsica,
dos Servicos de Atendimento Mével e de Urgéncia e dos
Programas Brasil Sorridente e Farmdcia Popular’?. Sendo
assim, as regras estruturantes foram mais relacionadas aos
servicos e processos de alta complexidade em oncologia, e
pouco direcionadas a organizagio do sistema.

A conhecida Politica Nacional de Atencio Oncoldgica
(PNAO) (Portaria n° 2.439/05) ¢ considerada um grande
marco para a drea da oncologia ¢ para denominada fase
de expansdo, principalmente por estruturar a linha de
cuidado do paciente com cincer. O reconhecimento
das agoes de promogao 2 satde e prevengio do cincer e
a organizacio do sistema para promover um itinerdrio
terapéutico adequado do paciente refletem a importincia
dessa regulamentacio. Tais aspectos foram endossados pelo
‘Pacto pela satide’ publicado em 2006, fortalecendo as
agoes estratégicas para prevencdo e controle do cincer
no Brasil.

No que tange & organizagio das Redes de Atenc¢ao
Oncolégica (RAO), a Portaria n° 741/05 promove uma
reconfiguracio dos critérios para habilitacdo de unidades
em alta complexidade em oncologia, passando a adotar
as seguintes categorias: Unidade de Alta Complexidade
em Oncologia (Unacon), Cacon e Centros de Referéncia
de Alta Complexidade em Oncologia. Essas unidades se
diferenciam principalmente pela capacidade e tipo de
atendimento realizado. Outro aspecto importante a ser
ressaltado é a demanda pela implantagio dos Registros
Hospitalares de Cincer (RHC), como instrumento
necessdrio para realizar as acoes de vigilincia em satde.

Nessa fase, duas normativas versaram sobre a gestao
da assisténcia oncoldgica, apontando a responsabilidade
das esferas governamentais na governanca da RAO. As
condigoes técnicas dos servigos especializados foram
abordadas em seis normativas. ParAmetros funcionais
minimos foram elencados de forma a buscar melhorar os
processos de trabalho e qualificar as agdes desenvolvidas
pelos servigos. Os aspectos relacionados as instalagoes
fisicas foram descritos em trés regulamentacoes, quatro
normativas versaram sobre equipamentos, trés documentos
tratavam de recursos humanos, incluindo formacao
de pessoas, e duas legislacoes traziam subsidios para
avaliagao dos servicos. Foram identificadas sete normativas
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relacionadas 2 integralidade do cuidado para os tumores
oftalmolégicos, mamdrios e do colo uterino. Aspectos
diagndsticos foram identificados em oito legislacoes e duas
se referiam aos sistemas de informacio.

Algumas regulamentagoes merecem ser destacadas,
considerando a sua relevincia e as alteracoes estruturais
proporcionadas: 1) o regulamento técnico dos servigos
de radioterapia (RDC n° 20/06); 2) a atualizagio da
regulamentacio técnica do transplante de células-tronco
hematopoéticas, incluindo os requisitos minimos para
a realizagao dessa terapéutica e o fortalecimento do
Registro Brasileiro de Doadores Voluntirios de Medula
Ossea (Redome), do Registro Brasileiro de Receptores
de Medula Ossea (Rereme), do Registro Nacional de
Doadores de Sangue de Cordao Umbilical e Placentdrio
(Renacord) e do Registro Brasileiro de Transplantes de
Medula Ossea (RBTMO) (Portaria n° 2.600/09); 3) a
criagio da Rede Nacional de Pesquisa Clinica em Céncer
(RNPCC) (Portaria n° 12/11); 4) o plano de expansio da
radioterapia (Portaria n° 931/12); 5) a publicacio da Lei
n° 12.732/12, que instituiu a obrigatoriedade de iniciar
o tratamento oncoldgico em no mdximo 60 dias apds o
diagndstico. Essas normativas constituiram-se em recursos
autoritativos'!, devido a definicao dos atores envolvidos e
relagoes hierdrquicas estabelecidas, e alocativos'!, mediante
a distribui¢io de equipamentos de radioterapia para os
servicos. Além disso, representam regras com aspectos
normativos e semanticos'', considerando o desempenho
esperado pelos servigos a partir dos regulamentos técnicos,
sendo, portanto, regras facilitadoras de modificagdo
estruturante na assisténcia ao cancer.

No quarto periodo (fase de integragio), a conformagao
do modelo de redes de aten¢io a satde foi priorizada.
Dessa forma, é possivel observar que hd uma ampliagio
nas atribuicoes dos demais niveis de atengio componentes
da rede. A Politica Nacional para Prevencao e Controle
do Cancer (PNPCC) (Portaria n° 874/13), que substituiu
a PNAO, ¢ o grande Marco Legal dessa fase. Além de
questoes centrais relacionadas  linha de cuidado j4
contempladas nas legislacdes anteriores, maior énfase a
integralidade do cuidado e a informagdo em satde foram
evidenciadas.

Para organizar o sistema, novos critérios e parimetros
passaram a ser estabelecidos pela Portaria n° 140/2014.
Essa redefinicao buscou ampliar a qualificagao e consolidar
aatuacio dos servicos especializados em oncologia. Nota-
-se que o pardmetro para habilitagio de Unacon e Cacon
passou a adotar o niimero de habitantes (uma unidade
para 500 mil). Uma novidade ¢ a definigio de critérios
para credenciamento de estabelecimentos que realizam
atendimento em oncologia pedidtrica ou hematoldgica.

Nessa fase, cinco normativas estiveram relacionadas
a gestdo da assisténcia oncolégica, duas versaram sobre
instalagoes fisicas, quatro trataram de condigdes técnicas,
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duas referiram-se a equipamentos e duas descreveram
aspectos sobre recursos humanos. Parimetros para
avaliacio e monitoramento dos estabelecimentos foram
descritos em trés legislacoes.

Destacam-se, nessa fase, as legislacdes referentes:
1) A instituicio do Sistema de Informacio de Cancer
(SICAN) no Ambito do SUS (Portaria n° 3.394/13); 2)
a criacdo dos Servigos de Referéncia para Diagndstico e
Tratamento de Lesées Precursoras do Cancer do Colo
do Utero (SRC) e dos Servicos de Referéncia para
Diagnéstico de Cancer de Mama (SDM) (Portaria n°
189/14); 3) a qualificagao dos diagndsticos para cAncer
do colo do tdtero (Portarias n° 3.388/13, n° 1.504/13,
n° 176/14, n° 1.325/16 e n°® 613/17).

HABILITACAO/CREDENCIAMENTO

Foram identificadas 14 normativas relacionadas
a habilitagdo/credenciamento, sendo uma na fase de
organizagdo, scis na fase de expansio ¢ sete na fase
de integragio (Quadro 2). Embora tenham sidos
estabelecidos critérios para credenciamento de servicos de
alta complexidade em oncologia na primeira fase (Portaria
n° 170/93), nesse periodo nio foi publicada nenhuma
portaria com a lista das unidades habilitadas.

A primeira portaria que versou sobre esse tema
objetivou cadastrar os centros de alta complexidade ¢ os
servigos isolados de quimioterapia (Portaria n° 410/99). O
documento apresentou um total de 202 estabelecimentos
habilitados.

A partir de 2007, durante a fase de expansdo, passou-
-se a admitir nove formas diferentes de habilitacio de
servicos especializados em oncologia e a manutengio
dos servicos isolados de quimioterapia e radioterapia
(Portaria n® 361/07). Essa variedade permitiu ampliar
o numero de estabelecimentos credenciados, chegando
a 232 estabelecimentos (Portaria n® 513/07). Este é um
caso em que a regra permitiu uma modificacio significativa
nos servigos disponiveis, estruturando um novo patamar
de acesso a servicos especializados.

Em 2008, visando a reorganizar a rede de alta
complexidade em oncologia, novas formas de
credenciamento foram adotadas, extinguindo-se os servigos
isolados de quimioterapia e radioterapia, e incluindo-se a
conformagio de complexos hospitalares. Essa nova condigao
passou a permitir que um conjunto de estabelecimentos de
um mesmo municipio pudesse se reunir e conformar uma
habilita¢iao sob uma instituicaio mantenedora, resultando
na habilitacio de 222 estabelecimentos (Portaria n°
146/08). Novamente, hd estruturacao de servicos integrados
induzidos por normas legais.

Em 2009, observa-se uma mudanga na concepeao sobre
a conformacio dos complexos hospitalares, nio sendo mais
permitida a associagio de servigos de radioterapia ou
de oncologia clinica de complexo hospitalar as Unacon
(Portaria n® 62/09). Essa reorganizacio previa a expansio
da rede de aten¢ao oncoldgica ao permitir que servicos de
radioterapia e de oncologia/clinica pudessem se associar
entre si, desde que a0 menos um dos estabelecimentos
fosse um hospital. Considerando as novas formas de
habilitaciao, foram habilitados 269 estabelecimentos
(Portaria n° 102/12).

Na fase de integragdo, com o intuito de estruturar a
PNPCC, observou-se pela primeira vez o estabelecimento
de critérios para habilitacdo de servicos de média
complexidade, voltados ao diagndstico e tratamento
de les6es precursoras de cincer do colo do utero ¢ ao
diagnéstico do cincer de mama (Portaria n° 189/14).
Essa mudanga paradigmdtica pareceu ser uma estratégia
importante para ampliar o acesso a alta complexidade
e para atender as metas estabelecidas no plano de
enfrentamento das doencas crénicas nio transmissiveis'’
e concretizar 0 modelo de atengio a satide que passou a
ser estruturado a partir de 2011 no pais'.

Ainda em 2014, com intuito de fortalecer a rede
de atencdo as pessoas com doengas cronicas no eixo
temdtico cAncer, novos critérios foram definidos para
credenciamento de servicos de alta complexidade,
passando-se a adotar seis tipos de habilitagao distintos

Quadro 2. Normativas analisadas na categoria “Habilitacées e credenciamento”, por fase de estruturacéo

Fase de estruturacéo
da politica (14)

Normativa

Definigéo (0) -

Organizacgéo (1) Portaria MS/SAS 410/99

Expanséo (6)

Portaria MS/SAS 741/05; Portaria MS/SAS 361/07; Portaria MS/SAS 513/07; Portaria
MS/SAS 146/08; Portaria MS/SAS 62/09; Portaria MS/SAS 102/12

Integragéo (7)

MS/SAS 637/17

Portaria MS/SAS 140/14; Portaria MS/SAS 189/14; Portaria MS/SAS 1426/14;
Portaria MS/SAS 886/15; Portaria MS/SAS 181/16; Portaria MS/SAS 458/17; Portaria

Fonte: Ministério da Satde (BR); Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva; Comissao Nacional de Incorporacio de Tecnologias no SUS
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(Portaria n° 140/14). A principal alteracio se deu em
relagao ao hospital geral com cirurgia oncolédgica que
passou a ter necessidade de conformar um complexo
hospitalar. Nesse periodo, estavam habilitados 288
estabelecimentos (Portaria n° 140/14).

Os novos critérios buscaram ampliar a qualificacao
dos estabelecimentos de alta complexidade e, no
primeiro semestre de 2017, 299 estabelecimentos foram
credenciados para o tratamento do cincer (Portaria n°®
458/17).

As constantes mudancas nos critérios de habilitacao/
credenciamento ao longo dos perfodos promoveram
incremento de 48,0% no ndmero de estabelecimentos
habilitados, passando de 202 em 1999 (Portaria n° 410)
para299 em 2017 (Portaria n° 458). H4 de se considerar,
ainda, que em 1999 havia 75 servicos isolados de
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FINANCIAMENTO

Das 50 portarias sobre financiamento implantadas,
apenas uma pertence 2 fase de definigdo. As fases de
organizagdo e expansdo contém a maioria das portarias
sobre financiamento, 19 e 22, respectivamente. Na fase
de integragdo da drea, foram produzidas oito portarias
(Quadro 3).

As portarias editadas nas fases de definigio e
organizagdo versam principalmente sobre valores de
procedimentos, incluindo limites de cobranca. Destacam-
se, na fase de organizagio, trés portarias que tratavam de
programacio de recursos para a assisténcia ambulatorial de
média e alta complexidades (Portarias n° 01/99, n° 531/99
e n° 3.536/99) e acdes estratégicas de alta complexidade
(Portaria n® 627/01). Outra portaria importante foi
a definiciao da fonte de recursos do Fundo de Acoes

quimioterapia (Portaria n® 410). Esses estabelecimentos,
por estarem focados em um dnico procedimento,
nio atendiam 2 integralidade do cuidado do paciente
oncolégico. Essa disparidade foi resolvida ao longo do

Estratégicas e de Compensacio (Faec) para financiar a
Camara Nacional de Compensacio de Procedimentos
Ambulatoriais de Alta Complexidade (CNCPAAC)
(Portaria n°® 1.479/99).

Na fase de expansdo, trés portarias sio mais
importantes por tratarem de repasse para fundos

tempo, com os novos critérios de habilitagao que foram
sendo estabelecidos. No entanto, cabe problematizar a
suficiéncia no ntimero de estabelecimentos para atender
as necessidades da populagio, considerando a incidéncia
crescente do cincer no Brasil e a alta mortalidade
relacionada a esse agravo’’.

municipais e estaduais, por instituirem incentivo
financeiro para custeio das atividades desenvolvidas
pelo Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP)
(Portarias n° 2.607/05 e n° 1.345/006) e por estabelecerem

Quadro 3. Normativas analisadas na categoria “Financiamento”, por fase de estruturagéo

Fase de estruturagéio
da politica (50)
Definigao (1)

Normativa

Portaria MS/GM 2.413/98

Portaria MS/SAS 145/98; Portaria MS/SAS 205/98; Portaria MS/GM 3.536/98;
Portaria MS/SAS 01/99; Portaria MS/SAS 34/99; Portaria MS/SAS 54/99; Portaria
MS/SAS/SE 56/99; Portaria MS/GM 531/99; Portaria MS/GM 1.479/99; Portaria
MS/SAS/SE 19/00; Portaria MS/GM 1.317/00; Portaria MS/SAS/SE 54/01; Portaria
MS/SAS 432/01; Portaria MS/SAS 482/01; Portaria MS/SAS 515/01; Portaria MS/
GM 627/01; Portaria MS/GM 1.708/03; Portaria MS/GM 1.095/05; Portaria MS/
GM 1.617/05

Portaria MS/SAS 757/05; Portaria MS/GM 2.607/05; Portaria MS/
SAS 287/06; Portaria MS/GM 1.345/06; Portaria MS/SAS 467/2007;
Portaria MS/GM 2.488/07; Portaria MS/SAS 346/2008; Portaria MS/
SAS 282/10; Portaria MS/SAS 305/10; Portaria MS/SAS 706/10;
Portaria MS/SAS 720/2010; Portaria MS/SAS 1.856/10; Portaria MS/
GM 2.410/2010; Portaria MS/GM 3.662/10; Portaria MS/SAS 90/11;
Portaria MS/SAS 939/11; Portaria MS/SAS 122/12; Portaria MS/GM
2.948/12; Portaria MS/GM 931/12; Portaria MS/GM 2.012/11; Decreto
7.988/13. Lei 12.715/12

Portaria MS/SAS 827/13; Portaria MS/GM 874/13; Portaria MS/SAS
140/14; Portaria MS/GM 183/14; Portaria MS/GM 189/14; Portaria
MS/SAS 1.363/14; Portaria MS/SAS 103/15; Portaria MS/GM 94/16

Fonte: Ministério da Satde (BR); Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva; Comissao Nacional de Incorporacio de Tecnologias no SUS

Organizagéo 19)

Expanséo (22)

Integragéo (8)
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recursos aos Estados, municipios e Distrito Federal para
custeio da atualizagio dos procedimentos de radioterapia
e quimioterapia da tabela do SUS (Portaria n° 2.410/10).
Uma normativa que também se destaca nesse periodo é
a Lei n° 12.715/12, que institui o Programa Nacional
de Apoio a Atenc¢do Oncoldgica (Pronon) para captar
e canalizar recursos para a preven¢io e¢ o combate ao
cAncer. As outras 12 normativas tratavam de valores de
procedimentos.

Trés importantes normativas da fase de integragio
tratam do financiamento no bojo dos temas prevencio e
controle na aten¢io ao paciente com cincer e avaliagio de
estabelecimentos especializados em cincer (Portarias n°®
874/13, n° 140/14 e n° 183/14). Outras duas tratavam
da recomposicio de valores de procedimentos.

Percebe-se que poucos investimentos foram

em sua maioria focados no processo de ressarcimento pelos
procedimentos realizados. A restrita indu¢ao financeira
pode estar se refletindo na expansio dos estabelecimentos
destinados ao tratamento do cAncer.

PROTOCOLOS E TECNOLOGIAS

A primeira fase teve apenas uma normativa sobre
tecnologias e protocolos (Portaria n® 38/98), seguida
por 27 normas, da fase de organizac¢io (Quadro 4).
Nesse periodo, as normativas se voltaram para definigoes
operacionais delimitando o escopo da atengio ao cincer
no pais, com os servigos e insumos envolvidos. Jd em 2000
¢ 2001, protocolos pontuais para tecnologias de uso em
situagoes especificas foram publicados, como a Portaria n°
431/01, que aprova o PCDT de leucemia mieloide cronica
do adulto. Esse foi o primeiro PCDT em oncologia, da

relacionados 2 ampliagio da oferta de servicos, estando ~ forma como conhecemos atualmente.

Quadro 4. Normativas analisadas na categoria “Protocolos e tecnologias”, por fase de estruturacéo

Fase de
estruturacao da
politica (100)

Definigéo (1)

Normativa

Portaria MS/SAS 38/98

Portaria MS/SAS 184/98; Portaria MS/SAS 3.536/98; Portaria MS/SAS 34/99; Portaria
MS/SAS/SE 44/99; Portaria MS/SAS/SE 54/99; Portaria MS/SAS 190/99; Portaria MS/GM
288/99; Portaria MS/GM 295/99; Portaria MS/SAS 296/99; Portaria MS/SAS 401/99;
Lei 9.797/99; RDC 34/00; Portaria MS/SAS 54/00; Portaria MS/SAS 96/00; Portaria MS/
SAS 130/00; Portaria MS/GM 1.314/00; Portaria MS/GM 1.317/00; Portaria MS/SAS/SE
48/01; Portaria MS/SAS/SE 49/01; Portaria MS/SAS 431/01; Portaria MS/SAS 580/01;
Portaria SPS/MS/SAS 25/02; Portaria MS/GM 585/02; Portaria MS/SAS 859/02; Portaria
MS/SAS 862/02; Portaria MS/GM 1.319/02; Portaria MS/GM 1.655/02

Portaria SAS/MS 757/05; RDC 20/06; Portaria MS/SAS 322/06; Portaria MS/SAS 466/07;
Portaria MS/SAS 723/07; Portaria MS/GM 2.918/07; Portaria MS/SAS 36/08; Portaria
MS/SAS 346/2008; Portaria MS/SAS 347/08; Portaria MS/SAS 461/08; Portaria MS/SAS
649/08; Portaria MS/SAS 381/09; Portaria MS/GM 1.183/09; Portaria MS/GM 1.783/09;
Portaria MS/GM 1.945/09; Portaria MS/GM 2.600/09; Portaria MS/SAS 420/10; Portaria
MS/SAS 421/10; Portaria MS/SAS 581/10; Portaria MS/GM 2.415/10; Portaria MS/GM
189/11; Portaria MS/SCTIE 18/12; Portaria MS/SAS 114/12; Portaria MS/SAS 115/12;
Portaria MS/SAS 458/12; Portaria MS/SAS 599/12; Portaria MS/SAS 600/12; Portaria
MS/SAS 601/12; Portaria MS/SAS 602/12; Portaria MS/SAS 621/12; Portaria MS/SAS
1.083/12; Portaria MS/GM 2.947/12; Portaria MS/SAS 73/13; Portaria MS/SAS 298/13;
Portaria MS/SAS 312/13; Portaria MS/SAS 357/13; Portaria MS/SAS 453/13; Portaria
MS/SAS 505/13

Portaria MS/GM 54/13; Portaria MS/SAS 1.219/13; Portaria MS/SAS 1.253/13; Portaria
MS/SAS 07/14; Portaria MS/SAS 09/14; Portaria MS/SAS 10/14; Portaria MS/SAS 67/14;
Portaria MS/SAS 126/14; Portaria MS/SAS 494/14; Portaria MS/SAS 705/14; Portaria MS/
SAS 743/14; Portaria MS/SAS 840/14; Portaria MS/SAS 956/14; Portaria MS/SAS 957/14;
Portaria MS/SAS 958/14; Portaria MS/SAS 1.051/14; Portaria MS/SAS 1.340/14; Portaria
MS/SAS 1.439/14; Portaria MS/SAS 1.440/14; Portaria MS/SAS 1.444/14; Portaria MS/SAS
1.501/14; Portaria MS/SAS 1.576/14; Portaria MS/GM 59/15; Portaria MS/SAS 516/15;
Portaria MS/SAS 708/15; Portaria MS/SAS 821/15; Portaria MS/SAS 1.008/15; Portaria
SVS/MS 54/16; Portaria MS/GM 94/16; Portaria MS/SAS 498/16 Portaria MS/SAS 933/16;
Portaria MS/SAS 1.354/16; Lei n® 13.269/16; Portaria MS/GM 16/17

Organizagéo (27)

Expanséo (38)

Integragéo (34)

Fonte: Ministério da Satde (BR); Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva; Comissao Nacional de Incorporacio de Tecnologias no SUS
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Ainda nesse periodo, observa-se que trés das 27 normas
publicadas foram consideradas normas estruturantes para
a categoria “tecnologias” (Portarias n° 401/99, n° 96/00
en° 1.319/02).

A partir de 2002, os PCDT, publicados pelo Ministério
da Sadde, se consolidaram. Os PCDT, baseados nas
premissas da Medicina Baseada em Evidéncias (MBE),
objetivam definir critérios claros para inclusiao no
tratamento, propor esquemas terapéuticos, monitorar
resultados e desfechos clinicos e propor normas para
seguimento farmacoterapéutico, possibilitando um olhar
criterioso sobre o tratamento ¢ o paciente individual'®.

De 2002 a 2006, aparece um hiato nas normativas
sobre tecnologias adotadas e protocolos terapéuticos
em oncologia. A sequéncia é retomada em 2006, com a
publicagao de diversos protocolos, na fase de expanséo,
de acordo com a linha de tempo proposta, que vai até
2013. Nessa fase, observam-se 38 normativas publicadas.
As normativas que tratam de tecnologias estao imbuidas
de perfil relacionado a aprovagio de procedimentos,
inclusdo ou exclusio em tabelas de procedimentos e
revisdo de procedimentos oncoldgicos. Destaca-se que, das
normas publicadas nesse periodo, 23 (cerca de 61%) sao
PCDT. Nesse momento, havia uma pressiao importante
para incorporacio de novas tecnologias e para a revisao
de procedimentos no SUSY. Essa pressdo se fazia sentir
pelo governo federal, Estados e municipios, por meio
da judicializa¢io'*!. Os medicamentos oncoldgicos
e procedimentos em oncologia, 4rea de alto custo e
de importincia epidemiolégica crescente!'®?*?
percebidos como grandemente defasados™.

A partir de 2013 e até 2017 (fase de integragdo),
foram publicadas 34 normas, sendo 14 sobre tecnologias
e 20 (cerca de 59%) PCDT. O equilibrio relativo, entre
esses dois aspectos, se justifica. A partir de 2011, surge a
Conitec”, pautando a forma da incorporagio de tecnologias
em satide. As normas recomendam a inclusio de tecnologias
providas no ambito do SUS em lista nacional. A Lei prevé
tempo regulamentar para a decisio de incorporagio, para
provisdo da tecnologia pelo SUS e para o desenvolvimento
de um PCDT, pela Conitec**®. Assim, vé-se relativa
correspondéncia entre PCDT e normas de tecnologias
— regulando incorporagio, nio incorporacio, exclusio e
alteracio de tecnologias em oncologia.

Entretanto, observam-se inconsisténcias, frente a lei,
relacionadas aos protocolos. Nio existe correspondéncia
estrita de protocolos para tudo que foi incorporado,
evidenciando lacunas importantes. A vacina contra o
papilomavirus humano (HPV) para prevengio do colo
do dtero, incorporada em 2013, ndo apresentou, até
abril de 2017, protocolo especifico, como também para
iodoterapia incorporada em 2014.

Identifica-se como limite desse estudo a impossibilidade
de coletar os dados em um tnico sitio governamental, o

, eram
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que implica na possibilidade de nao inclusio de todas as
normativas. Porém, a busca das normas referenciadas nas
legislacoes encontradas buscou minimizar essa dificuldade.
Outra limitagio foi a auséncia de correlacio dos achados
com os agentes envolvidos nas publicacdes e na gestio da
satde no periodo, para compreender os motivos e agoes dos
gestores na definigio e aplicagio do conjunto de normas.
Acessar esses agentes poderia explicar lacunas temporais
identificadas, assim como privilégio de alguns temas.

CONCLUSAO

Pode-se afirmar que, nos poucos anos de normatizagio,
estruturou-se uma politica de atengdo ao cincer com
vdrios elementos, incluindo normas de estruturacio de
servigos, de organizacdo e de orientacdo terapéutica.
Houve expansio do ntimero de servi¢os habilitados em
alta complexidade em oncologia, mesmo que insuficiente
para as demandas epidemioldgicas. Apesar da habitual
inducao financeira que o nivel federal pratica sobre Estados
e municipios, nio houve predominincia de normas de
financiamento da politica, como esperado.

Percebeu-se um predominio de temas como: o cAncer
cervicouterino, o cAncer de mama e o transplante de medula
6ssea. O que se destaca, no entanto, é o niimero de normas,
em todas as fases da politica. A sucessio de normativas
indica pujanga do tema e lugar de destaque na agenda
politica, em consonancia com a importincia epidemiolédgica
do cincer. Outrossim, esse acimulo de normas dificulta o
conhecimento dos gestores e profissionais de satide, ainda
que inseridos e atuantes na 4rea.

Por fim, destaca-se a necessidade de maior equilibrio
na agenda governamental para provimento da assisténcia
integral ao paciente com cAncer, fortalecendo a integracao de
todos os niveis de aten¢io e garantindo o acesso qualificado
aos servigos de alta de complexidade em oncologia.
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Politica de Atengé@o ao Céncer no Brasil

Abstract

Introduction: With the advent of the Brazilian Health System (SUS), a series of norms were passed to organize several
aspects of cancer care. Objective: To analyze the contributions of legislation to evolution of cancer care policy in Brazil,
after SUS (1990-2017). Method: A descriptive study was realized based on Giddens’ Structural Theory to analyze
the data. Legislation on cancer care in Brazil was used as a data source. The documents were searched in government
websites, for the period from September 1990 to April 2017. Content of each law was reviewed and classified according
to historical period (in four phases: definition, organization, expansion, integration) and to purpose of regulation
(into four categories: structural aspects; certified type; financing; protocols and technology). Results: A total of 220
laws were included and analyzed: six for the definition phase, 70 for the organization phase, 85 for expansion phase
and 59 for the integration phase. As to purpose, 76 versed on structural aspects, 14 on certified type, 50 on financing
and 100 on protocols and technology. Number of laws varied during the period, according to category. Conclusion:
From 1990 to 2017 a structured policy on cancer care was produced, composed of different elements which differed
in importance over time. The large number of laws makes overall knowledge of regulation difficult even for committed
managers and health professionals. However, publication of laws indicates that cancer care is among the government’s

priorities, in agreement with the epidemiologic importance of the disease.
Key words: Public Health Policy; Neoplasms; Unified Health System.

Resumen

Introduccién: Con el advenimiento del Sistema Unico de Salud (SUS), un conjunto de normativas fue publicado con
el objetivo de estructurar la atencién al paciente oncoldgico, en diversos frentes de organizacién. Objetivo: Analizar
las contribuciones de la legislacién a la evolucién de la politica de atencién oncoldgica en Brasil, después del SUS
(1990-2017). Método: Se realizé un estudio descriptivo basado en la Teoria Estructural de Giddens para el andlisis
de los datos. Se utilizé como fuente de datos las legislaciones sobre la atencién al cdncer en Brasil, disponibles em los
sitios electrénicos gubernamentales, referente al periodo de septiembre de 1990 hasta abril de 2017. El contenido de
cada legislacion fue revisado y clasificado de acuerdo con el periodo histérico (en cuatro fases: definicién, organizacion,
expansion, integracién) y con finalidad de regulacién (en cuatro categorias: aspectos estructurales, tipo de habilitacidn,
financiacién, protocolos y tecnologia). Resultados: Se incluyeron y analizaron un total de 220 normas: seis para la
fase de definicién, 70 para la fase de organizacién, 85 para expansién y 59 para la fase de integracién. En cuanto a su
finalidad, 76 versado en aspectos estructurales, 14 en tipo de habilitacién, 50 en financiamiento y 100 en protocolos
y tecnologia. A lo largo del tiempo, el nimero de reglas publicadas oscilé, dependiendo de la categoria. Conclusién:
De 1990 a 2017 se elaboré una politica estructurada sobre la atencién al cdncer, compuesta por diferentes elementos
que diferfan en importancia a lo largo del tiempo. El gran niimero de normas legales hace que el conocimiento global
de la reglamentacién sea dificil incluso para los directivos comprometidos y los profesionales de la salud. Sin embargo,
la publicacién de las normas indica el estatus especial del cuidado del cdncer en la agenda politica, de acuerdo con la
importancia epidemiolégica de la enfermedad.

Palabras clave: Politicas Publicas de Salud; Neoplasias; Sistema Unico de Salud.
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Resumo

Introdugao: O texto procura refletir sobre a trajetéria da Fundagao Centro de Controle de Oncologia (FCecon), entre
os anos de 1974 ¢ 2006, e mais especificamente sobre sua atuagio no controle do cincer no Amazonas. Objetivo:
Elaborar uma andlise histérica das politicas ptblicas referentes ao cncer no Estado do Amazonas, tendo como referéncia
a FCecon, buscando compreender a inter-relacio das politicas pablicas de satde estadual e nacional. Método: Trata-se
de um estudo qualitativo, a partir da andlise critica e cruzamento dos dados obtidos em fontes primérias e secunddrias —
documentos escritos e entrevistas semiestruturadas sobre a temdtica no Amazonas. Resultados: Foram identificadas trés
fases nessa trajetdria histérica da FCecon: uma em que o contexto vivido pela politica local estava associado a criagao
de politicas publicas pelo governo federal, o que propiciou a criagio do Cecon; outra anterior a criacdo do Sistema
Unico de Satde (SUS) cujo principal desafio foi a obtengio de recursos para o desenvolvimento de agoes organizadas
e planejadas; e uma fase pés-criagio do SUS, que possibilitou a oferta dos servicos de maior complexidade e uma
significativa ampliagdo de seu espaco fisico. Conclusao: A Fundagido Cecon tem contribuido de forma significativa
para a implementagio das politicas voltadas ao controle do ciAncer no Amazonas, colocando em pritica estratégias
voltadas tanto para o interior quanto para a cidade de Manaus. Constata-se que as diretrizes estabelecidas pela politica
nacional de satide funcionaram como elementos propulsores das agées locais, que foram movimentadas pela Fundacio.
Palavras-chave: Histdria; Politica de Satide; Neoplasias.
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INTRODUCAO

No Estado do Amazonas, o cincer tem alcancado
indices preocupantes tanto em relagio a incidéncia' quanto
a mortalidade?, favorecendo o surgimento de diferentes
acoes e politicas de prevengio e controle da doenga. Para
que essas iniciativas alcancem maior eficicia e equidade,
torna-se necessdrio sua constante andlise e avaliagio.

Este estudo integra a linha de pesquisa de histéria
das instituicoes de satide e das politicas de satide no
Estado do Amazonas e na Amazdnia, realizadas no
Ambito do Laboratério de Histéria, Politicas Pablicas e
Satide na Amazdnia (LAHPSA), do Instituto Lednidas e
Maria Deane (ILMD/Fiocruz Amazonas), que tem por
objetivo pensar profundamente sobre questoes relativas
a Amazonia.

Procura-se refletir sobre a trajetéria da Fundagao
Centro de Controle de Oncologia (FCecon) entre os anos
de 1974 € 2006. O ponto de partida ¢ o ano de criagio
do Centro de Controle de Oncologia (Cecon/AM), que
passa a atuar como institui¢do de referéncia no que tange
as politicas e acoes de controle da doenga no Estado, e
finaliza no ano 2006 quando ¢ inaugurado um novo prédio
com um espago fisico mais amplo, que possibilitou um
incremento no seu funcionamento como FCecon e como
Centro de Alta Complexidade em Oncologia.

O estudo tem por objetivo elaborar uma anilise
histdrica das politicas publicas referentes ao cAncer no
Estado do Amazonas, tendo como referéncia a FCecon,
buscando compreender a inter-relagio das politicas
publicas de satide estadual e nacional.

METODO

Trata-se de um estudo qualitativo, embasado
na perspectiva sécio-histérica, a partir de andlise de
documentos e entrevistas com atores-chave, com a
perspectiva de compreender como os fatos relativos a
politica do cAncer no Amazonas se relacionam com as
politicas nacionais de prevencio e controle da doenca
implantadas dentro do periodo de estudo. Nessa
perspectiva, o estudo da instituicio FCecon possibilita a
reflexdo de como se deu a estruturagio dessa politica em
meio aos arranjos sociais que se tornaram necessarios para
sua implementagio.

A andlise documental utilizou fontes primdrias e
secunddrias. Como fontes secunddrias, destacam-se as
publicagoes sobre a histéria da satde publica e sobre a
histéria do cincer, em especial aquelas realizadas pelo
Instituto Nacional de Céncer José Alencar Gomes da
Silva (INCA), para o aprofundamento dos conceitos
relativos & doenga, das politicas por ele formuladas, e para
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o embasamento dos dados epidemiolégicos; e a Fundagao
Oswaldo Cruz, para os trabalhos que langam um olhar
histdrico para as questoes referentes ao cAncer no Brasil.

A partir dessas leituras, consultaram-se fontes
primdrias como leis, decretos e portarias concernentes a
politica de satide publica do Estado, relatérios da Secretaria
de Estado da Saide do Amazonas, do Departamento de
Prevengio e Controle do Cancer e do Departamento de
Comunicagio da FCecon. A localizagio dessas fontes
primdrias ocorreu a partir de pesquisa realizada, entre os
anos de 2013 € 2014, em arquivos locais: Imprensa Oficial
do Estado do Amazonas, Arquivo Publico do Estado do
Amazonas, Biblioteca da Secretaria de Estado da Sadde,
Biblioteca Publica do Amazonas, Biblioteca da FCecon,
e sua selecdo teve como base a verificacao da sua relacio
com a tematica.

Complementaram-se as informagées provenientes
das fontes documentais primdrias e secunddrias com a
realizacio de entrevistas de atores-chaves identificados
com a histéria da Instituicao, realizadas entre os meses
de novembro de 2014 e janeiro de 2015. Para fins deste
estudo, foram utilizadas trés entrevistas com os médicos
(em ordem alfabética): Jodo Bosco Lopes Botelho, que
atuou como presidente da Lacc, entre os anos de 1976-
1986, e como diretor-clinico da Fundacao em 1988; e
Manoel Jesus Pinheiro Coelho, que também desempenhou
a funcio de diretor-clinico da Fundagao nos periodos de
1976-1978, de 1978-1982, 1989-1992 e de 1995-2004;
e a enfermeira Marilia Muniz Cavalcante de Oliveira, que
atua como coordenadora do Departamento de Prevengio
e Controle, desde sua criagio em 1999°.

Para a entrevista, foi utilizado um roteiro aprovado pelo
Conselho de Etica em Pesquisa, parecer consubstanciado
sob o niimero 708.316, de 3 de julho de 2014, pela unidade
Fundacao Universidade do Amazonas (FUA). As entrevistas
foram realizadas por uma das autoras deste artigo,
gravadas em dudio por meio de smartphone e autorizadas
pelos entrevistados que leram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Ressalta-se que
todos os procedimentos da investiga¢io foram pautados nas
recomendacées da Resolugio n° 466/2012.

A partir da anilise critica e do entrecruzamento
dos dados obtidos nas fontes pesquisadas, buscou-se
delinear e compreender o processo de implementacio e
desenvolvimento das politicas ptblicas referentes ao cAncer
no Estado do Amazonas, tendo como referéncia a FCecon.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O resultado da pesquisa documental e das entrevistas
serd apresentado em trés se¢oes: “A criagdo da instituicao
do cincer” — tratando do contexto vivido pela politica



local associado a criagdo de politicas publicas pelo governo
federal que propiciou a criagdo do Cecon; “Programas
e ajustes anteriores ao Sistema Unico de Satde” — em
que se identifica, entre os desafios enfrentados pela
institui¢do nesse periodo, a obtencio de recursos para
o desenvolvimento de a¢des organizadas e planejadas;
“Programas e ajustes posteriores ao Sistema Unico de
Satde” — relacionada a um periodo de oferta de servigos
de maior complexidade e significativa ampliacio de seu
espaco fisico.

A CRIACAO DA INSTITUICAO DO CANCER

Com a implanta¢io da Zona Franca de Manaus,
em 1967, vérias inddstrias se instalaram em uma drea
da cidade de Manaus, o Distrito Industrial, com uma
proposta de criagdo de 40 mil empregos. O projeto criou
estruturas para que indudstrias se estabelecessem, no
entanto, as pessoas e moradores nio receberam o mesmo
tratamento do Estado em relacio 2 infraestrutura urbana
e de servicos. A cidade, que possuia 150 mil habitantes
em 1968, passou para 600 mil em 1975%.

Diante desse crescimento da cidade, a Secretaria de
Satde do Amazonas (Sesau) assumiu como urgente a
necessidade da implementacio de esforcos diante dos
desafios que envolviam questoes relativas 4 4rea da satide.
Na andlise dos planos e programas do periodo, nio
foram encontradas referéncias a agbes voltadas para ao
estabelecimento de um servico de cincer no Estado, ou
sequer qualquer mengdo A doenga como um problema
a ser enfrentado. No entanto, foi nessa atmosfera de
significativas transformagoes econdmicas e sociais que
ocorreu a cria¢do de uma instituigo especializada para o
cuidado dessa doenca, cujo entendimento do processo que
se delineou perpassa por uma multiplicidade de varidveis
COmoO as que serdo expostas a seguir.

No 4ambito federal, o Servico Nacional do Céncer
(SNC) se transforma em Divisio Nacional de Cincer
(DNCQ) e, sob a dire¢io de Joao Sampaio Gédes, em 1973,
instituiu-se o Programa Nacional de Combate ao Cincer
(PNCC), visando a integrar as a¢oes de enfrentamento do
cancer em todo o Brasil. O PNCC tinha como objetivos
a prevencio e o diagndstico precoce com possibilidade de
oferta de tratamento imediato e adequado ao paciente’.
Com a instauracio do Programa, firmaram-se convénios
entre o Ministério da Satide e os governos estaduais e, por
meio do Ministério do Planejamento, seriam liberados os
recursos para construir, reformar, comprar equipamentos
e para manutengao dos leitos hospitalares®.

Na cidade de Manaus, esse contexto fez com que a
clinica de cincer, que funcionava no Hospital Getdlio
Vargas, cujos cuidados inclufam a intervencio cirdrgica
e a utilizacio de um aparelho de radioterapia, que tinha
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como fonte os Raios-X, passasse a funcionar como Centro
de Controle em uma unidade independente’®. Naquela
oportunidade, a Sesau fazia uma reavaliagio de outro
projeto estadual denominado Projeto de Implantagao
de Unidades Médicas do Interior (Piumi), propondo a
realocagdo de unidades pré-fabricadas inglesas que haviam
sido importadas, para serem utilizadas em diferentes
construgoes e ampliagoes hospitalares na prépria cidade de
Manaus. Dessa forma, uma dessas unidades foi utilizada
para a construgio do Centro””.

Instituido pela Portaria de n® 64, assinada em 25 de
junho de 1974, por intermédio de um convénio assinado
entre o Governo do Estado do Amazonas — Secretaria
de Satde e o Ministério da Satde — DNC?, o Cecon
foi inaugurado, no conjunto D. Pedro I, como unidade
hospitalar especializada em 21 de dezembro de 1974'°. A
Unidade era composta por 20 leitos e passaria a prestar
assisténcia a pacientes com cincer®.

Como hospital ptblico, o Cecon passou a funcionar
subordinado & Coordenadoria de Assisténcia Hospitalar
da Secretaria de Estado da Satide. Os recursos para a sua
manutengao provinham da arrecadacio do Estado, que se
destinavam as despesas regulares tais como alimentagao,
aquisicao de medicamentos, pagamento dos funciondrios
e para as despesas de energia, dgua etc®. No entanto,
a arrecadagio nao contava com recursos regulares que
garantissem a implementacdo de melhorias ¢ aquisicio
dos equipamentos necessdrios'!. Os primeiros anos de
funcionamento foram marcados por iniimeros desafios que
exigiram um trabalho de captagio de recursos por meio
de doagoes esporddicas e estabelecimento de convénios
destinados a aquisi¢io desses equipamentos e preparagio
de profissionais especializados. Esse procedimento néo era
adotado somente para a politica do cAncer, mas também
para outras dreas da satde, como relatado em diferentes
relatérios da Secretaria de Satde!.

PROGRAMAS E AJUSTES ANTERIORES AO SISTEMA UNICO DE
SAUDE

No que tange a politica nacional de controle do
cincer, no Ambito do Ministério da Previdéncia Social,
foi criado, em 1975, o Programa de Controle do Cancer
(PCC), que pretendia aproximar as agdes de prevengio
e diagnéstico precoce, assim como garantir o direito ao
tratamento gratuito na rede de ambulatérios e hospitais
de satide puablica®. De forma concomitante, continuavam
sendo realizadas, no Ambito do Ministério da Saude, as
agoes relacionadas ao PNCC; em que a DNC participava
do PCC por meio de incentivo a formagao de profissionais
juntamente com a Sociedade Brasileira de Cancerologia e
faculdades relacionadas a drea. Assim, as agoes envolviam
a prevengio, o tratamento e a pesquisa do cAncer®.
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Na Secretaria de Estado da Satide do Amazonas, a
partir da segunda metade da década de 1970, aparece
como pauta de trabalho a questdo da descentralizacio dos
servicos e sua adequagio ao Sistema Nacional de Sadde.
O objetivo era melhorar o desempenho do setor, que se
caracterizava pela dispersao de recursos e pela falta de
definigao das competéncias entre as entidades relacionadas
a satde'.

Nio foi possivel identificar, nas fontes analisadas,
referéncias literais associando as agoes desenvolvidas dentro
do Estado do Amazonas com qualquer um desses planos
federais. No entanto, foi possivel perceber que, nesse
periodo, a movimentagio para o controle da doenga era
mais presente na pauta da Secretaria de Estado da Sadde.
A partir de 1977, ¢ instalado um programa, que tinha
como objetivo o controle de cAncer cervicouterino, voltado
para o interior do Estado, por meio do estabelecimento
de um convénio com a Superintendéncia da Borracha
(Sudhevea). Esse tipo de cincer apresentava, jd hd alguns
anos, uma tendéncia de crescimento'?.

Naio se tratava, contudo, de um servico exclusivo de
controle do cancer do colo do ttero, pois nele também
estavam inclufdas outras atividades de assisténcia a satde.
A prestagio do servigo era realizada por trés unidades
méveis flutuantes distribuidas nas seguintes regioes: Barco
Seringueiro I — Rio Madeira com sede em Manicoré; Barco
Seringueiro II — Rio Jurud com sede em Eirunepé; Barco
Seringueiro IIT — Rio Purds com sede em Lébrea'?. No ano
de 1986, ocorreu a inclusio dos municipios de Itacoatiara
e Borba e, em fase de implantacio, os municipios de
Coari e Tefé®.

Cabe ainda destacar que a utilizacio de unidades
moveis flutuantes é um aspecto observado em diferentes
momentos histéricos quando se trata da disponibilizagao
de servigos para a populacio do interior. Tal fato pode
ser compreendido quando se considera a dindmica da
regido Norte no que diz respeito a singularidade de suas
caracteristicas ambientais, com regimes bem marcados
entre chuva e estiagem, que, por sua vez, interferem nos
regimes de cheia e vazantes dos rios'. Tais singularidades
nao se limitam a observacées da natureza, mas elas também
entrardo em composicoes que fazem oscilar aspectos
importantes que se relacionam com a satde tais como:
maior ou menor facilidade de deslocamento e periodos
de maior ou menor fartura de oferta de alimentos para a
comunidade*.

Na esfera federal, em meio as atividades do PNCC e
do PCC, em 1978, a DNC foi extinta e, em seu lugar,
passou a atuar a Divisdo Nacional de Doengas Cronico-
-Degenerativas (DNDCD) como parte da Secretaria
Nacional de Programas Especiais (SNPES) e como
uma divisio do Ministério da Satide, mas sem recursos

192 Revista Brasileira de Cancerologia 2017; 63(3): 189-197

préprios. A descontinuidade entre o PNCC e 0 PCC nao
permitiu suprir as necessidades da populacio, contudo
eles avancaram no sentido do desenvolvimento de agoes
pautadas em planejamento integrado objetivando o
controle da doenga®.

No Amazonas, embora o PCC esteja associado 2
propria criagio do Cecon, é a partir de 1979 que essa
tendéncia de planejamento é reafirmada atingindo
diferentes setores da secretaria. Em relacio ao cncer,
instala-se, em cinco Unidades de Satde da capital, um
incipiente programa englobando preven¢io, tratamento
e controle especificamente voltado ao cincer do colo do
titero em seus primeiros passos rumo a descentralizagio do
atendimento. Para tanto, foi promovido o treinamento de
médicos para atuarem nessas unidades, em acio conjunta
com drgaos federais e com a Liga Amazonense de Combate
ao Cancer (Lacc) (instituicao de apoio s agoes e cuidados
da doenca na cidade de Manaus, criada em 1955)%.

Ainda em 1979, foi realizada uma doac¢io do Fundo
Comunitdrio das Industrias da Zona Franca de Manaus
(Funcomiz) para a Lacc, que foi transferida para o Cecon,
possibilitando a ampliaco da estrutura fisica, aumentando
o numero de leitos de 20 para 60. Com o mesmo recurso,
foram adquiridos equipamentos para ampliagio da
capacidade de atendimento!'>'¢.

No inicio da década de 1980, ocorre a criagio do
Sistema Integrado de Controle do Cancer (SICC),
coordenado pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social
e pelo Departamento Nacional de Doencas Cronico-
-Degenerativas, em que seriam estabelecidos convénios
entre o Ministério da Previdéncia, Ministério da Satdde
e as Secretarias de Estado de Satude, que possibilitaram
o financiamento de postos de satde, ambulatdrios e
hospitais. Nesse processo, foi possivel a reestruturagio do
INCA, que culminaria na transferéncia das atribuicoes da
DNDCD para o Instituto, marcando o seu retorno ao
centro da politica de controle do cincer no pais®.

No 4mbito do Estado do Amazonas, os entraves locais
continuavam a existir; pois, apesar da meta estabelecida
pela Sesau de equipar cinco unidades da capital para
desenvolver o programa cervicouterino, apenas trés
conseguiram ser efetivadas e, em relagio & preparagio
de pessoal, aparece a mencio de que o treinamento dos
técnicos de niveis superior e médio para o programa
cervicouterino nio pode ser realizado em razio da falta
de materiais e equipamentos necessdrios''.

Nacionalmente, com o processo de redemocratizagao
na década de 1980, no setor satide, ocorrem importantes
mudangas, que iriam repercutir na politica de combate ao
cAncer, em que a gestao do sistema seguiria uma légica de
organizagio descentralizada, com as secretarias estaduais
de satde assumindo a responsabilidade dos sistemas de



satde locais. A esse movimento somam-se, em 19806,
a realizacio da VIII Conferéncia Nacional de Saiide ¢ a
realizagio os trabalhos da Comissio Nacional de Reforma
Sanitdria (CNRS), que culminaram na elaboragio do
projeto constitucional de 1988".

Nesse perfodo, a Sesau apresenta um diagnéstico do
processo de adequagio do sistema de saide do Estado,
indicando ajustes a serem implementados. Em relacio
ao servico de cincer, destacava que os atendimentos
eram realizados quase que totalmente na instituicio de
referéncia, indicando uma inadequacio de funcionamento
da rede de atencio bésica. No Ambito da reestruturacio das
politicas de satde, algumas propostas sio encaminhadas
pela Secretaria de Estado da Satde: uniformizacio
da administra¢io dos recursos federais, estaduais e
municipais por intermédio de uma coordenacio multi-
-institucional, visando a racionalizar o uso dos recursos
com a cria¢io de um Fundo de Satde do Estado do
Amazonas; municipalizagao dos servicos basicos de satide;
desenvolvimento de aspectos relativos ao planejamento,
avaliagio e geréncia do sistema de satide’.

O objetivo era a construc¢io de um novo modelo
assistencial e de organizagao dos servigos; maior cuidado
com a humanizagio do atendimento ao paciente; garantia
do acesso aos servicos, seja na drea urbana, incluindo a
periferia, assim como nas 4reas rurais. Incluem-se também
nessa proposta a regionalizacdo das acdes de satde ¢ a
busca de novas estratégias; estruturagio do sistema de
referéncia e contrarreferéncia de todos os programas
em funcionamento; e a reestruturacio organizacional
da prépria Sesau’. Essas propostas de agdes, embora
nio aparecam como implementadas nos relatérios
subsequentes, fizeram parte nas discussoes de implantacao
do Sistema Unico de Satide (SUS), interferindo na
constituico e trajetdria assumida pelo Cecon.

PROGRAMAS E AJUSTES POSTERIORES AO SISTEMA UNICO DE
SAUDE

A cria¢do do SUS, em 1988, traz grandes desafios,
considerando que ele representou a saida de um sistema
previdencidrio para um sistema de acesso universal.
A operacionalizagao desse sistema exigiu adaptagoes,
reformulagoes e a criacio de novas estratégias de
assisténcia, impulsionada pela insergio de novos
paradigmas na politica de satde, exigindo reformulagoes
na gestao do trabalho e na 4rea de gestao administrativa.
O funcionamento do SUS refor¢cou conceitos como
cooperagio e coordenacgdo, em que todos os envolvidos
no sistema — do gestor ao usudrio — foram chamados a
participar. A estrutura de gestdo se constituiu de modo
hierdrquico e participativo na qual a integralidade da
aten¢do a sadde deveria ser garantida. Frente a esses
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novos desafios, viu-se no Cecon a adocio de uma série
de providéncias e medidas que foram sendo discutidas,
incorporadas, e introduzidas como forma de adaptagio
20 novo sistema'®.

Um dos primeiros indicios dos ajustes operacionais
foi a aprovacdo, em 20 de dezembro de 1989, pela Lei
n° 1.935, da transformacio do Cecon em FCecon,
personalidade juridica de direito privado e quando ¢
criado um Fundo de Oncologia. Este passou a adotar
um modelo auténomo de gestao financeira e da politica
de recursos humanos. Nesse periodo, embora a parte
de pesquisa e prevengdo se apresentasse de forma bem
rudimentar, a Fundagio reafirma o seu compromisso pelo
desenvolvimento de atividades como hospital de ensino,
especialmente por meio de um projeto de extensdo, em
parceria com a Faculdade de Medicina da Universidade
do Amazonas, que jd vinha sendo desenvolvido desde o
ano de 198778,

Nesse periodo, também ocorre a sua inser¢ao no
quadro de hospitais que a Faculdade de Enfermagem da
Universidade Federal do Amazonas apresentava como
alternativa de campo de estdgio. Essa parceria ampliou o
quadro de profissionais de enfermagem, o que contribuiu
para o aprimoramento do servigo especializado em limpeza
hospitalar, assim como para uma melhoria na qualidade
da assisténcia prestada'®. A FCecon oferecia 60 leitos para
atendimento da popula¢o, 25 mil consultas ambulatoriais
por ano e uma taxa de ocupa¢io média de 80%, que
era considerada muito boa pelo Ministério da Sadde. A
média de permanéncia era de 25 dias, considerada elevada,
mas que se justificava pelo cardter de atendimento dado
3 populacio vinda do interior do Estado, que possuia
sérios problemas no que tange a questdes sociais e de
alojamento’®.

A estrutura apresentada pela Institui¢do refletia
a complexidade dos servicos clinicos ofertados: uma
Divisdo de Cirurgia Oncoldgica, Divisio de Clinica
Médica, Oncolégica e de Apoio Terapéutico com servigos
de oncologia clinica (quimioterapia), hematologia e
hemoterapia; Divisio de Radioterapia, com servigos de
radioterapia, (cobaltoterapia e braquiterapia de alta taxa de
dose)”*. Uma vez atingida tal configuracio, o Ministério
da Satde reconheceu a FCecon como Hospital de Alta
Complexidade pela Portaria n°. 144, de 25 de agosto
de 1994%22, Dessa forma, a Fundacio torna-se uma
referéncia como prestadora de servigo que envolvia alta
densidade tecnologégica e alto custo, oferecendo servigos
qualificados & populacio e de forma integrada aos servigos
de atencdo a sadde, seja a atengdo primdria ou a de média
complexidade. A habilitagdo representava o atendimento
das exigéncias e normas regulamentadoras daquele tipo de
servigo, deixando a posi¢do de exportador para receptor de
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pacientes da regido, além de ter permitido uma pequena
melhora da renda recebida pelos servigos prestados.

Segundo o médico Manoel Jesus’, que atuava como
diretor da FCecon na década de 1990, o estabelecimento
do SUS, no que concerne ao atendimento publico
prestado, ndo apresentou modificagées muito profundas,
jd que a institui¢do j4 atuava como hospital pablico. No
entanto, no que tange a questao de recursos financeiros,
a implementagio do SUS proporcionou uma melhor
organizagio e regularidade no recebimento de dotagoes
oriundas do Ministério da Satide, o que em muito ajudaria
nas questoes de planejamento e na execugio das agoes
necessdrias ao servico’.

Ao final da década de 1990, algumas situagoes pontuais
ocorreram em relacio a gestdo financeira da Fundacio.
Exemplo disso foi o processo de contengio de despesas
por parte do governo estadual, ocorrido em 1999. Este
passou a se responsabilizar apenas pelos custos de pessoal
e encargos sociais, transferindo os custos de manutengao
para prépria Fundacio. Essa resolucio desencadeou
um processo de reorientagio e contengio orcamentdria
por parte da sua administracdo, visando & manutencio
dos servicos prestados, em detrimento dos projetos de
expansdo'®. Agravando a situagdo, nesse mesmo ano,
todos os processos licitatérios foram concentrados em um
tnico local, na Comissao Geral de Licitacio (CGL). Essa
orientagio fez aumentar a burocracia e gerar uma maior
lentidao até a conclusio das apreciagoes solicitadas. A
demora na resoluc¢io de processos de necessidade urgente,
como aqueles referentes & compra de medicamentos e
materiais cirdrgicos, gerou riscos para os pacientes que
necessitavam de tratamento. O quadro sé conseguiu ser
revertido quando, por meio de pressdes do préprio setor
da satde, foi implantada, no ano seguinte, uma Comissio
Especial de Licitagao das Fundagées de Sadde (CEL/ES),
a fim de agilizar o processo e diminuir os transtornos que
haviam sido criados'®.

Embora nio se inclua como objetivo especifico deste
estudo a realizagio de uma andlise aprofundada sobre
a questdo orcamentdria da FCecon, julga-se oportuna
a sua mengdo, pela importancia que ela teve sobre o
desenvolvimento das atividades e programas da Fundacio.
Entende-se que hd um estreito relacionamento entre a
implementacio das agoes e servigos que sio recomendados
pelas politicas formuladas para controle da doenga e os
recursos financeiros disponibilizados ¢ que viabilizam
ou nio essas implementagdes ¢, ainda, no sentido de
suscitar pesquisas posteriores, que tragam um maior
esclarecimento e detalhamento sobre o assunto.

A cada resolugio por parte do Ministério da Saude,
a FCecon buscava o fortalecimento e adequagio de
seu funcionamento e a¢des. Com base nos critérios
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estabelecidos, a Fundacio buscou o aperfeicoamento do
acompanhamento e gerenciamento dos recursos, assim
como ajustes no sistema de atendimento aos pacientes. E
assim, com a publica¢do da Resolugio n° 0029/99 - CIB/
AM, de 30 de junho, da Secretaria da Saide, a Comissio
Intergestores Bipartite (CIB/AM) aprova o cadastramento
da FCecon como Centro de Alta Complexidade em
Oncologia®. H4 de se ressaltar que a decisio politica por
parte da Secretaria de Estado da Satde de priorizar os
cuidados com a Média ¢ Alta Complexidades também
estava relacionada com o objetivo de reorganizar e ajustar
o SUS do Estado?'.

Em continuidade a este trabalho, em 2001, a Fundacio
elaborou um projeto de ampliagio de seu espaco fisico,
que capacitaria o hospital para a realizacio de todas as
formas de procedimentos relativos aos cuidados com o
cAncer, e cuja conclusio se daria no ano de 2006. Com a
expansao, houve um incremento no quadro de servidores
e um reforco para o fortalecimento das dreas de pesquisa
e ensino. O novo prédio passou a funcionar em nove
andares, numa 4rea total de 6,8 mil metros quadrados.
A radioterapia foi ampliada e novos equipamentos foram
adquiridos. O ntmero de leitos passou para 193 leitos,
além da construgao de oito salas de cirurgia de grande
porte, de um Centro de Estudos, de uma Unidade de
Terapia Intensiva, assim como a estruturagao para cria¢io
de um Centro de Transplante de Medula Ossea. Segundo
um balango da Secretaria de Sadde, a expansio da drea
cirtirgica ampliou, de forma significativa, o nimero de
atendimentos realizados, passando de 1.729 cirurgias
em 2003 para 2.152 até outubro de 2006; assim como o
ndmero de internagoes que em 2003 era de 4.823, subindo
para 5.132, ¢ o atendimento ambulatorial que somava
460.901 e passou para 611.694 no mesmo periodo™.

Embora o espaco tenha sido criado e inaugurado, no
ano de 20006, os servicos e instalacdes nao foram utilizados
de forma imediata, sendo que outros continuam sem
oferecer o servi¢o para o qual foram construidos, a citar o
Centro de Transplante de Medula Ossea, necessdrio para
os casos de leucemias e linfomas”?. Além disso, frente ao
aumento do volume de atendimentos, os esforgos para o
aumento do nimero de médicos-patologistas e a compra
de equipamentos nio ocorreram na mesma propor¢io,
o que resultou na demora de trés a quatro meses para
obtencao de resultado de bidpsia’.

Em 2002, a Fundagio conseguiu instituir o primeiro
curso de Residéncia Médica e a especializagio em
enfermagem Oncoldgica® e, em 2003, a Fundagio Cecon
é cadastrada como Centro de Referéncia em Tratamento
da Dor Crbnica*. Com a sua continuidade, o trabalho
foi assumindo uma maior complexidade, recebendo o
nome de Servico de Terapia da Dor e Cuidados Paliativos



(STDCP) passando a ser realizado por uma equipe
multiprofissional, englobando os servicos: ambulatorial,
hospitalar e domiciliar. Atividades estas recomendadas pela
Organiza¢io Mundial da Satde, pelo Ministério da Satde
e pelo INCA, voltadas para o alivio da dor e prevencio
do sofrimento.

Apesar dos avangos das agoes e das politicas encontradas,
a doenga permanece como problema, dado os indices
preocupantes tanto em relacio a incidéncia quanto
a mortalidade. Tal configuracio indica a necessidade
de aperfeicoamento das medidas adotadas e de que os
diferentes segmentos populacionais sejam incorporados
ao sistema de satde.

CONCLUSAO

Os dados mostram que o fortalecimento do PNCC foi
um importante propulsor das agoes que culminaram na
criagdo e na prestagao de servigos realizadas pelo Cecon/
AM, a partir da década de 1970. Para tanto, estabeleceu-se
um convénio entre o Governo do Estado do Amazonas
— Secretaria de Satde e o Ministério da Satide — DNC.

No entanto, esse movimento nio se constitufa em
uma via de méo tinica; pois, por vezes, foram encontradas
situacoes de necessidades do cotidiano do servigo, que
demandavam mudangas. As discussoes e planejamentos
em torno da descentralizagio do servigo para atendimento
tanto da periferia da cidade como dos municipios do
interior que, desde a década de 1960, jd se fazia urgente
frente as caracteristicas do espago amazbnico e as
necessidades de sua populagao.

Para fazer frente as crescentes necessidades para
enfrentamento da doenga, muitas agdes implementadas —
como o programa para controle do cAncer cervicouterino,
voltado para o interior do Estado, em 1977; a ampliagao
daestrutura fisica do Cecon e a aquisi¢io de equipamentos
para a Institui¢dao, em 1979 — foram realizadas pelos
convénios e doagdes locais que disponibilizaram os
recursos para sua execugio. O primeiro pelo convénio com
a Sudhevea, e a segunda pelo Funcomiz por meio da Lacc.

No que tange a criagio do SUS, verifica-se que sua
implantacio representou a entrada regular de recursos
financeiros que possibilitaram projegoes e planejamentos
de agbes necessdrias ao funcionamento e 3 manutengio
dos servigos. Suscitaram adequagdes, tais como a
transformacio do Centro em FCecon, ocorrido em 1989,
passando a adotar um modelo préprio de gestao financeira
e gestdo sobre a politica de recursos humanos que lhe
conferiram uma maior autonomia.

As diretrizes que foram sendo estabelecidas pelo SUS
passaram a funcionar como parimetro para a estruturagao
de servicos, levando a Fundagao a se constituir como
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Centro de Alta Densidade Tecnoldgica na drea da
Oncologia. Associado as questdes que se faziam urgentes
para propiciar tratamentos que atendessem as necessidades
vividas no dia a dia do servico e dos pacientes atendidos
pela FCecon, elaborou-se um projeto que capacitaria
o hospital para a realizacao de todas as formas de
procedimentos relativos aos cuidados com o cAncer. Assim,
no ano de 2001, foram iniciadas as obras de construcao de
um novo prédio, cuja conclusio se daria no ano de 2006.

Por fim, o estudo da politica do cAncer no Amazonas,
a partir da histéria da FCecon, mostra que a histéria
da politica de saide local tem estreita ligacdo com a
histdria da politica de satide nacional, e que se apresenta
como resultado da realidade vivida no momento de sua
formula¢io, e também como resultado das acées do
passado que interagem e fornecem a dinimica ao sistema
de saude locorregional.
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Abstract

Introduction: The text seeks to reflect on the trajectory of the Foundation Center of Oncology Control (FCecon),
between 1974 and 2006, and more specifically on its performance for cancer control in Amazonas. Objective: To
elaborate a historical analysis of public policies regarding cancer in the state of Amazonas, with reference to FCecon,
seeking to understand the interrelationship of state and national public health policies. Method: This is a qualitative
study, based on the critical analysis and cross-referencing of data obtained from primary and secondary sources — written
documents and semi-structured interviews about the subject in Amazonas. Results: Three phases were identified in
this historical trajectory of the FCecon: one in which the context lived by the local politics was associated with the
creation of public policies by the federal government which provided the creation of the Cecon; another one prior to
the creation of the Unified Health System (SUS), whose main challenge was to obtain resources for the development
of organized and planned actions; and a post-creation phase of the SUS, which made it possible to offer the services
of greater complexity and a significant expansion of its physical space. Conclusion: The Cecon Foundation has
contributed significantly to the implementation of the policies aimed at the control of cancer in Amazonas, putting
into practice strategies aimed both for the interior and for the city of Manaus. We found that the guidelines established
by the national health policy functioned as propellants of the local actions, which were moved by the Foundation.
Key words: History; Health Policy; Neoplasms.

Resumen

Introduccién: El texto busca reflexionar sobre la trayectoria de la Fundacién Centro de Control de Oncologia (FCecon),
entre los afios 1974 y 2006, y mds especificamente sobre su actuacién para controlar el cdncer en el Amazonas. Objetivo:
Elaborar un andlisis histérico de las politicas publicas referentes al cdncer en el Estado de Amazonas, teniendo como
referencia la FCecon, buscando comprender la interrelacién de las politicas publicas de salud estatal y nacional. Método:
Se trata de un estudio cualitativo, a partir del andlisis critico y cruce de los datos obtenidos en fuentes primarias y
secundarias — documentos escritos y entrevistas semiestructuradas sobre la temdtica en el Amazonas. Resultados: Se
identificaron tres fases en esa trayectoria histdrica de la FCecon: una en que el contexto vivido por la politica local
estaba asociado a la creacién de politicas publicas por el gobierno federal qué propicié la creacién del Cecon; otra
anterior la creacién del Sistema Unico de Salud (SUS) cuyo principal desafio fue la obtencién de recursos para el
desarrollo de acciones organizadas y planificadas; y una fase posterior a la creacién del SUS, que posibilité la oferta
de los servicios de mayor complejidad y una significativa ampliacion de su espacio fisico. Conclusién: La Fundacién
Cecon ha contribuido de forma significativa a la implementacién de las politicas dirigidas al control del cdncer en el
Amazonas, poniendo en préctica estrategias orientadas tanto hacia el interior y hacia la ciudad de Manaos. Se constata
que las directrices establecidas por la politica nacional de salud funcionaron como elementos propulsores de las acciones
locales, que fueron impulsadas por la Fundacién.

Palabras clave: Historia; Politica de Salud; Neoplasias.
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A Secao de Cirurgia de Cabeca e Pescogo do INCA: 65 anos
La Seccion de Cirugia de Cabeza y Cuello del INCA: 65 aiios
The Head and Neck Surgery Section of the INCA: 65 years

José Gabriel Miranda da Paixdo'; Emilson de Queiroz Freitas?

INTRODUCAO

Desde os primérdios da medicina, as doengas que
acometem a regiao da cabeca e pescogo foram preocupagio
de médicos de diversas dreas. Somente para citar alguns
exemplos, temos nomes como Aulus Cornelius Celsus,
cirurgido romano do século I, que fez procedimentos
em ldbios; Albucassis, que relatou ressecgio de tumores
em ldbio no século XI; Theodor Billroth, que realizou a
primeira laringectomia total; e Emil Kocher que ganhou o
prémio Nobel em 1909 por seus estudos sobre a tireoide'.
Esses e outros tinham em comum o fato de terem se
preocupado em algum momento com uma patologia na
regido da cabega e pescoco e, também, de serem ou clinicos
gerais, ou cirurgides gerais. Além disso, até meados do
século XX, nio havia uma especialidade bem definida que
tratasse tais problemas.

A especialidade cirurgia de cabega e pescogo teve
seus alicerces formalmente estabelecidos nos anos 1950,
por meio das obras “Tumors of the head and neck” de
Ward e Hendrick e “Surgery of head and neck tumors”
de Hayes Martin, além de diversos artigos cientificos
nos quais informagdes estatisticas e resultados cirtirgicos
eram divulgados'. Portanto, estamos diante de uma drea
bastante recente da medicina.

Na mesma época, nos principais centros brasileiros
de tratamento de cincer, o Centro de Cancerologia no
Rio de Janeiro (que se tornaria o atual Instituto Nacional
de Cancer José Alencar Gomes da Silva - INCA) e o
Hospital Anténio Candido Camargo, em Sdo Paulo, a
cirurgia de cabega e pescoco era facultada indistintamente

a todos os cirurgi6es gerais ou otorrinolaringologistas. A
sistematizacdo da disciplina ocorreu da mesma forma que
havia acontecido no Memorial Hospital, de Nova York,
direcionando o atendimento de pacientes com afecgoes
na regido para uma secio especifica dentro do hospital,
sendo influenciado, portanto, pelo modelo americano®.
No INCA, a criagdo da Se¢ao de Cirurgia de Cabeca
e Pescogo ocorreu em janciro de 1952, por iniciativa
conjunta do entio diretor Dr. Mario Kroeff e do Dr. Jorge
Sampaio de Marsillac Motta®. Desde entao, cresceu e vem
contribuindo de maneira relevante para o desenvolvimento

da especialidade no pais.

A FUNDAGAO DA SECAO

No inicio dos anos 1950, a figura do cirurgiao
oncoldgico generalista deixa de existir no Instituto
Nacional de Cancer e comegam a surgir as equipes
especializadas®®. Por iniciativa do Dr. Mario Kréeff, o
ntcleo pioneiro dos cirurgides oncolégicos dividiu-se
por especialidades, cabendo a chefia da Se¢ao de Cirurgia
de Cabega e Pescogo ao Dr. Jorge Sampaio de Marsillac
Motta, e tendo como primeiro médico-assistente o Dr.
Ataliba Macieira Bellizi.

Trazendo a experiéncia do periodo de residéncia
médica no Memorial Hospital de Nova York, o Dr.
Jorge Marsillac instituiu uma rotina de atendimento ¢
procedimentos cirdrgicos que permitiu a especialidade
dar seus primeiros passos e se firmar como um local onde
os pacientes poderiam ser bem atendidos, apesar do
reduzido ndmero de servidores no inicio®. Rotinas como
a “mesa-redonda” foram estabelecidas. Essa atividade

! Médico. Especialista em Cirurgia e Oncologia em Cabega e Pescogo. Residéncia em Cirurgia de Cabeca e Pescogo com Enfase em Cirurgias de Grande
Porte no Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA). Rio de Janeiro (R]), Brasil. E-mail: emilsonfreitas@uol.com.br.
2 Médico. Especialista em Cirurgia e Oncologia em Cabega e Pescogo. Médico-Assistente na Segio de Cirurgia de Cabega e Pescogo no INCA. Rio de

Janeiro (R]), Brasil. E-mail: gabrielpaixao@msn.com.
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trata-se de uma reuniio na qual os pacientes sio levados
a presenca dos médicos da equipe apés realizarem os
exames complementares. Os diversos aspectos clinicos
de cada paciente s3o expostos resumidamente e a seguir
delibera-se, por decisao colegiada, a melhor conduta para
cada caso individual.

Essa atividade constituiu e ainda constitui uma
importante estratégia de ensino e aprendizagem para
os que estio em formacio na drea e também fonte de
constante atualizagio e ampliagio de conhecimento para
os mais experientes. Atualmente, a mesa-redonda da Segao
de Cabega e Pescogo do INCA ocorre is quartas-feiras, do
mesmo modo como nos primeiros anos de sua criagio.

Desde a fundagio, a Secio teve oito chefes (Quadro 1),
sendo muitos deles ex-residentes do proprio servico. Todos
foram fundamentais para a manuten¢io e aprimoramento
do Servico que foi criado pelo Dr. Jorge Marsillac.

Quadro 1. Chefes da Segdo de Cirurgia de Cabeca e Pescoco do
INCA

Chefes da Secéao de Cabeca e Pescoco do INCA

Jorge Sampaio de Marsillac Motta

Ataliba Macieira Bellizi

Jacob Kligerman (dois periodos)
Geraldo Mattos de Sa

Emilson de Queiroz Freitas

Fernando Luiz Dias

José Roberto Netto Soares

Roberto Régo Monteiro de Ardujo Lima
Fonte: Segao de Cabeca e Pescogo do INCA, 2017.

Pela prépria natureza da finalidade e recursos que
tem uma instituigio federal e também pelo fato de, na
década de 1960, ser a inica no 4mbito publico no Estado
do Rio de Janeiro a atender pacientes com esse tipo de
demanda, a Se¢do passou a atender um niimero crescente
de casos de cAncer de cabega e pescogo que, quase sempre,
eram rejeitados nos hospitais gerais. Essa quantidade de
pacientes refletiu-se no aumento gradativo de internacoes
e operagdes, bem como de atendimentos ambulatoriais ao
longo das décadas. Uma comparagio entre os dados de
1966 e de 2016 mostra diminui¢io apenas no nimero
de matriculas realizadas, provavelmente justificada pelo
surgimento da oferta de atendimento especializado em
outros hospitais nos tltimos 50 anos (Tabela 1).

A ampliagdo crescente da quantidade de cirurgias e
atendimentos ambulatoriais ao longo dos anos 1960 criou
a necessidade da formacdo de novos especialistas. Entre
os primeiros “residentes-médicos” da Secdo, destacam-se
Carlos Murillo de Vasconcelos Linhares, Geraldo Mattos
de S4, Mario Jorge Rosa de Noronha e Jacob Kligerman,
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todos iniciando a formacio como estudantes e tornando-se
médicos-assistentes posteriormente.

Tabela 1. Numero de matriculas, internacées e cirurgias da Secéo de
Cirurgia de Cabeca e Pescoco do INCA (1966 e 2016)

1966 2016
Matriculas 2.031 773
Internacgdées 364 983
Cirurgias 378 868

Fonte: Secao de Cabega e Pescogo do INCA, 2017.

Embora o cardter de centro formador tenha
acompanhado a Se¢io desde o seu nascimento, o
estabelecimento formal de um curso de Residéncia
Médica sé ocorreu em 1982 com o reconhecimento da
especialidade pelo Conselho Federal de Medicina® e o
subsequente reconhecimento da Residéncia Médica em
Cirurgia de Cabeca e Pescogo®.

O crescimento ¢ o desenvolvimento da cirurgia
de cabeca e pescogo no INCA, ao longo do século
XX, ocorriam conforme o conhecimento dos avancos
na cirurgia se disseminavam. A técnica de intubacio
orotraqueal introduzida como rotina no Instituto em
1950, 0 aumento de opgbes para reposi¢io sanguinea e de
solucoes hidrossalinas nos pacientes ¢ o uso difundido de
antibidticos contribuiram para realizacao de intervengoes
mais seguras e permitiram aos cirurgioes de cabeca e pescoco
do INCA exercerem suas atividades de modo semelhante
aos cirurgi6es de institui¢es estrangeiras contemporaneas.
Intervengdes como ressecgdes bucofaringeas alargadas e
reconstrucdo imediata dos defeitos cirtirgicos também
comecaram a ser realizadas.

IMPORTANCIA PARA A DISSEMINACAO DE CONHECIMENTO

Ao longo das décadas, houve o desenvolvimento de um
ambiente préprio para médicos-cirurgides que quisessem
se tornar especialistas em cirurgia de cabeca e pescogo.
Além do grande volume de atividades préticas, entre
atendimentos ambulatoriais, pequenos procedimentos
e cirurgias de médio e grande portes, houve a criagio
do primeiro curso de pés-graduacio lato sensu da drea
pela Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro
(PUC-R]) em 1967. A especializagio, vinculada a
rotina do Servico, permitiu que os alunos tivessem a
oportunidade de se aprimorarem apresentando aulas
tedricas, realizando trabalhos cientificos e acompanhando
cirurgias. Foi permitido aos médicos-residentes cursarem
a p6s-graduacio em paralelo a sua residéncia médica,
oferecendo a oportunidade de se qualificarem ainda mais.
Tal curso existe até os dias de hoje.

Havendo uma demanda para a existéncia do servico,
um ambiente adequado para a prdtica clinicocirtrgica



e uma comunidade académica interessada, formou-se
um cendrio para que a especialidade se desenvolvesse.
Partindo da utilizacio do retalho miocutineo de musculo
peitoral maior baseado na descri¢iao de Aryan em 19797
(que inicialmente foi utilizada na Segao pelo Dr. Jacob
Kligerman nos anos 1980), passando pelo emprego da
laringectomia supracricoide com cricoioideoepiglotopexia
a partir de 1995 (que permitiu menor morbidade a
pacientes selecionados que antes eram submetidos a
laringectomia total), e chegando A ressecgdo transoral
robética realizada nos anos 2000 (que possibilita acesso
a tumores de orofaringe evitando a mandibulotomia),
diversas técnicas e conceitos foram empregados na
Segdo, permitindo o melhor tratamento dos pacientes e
a formagio e capacitacio de jovens cirurgides.

Houve também uma notdvel producio cientifica ao
longo da histéria, com mais de 80 artigos publicados em
periédicos nacionais e internacionais, publicagao de livros
técnicos e tradugdo para o portugués de livros estrangeiros.

A Secio continuou sendo um local de aprendizado
pratico e disseminacdo do conhecimento na 4rea na
primeira década do século XXI. Considerado um servico
de referéncia nacional para tratamento de neoplasias
malignas de cabega e pescoco, realiza cirurgias de pequeno,
médio e grande portes, além de prover o seguimento
e reabilitacio dos pacientes submetidos a tratamento
oncolégico para cincer de cabeca e pescoco, por meio
de uma abordagem multidisciplinar que envolve nio s6
médicos titulares e residentes, mas também enfermeiros,
fisioterapeutas, fonoaudi()logos e nutricionistas, que
acumulam valiosa experiéncia no suporte ao paciente,
antes, durante e depois de seu tratamento.

Sendo uma especialidade que realiza procedimentos
de alta complexidade, hd uma grande interagio com
diversas clinicas como endocrinologia, dermatologia,
neurocirurgia e cirurgia pléstica, que complementam o
tratamento integral dos pacientes que sio submetidos a
tireoidectomias, ressec¢do de tumores de pele, ressecgoes
por via craniofacial e que necessitem de reconstrugoes
complexas apds ressecgoes cirtirgicas.

Foram formados como cirurgiées de cabega e pescoco,
entre 1962 ¢ 2016, cerca de 132 médicos, de varios Estados
do Brasil®. Esses se beneficiaram da filosofia de trabalho e
das técnicas praticadas pela Segio, tornando-se referéncias
na carreira académica e/ou na prética cirtirgica em servigos
publicos e privados nas diversas regioes do pais.

Esses cirurgioes frequentemente tornaram-se modelos
para diversos outros jovens cirurgides que passaram a
conhecer e a se interessar pela recente especialidade. Dessa
forma, a instituigdo serviu como um meio de producio
e divulgacdo do conhecimento, contribuindo para o
avango da especialidade no pais. Atualmente, continua

Cirurgia de Cabeca e Pescoco do INCA

empenhada na disseminagdo de conhecimento sobre
os avanc¢os no manejo multidisciplinar dos pacientes
com cincer de cabeca e pescogo tanto na educagio
de profissionais da drea Médica quanto na de outros
profissionais da drea da Satde.

CONCLUSAO

Considerando o pioneirismo, a experiéncia acumulada
e o cardter de institui¢io formadora de recursos humanos
em sadde, a Secio de Cabeca e Pescogo do INCA, sem
duvida alguma, desempenhou e desempenha um papel
relevante e pioneiro no controle desse tipo de cancer
no Brasil, uma vez que é uma das principais fontes de
disseminacio de conhecimento cientifico em cabega
e pesco¢o no pais e contribuiu para a formacio de
especialistas na drea, os quais praticam ¢ divulgam uma
especialidade nova e ainda pouco conhecida.
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MEMORIA ICONOGRAFICA

Meméria Iconografica do Instituto Nacional de Cancer José

Alencar Gomes da Silva™
Iconographic Memory of the National Cancer Institute José Alencar Gomes

da Silva

Meméria Iconografica del Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva

Ronaldo Corréa Ferreira da Silva'

A fotografia é um material que pode ser utilizado para abordagens alternativas de compreensio da histéria e
constitui uma fonte tdo importante quanto documentos de um arquivo. As imagens podem revelar “os pressupostos,
as prioridades, as obsessoes, as virtudes, os defeitos, os desejos, os estigmas e até mesmo as idéias de bem-estar fisico,
ordem e desenvolvimento que prevaleceram em determinado momento ou entre certas pessoas”'. Embora a utilizagio de
fontes visuais seja incipiente na pesquisa histdrica, nio é infrequente que a fotografia forneca dados que os documentos
nio registram. Compreender a fotografia como uma forma de representacio possibilita novas andlises do processo
histérico nao somente pelos temas que retratam, mas também como os temas sdo constituidos®. Por esses motivos,
nao surpreende que as institui¢des procurem incrementar a organizagio de documentos fotogréficos e a utilizagao
das fotografias como fonte de pesquisa, além de incorporar tecnologias digitais ¢ outras tecnologias para a guarda de
documentos histéricos®.

Ao celebrar 70 anos de existéncia, a Revista Brasileira de Cancerologia (RBC) oferece aos leitores uma amostra do
acervo de fotografias do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) e da revista, recuperados
e guardados ao longo de quase um século de existéncia. As fotografias selecionadas nao esgotam a diversidade de
temas e eventos relacionados ao controle do cincer nos quais tanto 0 INCA como a revista foram protagonistas, mas
fornecem uma ideia da importincia e relevincia que ambas tiveram na segunda metade do século XX e na primeira
década do século XXI.

Espera-se que as fotografias selecionadas transmitam toda a energia e dedicagio daqueles que nos antecederam e
sirvam de estimulo e exemplo para aqueles que nos sucederdo. Um agradecimento especial aos fotdgrafos José Antonio
Campos e Carlos Leite do Servico de Comunicacio Social do INCA, a revisora Maria Helena Rossi Oliveira e a designer
gréfica Cecilia Pachd da Secio de Edi¢ao e Informacio Técnico-Cientifica do INCA, e a bibliotecdria Valéria Pacheco
do Nucleo Integrado de Bibliotecas do INCA pelo trabalho de busca e tratamento das imagens aqui apresentadas.
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Figuras 1 e 2. Fachadas do prédio do Instituto Nacional de Céncer (INCA) em 1957 e 1964, na praca Cruz Vermelha, no Centro do Rio
de Janeiro. O novo prédio do INCA foi inaugurado em agosto de 1957 e consistia em uma instalagéo de 11 andares com capacidade de
350 leitos. Esse prédio abriga, em 2017, a Direcéo-Geral, o Centro de Transplante de Medula Ossea e o Hospital do Céncer |
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Figura 3. Inauguracéo do novo prédio do INCA em 1957. Na foto, em destaque, o presidente da Repiblica Juscelino Kubitschek. A sua
esquerda, Dr. Anténio Pinto Vieira (Diretor do INCA) e & sua direita, Prof. Dr. Ugo Pinheiro Guimarées (Diretor do Servico Nacional de Céncer)
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Figura 4. Inauguracéo da primeira bomba de cobalto em 1956. Presidente Juscelino Kubitschek ao centro e encoberto pelo equipamento
o Dr. Osolando Machado, chefe do Servico de Radioterapia do INCA
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Figura 5. Enfermaria de Ginecologia do INCA em 1957/58

Figura 6. Banco de Sangue do INCA em 1957/58
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Figura 7. Sala de comando dos equipamentos da Seg@o de Radioterapia em 1957/58
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=

Figura 8. Técnica da Secéo de Radioterapia posicionando a paciente em um equipamento de radioterapia profunda de 250 Kv em 1957/58
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Figura 9. Dr. Anténio Pinto Vieira (Diretor do INCA) despachando em seu gabinete em 1957/58

Figura 10. Anfiteatro do INCA onde eram realizadas as sessées cientificas em 1957/58
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 APRESENTACAO

Revista Brasileira de Cancerologia

aparece para satisfazer dispositivo de
lei, reflexo certamente de uma necessidade
médico-social em nosso meio.

O Decreto que instituiu o Servigo Na-
cional de Cdncer, com atribui¢bes em todo
territorio brasileiro, no que diz respeito
as atividades anti-cancerosas em geral, de-
termina a edi¢io de uma revista de can-
cerologia.

Por motivos alheios & vontade da di-
re¢do do S.N.C., s6 agora, com o presente
numero, é atendida essa determinagdo.
A Campanha Nacional contra o Cdncer
passa a possuir déste modo um 6rgio apro-
priado & difusdo de suas atividades cienti-

ficas e educacionais.

A Revista Brasileira de Cancerologia,
entre seus objetivos principais, tem o de
tornar conhecidos os trabalhos elaborados
no S.N.C. Visa ainda interessar mais de
perto a classe médica no grande problema,
levando periodicamente aos clinicos e ci-
rurgides, o fruto da experiéncia do S.N.C.,
onde, desde alguns anos, um grupo de
profissionats cultiva a especialidade e tra-
balha em prol do aperfeicoamento dos
meios de diagndstico e tratamento de doen-
ca tio complexa, mas tdo cheia de inte-
résse humano e cientifico.

Levando ao conhecimento de todos os
clnicos do Pais, ndo s as ultimas aqui-

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

sigoes mo dominio da Cancerologia, como
principalmente difundindo nogdes bdsicas
e essenciais aos prdticos, no que tange ao
diagndstico precoce da doenga, cumprird
a Revista Brasileira de Cancerologia tare-
fa de grande alcance médico-social, coope-
rando desse modo na Campanha Nacional
Contra o Cdncer.

Quando todos os clinicos se compene-
travem de que a chave do problema do
cdncer estd no diagndstico precoce da doen-
¢a e orientarem seus doentes mo sentido
de uma terapéutica especializada, oportu-
na e adequada, a mortalidade decrescerd

enormemente.

A Revista Brasileira de Cancerologia,
além de contar com seu corpo de redagio,
composto dos médicos do Servico Nacional
de Cdncer, espera ter a colaboragdo dos
profissionais pertencentes as Instituicdes
Anti-cancerosas jd incorporadas o Campa- .
nha Nacional Contra o Cdncer, bem como
a dos socios da Sociedade Brasileira de
Cancerologia e a de todos os cientistas que
de algum modo se interessam pelo impor-

tante problema.

O estudo do cdncer, intrincando-se
com os mais amplos e complexos processos
da patologia humana, e em virtude de suas
variadas localizagdes e sequelas, reclama a
cooperagio especializada de todos os ramos

da medicina, tanto dos interessados na ex-’

SET. 1947

FEvS

recursos terapéulticos, quer sejam cirurgi-

cos, radioterdpicos ou medicamentosos.

Mas, nédo sé aos médicos cabe a ini-

rimiéntacio, quanto dos devotados aos

ender a gravidade da ameaga que hoje traz
apreensiva téda a humanidade.

Assim, as pdginas da R. B. C. ficam
abertas a qualquer movimento em prdl da

ciativa de defesa do piblico contra tdo ne-
fasto inimigo do género humano. E pro-
blema de profundo alcance médico-social,
exigindo a participagio de todos que esti-
verem em condi¢Oes de sentir e compre-

educagio do publico, alertagio do indivi-
duo, estudo da doenca e melhora das téc-
nicas de tratamento.

MARIO KROEFF

Figura 12. Apresentacéo do primeiro nimero da RBC feita pelo Dr. Mario Kréeff
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Figura 14. Edicdes da RBC de 1958, 1982, 1967 e 1976 (da esquerda para direita e de cima para baixo, respectivamente)
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Janeiro - 1983

DIPLOMAGAO DE RESIDENTES

0 Instituto Nacional de Cancer, em solenidade levada a e-

feito em 13.12.82, promoveu a diplomagao de seus médicos-resideﬂ

tes de 1982.

A festividade reuniu a direcao, corpo clinico e servido -
res do INCa., bem como amigos e familiares dos especialistas a

qui

forjados em cancerologia.

A seriagao fotografica documenta a fala do representante
dos residentes, o grupo de diplomados e a oracao congratulatoria
do Diretor do Instituto Nacional de Cancer.

Concluiram a Residencia os seguintes profissionais :

Estado de

Medico Especialidade origem
1- Carlos Henrique Debenedito Silva Abdomen MG
2- Flavio Rodrigues Nogueira Torax PI
3- Joseé Paulo Silva Jesus Abdomen RJ
4- Jorge Marcos Braz C.Pescogo PE
5- Luiz Antonio de Oliveira Abdomen MG
6- Marcio José Abreu Dibe Plastica RJ
7- Maria de Fatima Trajano de Castro | Ginecologia PB
8- Milton Luiz Martins Abdomen SP
9- 0dilon de Souza Filho Abdomen RJ
0- Paulo Mauricio Guedes Lobo Abdomen AM
1- Rita de Cassia Cesar e Souza Plastica RJ
2- Rosemar Paulo Hochmuller Fogaga C.Pescocgo RS
3- Tereza Cristina Ribeiro Teixeira Oncologia AL
4- Vania Maria Cabral L Oncologia CE
5- Eduardo Lami Pereira - Anestesia RJ
6- Eleni Maria Vianna Brandao Patologia RJ
7- Gonzalo Ruben Pareja Vilar Radioterapia Bolivia
8- Valdir Alves de Lima Anestesia BA
9- Victor Hugo Pereira Coelho Radiologia RS
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Figura 15. Noticia veiculada no boletim institucional “Céncer Noticias” de janeiro de 1983 sobre a diplomacdo dos residentes-médicos de 1982




Figura 16. Sess@o Inaugural Comemorativa do 43° aniversario do INCA, em 22 de novembro de 1981, no auditério do INCA. Em pé, da
esquerda para direita: Georges da Silva (Membro fundador do INCA), Turibio Braz (Membro fundador do INCA), Ugo Pinheiro Guimardes
(Ex-Diretor do INCA), Hiram Silveira Lucas (Ex-Diretor do INCA), Anténio Pinto Vieira (Ex-Diretor e fundador do INCA) e Ary Frauzino Pereira
(Ex-Diretor do INCA). Sentados da esquerda para direita: Jodo Viana (Membro fundador do INCA), Alberto Lima Coutinho (Ex-Diretor e
membro fundador do INCA), Adayr Eiras de Araujo (Ex-Diretor do INCA), Evaristo Machado Neto (Membro fundador do INCA), Carlos de
Barros Barreto (Membro fundador do INCA), Jorge Sampaio de Marsillac Motta (Ex-Diretor e fundador do INCA)
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Figura 17. Laboratério do Banco Nacional de Tumores (BNT). O BNT é um centro de recursos biolégicos publicos, de livre acesso, que
armazena milhares de amostras doadas por pacientes submetidos a procedimentos cirirgicos nos hospitais do INCA e comecou a operar
em maio de 2005

Figura 18. Equipamento de PET-CT localizado no Hospital do Céncer I. Inaugurado em 2009, foi o primeiro equipamento de PET-CT
adquirido pelo Sistema Unico de Satde (SUS)
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Figura 19. Setor de Quimioterapia do Hospital do Cancer lll. Reinaugurado em 2016 apés reformas, o setor ampliou o atendimento de
pacientes com céncer de mama dessa unidade

Figura 20. Sala de cirurgia robética do Hospital do Céncer |. A primeira unidade de cirurgia robética do SUS, localizada no Hospital do Céncer
I, foi inaugurada em 2012 e atende a pacientes dos Servigos de Cirurgia de Cabeca e Pescogo, Urologia, Ginecologia e Abdémen do INCA
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Figura 21. Enfermaria do Servico de Pediatria INCA. Situada no Hospital do Céancer |, a nova enfermaria, inaugurada em fevereiro de 2017,
possui 36 leitos incluindo os da enfermaria, da Unidade de Cuidados Intermedidrios (UCI) e da Unidade de Terapia Intensiva Pedidtrica (UTIP)

Figura 22. Sala de aula do Servigo de Pediatria do INCA
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\ 80 ANOS:
IOS E PERSPECTIVAS
ONTROLE DO
ER NO SECULO XXI

Figura 22. Congresso em comemoracdo aos 80 anos do INCA realizado em setembro de 2017 no Rio de Janeiro. Da esquerda para a
direita: Dr. Luiz Antonio Santini Rodrigues da Silva (Ex-Diretor-Geral do INCA), Dr. Hiram Silveira Lucas (Ex-Diretor-Geral do INCA), Dr. Marcos
Fernando de Oliveira Moraes (Ex-Diretor-Geral do INCA), Dra. Ana Cristina Pinho Mendes Pereira (Diretora-Geral do INCA), Dr. Luis Fernando
da Silva Bouzas (Ex-Diretor-Geral do INCA) e Dr. Paulo Eduardo Xavier de Mendonca (Ex-Diretor-Geral do INCA)
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Carta ao Editor
Mutagdo R337H Gene TP53 e Céancer no Brasil

Artigo submetido em 2/6/17; aceito para publicagdo em 16/6/17

Mutacao R337H no gene TP53, frequente no Sul e Sudeste do

Brasil, nao parece ser suficiente como causa de cincer em criancas

e adultos

R337H mutation in gene TP53, common in Southern and Southeastern Brazil,

does not appear to be sufficient as a cause of cancer in children and adults
Mutaciéon R337H en el gen TP53, frecuente en el Sur y el Sudeste de Brasil, no

parece suficiente como causa de cancer en nifnos y adultos

Mara Albonei Dudeque Pianovski'; Bonald Cavalcante de Figueiredo?

Nesta Edicao Temdtica da “Histéria do Controle do
Cancer no Brasil”, registramos o progresso alcancado até
o momento no entendimento epidemioldgico e vigilancia
dos tumores adrenocorticais (TCA) no Estado do Parana.

A observagao pioneira dos patologistas do Hospital
da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo (SP), a partir
de 12 casos de TCA admitidos durante 15 anos naquela
instituicdo, sugeria haver maior incidéncia desse tipo de
cancer na populagio pedidtrica de Sdo Paulo do que em
outras partes do Brasil'. A mesma situagio foi verificada, na
andlise retrospectiva de TCA em criancas no Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parand, sob a direcao
de Romolo Sandrini Neto e equipe. A incidéncia de TCA
no Parand foi estimada em 12 a 18 vezes maior que nos
Estados Unidos e Europa®. Esses autores mostraram que
mais criangas foram a 6bito, no perfodo estudado (1998-
2003), em razao do TCA do que do neuroblastoma.

Posteriormente, com os achados de familias com
dois a cinco casos de TCA no Parand, ficou evidente
que se tratava de doenca hereditdria, confirmada com a
descoberta da mutagio R337H no gene 753, por meio
do microarranjo para p53 (Affymetrix, Santa Clara, CA).

Esses resultados foram apresentados no Congresso de

Endocrinologia Pedidtrica realizado em Curitiba, no ano
de 2000, e um ano mais tarde, por meio da publicagio
do mesmo grupo®, confirmada por endocrinologistas da
Universidade de Sao Paulo (USP)%. Achados anteriores na
Inglaterra, descrevendo a mutagao R337H no gene 7P53
como mutagio somdtica em um dos TCA do repositério®
ou como mutagio germinativa em familia portuguesa na
Franga, descrita por Chompret et al.%, tinham em comum
probandos, abaixo dos 5 anos de idade, com TCA. A
interface com a endocrinologia pedidtrica é ampla, em
razio das manifestagoes clinicas secunddrias & produgio de
horménios pelo tumor, tais como virilizagao, na maioria
dos pacientes pedidtricos’.

Embora 0 TCA seja um tumor muito mais raro do que
os cAnceres de mama, estdmago e cérebro na populagio sem
a mutagio R337H no gene 7P53, 0 TCA, identificado em
criangas do Sul e Sudeste do Brasil, geralmente é associado
(90% a 97%) a essa mutagao>®. Aproximadamente, 27%
das familias do Parand com outros tumores (principalmente
de mama e gastrintestinais) preencheram parcialmente os
critérios para sindrome de Li-Fraumeni (LES); ou seja,
elas sao LFS-like (LFSL)®. Percebe-se uma diferenca muito
grande no espectro de cAncer, entre familias da populagio

! Médica. Doutora em Satde da Crianga e do Adolescente pela Universidade Federal do Parand (UFPR). Cancerologista Pedidtrica no Hospital
Erasto Gaertner. Curitiba (PR), Brasil. E-mail: mpianovski@erastogaertner.com.br.

2 Médico. Doutor em Terapia Pré-Clinica pela McGill University. Montreal (QC), Canadd. Professor-Adjunto do Departamento de Satde
Comunitdria da Universidade Federal do Parand. Instituto de Pesquisa Pelé Pequeno Principe e Centro de Genética Molecular e Pesquisa do
Cancer em Criangas (Cegempac). Curitiba (PR), Brasil. £-mail: bonaldf@yahoo.com.br.

Endereco para correspondéncia: Mara Pianovski. Rua Dr. Ovande do Amaral, 201 - Jardim das Américas. Curitiba (PR), Brasil. CEP 81520-060.
E-mail: mpianovski@erastogaertner.com.br.
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Pianovski MAD; Figueiredo BC

geral (variando entre zero e muitos casos) e as de base
hospitalar (variando entre um e muitos casos). E também
varidvel se o centro especializado ¢ pedidtrico ou de adultos
(em preparacio).

Atualmente, com mais de 600 familias identificadas da
populagio geral sauddvel (duas campanhas de rastreamento
neonatal com suporte para todos os familiares) e muitas
familias do registro hospitalar, nota-se que a LES ¢
encontrada em menos de 5% (em preparagio) e o que
surpreende muito mais ¢ a auséncia de cAncer em muitas
familias®. Essa divergéncia mostra que o aconselhamento
genético e o processo educativo devem se concentrar no
histérico de cancer e no heredograma completo de todos
os testados para mutagio nas quatro ou mais geragoes,
sem partir do pressuposto de que a mutacio R337H no
gene 7P53 por si s6 define o risco de cancer.

A experiéncia paranaense mostrou que a vigilancia
oncolégica, voltada principalmente para o diagnédstico
precoce do TCA, em criangas com a mutagio R337H
no gene 7P53 (identificadas na triagem neonatal), por
meio de exames hormonais periédicos e da ecografia
abdominal®, foi muito eficiente, porém a sobrevida nio
¢ estatisticamente diferente daquela obtida por vigilancia
baseada apenas no treinamento educativo dos pais, focado
nas manifestagoes clinicas, e no que os pais aprenderam
a divulgar regularmente a equipe. Tal fato propiciou
a adoc¢do do projeto pelo melhor custo-beneficio para
a equipe do Parand (em preparagao). Saliente-se que
esses foram os primeiros dois projetos do mundo em
triagem neonatal utilizando avaliagio de DNA para
cancer. As duas pesquisas foram aprovadas pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (Conep), apds exaustivos
questionamentos quanto a reafirmacao dos aspectos éticos
e 4 devida cobertura psicolégica. Ambos os programas
mostraram ser altamente efetivos em detectar tumores de
baixo peso e volume, com os pacientes recebendo apenas
tratamento cirtirgico, curativo e muito menos agressivo .

A proteina mutada p53-R337H ¢ altamente sensivel
a variagbes de pH e temperatura sugerindo que i
vivo outros mecanismos possam ser necessirios para
desencadear a oncogénese dos TCA". Estudos adicionais
identificaram, nas amostras tumorais, amplificagio da
regido 9g34, que alberga o gene SF-I'' ¢ aumento na
expressdo proteica de SF-1'2. Por outro lado, o gene
NOV, que desempenha atividade pré-apoptdtica sobre
as células dos TCA, apresenta expressio diminuida nesses
tumores®, softe inibicdo pelo SF-1, e pode contribuir para
a tumorigénese dos TCA. As novas descobertas sobre a
biologia do TCA por meio do sequenciamento genémico
indicavam existir outras alteracdes genéticas associadas
a maior malignidade'®. Entretanto, sabemos que algo
mais complexo ainda nao foi esclarecido; ou seja, o que
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determina o surgimento do TCA e outros tipos de cAncer
nao parece ser apenas a mutagao R337H no gene 7P53 e as
alteracoes moleculares anteriormente citadas. Os préximos
passos da pesquisa deverdo contemplar a busca de outras
alteragoes genéticas, epigenéticas e fatores ambientais para
explicar as diferengas entre as familias com muitos ou sem
casos de cancer.
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Ambos os autores contribuiram em todas as etapas
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citagdes, 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 passardo a ser propriedade da RBC, sendo vedada tanto sua reproducio, mesmo que
parcial, em outros periédicos, como sua tradugio para publicagio em outros idiomas, sem prévia autorizagio.

Os manuscritos aceitos para publicagio poderio ser modificados para se adequarem ao estilo editorial-grifico 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,
¢ dever do autor fornecer comprovante de autorizagio de reprodugio, assinado pelos detentores dos seus direitos autorais.

Os leitores de periédicos biomédicos merecem ter a confianca de que o que estao lendo é original, a menos que exista
uma declaragio clara de que o artigo estd sendo republicado por escolha do autor e do editor (como pode acontecer com
textos histdricos ou referenciais). Quando o manuscrito submetido ja foi em grande parte publicado em outra revista ou
estd parcialmente contido ou estreitamente relacionado com outro manuscrito submetido ou aceito para publicagio em
outra revista, o(s) autor(es) deve(m) deixar isso claro, na carta de submissio, bem como fornecer uma cépia do referido
material para andlise do editor.

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

Na submissao de manuscritos ou resumos resultados de pesquisa, é obrigatéria a inclusio de declaracio de que a
pesquisa foi aprovada ou isenta de submissao por um Comité de Eticaem Pesquisa (CEP) da instituigio a que se vinculam
os autores ou, na falta deste, por outro CEP indicado pela Comissao Nacional de Etica em Pesquisa do Ministério da
Satide. Caso a pesquisa tenha sido submetida e aprovada pelo CEP, é preciso enviar a cépia do documento de aprovagao
e, quando necessdrio, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

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

Devem omitir-se detalhes de identificacio 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 protegao inadequada para o anonimato.

A RBC, ao reconhecer a importincia do registro e da divulgagio internacional, em acesso aberto, de informagoes
sobre estudos clinicos, apoia as politicas para registro de ensaios clinicos da Organizagio Mundial da Sadde (OMS) e do
Comité Internacional de Editores de Periédicos Médicos (International Committee of Medical Journal Editors - ICMJE).
Dessa forma, serdo aceitos para publicacio apenas os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um nimero de
identificacdo em um dos registros de ensaios clinicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos
enderecos estdo disponiveis no sitio do ICMJE (http://www.icmje.org).

A RBC adota as “Recomendagdes para a elaboracio, redagao, edicio e publicagio de trabalhos académicos em
periddicos médicos” do ICMJE (http://www.icmje.org). O manuscrito, incluindo tabelas, ilustragoes e referéncias, deve
seguir a versio mais recente desses requisitos. Os autores devem consultar o site do ICMJE para obterem as versoes mais
recentes do documento.
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A RBC também adota as recomendacoes do “Comité de Etica em Publicagoes” para os aspectos éticos no processo
de editoragdo e publicagdo de artigos cientificos. Os cddigos de conduta e diretrizes para editores e revisores estio
disponiveis na pdgina do COPE na Internet (heep://publicationethics.org/).

Conflitos de interesses devem ser reconhecidos e mencionados pelos autores. Entre essas situagoes, menciona-se
a participacdo societdria nas empresas produtoras das drogas ou de 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, as consultorias etc.

A submissio do manuscrito @ RBC deve ser feita por e-mail para rbc@inca.gov.br, com o texto integral, tabelas,
graficos, figuras, imagens, parecer do CEP e o TCLE, se aplicdvel, e de acordo com as normas da Revista. A “carta de
submissao” individual e assinada por cada um dos autores (modelo disponivel em http://www.inca.gov.br/rbc) deve
também ser enviada nessa oportunidade.

PROCESSO DE AVALIAGAQ DOS MANUSCRITOS

A publicagio dos trabalhos dependerd da observancia das normas da RBC para elabora¢io e submissao de manuscritos
e da decisdo do seu Conselho Editorial. O processo de avaliagdo inicia-se com o Editor Cientifico que avalia se o artigo
recebido traz contribui¢des para a drea da Cancerologia e se ¢ de interesse para os leitores. Avalia também se o original
estd elaborado de acordo com as instrucoes recomendadas pela Revista. Os manuscritos considerados pertinentes; mas,
em desacordo com essas instrugdes, serdo devolvidos aos autores para as adaptagoes necessdrias, antes da avaliagao pelo
Conselho Editorial e/ou Pareceristas (Revisores).

O manuscrito aceito é encaminhado para andlise e emissio de parecer por pelo menos dois membros do Conselho
Editorial e/ou Pareceristas (Revisores) Ad Hoc, ambos constituidos por profissionais de notério saber nas diversas
dreas de controle do ciAncer. Nesse processo, o sigilo ¢ o anonimato serdo adotados para autor(es) e pareceristas. Os
revisores fazem comentdrios e oferecem sugestoes para melhorar o manuscrito e também podem reprova-lo. A andlise
dos pareceristas ¢ realizada com base no formuldrio do Anexo III disponivel na RBC em http://www.inca.gov.br/rbc.

Apbs andlise dos pareceristas e elaboragio dos respectivos pareceres, o manuscrito e os pareceres sao enviados ao
Editor Cientifico que os analisa em rela¢io ao cumprimento das normas de publicagio da Revista e mérito cientifico
e decide sobre a aceitagdo ou nao do manuscrito, processo sobre o qual tem plena autoridade de decisio.

Depois da andlise do editor, os manuscritos poderio ser classificados em: manuscrito aprovado sem restrigoes,
que serd encaminhado ao revisor técnico para revisio e posterior publicagio; manuscrito aprovado com restricoes,
que serd encaminhado ao(s) autor(es) com as solicitagoes de ajustes; e manuscrito reprovado. A decisao do editor serd
comunicada ao(s) autor(es) 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 nao tém mais interesse na publicagio e o
manuscrito serd considerado reprovado.

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

CATEGORIA DOS MANUSCRITOS

Sao considerados para publicacio os seguintes tipos de manuscritos:

* Artigos Originais - s3o artigos nos quais sao informados os resultados obtidos em pesquisas originais de natureza
empirica ou experimental, utilizando abordagens quantitativas ou qualitativas. Também sio considerados originais as
pesquisas de contetdo histdrico e os artigos metodolégicos cujo foco seja os processos de coleta, andlise e interpretagio
dos dados. Como estrutura, devem apresentar o formato introdugio, método, resultados, discussio e conclusio. O
mdximo de laudas é 25 (vinte e cinco) para estudos quantitativos e 30 (trinta) para qualitativos, incluindo folha de
rosto, resumos, corpo do manuscrito e referéncias. Figuras, tabelas e graficos ndo devem ultrapassar 5 (cinco) e cada
uma delas deve ocupar 1 (uma) lauda.

* Revisdo da Literatura - trata-se de revisio sistematizada e atualizada da literatura sobre um tema ou problema
especfﬁco. Devem ser descritos os tipos de revisao (narrativa, integrativa ou sistemdtica), os métodos e procedimentos
adotados para a realizagao do trabalho. A interpretagio e conclusio dos autores devem estar presentes. Como estrutura
deve apresentar o formato introdu¢io, método, resultados, discussio e conclusao. O maximo de laudas é 35 (trinta
e cinco), incluindo folha de rosto, resumos, corpo do manuscrito e referéncias. Figuras, tabelas e gréficos nao devem
ultrapassar 5 (cinco) e cada uma delas deve ocupar 1 (uma) lauda.
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Relato de Casos/Série de Casos - ¢ a descrigio detalhada e andlise critica de um ou mais casos, tipicos ou atipicos,

baseado em revisdo bibliografica ampla e atual sobre o tema. Deve conter: folha de rosto, resumo, palavras--chave,

introdugio, exposicao do caso, discussao, conclusio e referéncias. O mdximo de laudas ¢ 15 (quinze), incluindo folha

de rosto, resumos, corpo do manuscrito e referéncias. Figuras, tabelas e grificos ndo devem ultrapassar 4 (quatro) e

cada uma delas deve ocupar 1 (uma) lauda.

* Artigo de Opiniéo - trata-se de opinido qualificada dos autores sobre tema especifico em controle do cincer. Nao
necessita de resumos. Deve apresentar a seguinte estrutura: folha de rosto, introdugao, desenvolvimento (com
subsecoes, quando for o caso), conclusio e referéncias. O médximo de laudas ¢ 10 (dez), incluindo folha de rosto,
resumos, corpo do manuscrito e referéncias. Figuras, tabelas e gréficos nio devem ultrapassar 2 (duas) e cada uma
delas deve ocupar 1 (uma) lauda.

* Resenha - resenha critica de livro relacionado ao campo temdtico do controle do cincer, publicado nos tltimos trés
anos. O méximo ¢é de 4 (quatro) laudas, incluindo referéncias, quando houver.

* Resumos de dissertagoes, de teses e de trabalhos cientificos - trata-se da informacao sucinta de pesquisas originais.
Portanto, deve conter a natureza e os propdsitos da pesquisa e a descri¢io objetiva da metodologia, resultados e
conclusoes. Sua finalidade ¢ a transmissao da producio cientifica de jovens pesquisadores. As teses e dissertagoes
devem ter sido defendidas e aprovadas nos dltimos dois anos e os trabalhos cientificos apresentados em eventos
cientificos nos tltimos 12 (doze) meses. Devem conter entre 150 e 250 palavras e seguir as normas da Revista quanto
a elaboragio de resumos.

* Entrevistas - depoimentos de profissionais de satde, pesquisadores e gestores cujas histérias de vida, pesquisas e
realizacoes sejam relevantes para a 4rea de controle do cincer. O méximo ¢ de 10 (dez) laudas, devendo conter um
resumo curricular da personalidade entrevistada de no méximo 250 palavras. A demanda para publicar uma entrevista
serd sempre de iniciativa do editor cientifico.

* Debate - artigo teérico com andlises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importincia para a 4rea de controle
do cancer elaborado por especialista convidado que é acompanhado por comentdrios criticos assinados por dois especialistas
também convidados, seguida de resposta do autor do artigo principal. O maximo de laudas é 5 (cinco) para o artigo
principal. Os comentdrios criticos ndo deverao ultrapassar 3 (trés) laudas, o mesmo acontecendo com a resposta do autor.
Figuras, tabelas e gréficos nao devem ultrapassar 2 (duas) e cada uma delas deve ocupar 1 (uma) lauda.

e Cartas ao Editor - criticas ou comentdrios breves sobre temas relacionados ao controle do cincer, preferencialmente

vinculados a artigo publicado na Revista. No caso de criticas a trabalhos publicados em fasciculo anterior da Revista, a

carta é 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 mdximo é de 4 (quatro) 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, fonte Times New Roman, tamanho 12, margens de 30
mm em ambos os lados, espago duplo em todas as se¢oes, tamanho do papel A4 (210 x 297mm) e pdginas numeradas
a partir da introdugao. Nao sao aceitas notas de rodapé.

O preparo do manuscrito deve seguir as “Recomendagées para elaboragio, redagao, edigao e publicagio de trabalhos
académicos em periédicos médicos” do ICMJE. A versio atualizada desse documento pode ser encontrada no enderego
eletronico htep://www.icmje.org. A Gltima traducio para o portugués (2014) pode ser acessada em htep://www.icmje.
org/recommendations/translations/portugese2014.pdf.

Recomenda-se que a estrutura dos manuscritos obedeca as diretrizes de redagao cientifica de acordo com
delineamento da pesquisa. As diretrizes para redagao de ensaios clinicos, revisoes sistemdticas e estudos observacionais
podem ser acessadas no site da iniciativa EQUATOR Network (http://www.equator-network.org/).

Em caso de duvida sobre o preparo do manuscrito, sugerimos consultar os respectivos tipos de manuscritos
publicados em edicoes pretéritas da RBC.

PRINCIPAIS ORlENTAQ(JES SOBRE A REDAQAO DE UM MANUSCRITO
- ARTIGO ORIGINAL E REVISAO
1. Pégina de titulo ou folha de rosto

Deve conter: a) titulo do artigo com até 100 caracteres, exceto titulos de resumos de tese, dissertacio e de trabalhos
apresentados, alternando letras maitsculas e mindsculas, em portugués, inglés e espanhol; b) titulo abreviado com até
40 caracteres; ¢) nome(s) por extenso do(s) autor(es).
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A designacido de autoria deve ser baseada nas deliberagoes do ICMJE, que considera autor aquele que contribui
substancialmente na concep¢io ou no planejamento do estudo; na obtengio, na andlise e/ou interpretacao dos dados;
assim como na redagdo e/ou revisdo critica e na aprovagio final da versao 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(es) a que o trabalho
deverd ser atribuido, endereco eletronico, cidade, estado e pais; ¢) nome, enderego e telefone do autor responsivel
pela correspondéncia sobre o manuscrito; f) descri¢io da contribui¢o individual de cada autor no manuscrito (ex.:
... trabalhou na concep¢io e na redagio final e ... na pesquisa ¢ na metodologia); g) agradecimentos: os demais
colaboradores, que nao se enquadram nos critérios de autoria acima descritos, devem ter seus nomes referidos nesse
item especificando o tipo de colaboragio. Os autores sao responsdveis pela obtengao de autorizagao escrita das pessoas
nomeadas nos agradecimentos, ji que se pode inferir que as mesmas concordam com o teor do trabalho; h) declaragao
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 deverio 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: palavras-
chave, key words e palabras clave. Cada resumo deverd conter no minimo 150 palavras e no maximo 250, e as se¢oes
introdugio, objetivo(s), metodologia, resultados e conclusao.

Os descritores sdo palavras fundamentais que auxiliam na indexacio dos artigos em bases de dados nacionais ¢
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. Os resumos devem vir acompanhado de no minimo trés e no
maximo seis descritores.

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

A primeira letra de cada palavra dos titulos deve estar em caixa alta (exceto artigos e preposigoes) e os nomes dos
autores devem vir por extenso, e nao apenas indicados pelas iniciais.

No caso de resumos de trabalhos apresentados em eventos de controle do cincer que forem submetidos para
publicagio na RBC, caberd aos autores proceder a adequagao as normas da Revista antes de encaminha--los, sendo de
sua inteira responsabilidade a precisdo e corregao 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 compreensao do conhecimento atual sobre o tema e evidenciar a importancia do
novo estudo. Deve conter o(s) objetivo(s) do estudo ou a(s) hipStese(s) a ser(em) testada(s).

4. Método

Deve ser claramente descrito como e por que o estudo foi realizado. O detalhamento de como o estudo foi realizado
deve permitir que o leitor possa reproduzir a pesquisa realizada. O método inclui a descrigio das técnicas de coleta,
selecio, andlise ¢ interpretacio dos dados.

Se alguma organizagao foi paga ou contratada para ajudar na condugio da pesquisa (como, por exemplo, na coleta
ou no gerenciamento dos dados), isso deve ser detalhada na Segao de método.

Descrever o processo de selecio dos sujeitos da pesquisa, os critérios de inclusio e exclusdo e a descri¢io da
popula¢io-alvo.

Nos estudos quantitativos, os métodos estatisticos devem ser descritos com detalhes suficientes para que o leitor
possa julgar sua adequagio e conferir os resultados. Definir os termos estatisticos, as abreviagées ¢ os simbolos. Se for
usado algum pacote de programa estatistico especifique a versio utilizada.

Nos estudos qualitativos, detalhar o processo de anilise, sintese e interpretagio dos dados.

Quando forem relatados experimentos com seres humanos, indicar se os procedimentos seguidos estiveram de
acordo com os padrées éticos do CEP em seres humanos da institui¢do que aprovou a pesquisa, com a Declaragio
de Helsinque (Ultima versdo de 2013) e com as Resoluges n°. 466/2012 e n°. 510/2016 do Conselho Nacional de
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Satide. Nao usar os nomes dos pacientes, as iniciais ou os niimeros de registro, especialmente no material ilustrativo.
No caso de experimentos envolvendo animais, indicar se foram seguidas as normas das institui¢oes, dos Conselhos
Nacionais de Pesquisa ou de alguma lei nacional sobre uso e cuidado com animais de laboratério.

Dessa se¢do, também faz parte a men¢io do documento indicando o nimero 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 de acordo com o objetivo do trabalho e registrando primeiro os resultados principais
ou os mais importantes. Devem ser descritos somente os resultados encontrados, sem incluir interpretagdes ou comparagées.
Fornecer as informagées referentes aos desfechos primdrios e secunddrios identificados na Se¢ao de métodos.

Apresentar os resultados, as tabelas e as ilustragoes em sequéncia légica, atentando para que o texto complemente e
nao repita o que estd descrito em tabelas e ilustragoes. Restringir tabelas e ilustragoes aquelas necessdrias para explicar
o argumento do artigo e para sustentd-lo. Usar graficos como uma alternativa as tabelas com muitas entradas; nao
duplicar os dados em graficos e tabelas.

Evitar uso de termos técnicos de estatistica, tais como: “random” (que implica uma fonte de aleatorizagio), “normal”,
“significante”, “correlacdo” e “amostra” de forma nio técnica. Definir os termos estatisticos, abreviagées e simbolos.

6. Discussao

Deve conter a interpretagdo dos autores, comparar os resultados com a literatura, relacionar as observacdes 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.

A discussio, eventualmente, pode ser redigida junto com os resultados se for de preferéncia do autor, em especial
nos estudos qualitativos.

Nio repetir em detalhe dados ou outros materiais colocados nas secoes de “introducao” ou “resultados”.

7. Conclusao

Deve ser fundamentada nos resultados encontrados e vinculada aos objetivos do estudo. Afirmacoes nao qualificadas
e conclusées nao apoiadas por completo pelos dados nio devem constar nessa se¢io. Evitar fazer alusio a estudos
que nao tenham sido concluidos. Estabelecer novas hipdteses, quando estiverem justificadas claramente como tais.
Recomendagoes para a prética, quando apropriadas, poderio ser incluidas.

8. Referéncias

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

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. Deve-se constar apenas referéncias relevantes e que
realmente foram utilizadas no estudo.

As referéncias ndo podem ultrapassar o nimero de 25 (vinte e cinco), salvo as revisoes de literatura, nas quais serdo
aceitas até 35 (trinta e cinco).

Nio devem ser incluidas referéncias no resumo e na conclusio.

As referéncias devem seguir os padrées resumidos no documento original em inglés do Comité Internacional de
Editores de Periédicos Médicos (ICMJE) intitulado Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication
of Scholarly Work in Medical Journals: Sample References (https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html)
ou os padrées apresentados na integra na publicacio Citing Medicine 2nd Edition (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK7256/).

Serdo apresentadas as ocorréncias mais comuns de referéncias por tipos de material referenciado. Algumas observacdes
listadas abaixo sao fruto de ocorréncias em artigos de periddicos submetidos & publicagio.

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

Para a indicagdo de autoria, incluem-se os nomes na ordem em que aparecem na publicagdo até 6 (seis) autores,
iniciando-se pelo sobrenome seguido de todas as iniciais dos prenomes separando cada autor por virgula (1). No caso de
a publicagdo apresentar mais de 6 (seis) autores, sdo citados os seis primeiros; utiliza-se virgula seguida da expressio et al.
(2). Quando o sobrenome do autor incluir grau de parentesco - Filho, Sobrinho, Junior, Neto - este deve ser subsequente
a0 ultimo sobrenome: Jodo dos Santos de Almeida Filho - Almeida Filho JS, José Rodrigues Junior - Rodrigues Junior J.

Para padronizacio de titulos de trabalhos, utilizam-se letras mintsculas 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.

9. Tabelas

As tabelas sdo utilizadas para exibir informagoes de maneira concisa e de facil visualizagdo. A inclusio de dados ou
informagdes em tabelas, em vez de descritas no texto, tem como finalidade reduzir o tamanho do texto.

Numerar as tabelas sequencialmente de acordo com a ordem de sua citagdo no texto ¢ dar um titulo curto a cada
uma. As tabelas deverdo ser apontadas no corpo do texto, porém enviadas em laudas separadas. Definir para cada
coluna um cabegalho abreviado ou curto. Colocar as explicagoes no rodapé das tabelas e nao no cabegalho. Explicar,
em notas de rodapé, todas as abreviagbes nio padronizadas usadas em cada tabela. Utilizar simbolos para explicar as
informacoées (letras do alfabeto ou simbolos como *, §, 1,%).

Naio enviar as tabelas como imagem para que seja possivel proceder a sua edigao.

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

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

Se forem usados dados de outra fonte, publicada ou nao, obter autorizagao 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. Hustragoes (figuras)

A RBC ¢ uma publicagio em preto e branco e, por isso, todas as ilustragdes serdo reproduzidas nesse padrio. As
imagens devem ser digitalizadas, em branco e preto (tons de cinza), nao excedendo o tamanho de 20 x 25 cm. As letras,
os nimeros e os simbolos devem ser claros e legiveis, de tal forma que suportem reducées necessdrias para publicacio.
Naio colocar os titulos e as explicagoes nas ilustragoes e sim nas legendas.

Se forem usadas fotografias de pessoas, os sujeitos ndo devem ser identificdveis ou suas fotografias devem estar
acompanhadas por consentimento escrito para publica¢io.

As ilustragoes devem ser numeradas de acordo com a ordem em que foram citadas no texto. As ilustragoes deverdo
ser apontadas no corpo do texto, porém enviadas em laudas separadas.

Se uma ilustracio jd foi publicada, agradecer a fonte original e enviar a autorizagio escrita do detentor dos direitos
autorais para reproduzir o material. A autorizacdo é requerida, seja do autor ou da companhia editoral, com exce¢ao
de documentos de dominio publico.

As ilustracdes devem ser fornecidas da seguinte forma:

* 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 gréficos.

11. Nomenclatura

Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura biomédica, assim como abreviaturas e convengoes
adotadas em disciplinas especializadas.

Os originais em lingua portuguesa deveréo estar em conformidade com o novo Acordo Ortogréfico, assinado em 1990.
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- RESUMOS DE TESES, DE DISSERTACOES E DE TRABALHOS CIENTIFICOS

Todos os resumos deverao apresentar o formato estruturado, redigidos em 1 (um) dos 3 (trés) idiomas aceitos para
publicagao (portugués, inglés ¢ espanhol), acompanhados dos descritores no respectivo idioma. A terminologia para
os descritores deve ser denominada no artigo como palavras-chave, key words ou palabras clave.

Os descritores sao palavras que auxiliam na indexagdo dos artigos em bases de dados nacionais e internacionais.
Para escolher os descritores, deve-se consultar a lista de Descritores em Ciéncias da Satde elaborada pela Bireme
(DeCS-LILACS - http://decs.bvs.br). Sio exigidos no minimo 3 (trés) e no maximo 6 (seis) descritores.

Cada resumo deverd conter no minimo 150 palavras e no maximo 250, ¢ as se¢oes introducio, objetivo(s), método,
resultados e conclusio.

No resumo, nio devem ser feitas citacoes de referéncias, nem incluir abreviaturas, quadros, tabelas ou figuras.

A primeira letra de cada palavra dos titulos deve estar em caixa alta (exceto artigos e preposicoes) e os nomes dos
autores devem vir por extenso, e nio apenas indicados pelas iniciais.

No caso de resumos de trabalhos apresentados em eventos cientificos relacionados ao controle do cincer e que
forem submetidos para publicacio na RBC, caberd aos autores proceder a adequagio as normas da Revista antes de
encaminhd-los, sendo de sua inteira responsabilidade a precisio e corregao da linguagem.

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 autor estd filiado, enderego eletrdnico, cidade, estado e pais.

Identificar nome, enderego completo e telefone do autor responsdvel pela correspondéncia sobre o artigo. Em caso
de resumos de teses e dissertacoes, devem constar a identificacio do autor e do(s) orientador(es).

Os titulos dos resumos devem ser redigidos em portugués, inglés e espanhol.

- RESUMO DOS REQUISITOS TECNICOS PARA SUBMISSAO DE MANUSCRITOS
Antes de enviar o manuscrito por e-mail, para rbc@inca.gov.br, confira se as Instrugoes para Autores disponiveis
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.

* 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; resumos e descritores; introdu¢io; métodos, resultados, discussao;
conclusio; referéncias; tabelas, quadros, figuras com legendas (apontadas no corpo do texto, mas cada uma em
laudas 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 (vinte e cinco); no caso de revisio 35 (trinta e cinco). Verificar se todos os trabalhos
citados estao na lista de referéncias e se todos os listados estdo citados no texto.

* Apresentar ilustracoes, fotos ou desenhos separados (20 x 25 cm médximo).

* Incluir a carta de submissao disponivel nas Instru¢oes para Autores. Caso o manuscrito tenha mais do que um autor,
cada um deles deverd preencher e assinar a carta, e o autor responsdvel pela submissio deve envid-las digitalizadas
em formato pdf junto com o arquivo do manuscrito para rbc@inca.gov.br.

* Incluir permissdo para reproduzir material previamente publicado ou para usar ilustragdes 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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CARTA DE SUBMISSAO A REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

Por favor, preencha e envie este formuldrio juntamente com o original do seu trabalho para o e-mail: rbc@inca.gov.
br. Caso o manuscrito tenha mais do que um autor, cada um deles deverd preencher, assinar e encaminhar essa carta
digitalizada em formato pdf ao autor responsdvel pela submissio, para que ele possa envid-la A RBC com o manuscrito.

Titulo do manuscrito:

Classifica¢ao do manuscrito:

) Artigo original: () Quantitativo () Qualitativo () Misto
Revisdo da literatura: () Narrativa () Integrativa () Sistemdtica
Relato de caso/série de casos () Artigo de opinido

Entrevista () Debate () Resenha

Resumo ( ) Carta ao editor

(
()
()
()
)

Cada autor deve indicar suas contribui¢oes, marcando com a letra X os campos abaixo:

ontribui¢ao:

1.C
() Na concepgao OU desenho do trabalho; OU aquisi¢io, andlise, OU interpretagio dos dados da pesquisa;
() Na redagiao OU revisio critica com contribuicio intelectual;

()

Na aprovacio final da versio para publicagio.

2. Conflito de interesses:

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

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

da RBC”.

3. Agradecimentos:

() O autor confirma que as pessoas que contribuiram substancialmente ao trabalho desenvolvido neste texto, mas
que nio atendem aos critérios para autoria, foram mencionadas nos “agradecimentos” do manuscrito com a descri¢ao
de suas contribuicoes especificas.

() O autor confirma que todos que foram mencionados nos “agradecimentos” deram sua permissio por escrito para
serem incluidos.

() O autor confirma que, se os “agradecimentos” nao foram incluidos no texto submetido, foi porque nio houve
nenhuma contribui¢io substancial de outros a0 manuscrito além dos autores.

4. Transferéncia de direitos autorais/publicagao

Declaro que em caso de aceitagdo do manuscrito para publicagdo, concordo que os direitos autorais a ele passardo a
ser propriedade da RBC, sendo vedada tanto sua reprodugio, mesmo que parcial, em outros periédicos, sejam eles
impressos ou eletronicos, assim como sua tradugio para publicagio em outros idiomas, sem prévia autorizagio desta
e, que no caso de obtengio do mesmo, farei constar o competente agradecimento a Revista.

* A Revista Brasileira de Cancerologia considera autor quem contribui com os trés requisitos apresentados. Quem
contribui com um ou dois requisitos nao deve ser considerado autor. Neste caso o nome deve aparecer nos agradecimentos
indicando qual o tipo de contribuigao. Os autores devem assumir a responsabilidade de responder por todos os aspectos
relacionados ao trabalho.

Autor Assinatura

Data E-mail
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GUIDELINES FOR AUTHORS

GENERAL INFORMATION

The Brazilian Journal of Oncology is a quarterly publication edited by the José Alencar Gomes da Silva National
Cancer Institute (INCA), the aim of which is to disseminate work related to all areas of cancer control. Texts in
Portuguese, English and Spanish are accepted for publication, and are subject to peer review. Various types of manuscripts
are accepted such as: original articles, reviews, case reports and case series, opinion pieces, research summaries, book
reviews, letters to the editor, debates and interviews.

There are no charges or fees of any kind for processing or publishing the manuscript in the Journal.

Manuscripts should be unpublished articles exclusive to the BJO, and it is not permissible to send them to other
journals simultaneously. The concepts and opinions expressed in the articles, as well as the accuracy and origin of
citations are the sole responsibility of the author(s). Submission to this Journal of manuscripts referring to parts of
the same research project is discouraged.

The published manuscripts become property of the BJO and their reproduction, even in part, in other journals is
prohibited, as is their translation into other languages for publication without prior authorization.

Manuscripts accepted for publication may be modified to the Journal’s editorial-graphical style without, however,
altering their technical/scientific content.

Authors of manuscripts that include tables and illustrations previously published by other authors and in other
publications must provide proof of authorization for their reproduction, signed by the copyright holder.

Readers of bio-medical journals should be able to trust that what they are reading is original, unless it is clearly
stated that the article is being republished at the wish of the author and editor (as may be the case with historical or
reference texts). When a large part of the manuscript submitted has already been published in another journal or is
part of or closely related to another manuscript submitted for publication in another journal, the author(s) should
make this clear in the submission letter and provide a copy of such material for analysis by the editor.

When part of the manuscript’s material has already been presented in a preliminary communication or at a
symposium, congress etc. this fact should be noted in a footnote on the title page and the manuscript submitted
should be accompanied by a copy of the text of the presentation.

Submission of manuscripts or abstracts resulting from research must be accompanied by a declaration that the
research was approved by or exempt from submission to the Research Ethics Committee (REC) of the institution with
which the authors are linked or, in the lack thereof, by another REC recommended by the National Research Echics
Commission of the Ministry of Health. For research that has been submitted to and approved by the REC, a copy of
the approval document must be sent and, where necessary, the Informed Consent Form (ICF).

Patients have the right to privacy, which may not be infringed without informed consent. Personal identification
information may not be published in the form of written descriptions, photographs, genealogies or case reports, unless
such information is essential for the scientific purpose and the patient (or parents or guardian) give written informed
consent authorizing publication.

Non-essential identification details should be omitted, but patients’ data should never be altered or falsified in the
attempt to achieve anonymity. Complete anonymity is difficult to achieve, and informed consent should be obtained if
there is any doubt. For example, hiding the eye region in photographs of patients is not adequate to protect anonymity.

The BJO recognizes the importance of recording information on clinical studies and disseminating it internationally,
with open access, supporting World Health Organization (WHO) and International Committee of Medical Journal
Editors ICM]JE) policies for recording clinical trials. Thus, it will only accept articles on clinical trials that have received
an identification number from the registers of clinical trials validated as meeting the criteria established by the WHO
and ICMJE, the addresses of which are available on the ICMJE site (http:// www.icmje.org).

The BJO adopts ICMJE “Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly
Work in Medical Journals” (htep://www.icmje.org). The manuscript, including tables, illustrations and references must
follow the most recent version of these requirements. The authors should consult the ICM]JE site to obtain the most
up-to-date version of the document.
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The BJO also adopts the recommendations of the Committee on Publication Ethics (COPE) with regards the
ethical aspects of editing and publishing scientific articles. Codes of conduct and guidelines for editors and reviewers
are available on COPE’s site (http://publicationethics.org/).

Authors should recognize and mention conflicts of interest. These situations could include: holding shares in a
company that produces the drugs or equipment cited in the work, or in a competitor thereof. Other sources of conflict
include assistance received, subordinate-superior relationships in the workplace, consultancy etc.

Manuscripts should be submitted to the BJO by email to rbc@inca.gov.br, with the complete text, tables, graphics,
figures, images, REC report and ICE if applicable, and in accordance with the Journal norms. The “letter of submission”,
signed by each of the authors (model available at heep://www.inca.gov.br/rbe) should also be sent at this time.

MANUSCRIPT EVALUATION PROCESS

Publication will depend on adherence to BJO norms for drafting and submitting manuscripts and the decision
of the Editorial Board. The evaluation process starts with the Scientific Editor, who evaluates the article received for
its contribution to the area of cancer control and its interest to the readers as well as whether the original follows the
instructions recommended by the Journal. Manuscripts deemed relevant, but not in accordance with these instructions,
shall be returned to the authors for the necessary changes, before evaluation by the Editorial Board and/or Consultants
(Reviewers).

Accepted manuscripts are sent for analysis and report by at least two members of the Editorial Board and/or Ad Hoc
Consultants (Reviewers), all of whom are renowned professionals from the various areas of cancer control. During this
process, the confidentiality and anonymity of authors and consultants are maintained. The reviewers make comments
and suggestions for improving the manuscript and may also refuse it. The consultant’s report is based on the Anex II
available on the BJO at hetp://www.inca.gov.br/rbe.

After the respective consultants have analyzed and prepared their reports, the manuscript and the reports are sent
to the Scientific Editor who analyzes them in terms of following the Journal norms and of scientific merit and decides
whether to accept the manuscript, over which decision process he/she has full authority.

Following analysis by the editor, the manuscripts are classified as: manuscript approved without restriction, which
is then sent to the technical reviewer for review and later publication; manuscript approved with restrictions, which
will be returned to the author(s) with requests for adjustments; or manuscript refused. The editor’s decision shall be
communicated to the author(s) via e-mail.

The revised manuscript should be resubmitted to the BJO by the author(s) accompanied by a letter informing the
changes made or, when not made, giving the appropriate explanations. If the manuscript is not resubmitted within
forty-five (45) days, the author(s) shall be deemed to be no longer interested in publication and the manuscript
considered as refused.

Approved manuscripts shall be published in accordance with the work flow and the editorial schedule of the Journal,
respecting acceptance dates.

CATEGORIES OF MANUSCRIPTS

The following types of manuscripts shall be considered for publication:

* Original Articles - articles informing the results of original research of an empirical or experimental nature, using
quantitative or qualitative approaches. Also considered original is research of historical content and methodological
articles focusing on the processes of collecting, analyzing and interpreting data. They should be structured in the following
format: introduction, method, results, discussion and conclusion. The maximum number of pages is twenty-five (25) for
quantitative studies and thirty (30) for qualitative ones, including the cover, abstracts, body of the text and references.
Figures, tables and graphics should not exceed five (5) pages and each should take up one page.

e Literature Review - a systematized and up-to-date review of the literature on a specific topic or problem. The type
of review (narrative, integrative or systematic) should be described, as should the methods and procedures adopted
in the work. The authors must also interpret and draw conclusions. The structure should be as follows: introduction,
method, results, discussion and conclusion. The maximum number of pages is thirty-five (35), including the cover,
abstracts, body of the text and references. Figures, tables and graphics should not exceed five (5) pages and each
should occupy one (1) page.

* Case Reports/Case Series - it is a detailed description and critical analysis of one or more cases, typical or atypical,
based on broad and current literature review. Should have: cover, abstracts, key words, introduction, case exposition,
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discussion, conclusions and references. The maximum number of pages is fifteen (15), including cover, abstracts,
body of the text and references. Figures, tables and graphics should not exceed four (4) pages and each should occupy
one (1) page.

* Opinion Piece - the author’s qualified opinion on a specific topic concerning cancer control. An abstract is not
required. The structure should be as follows: cover, introduction, development (with subsections, if necessary),
conclusion and references. The maximum is ten (10) pages, including cover, abstracts, body of the text and references.
Figures, tables and graphics should not exceed two (2) pages and each should occupy one (1) page.

* Book Review - review of a book on topics in the field of cancer, control published within the last three years. The
maximum is four (4) pages, including any references.

* Abstracts of dissertations, theses and scientific papers - succinct information on the original research. They should,
however, contain the nature and aims of the research and an objective description of the methodology, results and
conclusions. The aim is to transmit the scientific production of young researchers. Theses and dissertations must have
been defended and approved within the last two years and the scientific papers presented at science events within
the last twelve (12) months. They should be between 150 and 250 words and follow Journal norms for abstracts.

* Interviews - testimonials from health care professionals, researchers and managers whose life histories, research and
achievements are relevant to the area of cancer control. The maximum is ten (10) pages and should include a summary,
maximum 250 words, of the interviewee’s CV. Publication is always on the initiative of the Scientific Editor.

* Debate - theoretical article on conjectural topics of importance to cancer control, by a guest specialist, accompanied
by critical commentary by two other guest specialists, followed by a response from the author of the principal article.
The principal article is of a maximum five (5) pages. Commentary should not exceed three (3) pages, likewise the
author’s response. Figures, tables and graphics should not exceed two (2) pages, each occupying one (1) page.

e Letters to the editor - brief criticism or commentary on topics related to cancer control, preferably linked to
articles published in the Journal. Criticism of papers published in previous issues of the Journal shall be sent to the
authors, so that their response can be published together. Letters may be summarized by the editor, retaining the
main points. The maximum is four (4) pages.

PREPARING THE MANUSCRIPT

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

The word processor used should be Microsoft Word, type Times New Roman, size 12, with margins of 30 mm on
both sides, double spacing in all sections, paper size A4 (210 x 297mm) and pages numbered as from the introduction.
Footnotes are not accepted.

Manuscript preparation should follow ICMJE “Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and
Publication of Scholarly work in Medical Journals”. The most recent version of this document is available at http://
www.icmje.org. The most recent translation into Portuguese (2014) can be accessed at http:// www.icmje.org/
recommendations/translations/portugese2014.pdf.

It is recommended that manuscripts follow the guidelines for scientific writing depending on the research design.
Guidelines for writing up clinical trials, systematic reviews and observational studies can be found at the EQUATOR
Network initiative site (http://www.equator-network.org/).

If in doubt about preparing the manuscript, we suggest consult other manuscripts of that type previously published
in the BJO.

MAIN GUIDELINES FOR WRITING A MANUSCRIPT
- ORIGINAL ARTICLE AND REVIEW
1. Title page or cover

Should contain: a) the title of the article up to 100 characters, except titles of thesis and dissertation and scientific
paper abstracts, alternating capital and lower-case letters, in Portuguese, English and Spanish; b) abbreviated title, up
to 40 characters; ¢) full name(s) of author(s). Designation of authorship should be based on ICMJE deliberations,
which consider an author to be one who contributed substantially to the conception or to the planning of the study; to
obtaining, analyzing and/or interpreting the data; as well as to revising the articles and to approving the final published
version. In institutional (with collective authorship) and multi-center studies, the names of those responsible should
be specified and all considered to be authors should meet the criteria above; d) for each author, indicate in a footnote
their professional category, highest academic degree, names of the department(s) and institution(s) to which the work
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should be attributed, e-mail, city, state and country; €) name, address and telephone of the author responsible for
correspondence on the manuscript; ) description of the individual contribution of each author to the manuscript
(e.g.:...worked on the conception and on writing and... on the research and methodology); g) acknowledgements:
other contributors who did not fit the above-mentioned criteria for authorship should be mentioned in this item,
specifying the type of collaboration. The authors are responsible for obtaining written authorization of those named
in the acknowledgements, as it could be inferred that they agree with the content of the work; h) declare any conflicts
of interest (write “no conflicts to declare” or reveal any conflicts); i) for subsidized work, identify the sponsor and
process number (if any).

2. Abstract and descriptors (key words)

All articles should contain a structured abstract in Portuguese, English and Spanish, accompanied by key words in
the respective languages. The terminology for the keywords should be denominated in the article as follows: palavras-
chave, key words and palabras clave. Each abstract should be between 150 and 250 words, and contain the sections
introduction, objective(s), methodology, results and conclusion.

The key words are essential words for indexing the articles in national and international databases. To determine
the keywords, consult the list of Key Words in Health Care Sciences (DeCS-LILACS - hetp://decs.bvs.br) created by
Bireme. Abstracts should be accompanied by between three and six key words.

Abstracts should not contain citations of references, nor include abbreviations or charts, tables or figures.

The first letter of each word of the titles must be in capital letter (except articles and prepositions) and the names
of the authors must be fully describe, and not only indicated by the initials.

Authors of papers presented at events on cancer control submitted for publication in the BJO should ensure the
abstract complies with the norms of the Journal before sending them, and the accuracy and correctness of the language
used being their sole responsibility.

3. Introduction

This should be objective, clearly defining the problem studied, highlighting its importance and the gaps in knowledge;
the review of the literature should be strictly relevant to the topic dealt with by the study, providing the background
to current understanding of the topic and showing the importance of further study. It should contain the objective(s)
of the study or the hypothesis/es to be tested.

4. Method

This should clearly describe how and why the study was conducted. The details of how the study was carried out
should be such as enable the reader to reproduce it. The method includes description of data collection, selection,
analysis and interpretation techniques.

If any organization was paid or contracted to assist in conducting the research (such as, for example, in collecting
or handling the data), this should be detailed in the method section.

It should describe the process of selecting the research subjects, inclusion and exclusion criteria and a description
of the target population.

For quantitative studies, the methods should be described with sufficient detail to enable the reader to judge their
appropriateness and check the results. Statistical terms, abbreviations and symbols should be defined. If a statistical
software package was used, the version used should be defined.

For qualitative studies, the process of analyzing, synthesizing and interpreting the data should be detailed.

When reporting on experiments involving human beings, indicate whether the procedures followed were in
accordance with the ethical standards of the human REC of the institution that approved the research, with the
Declaration of Helsinki (most recent version 2013) and with Resolutions n°. 466/2012 and n°. 510/2016 of the
Brazilian National Health Board. Do not use patients’ names or initials or record numbers, especially in illustrative
material. Experiments involving animals should indicate whether they followed the norms of the institutions, of
National Research Councils, or any national laws on laboratory animal use and care.

This section should also mention the document indicating the protocol number from the REC of the institution
to which the author(s) are linked and which approved the study.
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5. Results

Present the relevant results according to the objectives, with the principal or most important results first. Only the
results found should be included, without including interpretations or comparisons. Provide information referring to
the primary and secondary outcomes identified in the methodology section.

Present the results, tables and illustrations in logical sequence, ensuring that the text complements and does not
simply repeat what is described in the tables and illustration. Limit tables and illustrations to those necessary to explain
and support the argument of the article. Use graphics as an alternative to tables with many entries; do not duplicate
data in graphics and tables.

Avoid using statistical technical terms such as: “random”, “normal”, “significant”, “correlation” and “sample” in

non-technical ways. Define statistical terms, abbreviations and symbols.

6. Discussion

This should contain the authors interpretations, compare the results with the literature, connect the observations to
other relevant studies, point out any limitations to the study, emphasize new and important aspects of the study and the
conclusions derived, including suggestions for future research. The discussion may possibly be written together with the
results if such is the author’s preference, especially in qualitative studies.

Do not repeat in detail the data or other material from the “introduction” or “results” sections.

7. Conclusion

This should be based on the results found and linked to the objectives of the study. This section should not
include unqualified statements or conclusions not completely supported by the data. Avoid alluding to unfinished
studies. Establish new hypotheses when clearly justified as such. Recommendations for practice may be included
when appropriate.

8. References

Should be numbered in the text using Arabic numerals in superscript (e.g..: Extending survival, among others'),
consecutively, according to the order in which they are mentioned in the text and without mentioning the authors.
The same rule applies to tables and subtitles. In sequential citation, separate the numbers with a dash (ex.: '?);
otherwise, use commas (e.g..: *7).

References should be checked with the original document. Citations of references cited by another author should
use the term “apud”.

The accuracy of the references is the responsibility of the authors. Only relevant references that were actually used
in the study should appear.

There may not be more than twenty-five (25) references, except for literature reviews, in which up to thirty-five
(35) may be accepted.

The abstract and the conclusion should not include references.

References should follow the standard summarized in the original document, in English, by the International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) entitled Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing
and Publication of Scholarly Work in Medical Journals: Sample References (https:// www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.html) or the standards presented in full in the publication Citing Medicine 2nd Edition (https:// www.
ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/).

We shall present the most common occurrences of reference according to material type referenced. Some observations
listed below are the fruit of occurrences in articles submitted for publication.

For the Journals’ titles standardization in the references, is used as a guide the LocarorPlus, a consultation source
from the National Library of Medicine, which, under the option of Journal Title, provides the title and/or the
abbreviation used. In some sources, the title comes standardized (PubMed, LILACS and MEDLINE). If the preferred
standardization form is not used, give it in full and avoid giving a non-standardized abbreviation, which makes
identification more difficult.

To indicate authorship, include the names of up to six (6) authors in the order they appear in the publication,
starting with surname followed by the initials of all forenames, separated by a comma (1). In publications with more
than six (6) authors, cite the first, using a comma and the expression et al. (2). When the author’s surname indicates
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some degree of kinship — Filho (son), Sobrinho (nephew), Janior (junior), Neto (grandson) — these should follow
the final surname: Jodo dos Santos de Almeida Filho - Almeida Filho JS, José Rodrigues Junior - Rodrigues Junior J.

To standardize titles of studies, use small case letters except for the first word, which will always start with a capital
letter. This does not apply to proper nouns, names of people, sciences or disciplines, teaching institutions, countries,
cities or similar or to names of private or public establishments.

9. Tables

Tables are used to present information in a concise and easy-to-visualize way. Data or information is included in
tables rather than described in the text to reduce the size of the text.

Number the tables sequentially in the order in which they are mentioned in the text and give each a short title.
Tables should be indicated in the body of the text, although sent in on separate sheets. Define each column with an
abbreviated or short heading. Place explanations in a footnote to the tables, rather than in the heading. Explain all
non-standardized abbreviations used in each table in footnotes. Use symbols to explain information (letters of the
alphabet or symbols such as *, §, 1,%).

Do not send tables as images, so that they may be edited.

Identify statistical measures of variation, such as standard deviation and standard error.

Check that each table is cited in the text according to number and not as, for example, the following table, the
table below.

If data from another source, published or otherwise, are used, obtain authorization and acknowledge in full.

Use of large tables, or excessive use in relation to the text, may cause difficulties in the way they are presented on

the page.

10. Illustrations (figures)

The BJO is published in black and white and thus all illustrations shall be reproduced in this format. Images
should be scanned in black and white (grey tones), and must not exceed 20 x 25 cm in size. Letters, numbers and
symbols should be clear and legible, so they can be reduced for publication. Do not place titles and explanations in
the illustrations but rather in the subtitles.

If photographs of individuals are used, the subject must not be identifiable or the photographs of them must be
accompanied by their written consent to publication.

Hlustrations should be numbered according to the order in which they are mentioned in the text. Although
illustrations should be indicated in the text, they should be sent in on separate sheets.

If an illustration has already been published, acknowledge the original source and send written authorization
to reproduce the material by the copyright holder. Authorization is required, whether that of the author or of the
publishing company, except for documents from the public domain.

Hlustrations should be provided in the following form:

* Digital file in. TIFE .JPG, .EPS, format with resolution of at least:

- 300 dpi for ordinary photographs.
- 600 dpi for photographs containing fine lines, arrows, subtitles etc.
- 1.200 dpi for drawings and graphics.

11. Nomenclature

The rules of biomedical nomenclature should be strictly observed, as should the abbreviations and conventions
adopt in specialized disciplines.

Originals in Portuguese should conform to the new Orthographic Agreement, signed in 1990.

- THESES, DISSERTATIONS AND SCIENTIFIC PAPERS ABSTRACTS

All abstracts should be structured, written in one (1) of the three (3) languages accepted for publication (Portuguese,
English and Spanish), accompanied by the key words in the respective language. The terminology for the key words
in the article is palavras-chave, key words or palabras clave.

The key words are essential words for indexing the articles in national and international databases. To determine
the key words, consult the list of Key Words in Health Care Sciences (DeCS-LILACS - http://decs.bvs.br) created
by Bireme. Between three (3) and six (6) key words are required.
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Each abstract should contain between 150 and 250 words and the introduction, objective(s), method, results and
conclusion sections.

Abstracts should not contain citations of references nor include abbreviations, charts, tables or figures.

The first letter of each word of the titles must be in capital letter (except articles and prepositions) and the names
of the authors must be fully describe, and not only indicated by the initials.

Authors of papers presented in events of cancer control submitted for publication in the BJO should ensure that
abstract complies with the norms of the Journal before sending them, being the accuracy and correctness of the
language used their sole responsibility.

For each author, indicate in a footnote their professional category, highest academic degree, names of the
department(s) and institution(s) to which the author is affiliated, e-mail, city, state and country.

Give the name, full address and telephone of the author responsible for correspondence on the article. For thesis
and dissertation abstracts, the author and the mentor(s) should be identified.

Abstract titles should be given in Portuguese, English and Spanish.

- TECHNICAL REQUISITES FOR SUBMITTING MANUSCRIPTS
Before sending the manuscript by email to thec@inca.gov.br, check whether the Instructions for Authors available
at www.inca.gov.br/rbc have been followed and use the checklist below:

* Submit the entire manuscript file in Microsoft Word.

* Use double spacing in all parts of the document.

* Begin each section or component on a new page.

¢ Check the sequence: title page/cover; abstracts and key words; introduction; methods, results, discussion; conclusion;
references; tables, charts, figures with captions (indicated in the body of the text, but each one on a separate page).

* Give three to six key words and the respective palavras-chave and palabras clave.

* References: numbered, in superscript, in the order in which they appear in the text, correctly typed and not exceeding
twenty-five (25) in number; or thirty-five (35) for reviews. Check that all works cited are in the list of references
and that all on the list are cited in the text.

* Present illustrations, photos or designs separately (20 x 25 ¢cm maximum).

* Include a submission letter available in the Instructions for Authors. If the manuscript has more than one author,
each of them should complete and sign the letter, and the author responsible for submission should send them,
scanned and in PDF format, together with the manuscript file to rbc@inca.gov.br.

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

¢ Include written permission from those named in the acknowledgements, when applicable.

* Include a document showing REC approval, or the ICE when applicable.
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LETTER OF SUBMISSION TO THE BRAZILIAN JOURNAL OF ONCOLOGY

Please complete this form and send it, together with the original of your work, to: rbc@inca.gov.br. For manuscripts
with more than one author, each of them should complete, sign and forward a scanned copy of this letter, in pdf
format, to the author responsible for submission, so it can be sent on to the BJO together with the manuscript.

Title of manuscript:

Classification of the manuscript:
() Original article: () Quantitative () Qualitative () Mixed
() Literature review: () Narrative () Integrative () Systematic
() Case report/case series () Opinion piece

() Interview ( ) Debate ( ) Book Review
() Abstract () Letter to the Editor

Each author should indicate their contributions to the sections below with an X:

1.The author contributed:

() In the conception OR planning of the research project; OR obtaining, analyzing, OR interpreting the data
() In the drafting OR critical review of the manuscript with intellectual contribution;

() In the approval of final version for publication.

2.Conflicts of interest:

() The author does not have any conflicts of interest, including specific financial interests or relationships or affiliations
relevant to the topic or material described in the manuscript.

() The author confirms that all financing, financial support and material/human support for this research and/or
work is clearly identified within the manuscript sent to the BJO editorial board for evaluation.

3.Acknowledgements:

() The author confirms that all those who contributed substantially to the work in described in this text, but who
did not meet the criteria for authorship, were mentioned in the “acknowledgements” of the manuscript, with a
description of the specific contributions.

() The author confirms that all those mentioned in the “acknowledgements” gave their written permission to be
included.

() The author confirms tha, if the “acknowledgements” were not included in the text submitted, it was because
there was no substantial contribution of others, apart from the authors, to the manuscript.

4.Transfer of copyright/publication rights

I declare that if this manuscript is accepted for publication, I agree that the copyright shall become the property of
the BJO, prohibiting its reproduction, even in part, in other journals, either printed or online, and its translation into
other languages, without previous authorization by the BJO and, if this is obtained, the Journal shall be acknowledged
appropriately.

*The Brazilian Journal of Oncology considers author whom contributes to the three requirements presented. Whom
contributes to one or two requirements should not be regarded as author. In this case the name must appear in the
acknowledgments indicating what type of contribution. The authors must assume the responsibility of responding
to all aspects of work.

Author Signature

Date E-mail
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

INFORMACIONES GENERALES

La Revista Brasilena de Cancerologia (RBC) es una publicacién trimestral, editada por el Instituto Nacional de
Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA), que tiene por finalidad divulgar trabajos relacionados a todas las 4reas
del control del cdncer. Son aceptados, para publicacién, textos en portugués, inglés y espafol. El proceso de evaluacion
de los trabajos es realizado por medio de revisién por pares (peer review). Son aceptados diversos tipos de trabajo, por
ejemplo: articulos originales, articulos de revisién, relatos y serie de casos, articulos de opinidn, resimenes, resefias,
cartas al editor, debate y entrevista.

No es cobrada ninguna tasa o encargo para el procesamiento o la publicacién del manuscrito en la Revista.

Los manuscritos deben ser inéditos y se destinaren exclusivamente a la RBC, no siendo permitida su presentacién
simultdnea a otro periddico. Los conceptos y las opiniones expresadas en los articulos, la exactitud y la procedencia
de las citas, son de exclusiva responsabilidad de el/los autor(es). Manuscritos que se refieren a partes de una misma
investigacién no son incentivadas por esta Revista.

Los manuscritos publicados pasaran a ser propiedad de la RBC, siendo prohibido tanto su reproduccién, aunque
sea parcial, en otros periédicos, como su traduccidn para publicacién en otros idiomas, sin previa autorizacién.

Los manuscritos aceptados para publicacién pueden ser modificados para que sean adecuados al estilo editorial-
gréfico de la Revista, sin que, en tanto, nada de su contenido técnico-cientifico sea alterado.

En el caso que un manuscrito incluya tablas e ilustraciones previamente publicadas por otros autores y en otros
vehiculos, es deber del autor proporcionar comprobante de autorizacién de reproduccién, firmado por los detentores
dos sus derechos autorales.

Los lectores de periddicos biomédicos merecen tener la confianza de que lo que estdn leyendo es original, a menos
que exista una declaracién de que el articulo estd siendo republicado por eleccién del autor y del editor (como puede
pasar con textos historicos o referenciales). Cuando el manuscrito sometido ya fue en gran parte publicado en otra revista
o estd parcialmente contenido o estrechamente relacionado con otro manuscrito sometido o aceptado para publicacién
en otra revista, el(los) autor(es) debe(n) dejar eso claro, en la carta de sumisién, como también deben proporcionar una
copia del material referido para andlisis del editor.

Cuando parte del material del manuscrito ya haya sido presentada en una comunicacién preliminar, en Simposio,
congreso etc., ese hecho debe ser citado como nota en pie de pdgina en la pagina del titulo, y una copia del texto da
presentacidn debe acompanar la sumisién del manuscrito.

En la sumisién de manuscritos o resimenes resultados de investigacién, es obligatorio incluir declaracién de que la
investigacion fue aprobada o exenta de sumisién por un Comité de Etica en Investigacién (CEP) de la institucién a que
se vinculan los autores o, en la falta de este, por otro CEP indicado por la Comisién Nacional de Etica en Investigacién
del Ministerio de la Salud. En caso que la investigacién tenga sido sometida y aprobada por el CED, es necesario enviar la
copia del documento de aprobacién y, cuando sea necesario, el Término de Consentimiento Libre y Aclarado (TCLE).

Los pacientes tienen derecho a la privacidad, hecho que no debe ser infringido sin un consentimiento informado.
Las informaciones de identificacidn personal no deben ser publicadas en descripciones escritas, fotografias, genealogfas
y relatos de caso, a menos que la informacion sea esencial para propdsitos cientificos y que el paciente (o sus padres o
tutores) otorguen un consentimiento informado por escrito, autorizando la publicacién.

Deben omitirse detalles de identificacién se no sean esenciales, pero los datos del paciente nunca deberdn ser
alterados o falsificados en una tentativa de conseguir anonimato. El anonimato es completo y dificil de conseguir,
debiéndose obtener el consentimiento informado si existe alguna duda. Por ejemplo, enmascarar la regidn ocular en
fotograffas de pacientes es una proteccién inadecuada para el anonimato.

La RBC, al reconocer la importancia del registro y de la divulgacién internacional, en acceso abierto, de informaciones
sobre estudios clinicos, apoya las politicas para registro de ensayos clinicos de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y del Comité Internacional de Editores de Periédicos Médicos (ICMJE, del inglés, International Committee of
Medical Journal Editors). De esa forma, serdn aceptados para publicacién apenas los articulos de investigaciones clinicas
que hayan recibido un nimero de identificacién y uno de los registros de ensayos clinicos validados por los criterios
establecidos por la OMS e ICMJE, cuyas direcciones estdn disponibles en el sitio del ICM]JE (htep:// www.icmje.org).
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La RBC adopta las “Recomendaciones para la elaboracidn, redaccion, edicién y publicacidn de trabajos académicos
en periddicos médicos” del ICMJE (http://www.icmje.org). El manuscrito, incluyendo tablas, ilustraciones y referencias,
debe seguir la versién mds reciente de esos requisitos. Los autores deben consultar el sitio del ICMJE para obtener las
versiones mds recientes del documento.

La RBC también adopta las Recomendaciones del “Comité de Etica en Publicaciones” para los aspectos éticos
en el proceso de edicién y publicacion de articulos cientificos. Los cddigos de conducta y directrices para editores y
revisores estan disponibles en la pagina del Cope en Internet (htep://publicationethics.org/).

Conflictos de interés deben ser reconocidos y mencionados por los autores. Entre esas situaciones, se menciona
la participacién societaria en las empresas productoras de las drogas o de equipos citados o utilizados en el trabajo,
asi como en competidores de la misma. Son también consideradas fuentes de conflicto los auxilios recibidos, en las
relaciones de subordinacién en el trabajo, las consultorias etc.

La presentacién del manuscrito a la RBC debe ser hecha por correo electrénico para rbe@inca.gov.br, con el texto
integral, tablas, gréficos, figuras, imdgenes, dictamen del CEP y del TCLE, si es aplicable, y de acuerdo con las normas
de la Revista. La “carta de presentacién” individual y firmada por cada uno de los autores (modelo disponible en http://
www.inca.gov.br/rbc) debe también ser enviada en esa ocasién.

PROCESO DE EVALUACION DE LOS MANUSCRITOS

La publicacién de los trabajos dependerd de la observancia de las normas de la RBC para elaboracién y presentacién
de manuscritos y de la decisién de su Consejo Editorial. El proceso de evaluacién se inicia con el Editor Cientifico que
evaluard si el articulo recibido trae contribuciones para el drea de Cancerologfa y si es de interés para los lectores. Evaltia
también si el original estd elaborado de acuerdo con las instrucciones recomendadas por la revista. Los manuscritos
considerados pertinentes; mas, en desacuerdo con esas instrucciones, serdn devueltos a los autores para las adaptaciones
necesarias, antes de la evaluacién por el Consejo Editorial y/o Evaluadores (Revisores).

El manuscrito aceptado es encaminado para andlisis y emisién de parecer por lo menos de dos miembros del
Consejo Editorial y/o Evaluadores (Revisores) Ad Hoc, ambos constituidos por profesionales de notorio saber en
las diversas dreas de control del cdncer. En este proceso, el sigilo y el anonimato serdn adoptados para autor(es) y
evaluadores. Los revisores hacen comentarios, ofrecen sugestiones para mejorar el manuscrito y también pueden
reprobarlo. El andlisis de los evaluadores es realizada con base en el formulario del Anexo IIT disponible en la RBC en
heep://www.inca.gov.br/rbe.

Después del andlisis de los evaluadores y la elaboracién de las respectivas opiniones, el manuscrito y las opiniones
son enviados al Editor Cientifico que los analiza en relacién al cumplimento de las normas de publicacién de la Revista
y el mérito cientifico y decide sobre la aprobacién o no del manuscrito, proceso sobre el cual tiene plena autoridad
de decisién.

Después del andlisis del editor, los manuscritos podrdn ser clasificados en: manuscrito aprobado sin restricciones,
que serd encaminado al revisor técnico para revisién y posterior publicacién; manuscrito aprobado con restricciones,
que serd encaminado al(a los) autor(es) con las solicitaciones de ajustes; y manuscrito reprobado. La decision del editor
serd comunicada al(a los) autor(es) por correo electrénico.

El manuscrito revisado debe ser presentado nuevamente por el(los) autor(es) a la RBC, por correo electrénico,
acompafiado de carta informando las alteraciones realizadas o cuando no realizadas, presentando las debidas justificativas.
De no existir retorno del trabajo en cuarenta y cinco (45) dias, se considera que los autores no tienen interés en la
publicacién y el manuscrito serd considerado reprobado.

El manuscrito aprobado serd publicado de acuerdo con el flujo y el cronograma editorial de la Revista y respetando
las fechas de aprobacién.

CATEGORIA DE LOS MANUSCRITOS

Son considerados para publicacidn los siguientes tipos de manuscritos:

* Articulos Originales - son articulos en que son informados los resultados obtenidos en investigaciones originales
de naturaleza empirica o experimental, utilizando enfoques cuantitativos o cualitativos. También son consideradas
originales las investigaciones de contenido histérico y los articulos metodolégicos cuyo foco sean los procesos de
recoleccién, andlisis e interpretacién de datos. Como estructura, se deben presentar en formato introduccién,
método, resultados, discusién y conclusién. El maximo de pdginas es 25 (veinticinco) para estudios cuantitativos y
30 (treinta) para cualitativos, incluyendo hoja de rostro, resimenes, cuerpo del manuscrito y referencias. Figuras,
tablas y graficos no deben exceder 5 (cinco) y cada una de ellas debe ocupar 1 (una) pdgina.
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* Revision da Literatura - sc trata de una revision sistematizada y actualizada de la literatura sobre un tema o problema
especifico. Deben ser descritos los tipos de revision (narrativa, integrativa o sistemdtica), los métodos e procedimientos
adoptados para la realizacién del trabajo. La interpretacion y conclusién de los autores deben estar presentes. Como
estructura debe presentar el formato introduccién, método, resultados, discusién y conclusién. El méximo de pdginas
es 35 (treinta y cinco), incluyendo hoja de rostro, resimenes, cuerpo del manuscrito y referencias. Figuras, tablas y
gréficos no deben exceder 5 (cinco) y cada una de ellas debe ocupar 1 (una) pégina.

* Relato de Casos/Serie de Casos - es la descripcién detallada y el andlisis critico de uno o mds casos, tipicos o
atipicos, basado en revisién bibliografica amplia y actual sobre el tema. Debe contener: portada, resumen, palabras
clave, introduccidn, exposicion del caso, discusion, conclusion y referencias. El méximo de pdginas es 15 (quince),
incluyendo hoja de rostro, resimenes, cuerpo del manuscrito y referencias. Figuras, tablas y grificos no deben exceder
4 (cuatro) y cada una de ellas debe ocupar 1 (una) pdgina.

e Articulo de Opinién - se trata de una opinién cualificada de los autores sobre un tema especifico en control del
cdncer. No necesita de resimenes. Se debe presentar con la siguiente estructura: portada, introduccion, desarrollo
(con subsecciones, cuando sea necesario), conclusion y referencias. El maximo de pdginas son 10 (diez), incluyendo
hoja de rostro, resimenes, cuerpo del manuscrito y referencias. Figuras, tablas y graficos no deben exceder 2 (dos)
y cada una de ellas debe ocupar 1 (una) pdgina.

* Resefia - resefia critica de libro relacionado al campo temdtico del control del cdncer, publicado nos tltimos tres
afios. Un mdximo de 4 (cuatro) pdginas, incluyendo referencias, cuando existan.

* Resiimenes de disertaciones, de tesis y de trabajos cientificos - sc¢ trata de informacién sucinta de investigaciones
originales. Por lo tanto, debe contener la naturaleza y los propésitos de la investigacién, la descripcién objetiva de
la metodologfa, resultados y conclusiones. Su finalidad es la transmisién de la produccién cientifica de jévenes
investigadores. Las tesis y disertaciones deben haber sido defendidas y aprobadas en los tltimos dos afos y los
trabajos cientificos presentados en eventos cientificos en los tltimos 12 (doce) meses. Deben contener entre 150 y
250 palabras y seguir las normas de la Revista en cuanto a la elaboracién de resimenes.

* Entrevistas - declaraciones de profesionales de la salud, investigadores y gestores cuyas historias de vida, investigaciones
y realizaciones sean relevantes para el 4rea de control del cdncer. El maximo es de 10 (diez) pdginas, debe contener
un resumen curricular de la personalidad entrevistada en méximo 250 palabras. La demanda para publicar una
entrevista serd siempre iniciativa del editor cientifico.

* Debate - articulo tedrico con andlisis de temas coyunturales, de interese inmediato, de importancia para el drea de
control del cdncer elaborado por especialista invitado que es acompafado por comentarios criticos firmados por dos
especialistas también invitados, seguida de una respuesta del autor del articulo principal. El méximo de pdginas es 5
(cinco) para el articulo principal. Los comentarios criticos no deben exceder 3 (tres) pdginas, lo mismo pasard con
la respuesta del autor. Figuras, tablas y graficos no deben exceder 2 (dos) pdginas y cada una de ellas debe ocupar 1
(una) pdgina.

e Cartas al Editor - criticas o comentarios breves sobre temas relacionados al control del cdncer, preferencialmente
vinculados al articulo publicado en la Revista. En caso de criticas a trabajos publicados en fasciculo anteriores de
la Revista, la carta es enviada a los autores para que su respuesta pueda ser publicada simultdneamente. Las cartas
pueden ser resumidas por el editorial, pero se mantendrdn los pontos principales. El méximo es de 4 (cuatro) pdginas.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

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

El procesador de textos utilizado debe ser Microsofi Word, fuente Times New Roman, tamafo 12, mérgenes de 30
mm en ambos lados, espacio doble en todas las secciones, tamafio del papel A4 (210 x 297mm) y pdginas numeradas
a partir de la introduccién. No serdn aceptadas notas de pie de pdgina.

La preparacién del manuscrito debe seguir las “Recomendaciones para elaboracién, redaccién, edicién y publicacién
de trabajos académicos en periddicos médicos” del ICMJE. La versidn actualizada de ese documento puede ser encontrada
en la direccién electrénica hetp://www.icmje.org. A la tltima traduccién para el portugués (2014) se puede tener acceso
en htep:// www.icmje.org/recommendations/translations/portugese2014.pdf.

Se recomienda que la estructura de los manuscritos obedezca a las directrices de redaccion cientifica de acuerdo con
los lineamientos de la investigacién. Las directrices para redaccién de ensayos clinicos, revisiones sistemadticas y estudios
observacionales son accesibles en el sitio de la iniciativa EQUATOR Network (http://www.equator-network.org/).
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En caso de dudas sobre la preparacién del manuscrito, sugerimos consultar los respectivos tipos de manuscritos
publicados en ediciones pasadas de la RBC.

PRINCIPALES ORIENTACIONES SOBRE LA REDACION DE UN MANUSCRITO
- ARTICULO ORIGINAL Y REVISION
1. Pégina de titulo o hoja de rostro

Debe contener: a) titulo del articulo hasta 100 caracteres, excepto titulos de resimenes de tesis, disertacién y de
trabajos presentados, alternando letras mayusculas y minutsculas, en portugués, inglés y espanol; b) titulo abreviado
con hasta 40 caracteres; c) nombre(s) por extenso del(de los) autor(es).

La designacién de autoria debe ser basada en las deliberaciones del ICM]JE, que considera autor aquel que contribuye
sustancialmente en la concepcién o en el planeamiento del estudio; en la obtencidn, el anilisis y/o interpretacién de
los datos; asi como en la redaccién y/o revisién critica y en la aprobacién final de la versién publicada. En estudios
institucionales (de autoria colectiva) y estudios multicéntricos, los responsables deben tener sus nombres especificados
y todos los que sean considerados autores deben cumplir con los criterios encima mencionados; d) indicar para cada
autor, en nota de pie de pdgina, la categoria profesional, o el mds alto grado académico, el(los) nombre(s) del(de los)
departamento(s) e institucién(es) a la que el trabajo deberd ser atribuido, direccién electrénica, ciudad, estado y pais;
e) nombre, direccién y teléfono del autor responsable por la correspondencia sobre el manuscrito; f) descripciéon de
la contribucién individual de cada autor en el manuscrito (por ejemplo: ...trabajé en la concepcién y en la redaccién
final y ...en la investigacién y metodologia); g) agradecimientos: los demds colaboradores, que no se encuadran en
los criterios de autorfa encima descritos, deben tener sus nombres referidos en este item, especificando el tipo de
colaboracién. Los autores son responsables por la obtencién de la autorizacién escrita de las personas nombradas en
los agradecimientos, ya que se puede inferir que las mismas concordaron con el contenido del trabajo; h) declaracién
de conflicto de intereses (escribir “nada que declarar” o revelar cualquier conflicto); i) para trabajos subvencionados,
identificar el patrocinador y el niimero de proceso (si existen).

2. Resumen y descriptores (palabras clave)

Todos los articulos deberdn contener restimenes estructurados en portugués, inglés y espafiol, acompanados de los
descriptores en los respectivos idiomas. La terminologia para los descriptores debe ser denominada en el articulo de la
siguiente manera: palavras-chave, key words y palabras clave. Cada resumen deberd contener en minimo 150 palabras
y en médximo 250, y las secciones introduccién, objetivo(s), metodologia, resultados y conclusién.

Los descriptores son palabras fundamentales que auxilian en la indexacién de los articulos en bases de datos
nacionales e internacionales. Para determinar los descriptores, se debe consultar la lista de Descriptores en Ciencias
de la Salud (DeCS-Lilacs - http://decs.bvs.br) elaborada por la Bireme. Los resimenes deben venir acompafado de
minimo tres y médximo seis descriptores.

En resumen, no deben ser hechas citaciones de referencias, ni se deben incluir abreviaturas, bien como cuadros,
tablas o figuras.

La primera letra de cada palabra de los titulos debe estar en caja alta (excepto articulos y preposiciones) y los nombres
de los autores deben venir en extenso, y no s6lo indicados por las iniciales.

En caso de resimenes de trabajos presentados en eventos de control de cdncer que fueron sometidos para publicacién
en la RBC, cabrd a los autores proceder a la adecuacidn a las normas de la Revista antes de encaminarlos, siendo de
su entera responsabilidad la precisién y correccién del lenguaje.

3. Introduccién

Debe ser objetiva, con la definicién clara del problema estudiado, destacando su importancia y las lagunas del
conocimiento; la revisién de literatura debe ser estrictamente pertinente al asunto tratado en el estudio, de modo que
proporcione los antecedentes para la comprensién del conocimiento actual sobre el tema y evidenciar la importancia
de un nuevo estudio. Debe contener el(los) objetivo(s) del estudio o la(las) hipétesis a ser testadaf(s).

4. Método

Debe ser claramente descrito cémo y por qué el estudio fue realizado. Los detalles de cémo el estudio fue realizado
deben permitir que el lector pueda reproducir la investigacion realizada. El método incluye la descripcién de las téenicas
de recoleccidn, seleccién, andlisis e interpretacidn de los datos.
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Se alguna organizacién fue pagada o contratada para ayudar en la conduccién de la investigacién (por ejemplo, en
la recoleccién o el gerenciamiento de los datos), eso debe ser detallado en la seccién de método.

Describir el proceso de seleccion de los sujetos de la investigacién, los criterios de inclusién y exclusién y la
descripcién de la poblacién objetivo.

En los estudios cuantitativos, los métodos estadisticos deben ser descritos con detalles suficientes para que el
lector pueda juzgar su adecuacién y comprobar los resultados. Definir los términos estadisticos, las abreviaciones y los
simbolos. Se fue usado algtin paquete de programa estadistico, especifique la version utilizada.

En los estudios cualitativos, detallar el proceso de andlisis, sintesis e interpretacién de los datos.

Cuando sean relatados experimentos con seres humanos, indicar si los procedimientos seguidos estuvieron de acuerdo
con los patrones éticos del CEP en seres humanos de la institucién que aprobé a investigacién, con la Declaracién
de Helsinque (Gltima versién de 2013) y con las Resoluciones n°. 466/2012 y n°. 510/2016 del Consejo Nacional
de Salud. No usar los nombres de los pacientes, las iniciales o los nimeros de registro, especialmente en el material
ilustrativo. En caso de experimentos envolviendo animales, indicar se fueron seguidas las normas de las instituciones,
de los Consejos Nacionales de Investigacién o de alguna ley nacional sobre uso y cuidado con animales de laboratorio.

De esa seccién, también hace parte la mencién del documento indicando y el ndmero de protocolo del CEP de

la institucién a la que se vinculan los autores y que aprob el estudio realizado.

5. Resultados

Presentar los resultados relevantes de acuerdo con los objetivos de trabajo, registrando primero los resultados
principales o los mds importantes. Deben ser descritos solamente los resultados encontrados, sin incluir interpretaciones
o comparaciones. Proporcionar las informaciones referentes a los resultados primarios y secundarios identificados en
la Seccién de métodos.

Presentar los resultados, las tablas y las ilustraciones en secuencia légica, prestando especial atencién para que el
texto complementario no repita lo que estd descrito en tablas e ilustraciones. Restringir tablas e ilustraciones apenas a
las necesarias para explicar el argumento del articulo y para sustentarlo. Usar gréficos como una alternativa a las tablas
con muchas entradas; no duplicar los datos en graficos y tablas.

Evitar uso de términos técnicos de estadistica, tales como: “random” (que implica una fuente de aleatorizacién),
“normal”, “significante”, “correlacién” y “muestra” de forma no técnica. Definir los términos estadisticos, abreviaciones
y simbolos.

6. Discusién

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

La discusion, eventualmente, puede ser redirigida junto con los resultados se fuera preferencia del autor, en especial
en los estudios cualitativos.

No repetir en detalle datos u otros materiales colocados en las secciones de “introduccién” y “resultados”.

7. Conclusién

Debe ser fundamentada en los resultados encontrados y vinculada a los objetivos do estudio. Afirmaciones no
cualificadas y conclusiones no apoyadas por completo por los datos no deben constar en esa seccién. Evitar hacer
alusion a estudios que no hayan sido completados. Establecer nuevas hipétesis, cuando sean justificadas claramente
como tales. Recomendaciones para la préctica, cuando apropiadas, podrdn ser incluidas.

8. Referencias

Deben ser numeradas en el texto por niimeros ardbicos, en sobrescrito (ejemplo: La extensién de la sobrevivencia,
entre otros'), de forma consecutiva, de acuerdo con el orden que son mencionadas por la primera vez en el texto y sin
mencionar los autores. La misma regla se aplica a las tablas y leyendas. En el caso de citacién secuencial, separar los
nimeros por trazo (ejemplo:'?); cuando intercalados, use coma (ejemplo: '*7).
Las referencias deben ser verificadas en los documentos originales. Cuando se tratan de citaciones de una referencia

citada por otro autor, deberd ser utilizado el término “apud”.
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La exactitud de las referencias es de responsabilidad de los autores. Deben constar apenas referencias relevantes y
que realmente fueron utilizadas en el estudio.

Las referencias no pueden exceder el niimero de 25 (veinticinco), salvo las revisiones de literatura, en las cuales
serdn aceptadas hasta 35 (treinta y cinco).

No deben ser incluidas referencias en el resumen y en la conclusién.

Las referencias deben seguir los patrones resumidos en el documento original en inglés del ICMJE titulado
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Journals: Sample
References (https:// www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html) o los patrones presentados integralmente en
la publicacién Citing Medicine 2" Edition (https:// www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/).

Serdn presentadas las ocurrencias mds comunes de referencias por tipos de material referenciado. Algunas
observaciones listadas abajo son fruto de ocurrencias en articulos de periédicos sometidos a publicacién.

Para la estandarizacion de los titulos de los periédicos en las referencias, es utilizado como guia el LocarorPlus,
fuente de consulta de National Library of Medicine, que deja disponible, en la opcidn Journal Title, el titulo y/o la
abreviatura utilizada. En algunas fuentes, el titulo ya viene estandarizado (PubMed, Lilacs e Medline). Caso no sea
utilizada la forma patrén de preferencia, inférmelo por extenso, evitando utilizar una abreviatura no estandarizada
que dificulte su identificacidn.

Para la indicacién de autoria, se incluyen los nombres en el orden que aparecen en la publicacién hasta 6 (seis)
autores, iniciando por el apellido seguido de todas las iniciales de los nombres separando cada autor por coma (1).
En caso de la publicacién presentar mds de 6 (seis) autores, son citados los seis primeros; se utiliza coma seguida de
la expresién et al. (2). Cuando el apellido del autor incluye grado de parentesco - Filho (Hijo), Sobrinho (Sobrino),
Junior, Neto (Nieto) - este debe ser subsecuente al dltimo apellido: Jodo dos Santos de Almeida Filho - Almeida Filho
JS, José Rodrigues Junior - Rodrigues Junior J.

Para la estandarizacién de titulos de trabajos, se utilizan letras mintsculas en todo el perfodo, con excepcién
de la primera palabra que comienza, siempre, con letra mayuscula. Huyen de las reglas nombres propios, nombres
de personas, nombres de ciencias o disciplinas, instituciones de ensefianza, paises, ciudades o afines, y nombres de
establecimientos publicos o particulares.

9. Tablas

Las tablas son utilizadas para exhibir informaciones de manera concisa y de fécil visualizacién. La inclusidon de
datos o informaciones en tablas, en vez de descripciones en el texto, tiene como finalidad reducir el tamano del texto.

Numerar las tablas secuencialmente de acuerdo con el orden de su citacién en el texto y dar un titulo corto a cada
una. Las tablas deberdn ser apuntadas en el cuerpo del texto, aunque enviadas en pdginas separadas. Definir para cada
columna un encabezado abreviado o corto. Colocar las explicaciones en el pie de pdgina de las tablas y en el encabezado.
Explicar, en notas de pie de pdgina, todas las abreviaciones no estandarizadas usadas en cada tabla. Utilizar simbolos
para explicar las informaciones (letras del alfabeto o simbolos como *, §, 1,%).

No enviar las tablas como imagen para que sea posible proceder a su edicién.

Identificar medidas estadisticas de variaciones, tales como: desvio patrén y error patrén.

Constatar que cada tabla esté citada en el texto por su numeracién y no por citacién como: tabla a seguir, tabla abajo.

Si fueron usados datos de otra fuente, publicada o no, obtener autorizacién y agradecer por extenso.

El uso de tablas grandes o en exceso, en relacién al texto, puede producir dificultad en la forma de presentacién
de las pdginas.

10. Ilustraciones (figuras)

La RBC es una publicacién en negro y blanco y, por esto, todas las ilustraciones serdn reproducidas en este patrén.
Las imdgenes deben ser digitalizadas, en blanco y negro (tonos de gris), no excediendo el tamafo de 20 x 25 cm. Las
letras, los nimeros y los simbolos deben ser claros y legibles, de tal forma que soporten reducciones necesarias para su
publicacién. No colocar los titulos y las explicaciones en las ilustraciones y si en las legendas.

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

Las ilustraciones deben ser numeradas de acuerdo con el orden en que fueron citadas en el texto. Las ilustraciones

deberdn ser apuntadas en el cuerpo del texto, aunque enviadas en pdginas separadas.
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Si una ilustracién ya fue publicada, agradecer a la fuente original y enviar la autorizacién escrita del detentor
de los derechos autorales para reproducir el material. La autorizacién es requerida, sea del autor o de la compania
editorial, con excepcién de documentos de dominio publico.

Las ilustraciones deben ser suministradas de la siguiente forma:

* Archivo digital en formato .TIFF, .JPG, .EPS, con resolucién minima de:

- 300 dpi para fotografias comunes.

- 600 dpi para fotografias que contengan lineas finas, flechas, legendas etc.

- 1200 dpi para disenos y gréficos.

11. Nomenclatura

Deben ser observadas rigidamente las reglas de nomenclatura biomédica, asi como abreviaturas y convenciones
adoptadas en disciplinas especializadas.

Los originales en lengua portuguesa deberdn estar en conformidad con el Nuevo Acuerdo Ortogréfico, firmado
en 1990.

- RESUMENES DE TESIS, DE DISSERTACIONES Y DE TRABAJOS CIENTIFICOS

Todos Los resimenes deberdn presentar el formato estructurado, redactados en 1 (uno) de los 3 (tres) idiomas
aceptados para publicacién (portugués, inglés y espanol), acompafiados de los descriptores en el respectivo idioma. La
terminologia para los descriptores debe ser denominada en el articulo como palavras-chave, key words o palabras clave.

Los descriptores son palabras que auxilian en la indexacién de los articulos en bases de datos nacionales e
internacionales. Para escoger los descriptores, se debe consultar la lista de Descriptores en Ciencias de la Salud elaborada
por la Bireme (DeCS-Lilacs - hetp://decs.bvs.br). Son exigidos por lo menos 3 (tres) y en el méximo 6 (seis) descriptores.

Cada resumen deberd contener por lo menos 150 palabras y en el mdximo 250, y las secciones introduccién,
objetivo(s), método, resultados y conclusién.

En el resumen, no deben ser hechas citaciones de referencias , ni incluir abreviaturas, cuadros, tablas o figuras.

La primera letra de cada palabra de los titulos debe estar en caja alta (excepto articulos y preposiciones) y los
nombres de los autores deben venir en extenso, y no s6lo indicados por las iniciales.

En caso de resimenes de trabajos presentados en eventos cientificos relacionados al control del cdncer y que fueran
sometidos para publicacién en la RBC, cabrd a los autores proceder a la adecuacion a las normas de la Revista antes
de encaminarlos, siendo de su entera responsabilidad la precisién y correccién del lenguaje.

Indicar para cada autor, en nota de pie de pdgina, la categoria profesional, o mds alto grado académico, el(los)
nombre(s) del(de los) departamento(s) e institucién(es) a que el autor estd afiliado, direccién electrénica, ciudad,
estado y pais.

Identificar nombre, direccién completa y teléfono del autor responsable por la correspondencia sobre el articulo.
En caso de restimenes de tesis y disertaciones, deben constar la identificacién del autor del(de los) orientador(es).

Los titulos de los resimenes deben ser redactados en portugués, inglés y espafiol.

- RESUMEN DE LOS REQUISITOS TECNICOS PARA LA PRESENTACION DE MANUSCRITOS
Antes de enviar el manuscrito por correo electrénico, para rbe@inca.gov.br, verifique si las Instrucciones para

Autores disponibles en www.inca.gov.br/rbc fueron seguidas y verifique el atendimiento de los {tems listados a seguir:

¢ Someter el archivo integral del manuscrito en Microsoft Word.

e Usar espacio doble en todas las partes del documento.

* Comenzar cada seccién o componente en una nueva pagina.

* Revisar la secuencia: pdgina; titulo/hoja de rostro; resimenes y descriptores; introduccién; métodos, resultados,
discusién; conclusién; referencias; tablas, cuadros, figuras con legendas (apuntadas en el cuerpo de texto, y en cada
una de las pdginas separadas).

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

* Referencias: numeradas, en sobrescrito, en el orden de aparecimiento en el texto, correctamente digitadas, y sin
sobrepasar el nimero de 25 (veinticinco); en caso de revisidn, 35 (treinta y cinco). Verificar se todos los trabajos
citados estdn en la lista de referencias y si todos los listados estdn citados en el texto.

¢ Presentar ilustraciones, fotos o dibujos separados (20 x 25 cm mdximo).
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* Incluir carta de presentacién disponible en las Instrucciones para Autores. En caso que el manuscrito tenga mds de
un autor, cada uno de ellos deberd llenar y firmar la carta, y el autor responsable por la presentacién debe enviarlas
digitalizadas en formato .pdf junto con el archivo del manuscrito para rbc@inca.gov.br.

* Incluir permiso para reproducir material previamente publicado o para usar ilustraciones que puedan identificar
individuos.

* Incluir autorizacién escrita de las personas nombradas en los agradecimientos, cuando sea necesario.

¢ Incluir documento comprobando la aprobacién del trabajo por CEP o TCLE, cuando sea necesario.
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CARTA DE PRESENTACION A LA REVISTA BRASILENA DE CANCEROLOGIA

Por favor, rellene y envié este formulario junto con el original de su trabajo para el correo electrénico: rbe@inca.gov.br.
Caso el manuscrito tenga mds de un autor, cada uno de ellos deberd rellenar, firmar y enviar esa carta digitalizada en
formato pdf al autor responsable por la presentacién, para que el pueda enviarla a la RBC con el manuscrito.

Titulo del manuscrito:

Clasificacién del manuscrito:
) Articulo original: () Cuantitativo () Cualitativo () Mixto
Revisién de literatura: () Narrativa () Integrativa () Sistemdtica

(
()
() Relato de caso/serie de casos () Articulo de opinién
() Entrevista () Debate ( ) Resena

() Resumen ( ) Carta al editor

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

1.El autor contribuyé:

() Enla concepcién O planeacién del proyecto de investigacién; O en la obtencion, andlisis O interpretacién de los
datos;

() Enlaredaccién O revisién critica del manuscrito con la contribucién intelectual;

() Enlaversién final de la publicacién

2.Conflicto de intereses:

() El autor no tiene conflictos de intereses, incluyendo intereses financieros especificos, relacionamientos y
afiliaciones relevantes al tema o materiales discutidos en el manuscrito.

() El autor confirma que todos os financiamientos, otros apoyos financieros, y apoyo material/humano para esta
investigacién y/o trabajo estdn claramente identificados en el manuscrito enviado para evaluacién del “Consejo

editorial de la RBC”.

3.Agradecimientos:

() El autor confirma que las personas que contribuyeron substancialmente al trabajo desarrollado en este texto, mas
que no atienden a los criterios para la autoria, fueron mencionadas en los “agradecimientos” del manuscrito con la
descripcidn de sus contribuciones especificas.

() Elautor confirma que todos que fueron mencionados en los “agradecimientos” dieron su permiso por
escrito para ser incluidos.

() El autor confirma que, si los “agradecimientos” no fueron incluidos en el texto sometido, fue porque no hubo
ninguna contribucién substancial de otros al manuscrito ademds de los autores.

4.Transferencia de derechos autorales/publicacién

Declaro que en caso de aceptacién del manuscrito para publicacidn, concuerdo que los derechos autorales de él
pasardn a ser propiedad de la RBC, siendo vedada tanto su reproduccién, mismo que parcial, en otros periédicos,
sean impresos o electrénicos, asi como su traduccion para publicacién en otros idiomas, sin previa autorizacion vy,
que en caso de obtencién del mismo, haré constar el competente agradecimiento a la Revista.

* La Revista Brasilefia de Cancerologia considera autor quién contribuye con los tres requisitos presentados. Quién
contribuye a com uno o dos requisitos no debe ser considerado como autor. En este caso el nombre debe aparecer en
los agradecimientos indicando qué tipo de contribucién. Los autores deben asumir la responsabilidad de responder a
todos los aspectos relacionados con el trabajo

Autor Firma

Fecha E-mail
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