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RESUMO — Os autores analisaram 298 pacientes portadores de patologia tiroidiana atendidos no
Hospital Aratjo Jorge da ACCG. A cintilografia tiroidiana mostrou hipocaptagdo em 55% dos casos. O
carcinoma folicular foi a neoplasia mais freqiiente (55%). A tiroidectomia total foi o tratamento preconi-
zado em 72,6%. A complicacdo pds-operatoria mais comum foi a disfonia em 4,8%.

INTRODUCAO

A presenca do nodulo tiroidiano é até hoje fonte de
controvérsia entre oncologistas e endocrinologistas, em
quem a terapéutica ideal sempre gera discussdes. As téc-
nicas para o diagnostico clinico de nodulos tiroidianos
tém-se tornado ano apds ano mais sofisticadas, permitin-
do uma suspeita diagnostica mais apurada entre a possi-
bilidade de nédulo maligno e benigno 2%,

Visando-se avaliar a freqiiéncia da neoplasia malig-
na nos nddulos tiroidianos no Hospital Araijo Jorge da
Associagdo de Combate ao Céncer em Goias (ACCG),
fizemos uma analise retrospectiva de todos os prontua-
rios atendidos no Departamento de Cirurgia de Cabega e
Pescogo, no periodo de 1975 a 1983, com patologia tiroi-
diana.

MATERIAL E METODOS

Foram revistos 298 prontudrios de pacientes atendi-
dos no Departamento de Cirurgia de Cabega e Pescoco
no periodo de 1975 a 1983 e avaliados quanto ao diag-
nostico histologico das patologias tiroidianas, sexo, faixa
etaria, duragdo dos sintomas, sintomas, estudo cintilo-
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grafico da glandula tirdide, tratamento cirirgico, col
plicagdes poOs-operatorias, diagnostico histologico d
tumores malignos, tratamento complementar apos a |
rurgia e segmento.

Dos 298 pacientes estudados, apenas 184 se subr
teram ao estudo cintilografico da glandula.

RESULTADOS

Dos duzentos e noventa e oito pacientes cujos r
tuarios foram revistos (tabela 1), 139 (46,6%) eram
tadores de bocio; 109 (36,5%) de neoplasias mali
16 (5,4%) de tiroidite; 15 casos (5,1%) apresent
associacdo de bocio e adenoma, 12 casos (4,0%) e
portadores de adenoma folicular, 3 casos (1,0%) en
portadores de cistos tiroidianos e 4 casos (1,3%) mos
ram histologia normal da glandula.

Os pacientes foram divididos em dois grupos:
portadores de patologias malignas e patologias benig
e foram avaliados correlacionando-se, para os d
s0s, sexo, faixa etaria, duragdo dos sintomas, sint
logia, diagnoéstico cintilografico, tratamento cirdrg
Para as neoplasias malignas foi feita uma tabela con
tipos histologicos mais freqiientes encontrados
avalia¢do dos tratamentos associados apos a terapél
cirargica inicial. Todos esses parametros foram dispé
em tabelas e avaliados na discussao.

DISCUSSAO

Em um periodo de nove anos foram atendid :
pacientes do Hospital Aratjo Jorge da ACCG,
res de nodulos tiroidianos, dos quais 109 (36,5%)
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TABELA 1
Distribui¢do dos pacientes portadores de tumores da tirdide no
Hospital Araijo Jorge quanto ao diagnostico

TABELA 2
Distribui¢do dos pacientes portadores de tumores da tirbide
quanto ao sexo e diagnostico

Histologia F Yo
Bocio 139 46,6
Neoplasia maligna 109 36,5
Tiroidite* 16 5,4
Bocio + adenoma 15 5.2
Adenoma folicular 12 4,0
Cistos 3 1,0
Histologia normal 4 1,3
Total 298 100,0
* Tiroidite de Quervain — 7 casos

Tiroidite crdnica inespecifica — 4 casos
Tiroidite linfocitica — 4 casos
Tiroidite de Hashimoto — 1 caso

sentavam cancer da tirdide; os restantes 189 (63,5%)
eram portadores de lesdes benignas: bocios (46,6%), ti-
roidite (5,4%), adenomas (4,0%) e cistos (1,0%) (tabela
1).

A freqiiéncia de 36,5% de cincer da tirdide em nos-
so material talvez se deva ao fato de ser o hospital espe-
cializado em oncologia e muitos dos pacientes triados pa-
ra tratamento com suspeita de neoplasia maligna. Sabe-
-se que em geral o nodulo tiroidiano esta presente em 4 a
7% da populagdo, sendo mais freqiiente no sexo femini-
no ®”; o cAncer da tirdide pode ocorrer em 10 a 20% dos

nodulos tiroidianos que ndo receberam irradiagio (161820

25-27)

A patologia tiroidiana mais freqiiente em nossos pa-
cientes foi o bocio (46,6%). Sabemos que o bocio em
Goias tem caracteristicas endémicas, existindo diferencas
regionais de prevaléncia de céncer e bocio, mostrando-se
em algumas regides maior incidéncia de cincer. O risco
de malignizacdo do bocio é de aproximadamente 10% -
15.20.2&291.

Dos pacientes avaliados, 242 eram do sexo feminino
e 56 do sexo masculino. Notamos que em nosso material
48,2% dos casos de patologia maligna foram encontra-
dos em pacientes do sexo masculino, enquanto que
33,9% no sexo feminino (tabela 2), o que ndo demons-
trou maior freqiiéncia de neoplasia maligna da tirdide no
sexo feminino, como afirmam diversos autores (/6.20.2627)
embora esta diferenca esteja diminuindo nas altimas dé-
cadas ?",

A faixa etaria dos pacientes foi analisada na tabela
3, onde notamos que para os pacientes do sexo feminino,

Masc. Fem. Total

F/% F/% F/%
Malignos 27/48,2 82/33,9 109/36,6
Benignos 29/51,9 160/66,1 189/63,7
Total 56/100,0 242/100,0 298/100,0

portadores de patologia maligna, houve maior concen-
tracdo de casos entre as 42 e 72 décadas de vida, com pico
na 6* década; para o sexo masculino a tabela mostrou
distribui¢do bimodal, com picos nas 6 e 7* décadas. Em
relacdo ao total de portadores de patologia tiroidiana, o
diagnostico da maioria dos casos se fez na 5 década de
vida.

Segundo Starnes, a idade média da apresentagdo do
cancer da tirdide tem declinado nas tltimas décadas, pois
antes de 1970 a meédia de idade era de 44 anos, caindo pa-
ra 39 anOS(E‘II.ZI.Z‘?I‘

A duracdo dos sintomas dos pacientes portadores de
patologia tiroidiana é analisada na tabela 4. Observamos
que em 53,4% dos pacientes com tumores malignos a du-
racdo dos sintomas variou de zero a cinco anos; em 25%
variou de seis a 15 anos.

Segundo Wanebo, o tempo médio de duracido dos
sintomas para as neoplasias malignas varia, de acordo
com o tipo histolégico, de 14,8 meses até 31,6 meses, nas
neoplasias diferenciadas®”. Nossos achados coincidem
com essa afirmagdo, embora essa freqiiéncia esteja pre-
sente nas neoplasias malignas e benignas, concomitante-
mente.

Com relacdo aos sintomas mais freqiientes, observa-
mos que cerca de 60% dos pacientes apresentavam quei-
xa de carogo no pescogo ou carogo na tiroide (tabela 5),
sendo estes os sinais e sintomas mais freqiientes, tanto
para a neoplasia benigna quanto para a maligna (60,5%
e 60%, respectivamente). A presenga de registro de ““pa-
po’’ foi quatro vezes maior nos casos benignos e a rou-
quiddo foi pouco mais freqiiente nos casos malignos (2,7
para 1,6%).

As queixas de falta de ar e carogo no pescogo esta-
vam presentes apenas nos casos malignos. Os sintomas
de invasdo local da neplasia, como rouquidio e dispnéia,
sdo dados importantes que levam a suspeita da neoplasia
maligna como hipoétese inicial, embora bocios volumosos
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TABELA 3
Distribui¢iio dos pacientes portadores de tumores da tiréide quanto a faixa etdria e ao sexo

Diag. Malignos Benignos Subtotal Total
[dh Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc.

F/% F/% F/% F/% F/% F/% F/%

0—10 /12 - — — 1/0,4 — 1/0,3
11— 20 3/3,6 — 3/1,8 — 6/2,4 .- 6/2,0
21 — 30 10/12,1 1/3,7 23/14,4 1/3,4 33/13,6 2/3,5 35711,8
31 — 40 13/15,8 4/14,9 43/26,8 6/20,6 56/23,1 10/17,8 66/22,1
41 — 50 17/20,7 8/29,6 51/38,8 6/20,6 68/28,0 14/25,0 82/27,5
51 — 60 21/25,6 4/14.,9 26/16,2 6/20,6 47/19,4 10/17,8 577191
61 — 70 13/15,8 8/29,6 13/8,1 6/20,6 26/0,7 13/23,2 39/13,1
71 — 80 3/3,6 2/7.4 1/0,6 5/17,2 4/1,6 V12,5 1273,7
81 — %0 171,2 — — - 1/0,4 — 1/0,3

Total 82/100,0 27/100,0 160/100,0 29/100,0 242/100,0 56/100,0 298/100,0
TABELA 4 TABELA 5

Distribuicdo dos pacientes portadores de tumores da tirdide com

relagdo 4 duracao dos sintomas

Distribuicdo dos pacientes portadores de tumores da tiréide com
relacdo aos sintomas e sinais

Diag.  Malignos Benignos Total
Sint(h F/% F/ % F/ %
Carogo no pescogo 40/36,7 56/30,0 96/32,2
Carogo na tirdide 26/23,8 56/30,0 82/27,5
Operado da tirodide 18/16,5 — 18/6,0
Falta de ar 5/4,6 — 5/1,6
Carogo na cabeca 4/3,7 i 4/1,3
Papo 4/3,7 26/13,7 30/10,1
Rouquiddo 327 3/1,6 6/2,0
Outras 5/3,7 12/6,3 17/5,7
Nio registrados 4/3,7 36/19,0 40/13,4
Total 109/100,0 189/100,0 198/100,0

Diag. Malignos Benignos Total
Du& F/%* F/ % F/%
sintomas
0—o01 18/23,4 41/28,5 59/26,3
02 —05 24/30,0 36/25,0 60/26,7
06 — 10 7/8,0 20/13,9 27/12,0
11 — 15 13/16,2 17/11,8 30/13,4
16 — 20 2725 7/4,8 9/40,1
2] — 25 3/3.7 3/2,1 62,1
26 — 30 5/6,3 6/4,2 11/4,9
31 — 35 5/6,3 3/2,1 8/3,5
36 — 40 3/3,7 5/3,4 8/3,5
41 — 45 —_ 6/4,2 6/2,7
Subtotal 80/73,4 144/76,2 244/75,2
S/ dados 29/26,6 45/23 8 74/24.8
Total 109/100,0 298/100,0

* Percentagens sobre o total de prontuarios que continham a informagio.

multinodulares com longos periodos de evolu¢do tam-
bém o possam apresentar ?”, A evolug¢do lenta de um no-
dulo tiroidiano assintomatico é dado importante, embo-
ra ndo especifico, que merece uma avaliagdo diagnostica
(tabela 5); consideramos que a mesma atencio deva ser
dada tanto para um nodulo de evolug¢do antiga quanto
para um nodulo de evolugdo rapida, pois ambos podem
ser suspeitos de patologia maligna. A queixa de carogo
no pesco¢o foi sintoma presente em 41% dos 193 pacien-
tes citados por Wanebo, portadores de neoplasias dife-
renciadas da tirdide ® e em 21% dos mesmos registrou-
-se a presenca de papo 729,

O estudo da glandula tiroide através da cintilografia
com iodo radioativo foi feito em apenas 184 dos 298 pa-
cientes e os resultados sdo analisados na tabela 6.

Nos 184 casos submetidos a cintilografia, notamos
presenca de noddulos hipocaptantes em 54,5% dos tumo-
res malignos e em 60,9% dos tumores benignos. Esta
grande freqtiéncia de nédulos hipocaptantes benignos se
deve ao fato de que em nosso material 46,6% (139) dos
pacientes eram portadores de bocio simples ou associado
ao adenoma 5,2% (15 casos) (tabela 1), que também po-
dem apresentar-se hipocaptantes ao exame cintilografi-
co; sabemos que um nddulo hipocaptante pode represen-
tar, alem de possivel cancer da tirdide, um cisto, um bo-
cio ou uma assimetria glandular (/2720

A captacdo pela tirodide do iodo radioativo forneceu
importante subsidio no diagndstico das neoplasias tiroi-
dianas, ja que o tecido tiroidiano maligno ndo capta o io-
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TABELA 6
Distribuicdo dos pacientes portadores de tumores da tirdide quanto
ao estudo cintilografico

TABELA 8
Distribuicao dos pacientes portadores de tumores da tirdide
quanto ds complicacoes pos-operatorias

wag. Malignos Benignos Total
Cintilografia F/% F/ % F/%
Hipocaptante 26/54,5 81/60,9 107/58,1
Normocaptante 2/3,9 24/18,0 26/14,1
Hipe + normo 3/5,8 22/16,5 25013,5
Hipo + hipercap. 1/1,9 2/16,5 3/1,6
Normocaptante* 15/29,4 2/1.5 15/8,1
Hipocaptante* 4/7,8 — 4/2,1
Hipercaptante — — 4/2,1
Total 51/100,0 4/3,0 184/100,0

* Cintilografia apds a cirurgia de casos operados em outros servigos.

TABELA 7
Distribui¢ao dos pacientes portadores de tumores da tirdide com
relagdo ao tratamento cirirgico

Complicacies F LA
Disfonia 14 4,8
Hipoparatiroidismo transitorio 5 1.7
Dispnéia 6 2,1
Hemorragia 2 0,7
Hematoma 2 0,7
Sec¢ao acidental subclavia 1 0,3
Secedo acidental do esdfago 1 0,3
Total 31 10,6

TABELA 9

Distribuicdo dos pacientes portadores de cincer da
tirdide com relacao ao diagnéstico histologico

Diag. Malignos Benignos Total
Trat. cirirgico F/% F/% F/%
Tiroidectomia total 23/23,2 29/15,2 52/18,0
Tiroidectomia + EC*** 14/14,1 — 14/4,8
Tiroidectomia parcial 9/9,1 135/7,10 144/49 8
Totalizagdo 29/29.2 6/3,1 35/12,1
Totalizagdo + EC*** 6/6,0 —_ 6/2,1
Nodulectomia — 13/6,8 13/4,5
T. parcial + biopsia — 3/1,5 3/1,0
Outros procedimentos 18/18,2 4/2.1 22/7.6
Total 99*/100,0  190***/100,0  298/100,0

Histologia F/%
Folicular 60/55,0
Papilar 20/18,3
Anaplasico 19/17,4
Misto 5/4,6
Medular 327
Sarcoma 2/1,0
Total 109/100,0

* 10 ndo foram operados
** 1 paciente foi reoperado

*** esvaziamento cervical

do radioativo, mostrando na cihtilografia uma area cha-
mada fria ou hipocaptante, potencialmente suspeita de
cancer. Numa revisdo de 22 séries de pacientes com 84%
de nodulos hipocaptantes, encontrou-se neoplasia malig-
na em 16% dos nodulos hipocaptantes, 9% normocap-
tantes ¢ 4% nos hipercaptantes72%; segundo Katz e
Bronson, o nédulo hipocaptante dominante na tirdide
pode ter até 35% de malignidade ',

Embora a cintilografia tenha suas limitacdes no
diagnoéstico dos nddulos em istmos tiroidianos e periféri-
cos, a historia clinica, a palpacdo do ndédulo e o exame fi-
sico sdo essenciais para um diagnostico preciso.

Dos 298 pacientes com patologia tiroidiana, sofre-
ram intervengdo cirtrgica 289 casos (99 dos portadores
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de tumores malignos e o total dos portadores de tumores
benignos), sendo que em um paciente (benigno) houve
uma reoperacao (tabela 7).

Segundo a conduta adotada pelo servico (tiroidecto-
mia total no cdncer da tirdide), 72 pacientes portadores
de tumores malignos da tiroide foram submetidos a tiroi-
dectomia total e nos tumores benignos 35 (18,5%) rece-
beram o mesmo procedimento, porque os pacientes apre-
sentaram grandes bocios sem possibilidade de se preser-
var tecido glandular funcionante, sendo necessario o sa-
crificio completo da glandula. A tiroidectomia parcial
foi adotada em 9% dos casos malignos e em 71,0% dos
casos benignos. O exame de congelacdo em nove casos
malignos mostrou-se negativo para a malignidade, po-
rém o diagnoéstico de cdncer foi confirmado no exame de
parafina; como se tratavam de nodulos pequenos, que
foram completamente ressecados pela lobectomia,
optou-se por ndo se totalizar a cirurgia. O tratamento ci-
rurgico do cancer da tirdide é altamente controverso. Os
que apodiam a tiroidectomia total baseiam-se na multicen-
tricidade e bilateralidade do tumor 341013142329 O outro
grupo, a favor da lobectomia e istmectomia para a maio-
FUNDACAO ANTONIO [ 55
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TABELA 10
Distribui¢iio dos pacientes portadores de cfincer da tirdide com relagdo 4 associagio terapéutica complementar

\Tral. cir. T. total
Terapeut. F/%

F/%
1131 7/20,0 2/5,9
RxT 4/11,7 4/11,7
Qt 1/2,9 —
Total 12/35,3 6/17,6

T. total + EC Totaliz

N oper. Qutros Total
F/% F/% F/% F%
4/11,7 3/8.8 1/2,9 17/50,0
1/2,9 1/2,9 3/8,8 13/38,2
— — 3/8,8 4/11,7
5/14,7 4/11,7 7/20,5 34/100,0

EC — Esvaziamento cervical

ria dos cdnceres da tirdide, afirma que esta taxa de multi-
centricidade histologica ndo é biologicamente manifesta-
da nas recidivas no lobo contralateral da tirdide e que a
manipulacio da loja tiroidiana na tiroidectomia total po-
de vir acompanhada de sérias complica¢des pos-operatd-
l’iaS [20.24.29].

As complicac¢des pOs-operatorias sdo vistas na tabe-
la 8, onde totalizaram 10,6%, registrando-se 4,8% de

disfonias e nenhum caso de hipoparatiroidismo definiti-"

vo.

Nos pacientes submetidos a tiroidectomia total, as
complicagdes mais temidas sdo a paralisia recurrencial e
o hipoparatiroidismo. Segundo alguns autores, as com-
plicagdes decorrentes de uma tiroidectomia total podem
chegar até 29%, sendo que, com relacgdo a lesdo recurren-
cial, ela esta em torno de 4,8 e ao hipoparatiroidismo po-
de chegar até 8,4 ®.10.22.24.29.30)

A tiroidectomia total é uma forma de tratamento do
cancer da tirdide que facilita o uso efetivo do iodo ra-
dioativo no tratamento das metastases (carcinoma foli-
cular), evitando-se a recidiva local ou a transformagio
anaplasica de um foco residual de um carcinoma diferen-
ciado". Além disso, em pacientes portadores de carci-
noma papilar da tirdide, acima dos 40 anos de idade,
quando o tumor apresenta extensdo extratiroidiana ou
multicentricidade detectavel, torna-se necessaria terapéu-
tica cirdrgica mais agressiva 620,

A classificacdo histologica das neoplasias malignas
da tirdide em nosso material (109/36,5%) pode ser vista
na tabela 9, onde notamos que o carcinoma folicular da
tirdide foi o tipo histoldgico predominante: 55% (60 ca-
sos) do total dos tumores malignos operados e 20,7% so-
bre todos os casos operados.

O carcinoma folicular da tirdide é uma neoplasia
que tem comportamento bioldgico agressivo, cujo poder

de angioinvasdo é a sua principal caracteristica; é geral-
mente encapsulado, produzindo metastases Osseas e pul-
monares; possui a propriedade de captar grandes quanti-
dades de iodo radioativo quando tem estruturas folicula-
res bem diferenciadas ", Parece haver maior freqiiéncia
de carcinoma folicular em area endémica de bocio, fato
este notado em nosso material, sendo que esta variedade
de carcinoma folicular é menos invasiva e aparentemente
de melhor prognostico @9,

O carcinoma papilar correspondeu a 18,3% dos ca-
sos de neoplasia da tirdide na presente analise, embora
seja relatada na literatura como a neoplasia maligna ti-
roidiana mais freqiiente, variando de 76 a 82%!2.2!
22430 o que ndo foi encontrado por nds. As principais
caracteristicas do carcinoma papilar da tirdide sdo sua
multicentricidade e bilateralidade e, geralmente, as me-
tastases ganglionares.

Os pacientes que foram submetidos a terapéutica
complementar ap6s o tratamento cirirgico sao vistos na
tabela 10.

Através da analise da tabela 10, notamos que 17 dos
109 pacientes portadores de cancer da tirdide receberam
terapéutica complementar com iodo radioativo apos ci-
rurgia. Tal medida é adotada nos casos de tiroidectomia
onde a captag¢do por iodo radioativo apds a cirurgia esta-
va acima de 10%; usamos entdo o1 131. Em 17 casos, ra-
dioterapia (13 casos) e quimioterapia (4 casos) foram em-
pregadas como tratamentos paliativos, pois tratavam-se
de casos avangados; os demais pacientes (75/109) nio ne-
cessitaram outra complementagdo terapéutica, sendo a
cirurgia o Unico tratamento empregado.

O uso do iodo radioativo na complementacgdo tera-
péutica para o tratamento do cdncer da tirdide tem sido
empregado para a castragdo total de glandula e destrui-
¢do de um foco de carcinoma residual e também na erra-
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dicagdo das metastases, principalmente se o tumor pri-
mario for um carcinoma diferenciado iodo-captan-
te (20,;‘_4]'

Administramos rotineiramente em todos os pacien-
tes operados (T. total) hormdnio tiroidiano, levando a
supressdo hormonal através do bloqueio do TSH; dife-
rentes autores acreditam que a terapéutica atraveés da su-
pressdo hormonal aumentaria a sobrevida dos pacientes
com carcinomas diferenciados da tiroide (papilar) e que
foram submetidos a tiroidectomia parcial **, Até o mo-
mento ndo foram encontrados dados que justifiquem es-
ta afirmacéo.

O seguimento a longo prazo dos pacientes operados
de cancer da tir6ide em nosso hospital mostrou-se falho,
porque a maior parte dos pacientes abandonou o segui-
mento no primeiro ano de controle da doenca, ndo sendo
possivel uma avaliacdo real da sobrevida destes casos.

CONCLUSOES

Os dados analisados por ndés ndo demonstraram
maior freqiiéncia de patologia maligna tiroidiana no sexo
feminino. A maioria dos pacientes com neoplasia malig-
na teve seu diagnostico na 6* década de vida.

A duragdo dos sintomas foi quase a mesma para 0s
nddulos malignos, quanto para os benignos, que tiveram
sua sintomatologia nos primeiros cinco anos da doenca.

O sinal e sintoma mais freqiiente para ambas as pa-
tologias foi o de carogo no pescoco em 32,2%.

A presenga de doenga maligna em nodulo hipocap-
tante vem confirmar a importdncia da cintilografia no
diagnostico do cancer da tirdide. A mesma importancia
clinica deve ser dada para o nodulo tiroidiano hipocap-
tante de evolugdo clinica rapida ou lenta.

A tiroidectomia total foi o tratamento preconizado
para neoplasia maligna da tirdide e empregado em 72,6%
dos casos.

A complicacdo pds-operatoria mais fregliente foi a
disfonia em 4,8%.

O carcinoma folicular foi a neoplasia mais freqiiente
em nosso material, compreendendo 55% dos casos.

O iodo 131 foi empregado em 17 pacientes como
complementacdo terapéutica apods cirurgia.

SUMMARY

The authors analysed 298 patients with thyroid dis-
ease; they were submitted to a surgical and clinical eva-
luation and was found 55% of cold nodules on scanning.

The follicular carcinoma was the most frequent in their
material: 55%. Total thyroidectomy was performed in
72.6%. The most common complication after thyroid
surgery was dysphonia in 4.8%.
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O que acontece quando vocé disca (011) 270-1233, de segunda a sexta-feira, das 8as 18 horas.

Na hora que vocé liga, uma voluntaria da Rede Feminina de Combate ao Cancer atende e pede o numero da
informacdo que vocé escolheu (de 1a 60, lembre-se).
A resposta a sua consulta é uma gravagdo que dura até 2 1/2 minutos e que, no final, desliga o seu telefone,

automaticamente.
01 — Oque é cancer? 21 — Os efeitos do fumo em nao-fuman- 42 — 0O que é "Teste Papanicolau”, que
02 — Palavras do capeldo de um hospital. tes e os direitos que estes tém. toda mulher deve fazer uma vez por
03 — Cancer no adulto. 22 — O fumo e os problemas dentdrios. ano?
04 — Cancer no cérebro. 23 — O perigo do fumo na gravidez. 43 — Cancer da vagina e doencas vené-
05 — Cancer da boca. 24 — Didlogo sobre fumar e ter satide. reas.
06 — Cancer da garganta. 25 — Cancer e alcool. 44 — Cancer da mama no homem.
07 — Cancer da tirdide. 26 — Tumores dos olhos. 45 — Cancer da préstata.
08 — Cancer da tirdide apds tratamento 27 — Leucemia na crianca. 46 — Cancer do pénis e doencas vené-
radioativo de cabeca e pescogo. 28 — Linfomas da criancga. reas.
08 — Céncer da laringe. 29 — Tumor do rim da crianga. 47 — Quimioterapia.
10 — Reabilitacio da fala apds o céncer 30 — Neuroblastoma da crianca. 48 — Métodos ndo aprovados para o tra-
da laringe. 31 — Aumento do bago na crianca. tamento do céncer.
11 — Cancer do eséfago. 32 — Doenca de Hodgkin. 49 — Perguntas que o povo faz sobre o
12 — Cancer do estémago. 33 — Cancer dos 0ssos e na coluna verte- céncer — |.
13 — Céncer do figado. bral. 50 — Perguntas que o povo faz sobre o
14 — Cancer do péncreas. 34 — Cancer da pele. céncer — |l.
15 — Céncer do rim. 35 — Melanoma maligno (verrugas, 51 — Céncer do bago.
16 — Cancer da bexiga. pintas, etc.). 52 — Mieloma.
17 — Descoberta precoce do cdncer no 36 — Linfomas e melanomas multiplos. 53 — Leucemia do adulto.
intestino. 37 — Cancer da mama. 54 — Novos tratamentos.
18 — Céncer no intestino e no dnus. 38 — Cancer do seio — Aprenda a exa- 55 — Imunologia.
19 — Que é cincer do pulmdo? minar os seios. 56 — AIDS.
20 — Sintomas e tratamento do céncer no 39 — Mamografia. 57 — Cancer do sistema netvoso.
pulméo. 40 — Céncer do ovério. 58 — Infeccdo na crianca com cancer.
41 — Cancer do utero, 59 — Raios laser e cancer.
80 — Tomografia computadorizada.
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