AMBULATORIO

DE HOSPITAL DE CANCER

INTRODUCAO

O interesse pelo controle do cancer justi-
fica-se por motivos éticos, de solidariedade
humana, e, também, por motivos econ6-
micos.

O diagnostico precoce permite trata-
mentos mais rapidos, de menor custo e
curas mais freqientes. Com isto, rein-
corpora-se, a economia, mao-de-obra,
especializada ou nao, de alto interesse para
o pais; devolvem-se aos lares as mulheres,
que, especialmente nas chamadas classes

trabalhadoras, sao indispensaveis a estru-
tura familiar.

O diagnoéstico tardio, ao contrario, obriga a
tratamentos dispendiosos, durante longo
tempo, as vezes anos a fio, bem como ao
uso de equipamentos estrangeiros, de difi-
cil obtencao; e o namero de curas é
pequeno.

A percentagem de curas varia com o tipo
de cancer, sua localizagao e precocidade
do diagnéstico. Em um hipotético grupo
homogéneo de casos pode-se prever, diga-
mos, 50% de curas; mas nao sera possivel
apontar de antemao quais, exatamente, os
casos que serao curados, apesar de cuida-
dos terapéuticos completos. Assinalemos
ainda, que o fato de mantermos os casos
internados durante todo o tempo do trata-
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mento, nao melhora, por si s6, as percen-
tagens de cura.

O doente pobre, previdenciario ou nao,
que se dirige a um hospital, podera ser
encaminhado a enfermarias ou quartos
coletivos, para internagao, ou podera ser
tratado em ambulatério. A internacao
nao é necessaria para todos os casos e nem,
em cada caso, para todo o periodo da
doenga. Mas nem os médicos, nem os paci-
entes preferem o tratamento em ambulat6-
rio. Para o doente e sua familia, a interna-
cao gratuita, ou através de cobertura previ-
denciaria, representa economia de gastos e
alivio de encargos. Para os médicos, repre-
senta a comodidade de ter o paciente sem-
pre a disposicao para exames, estudos e
revisao de diagnéstico, sem necessidade
de defini¢ao pronta quanto ao prognéstico.

O crescente custo do tratamento médico,
em termos de medicamentos disponiveis,
sofisticagao de aparelhagem e demanda de
enfermagem, vem dificultando cada vez
mais a internagao de grande nimero de
pacientes. A expansao dos grupos cobertos
pela atencao médica da previdéncia social,
forca a uma revisao das normas no sentido
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de, sem prejuizo da eficiéncia do aten-
dimento, baratea-lo, a fim de torna-lo
extensivo a todos. Donde a prioridade do
tratamento em ambulatério. Observam-se
em nossos hospitais, muitos pacientes
crénicos internados, em tratamento paliati-
vo, enquanto grande nimero de doentes
aguarda ansiosamente uma internagao, de
que s6 poucos poderao beneficiar-se.

Essa situacao requer solugao a curto prazo,
a qual é da maior urgéncia no caso de can-
cer. Para isso o ambulatério tera de ser
implantado ou melhorado, tornando-se
uma estrutura administrativa e cientifica ca-
paz de prover um bom padrao de aten-
dimento médico, no que diz respeito a
rapidez de acao e a qualidade dos servigos
profissionais prestados. Devera, entre ou-
tras fungdes, propiciar amparo psicolégico,
orientar sobre regras de higiene e profi-
laxia, preparar o paciente para a cirurgia,
assegurando-lhe a internagao no momento
oportuno. Deverd, ainda, acompanhar a
evolugio de cada caso e providenciar o
tratamento complementar dos que tiverem
alta das enfermarias.

Disso decorre o crescente prestigio do
ambulatério  (2-4-10-12-19-22.23.25) = e sua
procura, por parte dos pacientes, tem
aumentado extraordinariamente (¥). Ape-
sar disso, em certas areas em nosso meio, é
displicentemente tratado (**-°).

Como unidade que se destina ao diagnosti-
co e tratamento do paciente externo (*-°-
24), o ambulatério adquire grande impor-
tancia no tratamento do caso avangado,
sem esperanca de cura, que se costuma
identificar pelas iniciais F.P.T. (fora de pos-
sibilidade terapéutica). O tratamento de
tais casos costuma prolongar-se por varios
anos, o que, por questdes de ética e de
interesse social, obriga ainda a amparo a
familia e ao doente.

A pratica adquirida em hospital destinado
a tratamento de cancer, em exercicio de

fungdes administrativas, além da pratica
médica diaria, mostrou-nos a necessidade
urgente de melhor definigao dos encargos,
funcdes e metas do ambulatério de cancer.
E indispensavel que seja estruturado em
bases realistas e modernas e que as uni-
dades de internacao sejam reservadas a
apenas parte, e nao, a quase todo o trata-
mento, como até agora tem sido feito com
freqiiéncia. Em outras palavras, nao ha
recursos provindos do Governo ou de ou-
tras fontes, suficientes para custear a inter-
nacao de tantos doentes, durante longo
tempo. A conseqiiéncia, como se sabe, &
que a tentativa de tratar todos os casos em
regime de internagao permite apenas a

internagao de poucos, isto €, a minoria
recebe tratamento e os que nao se inter-

nam ficam aguardando um tratamento que
nao receberao jamais, desesperando-se e
tornando-se incuraveis nas filas de espera.
Os recursos colocados a disposicao do
controle de cidncer em todo o Pais, pelo
Governo Federal, sao maiores do que em
qualquer outra ocasiao, mas sao eviden-
temente finitos. Devem ser gastos de modo
a renderem o maximo em termos de efi-
ciéncia de servigos e de satde para a popu-
lacao.

Os ambulatérios dos servigos previdenci-
arios, dos hospitais pablicos e dos hospitais
filantropicos devem se equivaler, sob o
ponto de vista de fluxo de trabalho meédi-
co, ao consultério particular; as condigoes
e requisitos sao superponiveis.

Nosso estudo versara sobre:

a) estrutura administrativa e cientitfica
do ambulatério especializado em- cancer;
b) fluxo de doentes e mecanica de
funcionamento; c) tera em vista os parame-
tros nacionais, ainda iniciais e incompletos,
como os referentes a incidéncia de casos,
casuistica, tempo médio de permanéncia e
taxa de ocupacao.

Por hipo6tese, o estudo se baseara no
funcionamento de um hospital destinado
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especialmente ao cancer, cujo ambulatério
tenciona-se melhorar para capacita-lo a
trabalho médico de bom padrao. O hos-
pital e o ambulatério atenderao a todos os
tipos de cancer, inclusive os do sistema
nervoso, sistema endécrino, olhos, etc.

Obedeceremos a seguinte ordem de expo-
sicao:
A. Premissas, em que serao estipulados os

parametros basicos de funcionamento
hospitalar e ambulatorial.

B. Principais aperfeicoamentos a serem
incluidos no ambulatério de cancer.

C. Funcoes do ambulatério de cancer,
tanto as de responsabilidade direta como
indireta.

D. Dependéncias especiais do ambulaté-
rio de cancer.

Como se vé o estudo nao é abrangente,
pois ndo tivemos a intengao de abordar to-
dos os topicos de interesse em um ambula-
tério de cancer. No decorrer da exposigao
procuramos focalizar apenas os pontos cri-
ticos para a dinamizagao do atendimento
oncolégico externo.

A. PREMISSAS

Figuraremos um hospital especializado em
cancer com 100 leitos. O namero 100 facili-
ta, pelo arredondamento da cifra, o enten-
dimento. Esse hospital internara casos de
cancer, para tratamento cirtrgico, clinico,
radioterapico, quimioterapico e imunote-
rapico. A matricula, exames clinicos e de la-
boratério, e o encaminhamento dos paci-
entes para tratamento serao providencia-
dos pelo ambulatério.

A entidade que serve de base a nosso es-
tudo & um hospital de cancer tipo 1 (*).

A partir do namero de leitos do hospital de
cancer, tentaremos definir pardmetros de
funcionamento do ambulatério. A média
de permanéncia dos pacientes de céncer
sera suposta em 35 dias. Lembremos, a pro-

pb6sito, que a média de permanéncia é cal-
culada dividindo-se o ndmero de pa-
cientes/dia, pelo namero de saidas (6bitos
mais altas) (7). O resultado costuma nao
corresponder @ média verdadeira, mas o
calculo é simples, e podera ser feito com os

dados de cada més, o que & universal-
mente aceito.

Os 35 dias correspondem a um prazo mé-
dio de permanéncia, em unidade de inter-
nacao, que nos parece aceitavel no mo-
mento. Do ponto de vista puramente mé-
dico seria possivel pensar-se em paixar
mais esse prazo. No entanto, do ponto de
vista sécio-econémico, a redugao do perio-
do de internagao é muito penosa para do-
entes de poucos recursos e se traduz ime-
diatamente em grande numero de tra-
tamentos abandonados. Como os hospitais
de cancer sao em pequeno nuamero, 0s
doentes costumam vir de muito longe, de
locais distando até 30 horas de viagem, sem
meios de se tratarem em ambulatério na
Capital. Os doentes residentes na Capital,
ao contrario, comparecem com facilidade
e com regularidade para o tratamento em
ambulatério.

A média de ocupacgao dos leitos sera consi-
derada como 80%. Média de ocupagao
proxima de 100% nao € usual, por varios
motivos. Ha a tendéncia natural para dar al-
tas na sexta-feira. Por outro lado, as inter-
nacdes sao mais freqiientes no comego da
semana, em virtude do maior afluxo de pa-
cientes na segunda-feira. As enfermarias
sempre tém algumas reservas de leitos e os
médicos que trabalham nas enfermarias
necessitam, as vezes, internar rapidamente
casos especiais; daf, a pequena reserva que
automaticamente se faz de leitos. Multipli-
cando-se o nimero de leitos, pela taxa de
ocupagao, e pelo nimero de dias do més;
dividindo-se em seguida pela média de
permanéncia e pelo nimero de dias uteis
do més, teremos o namero de saidas (altas
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mais 6bitos), em média, em cada dia qtil
(de segunda a sexta-feira), assim:

100% 0,8 x:30: 35; 21 =3,3.

O namero de internagdes possiveis sera
evidentemente igual ao de saidas. Nosso
ambulatério podera, portanto, internar 3,3
doentes por dia, em média, e podera pro-
gramar um atendimento igual a duas vezes
esse namero. Isso se deve a que nem todos
os casos se destinam a internagao. Casos de
exame, para confirmar ou nao a hipétese
de céncer; casos de cancer de pele e ou-
tros, que nao necessitam de internagao, ex-
plicam o atendimento em ambulatério su-
perior ao nimero de internagdes possiveis.
O ambulatério atendera, portanto, a 7
doentes novos por dia.

A observacao do ritmo de trabalho real,
em ambulatério que serve a um hospital de
100 leitos de cancer, leva-nos a concluir
que, em média, cada doente deve com-
parecer 3 a 4 vezes ao ambulatério para de-
cisao do diagnostico e da terapéutica. Sao
dados aproximados e que devem ser revis-
tos com o decorrer da experiéncia em
ambulatério melhor estruturado. Admi-
tindo-se provisoriamente como verda-
deiros, o ambulatério devera ter a capa-
cidade de atender diariamente 20 a 30 pes-
soas, entre doentes antigos e novos. Nesses
ndmeros nao se encontram compreendi-
dos os pacientes externos, ja com o trata-
mento programado de radioterapia, qui-
mioterapia, crio-cirurgia e outras formas
de terapéutica, a cargo de setores espe-
cializados.

Havendo descuidos e atrasos nos aten-
dimentos, a freqiiéncia aumentara natural-
mente, com evidente prejuizo para os pa-
cientes e para o bom nome do Hospital.

B. PRINCIPAIS APERFEICOAMENTOS A
SEREM INCLUIDOS NO AMBULATORIO
DE CANCER.

B.1 — Atendimento Pronto e Completo —
A primeira consulta deve ser tao completa

quanto possivel, abrangendo anamnese,
exame fisico, diagnéstico clinico e colheita
de material para biopsia, o que é de es-
pecial interesse em alguns tumores como
de lingua e palato mole, que produzem
metastases com rapidez.

B.2 — Exames Complementares no Pri-.
meiro Dia — As radiografias necessarias aos
casos de cancer, em nosso meio, sao em ge-
ral simples, em pequeno nimero e dispen-
sam o jejum. Uma sugestao para facilitar o
fluxo dos doentes nos gabinetes radiogra-
ficos consiste em dota-los de aparelho de
radiografias com intensificador de imagem
(radioscopia em camara clara, com te-
levisao de circuito fechado para reforgar a
imagem). E possivel aos clinicos e resi-
dentes acompanhar perfeitamente o tra-
balho do radiologista, pesquisar deti-
damente varias posicoes e incidéncias e de-
cidir, com antecipacao, pela melhor radio-
grafia a ser obtida. Além disso, obtém-se
economia de filmes; em alguns servigos, as
radiografias normais e as inateis, por posi-
cionamento inadequado, chegam a quase
90%. O habito de marcar exame radiol6-
gico para dias subseqlientes nao diminui, é
claro, o servigo. Se as radiografias necessa-
rias sao em grande nimero, deve-se am-
pliar o servico de radiologia e nao atrasar
todos os exames.

Também a maioria dos exames de sangue e
urina pode ser feita no primeiro dia, in-
dependentemente do jejum. Os exames
que devem, a rigor, ser feitos em jejum nao
sao muitos e, na maioria das vezes, nao sao
decisivos para o diagnéstico e a terapéu-
tica. Em caso de duvida, a repeticao dos
exames podera ser feita, em nGmero rela-
tivamente pequeno de casos. Mas a so-
lucao da maioria dos casos de cancer sera
ultimada com maior rapidez, se a maioria
dos exames complementares for feita no
mesmo dia da primeira consulta.

B.3 — Nao Adiar a Internagio — Ha ten-
déncia, de intencao caridosa, em fazer os
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doentes, para os quais no momento nao ha
vaga, voltarem varias vezes ao ambulatério
para tentar internagao. E necessario orga-
nizar o servico de tal modo que se possa
prever as internagdes com antecedéncia.
Os doentes que nao puderem ser aten-
didos dentro do prazo compativel com seu
estado, devem ser encaminhados a outro
servigo.

B.4 — Atendimento pelo Médico mais
Categorizado — Em cada caso, e no
momento da primeira consulta, o médico
mais categorizado deve dar a palavra final.
A ele cabe rever o prontuario, fazer o esta-
diamento e decidir a terapéutica. O esta-
diamento deve ser feito sempre com o au-
xilio de manuais préprios. Aos residentes e
elementos em fase de aprendizagem, deve-
se dar autonomia supervisionada para to-
das as sucessivas etapas anteriores (exame
clinico e pedidos de exames complemen-
tares). Ao médico que fizer o estadiamento
clinico-patolégico cabe explicar aos resi-
dentes o planejamento do tratamento e a
avaliacao dos prognosticos de cada caso.

C. FUNCOES DO AMBULATORIO DE
CANCER

Discriminaremos abaixo as responsabilida-
des diretas e indiretas do ambulatério de
cancer, acrescentando, em seguida, consi-
deragoes sobre cada um dos itens.

C.1 — Responsabilidade Direta

a) Matricula, diagnéstico e encaminha-
mento do paciente.

b) Estadiamento clinico-patolégico e pla-
nejamento terapéutico. Declaracao de ur-
géncia ou nao.

¢) Reunides do ““board” (“tumor board”
ou Colegiado de Oncologia).

d) Tratamentos ambulatoriais e semi-am-
bulatoriais.

e) Assisténcia social, instrucoes a familia e
terapia ocupacional.

f) Colheita de material para exames com-
plementares.

8) Exames radiolégicos.

h) Servigo de biopsias.

i) Curativos.

j) Assisténcia ambulatorial, médica e so-
cial, para os casos avangados.

k) “Follow-up” e alta.

C.2 — Responsabilidade Indireta

a) Estudo da casuistica, proposicao de me-
didas de profilaxia.

b) Medidas educativas de interesse da po-
pulagao.

¢) Participacao no Programa Nacional de
Controle do Cancer (PNCC).

d) Relacionamento com outros servicos.

CONSIDERACOES SOBRE CADA UM DOS
ITENS

C.1.a —Matricula, Diagnéstico, Enca-
minhamento dos Pacientes — O diagnés-
tico de probabilidade permite o encami-
nhamento do paciente para biopsia; mais
tarde sera decidido o tratamento em unida-
de de internacao, ou ambulatério.

O namero de casos que pode receber
tratamento nas unidades de internagao é
limitado pelo namero de leitos. Mas, o
namero de casos passiveis de tratamento
no ambulatério, sem sobrecarga e sem
ociosidade (°) para o servico, parece nao
ter sido ainda estabelecido para cancerolo-
gia.

Quanto aos casos internados ha pormeno-
res de interesse. Ao servigo acorrem casos
frequientes e raros, com prazos médios de
internacao variaveis, grandes e pequenos.
Apesar dessa variacao nao se observa, den-
tro das unidades de internaciao, lotacao
excessiva de um tipo de cancer, em
detrimento dos demais tipos; a nosso ver,
isso ocorre pelos motivos que serao expos-
tos a seguir.

A internagao de casos, que raramente sao
atendidos em hospitais de cincer, nao
causa problemas, mesmo que tenham meé-
dia de permanéncia relativamente grande.
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E o caso, por exemplo, dos tumores do
sistema nervoso central em que a ocor-
réncia, em hospitais do cancer, comuni-
cada pela Divisao Nacional de Cancer (7),
para os meses de junho e julho de 1975, foi
aseguinte:

Hospital 15.001.9 0,7%
Hospital 15.002.9 0,7%
Hospital 15.003.9 0,0%

A

A internagao de tais casos, a medida em
que vao aparecendo no ambulatério, pode
portanto ser feita sem restri¢des.
Relativamente aos casos de maior pre-
valéncia e de maior média de permanén-
cia, formularemos hipétese, tomando co-
mo exemplo, os tumores de cabeca e
pescogo. Sob esse titulo nao ha comunica-
¢ao da Divisao Nacional de Cancer; mas a
ocorréncia de tumores da boca e faringe,
para os meses de junho e julho de 1975 (?)
foi a seguinte:

Hospital 15.001.9 18,2%
Hospital 15.002.9 4,3%
Hospital 15.003.9 14,4%

Relativamente a 8.333 casos de cancer co-
municados em 1968 por 27 entidades de to-
do o Pais (9), havia 890 casos de boca e farin-
ge, assim discriminados: labios — 211; lin-
gua — 220; glandulas salivares — 52; assoa-
Iho da boca — 75; outras partes da boca —
185; faringe — 147. Das 27 entidades, al-
gumas quase s6 cuidavam de cancer gine-
colégico, de modo que a ocorréncia de
11%, que se deduz dos nimeros acima, s6
pode dar idéia aproximada da realidade.

O prazo de permanéncia média dos casos
de boca e faringe nao foi declarado em
separado na publicagao da Divisao Na-
cional de Cancer, mas podemos considerar
que equivale ao de cabega e pescoco, que
pode ser considerado em torno de 90 dias
(*). Assim, os dados de 15% de incidéncia e
90 dias de prazo médio de permanéncia,
para os casos de cabega e pescogo, serao

adotados hipoteticamente como veridicos.
Também, adotaremos como 30 dias o pra-
zo de permanéncia média dos demais ca-
sos, que representariam 85%.

Assim, se a unidade de internacao tem 100
leitos disponiveis, no primeiro més teria-
mos internados 15 casos de cabeca e pesco-
Go e 85 casos dos demais. Por hipétese, es-
ses 85 casos teriam alta ao fim de 30 dias e,
em seu lugar, seriam internados 13 casos
de cabega e pescoco (que representam
15% de 85 leitos) e 72 dos demais; na
unidade de internagao passaria a haver 28
casos de cabeca e pescoco. Ao fim de al-
guns meses o resultado seria o seguinte:

Dias Cabeca e Pescogo Outros

1a 30 15 85
31a 60 15+13 72
61a 90 15+13+10 62
91a120 13+10+12 65
121 a 150 10+12 +12 65
151 a 180 12+12+ 1 65
181 a 210 12+11 +12 65
211 a 240 11 +12+12 65
241 a 270 12+12+ 1 65

A hipoétese de existéncia de grupos tao ho-
mogéneos, e de casos que se internam e
tém alta, todos juntos, em dias preesta-
belecidos, nao ocorre na pratica. Mas, o ra-
ciocinio serve para mostrar que, embora os
15% dos casos ocupem mais do que 15%
dos leitos, um equilibrio acaba se estabele-
cendo na proporcao entre os casos, nas
unidades de internacgao. Esse equilibrio, de
certo modo, corresponde a uma assisténcia
equitativa a afluéncia dos casos no am-
bulatério. O pessoal do ambulatério nao
precisa portanto se preocupar excessiva-
mente em prevenir a predominancia de de-
terminados tipos de cancer e pode fazer as
internagdes na proporgao com que 0s ca-
sos se apresentam.

(*) DUARTE, I.G. — Comunicagao pessoal, B. Horizonte, 1975.
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A ocorréncia dos diferentes tipos de tumo-
res varia de um hospital para outro, em fun-
¢ao de fatores como area geografica de in-
fluéncia, relacionamento com outros hos-
pitais, tradicao em certos tipos de trata-
mento, mas, acreditamos, tende a manter
certa constancia dentro de cada hospital.

Notemos agora que ha relagao entre a pre-
valéncia relativa de cada tipo de cancer,
sua média de permanéncia na enfermaria e
o namero de leitos necessarios para inter-
nagao, previstos para esse tipo de cancer.

Tomaremos como unidade de tempo, um
més. Se a média de permanéncia é também
de 30 dias, teremos necessidade de 15
leitos para internar 15 casos; mas, se a mé-
dia de permanéncia & de 60 dias, neces-
sitaremos de 30 leitos para internar 15 casos
por més; para a média de 90 dias, 45 leitos.
Verifica-se, assim, que a relagao entre a
unidade de tempo (més de 30 dias) e a
média de permanéncia, &€ a mesma entre o
nimero de casos que se internam na uni-
dade de tempo e o namero de leitos
necessarios. Trata-se, portanto, de uma “re-
gra de trés” simples, que se podera
expressar assim:

U.T. N.I.

M.P. L.N.
sendo,

U.T. Unidade de tempo, — més de 30 dias.
M.P. Média de permanéncia.

N.l. Nimero de casos que se internam na
unidade de tempo.

L.N. Leitos necessarios para manter inter-
nados os casos, na unidade de tempo e,
portanto,

U.T.x LN.=M.P.x N.I.

Para o ultimo exemplo dado, a férmula
sera:

30 (dias) x 45 (leitos) = 90 (dias de M.P.) x 15
(casos).

Para um exemplo simples a férmula é qua-
se dispensavel. No entanto, ela é atil quan-
do se comega a variar a prevaléncia dos ca-
sos e as médias de internagao. Supo-
nhamos que se queira saber o nimero de
leitos necessarios para internar 27 casos de
mama por més, com a média de permanén-
cia de 18 dias. Teremos:

Ndmero de leitos =18 x 27 : 30 = 16,2.

Por outro lado, a partir do nimero de
leitos, poder-se-a fixar o nimero de casos
a serem atendidos por més. Essa informa-
¢ao, embora apenas de probabilidade, sera
utilissima ao servico do ambulatério, para
se prever a data aproximada da internagao.
Assim, serao enviados a outro hospital os
casos que provavelmente excederao um
prazo razoavel de espera.

Problema médico mais dificil de resolver, e
que importa também em consideragoes de
ética, € o da internagao de casos avanca-
dos. O caso excessivamente avancado, ja
sem qualquer esperanca de cura, podera
ter sua internacgao justificada por motivos
de solidariedade humana. Se nao existe
folga de leitos, tal_ internagao implicara
automaticamente em privar outro caso,
possivelmente curavel, da chance de cura.
E impossivel postular regras para tal situa-
cao. As melhores solugdes provavelmente
aparecerao quando se equacionar o trata-
mento ambulatorial e domiciliar dos casos
avangados, como estamos preconizando.

C.1.b. — Estadiamento Clinico-patolégico
— Precede sempre ao planejamento do
tratamento. O ambulatério &, portanto, o
lugar de determina-lo. A decisio tera-
péutica e a declaracao de urgéncia de tera-
péutica sio também atribuigdes do pessoal
médico do ambulatério. Daf a necessidade,
no ambulatério, de médico especialista,
com a responsabilidade das decisdes, nao
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sendo suficiente o julgamento dos meé-
dicos residentes e elementos ainda em fase
de aprendizagem.

C.1.c — Colegiado de Oncologia — Nem
sempre um s6 médico, mesmo categoriza-
do, podera arcar com toda a responsabi-
lidade da decisao terapéutica. Havera, fre-
qlientemente, necessidade de opiniao de
um ou mais colegas e, para isso, sao muito
oportunas as reunides de grupo () que se
fazem sob diferentes nomes (mesas-re-
dondas, sessdes anatomo-clinicas, colegia-
dos oncolégicos, ““board” e outras) nos ser-
vigos de cancer.

A palavra “board” que, entre outros
significados, tem o de junta ou conselho,
esta, em varios locais, associada a cincer
ou tumor, sendo encontradicas as referén-
cias a ““tumor board”. Traduz, a nosso ver,
um 6rgao cientifico e administrativo
encarregado de tragar a politica geral do
servigo, rever o diagnéstico, o prognéstico,
o tratamento, permitir o confronto do
ponto de vista de varios médicos, fazer a
declaragao de que para determinados
casos estao esgotadas as possibilidades tera-
péuticas.

E um 6rgao médico-hospitalar de alto inte-
resse e que necessita de estruturagio
cuidadosa por parte das administracoes
hospitalares. Hd mais tempo fizemos im-
plantar em nosso hospital um “board” de
cancer que desde entao vem funcionando
com aceitagao e eficiéncia crescentes. Esse
6rgao foi recentemente incorporado ofi-
cialmente ao Servigo, na aprovacao do re-
gimento interno, com o nome de Colegia-
do de Oncologia.

Por sua natureza e fungdes, parece-nos
que devera anexar-se ao ambulatério, em-
bora em muitos hospitais nao o seja. E de
interesse que quando o caso for internado,
ja esteja bastante esclarecido; eventual-

mente, podera ser necessario reenvia-lo
ao ““board”, mas isso nao sera muito fre-
quente. O “board” nos parece assim uma
estrutura cientifica localizada no ambulaté6-
rio.

Em nosso hospital, e de acordo cpm o re-
gulamento aprovado ha pouco tempo,
compete ao Colegiado de Oncologia:

a) estabelecer rotinas de modelos para os
diagnésticos e planejamento do trata-
mento;

b) discutir e deliberar sobre as ocorréncias
clinicas que forem levadas a seu conhe-
cimento pelos chefes das equipes es-
pecializadas;

¢) manifestar-se sobre projetos de pesqui-
sas;

d) emitir parecer sobre matéria de cancer
que |he for encaminhada pelos érgaos es-
pecializados;

e) zelar pela observancia do estadiamento
padronizado como rotina obrigatéria;

f) nos casos avancados, declarar esgotados
0s recursos terapéuticos.

O nosso “board” relne-se, atualmente,
uma vez por semana, devendo fazé-lo com
a presenca dos médicos do hospital, re-
sidentes e pés-graduandos.

Para tais reunides, uma sala para acomodar
cerca de 30 pessoas e uma mesa de exames
clinicos sera suficiente. Mesa de exame
ginecol6gico nao é necessaria. O exame de
partes pudendas devera ser feito em sala
separada. Para registro claro e permanente
das decisdes do ““board”’, uma secretaria
datilégrafa devera estar sempre presente
para as anotagdes e fara ata das reunides.
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O haébito de se escrever o prontuério rapi-
damente e com ma caligrafia deve ser
abandonado, especialmente para registro
de decisées importantes.

C.1.d. Tratamentos Ambulatoriais e Semi-
ambulatoriais — Como se mostrou, sem-
pre que possivel, o tratamento deve ser
ambulatorial. E tendéncia moderna, cujas
vantagens sao conhecidas e aceitas. Um
tipo especial de atendimento utilizado em
casos de cincer & o do tratamento semi-
ambulatorial. Trata-se geralmente de paci-
entes que devem fazer um ou mais ciclos
de quimioterapia, e que necessitam passar
no hospital apenas algumas horas por dia,
em geral trés horas. E bastante difundido o
uso de tais ““leitos de ambulatério”, que de-
safogam o servigo de excesso de doentes e
permitem o tratamento de grande namero
de doentes.

De certa maneira, pode-se considerar, ain-
da, como tratamento semi-ambulatorial, o
tipo de internacio durante parte da sema-
na, de segunda a sexta-feira, para aplica-
¢oes de radioterapia; nos fins de semana, o
paciente pode ir para casa, 0 que tem van-
tagens psicolégicas pela sensacio de li-
berdade que propicia. Representa, ainda,
pequena economia para o hospital. Tais lei-
tos, em inglés, denominam-se ‘“hostel
beds”, que poderiamos traduzir por leitos
de héspedes. Deve ficar claro que, embora
tais leitos se situem fisicamente na enfer-
maria e nao no ambulatério, a referéncia é
aqui necessaria porque é ao ambulatério
que incumbe fazer as anotagdes, para pro-
videnciar saidas e retornos.

C.1.e — Assisténcia Social, Instru¢ées a Fa-
milia e Terapia Ocupacional — Em nosso
hospital a assisténcia social fica a cargo de
profissionais especializadas, que trabalham
no ambulatério e pouco freqlientam as en-
fermarias. E natural que isso ocorra pois a
enfermaria destina-se precipuamente ao
tratamento, ap6s o qual o paciente passa a
ser acompanhado no ambulatério. A assis-

téncia social pode compreender também
assisténcia financeira, mas, em nosso meio,
a assisténcia social nao a inclui ainda.

As instrucoes a familia sao, é claro, uma das
atribuicdes do médico. No entanto, as assis-
tentes sociais ajudam muito pela
comunicagao facil que sempre conse-
guem, para tranqiilizar a familia com
relagio ao medo de contagio e instrui-las
quanto ao relacionamento que devem
passar a ter com o paciente.

A terapia ocupacional é de grande ajuda
nos casos de tratamento prolongado, prin-
cipalmente porque a maioria dos pacientes
deseja primeiramente curar-se para depois
reassumir suas atividades. Nada fazendo, a
doenca estara presente em seu espirito em
cada momento dos longos periodos de
tratamento. Os doentes que concordam
em, ao mesmo tempo, tratar-se e trabalhar, -
tém melhor equilibrio emocional.

C.1.f — Colheita de Material para Exames
— Ela é parte da “primeira consulta com-
pleta” que preconizamos inicialmente. Os
funcionarios do laboratério reservam geral-
mente a primeira hora da manha para a co-
Iheita de material. Com grande nimero de
casos fazendo exames independentemen-
te do jejum, as colheitas podem se prolon-
gar por toda a manha. Por isso, sala espe-
cial deve ser prevista para que o proprio
pessoal do ambulatério proceda a colheita
de material.

C.1.g —Exames Radiolégicos — Uma
Longa pratica em hospitais parece mostrar

“diferenca acentuada entre a contribuigao

do radiodiagnéstico em oncologia e na cli-
nica assistencial comum de outras patolo-
gias.

Os pedidos de radiografia sao relativamen-
te menos freqiientes em cancerologia do
que em clinica médica e do que em ci-
rurgia. Por outro lado, as radiografias sao
mais faceis de interpretar em cancerologia.
E possivel que a diferenga decorra do fato
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de que, atualmente, nossos casos de can-
cer sao sempre muito avangados e as radio-
grafias sao pedidas mais para aferir a exten-
sao do processo, do que propriamente
para estabelecer o diagnéstico. Qualquer
que seja a razao, o servigo de radiodiagnos-
tico em oncologia, pelo menos no momen-
to, é relativamente facil. A imensa maioria
das radiografias pode ser feita no dia da
primeira consulta e, assim, dinamizar o
atendimento.

Se, melhorado o servigo, verificar-se que
tal pratica é dificil de ser mantida em casos
iniciais, a programacgao devera ser outra. A
pratica das radiografias, feitas no dia do pri-
meiro comparecimento em ambulatério,
nao sobrecarrega, por si s6, o servi¢o do ra-
diologista; a marcagao de exames para ou-
tro dia tem o intuito de melhorar a distri-
buicao dos casos, mas em geral nada mais
faz do que adiar todos os casos, sem vanta-
gens para ninguém. Se o servico de radio-
diagnéstico crescer muito a solucao é ca-
pacita-lo para maior atendimento, de mo-
do a corresponder a demanda, e nio adiar
todos os exames.

Para facilitar os exames e evitar erros de
posicionamento, previmos para nosso
hospital uma aparelhagem moderna
provida de intensificador de imagem, de
modo a permitir radioscopia em camara
clara, com quantidade minima de raios,
cujos tons sao reforcados eletronicamente
por meio de um sistema de televisao de cir-
cuito fechado.

C.1.h — Servigo de Biopsia — Trata-se de
uma das atividades mais importantes da
cancerologia, e que & nitidamente funcao
do ambulatério. As dificuldades para se
conseguir boa biopsia, em topografia exata
para nao dar falsos negativos, sao grandes e
passam despercebidas ao iniciante. O cirur-
gido encarregado da colheita de material
para biopsia deve ter sempre presente a
importancia da intervengao que realiza,
que, inclusive, tem quase sempre impli-

cagoes de ordem estética. O cirurgiao deve
ter ainda o treinamento necessario para
decidir entre uma biopsia simples, para a
qual retira parte tipica da lesao, e “opera-
cao biopsia”’, em que procura retirar, de
maneira radical, e com boa margem de
seguranca lateral e profunda, toda a lesao
suspeita. O material cirGrgico deve ser da
melhor qualidade para o respectivo exame
anatomo-patolégico macro e microscé-
pico.

C.1.i — Curativos — Devem ser previstos
para serem feitos sempre com luvas e
pingas longas, em sala prépria. Freqlien-
temente, as lesdes tém aspectos e cheiro
desagradaveis. O material disponivel deve
ser completo, incluindo equipamento para
varias modalidades de anestesia local. O
habito de se destinar as salas de curativos o
material desgastado e imprestavel dos
varios setores do hospital, deve ser abando-
nado. O destino do material danificado e
imprestavel deve ser outro.

C.1.j — Assisténcia Ambulatorial do Caso
Avangado — O tratamento do caso avanca-
do, fora de possibilidades terapéuticas
(FPT) nao se encontra ainda estabelecido
adequadamente em nosso meio.

Nao é possivel internar todos os casos em
tais condicdbes. Mesmo para 6rgaos que
dispoem de recursos financeiros, como o
INPS, o tratamento fica excessivamente ca-
ro. Os “depésitos de doentes” ou “hospi-
tais de apoio” constituem psicologicamen-
te ma idéia, pela conotacao de ante-cima-
ra da morte; a tendéncia é, alis, para per-
derem essa finalidade, tal como ocorreu
com o Hospital Mario Kroeff, no Rio de Ja-
neiro. Os hospitais de cancer dedicam
atualmente parte de seus leitos para inter-
nagao de casos FPT, mas o assunto nao se
encontra resolvido, nem mesmo equacio-
nado.
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E nossa intencao, através de novos traba-
lhos, tentar dar bases mais firmes ao trata-
mento ambulatorial dos casos avangados e,
para isso, varias questdes cientificas, sociais
e de ética devem ser definidas e estudadas.

Em termos gerais, propomos rever inici-
almente as varias modalidades de controle
da dor, seja por meio de antialgicos, seja
por meios de intervencgoes cirargicas.

O tratamento da angustia e do pavor da
morte deve ser feito, nao s6 por “psicote-
rapia” de apoio por parte dos médicos,
enfermeiros e assistentes sociais, mas
também por meio de psicotropicos
adequados. Os entorpecentes devem ser
usados e seu emprego deve ser precedido
de estudo das normas de controle legal
juntamente com a familia do doente e com
todos os elementos técnicos envolvidos
nesse tipo de tratamento.

Nocoes de enfermagem, de higiene e
limpeza devem ser ministradas a familia,
bem como nocdes de economia, de
prevencao de gastos excessivos e de resis-
téncia a tratamentos milagrosos.

Visitas peri6dicas ao paciente, em seu
domicilio, devem ser feitas, cumprindo, a
direcao do ambulatério, organizar fichario
e escalar pessoal para fazé-las.

C.1.k — Follow-up e Alta — E dificil,
mesmo no inicio da moléstia, estabelecer
com seguranga o progndstico de casos
individuais. Daf, a dificuldade em se dar
alta definitiva, que dispense toda a revisao.
Espera-se que todos os casos sejam
revistos, ndo s6 para seguranga do
paciente, como para comparagao dos
varios tipos de tratamento. As revisoes
periédicas devem ser feitas em datas pre-
estabelecidas, e a freqiiéncia das revisoes
varia com o tipo de cada tumor.

Atualmente, achamos aconselhavel que as
revisdes se facam simultaneamente para
varios casos semelhantes. Assim, pode ser
conveniente rever os casos de mama em
abril e outubro e os de Gtero, em maio e
novembro, por exemplo. Os modernos
controles hospitalares por computadores
permitirao rever grande nimero de casos
semelhantes, sem a rigidez das marcagdes
periédicas, que ora aconselhamos.

As revisdes devem ser marcadas para dias
Gteis, para os quais Nao se prevé excesso de
servico. Assim, evitamos as segundas-
feiras; evitamos, também, as sextas-feiras
para nao forgar os pacientes a ficarem
eventualmente a disposi¢ao do servigo, em
fins de semana, a espera de um ou de
outro exame complementar.

O servico social deve manter contato por
cartas com o doente, ou pessoa de sua
familia, para lembra-lo do retorno.

Em nosso hospital a carta é escrita de
maneira a nao assustar o paciente. Os
termos da carta acentuam o interesse do
servico, a rotina seguida e um agradeci-
mento pela colaboragao prestada pelo
paciente. Para a hip6tese de falecimento, o
servigo social deve estar prevenido para se
dirigir A& pessoa responsavel da familia,
porque o falecimento e as condigdes em
que ocorreu sao dados de importancia
para o registro dos casos.

No caso de provavel falecimento de mae
de familia, & importante manter-se contato
prévio com parentes responsaveis; & que,
faltando a mae, a familia com certa fre-
qliéncia se dissolve, indo os filhos para casa
de parentes, ficando-se sem o enderego
para contatos. No caso de falecimento do
pai, no entanto, a mae consegue, em geral,
manter unida a familia, no mesmo endere-
Go antigo.



48 NOVEMBRO/DEZEMBRO, 1975

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

C.2 — Responsabilidade Indireta — Os
quatro itens que se seguem representam, a
rigor, fungdes de administracao geral do
servico de cancer, mas, no ambulatério,
adquirem especial relevancia.

C.2.a — Exame de Casuistica e Proposi¢io
de Medidas de Profilaxia — Recentemen-
te, informagdes oncolégicas do Brasil intei-
ro passaram a ser providas pelo Banco de
Dados da Divisao Nacional do Céncer. Tais
informacdes devem ser analisadas pelos
servigos de tratamento e profilaxia do can-
cer e achamos que o principal 6rgao encar-
regado dessa analise deva ser o ambulaté-
rio de cancer. A profilaxia do cincer de-
pende da iniciativa dos servigos e do Go-
verno, e é por intermédio dos ambulaté-
rios de cancer que ela se deve fazer.

C.2.b — Medidas Educativas de Interesse
da Populagio — As instrugoes de profilaxia
do céncer serao mais eficientes se levadas
diretamente = ao  conhecimento da
populagao, do que se ficarem restritas a
area médica. Poderao ser, portanto, objeto
de comunicagdes periédicas, programadas
pelos médicos e demais elementos do
ambulatério de céancer. Tais instrucdoes
deverao versar sobre sinais e sintomas de
cancer inicial, em terminologia adequada.
De fato, de nada vale conhecerem os
médicos profundamente os elementos
informativos de um cancer em inicio, se s6
sao procurados pelos pacientes em fase ja
muito adiantada.

A primeira suspeita de diagnostico €, na
maioria das vezes, levantada pelo préprio
paciente, e é, portanto, ele quem deve
estar informado sobre a observacao a ser
feita.

C.2.c — Participagao no Programa Nacio-
nal de Controle do Cancer (PNCC) — A Di-
visao Nacional de Cancer, pelo seu PNCC,

mantém contato com servicos de céancer
em todo o Pais, coordenando as
atividades de forma eficiente e bastante
versatil. Isto compreende, por parte da
Divisao Nacional de Cancer, o recebi-
mento mensal de um conjunto de infor-
macoes sobre casuistica, nimero de
pacientes internados, tratamentos exe-
cutados, altas e incidéncia de tipos de can-
cer, que deverao ser enviados pelos servi-
cos de cancer. Essa atividade podera ser
orientada e mesmo executada pelas admi-
nistragdes, mas sera melhor realizada pelo
ambulatério de céncer, ja que se encarrega
forcosamente do preparo de suas fichas e
que, com facilidade, podera adequa-las a
comunicagao correta com a Divisao Nacio-
nal de Céncer.

A participagao no PNCC, por parte da
entidade, compreende o recebimento de
informagdes e instru¢cdes de aplicacao
imediata na area do trabalho médico, e
que, com vantagens, poderao ser encami-
nhadas diretamente ao ambulatério.

C.2.d — Relacionamento com Outros Ser-
vigos — As consideragoes feitas acima rela-
tivas a participagao do PNCC, sao validas
para o desejavel e necessario relaciona-
mento com outros servicos. A funcao é
também de responsabilidade indireta do
ambulatério.

D. — DEPENDENCIAS ESPECIAIS DO AM-
BULATORIO DE CANCER

Sera vantajoso para o servigo que as varias
dependéncias do ambulatério se situem
em uma sé area fisica.

Evidentemente, o ambulatério de cancer
necessitara de certo nimero de médicos,
mas o nimero exato dependera de varios
fatores. Assinalemos, como exemplos, a
rapidez do atendimento, a facilidade de
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fluxo dos pacientes, a prevaléncia dos va-
rios tipos de cancer, que afluem ao servi-
Go; e, ainda, o grau de educacao sanitaria
da populagao, que condicionara a preco-
cidade com que os casos se apresentarao a
primeira consulta; lembremos ainda que a
area geografica de influéncia, que depen-
de das facilidades de comunicacao e nao
dos limites dos Estados ou Municipios,
também exerce acentuado efeito na
freqliéncia ao ambulatério; e, ainda mais,
que o bom conceito do servico, na area
médica e paramédica, é decisivo para o
movimento do servico.
A representagao das varias especialidades
no ambulatério dependera também dos fa-
tores assinalados. Como nao hé interesse
em manter um corpo de médicos exclusivo
para o ambulatério, mas sim fazer um rodi-
zio com as enfermarias, a definicao do na-
mero de médicos do ambulatério ficara na
dependéncia também do tamanho do cor-
po clinico do hospital, cujo estudo
ultrapassa os limites a que nos propusemos.
Nés nos contentaremos em indicar a neces-
sidade inicial de consultérios e de varias sa-
las; abordaremos portanto, de passagem,
as especialidades médicas que, a nosso ver,
se devem fazer representar no ambulat6-
rio; indicaremos elementos para estrutu-
ragao administrativa e cientifica do ambu-
latério, mas nao os da area fisica.
Sao as seguintes as dependéncias:
1. Sala para matricula dos pacientes no
ambulatério especializado e arquivo.
2. Sala para colheita de material para exa-
me de laboratério.
3. Consultérios médicos para:

3.1 — Otorrinolaringologia

3.2 — Cirurgia

3.3 — Quimioterapia — Internista-On-
cologista — “Leitos de ambulatério” (1a 3

salas)
3.4 — Imunoterapia

3.5 — Odontologia clinica, cirtrgica e
laboratério de prétese

3.6 — Dermatologia

3.7 — Ginecologia

3.8 — Assisténcia ambulatorial de ca-
sos avangados.
4. Médico chefe
5. Radiodiagnéstico (com intensificador
de imagem)
6. Sala para assisténcia social
7. Sala de colheita de material para biopsia
8. Sala de curativos
9. Sala para o Colegiado de Oncologia (30
pessoas, mesa de exames, secretaria-datil6-
grafa).
Sendo o ambulatério de céncer bastante
especializado, deverd ele proceder ao
registro de seus pacientes, dentro de pa-
droes préprios.
Consultério especial para o follow-up
(preservagao ou seguimento) ja foi sugeri-
do para hospital geral (**). Em Oncologia,
achamos que cada clinica deva se encar-
regar de seu préprio follow-up.
O consultério de otorrinolaringologia de-
vera ser muito bem montado, com equipa-
mento e material de excelente qualidade,
pois grande parte do diagnéstico exato dos
casos de cancer de cabeca e pescoco
depende da  contribuicio  dessa
especialidade. Mesmo em servico bem
montado nao se consegue identificar o tu-
mor primario em regular percentagem dos
casos, que é variavel de um servigo para ou-
tro, mas apenas as metastases. Se o servico
é mal equipado, se ha preocupagao de
economia, o nimero de tumores priméarios
nao identificaveis cresce. Nao ha necessida-
de imperiosa, a nosso ver, de instalar servi-
¢o de endoscopia separado; o material e o
pessoal a cargo da endoscopia poderio
fazer parte do consultério de otorrinola-
ringologia.
Varias especialidades cirtrgicas poderiam
ser lembradas (cirurgia plastica, cirurgia do
aparelho digestivo, neuro-cirurgia), para se
representarem no ambulatério, mas,
inicialmente, um s6 consultério de cirurgia
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é suficiente para examinar e encaminhar o
paciente.

As instalagdes de quimioterapia deverao
ser previstas com folga de espago (1 a 3 sa-
las), pois é conveniente que ao quimiotera-
peuta incumba a parte da clinica médica
(medicina interna e hematologia) no
ambulatério de cancer; além disso ficarao
a cargo do quimioterapeuta os “leitos de
ambulatério”’.

A imunoterapia é especialidade nova, mas
os desenvolvimentos sao rapidos e
importantes, justificando um consultério
especializado em ambulatério.

A presenca dos dentistas em ambulatério
geral é aconselhada (8), mas &€ em Oncolo-
gia que se justifica sob varios aspectos. Em
primeiro lugar, na clinica, porque grande
namero de diagnésticos do cancer da boca
é feito pelos dentistas. Em seguida, na cirur-
gia, porque o estado dos dentes na maioria
dos pacientes & péssimo, havendo neces-
sidade de tratamento dentéario urgente,
preliminar ao tratamento radioterapico,
cirargico e outros. O dentista presta ainda
colaboracao de inestimavel valor no
planejamento e execugao das proéteses
necessarias apo6s cirurgia da boca, nariz,
olhos e orelhas; na confeccao de moldes
para aplicagao de agulhas e tubos de
radium em canceres da boca; na confec-
¢ao de protetores especiais para olhos na
radioterapia de partes vizinhas.

Segundo casuisticas comunicadas pela Divi-
sao Nacional de Céancer (7), o cidncer de pe-
le atinge em alguns servigos, cerca de 20%
dos casos de céncer, e até mais. O derma-
tologista &€ necessario para o diagnéstico, o
tratamento e, ainda, para o diagnéstico
diferencial com grande namero de lesdes
de pele que afluem ao ambulatério de cén-
cer.

A importincia da ginecologia em ambula-
torio de cancer é decisiva, mas, inicialmen-
te, nao nos parece haver necessidade de
ambulatério separado de mastologia.

Os aparelhos de mamografia e xerografia,
especiais para o cdncer de mama e, ainda,
os de termografia e ecografia, sao (uteis,
mas até agora s6 tém sido empregados em
pequena escala, e nao em exames de massa
ou screening populacional. O uso desses
aparelhos em ambulatérios publicos de
maior movimento esta sendo objeto de
avaliagao em varios 6rgaos, relativamente
aos beneficios que possam trazer, sem
alarme para a populagao e sem risco inde-
vido de falsos positivos e falsos negativos.

A assisténcia ambulatorial do caso avanga-
do é da maior importancia, mas sua estru-
turagao ainda esta por ser feita. A neces-
sidade de atender sistematicamente os ca-
sos, para os quais foi feita a declaragao de
esgotamento dos recursos terapéuticos, &
urgente. O servico deve ser estruturado
em bases experimentais, o mais rapida-
mente possivel, para o desenvolvimento
de modelo adequado & nossa realidade
s6cio-econémica.

A existéncia de chefia de ambulatério é ne-
cessaria (®) e sua auséncia é fator de insu-
cesso (V7); podera ser exercida por pro-
fissionais nao médicos ('). No ambulatério
de céancer, pelas implicagdes médico-
cientificas de cada ato praticado, julgamos
que a existéncia da chefia é condicao ne-
cessaria para o funcionamento do 6rgao, e
que deve ser exercida por médico. A nosso
ver s6 ela podera propiciar adequada pa-
dronizacao de métodos e material, de que
temos imperiosa necessidade (°).

O médico chefe deve ter sala especial,
confortavel, onde permaneca sem sacri-
ficio, e, para que nao seja sobrecarregado
com pedidos de colaboragao de colegas
apressados, nao devera ter consultério pré-
prio.

A necessidade de aparelhagem de ra-
diodiagnostico adequada ao atendimento
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rapido, por ocasiao da primeira consulta, ja
foi encarecida.

Entre nés, o servico social ainda nao
alcangou a plenitude de suas possibilida-
des. Em grande parte, os problemas com
que se defrontam os servigos médicos
(falta de medicamentos, falta de vagas, falta
de higiene), sao na realidade problemas
econémicos e nao problemas médicos. Na
base de todos esses problemas esta uma
renda ainda baixa em nosso meio. Nao siao
portanto problemas de competéncia dos
médicos, mas os médicos e as assistentes
sociais podem ajudar a resolvé-los,
barateando o custo do tratamento, no
ambito de suas acdes.

COMENTARIO FINAL

Hospitais de cancer existem em todo o
mundo. No Brasil, a partir da década de
1920, construiram-se varios, nas Capitais, e
cada um serve como pélo de atendimento
de todo um Estado. Para obterem trata-
mento adequado, os doentes de poucos re-
cursos eram (e ainda sao) obrigados a se
deslocarem para as Capitais. Na incapacida-
de de se sustentarem em meio estranho, o
ambulatério era-lhes (e ainda é) into-
leravel. Muitos abandonavam (e ainda
abandonam) o tratamento, desistindo de
qualquer esperanga de cura, por motivos
econémicos. Atualmente, em consequén-
cia do grande desenvolvimento que vém
tomando os servigos previdenciarios, o
indigente tende a desaparecer, amparado
pelos 6rgaos assistenciais. Por outro lado, o
desenvolvimento do Programa Nacional
de Controle do Cancer animou os nucleos
médicos do interior dos Estados, que pro-
curam atualizar-se com rapidez. A ten-
déncia dos hospitais de cincer é a de
deixarem de ter admbito estadual para
terem dmbito municipal. Trata-se evidente-
mente de um beneficio, pela melhor qua-

lidade de assisténcia médica especializada
as populagdes do interior. Ainda se passara
muito tempo antes que a assisténcia mé-
dica de boa qualidade possa ser oferecida a
toda a populagao. Mas os primeiros passos
foram dados e o fato de que o PNCC pas-
sou de um governo, sem qualquer altera-
Cao, para o governo seguinte, mostra que
existe na area do cancer uma decidida
continuidade de agao. Deslocado para
perto da residéncia do paciente, o ambu-
latério torna-se mais acessivel, em termos
de possibilidade econémica. O tratamento
em ambulatério devera portanto expandir-
se, e cumpre as administragdes hospita-
lares e a cada médico em particular, me-
didas necessarias para melhorar a qualida-
de da assisténcia médica. Com isso,
as internagdes, nos casos indicados, serao
mais faceis e mais prontas; os diagnésticos
mais precoces, e as curas, mais freqiientes
e menos onerosas.

RESUMO

Faz-se uma avaliacao das vantagens do
atendimento ambulatorial em servicos
oncolégicos. Salientam-se, sobretudo, as
vantagens econémicas, psicolégicas e
sociais, bem como aquelas relativas 8 maior
oportunidade do diagnéstico precoce. A
énfase no atendimento ambulatorial
devera ter por referéncia parametros esta-
tisticos basicos, alguns ja disponiveis,
outros ainda por serem obtidos. Os prin-
cipais aperfeicoamentos a serem incluidos
para dinamizagao e eficiéncia sao: atendi-
mento pronto e completo, exames comple-
mentares no primeiro dia, nao adiamento
das internagdes e atendimento pelo mé-
dico mais categorizado. As fungdes do
ambulatério, tanto as de responsabilidade
direta como indireta, devem ser bem de-
finidas e claramente compreendidas pelo
pessoal médico e administrativo, especial-
mente as fungdes relativas aos critérios de
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internacao, acompanhamento e alta; aque-
las referentes as atribui¢cdes do colegiado
oncolégico; e ainda as ligadas ao cuidado
psicolégico e de educagao sanitaria dos
pacientes e familiares.

Sao feitas, finalmente, consideracdes sobre
a adequacao das dependéncias e equipa-
mentos a essas fungoes. Conclui-se pela es-
pecial importancia do ambulatério oncol6-

gico bem estruturado, no sentido de per-
mitir melhor aproveitamento dos recursos
disponiveis, maior descentralizagao dos
atendimentos e melhor coordenagao das
acoes e da avaliagao global dos resultados.

S6 assim se permitira levar, a um namero
cada vez maior de pessoas, a diversificada
tecnologia que os servigos oncolégicos
estao se capacitando a oferecer.

SUMMARY

OUT-PATIENT DEPARTMENT OF
A CANCER HOSPITAL

An evaluation is made of the advantages of
medical care in an out-patient department
of a cancer hospital. Emphasis is laid upon
the economical advantages, as well as on
psychological and social ones, and also on
the increasing chances of an early diagno-
sis. Sound out-patient care must be based
on sound statistical data, some of wich are
already available, some yet unknown. Re-
levant improvements to be introduced in a
cancer out-patient department to obtain
greater efficiency are: complete medical
examination at the first visit; provision for
radiological exams and blood and urine
tests on the first day; non-delaying hospita-
lizations after they are indicated; examina-
tion on the first day by the most competent
doctor available. Functions of the oncologi-
cal out-patient department, whether of
direct or indirect responsability of this de-
partment, must be clearly defined and per-

fectly understood by both the medical staff
and administration, especialy those concer-
ning admission criteria, follow-up and dis-
charge; those concerning the hospital tu-
mor board; those related with the psy-
chological care of patients and their fami-
lies and health education.

Considerations are made on the adequate
fitting of medical equipment and hospital
facilities to the requirements of the out-
patient department. Finally it is em-
phasized the great importance of a well
planned oncological out-patient de-
partment, to allow for a better use of the
available financial support, descentraliza-
tion of medical work, coordination of
activities, and sound evaluation of thera-
peutic results.

~ This is the only possible way to extend to a

greater number of . patients the well
advanced technology that cancer services
are being prepared to offer.
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