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Aspectos Éticos da Pesquisa 

 
Os autores se comprometem a cumprir as exigências da Resolução 466/12 e            

outras normas e resoluções do CNS. A pesquisa será realizada sem a coleta dos              

nomes e matrículas dos pacientes, nem serão utilizados fotos ou outros dispositivos            

que possam identificar cada indivíduo, mantendo suas identidades preservadas. 

Os resultados encontrados serão analisados em conjunto, desta forma, não há           

de maneira alguma prejuízo para o paciente objeto da pesquisa, nem violação das             

normas e regulamentações da CNS/MS. Anteriormente ao início da pesquisa, o projeto            

de pesquisa será submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do INCA para sua              

aprovação, sem a qual a pesquisa não poderá ser realizada, respeitando, assim, os             

aspectos éticos, conforme a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Resumo 

 
Introdução: ​Pacientes que recebem tratamento com Radioterapia Estereotáxica        

Ablativa (SABR) de pulmão são submetidos a uma tomografia por emissão de pósitrons             

(PET 3D) com finalidade diagnóstica e a uma tomografia quadridimensional (TC 4D) de             

planejamento. Alguns estudos sugerem benefício do uso da tomografia por emissão de            

pósitrons quadridimensional (PET 4D) na melhor definição do volume alvo de           

tratamento porém faltam estudos para suportar seu uso rotineiro na prática clínica. 

Hipótese: ​O uso do PET 4D para planejamento de SABR é equivalente tanto             

volumetricamente quanto dosimetricamente ao modelo padrão (fusão da TC 4D com           

PET 3D). 

Objetivos: ​Comparar os planos de tratamento baseados em TC 4D e PET 3D com              

PET 4D no que se refere às diferenças nos volumes absolutos de: ITV, pulmão,              

coração; e nas medidas dosimétricas: Dose Máxima em 1500 centímetros cúbicos de            

pulmão (D1500P), Dose Máxima em 15 centímetros cúbicos coração (D15C), Razão           

de volume recebendo 50% da isodose de prescrição em relação ao volume do PTV              

(R50%) e cobertura da isodose de prescrição (PTV ​V100RX ​e PTV ​V90RX​). Serão avaliados              

de forma secundária os custos com a realização dos exames. 

Metodologia: ​Três médicos serão requisitados para contornar os volumes de interesse           

no modelo padrão com intervalos de 1 semana. Serão calculadas medidas para avaliar             

a concordância inter-observador e intra-observador, tais como Coeficiente de         

correlação intraclasse (CCI) para avaliar os parâmetros volumétricos. Novamente estes          

médicos serão requisitados para contornar os mesmos parâmetros no modelo testado           

(PET 4D), novamente com intervalo de 1 semana para avaliar a reprodutibilidade dos             

achados encontrados. Em seguida, serão feitos dois planejamentos, um baseado nos           

contornos obtidos a partir do modelo padrão e outro a partir dos contornos no modelo               

testado. Todos as parâmetros dosimétricos e volumétricos serão comparados e          

analisados usando o teste de Wilcoxon. Tamanhos de amostra mais baixos (n ≤ 30)              



podem tornar o uso do teste t paramétrico inadequado, razão pela qual se justifica o               

uso do teste Wilcoxon. Será considerado estatisticamente significativo um p-valor          

<0.05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1. Introdução 
 

O câncer de pulmão é a principal causa de morte por câncer no Brasil e no                

mundo [1]. Quando o diagnóstico é realizado em sua fase inicial, o tratamento de              

escolha é a cirurgia, entretanto alguns pacientes não podem realizar esse           

procedimento por comorbidades. Tradicionalmente, a radioterapia é oferecida para         

esses pacientes e é administrada diariamente durante cinco a seis semanas. Os            

resultados de controle local e sobrevida são inferiores aos descritos com a cirurgia,             

devido ao uso de técnicas onde a precisão na definição dos volumes de tratamento e               

órgãos de risco adjacentes (OAR) não podia ser obtida. Com o advento da tomografia              

computadorizada incorporada ao planejamento da radioterapia houve o aprimoramento         

nos tratamentos, especialmente nas últimas décadas, com o surgimento da          

radioterapia guiada por imagem (IGRT) e a radioterapia estereotáxica ablativa (SABR). 

A SABR está bem estabelecida no tratamento de tumores primários em estágios            

iniciais e oligo metástases de pulmão [2-4]. Esta técnica é uma modalidade terapêutica             

não invasiva, onde altas doses de radiação são administradas em um pequeno volume             

de tratamento e com número reduzido de frações. É importante salientar que os efeitos,              

tanto agudos como tardios, estão relacionados ao tripé composto por dose por fração,             

volume de tratamento e número de frações. Quanto menor o volume irradiado, menor             

será a dose nos OAR. Para a obtenção desse volume reduzido, é necessária uma alta               

precisão na identificação da lesão e da sua movimentação durante a respiração, pois             

se essa etapa não for realizada cuidadosamente, uma região tumoral pode ficar fora do              

alvo e a lesão pode ser subtratada. 

A etapa que precede o tratamento chama-se planejamento e se inicia com            

aquisição de imagens por tomografia computadorizada (TC). As imagens ficam          

armazenadas em um sistema de arquivamento e distribuição de imagens chamado           

PACS (do inglês, ​Picture Archiving and Communication System​) e são exportadas para            

o sistema de planejamento em radioterapia utilizado no Instituto Nacional do Câncer            

(INCa), o Eclipse (Eclipse​TM​ versão 13.5; Varian Medical Systems, Palo Alto, CA, EUA). 



No Eclipse, são delineadas as lesões e OAR nas imagens geradas para o             

planejamento. Nele, também são realizados os cálculos de dose para os tratamentos.            

Além disso, esse sistema fornece inúmeras informações relativas aos órgãos, tumores           

e também compara diferentes tipos de tratamento para as mesmas imagens. O            

planejamento é realizado pela equipe de física e o plano final é decidido pelo              

radioterapeuta após o físico apresentar as opções para o caso a ser tratado. Como o               

Eclipse faz cálculos e medidas diversas automaticamente, e ele mesmo compara           

diferentes planos, mostrando a diferença entre eles através de gráficos e tabelas,            

trata-se de excelente ferramenta para obter dados do tratamento. 

Durante o planejamento da SABR para câncer de pulmão, os pacientes são            

normalmente submetidos à tomografia computadorizada quadridimensional com       

monitorização da respiração (TC4D). Este exame mostra a movimentação que ocorre           

do tumor e dos órgãos adjacentes durante a respiração, e, a partir dele, alguns              

conjuntos de imagens são adquiridos e agrupados em fases de acordo com o momento              

do ciclo respiratório que se deseja analisar. Após esse agrupamento, são realizadas            

duas reconstruções. A reconstrução que mostra a intensidade máxima de projeção da            

lesão e dos órgãos de risco é conhecida como MIP (Maximum Intensity Projection), a              

partir dela podemos ver toda a área que o tumor ocupa somando-se toda a              

movimentação respiratória. A reconstrução que exibe a intensidade média de projeção           

da lesão e dos órgãos de risco durante a respiração é chamada de AIP (Average               

intensity Projection), e esta reconstrução permite visualizar a localização média dos           

OAR durante a respiração, levando em conta sua movimentação. Durante a realização            

da TC4D, também é feita uma tomografia lenta com respiração livre, ou seja, sem              

controle respiratório (TC Livre).  

A reconstrução em MIP é utilizada para gerar o volume interno do alvo (ITV),              

que nada mais é que a projeção da área que o tumor ocupa já levando em                

consideração sua movimentação, enquanto a tomografia em respiração livre ou a           

reconstrução em AIP, de acordo com protocolo institucional, são utilizadas para           

contorno dos OAR, sem diferenças significativas entre elas [5-6].  



A incorporação da tomografia por emissão de pósitrons (PET) no planejamento           

da radioterapia parece aumentar a cobertura tumoral e poupar tecidos sadios, levando            

a menor toxicidade e permitindo maior escalonamento de dose, o que no caso dos              

tumores de pulmão é sabidamente associado à melhor resposta. O PET também se             

mostrou superior à Tomografia Computadorizada (TC) para estadiamento nodal e à           

distância [7-10]. Sendo assim, esse exame é amplamente utilizado na prática clínica,            

sendo necessário para a indicação da SABR dos tumores de pulmão e para o              

delineamento do volume alvo, segundo os protocolos RTOG e ASTRO para SABR no             

câncer de pulmão [11-12].  

Oechsner et al. [5] compararam as sequências MIP e AIP em 10 casos de              

SABR e encontraram diferenças mínimas (≤2.5 %) nas doses do PTV, porém a MIP foi               

a sequência que mais subestimou o volume pulmonar e superestimou o volume            

hepático, com doses menores nestes OAR. A conclusão foi que a MIP não é uma               

sequência adequada para avaliação de dose em OAR, mas que se a TC4D for              

adquirida, a sequência de TC em respiração livre pode ser omitida e o cálculo da dose                

feito na AIP. Resultados bastante semelhantes foram encontrados por         

Khamfongkhruea et al. e Tian et al. [13-14]. Estes concluíram que a AIP parece ser a                

sequência mais favorável para planejamento do tratamento. A diferença na dose           

entregue aos OAR foram atribuídas ao volume contornado divergente na MIP, ao invés             

de diferenças na distribuição de doses entre as sequências de TC. Entretanto,            

Khamfongkhruea et al. avaliaram pacientes com fracionamento convencional e não          

SABR e Tian et al. não utilizaram a técnica de arco rápido (VMAT), que é a realizada                 

nos casos de SABR no INCA. 

De forma semelhante, Riou et al. [15], avaliaram as diferenças de doses em             

planejamentos feitos a partir TC do PET para SABR para câncer de fígado. Eles              

compararam as diferenças obtidas no planejamento do PET comum (3D) versus o PET             

com gerenciamento respiratório (4D). Foi observado que o PET 4D define melhor os             

movimentos respiratórios do fígado e melhora o planejamento da SABR para o            

tratamento de metástases hepáticas. Além disso, o PET sem gerenciamento          



respiratório pode subestimar o ITV. Não há dados disponíveis em relação à SABR de              

Pulmão, segundo o consenso da agência internacional de energia atômica sobre           

delineamento de ITV em SABR para câncer de pulmão, o uso do PET 4D deve               

fornecer localização mais acurada da movimentação do tumor e sugere que mais            

estudos na área sejam realizados ​[16]​. 

É importante ressaltar que mesmo com todo o benefício que o uso do PET              

trouxe ao planejamento da Radioterapia, existem as limitações por decorrência da           

fusão de imagens e estas devem ser levadas em consideração como uma fonte de              

incertezas de tratamento [16]. Chirindel et al. analisaram as diferenças no contorno do             

ITV em 21 pacientes com TC4D fusionadas com imagem de PET 3D e comparou com               

os contorno feito no PET 4D onde a TC já é co-registrada com as imagens do PET, ou                  

seja, a fusão é automática e com menor chance de erro. O ITV obtido com o PET 4D                  

foi em média 2 cm​3 ​maiores que o obtido com o registro do PET 3D, também houve                 

maior concordância inter-observador com o uso do PET 4D [17].  

Até o momento, não há trabalhos avaliando a possibilidade de o PET 4D ser a               

única modalidade de imagem utilizada para diagnóstico, indicação e planejamento de           

tratamento ablativo. Esta abordagem poderia evitar os custos, a dose de radiação e o              

atraso na entrega do tratamento gerados pela multiplicidade de exames. O presente            

estudo tem como finalidade comparar os parâmetros gerados pela TC livre com os da              

reconstrução AIP da TC4D e também avaliar se as sequências tomográficas obtidas            

com a realização do PET 4D são equivalentes ao modelo padrão (TC 4D fusionado ao               

PET 3D). Com base nos achados poderemos avaliar se as as imagens geradas por              

cada equipamento são equivalentes para contorno e para cálculo. 
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2. Hipótese 

 
2.1. O uso do PET 4D para planejamento de SABR pode ser equivalente tanto             

volumetricamente quanto dosimetricamente ao modelo padrão (fusão da        

TC 4D com PET 3D). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. Objetivos 

 
3.1. Geral: 

3.1.1. O objetivo primário do estudo é comparar os planos de tratamento           

baseados em TC 4D e PET 3D / PET 4D no que se refere às               

diferenças no valor absoluto em relação ao volume de coração. 

3.2. Específicos: 

3.2.1. Comparar os planos de tratamento em relação ao valor absoluto          

dos volumes do ITV e pulmão 

3.2.2. Comparar as medidas de dose utilizadas na avaliação do plano          

(D1500P, D15C, R50%, PTV ​V100RX ​e PTV ​V90RX​) 

3.2.3. Quantificar os custos com a realização dos exames para         

diagnóstico e planejamento do tratamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4. Metodologia 
 

4.1. Desenho do Estudo: 

4.1.1. A pesquisa constitui-se em um estudo observacional, descritivo e         

retrospectivo. 

4.2. População do Estudo: 

4.2.1. Todos os pacientes submetidos a SABR para tratamento de         

neoplasia de pulmão entre Janeiro de 2013 e Novembro de 2017           

serão selecionados consecutivamente. 

4.3. Critérios de Inclusão:  

4.3.1.1. Neoplasia de pulmão, seja ela primária, recidivada ou        

metastática, com nódulo medindo 5 cm ou menos. 

4.4. Critérios de Exclusão: 

4.4.1.1. Subtipo histológico pequenas células de pulmão 

4.4.1.2. Presença de linfonodomegalia mediastinal. 

4.5. Tamanho da Amostra: 

4.5.1. O tamanho da amostra será constituído do número total de casos           

tratados consecutivamente, visto que por se tratar de uma         

modalidade de alta tecnologia em Radioterapia, para doença inicial         

ou oligo metastática, não há um grande número de pacientes          

elegíveis. São tratados aproximadamente um paciente a cada dois         

meses e serão incluídos todos os registros de pacientes tratados          

entre 2013 e 2017. Portanto, são estimados cerca de 30 pacientes           

candidatos a compor a amostra do estudo. 

4.6. Coleta de Dados: 

4.6.1. Os dados necessários serão obtidos através da análise        

retrospectiva dos prontuários e dos planos de tratamento no         

sistema de planejamento de Radioterapia (Eclipse​TM versão 13.5;        

Varian Medical Systems, Palo Alto, CA, EUA) dos pacientes         



submetidos à Radioterapia Estereotáxica Ablativa (SABR) para       

tratamento de tumor de pulmão no Instituto Nacional de Câncer          

José Alencar Gomes da Silva (INCA).  

4.6.2. Os pacientes serão selecionados pelos pesquisadores Yasmine       

Nadaf Akel Vieiralves e Carolina Seixas Dubeux. Todos os         

pacientes tratados com Radioterapia no INCA têm seus dados de          

diagnóstico e tipo específico de tratamento recebido registrados        

pela física médica, sendo a amostra selecionada a partir desses          

dados. Os dados obtidos do sistema de planejamento serão         

coletados no setor de Física Médica, no Serviço de Radioterapia e           

os dados obtidos dos prontuários serão coletados no setor de          

Arquivo Médico do INCA. 

4.7. Detalhamento do estudo: 

4.7.1. Serão coletados dados demográficos de toda a amostra,        

compreendendo idade, sexo, raça e tipo histológico do tumor, a          

partir dos prontuários. 

4.7.2. Serão coletados dados volumétricos e dosimétricos a partir dos         

gráficos gerados pelo sistema de planejamento (Eclipse​TM versão        

13.5; Varian Medical Systems, Palo Alto, CA, EUA). 

4.7.3. Para mensurar a variação inter-observador, serão recrutados 3        

médicos da equipe de pesquisa com experiência em SABR de          

pulmão, não envolvidos com a análise de dados, para realizar o           

contorno dos pulmões, do coração e do ITV na seguintes          

sequências de tomografias utilizadas para o tratamento: TC 4D         

fusionada com PET 3D e TC Livre (Semana 1). A partir desse            

contorno o sistema gera o volume obtido para cada estrutura          

contornada. 

4.7.4. Para avaliar a variação intra-observador, estes mesmos 3        

pesquisadores deverão repetir o contorno dos pulmões, coração e         



ITV nas mesmas tomografias após intervalo de uma semana         

(Semana 2). 

4.7.5. Após novo intervalo de uma semana, os mesmos pesquisadores         

serão recrutados novamente para contorno dos volumes de        

interesse (pulmões, coração e ITV) no PET 4D e esta etapa será            

repetida após uma semana para avaliar a reprodutibilidade dos         

valores encontrados (Semana 3 e Semana 4). 

4.7.6. Para fins de contorno do ITV, este deve ser feito a partir da fusão              

do PET 3D com a reconstrução MIP da TC 4D (sequência padrão)            

e no PET 4D, visto que não há reconstrução automática, deverá           

ser considerado o volume obtido com a interpolação automática         

dos contornos obtidos nos tempos 0 e 50 da aquisição 4D do PET,             

que equivale a máxima projeção da lesão (MIP) da TC 4D. O            

contorno dos OAR devem ser feitos nas sequências AIP da TC 4D            

e do PET 4D e na TC Livre. 

4.7.7. Após os contornos dos volumes de interesse, serão gerados dois          

planos de tratamento, um sobre o contorno obtido na Semana 1,           

baseado no modelo padrão: fusão do PET 3D com a TC 4D; e             

outro baseado no contorno obtido na semana 3, baseado no          

modelo testado por este estudo: PET 4D. Serão comparados os          

seguintes parâmetros dosimétricos entre os planos: Dose Máxima        

em 1500 centímetros cúbicos de pulmão (D1500P), Dose Máxima         

em 15 centímetros cúbicos coração (D15C) e Razão de volume          

recebendo 50% da isodose de prescrição em relação ao volume do           

PTV (R50%) e cobertura da isodose de prescrição (PTV ​V100RX ​e           

PTV ​V90RX​). Estes parâmetros são gerados em forma de gráfico          

automaticamente pelo sistema de planejamento (Eclipse​TM versão       

13.5; Varian Medical Systems, Palo Alto, CA, EUA) e são          



classicamente utilizados para avaliação do plano de tratamento,        

foram definidos pelos protocolos 0813 e 0915 do RTOG [18-19]. 

4.7.8. PTV ​V100RX ​é parâmetro definido pelo protocolo do RTOG para          

planejamento de SABR, como 100% da dose de prescrição deve          

cobrir 95% do volume do PTV. Todos os planejamentos devem          

cumprir este requisito para aprovação. 

4.7.9. PTV ​V90RX ​é parâmetro definido pelo protocolo do RTOG para          

planejamento de SABR, como 90% da dose de prescrição deve          

cobrir 99% do volume do PTV. Todos os planejamentos devem          

cumprir este requisito para aprovação. 

4.7.10. O D1500P será definido como a dose máxima recebida em 1500           

cm​3 ​de ambos os pulmões menos o PTV.  

4.7.11. O D15C será definido como a dose máxima recebida em 15 cm​3 ​de             

coração menos o PTV.  

4.7.12. PTV é ​Planning Target Volume, é o volume obtido após criar uma            

margem simétrica de 5 milímetros a partir do ITV. O PTV é um             

conceito geométrico utilizado em Radioterapia e é definido para         

selecionar os tamanhos de feixe e os arranjos do feixe adequados,           

levando em consideração o efeito líquido de todas as possíveis          

variações geométricas e imprecisões, a fim de garantir que a dose           

prescrita seja realmente absorvida no ITV, de acordo com o          

International Commission On Radiation Units And Measurements       

(ICRU). 

4.7.13. ITV é ​Internal Target Volume é a margem dada para compensar           

todas as variações na localização, tamanho e formas de órgãos e           

tecidos contidos ou adjacentes ao tumor. Estes podem resultar da          

respiração, diferentes enchimentos da bexiga e reto, deglutição,        

batimento cardíaco, movimentos do intestino etc. O ITV é obtido          

com a utilização de método de imagem 4D seja TC ou PET 4D.             



Este conceito já é classicamente definido de acordo com o          

International Commission On Radiation Units And Measurements       

(ICRU). 

4.7.14. Para a análise de custo, será considerado o valor bruto de cada            

procedimento realizado, para análise descritiva. 

4.8. Sigilo de Dados: 

4.8.1. Os dados coletados serão armazenados eletronicamente no       

“Formulário de Coleta de Dados - LUNG SABR”, salvo na pasta           

compartilhada entre os computadores conectados à rede do        

Serviço de Radioterapia. Os dados dos pacientes serão        

anonimizados. Este formulário será equipado com senha de        

segurança. Terão acesso a este formulário os pesquisadores        

Yasmine Nadaf Akel Vieiralves, Carolina Seixas Dubeux, Thiago        

Bernardino da Silveira, Leonardo Peres da Silva e Alexandre da          

Fonseca Colão. Na eventualidade de necessidade de repasse dos         

dados da pesquisa para alguma instituição, além da codificação da          

identidade dos indivíduos da pesquisa, os pesquisadores ou        

auditores envolvidos tem compromisso profissional com o sigilo        

das informações obtidas durante as suas atividades. 

4.9. Riscos: 

4.9.1. Violação da confidencialidade é o único risco aos quais os          

indivíduos deste estudo retrospectivo estarão expostos. Com o        

objetivo de diminuir esse risco, os dados coletados serão         

armazenados eletronicamente em formulário que será equipado       

com senha de segurança. Os dados dos pacientes serão         

anonimizados.  

4.9.2. Benefícios:  

4.9.3. Os pacientes utilizados no trabalho não se beneficiarão dos         

resultados deste estudo. Os resultados encontrados neste trabalho        



poderão guiar novos estudos dirigidos e o conhecimento adquirido         

pode potencialmente beneficiar futuros pacientes. 

4.10. Análise Estatística: 

4.10.1. Segundo Altorjai et al. [21], para uma população semelhante à          

deste estudo, a variação inter-observador no contorno de um         

mesmo volume alvo baseado em TC foi de 17% com coeficiente de            

confiabilidade de 0.79. Para este estudo, serão avaliados a         

variabilidade inter-observador e intra-observador obtidos através      

dos volumes (em cm3) dos contornos obtidos através das imagens          

da TC4D fusionadas ao PET 3D e TC Livre (sequências-padrão) e           

então será calculada a média de variação com desvio padrão.          

Serão calculadas medidas para avaliar a concordância       

inter-observador e intra-observador, tais como Coeficiente de       

correlação intraclasse (CCI), medida mais utilizada para avaliar        

dados contínuos. CCI<0,4 é classificado como fraca correlação,        

CCI entre 0,4 e 0,75 é considerado de satisfatório a bom e CCI             

classificado acima de 0,75 é classificado como excelente [22].         

Porém como os valores considerados como satisfatório são não         

são consensuais, já que Hays e Revicki, 2005 definem o CCI           

assumindo valores entre 0,8 e 0,9 como mínimos para tomadas de           

decisões importantes, logo, no presente estudo será considerado        

como adequado a concordância igual a superior a 0,90 medida          

pelo CCI [23]. 

4.10.2. Todos as parâmetros serão comparados e analisados usando o         

teste de Wilcoxon. Este teste usa informações da amostra para          

testar a hipótese de igualdade das medianas das diferenças aos          

pares da população. Tamanhos de amostra mais baixos (n ≤ 30)           

podem tornar o uso do teste t paramétrico inadequado, razão pela           

qual se justifica o uso do teste Wilcoxon. Será considerado          



estatisticamente significativo um p-valor <0.05. A análise estatística        

será realizada através de um sistema SPSS para Windows, versão          

23.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). 

4.10.3. Desfecho Primário: 

4.10.3.1. Comparar os planos de tratamento baseados em TC 4D e          

PET 3D / PET 4D no que se refere às diferenças no valor             

absoluto em relação ao volume das medidas seguintes: ITV,         

pulmões, coração. 

4.10.4. Desfecho Secundário: 

4.10.4.1. Comparar as medidas aceitas em toxicidade normal do        

tecido, incluindo a Dose Máxima em 1500 centímetros        

cúbicos de pulmão (D1500P), Dose Máxima em 15        

centímetros cúbicos coração (D15C), Razão de volume       

recebendo 50% da isodose de prescrição em relação ao         

volume do PTV (R50%) e cobertura da isodose de         

prescrição (PTV ​V100RX ​e PTV ​V90RX​) 

4.10.5. Financiamento: 

4.10.6. O presente estudo será financiado por fundos próprios. 

4.11. Orçamento: 

ITENS DESCRIÇÃO VALOR 

Material Permanente Computadores 
Institucionais R$ 0,00 

Materiais de Consumo Resmas de papéis e 
Cartuchos de Impressora R$ 300,00 

VALOR TOTAL  R$ 300,00 

 

 

 



4.12. Cronograma: 

ANO: 2017/2018 Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr Mai 

Levantamento 
Bibliográfico X X X X X      

Elaboração do 
Projeto X X         

Avaliação do CEP   X X X      

Coleta de Dados      X X X   

Análise de Dados      X X X X  

Redação dos 
Resultados      X X X X  

Entrega dos 
Resultados ao CEP          X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5. Resultados 

 
5.1. Divulgação e Publicação dos Resultados: 

5.1.1. Os pesquisadores envolvidos se comprometem a divulgar para o         

Instituto Nacional do Câncer José Alencar Gomes da Silva os          

resultados obtidos com essa pesquisa, bem como a encaminhar         

para publicação estes resultados, com os devidos créditos aos         

autores. 
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