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nham diagnóstico histopatoló-
gico que comprovassem o car-
cinoma epidermóide e forne
cessem um mfnimo de infor

mações avaliáveis.
Todos os casos analisados

localizavam-se sobre a mucosa

do lábio inferior; foram exclui'-
das as invasões secundárias por
lesão da pele.

RESUMO

Os autores apresentam a análise de 190 casos selecionados de
câncer do lábio inferior tratados no Instituto Nacional de

Câncer - RJ, no período de 1970 a 1978.
Dados estatísticos revelam ser este tumor mais freqüente em

pacientes do sexo masculino, de raça branca e com idade superior
a 50 anos. Aspectos etiológicos e de histopatologia são também
discutidos.

A importância do diagnóstico precoce é enfatizada, e quanto
ao tratamento houve semelhança nos resultados obtidos com
cirurgia ou radioterapia nas lesões iniciais e superioridade evidente
da cirurgia nas lesões avançadas.

INCIDÊNCIA

Segundo o Third National
Câncer Survey (1969-1971),
(USA), o câncer do lábio infe
rior representa somente 1,1%
de todos os tumores malignos
no homem e 25 a 30% de to

dos os tumores da cavidade'
bucal. Ocorre de preferência
no sexo masculino, entre a
quinta e sétima décadas de vi
da. É raro nos jovens, exceto
em portadores de xeroderma
pigmentoso, e em mulheres
com síndrome de Plummer-
Vinson^ . Os indivíduos de cor
branca e olhos claros são mais

UNITERMOS; Lábio Inferior, Carcinoma

INTRODUÇÃO or, diagnosticados e tratados
no Instituto Nacional de Cân

cer — Rio de Janeiro — no pe
ríodo compreendido entre
1970e 1978.

De uma série inicial de 457

casos de afecções que atingiam
o  lábio inferior, procuramos
selecionar aquelas que ti-

O câncer do lábio inferior é
uma das neoplasias mais fre
quentes no setor de cabeça e
pescoço.

O presente trabalho preten
de analisar uma série de 190
casos de câncer do lábio inferi-
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Tabela 3suscetíveis ao câncer de lábio* .

Na casuística do Instituto
Nacional de Câncer, no perío
do compreendido entre 1970 e
1978, o sexo masculino pre-
ponderou na proporção de 4;1,
o que corresponde em núme
ros absolutos a 152 casos (80%)
para 38 casos, sendo 20% no
sexo feminino (Tabela 1). A
freqüência nos brancos foi de
179 casos (94,2%); nos negros,
quatro casos (2,1%). Dados
correspondentes encontrados
na literatura sugerem ser a raça
negra mais resistente a esse ti
po de tumor pela ação prote
tora oferecida pela melanina
(Tabela 2)^.

IDADEANOS N9

0,05Oa 10

11 a 20

21 a 30

31 a 40

41 a 50

51 a 60

61 a 70

71 a 80

1

2,104

6 3,15

16 8,42

25 13,15

24,21

24,73

16,84

48,94%

46

47

32

+ 80 13 6,84

TOTAL 190

cia do fumo na etiologia deste
tipo de câncer*^; entretanto
parece evidente que entre fu
mantes de cachimbo seja mais
freqüente, pois o traumatismo
continuado e o calor sobre um

mesmo local do lábio podem
ser responsáveis pelo seu sur
gimento^-*. Na nossa série
(Tabela 4) 116 pacientes fa
ziam uso habitual de fumo iso

ladamente, e em 46 casos além
do fumo, havia também inges
tão de álcool, que é outro fa
tor irritativo da mucosa.

lesão pré-cancerosa por proce
dimento cirúrgico simples po
de evitar o aparecimento de
grande número de casos.

Tabela 1

HISTOPATOLOGIASEXO

Por definição, o câncer do
lábio se localiza na mucosa

(vermelhão do lábio) ou na or
la cutâneo-mucosa entre a li

nha média e a comissura. Oca

sionalmente pode comprome
ter praticamente toda a super
fície do lábio, sendo originado
de focos múltiplos.
Todos os 190 casos da nos

sa série histopatologicamente
comprovados eram de carcino-
mas epidermóides. Os graus de
diferenciação variaram de bem
diferenciados (o que represen
ta 185 casos do total), enquan
to em apenas quatro casos o
diagnóstico foi de carcinoma
epidermóide moderadamente
diferenciado; houve somente
um caso de carcinoma epider
móide indiferenciado (Tabela

Masculino 152 80%

Feminino 38 20%

Tabela 2

COR

Tabela 4
179 94,2%Branca

FATORES DE ALTO RISCO
Preta 4 2,1%

Xeroderma pigmentoso

Fumo

Álcool

5
Outras 6 3,2%

116

56

Sol 2

A tabela 3 mostra que subs
tancial porcentagem de pacien
tes situa-se acima dos 50 anos

de idade*'*^. Somente cin
co casos apresentam-se abaixo
dos 20 anos, e em todos eles o
câncer de lábio originou-se em
lesões de xeroderma pigmento-

RadiaçSo

Fumo e álcool

Sem informações

1

46

62

5).A má higiene bucal e trau
matismos repetidos nas suas
mais variadas formas produ
zem irritação crônica da muco
sa, como a deficiência dietéti-
ca que a maioria destes pacien
tes apresentam, são considera
dos fatores de alto risco na gê
nese das lesões neoplásicas. As
lesões benignas do lábio, como
ceratoses ou leucoplasias, fis
suras crônicas, papilomas, po
dem ser pontos de origem do
câncer do lábio. A ressecção da

Há três formas clínicas prin
cipais: exofítico ou vegetante,
ehdofítico ou úlcero-infiltran-

te e o verrucoso^. O tipo mais
encontrado é o vegetante, com
pouca infiltração da lesão. Já
no úlcero-infiltrante, o com
prometimento de estruturas
mais profundas é mais eviden
te, com bordas endurecidas e
crescimento mais lento, evo
luindo em direção à pele, mus
culatura e algumas vezes à man

so.

ETIOLOGIA

O câncer do lábio inferior,
como as lesões malignas da pe
le, é comum em indivíduos
com predisposição, especial
mente quando expostos a ele
mentos como a luz solar inten

sa^. É controvertida a influên-
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Tabela 5 se na extensão local da lesão,
grau de diferenciação histoló-
gica, tempo de evolução da
doença e presença ou ausência
de linfonodos comprometidos
— determinados principalmen
te por suas características pal-
patórias: situação, consistência
e mobilidade. A tabela 7 mos

tra o estadiamento clínico

observado nos 190 casos por
ocasião do primeiro exame.
Em 73 casos, não foi feito o
estadiamento e dos 117 casos

estadiados, 58 pacientes apre
sentavam lesões com menos de

2 cm, e linfonodos cervicais
palpáveis foram detectados em
somente três casos. Lesões en

tre 2 a 4 cm em 28 casos; cin
co destes apresentavam lifono-
dos palpáveis. As lesões mais
avançadas foram encontradas
em 33 casos, e linfonodos cli
nicamente positivos em sete
pacientes.

TIPO HISTOLÓGICO N9 DE CASOS

Carcinoma epidermóide bem diferenciado

Carcinoma epidermóide moderadamente

diferenciado

Carcinoma epidermóide indiferenciado

185

4

1

TOTAL 190

díbula. A forma verrucosa

confunde-se bastante com os

papilomas, cujo diagnóstico di
ferencial é difíci l. Esta forma

tem a peculiaridade de ser me
nos agressiva, embora local
mente comprometa extensas
áreas. E em termos de prognós
tico, esta é a forma clínica que
apresenta maiores índices de
curabilidade; entretanto quan
do submetidos a tratamento

radioterápico tais lesões po
dem se tornar indiferenciadas
com a agressividade biológica
que lhes é peculiar.

de diagnóstica, excelentes re
sultados são relatados na lite

ratura. Comumente o paciente
procura o médico apresentan
do no lábio uma ferida cuja ci-
catrização não se efetivou em
uma ou duas semanas. Esta

queixa representou 100% na
nossa série. As lesões precurso
ras da neoplasia, como cerato-
ses, leucoplasia, corno cutâ
neo, fissuras crônicas e papilo
mas devem sempre que possí
vel, ser ressecados, pois não é
infreqüente o encontro do car
cinoma in situ nestas lesões.

Toda lesão suspeita, obrigato
riamente deverá serbiopsiada e
levada a exame histopatológi-
co, que é a única forma efetiva
de diagnóstico seguro^.

Existe uma relação direta
entre o tempo de evolução da
doença e sua extensão; e rela
ção inversa quanto ao prognós
tico. Lesões iniciais são geral
mente tratadas com ótimos re

sultados tanto pela cirurgia co
mo pela radioterapia, enquan
to que nas lesões avançadas os
resultados obtidos são quase
sempre precários, envolvendo
ressecções cirúrgicas amplas,
com mutilações inevitáveis (Ta
bela 6).
O prognóstico e o tratamen

to do câncer do lábio baseiam-

Tabela 7

ESTADIAMENTO CLINICOMETÀSTASES

NO N+ TOTALO sistema linfático no lábio

inferior foi muito bem descri
to por Rouvière (Apud Gut-
man e Suen)^''*. Os linfáticos
drenam para os linfonodos sub-
mentonianos e submandibula-

res. O grupo submandibular
coleta a rede mucosa e porção
lateral da pele do lábio, princi
palmente os linfonodos pré-
vasculares, enquanto o grupo
submentoniano recebe os lin

fáticos aferentes da porção
média do lábio^, nesta o com
prometimento contralateral é
freqüente e deve ser observado
na exploração propedêutica.
A pesquisa sistemática dos

grupamentos ganglionares per
mite um correto estadiamento,
fator principal no planejamen
to terapêutico e no prognósti-

T1 55 3 58

T2 21 5 26

T3 23 5 28

T4 3 2 5

102 15 117

OBS: Os casos previamente
tratados num total de 73 não

foram estadiados.

De maneira global, não con
siderando a extensão da lesão

Tabela 6

TEMPO DE EVOLUÇÃO DA DOENÇA
CO.

Menos de 6 meses

De 6 a 12 meses

De 12 a 24 meses

Acima de 24 meses

Sem informações

65 34,2%

23,7%DIAGNOSTICO
45

21
O câncer do lábio é em geral

diagnosticado em sua fase ini
cial e graças a essa precocida-

32 16,8%

14,2%27
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no lábio, a porcentagem de lin-
fadenopatia palpável clinica
mente foi de 12,8% em nossa
série.

Tabela 8

TRATAMENTO CIRÚRGICO

ÓbitosEstadiamento N9 de Casos Recidiva N+ após tratamento

TRATAMENTO
TI NO MO

T2 NO MO

T3 NO MO

T4 NO MO

TI N+ MO

T2 N+ MO

T3 N+ MO

T4 N+ MO

Nâío estadiados

48 1 0 3

15 0 3 4
No tratamento do câncer do

lábio inferior é necessário con

siderarmos separadamente o
tratamento da lesão primária
e o das metástases cervicais,
quando presentes. Deve tam
bém ser considerado qualquer
tratamento prévio — quando
utilizado — e 0 grau de dife
renciação da neoplasia.

Por mais de uma ocasião

nos referimos ao fato de que
as lesões iniciais tanto podem
ser tratadas pela cirurgia como
pela radioterapia.
A literatura médica mostra

índices de curabilidade exce
lentes®' Ward e Hendrick“
apontam 89% para cirurgia e
79% para radioterapia em cin
co anos; Regato*® mostra 81%
para radioterapia e 94% para
cirurgia. Na nossa série houve
equivalência de resultados en
tre cirurgia e radioterapia com
ligeira superioridade para a úl
tima, devido ao fato de que as
lesões mais agressivas são trata
das pela cirurgia.
O seguimento de pacientes

por cinco anos em nosso meio
é extremamente difícil. Cerca
de 50% dos casos não retorna

ram ao hospital após o primei
ro ano e nenhum dos que fo
ram chamados respondeu.
Nosso grupo com seguimento
de cinco anos representa 20%
do total de casos.

Nas lesões avançadas a supe
rioridade do tratamento cirúr
gico é evidente, pois as lesões
residuais após tratamento ra-
dioterápico são frequentes, re
querendo quase sempre trata
mento cirúrgico complementar
para controle da doença (Ta
belas 8 e 9)"

No grupo tratado pela radio
terapia — 47 casos — as lesões
residuais estiveram presentes
em 12 casos e ocorreu um óbi
to por doença não controlada.

14 0 1 1

2 0 1 1

1 0 0 0

2 1 0 0

3 0 1 0

2 0 1 0

41 2 2 2

TOTAL 128 4 9 11

Tabela 9

TRATAMENTO RADIOTERÁPICO

ÓbitosEstadiamento N9 de Casos Recidiva N+ após tratamento

TI NO MO

T2 NO MO

T3 NO MO

T4 NO MO

TI N+ MO

T2 N-i- MO

T3 N+ MO

T4 N-h MO

N?o estadiados

7 0 0 0

6 0 0 0

9 5 1 0

1 1 0 0

2 0 0 0

3 0 0 0

2 1 0 0

0 0 0 0

17 5 5 1

TOTAL 47 12 1 1

No grupo tratado pela cirurgia
isoladamente — 128 casos —
ocorreram recidivas em quatro
casos e nove pacientes falece
ram por doença não controla
da. Em relação ao aparecimen
to de metástases cervicais após
tratamento da lesão primária,
nossa série apresentou o segu in-
te quadro: radioterapia 4,7% e
cirurgia 8,5%.

CONCLUSÃO

em fase inicial da doença. A di
ferenciação histológica e as ca
racterísticas macroscópicas da
lesão deverão ser observadas
no planejamento terapêutico.
O baixo índice de compro

metimento metastático dos
linfonodos cervicais nas lesões
iniciais contra-indica o trata
mento profilático do pescoço,
ficando este reservado para os
casos de invasão clinicamente

demonstrável de linfonodos
ou para lesões indiferencia-
das^'®'®.
No caso de pescoço com l in

fonodos clinicamente "positi
vos", a indicação para dissec-
ção radical do pescoço é abso
luta. Nos casos de lesão indife-
renciada e agressiva, porém
com pescoço clinicamente "ne-

¥

O câncer de lábio inferior,
quando inicial, tem um prog
nóstico excelente, desde que
convenientemente tratado. A
precocidade de diagnóstico tem
favorecido o tratamento e gran
de parte dos portadores desta
lesão procuram atendimento

Rev. Bras. de Cancerologia • N.° 3 • V. 29 • abri! 1983 5



No difference was obtained

when surgical treatment or radio-
therapy were compared in early le-
sions. In advanced lesions, surgical
treatment was significantiy superior
to radiotherapy.

gativo", a dissecção será modi
ficada. 0 esvaziamento supra-
omohioideu fica reservado so

mente para os casos de lesão
mediana.

Apesar dos resultados de so-
brevida se equivalerem com o
tratamento pela cirurgia ou pe
la radioterapia, a longo prazo
0 tratamento cirúrgico é supe
rior, tendo-se observado casos
de radionecrose tardia em pa
cientes irradiados há vários

anos.
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SUMMARY

The authors present an analysis
of 190 selected cases of lower lip
carcinoma treated in the National

Câncer Institute of Rio de Janeiro

(Brazil) be-tween 1970 and 1978.
Statistical survey showed that

the tumor was more frequent in
white males over fifty years.
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mioterapia na fase I I I.
Esta quimioterapia inicial

tem por finalidade bloquear a
periferia do tumor (atuando
sobre a multicentricidade tu-

moral*), tornando oncologica-
mente viável uma ressecção
mais econômica.

Na prática, a quimioterapia
prévia à cirurgia nos tem per
mitido avaliar a resposta invo-
lutiva do tumor, assim como
seu grau de. tolerabilidade. Os
resultados na fase I algumas
vezes se têm mostrado tão efe

tivos que a lesão pode tornar-
se imperceptível ao término
do quarto ciclo. É importante
que tal fato não ocorra pois irá
dificultar posteriormente a ci
rurgia na delimitação dos bor
dos da ressecção e o exame
histopatológico da peça opera-

RESUMQ

Os autores propõem um Protocolo para o tratamento do
carcinoma inicia! da mama.

Discutem as indicações e mostram as vantagens sobre os outros
métodos propedêuticos utilizados até o momento, analisando os re
sultados de 14 pacientes tratadas dentro desse protocolo.

UNITERMQS; Câncer da mama; Tratamento do câncer da mama.

INTRODUÇÃO esquema quimioterapia-cirur-
gia-quimioterapia visando um
efeito cosmético satisfatório
mediante a realização de uma
segmentectomia com esvazia
mento axilar combinada a um

esquema quimioterápico pré e
pós-operatório.
Propomos um tratamento

em três fases. A fase I consta
de um período curto de poli-
quimioterapia (Quadro 1) com
cerca de três a quatro ciclos.
Na fase I I procedemos à seg
mentectomia com esvaziamen

to axilar, retornando à poliqui-

São muitos os protocolos
propostos no tratamento do
câncer precoce da mama. Este
fato deve-se aos mais recentes

avanços da quimioterapia e
imunoterapia que permitem, a
cada dia, novas combinações
terapêuticas no tratamento do
carcinoma da mama.

Relatamos neste trabalho a

nossa conduta atual na Clínica

Dr. Ary Frauzino — RJ, no
tratamento do carcinoma pre
coce da mama utilizando um

tória.

0 carcinoma de mama pode
ser diagnosticado por suas ca
racterísticas clínicas e mamo-

gráficas; entretanto, por ini-
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ciarmos o tratamento pela qui
mioterapia, achamos conve
niente uma biópsia por punção
como medida inicial para com
provação histológica.
A segmentectomia com es

vaziamento axilar é realizada
na fase I I, seguinte. Esta ope
ração entretanto somente é
possível nas lesões do QSE,
pois é realizada em monobloco
mediante uma incisão que se
prolonga pelo bordo externo
do músculo grande peitoral
(Figura 1). Ganhando acesso à
axila procede-se ao esvazia
mento axilar em seus três ní

veis da cadeia ganglionar, prin
cipal sistema de drenagem dos
tumores do QSE,
Em nosso levantamento de

148 casos de carcinoma da ma
ma, 60% das lesões localiza
vam-se no QSE, percentual es
te coincidente com o de ou

tros autores, permitindo a rea
lização desta operação na gran
de maioria dos casos.

Procedemos sempre à real i
zação do esvaziamento axilar
pelos seguintes motivos:
— Na realidade ainda não

existem meios prope
dêuticos capazes de ava
liar pré-operatoriamente
as reais condições destes
gânglios regionais.

— Apesar de um exame clí
nico meticuloso, somente
o estudo histológico mos
trará realmente a presen
ça ou não de comprome
timento axilar, determi
nando, nos casos positi
vos, uma modificação no
estadiamento pré-opera-
tório.

3/3 semanas de acordo com as
condições hematológicas por
um período de 18 meses, usan
do o esquema de cinco drogas
proposto por Cooper (Quadro
1). Após este período, modifi
camos o esquema para o CMF
(Quadro 2) por mais seis me
ses. Concomitantemente com

a quimioterapia a paciente se
submete a uma avaliação imu-
nológica para tratamento imu-
noterápico com o BCG por es-
carificação.

Duas delas já alcançaram 10
anos de sobrevida.

COMENTÁRIOS

Alguns aspectos neste traba
lho merecem ser ressaltados.
Em primeiro lugar sabemos
que o câncer de alguns órgãos
e tecidos pode ser multicêntri-
co de origem. Este comporta
mento foi reconhecido por
Gallager' nos tumores de ma-

Quadro 1

ESQUEMA QUIMIOTERAPICO DE CINCO DROGAS
Cooper — Mod. M. Santos Silva

1 mg/m^ IV. Dose máxima 1 mgVCR

CTX 600 mg/m^ IV. Dose máxima 1 g
5FU 600 mg/m^ IV. Dose máxima 1 g
MTX 25 mg/m^ IV. Dose máxima 50 mg
PDN 15 mg/m^ IV. Dose maxima 30 mg

ma. Mais recentemente várias
publicações de Urban
tram que 20% de uma série de
337 mulheres com todos os ti
pos de carcinomas intraductais
infiltrantes e não infiltrantes

apresentavam tumor bilateral,
0 que fez com que o autor rea
lizasse rotineiramente biópsias
na mama oposta.
Sob este ponto de vista fica

difícil não se proceder à mas-
tectomia radical bilateral co

mo alguns autores têm preco
nizado. Por outro lado, vários
autores têm defendido um tra

tamento cirúrgico mais conser
vador, dando maior ênfase à
quimioterapia adjuvante e à ra
dioterapia.

Portanto, hoje temos duas
grandes correntes com pensa
mentos opostos em relação ao
tratamento do câncer da ma

ma. Uma corrente radical,
agressiva, tenta cirurgicamente
resolver o problema de multi-
centricidade e a outra, com
Lewison’, B. Fischer^, Musta-
kalio'^ e Porritt^, busca na ci
rurgia a ressecção alargada do
tumor primitivo, deixando à
quimioterapia adjuvante a er-

5, 6
mos-

Quadro 2

ESQUEMA QUIMIOTERÁPICO

CMF

Group Study of Eastern
Cooperativa Oncology

CTX 100 mg/m^ VO x 14 dias
MTX 40mg/m^ IV dias 1 e8
5FU 600 mg/m^ IV dias 1 e 8

Análise dos resultados (Qua
dro 3)

Realizamos 14 cirurgias do
tipo segmentectomia com es
vaziamento axilar de acordo

com este Protocolo. Todas as

lesões encontravam-se no QSE.
Foram classificadas sete pa

cientes Estádio I e sete Estádio

I I, pós-operatoriamente. Todas
as pacientes alcançaram uma
sobrevida de mais de cinco

anos. Duas pacientes faleceram
após cinco anos em decorrên
cia de manifestações sistêmicas
da doença, uma do Estádio I e
outra do Estádio I I. As demais

encontravam-se sob controle e

livres de doença detectável.

— Q estudo histológico da
peça cirúrgica também
nos dará conhecimento

do grau de invasão gan
glionar, importante fator
para a sobrevida da pa
ciente.

Reiniciamos a quimiotera
pia adjuntiva no pós-operató
rio mediato (fase I I I) manten
do-se agora em intervalos de
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Quadro 3

Síntese dos resultados obtidos com este protocolo de tratamento
SEGMENTECTOMIA COM ESVAZIAMENTO AXILAR

O 10- + a. PACIENTES5- 10 a.0-5a.

<0 MORTO VIVO MORTO TOTALVIVO MORTO VIVO

15 1 7I 0

0 5 1 1 7

exemplo, nas pacientes que re
cusam uma cirurgia mais alar
gada, mostrou em nossos casos
uma incidência de 28% de reci-

diva na mama e axila nos pri
meiros 12 meses de pós-opera
tório, sendo portanto uma téc
nica comprovadamente insufi
ciente.

Ao finalizar, podemos dizer
que a segmentectomia associa
da ao esvaziamento axilar visa

o tratamento do tumor primi
tivo e a quimioterapia adjuvan-
te o tratamento sistêmico de

condição neoplásica em que se
encontra a paciente.

não temos resposta. Atualmen
te estamos convencidos de
que estes fatores quando asso
ciados à quimioterapia adju-
vante são os responsáveis pela
baixa, senão ausente, recidiva
tumoral na mama operada.

Mustakalio'*, em 1972, apre
senta uma avaliação de 702 ca
sos de câncer de mama trata

dos com segmentectomia sim
ples e radioterapia pós-opera
tória alcançando 90% de sobre-
vida em cinco anos e 81% em

10 anos. Porritt®, em 1964, re
portou 74 pacientes tratados
com segmentectomia alcançan
do 65% de sobrevida em cinco
anos.

radicação da doença; alegam
que no momento em que o

câncer da mama já se tenha es
tabelecido clinicamente, al
guns, se não todos os pacien
tes, apresentam doença sistê
mica.

Nosso pensamento atual
coincide com a conduta cirúr

gica menos radical uma vez
que os resultados obtidos com
uma cirurgia mais conservado
ra, como a que propomos aqui,
se têm mostrado para nós se
melhantes àqueles conseguidos
com as mastectomias desde

que consideremos a cirurgia
como uma etapa do tratamen
to que é multidisciplinar.

Fischer^ em recente publi
cação enfoca o controvertido
comportamento da cinética ce
lular do câncer da mama para
tentar explicar a validade das
segmentectomias mamárias. Ci
ta o trabalho de Currie* de
1972 que comprova a existên
cia de depressão imunológica
e a sua consequente reativação
após a ressecção deste tumor
primitivo. Será que a presença
ou ausência do tumor primiti
vo influencia no crescimento

dos focos multicêntricos? Será

a cinética destes focos similar

àqueles focos de metástase a
distância? Estarão elas maissu-

cetíveis à destruição por agen
tes antitumorais após a remo
ção do tumor primitivo?
A estas perguntas formula

das por Fischer^ nós também

Nossa experiência apresenta
uma modificação dos traba
lhos de Porritt e Mustakaiio

pois utiliza a quimioterapia ao
invés da radioterapia. O proce
dimento cirúrgico, mais alarga
do, denota uma maior radicali-
dade ao dar a atenção que nos
parece devida aos linfonodos
axilares.

Uma conduta cirúrgica que
não venha a apresentar recidi-
vas na mama ou axila é consi

derada correta sob o ponto de
vista oncológico. Daí a neces
sidade do esvaziamento axilar
associado à segmentectomia.
O  comprometimento axilar
não detectado clinicamenteé o
grande motivo dos maus resul
tados com uma conduta cirúr

gica do tipo conservadora. A
tumorectomia simples, por

Figura 1 — Aspecto da incisão cirúrgica
para a segmentectomia com esvaziamento
axiiar.
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Neuroadenólise Hipofisáría:
Alternativa Terapêutica para a
Dor no Câncer Avançado
FELICIANO PINTO
Chefe da Seção de Neurocirurgia.

SÉRGIO D£ PAULA GOMES
Residente R^da Seção de Neurocirurgia.

MATERIAL E MÉTODOS

RESUMO
Foram selecionados 52 pa

cientes em função de fatores
como intensidade e localização
das algias, comportamento bio
lógico da neoplasia, expectati
va média de vida, relação dos
riscos e benefícios possíveis, e
resposta esperada de outros
procedimentos.
Na sua maioria, os pacientes

tinham neoplasias avançadas
com múltiplas metástases, es
tado geral severamente com
prometido, e expectativa de
vida inferior a um ano, encon-
trando-se fora de possibilida
des terapêuticas quanto à doen
ça de base; constituiam-se em
um grupo com pobres perspec
tivas de alívio das algias pelas
técnicas neurocirúrgicas con
vencionais.

Foram realizadas 66 neuroa-

denólises objetivando a remis
são do quadro doloroso, e seis
visando primordialmente| a
possibilidade de resposta das
neoplasias classicamente con-

A injeção transnasal e transesfenoidal de álcool absoluto na
hipófise tem sido realizado desde 1979 em nosso Serviço. Foram
estudados 52 casos, nos quais realizamos 72 procedimentos. Os
pacientes eram oriundos do Instituto Nacional de Câncer e do
Hospital Adventista Silvestre.
A remissão parcial ou total do quadro áigico foi possível em

aproximadamente 80% dos pacientes.

UNI TERMOS. Dor no câncer. Neuroadenólise hipofisáría.
Hipofisectomia química.

INTRODUÇÃO

Quando iniciamos o empre
go da neuroadenólise hipofisá-
ria, tal como foi preconizada
por Guido Moricca’', visávamos
a reprodução dos resultados do
autor italiano e de outros gru

pos. Este novo procedimento
tem se mostrado valioso no

controle das dores do câncer

avançado, sobretudo quando
decorrentes de múltiplas me
tástases para diferentes setores
da economia, em pacientes
com estado geral precário.

* Trabalho realizado na Seção de Neurocirurgia — instituto Nacional de
Câncer — Ministério da Saúde — Rio de Janeiro — Brasil — Dedicado ao
Dr. Jorge Wanderiey, pelos serviços prestados à Seção de Neurocirurgia.
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sideradas como hormônio-de-

pendentes. Neste último gru
po, os pacientes não se quei
xavam de algias.

Em todos os procedimentos
o material utilizado constou de

agulhas de raquecentese B-D
nP 18 de 3 1/2 polegadas e ál
cool absoluto, sendo eventual
mente empregado o martelo ci
rúrgico, nos casos em que a
parede e o assoalho selar eram
resistentes.

A técnica consiste na intro

dução de uma ou mais agulhas
por via transnasal e transesfe-
noidal, sob controle radioscó-
pico, atéo interiorselar'''®'^'*®.
Após a constatação do correto
posicionamento da agulha, é
retirado o mandril e feita ma

nobra de Queckenstedt. Não

se evidenciando saída de líquor
ou sangue, procede-se a inje
ção fracionada de 0,6 a 2,0 ml
de álcool absoluto no parên-
quima hipofisário em diferen
tes profundidades. A motrici-
dade ocular intrínseca e extrín-

seca é repetidamente avaliada
durante o procedimento, sen
do o mesmo imediatamente

interrompido quando consta
tadas alterações dos padrões
previamente registrados.

Quando há punção cisternal
ou de estruturas vasculares,
impõe-se o reposicionamento
da agulha, não tendo se cons
tituído esta ocorrência em mo

tivo de suspensão do procedi
mento, nem estando relacio
nada com complicações espe
cíficas que pudéssemos obser-

0 tamponamento nasal não
tem sido feito de rotina, pela
baixa incidência de rinorragias
per e pós-cirúrgicas; não houve
necessidade de reposição san
guínea em nenhum paciente.
Em um paciente não foi pos

sível completara neuroadenóli-
se, pelo achado per-cirúrgico
de sela vazia, comprovado ra-
diologica mente.
O número de procedimen

tos para cada paciente foi de
terminado pela resposta ao pri
meiro, pelas raras recidivas das
dores e pela expectativa de res
posta de neoplasias potencial
mente hormônio-dependentes.
As fotografias mostram o

procedimento e o posiciona
mento da agulha na sela turca
(Figuras 1,2 e 3), bem como o
material usado para o mesmo
(Figura 4).

rigura 1

var.

Os pacientes foram manti
dos sob neurolepto-analgesia,
com anestesia tópica das fossas
nasais, podendo colaborar na
averiguação de possível com
prometimento da motricidade
e(ou) acuidade visual. A asso
ciação de Iidocaína spra/ tópi
ca, diazepan, fetanil e deidro-
benzoperidol tem se mostrado,
no mais das vezes, suficiente
para a realização da neuroade-
nólise, aceitando bem os pa
cientes a indicação da repeti
ção da rhesma.

Figura 2 Figura 3
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Quadro 2

Respostas relacionadas com o

sítio das dores

Localização Resposta

Cabeça e

pescoço

Tórax

6 em 7 = 85,7%

4 em 6 = 66,6%
2 em 4 = 50%

6 em 8 = 75%

Abdome 12 em 14 =100%

Múltipla 12 em 14= 85,7%

MsSs
MsU/

f

Quadro 3

Qualidade das Respostas

Excelente

Boa

Regular
Sem resposta

- 62,32%
- 2,32%
- 13,95%
- 18,95%

Figura 4

RESULTADOS cientes sem indicação de tera
pêutica da dor, e aqueles em
que não foi possível o segui
mento.

A avaliação das respostas foi
dividida em três quadros, con
siderada a origem da neoplasia,
a localização da dor, e a quali
dade das respostas.
Não registramos diferenças

estatisticamente significativas
entre as respostas obtidas em
pacientes com neoplasias clas-
sicamente consideradas como

Uti lizamos, pela sua simpli
cidade, a seguinte escala para
avaliação da intensidade das al-
gias no pré e pós-operatório:
4 — Resposta insatisfatória

mesmo com o emprego

de opiáceos.
3— Controle das dores com

opiáceos.
2— Controle com analgési

cos não opiáceos, inje
táveis.

1 — Controle com analgési
cos não opiáceos, orais.

0— Sem dor ou analgésicos.

Resposta = 81%

hormônio-dependentes e os
demais, o que também foi ob
servado por outros autores.
As algias de remissão mais

difícil têm sido as conseqüên-
tes ao envolvimento tumoral
de plexos e raízes, em contra
posição às metástases ósseas
ou para partes molesL^''®.

COMPLICAÇÕES

A cefaléia per e pós-cirúrgi-
ca imediata aconteceu em 19
pacientes, tendo havido res
posta aos analgésicos comuns
em todos os casos.

O Diabetes insipidus apre
sentado por sete pacientes so
mente exigiu 0 emprego de
carbamazepina para o seu con
trole em dois, regredindo es
pontaneamente, em alguns dias,
nos restantes. Em um paciente
houve hipertermia, com respos
ta a antitérmicos comuns.

Os distúrbios da motricida-
de ocular e da acuidade visual
remitiram em horas ou dias,
havendo entretanto um pacien
te que evoluiu para o êxito le-

Quadro I

Na análise das respostas ob
tidas, foram considerados ex
celentes os resultados que pos
sibilitaram uma diminuição de
pelo menos três níveis, assim
como aqueles em que os paci
entes tenham permanecido sem
dor e sem necessidade de anal

gésicos, independente da inten
sidade prévia das algias.
Os resultados regulares e

bons foram relacionados, res
pectivamente, com a diminui
ção de 1 e 2 níveis.

Consideramos sem resposta
os pacientes que não apresen
taram modificação duradou
ra do seu quadro doloroso.
Não foram considerados os pa-

Resposta em função da ori
gem da neoplasia

Origem Resposta

Mama

Cabeça e

pescoço

Óssea
Bexiga
Pulmão

Próstata

Útero
Estômago
S.N.C.

Desconhe

cido

Outros

2em3 = 66,5%

7 em 8 = 87,5%

2em2 = 100%

1 em 1 = 100%

5em7 = 71,5%

3em4 = 75%

6 em 8 = 75%

2em2 = 100%

1 em 1 = 100%

1 em 1 = 100%

5em 5 = 100%

Rev. Bras. de Cancerologia • N.° 3» V. 29 • abri! 1983 13



tal quando enn recuperação de
amaurose.

Houve necessidade de tera

pia corticosteróide de reposi
ção em dois pacientes.

Dios pacientes faleceram em
decorrência de insuficiência

respiratória prévia, descompen-
sada pela neuroleptoanalgesia.

As complicações encontram-
se esquematizadas no quadro
a seguir.

prometimento ocular, compli
cações que são menos frequen
tes na nossa estatística.

O mecanismo da ação da
neuroadonólise é ainda des-
conhecido*'^''*'*'

Numerosas hipóteses têm si
do formuladas e posteriormen
te rejeitadas diante de novos
experimentos.
Temos como fato o compro

metimento da hipótese e hi-

de tratamento da dor, tem se
tornado uma opção válida na
terapêutica das algias persis
tentes decorrentes de metásta-

ses múltiplas do câncer avança
do, quer seja este hormônio-
dependente ou não.
A técnica é simples, de rápi

da execução, não exige aneste
sia geral ou aparato comple
xo. Consideramos o seu baixo

custo de grande importância,
quando o contrário em nosso
meio pode significar a inviabi
lidade de um procedimento.
A morbidade e mortalidade,

quando avaliada a gravidade
do estado geral e do prognós
tico, nos parecem aceitáveis.
Os resultados obtidos em

pacientes com algias de múlti
plas localizações, que se cons
tituem em graves ou mesmo
insolúveis problemas terapêu
ticos, têm sido alentadores^'
8,10

Quadro 4

Complicações em 72 Procedimentos

Cefaléia

Hipertermia

Hemianopsia

Ptose palpebral

Paresia do III

Anisocoria

Insuficiência adrenal

Diabetes insipidus

Amaurose

Óbitos

19

1

- Reversíveis em horas ou dias1

1

1

7

2

RemissSo espontânea em 5

Regressão total em 1
7

2

2
SUMMARY

Since 1979, 52 patients, totali-
zing 72 procedures, ha ve been sub-
mitted to alcohol-induced adenoly-
sis of the pituitary gland, in the
Instituto Nacional de Câncer" and

Hospital Adventista Silvestre".
Partia! or total reUef of pain was
achieved in neariy 80% of the these
patients.

potálamo pelo álcool absoluto,
como demonstrado histopato-
logicamente, e in vivo, através
do acompanhamento radioló-
gico de contraste no parênqui-
ma hipofisário em alguns pro
cedimentos*.''A»

Na”o há relação entre a anal-
gesia e a progressão da neopla-
sia, independendo também da
diminuição permanente das ta
xas dos hormônios hipofisá-
rios.

DISCUSSÃO

A técnica empregada na rea
lização da neuroadenólise hi-
pofisária tem permitido varia
ções que incluem a abordagem
da sela turca com aparato de
estereotaxia e driU, o aumento
do número de agulhas e da
quantidade de álcool injeta-
daTT^T^io.

Consideramos que a forma
como realizamos a neuroade

nólise é tecnicamente simples,
permitindo habitualmente a
sua execução em menos de 15
minutos, sendo as respostas sa
tisfatórias com morbidade e
mortalidade reduzidas.
O emprego, em outros servi

ços, de estereotaxia edriU tem
exigido anestesia gerai e tam-
ponamento do orifício selar
com cianoacrilato, para que
sejam prevenidasfístulas liquó-
ricasT^.
O aumento da quantidade

de álcool injetado em um úni
co procedimento tem determi
nado um percentual elevado
de Diabetes insipidus e de com-
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Retalho do Músculo Grande Dorsal

MARIO S.L. GALVÃO
Cirurgião Plástico, Responsável pela Seção de Microcirurgia Reparadora do
instituto Nacional de Câncer, Rio de Janeiro.

nas ou meses em posições bas
tante incômodas.

Estudos da anatomia cirúr-
1,3,5,16 permitiram o uso dogica

RESUMO

retalho de Tansini nas perdas
de substâncias do tórax*®' ,
abdome'*, cabeça e pescoço**'
, e membros superiores*'*. 0

retalho foi pesquisado sendo
reconhecida a sua versatilidade

técnica que permite a recons
trução imediata dos defeitos
num único estágio, quando uti
lizado na forma de retalho pe-
diculado em ilha. Além disso,
0 retalho possui um pedfculo
longo (9,3 cm) de ótimo cali
bre (2,7 mm) e fácil dissecção,
vindo a ser um dos retalhos
preferidos pelos Microcirur-
giões na reconstrução de defei
tos através de transplantes com
microanastomoses^'*'®.
O retalho do músculo gran

de dorsal pode ser planejado
incluindo a costela adjacente
ao músculo serrátil anterior,
aproveitando o seu pedfculo.
Pesquisas da vascularização da
costela estão sendo feitas e de-

12

O autor apresenta uma revisão da literatura do retalho do
músculo grande dorsal e descreve a experiência pessoa! do uso do
retalho miocutãneo na reconstrução de defeitos da face, mamas,
assoalho da boca e membros inferiores.

INTRODUÇÃO É  interessante notar que o
método de Tansini ficou omiti

do da literatura mundial até a
década de 70 quando surgiram
publicações sobre diversos reta
lhos miocutâneos*®. Uma nova
era da Cirurgia Plástica surgia
com o abandono dos tradicio

nais "tubos de pele" que eram
autonomizados preferentemen-
te na parede abdominal, e pos
teriormente transferidos para
as regiões mais distantes através
de demorados estágios cirúrgi
cos. Este tipo de reconstrução
foi largamente usado durante a
primeira e a segunda guerra
mundiais, sendo os pacientes
imobilizados por várias sema-

A Cirurgia Plástica é talvez a
especialidade que mais se tem
desenvolvido nos últimos 10

anos devido à introdução dos
vários retalhos miocutâneos e
os avanços da Microcirurgia
Reconstrutiva.

O retalho do músculo gran
de dorsal foi inicial mente des
crito em 1906 por Tansini*"*,
na Itália. Ele utilizou este reta
lho miocutãneo na reconstru
ção dos defeitos pós-mastecto-
mia. D'Este (1912)'* e Hutchins
(1939)® também utilizaram es
te retalho na reconstrução da
parede torácica.
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verão ser publicadas brevemen-
CiRCUNFLCXA
DA C9CAAULA

te.

ANATOMIA CIRÜRGICA âRTCRlâ

SUACSCAPULAA

O músculo grande dorsal
origina-se dos processos espi
nhosos das seis vértebras torá-
cicas inferiores (T6aT12), an
teriormente ao trapézio e da
lâmina posterior da fáscia tora-
colombar pela qual está ligado
aos processos espinhosos, das
vértebras lombares e sacrais,
aos ligamentos supra-espinhais
e à parte posterior, do débito
externo da crista do íleo e das
três ou quatro costelas inferio
res. O músculo recebe algumas
fibras do ângulo inferior da es-
cápula.
O músculo, triangular e acha

tado, tem a sua inserção na for
ma de tendão quadrilátero no
sulco intertubercular do úme

ro, anteriormente ao tendão
do redondo maior.

O músculo grande dorsal é
responsável pelos seguintes
movimentos: adução, extensão
e rotação mediai do braço (por
exemplo, durante a natação);
ajuda a abaixar o braço levan
tado contra resistência, oscila
ção do braço para trás, auxilia
na elevação do tronco para ci
ma e para a frente (quando os
braços estão acima da cabeça
como na posição de escalar);
movimentos expiratórios, co
mo por exemplo tossir ou res
pirar, ajuda na inspiração for
çada, e, finalmente, quando o
músculo está distendido, por
exemplo, durante a elevação
do braço, uma pressão é exer
cida no ângulo inferior da es-
cápula para mantê-la junto da
parede torácica. (Diagrama 1).
Vascularização: a artéria to-
racodorsal (e veia comitante)
que é o ramo terminal da arté
ria subescapular é responsável
pela nutrição do retalho. A ar
téria subescapular é o maior
ramo da artéria axilar.

Inervação : o nervo do mús
culo grande dorsal é o nervo
toracodorsal, ramo do fascfcu-
lo posterior do plexo braquial
(C6, C7 e C8). (Diagrama 2)

OtLTtflOE

r*AACZ)0

Lrcdonoo HCIIO*
AoréRiA
rdftACC DOKSAL _ REDONDO MAIOR

. SERRÁTIL ANTCRBiWD4CUL0

URAllDt

DORSAL
LRtTtMOA ESRINNA

SEHRAriL POSTERIOR

- iNFERtOR

FâSCiA TORâCO-LOMRAR

Diagrama I - Dissecção do músculo grande dorsal
pediculado na artéria toracodorsal

ARTÉRIA

TORACICA lateral

ARTÉRIA

TORACO-ACRO«SIAL

ARTÉRIA AXILAR

/
VEIA AXILAR

VEIA CIRCUNRLCXA

OA ESCÉPULA JtRTÉRIA SUBESCAPULAR

ARTÉRIA CIRCUNPLEXA
OA ESCAPULA

VEIA TORACO-OORSAL

ARTÉRIA TÓRACO-OORSAL

NERVO TORACO-OORSAL

ANATOMIA 00 PEoTcULO NE U R 0 V AS CUL A R 00 MÚSCULO

GRANDE DORSAL ( LADO OlRÉlTO ) - 9Z% ÍSARTLETT E AUTORES)

Diagrama II — Anatomia do pedículo do músculo grande dorsal

pescoço e membros superiores
e inferiores.

O músculo redondo maior
assume as ações do músculo
grande dorsal quando este é
ressecado, reduzindo assim a
morbidade, que é bem tolera
da pelos pacientes.

CASO N9 1

RECONSTRUÇÃO
MAMÁRIA BILATERAL

RESULTADOS
Paciente de 62 anos de ida

de que foi submetida a mastec-
tomia radical bilateral há vários

anos, e desejava apenas a re
construção do volume mamá
rio para continuar usando sou-
tien.

O músculo grande dorsal tem
sido usado na forma de retalho
pediculado e retalho livre na
reconstrução de mutilações e
perdas de substâncias das ma
mas, assoalho da boca, face e
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6.

SUMMARY

The author describes his own ex-

perience on the use of myocuta
neous flaps to repair defects of the
face, breasts, floor of mouth and
legs following wide excisions ofma-
lignant tumors.

A brief revision ofthe Utterature

and surgica! anatomy of the latissi-
mus dorsi flap is aiso presented.
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Infecção durante a Aplasia no
Tratamento de Indução das
Leucemias Agudas Mieloblásticas
MARIA DO SOCORRO P. DE OLIVEIRA
Médica da Seção de Hematologia Clínica do INCa., Rio de Janeiro — RJ.

i

OBJETIVO
RESUMO

Como as infecções são a cau
sa da maioria dos episódios fe
bris em pacientes portadores
de leucemias agudas, nós nos
propomos, neste estudo retros
pectivo de 147 pacientes, a
analisar:

Este estudo confirma a freqüência das infecções em pacientes
neutropênicos, bem como ressalva que nem sempre e possível se
chegar a um diagnóstico de infecção com exame bacteriológico
comprobatório. A grande maioria das infecções é devida a germes
Gram-negativos. Sua freqüência aumenta com a duração da
hospitalização. Os exames bacteriológicos iniciais negativos são sem
valor. No entanto existe, sobretudo em crianças, um certo número
de infecções por germes Gram-positivos onde os exames iniciais
do rinofaringe eram positivos.

Este estudo confirma sobretudo que:

• existe ligação direta entre leucopenia e infecção;

• a idade é importante para avaliação do prognóstico,
considerando-se alto risco aqueles pacientes com mais de 41
anos;

• as infecções mais graves são aquelas de localização pulmonar,
principalmente quando resultantes de germes como Serratia,
Pseudomonas, Aspergilius;

• os programas profUáticos, Instituídos antes da fase
neutropênica mostraram baixo índice de infecção, bem como
menor índice de mortalidade;

• as transfusões de leucócitos completam a ação da
antibloticoterapia.

• as complicações infeccio
sas durante a fase aplásica
seguida à indução do tra
tamento, ou seja, a inci
dência de septicemias por
germes identificados;

• as pneumopatias;

• a eficiência das associa
ções de antibiótico; e

• a eficiência das transfu
sões de glóbulos brancos.

Esses pacientes foram trata
dos, seguindo três protocolos
quimioterápicos (22050, 11
LAM 74, ALGB 7521) no "Ser
viço do Prof. Jean Bernard —

1

I

Trabalho realizado no Instituí des Recherches sur les Maladies du

Sang-Service du Prof. Jean Bernard (1978-19791. Tese e título de Assitent
Etranger-Universite% Paris VII, traduzido e publicado com permissão dos
orientadores.
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Hospital Saint Louis — Paris".
A duração média de aplasia
destes casos foi de duas a qua
tro semanas.

O papel dos granulócitos, o
número de neutrófilos circu
lantes, a freqüência de febre e
a natureza da infecção foram
aqui analisados.

O prognóstico dos pacientes
foi avaliado em função da ida
de do paciente, da duração e
gravidade da aplasia, do com
prometimento pulmonar e da
natureza dos germes.

SEPARAÇÃO DOS
PACIENTES SEGUNDO
IDADE, SEXO E EVOLUÇÃO

• 22050

• 11 LAM 74 .... 34 casos

• ALGB 7521 46 casos

67 casos

MÉTODOS Predominância do sexo mas
culino (52%) sobre o feminino
(48%), porcentagem máxima
de doentes com idade abaixo
de 41 anos (53%).

A  remissão completa foi
obtida em 59% dos casos, 16%
não a obtiveram e 25% dos pa
cientes faleceram durante a
aplasia. Ressaltamos que a
grande maioria destas mortes
foram devidas a problemas in
fecciosos. O grande risco varia
com a idade, pois observa-se
uma mortalidade maior a par
tir de 41 anos (sobretudo aci
ma de 61 anos).

Podemos concluir deste
quadro que as faixas etárias
mais comprometidas pelas in
fecções graves (pneumopatia,
septicemia, infecção urinária)
são aquelas acima de 41 anos.
Enquanto que infecções das
vias aéreas superiores (VAS)
foram mais notadas entre aque
les de 1 a 20 anos.

Critérios adotados para defi
nir uma infecção:
• Síndrome Septicêmica:

uma temperatura superi
or ou igual a 38°C duran
te mais de três dias con
secutivos e a presença
de hemocultura positiva.
Nos pacientes considera
dos como portadores de
pneumopatia, o diagnós
tico foi feito por exames
clínicos e radiológicos.
Apesar de terem sido pra
ticadas lavagens traqueo-
brônquicas, o isolamento
de germe nessas secreções
é, às vezes, negativo; tam
bém a contaminação do
material por germes fa-
ríngeos torna delicada a
interpretação dos resulta
dos.

• Síndrome Urinária Infec
ciosa: uma curva térmica
superior ou igual a 38°C
e culturas de urina positi
vas acima de 100.000 co

lônias de germes potenci
almente patogênicos.

• Infecção de Origem Des
conhecida: todo episódio
febril de mais de 48 horas
e todos os exames bacte
riológicos estéreis.

Certas infecções menos en
contradas, tais como peritoni-
tes, enterites, sinusites, esofa-
gites e meningites foram ex
cluídas como entidade, graças
ao número reduzido de casos.
Quando encontradas,, vinham
precedidas de outra infecção
como a cutânea ou a urinária,
por exemplo. Concentramos
assim este estudo sobre cinco
tipos mais conhecidos de in
fecção localizada, a saber:
• pneumopatias
•  infecções das vias aéreas

superiores
•  infecções cutâneas
•  infecções das vias urinári

as

• septicemias.

It

í INTRODUÇÃO

Embora os tratamentos mo

dernos tenham transformado o

curso das doenças malignas pe
la utilização de agentes quimio-
terápicos, as drogas utilizadas,
pelo seu modo de ação e ausên
cia de especificidade, provocam
grande mielossupressão, imuno-
depressão e conseqüentemente
numerosas complicações infec
ciosas. Notadamente, as infec
ções ligadas à mielossupressão
são a casua de 70% de morte,
por bacilos Gram-negativos.

As infecções se disseminam
rapidamente nos pacientes e as
septicemias são freqüentes em
35% dos casos com pneumopa
tias, segundo trabalhos de di
versos autores.

Nos estudos de Bodey e
coL, nenhum doente com ní
vel de granulócitos acima de
1.000/mm^ teve septicemia.
Por outro lado, 65% dos
pacientes com menos de
1.000/mm^ tiveram septicemia
associada ou não a uma pneu
mopatia.

FREQUÊNCIA DE
INFECÇÃO POR
PROTOCOLO UTILIZADO

Nos 147 doentes portadores
de LAM que foram tratados
por três protocolos diferentes,
145 apresentaram episódios
febris durante a fase aplásica
devido a problemas infeccio
sos. Os tipos específicos de in
fecções destes pacientes foram
sujeitos a investigações e com
plicações infecciosas fatais fo
ram encontradas. Porém a ori

gem da febre em 18% dos ca
sos não foi encontrada, apesar
de intensas investigações em
laboratório.

A idade parece ser um fator
importante no prognóstico dos
doentes infectados durante a
fase aplásica das LAM. Dentre
as 36 mortes por problemas in
fecciosos, 80% estavam na fai
xa etária acima de 41 anos.

l

I

MATERIAL.

Q material de base compor
tou 147 prontuários de pacien
tes portadores de LAM, regis
trados no "Service d'Hématolo-
gie de rHôpital Saint Louis
entre 1971 e 1976. Esses pa
cientes foram incluídos em três
protocolos:

/ /
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QUADRO 1

Infecções em Função da Idade

Febre

Origem
desc.

Infec.

Cutan.

Infec.

Urin.

Infec.Idades Total Septi-
cemia

Pneumop.NQ com

Infecção VAS

4 4 86 41-10 21 20 3

4 3 65 511-15

16-20

21-40

41-60

16 16 5

3 52 2 3 210 10

6 9 4 910 530 30

8 5 16 10 111642 42

26 35 5147 31 48147 145

i

!QUADRO 2

Relação entre Idade e Evolução

IDADEN9 de

casos
EVOLUÇÃO

16-20 21-40 41-60 + 611-10 11-15

26 26 14Reversível

Irreversível

76 20 15 8105

2 4 16 1336 24 1

ESTUDO BACTERIOLÓGICO
INICIAL E AS INFECÇÕES
DURANTE A APLASIA

infecções durante o período
de aplasia terapêutica.

Nós vimos que há muito
pouca relação entre os germes
responsáveis pelas infecções
durante aplasia e aqueles que
foram encontrados antes nos

exames iniciais. No entanto,
entre os pacientes que tiveram
uma septicemia inicial por ger
mes Gram-positivos, em 23%

dos casos, 0 germe já havia si
do identificado na orofaringe
antes da quimioterapia.

NATUREZA DO GERME E

FOCO DE INFECÇÃO
Dentre os doentes estuda

dos, 56% foram hospitalizados
já com uma síndrome infeccio
sa, conforme vemos:
• 20 apresentavam febre

com angina importante;
• 22 eram portadores de

uma pneumopatia clínica
e radiológica evidente;

•  10 apresentavam abscesso
cutâneo recidivante;

• 4 apresentavam distúrbios
gastrintestinais (diarréias)
e lesões bucais (estomati-
tes);

• 25 apresentavam uma sín
drome febri l sem infecção
evidente.

Apesar destes achados, a
origem das infecções nos paci
entes portadores de neutrope-
nia, no entanto, é discutida; se
é endógena ou exógena. Nós
procuramos estabelecer uma
relação entre os germes encon
trados durante o exame inicial

e os germes responsáveis pelas

Nós podemos afirmar que
no total dos pacientes porta
dores de uma infecção os ba
cilos Gram-negativos eram res-

QUADRO 3

J

Relação entre os germes encontrados durante a aplasia e aqueles
encontrados inicialmente na Rinofaringe

1

Aparelho

Urinário

Pneumo

patia

Inf.Resultados dos

exames iniciais

NP Sepse VAS
Total Cutânea

ESTÉREIS 91434 13 4 11

4 01 0 0N. Sapro fites
Streptococus

Stafilococcus

Candida albicans

E. coH

Pseudomonas

Proteus mirab.

15

20 5 735 7

6 034 4 0 3

3 010 1 0 0

0 10 1 03

00 10 01

00 0 101
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ponsáveis por estas infecções
em 80% dos casos. E. co/i e

Pseudomonas foram os bacilos
mais frequentes e responsáveis
por 76% dasSepticemias e 91%
das pneumopatias.
Em relação às Septicemias

encontramos com frequência a
associação de germes Gram-po-
sitivos e Gram-negativos res
ponsáveis pela Septicemia.

QUADRO 4

<100 >100<500>500<1000 >1000

Dias de aplasia
NQ total

NQ pac. c/febre

índice de Infec.

N9 de mortes

<10 >10 <10 >10 <10 >10 <10 >10

13 16 36 37 16 10 16 2

16 3512 35 15 8 12 2

0,7 0,30,8 0,5 0,7 0,4 0,2 0,3

8 6 6 13 2 0 1 0

A frequência de infecção foi
inversamente proporcional ao
número de neutrófilos circu

lantes. O índice de infecção
baixa em função do aumento
de níveis de granulócitos circu
lantes.

A proporção de mortes du
rante 0 período de aplasia foi
de 94% quando os níveis de
neutrófilos estavam abaixo de
1000/mm^.

foram: aminosídeo + betalac-

tamines. O tratamento era con

siderado eficaz desde que a
apirexia e os exames bacterio
lógicos fossem negativos. O tra
tamento antituberculoso era

instalado desde que houvesse
um quadro clínico suspeito de
tuberculose ou história clínica

anterior. Neste estudo, 82 pa
cientes já foram hospitalizados
apresentandç uma síndrome
infecciosa, sendo então instala
do um tratamento antibiótico

antes do tratamento quimiote-
rápico.

SEPTICEMIAS E PORTAS
DE ENTRADA DO GERME

Os critérios adotados para
definir como porta de entrada
de um germe são os seguintes:
• por um local dado: germe

idêntico àquele da hemo-
cultura, e encontrado an
tes da hemocultura -i-, e
antes da aplasia.

Encontramos 17 episódios
de Septicemia sem porta de
entrada identificada. Se bem

que uma pneumopatia é discu
tível como uma porta de en
trada para uma Septicemia, en
contramos 51% dos casos com
associação de Sepse -i- pneumo
nia aos mesmos germes.

Frequência de uma infecção
em função do nível de granu
lócitos circulantes:

•  relação entre os diferen
tes níveis de granulócitos
durante a aplasia e a fe
bre;

• papel dos neutrófilos nas
infecções.

Nós dividimos os níveis de

granulócitos em quatro grupos:
• < 100

• > 500 < 1000 • > 1000
consideramos como febre a

temperatura de 38°C.
O número dos neutrófilos

foi determinado diariamente

em acompanhamento ao episó
dio febril. Nós consideramos

as mesmas curvas de tempera
tura durante 10 dias e 10 dias.

O índice de infecção foi de
terminado pelos dias de febre
e dias de aplasia:
A febre foi mais frequente

naqueles pacientes que apre
sentaram um número de neu
trófilos abaixo de 1.500/mm^.

• > 100< 500

»

i

ANTIBIOTICOTERAPIA

A antibioticoterapia foi em
pregada, quando havia uma fe
bre de 38°C sem germe conhe
cido (antibioticoterapia empí
rica) e adotada aos dados obti
dos através dos exames labora

toriais positivos (antibioticote
rapia adaptada).
Os principais antibióticos

utilizados neste grupo de paci
entes segundo a classificação
de Maten e Wise, foram:

RESULTADOS

Durante o período de trata
mento com antibióticos na for

ma empírica as associações
mais freqüentes foram as se
guintes: gentamicina + cefalo-
tina; gentamicina + carbenici-
lina; gentamicina -i- ampicili-
nae gentamicina + colimicina.
A resposta satisfatória ao

primeiro tratamento foi de 48%
dos casos. Mesmo com um exa

me bacteriológico negativo, se
a febre persistia, a antibiotico
terapia era continuada mais
uma semana, e os exames eram

repetidos. Dependendo destes
novos resultados, os caminhos
para antibioticoterapia era mu
dados.

Em 68% dos pacientes a fe
bre de etiologia desconhecida
desaparecia sob antibioticote-
rápica empérica, entre 7 e 20
dias de tratamento.

Nós constatamos que havia
pouca diferença entre as asso
ciações utilizadas: gentamicina
— cefalotina / gentamicina -i-
carbenicilina; com respostas

• Gi — Polymixinas = Poli-
mixin B, colimicina,
aremixina

Aminosídeos = Gen
tamicina, tobramici-
na, canomixina, neo-
micina e amicacina

• Gj — Betalactamines = Pe
nicilina G, ampicili-
na, carbenicilina, ce-
falosporina

• Gj — Macrólidos = Linco-
cina e rifamicina

Estes antibióticos foram ad

ministrados durante pelo me
nos quatro dias consecutivos.
As associações mais freqüentes
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satisfatórias de 49% e 43%,
respectivamente.
0 emprego de polimixina

foi sempre preconizado des
de que o paciente tivesse um
nivel de leucócitos acima de

1000/mm^. Os resultados fo
ram eficazes em 36% dos casos.

Em geral, todos os pacientes
que receberam polimixina eram
portadores de infecção uriná
ria. O tratamento era conside

rado eficaz quando o paciente
permanecia em apirexia du
rante mais de 48 horas.

A ação destas transfusões
foi estudada após a evolução
da febre e do quadro cimico da
infecção.
Os pacientes receptores de

glóbulos brancos foram ao to
tal de 90, uma quantidade mé
dia de 2,2 transfusões por pa
ciente em um perfodo de apla-
sia de 15-25 dias; predominân
cia de adultos (63%); todos os
pacientes estavam com aplasia
e febris.

Trinta pacientes portavam
septicemia sendo que 11 esta
vam associados e uma pneumo-
patia e 45 apresentavam mais
de um foco infeccioso patente.
Em 67% dos pacientes, o

germe responsável pela infec
ção era Gram-negativo.

3) ação eficaz, casos onde
haviam queda brutal da
temperatura eapirexia de
finitiva.

TRANSFUSÕES DE
glObulos brancos E
SEUS RESULTADOS

Em 34% dos casos, as trans
fusões tiveram uma ação nula;
em 29%, obtiveram uma ação
transitória; e em 37%, obtive
ram uma ação eficaz.

Na maioria destes casos on

de a ação dos glóbulos brancos
foi nula, a infecção predomi
nante era pneumopatia. Se
bem que a eficácia das transfu-

0 RESULTADO GLOBAL
DO TRATAMENTO
ANTIINFECCIOSO

A  infecção foi controlada
em 70% dos casos, mais fre-
qüentemente quando o pacien
te apresentava mais de 1000
granulócitos circulantes. Em
29% dos casos, a infecção não
pôde ser controlada, e os pa
cientes faleceram por choque
septicêmico ou insuficiência
respiratória aguda ou insufi
ciência renal. Entre estes pa
cientes, a remissão completa
não tinha sido obtida. Dos pa
cientes que apresentaram sep
ticemia, 15 foram detectados
antes da antibioticoterapia, en
tre 3-6 dias após o começo da
aplasia, 32 se positivaram ain
da sob antibioticoterapia em
pírica entre 7-20 dias depois
do início do tratamento qui-
mioterápico.

QUADRO 5

Aplasia e Transfusões de Glóbulos Brancos

Nível dos granu-
lócitos/mm^

500 100 500 500 1000 1000

29 73 26 8NQ total

N9 receptores

Septicemia

Pneumonia

F.O.D.

Outras infecções

Reversível

Irreversível

53 11 422

13 33

16 14

3 9 3

10 17 8

12 37 10 4

10 16 1

Neste quadro analisamos o
estado clínico do paciente an
tes de receber a transfusão de

glóbulos brancos. O número
de leucócitos circulantes em

geral era inferior a 1000/mm^.
Os diferentes tipos de ação

das transfusões foram estuda

dos:

sões não esteja ligada à gravi
dade do estado infeccioso, a
porcentagem de sucesso tera
pêutico é idêntica quando exis
te uma septicemia isolada ou
ligada á outro foco infeccioso
e quando a febre é de origem
desconhecida.

A maior parte dos doentes
havia se submetido a uma an

tibioticoterapia de largo espec
tro ou adaptada a germes isola
dos, sem contudo haver me
lhora no seu estado clínico.

Parece que a ação dos gra
nulócitos transfundidos pode
completar a ação dos antibióti-

TRANSFUSOES DE

GLOBULOS BRANCOS

As transfusões de glóbulos
brancos foram praticadas em
90 doentes com aplasia. Na
grande maioria dos casos, elas
foram realizadas em associa

ção com antibioticorepia e
desde que a febre fosse supe
rior a 38,50c durante mais de
quatro dias.

Cada transfusão continha em
média 10" células, na maioria
dos casos provenientes de por
tadores de leucemia mielóide

crônica.

1) ação transitória; caso on
de havia uma baixa de

temperatura e depois no
va ascensão terminal nos
dias seguintes;

2) ação nuia. caso onde ha
via persistência do estado
febril; COS.
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DISCUSSÃO GERAL DOS
RESULTADOS

cilos G ram-negativos se faz du
rante as hospitalizações. Funa-
da e cols. sugeriram que a con-
tamitação pode ter também
origem endógena, pois eles iso
laram germes nas gargantas e
trato gastrintestinal logo em
seguida às hospitalizações dos
pacientes que apresentaram
posteriormente infecção aos
mesmos germes.

No serviço do Prof. Jean
Bernard, os germes encontra
dos nos exames iniciais da gar
ganta e coproculturas nem sem
pre corresponderam àqueles
encontrados como responsá
veis por infecção durante a
aplasia. Os bacilos Gram-nega-
tivos não foram freqüentemen-
te encontrados nos exames ini

ciais. Porém 26% dos pacientes
portadores de septicemia por
germe Gram-positivo tiveram o
germe isolado nos seus exames
iniciais da rinofaringe.

No que se refere à porta de
entrada das infecções que cau
saram septicemias, os locais
mais freqüentes foram pneu-
mopatia (51%), infecções cutâ
neas (31%) e orofaringe (16%).
Bodey e Rodrigues®'"*'® consi
deram de grande importância
os exames iniciais da orofarin
ge e coproculturas positivos pa
ra Pseudomonas pois 50% dos
pacientes desenvolvem uma in
fecção localizada (por estes
germes), em particular pneu-
mopatia, durante o período de
aplasia.

Final mente, a fonte e os ca
minhos de aquisição de bacilos
Gram-negativos continuam a
ser bastante discutidos, porém
existe um consenso geral no
que se refere aos germes causa
dores de graves infecções em
pacientes neutropênicos. No
nosso estudo verificamos que
Pseudomonas sp. e E. coli fo
ram responsáveis por 56% dos
episódios septicêmicos com
provados. Pseudomonas foi res
ponsável por 30% das pneumo-
patias, seguidas por Serratia sp.
(26%) e Klebsiella (19%). Nes
te estudo encontramos septi
cemias resultantes de contami

nação de germes múltiplos, ou
seja; Pseudomonas + Candida
albicans, Klebsiella + Salmo-
nella num total de 11 casos.
O papel dos granulócitos foi

colocado em discussão neste
estudo, e ficou provado que o
número de polinucleares neu-
trófilos circulantes é muito
importante, bem como a fre-
qüência da febre e a rela
ção com a infecção. Quan
do os neutrófilos absolutos

eram inferiores a 500/mm®
a febre era freqüente em 98%
dos casos. A frequência de
hemoculturas positivas e pneu-
mopatias aumentou quando o
número de neutrófilos era
inferior a 1000/mm®. Nestes
níveis, índices de infecção gra
ves aumentaram, com uma ta

xa de mortalidade de 55%, e
entre estes doentes, a predomi
nância de adultos com idade
superior a 41 anos. A relação
entre o estado clínico infeccio

so inicial, a evolução e o prog
nóstico também foram objeto
de pesquisa neste trabalho. En
contramos entre os pacientes
hospitalizados com síndrome
febril 6% de óbito nos primei
ros dias da aplasia. Naqueles
que apresentavam Pneumopa-
tia, a taxa de mortalidade foi
de 50% durante a aplasia. Isto
demonstra o alto risco de um
paciente com leucemia mielo-
blástica aguda, com uma pneu-
mopatia inicial no tratamento
quimioterápico.

Quando uma febre acima de
38°C se instalava no paciente
durante o tratamento de indu
ção ainda sem exame bacterio
lógico, uma antibioticoterapia
era instituída, visto que a pron
ta internação era imperativa
nestes pacientes neutropênicos,
para se evitar uma dissemina
ção infecciosa®' ■',‘1,13,14,39,43

Qs aminoglicosídios e os be-
talactaminos foram os antibió
ticos de escolha por causa de
seus largos espectros de ativi
dades.

A combinação de gentamici-
na + cefalotina foi feita sob re
gime de antibioticoterapia em-

Embora já esteja claro que 0
processo leucêmico por si só
determine febre entre os pa
cientes, a maioria dos pesqui
sadores são unânimes em con
siderar que 60-70% dos episó
dios febris são devidos a uma
infecção provada. Levine e
cols."*®' são mais radicais,
pois atribuem todos os episó
dios febris a infecções bacteria-
nas. Além do mais, elas são
sempre consequentes a germes
Gram-negativos: septicemias e
pneumopatias. Por outro la
do Bodey, Stephen Spencer e
cols.®'®‘'‘*® insistem na pobre
za freqüente do quadro clínico
ou radiológico que acompanha
uma infecção nos pacientes leu-
cêmicos, e na disseminação rá
pida destas infecções. Isto mos
tra bem a importância da vigi
lância da febre e de considerá-
la como sinônima de uma in
fecção. A incidência dos episó
dios infecciosos parece ser sen
sível ao grau da aplasia após 0
tratamento quimioterápico.

A relação entre a duração
da aplasia e a freqüência das
infecções é inversamente pro
porcional ao valor absoluto dos
leucócitos circulantes. Quanto
menores os índices de neutrófi
los, maior 0 número de infec
ções. A idade também desem
penha um papel importante na
freqüência das infecções. Frei,
Boggs e cols.*», *», em estudo
clínico sobre infecções nos
portadores de neoplasias, con
cluíram que a alta incidência
de infecções entre estes pacien
tes é também conseqüente a
um grande período de hospita
lização. Como as crianças ob
têm uma remissão completa
mais rápida^® elas não têm tan
tas infecções quanto os adul
tos. Nós encontramos neste es
tudo uma proporção de 78%
de infecção grave nos adultos
e 22% nas crianças. Bodey e
cols.®'®'** após estudos epide-
miológico ressaltam que a con
taminação dos doentes por ba-
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piYica (56% dos casos) com
uma resposta objetiva de 49%.
Quando esta associação foi
empregada sob adaptação aos
germes encontrados, o seu su
cesso esteve especial mente re
lacionado à origem da infecção
e aos níveis de leucócitos cir

culantes. A micacina foi utili
zada quando os germes eram
resistentes aos aminoglicosí'-
dios. Em associação com mi-
nocina, o sucesso obtido foi de
40%. A grande maioria das in
fecções graves foram as pneu-
mopatias, septicemias, causa
das por Serratia sp., Klebsiella
sp. e Echerichia coH.

As transfusões de glóbulos
brancos foram feitas em 61%

dos casos. A eficiência destas

transfusões foi apreciada pelas
modificações observadas nos
receptores, em 24 a 48 horas
seguintes à transfusão. Ação
transitória foi observada em

26 pacientes. Todos os pacien
tes submeteram-se a uma anti-
bioticoterapia de largo espec
tro, empiricamente ou adapta
da aos germes isolados no exa
mes bacteriológicos; um suces
so terapêutico foi obtido em
33 doentes (37%). Os resulta
dos clínicos observados confir
mam a eficácia das transfusões

leucocitárias.
Bussel, Benbuam e Ber-

nard^^, após pesquisas experi
mentais, demonstraram que a
eficiência transfusional é liga
da a dois fatores: um quantita
tivo e outro qualitativo, ou se
ja, a dose de leucócitos injeta
da, a compatibilidade imunoló-
gica e o valor funcional das cé
lulas são de grande importân-

Parece que através destes fa
tores, os granulócitos transfun-
didos nos pacientes aplásicos,
completam a ação dos antibió
ticos. Desde que a alta incidên
cia e 0 alto índice de mortali
dade nos pacientes neutropê-
nicos foram bem estudados, os
estudos profiláticos foram sen
do elaborados. Bodey, Levine
e Deisseroth®'''' são de
comum acordo em relação ao
ambiente hospitalar e à flora

Cia.

4. BODEY, G.P. et col. — Pulmonary
complications of câncer 19; 408,
1969.

5. BODEY, G.P. — Infectíon in câncer
patients. Câncer Treatment Reviews,
2:pp89, 128, 1975.

6. BODEY, G.P. - Epidemiological
studies of pseudomonas SP in pa
tients with leukemia. Ann. J. Med.
Sei. 260:82,1970.

7. BODEY, G.P. — Management of
Infections complications during
câncer chemotherapy. Câncer Che-
motherapy 1, N. York, pp. 203,
1972.

8. BODEY, G.; RODRIGUES, V. -
Fever and infections in leukemic

patients. Cancer41: pp.1610, 1622,
1978.

9. BODEY, G.; BOYD, A. et col. -
Multiple organism septeaemia in
acute leukaemia: analyses of 54
episodes. Arch. intern. Med. 116:
pp. 266, 272, 1965.

10. BODEY, G.P. — Cytomegalic inclu-
sion desease in patients with acute
leukemia. Ann. Intern. Med. 62:

899,1965.
11. BODEY, G.P.; RODRIGUEZ, V. -

Advances in the management of
pseudomonas SP infections in cân
cer patients. E.F. of Câncer, vol. 6,
pp. 435,1973.

12. BODEY, G.P. et RODRIGUEZ, V.
— Carbenicillin theraphy of gran ne
gativa bacilli infections. Amer. J.
Med. Sei, 257:408, ̂969.

13. BODEY, G.P. - Carbenicillin thera-
py of P. aeroginosa infections. S.
Amer. Med. Ass. 218: 62, 1962.

14. BODEY, G.P. et RODRIGUEZ, V.
— Antibacterial therapy — Special
considerations in neutropenic pa
tients. Clinícs in Haematology, vol.
5n9 2,1976.

15. BODEY, G.P. et RODRIGUEZ, V.
— Protected environment — Prophy-
latic antibiotic programs. Microbio-
logical studies. Clinies in Haemato
logy 5: 2, 1978.

16. BODEY, G.P.; MIDDLEMAN, E.;
RODRIGUEZ, V.
câncer patients. Resuits with genta-
mycin sulfate therapy. Câncer 29:
1968-1972.

17. BERNARD, J.F.; RENOU, M. -
Episodes febriles au cours de Ia pha-
se agrannulocytaire du traitement
des LAM. Sem. des Hopitaux 52:
nO 2, pp. 111-113, 1976.

18. BOGGS, D., FREI, E. III - Clinicai'
studies of fever and infections in

malignant neoplastic diseases. Cân
cer fj; 1240,1253,1960.

19. BOGGS. D.; FREI, E. III - Fever in
malignant neoplastic disease. A con-
trolled study of tetracycline thera
py. Amer. intern. Med. 53: pp. 754,
764,1963.

20. BURGESS, M.A., DE GOUCHY,
G.C. — Septicemia in acute leuke
mia. Med. I. Aust. 22-1; pp. 1113-
1117,1969.

21. BUSSEL, A.; BENBUNAN, M. -
Enseignements tires des transfu-
sions des granuiocytes appiiquees
au traitment des infections compli-
quant les aplasies induites par les
chimiotherapies anti-leucemiques.
Sem. Hôp. Paris 52: nP 2,1976.

22. BRUCE, A.C.; MYERS, C.E.; CO-
LEMAN, N.C. - The clinicai phar-
macology of anti-neoplastic agent.

Infections in

endógena do paciente como
fatores muito importantes para
a contaminação pelos bacilos
Gram-negativos.
As experiências com a Life

Island (LI) e o Laminar air
folow (LAF) mostram a redu
zida contaminação nosocomial
e a baixa taxa de infecção nos
doentes neutropênicos^®-'*^''*®.
Os esquemas de desinfecção

intestinal reduziram a morbi-

dade e mortalidade das infec

ções durante a aplasia^^. Man-
noni e cols.'*® aplicam quimio
terapia e transfusão de leucóci
tos concomitantemente nos

pacientes com LAM, com 0%
de mortalidade durante a indu

ção de remissão.

SUMMARY

This study confirms the frequen-
cy of infections in neutropenic
patients and shows that bacterioio-
gicai tests alone are not vaiuabie as
diagnostic toois in these instances.
The great majority of infections is
due to Gram negative germs.

The author concludes that:

- there's straight dependence
between ieucopeny and infec-
tion

- age of patients is important
for prognostic evaiuation

- the vi/orst infection are those

of pulmonary iocaiization.

— prophyiatic programs institu-
ted before the neutropenic
phase caused iower number
of infections, as weii as a de-
crease in the mortaiity figures

- transfusions of ieucocytes gi-
ve a complement to antibio-
ties.
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INTRODUÇÃO
RESUMO

O conhecimento clínico da
dependência de determinadas
neoplasias de mama ao sistema
endócrino data de mais de um

século, e permitiu o desenvol
vimento da terapia hormonal
abiativa e aditiva no câncer de
mama. Vários critérios foram
utilizados, objetivando selecio
nar as pacientes sensíveis a es
tes tratamentos. Em meados
da década de 60, surgiram os
primeiros relatos sobre a pre
sença de receptores hormonais
em tecido tumoral mamário^,
posteriormente correlaciona
dos com a resposta clínica ao
tratamento hormonal**' . Da
da a importância dessas obser
vações e existindo uma con
cordância básica de que os tu
mores receptor-negativos têm
pouca ou nenhuma possibilida
de de regressão pela terapia en-
dócrina, procurou-se estabele
cer normas que pudessem ser
eventualmente utilizadas como

Em 31 biópsias de pacientes portadores de câncer de mama foram
realizados diagnóstico histopatológico e avaliação do status
hormonal.

A técnica histoquímica usada para o estudo de receptores de
estrogênio e progesterona (ER e PgR) em cortes criostáticos é
simples e de fluorescência alternativa. Cortes adjacentes foram
corados por hematoxilina-eosina (HE) e laranja de acrídina (AO)
para diagnóstico e identificação da população celular maligna.
Achados preliminares mostram: 1) dos tumores estudados, 38,7%
foram positivos, 12,9% duvidosos e 48,4% negativos. 2) Maior
freqüência de ER e PgR foi encontrada nas pacientes
pós-menopáusicas. 3) O carcinoma lobular infiltrante apresentou
elevada positividade para ER e PgR. 4) Valores baixos de ER e PgR
foram encontrados em tumores com infiltrado linfocitário intenso.
5) A população heterogênea que forma os tumores malignos de
mama está constituída por células ER e PgR positivas e negativas
em diversas proporções. Os autores também relatam observações
sobre a presença de receptores nucleares e dados morfológicos.

* Trabalho realizado no Setor de Pesquisa Aplicada, Serviço de Anatomia
Patológica do Instituto Nacional de Câncer — M.S.

Recebido para publicação em novembro de 1982
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sim, além do diagnóstico do ti
po histológico, analisamos o
aspecto proliferativo, a celula-
ridade e o infiltrado inflamató-

indicadores quantitativos ou
qualitativos da sensibilidade ao
tratamento hormonal.

No momento, os diversos
métodos que visam o estudo
da presença de receptores do
estrogênio e progesterona, em
amostras adequadas de tecido
tumoral, podem ser caracteri
zados como: bioquTmicos, his-
toqufmicos e imuno-histoqui'-
micos

Todavia, neste trabalho, va
mos analisar somente o méto

do histoqufmico; daremos al
gumas informações que julga
mos interessantes sobre o pa
drão histológico do tumor, nu
ma amostra de pacientes com
neoplasia mamária maligna.

5,8,14,16,17,19,20,21

Um exame comparativo en
tre as três colorações acima ci
tadas foi realizado de forma
independente por dois ou três
dos autores. A utilização de
HE e de AO serviu para avaliar
a população de células malig
nas e a presença de duetos nor
mais e hiperplásicos.
As células epiteliais dos due

tos benignos, por serem recep-
tor-positivas e apresentarem
uma fluorescência intensa, fo
ram escolhidas como elemen

tos comparativos para a forma
ção de uma graduação de in
tensidade. De acordo com este

parâmetro, as células neoplási-
cas com fluorescência maior
(3 - 4+) ou menor (1 - 2+) que
a dos duetos foram considera

das receptor-positivas ou nega
tivos, respectivamente. Assim,
os receptores foram estudados
quanto à intensidade de fluo
rescência em quatro graus
(análise qualitativa) e quanto
ao percentual de células malig
nas fluorescentes encontradas
nos diversos campos (análise
quantitativa).
Quando à fluorescência ci-

toplasmática é de 3+ ou 4-t- em
60-100% da população de cé
lulas malignas, interpretamos
os tumores como receptor-po-
sitivos. Para intensidade idênti
ca, porém em apenas 40-60%,
como tumores receptor-duvi-
dosos. Os demais casos foram

considerados como receptor-
negativos.
Em 20 dos 31 casos foi pes

quisada a presença e distribui
ção de receptor intranuclear.
Só foram considerados como

positivos os núcleos que apre
sentavam fluorescência homo

gênea; quando salpicada ou li
mitada à carioteca foram con

siderados negativos.

no.

Os diversos aspectos prolife-
rativos (sólido, tubular, papilar
etc.) foram subdivididos em
componente intraductal, quan
do não exibia infiltração ou es
ta era mfnima, e em compo
nente infiltrativo, quando a in
filtração era franca.
A celularidade foi conside

rada como a densidade de cé

lulas malignas, ou seja, a área
ocupada pelo tumor em rela
ção ao total do corte histológi
co examinado, excetuando pe
le e tecido adiposo.
O  infiltrado linfocitário e

plasmocitário foi estudado de
forma semi-quantitativa como
fraco/moderado (1-2+) e proe
minente (3-4+).

Estudamos ainda o tipo e
intensidade do estroma, o grau
nuclear e histológico, a invasão
vascular, linfática e perineural,
que serão descritos em outro
trabalho.

MATERIAL E MÉTODOS

De biópsias de tumores ma
mários, enviadas à Anatomia
Patológica para diagnóstico
histopatológico, foram obtidos
cortes criostáticos com 5-6 m de
espessura.

Em 31 casos de carcinomas,
realizamos colorações por he-
matoxilina-eosina (HE), laran
ja de acridina (AO) e para re
ceptores hormonais pela técni
ca histoqufmica de Lee®.

RESULTADOS

Das 31 pacientes portadoras
de carcinoma mamário, foi de
monstrada a positividade para
receptores hormonais em cerca
de 38,7% (Tabela 1).
Em relação à faixa etária

das pacientes, obtivemos um
percentual maior de positivida
de entre 50-69 anos (Tabela 2)
e nas pacientes pós-menopáusi-
cas (Tabela 3).
Em relação aos padrões de

proliferação tumoral, quando
intraductal de aspecto sólido,
a  fluorescência, se presente,
foi de pequena intensidade
(1-2+); mas caso exibissem lu-
mens ou esboços destes (Figu
ras 1 e 2), as células que os re
vestiam geral mente foram de
grande intensidade fluorescen
te (3-4+). Ademais, observa
mos que quanto menos denso
o aspecto intraductal, e quan
to maior o número de cavida

de, maior a uniformidade de

Estudo dos receptores de es
trogênio e progesterona (ER e
PgR)

As lâminas secas a 4°C por
uma hora, foram reidratadas
com albumina bovina a 2% em

PBS pH 7,4, e incubadas em
câmara úmida por duas horas
com o reagente conjugado (17
p estradiol marcado com fluo-
resceína e 11a hidroxiproges-
terona marcada com rodami-

na). Após duas imersões de 30
minutos em PBS pH 7,4, fo
ram drenadas e montadas em
glicerina tamponada.

Para a leitura utilizou-se mi
croscópio de fluorescência por
epiiluminação, equipado com
lâmpada de mercúrio e filtros
de excitação e barreira para
fluorescefna e rodamina.

Estudo histopatológico

Neste estudo preliminar ava
liamos algumas características
histopatológicas, que partici
pam da composição tumoral
ou se correlacionem com seu

comportamento biológico. As-
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TABELA 1

Carcinoma de mama. Diagnóstico. Idade. Estudo de ER e PgR citoplasmático e nuclear

NúcleoCitoplasma

PgR% Resultados ER PgRDiagnóstico ER%Iniciais IdadeN<?

%+/++ +++/++++ %+/++4Casos

±/5064 CDI1 EM

-/1036 CDI2 AP

12 20 -/-CDI 12 20593 HCA

-/-CLI 10GAOM 42 54

100 +/+CLI 100665 EFL

-/-3520 35 206 83 CDIlAA

80 +/+10 80 1064 CDI7 JAG

90 +/+10 90 1060 CDI8 DSO

-/-101072 CDI9 LGG

-/-101010 41 CDILM

±/-65 3555 4011 RLS 36 CDI

320 80 +/+ 5CLI 25 7512 DLP 63

-/-35 5 5CDI 70 30 5513 LRM 52

70 +/+CDI 20 7014 HN 52

+/+30 65CDI 30 7015 RS 45

13 85 +/+ 5 8CLI 15 8016 AGB 38

+/+ 117 83 0,543 CDI 20 8017 MMF

-/-3 548 CLI18 EC

25 -/- 0,1 0,315 7571 CDI 8519 CFF

90 +/+ 10 1520 80 10JAS 58 CDI20

70 +/+30 70 3060 CDI21 LML

-/-2020 20 80MLFS 67 CDI22

-/-CDI 5 523 CFL 60

±/± 10 154560 40 5524 AS 70 CDI

-/-3 10 6CDI 1025 LMC 71

±/± 15 2050 55CDI 40 5026 OSR 57

-/-20 3027 LRC 46 CDI

15 -/- 0,550 10 6028 60 CDIMJDL

+/+15 1 2,5CDI 15 2 529 HAC 56

25 95 +/+ 1CDI 10 9030 OMS 69

0,2 0,565 15 80 +/+56 CDI 2531 LRSB

CDI — carcinoma ductal infiltrante.

CLI — carcinoma lobular infiltrante.

TABELA 3TABELA 2

Carcinoma de mama. Distribuição de receptores
hormonais em relação a pré e pós-menopausa.

Carcinoma de mama. Distribuição de receptores
hormonais por idade.

NegativosNegativos Positivos DuvidososIdade Positivos Duvidosos

5/91/3 3/9 1/41/3 1/3 Pré-menopausa

Pós-menopausa

40

10/223/220/6 4/6 9/2240-49

50-59

60-69

2/6

3/7 1/7 3/7

3/10 15/316/10 1/10 4/3112/31

1/5 4/50/570

15/3112/31 4/31
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Todas as figuras de (1 a 8) mostram, a fluorescência do ER
(em verde) e do PgR (em vermelho).

Figuras ̂  e 2 — ER e PgR em área de proliferação intraaucTal de aspecto sólido exibindo esboço de lumens.
Fluorescência de 1-4+. Obx 10 Ocx 10.

Figuras3e4- ER e PgR em área infiltrativa de grandes grupamentos. Fluorescência de 1-4+.Obx40 OcxIO.

Figuras 5e6 — ERe PgR em área infiltrativa de pequenos grupamentos. Fluorescência uniforme. Obx40 e OcxIO.

Figuras 7 eB — ER e PgR em túbulos simples. Fluorescência uniforme. Obx 10 OcxIO.
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por Lee®. Trata-se de técnica
que pode ser feita em amostras
muito pequenas e sem apare
lhagem sofisticada. A conjuga
ção de dois fluorocromos per
mite observar as mesmas célu

las para os dois tipos de re
ceptores, com uma simples
mudança de filtros no micros
cópio de fluorescência.

O parâmetro aplicado para
0 conceito de tumor positivo
ou negativo passa a depender
da percentagem de células re-
ceptor-positivas. Assim, segun
do Lee, quando um tumor
apresentar um percentual de
50-100% de células neoplásicas
com fluorescência 3+ ou 4-1-,
será considerado tumor re-

ceptor-positivo e, quando o
percentual for menor de 50%
tumor receptor-negativo. Logi
camente admite-se a existência

dos casos l imítrofes (40-60%)
que devem ser minuciosamen
te avaliados.

Nós adotamos o mesmo cri

tério, porém preferimos consi
derar como duvidosos os casos

limítrofes, até que maior ca
suística com a devida correla

ção clínica possa esclarecer o
seu comportamento. Assim, de
um total de 31 pacientes com
patologia maligna de mama,
observamos que somente
38,7% apresentavam positivi-
dade para receptores, porém
se incluirmos aqui também os
considerados como duvidosos,
a nossa percentagem passa a
ser de 51,5%, o que coincide
com a referida pela maioria
dos autores.

A variação de intensidade
de fluorescência demonstra a

heterogeneidade da população
celular maligna, o que já foi
demonstrado por Rosen^.
Portanto, num mesmo tumor
podem existir células cancero
sas hormoniodependentes e
não dependentes^®. Deriva daí
a  importância da celularidade
do tumor. E como verifica

mos, tumores com celularida
de > 30% apresentaram um
maior índice de negatividade,
0 que pode apenas significar

que a amostra foi pouco repre
sentativa.

Algumas publicações da lite
ratura médica refletem a preo
cupação sobre a correlação en
tre os métodos bioquímicos
utilizados há muitos anos as

sim como entre estes e os his-
toquímicos, que são de apli
cação mais recente. O traba
lho de King e col.® assinala
que uma mesma amostra quan
do analisada bioquimicamente
usandò pequenas variações me
todológicas, pode dar resulta
dos diferentes. Pank e col.'®
realizaram estudo comparativo
entre o método de Lee (usan
do uma modificação quanto
ao critério de interpretação
dos receptores), e o método
bioquímico por gradiente de
sacarose (também ligeiramente
modificado), e concluem que,
somente em 53,1% dos casos,
existe uma concordância de re

sultados entre ambos. Entre

tanto, Pertschuk^* , no seu es
tudo comparativo entre o imu-
no-histoquímico e o bioquími
co DCD em 101 pacientes, as
sinala uma concordância de

92%. A nosso ver, somente
maior casuística devidamente

avaliada clinicamente esclare

cerá estas divergências, pois se
existe dificuldade na obtenção
de resultados idênticos pelos
diversos métodos bioquímicos,
esta torna-se crucial quando se
trata de duas metodologias —
bioquímica e histoquímica —
totalmente diferentes.

Quando analisamos a inci

dência de receptores hormo
nais em relação à idade e ao
status hormonal, encontra
mos uma incidência maior
de tumores receptor-negativos
em pacientes pré-menopáusi-
cas, 0 que coincide com os da
dos apresentados pela maioria
dos autores. Para alguns, isto
se deve à presença de uma
maior concentração de estro-
gênio endógeno, que unindo-se
ao receptor interferiria nos re
sultados, uma vez que o méto
do se baseia na determinação
dos receptores não ocupados.

Por outro lado, a maior po-

intensidade fluorescente no

mesmo com.ponente, podendo
no entanto, variar de O-4-i- de
um para outro.
O componente infiltrativo,

quando sólido, apresentou va
riação dependente do tamanho
do grupamento celular. Assim,
os maiores tenderam a exibir

fluorescência desigual, qualita
tiva (1-4-I-) e quantitativamen
te (%) (Figuras 3 e 4). Os pe
quenos grupamentos (Figuras
5 e 6), 0 aspecto em fileira ou
cordão e de túbulos simples
(Figuras 7 e 8) tenderam à
fluorescência uniforme, ou
eram de fraca intensidade
(1-2-I-) ou de grande intensida
de (3-4-t-).
O estudo da celularidade

(Tabela 4) demonstrou que os
fragmentos pouco celulares
(> 30%) foram negativos em um
maior número de casos, apro
ximadamente 62%. Os mais ce

lulares e de celularidade média

tenderam a uma distribuição
mais eqüitativa entre negativos
e positivos, mas nestes ocorre
ram casos duvidosos.

Uma vez que as 31 pacien
tes estudadas foram tratadas

por diversas modalidades tera
pêuticas de acordo com o esta-
diamento da doença, não po
demos concluir ainda qualquer
correlação prática, dado o cur
to período de observação de
corrido.

O  infiltrado inflamatório

(Tabela 5) linfocitário, quando
de pouca intensidade, não pa
receu afetar os resultados, o
mesmo não ocorrendo quando
proeminente, pois estes foram
todos receptor-negativos. O in
filtrado plasmocitário de fraca
intensidade teve influência se

melhante ao anterior; não tive
mos nenhum caso em que pu
desse ser considerado intenso.

DISCUSSÃO

O método histoquímico
usado neste trabalho para a de
terminação dos receptores de
estrogênio e progesterona em
cortes criostáticos foi descrito
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tro duvidosos e 13 negativos;
em apenas três casos tivemos
reação linfocitária intensa, sen
do todos eles receptor-negati-
vos, o que está em concordân
cia com a literatura.

Em relação aos padrões pro-
liferativos malignos, Lee'’, ao
analisar o componente intra-
ductal, assinala a perda da ca
pacidade deste para sintetizar
receptor estrogênico, mantido
apenas no epitélio hiperplásico
benigno remanescente nestas
áreas, à semelhança de lesões
benignas hiperplásicas e papi-
lares. Assim, esta perda seria
o fenômeno que demarcaria a
transformação em células ma
lignas. O aspecto infiltrativo
representaria o retorno da ca
pacidade de smtese, mas de
forma autônoma patológica,
demonstrado pelo fato deste
tipo de componente tender a
ser sempre positivo.

Nossos casos demonstraram

componente intraductal não
fluorescente ou com células

esparsas de intensidade 1-2+
(receptor-negativas). quando de
aspecto sólido; tendem a in
tensidade 3-4+ (receptor-posi-
tivas), nas células que revestem
lumens ou esboço destes; foi
variável nos componentes in-
traductais de aspecto menos
denso, tendendo a maior in
tensidade e maior percentagem
de células positivas, quanto
maior o número de lumens

existentes. Mas, como não re
presentam epitélio benigno re
manescente, talvez a positivi-
dade esteja ligada a maior dife
renciação funcional destas cé
lulas de revestimento. Assim é

que também o componente
infiltrativo apresentou maior
uniformidade de intensidade,
quase sempre 3-4+ (receptor-
positivas), quando de aspecto
tubular simples ou exibia nu
merosas cavidades. O aspecto
infiltrativo sólido demonstra
ampla variação, parecendo por
vezes haver uma certa corres

pondência entre este e o com
ponente intraductal de aspecto
sólido, sendo que estes tendem
a maior negatividade.

TABELA 4

Carcinoma da mama (ER 31 casos; PgR 29 casos) Celularidade tumo-
ral na distribuição dos receptores hormonais.

Celularidade Celularidade

ER PgR
30% 30-69% 70-100% 30% 30-69% 70-100%

6/16 4/11 2/4 6/16 4/9 2/4-I- -I-

3/11 1/4 2/9+/- +/-
10/16 4/11 1/4 3/910/16 2/4

TABELA 5

Carcinoma de mama. Intensidade do infiltrado linfocitário na distri

buição dos receptores hormonais.

disc./mod.

(1-2-r)

disc./mod.

(1-2-h)

acentuado

(3^+)

acentuado

(3-4-r)
ER PgR

12/31 12/29+ +

+/- 4/31 +/- 2/29

3/3112/31 12/29 3/29

sitividade de receptores encon
trada nas pacientes maiores de
50 anos com tumor primitivo
de mama seria resultante do

status menopáusico com sua
conseqüente diminuição de
hormônios endógenos, e não a
idade das pacientes^.

Todavia as pacientes jovens
tendem a apresentar tumores
mais indiferenciados histológi-
ca e clinicamente“, com uma
velocidade de duplicação gran
de, demonstrando que, embo
ra derivados de epitélios que
mantêm por vezes algumas
funções normais, constituem
formas mais malignas e de evo
lução mais rápida. Posto o pro
blema nestes termos, se com
preende a conclusão a que che
garam alguns autores’''^'^'^ de
que 0 status hormonal estaria
relacionado com o grau histo-
lógico do tumor, sendo por
tanto a maioria dos tumores

bem diferenciados os receptor-
positivos e a maioria dos indife-
renciados os receptor-negati-
vos. Para Sugano^ não existe

'  correlação significativa entre a
presença de receptores e os fa

tores histológicos de significa
do prognóstico (tamanho do
tumor, grau nuclear etc.). Já
para Rosen”, a distribuição
variável do receptor estaria nos
tumores de mama, de algum
modo correlacionado com fa

tores morfológicos de valor
prognóstico. Nossos dados a
este respeito ainda não são su
ficientes para nos posicionar
com qualquer dos autores.
De um modo geral, existe,

para a maioria dos pesquisado
res, uma relação entre a pre
sença de receptor e a histopa-
tologia do tumor mamário. As
sim, a maior freqüência de tu
mores receptor-positivos é en
contrada nos casos de carcino

ma lobular invasivo; a menor,
nos de tipo ductal e pouco fre-
qüente nos tumores com rea
ção local linfocitária grande.
Fazem exceção, entretanto, a
esta regra o carcinoma medu
lar, que é receptor-positivo,
apesar de seu infiltrado linfoci
tário ser intenso®. Nossa ca
suística é de cinco lobulares,
sendo três opsitivos; 26 duc-
tais sendo nove positivos, qua-
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A presença de receptores in-
tranucleares é também um as
sunto muito discutido. Em
nosso material evidenciamos
em três casos a presença destes
em concentrações relativamen
te altas, embora menores que
no citoplasma; mas, na maioria
dos casos, só foi detectado em
0-1% das células neoplásicas.
Para alguns autores, a sua pre
sença no núcleo representaria
um artefato de transferência
histoqufmica do receptor cito-
plasmático para o núcleo. Para
outros^'® indicaria uma funcio
nalidade do próprio receptor,
ou seja, que este teve a possibi
lidade de unir-se especifica
mente com o estrogênio, ser
transferido para o núcleo na
forma biologicamente ativa, a
qual atuando no locus do gene
da cromatina efetuará a sua
função. Finalmente, para ou
tros, representaria uma reten
ção do receptor por parte do
núcleo, portanto com retorno
mais lento ao citoplasma.
Quando estas controvérsias

estiverem esclarecidas, e, caso
se comprove que o receptor
nuclear representa uma altera
ção especff ica in situ^, possi
velmente a presença ou ausên
cia de receptor nuclear poderá
auxiliar na análise dos casos.

Final mente é importante as
sinalar que são numerosos os
autores que coincidem em re
conhecer o efeito benéfico da
hormonioterapia em pacientes
receptor-positivos. Todavia, o
grupo por nós estudado, por
estar formado de pacientes
com tumores em diversos esta-
diamentos e recebendo trata

mento preferencial muito va
riado, ainda não permite con
cluir qualquer correlação práti
ca após poucos meses de segui
mento.

6. KING, R.J.B. - Quality control of
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United Kingdom experience. Cân
cer, 46-. 2822-2824, 1980.

7. LEE, S.H. — Câncer cell estrogen
receptor of human mammary carci-
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for estrogen receptor analyses with
the biochemical assay resuits. Cân
cer, 49: 2148-2152,1982.
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SUMMARY

An evaluation of hormone receptors
in breast cancer-histochemical me

thod.

Samples from 31 malignant hu
man breast biopsies were examined
to assess the hormona! status in

conjuction with the pathoiogic dia-
gnosis.

This histochemical method has
allowed the study of estrogen and
progesterone receptors (ER, PgR)
on frozen sections by a very simple
alternativa fluorescent method.

Consecutiva adjacent sections were
stained with hematoxylin eosin (HE)
andacridine orange (AO) for Identi
fication of the malignant cell popu-
lation and pathoiogic diagnosis.

Our preliminary findings indica-
te: 1) Of the malignant tumors,
38,7% were interpreted as positive,
12,9% negativa and 48,4%doubtful.
2) The frequency of ER and PgR
was higher in postmenopausal wo-
men. 3) The infiltrating lobular
carcinoma revealed high frequency
of positive hormona! receptors. 4)
Tumors with a prominent lympho-
cyte infiltration showed low fre
quency of ER and PgR. 5) The
breast cancers were composed of
heterogeneous cell populations with
ER positive and ER negativa in
different proportions.

The authors aiso related observa-

tions on morphoiogicai changes and
the presence of intranuclear hor
mone receptors.
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tora, da nefrotomografia, da
ultra-sonografia e da arterio-
grafia já foi bem descrito na
distinção das variantes anatô
micas, estruturas normais, cis
tos, abscessos e tumores. Este
fator é particularmente impor
tante para minimizar a ocor
rência de nefrectomias desne-
cessárias^

Este trabalho está direciona
do ao estudo de um tipo de va
riante anatômica que incide
sobre a "Coluna de Bertin”.
Ocorre hipertrofia dessa por
ção do parênquima renal, em
geral assintomática, consistin
do achado radiológico facil
mente confundível com massa
expansiva intra-renal.

DESCRIÇÃO DO CASO

J.A.A.F., 29 anos, masculi
no, branco, aeroviário, natural
de Fortaleza, Ceará.

Q.P. — dor lombar esquer
da; H.D.A. — Paciente informa
que em maio de 1980 foi aco-

RESUMO

Os autores se propõem a discutir os aspectos radiológicos,
ecográficos e angiográficos de um caso de hipertrofia da coiuna de
Bertin, variante anatômica que pode simular com facilidade
neoplasia renal. Afirmam ser a angiografia rena!  o melhor método
para avaliação desta entidade, cujo diagnóstico é importante no
sentido de evitar cirurgias desnecessárias.

nais do tipo "massa” têm sido
detectadas''. Algumas dessas le
sões são, na realidade, neopla-
sias insuspeitas clinicamente.
Entretanto, a maioria são le
sões que apenas parecem ser
neoplásicas e produzem anor
malidades no contorno renal,
no sistema pielocaliciano ou
em ambos''.
O papel da urografia excre-

INTRODUÇÃO

Existe, atualmente, conside
rável literatura concernente ao

diagnóstico radiológico das
massas renais.
Com o incremento das soli

citações de urografia excretora
como rotina de estudo radioló
gico do sistema renal, um nú
mero significativo de lesões re-

* Caso observado no instituto Nacional de Câncer  e Universidade Federai do
Rio de Janeiro — Rio de Janeiro.
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metido de forte dor lombar es

querda, em cólica, que se irra
diava para a coxa homolateral
e o saco escrotal. Nessa época
foi realizada urografia excreto-
ra que mostrava apenas obstru
ção parcial do ureter esquerdo,
com dilatação a montante.
Três dias após, expeliu espon
taneamente um cálculo. Em

setembro de 1981, voltou a
apresentar sintomatologia se
melhante, sendo necessário
novo estudo urográfico, que
evidenciou alterações do con
torno renal com deformidade

do sistema pielocaliciano à di
reita, a mvel do infundfbulo,
sugerindo "compressão" do
sistema pielocaliciano media
no.

No estudo ecográfico, ob
servamos, no corte longitudi
nal do rim direito, em sua por
ção mediana, imagem hipoe-
cóica medindo 17 mm, com
textura sônica idêntica à da

cortical, separando os densos
ecos centrais.

O paciente foi encaminhado
ao Serviço de Radiodiagnósti-
co do Instituto Nacional de

Câncer — RJ para reavaliação
radiográfica, onde houve con
firmação da imagem renal su
pracitada. Transferido para o
Serviço de Radiodiagnóstico
do HU — UFRJ, submeteu-se a
exame arteriográfico que evi
denciou discreto deslocamento

curvilmeo das artérias interlo-

bares ao redor da "massa". Não

se observam outras anormali

dades na vascularização intra-
renal.

‘'m

to

M

Figura 1 — Radiografia siwpies do abdome sem
radiográficas expressivas.

RADIOLOGIA

Urograficamente, a hiper
trofia da coluna de Bertin é

observada como uma alteração
do contorno renal, apresentan
do na fase nefrográfica densi
dade igual ou discretamente
maior que a da córtex renal
adjacente e adquirindo nos
cortes tomográficos efeito de
blush circunscrito. Costuma

localizar-se na região interme
diária aos pólos superior e mé-
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dio renal, tal como a duplica
ção anômala. Os cálices e in-
fundfbulos estão na maioria

das vezes deslocados, criando
um efeito de massa^
A ultra-sonografia poderá

mostrar áreas hipoecóicas no
rim afetado, sendo de pequena
ajuda no auxflio diagnóstico
de massas intra-renais de 2 cm

ou menos**.
O esclarecimento diagnósti

co de certeza é dado pelo estu
do angiográfico. Nele observa
mos que as artérias interloba-
res apresentam-se deslocados
de uma maneira curvilmea ao

redor da "massa". As artérias
arcuatas encontram-se sem

anormalidades. Não existem

vasos tumorais, empastamento
de meio de contraste, ou rápi
do enchimento venoso. Estes

achados são característicos

para o diagnóstico desta enti
dade. A angiografia renal tem
importância capital nesses ca-
Sos'*<6«l>7

COMENTÁRIOS

No desenvolvimento renal

fetal, 0 blastema metanefrogê-
nico é induzido a formar a cór-
tex renal através da invasão do

broto ureteráI ascendente. A

córtex renal, portanto, forma
a base das pirâmides e se insi
nua entre as mesmas, em dire
ção ao hilo renal. Este tecido
cortical normal que se estende
centralmente entre a papila e a
pirâmide medular é denomina
do "coluna de Bertin"^
Tem sido dada, recentemen

te, muita ênfase ao efeito de
massa produzido pela hipertro
fia e invaginação desse tecido
na pelve renal. Segundo Hart-
man e Hodson^ trata-se de uma
variante anatômica composta
de invaginação e hipertrofia do
tecido cortical renal, forman
do largos septos intra-pirami-
dais, que produzem achados
radiológicos e ecográficos que
se confundem com neoplasia.
São geralmente encontradas
em rins com duplicação aborti-
va, ou ainda com pelve renal
bffida’'.
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A importância principal des
ta variação anatômica, consiste
no fato de poder ser confundi
da com lesão expansiva renal,
acarretando com isso até mes
mo nefrectomias desnecessári-

Figura 5 — Ultra-
sonografia - Corte
longitudmal do rim
direito em sua

porção mediana,
imagem, hipoecóica
medindo 17 mm

com textura sônica

idêntica à da

corticai, separando
os densos ecos

centrais.

as.

SUMMARY

A discussion of radiological, eco-
graphical, and angiographica! featu-
res found in a case of hipertrophy
of column of Bertin, an anatomic
variant which may easily simulate
rena/ neoplasm, is presented. Kid-
ney angiography was concluded to
be the best diagnostic metfiod in
this condition; prevention of unne-
cessary rena/ ressection may depend
on arteriography, as shown in this
case.

9 HHZ
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Column of Bertin".

Renal Pseudotu-

Figura 6 — Fase
arterial. Arterio-

grafia seletiva rena!
direita. Discreto

deslocamento
curvUíneo das
artérias interlobares

ao redor da

"massa"; não se
observam outras

anormaiidades na

vascularização intra-
renai.

Figura 7
— Fase Parenquimatosa.
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Medicina e Sociedade

O Discurso e a Prática nas Políticas
Atuais de Saúde
MARIA CLARA PINTO RILLOS

tra nas áreas escolhidas pela
iniciativa privada, e, por isso,
economicamente rentáveis.
Min. Nascimento e Silva^
"Não se questiona a necessi

dade de assistência médica,
mas sim o estabelecimento ur
gente de prioridades para que a
máquina da indústria de saúde
não absorva todos os nossos

recursos, através de seus qua
tro grandes setores: a indústria
farmacêutica, a indústria de
equipamentos, a das empresas
de saúde com seus hospitais
privados e a do pessoal médico
e paramédico." — Jayme Lan-
dmann(3)

/ !

ALGUMAS OPINIOES Pública da USP. Recomenda-
se, isto sim, que todos os que
trabalham na área de saúde se

jam convidados a derrubar, de
molir, em definitivo, 'o muro
da vergonha' que ainda existe,
separando prevenção e cura."
— Carlos Gentile de Mello^

O planejamento feito em
nfvel exclusivamente federal,
sem a prévia consideração dos
interesses, das necessidades e
das possibilidades estaduais e
municipais, correrá sempre o
risco de permanecer letra mor
ta, sem execução." — Sueli
Gandolfi Giron^
"A privatização da medici

na, com a compra de serviços
médico-hospitalares, contribui
para agravar a desigualdade da
distribuição da riqueza, na me
dida em que beneficia as cama
das da população que possuem
um melhor nfvel de vida, de es
colaridade e de renda, em detri
mento das áreas periféricas,
que permanecem desassistidas,
pois o atendimento se concen-

ii

"O que se observa é a busca
de uma eficiência técnica, que
quando não é obstaculizada
pela própria incapacidade de
selecionar e aplicar as melho
res poifticas, é destrufda pelo
não entendimento na articula
ção entre os aspectos aparen
tes e as questões de fundo dos
problemas de saúde. Em ou
tras palavras, estas poifticas só
têm se interessado em atuar

sobre fatores capazes de sofrer
manipulação instrumental ime
diata, não implicando em mo
dificações num plano mais es
trutural." — Reinaldo Guima
rães* INTRODUÇÃO

"Afinal não se explica, nes
sa altura dos acontecimentos,
consagrar, em termos oficiais,
a obsoleta e superada dicoto-
mia entre medicina curativa e
medicina preventiva, há mais
de 10 anos já condenada, de
modo expresso, pela congrega-
gação da Faculdade de Saúde

O tema escolhido para este
trabalho é de tal maneira rico

que permite abordagens várias:
estrutural, conjuntural, históri
ca, poiftica etc.

Partindo do princfpio de
que, embora tentador, seria
transformar num verdadeiro
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tratado analisar a evolução his
tórica dos órgãos envolvidos
em saúde pública, como tam
bém dos planos e poITticas ten
tados e malogrados, optamos
pela abordagem estruturalista
e conjuntural, na expectativa
de evidenciar as causas e as

condições determinantes das
atuais práticas e tendências das
políticas de saúde, assim co
mo os fatores inibidores que
transformam muitas vezes pro
gramas muito bem elaborados
no chamado "lixo técnico".

Existe ainda implícita nes
tas páginas a intenção de rever
ter, apesar de tudo, o ceticis
mo vigente entre os profissio
nais de saúde, não perdendo o
senso crítico, mas apregoando
uma postura de constante in-
conformismo diante das distor

ções verificadas, assumindo a
responsabilidade de tentar, sem
pre modificar o que for possí
vel, buscando a viabilidade po
lítica para as questões técnicas.

Nas citações iniciais selecio
namos as questões considera
das básicas, que analisaremos
detalhadamente:

dos os outros são decorrência."
— Min. da Previdência e Assis
tência Social (Folhas de São
Paulo, 6.6.82).

Dito assim tudo parece fácil,
basta descentralizar. Embora

verdadeiro, não é suficiente,
nem simples. De fato, a estru
tura dos Serviços de saúde no
Brasil é centralizada em dois

órgãos que assumem o papel
normativo, orientador, repas-
sador de recursos financeiros

e fiscalizador, o Ministério da
Saúde e o Ministério da Previ

dência e Assistência Social,
este através de autarquia a ele
vinculada, o Instituto Nacio
nal de Assistência Médica da

Previdência Social, o INAMPS.
Os Ministérios estão subor

dinados a regras rígidas de ad
ministração financeira e de re
cursos humanos, submissos,
via sistêmica ao Depatamento
Administrativo do Serviço Pú
blico (DASP e às Secretarias
de Controle Interno, que fun
cionam como verdadeiras amar

ras no sentido de, em nome da
moralidade" do Serviço Pú

blico, obstaculizar qualquer
anseio de modernização ou
agilização de procedimentos e
ações.
Só quem trabalha neste se

tor tem idéia de como as pro
vidências mais simples podem
ser transformadas em tarefas
carentes de obstinação para
que possam ser concluídas.

Senão, vejamos:

Para contratar mão-de-obra:

19) É preciso solicitar ao
DASP a promoção de
concurso público;

29) Aguardar a tramitação
do processo através dos
departamentos encarre
gados de elaborar ques
tões, constituição de co
missão de julgamento
etc.;

39) Aguardar publicações
do Edital, prazo de ins
crição, aplicação da pro

va, classificação dos can
didatos etc.;

49) Aguardar a convocação
do candidatos pelo
DASP;

59) Receber os novos contra
tados, que provavelmen
te nada têm a ver com os

cargos que irão ocupar,
pois que em virtude dos
salários oferecidos pelo
serviço público nas fai
xas iniciais, ou são inex
perientes ou mal qualifi
cados.

Muito bem. Após o período
acima que provavelmente já es
vaziou a necessidade do pes
soal pelo abandono dos planos
iniciais pelas dificuldades ope
racionais, se, de fato, o(s) con-
tratado(s) não se adaptar(em),
não resta alternativa, pois para
demitir é preciso inquérito ad
ministrativo, o que também é
complicadíssimo, envolvendo
n passos. A vida funcional des
sas pessoas e o desestimulo ao
aperfeiçoamento pessoal pas
sam por esquemas semelhan
tes.

Não temos dúvida de que a
administração de pessoal é o
maior problema dos Órgãos Pú
blicos, impedindo o bom fun
cionamento das Instituições,
que afinal são movidas a ener
gia humana.
Em função da rigidez admi

nistrativa do serviço público,
muitos programas e projetos
morrem no nascedouro. Os ór

gãos centrais tendem a exercer
a função normativa, delegando
aos setoriais e seccionais a exe

cução. Ora, fica fácil de imagi
nar como a coisa se comporta
nos braços avançados da admi
nistração central.

Onra unidade assistencial do
tipo hospitalar, por exemplo,
subordinada a uma Divisão ou
Departamento que por sua vez
está subordinado a uma Secre
taria ou Coordenadoria, fica
no final da linha, perdendo o
órgão central a perspectiva de
sua importância como ativida-

a) o problema estrutural;

b) a dicotomia: medicina
preventiva; medicina cura
tiva e a atual conjuntura;

c) a privatização da medici
na;

d) perspectivas.

Não abordaremos as ques
tões sócio-econômicas condi-
cionantes do estado da popula
ção como um todo, em virtude
de ser tema exaustivamente co
nhecido e debatido por todos
os que se interessam por saúde
pública, comparecendo aqui
apenas como o fator potencia-
lizador de todas as dificulda
des.

O PROBLEMA

ESTRUTURAL

"O Brasil tem um grande
problema, a centralização. To-
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trabalho o contingente de se
gurados.

Na prática não é nada disso.
O Ministério da Saúde sem

pre prestou assistência médica
ambulatorial e hospitalar, em
suas unidades próprias ou atra
vés das Secretarias Estaduais e

Municipais de Saúde e a Previ
dência, cada vez mais procura
atuar na área preventiva, cola
borando inclusive em progra
mas de suplementação alimen
tar, o que não se insere na as
sistência médica curativa.

0 que estaria motivando a
Previdência a procurar apoiar
o Ministério da Saúde em suas
ações preventivas e qual seria a
contrapartida da questão?
A resposta, através de racio-

cfnio lógico, seria: diminuir a
demanda futura por serviços
médicos.

Correto, em parte.
A necessidade de apoio e ar

ticulação com 0 Ministério da
Saúde vai além do óbvio. A
questão é procurara utilização
de recursos ociosos disponíveis
na estrutura ministerial, de
modo a reduzir gastos insusten
táveis na remuneração do setor
privado conveniado ou contra
tado.

tério da Saúde, a fragilidade
dos mecanismos alternativos

preocupa a todos que preten
dem a irreversibilidade da me

lhoria da utilização dos recur
sos disponíveis.

É preciso ter sempre em
mente que a renovação de acor
dos depende da boa vontade
pessoal dos titulares dos órgãos
envolvidos.

Melhor seria, a nosso ver, se
os órgãos públicos fossem
racionalmente administrados,
transferindo-se aos níveis de
execução as responsabilida
des inerentes à sua própria ge
rência. Especialmente no Bra
sil, onde, por exemplo, o Piauí,
a princípio, não tem nada a
ver com o Rio Grande do Sul.

As Secretarias Estaduais e

Municipais de Saúde, por sua
vez, articulam-se com os níveis
superiores através de convê
nios que dependem de vários
passos para aprovação e forma
lização final. Além disso ficam
sujeitos às relações políticas
entre os governos estaduais,
prefeituras e o governo fede
ral, numa dependência nem
sempre fácil de tolerar.

Assim sendo, pensamos que
que o panorama somente po
derá ser alterado através de re

forma tributária capaz de pro
mover maior autonomia muni

cipal.

de-fim, de atendimento à po
pulação.
Os órgãos de planejamento

centralizado arvoram-se a arbi

trar, sem consulta aos níveis
de execução, os valores para o
financiamento do sistema. É
muito comum nos órgãos pú
blicos a elaboração de sofisti
cadíssimas previsões orçamen
tárias, onde são discriminados
os recursos por metas, objeti
vos, fontes e etc., que após a
análise pelo setor "competen
te” sofrem cortes determinan

tes de sua inviabilidade práti
ca. Enquanto esse estado de
coisas permanecer, a obstina
ção dos técnicos dedicados às
questões de saúde tem que
chegar às raias da loucura.

Não é por acaso que as alter
nativas surgem. Os escapismos,
para usar linguagem mais mo
derna. A própria figura da au
tarquia, que não é nova, surgiu
como uma fuga ao sistema
tradicional de administração
direta.

Através de artifícios jurídi
cos como convênios (entre ór
gãos públicos) e contratos (com
instituições de natureza priva
da), tem-se conseguido promo
ver as articulações necessárias
e os repasses financeiros para a
operacionalização do sistema.

Muitas vezes procuram os
dois Ministérios um interme
diário comum que viabilize a
concretização das intenções,
como é o caso das co-gestões
administrativas ora desenvol
vidas pelos Ministério da Saú
de, Ministério da Previdência,
INAMPS, Campanhas de Saú
de Pública, para a operaciona
lização dos hospitais próprios
do Ministério da Sáude. É in
teressante notar que tanto um
Ministério quanto o outro pro
curou o caminho alternativo
para a consecução de seus ob
jetivos. A essa criatividade cha
mamos o "inconformismo
diante dos obstáculos institu
cionais".

Não obstante louvarmos a
iniciativa, que, de fato, deu
outra dimensão à assistência
hospitalar no âmbito do Minis-

Considerando que nos cen
tros urbanos grande parte da
população é previdenciária, só
poderia constituir benefícios
para a Previdência a utilização
dos hospitais públicos, abertos
a qualquer clientela, tendo em
vista que ali a maioria absoluta
é de segurados do INAMPS
(nos hospitais do Ministério da
Saúde esta porcentagem é de
mais de 90%).

Mas, se o Ministério da Saú
de presta tal serviço, por que
investir nesta área?

Porque a pressão exercida
pelo segurado que desconta
mensalmente de seu salário pa
ra usufruir de assistência médi

ca leva a que se tenha maior
cuidado com a qualidade do
serviço prestado.
Como os hospitais públicos,

por tudo que foi visto antes,
prestam serviços tradicional
mente de má qualidade, é pre-

A DICOTOMIA: MEDICINA
PREVENTIVA, MEDICINA
CURATIVA E ATUAL

CONJUNTURA

Durante muitos anos preva
leceu a idéia de que havia duas
medicinas: a preventiva e a
curativa.

A primeira estaria a cargo
do Ministério da Saúde, órgão
do Estado encarregado de re
solver as questões de saúde pú
blica, promovendo as medidas
preventivas necessárias à mini-
mização da morbidade na po
pulação. A segunda, seria com
petência da Previdência Social,
na medida em que estaria inte
ressada em manter apto para o
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ciso transformá-los interna e se
possível até externamente,
com o objetivo de reverter a
expectativa da clientela que te
rá que se servir da Instituição,
se for redirecionada a presta
ção de serviços de saúde, favo
recendo 0 setor público.

Neste caso, não seria mais
simples manter o sistema de fi
nanciamento através de empre
sas e autônomos credenciados?

Seria, se fosse economica
mente viável. Mas não é.

Hoje à Previdência só inte
ressa uma pergunta, em suas

articulações com o Ministério
da Saúde:

porciona recursos financeiros,
materiais e humanos capazes
de operar suas unidades, esca
pando ao mecanismo estrutu
ral impeditivo.

Isto sem prejuízo de suas
atribuições mais nobres, que
são a formação de pessoal mé
dico e paramédico, a pesquisa
fundamental e aplicada, só pas
síveis de realização em organis
mos dessa natureza.

É muito interessante notar
como o CONASP (Conselho
Consultivo da Administração
de Saúde Previdênciária) faz
menção em seu documento
Plano de Reorientação da As

sistência à Saúde no Âmbito
da Previdência Social", de agos
to de 1982, a questões de pre
venção da saúde, como fluore-
tação de águas, suplementação
alimentar, privilegiamento da
chamada rede básica, assuntos
anteriormente pertinentes ao
Ministério da Saúde, exclusiva
mente.

Em contrapartida, encontra
mos hoje técnicos do Ministé
rio da Saúde discutindo ampla
mente com colegas da Previ
dência questões de adminis
tração hospitalar como; custos,
auditoria médica, análise de
óbitos, composição de prontuá
rios etc., rotinas para o INAMPS
e verdadeira revolução técnica
nos hospitais públicos.

//

A PRIVATIZAÇÃO DA
MEDICINA

... Por isso, mesmo que o
sistema de pagamento por ser
viços prestados funcionasse se
ríamos contra, por considerá-
lo profundamente antiético.
Não precisamos, todavia, avan
çar até esse ponto, porque, na
realidade, ele é um monstruo
so desastre financeiro." — Jay-
me Landmann^
Segundo o próprio docu

mento do CONASP'* citado
anteriormente, a partir do Plano
de Pronta Ai^o (PPA), 1974,
houve intensificação da estra
tégia de contratar serviços mé
dicos a terceiros, autônomos
ou aos chamados "hospitais-
empresa" e "empresa de medi
cina de grupo".

Tal escolha fez com que os
gastos com a Assistência Médi
ca da Previdência Social au
mentassem em ritmo muito

maior do que o da receita, le
vando à inviabilidade prática,
que ficou conhecida como "O
buraco da Previdência".
Além do comprometimento

financeiro, o modelo levou a
rotinas de atendimento alta
mente comprometedoras do
ponto de vista ético-médico.
A superprodução de exames

para diagnóstico e procedimen
tos cirúrgicos e terapêuticos de
alto custo, proporcionada pelo

/ /

— quanto éque estamos dei
xando de pagar aos serviços cre
denciados e contratados pela
utilização dos serviços públi
cos e em que medida essa im
portância é maior do que o
investimento que foi necessá
rio para sua efetivação?

Essa é a questão básica, de
fundo, que está por trás de to
do e qualquer convênio.

E o Ministério da Saúde, por
que estaria aceitando trabalhar
sob a pressão constante da Pre
vidência, através dos Conselhos
Técnicos Administrativos, obri
gando-o a uma modernização
sem precedentes na história
dos hospitais públicos?

Por estar contando agora
com um parceiro que lhe pro-

TABELA 1

PARTICIPAÇÃO RELATIVA DAS DIVERSAS MODALIDADES DE ASSISTÊNCIA MÉDICA PRESTADA
AOS SEGURADOS DA PREVIDÊNCIA SOCIAL

Próprios

do INAMPS

Outros

Públicos

Hospitais

Universitários

Convênios

Rurais

Sindicatos

Urbanos

Convênio

c/ Hospitais
Hospitais

contratados

Ambulatórios

credenciadosSERVIÇO

Consultas

Internações
Diagnose e
Terapia

Assist. Acid.

Trab.

Recursos

Consumidos

do INAMPS

26,4 13,0 1,9 12,8 5,8 9,1 29,5
1,6 4,3 1,4 18,3 3,8 69,7

16,1 20,4 1,5 6,4 1,0 8,4 45,0

5,7 27,2 67,1

18,5 4,7 2,2 6,5 2,6 3,5 40,0 16,0

Fonte: CONASP - Plano de Reorientação da Assistência á Saúde no âmbito da Previdência Social. Agosto/SZ**.
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Como pontos básicos, iden
tificamos:

1. Convênio trilateral MPAS/
MS/S ES

2. Equiparação da atenção
rural à urbana

muitas vezes dos próprios deten
tores do poder decisório na área
da saúde, as pressões exercidas
pelos interesses faz com que as
ações não sejam efetivadas.
Exemplo bastante representa
tivo disso é a situação atual da
saúde mental no Rio de Janei
ro, onde os hospitais do Minis
tério da Saúde em co-gestão
com o INAMPS estão abertos
à clientela previdenciária, inclu
sive com ambulatórios passí
veis de funcionamento, ocio
sos, e não se consegue, apesar
do exemplo pessoal dos Secre
tários de Promoção de Saúde
Individual, desativar o Posto
de Atendimento Médico da
Av. Venezuela, conhecido co
mo PAM-Venezuela, responsá
vel pelo encaminhamento dos
doentes psiquiátricos para as
clínicas contratadas!

Dos dados apresentados na
tabela 2 verificamos que a re
muneração atribuída aos servi
ços prestados pelos hospitais
universitários tem evoluído
muito menos do que a partici
pação relativa de previdenciá-
rios atendidos, determinando
restrição de recursos para um
atendimento adequado.

Os recursos financeiros do
INAMPS consumidos pela rede
privada somam 60% do dispên-
dio com assistência médica,
sendo o saldo rateado entre
serviços próprios, outros públi
cos, universitários, rurais e sin
dicatos. Esta é a prática.

sistema de remuneração por
unidades de serviço produzi
das, nos coloca em situação
delicada frente a estatísticas
de outros países.
Vamos avaliar alguns dados

explicitados no documento do
CONASP'' e nos livros "O Sis
tema de Saúde em Crise" do
Prof. Carlos Gentile de Mello
e "Política Nacional de Saú
de" do Prof. Jayme.

3. Modificação do sistema
de remuneração de con
tratados e conveniados.

1. Convênio Trilateral MPAS/
MS/S ESTABELA 2

EVOLUÇÃO DOS GASTOS DO
INPS NO HOSPITAL

UNIVERSITÁRIO - UERJ

Significa basicamente a ra
cionalização da atividade am-
bulatorial, com a utilização de
todos os recursos disponíveis,
ou seja; Postos de Atendimen
to Médico do INAMPS, postos
de Saúde do Ministério da Saú
de, Postos dos Estados e dos
Municípios.

Para tanto, surge o convênio
trilateral como o mecanismo
de repasse de recursos para a
consecução desse objetivo.
A forma de retribuição nes

te caso seria o subsídio fixo,
embora a expressão não seja
bem aceita e por isso mesmo
cuidadosamente omitida nos
documentos apresentados.

Dessa maneira procura-se
evitar procedimentos desneces
sários.

A questão fundamental aqui
é conseguir da rede estadual e
municipal a resposta operacio
nal adequada; ou seja, que re
duzindo sua ociosidade, seja
capaz de evitar as filas hoje
existentes nos ambulatórios do
INAMPS.

Não vamos novamente ana

lisar a questão da baixa produ
tividade vigente nesses serviços
por considerarmos uma ques
tão estrutural já abordada nes
te trabalho.

Do ponto de vista de viabi
lidade financeira, parece fac
tível, se considerarmos que
o orçamento do INAMPS para
1983, por exemplo, é 10 vezes
0 do Ministério da Saúde.

No entanto, considerando a
fixidez dos orçamentos, é cla
ro que a viabilidade prática vai

»

ANOS %

1972/1973 22,2

23,31973/1974

23,81974/1975

1975/1976 35,4

38,01976/1977

TABELA 3

PARTICIPAÇÃO RELATIVA DE
PREVIDENCIÃRIOS ENTRE OS

PACIENTES DO HC-UERJ

%ANOS

53,01972/1973

51,71973/1974

PERSPECTIVAS
53,61974/1975

No âmbito da Assistência
Médica à população brasileira,
as perspectivas hoje estão defi
nidas no documento "Plano
de Reorientação da Assistência
à Saúde no âmbito da Previ
dência Social", do CONASP.

Isto porque o plano não se
restringe às atividades desen
volvidas uni lateral mente pelo
INAMPS, mas sim envolve to
dos os órgãos encarregados da
promoção da saúde e sanea
mento.

84,21975/1976

91,51976/1977

É notável o privilégio conce
dido às internações nos hospi
tais particulares contratados. É
exatamente aqui onde o discur
so difere fundamentalmente
da prática.

Embora o assunto seja tema
de inúmeros pronunciamentos.
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depender de ser este um mode
lo alternativo e não um dispên-
dio a mais. Em outras palavras,
só será viável se vier a substi

tuir o desembolso com servi

ços contratados.

2. Equiparação da Atenção
Rural à Urbana

que 0 pagamento por procedi
mento provoca. Neste sentido,
de procurar alternativas, exi.ste
hoje em caráter piloto o proje
to Curitiba, com novo sistema
de contas hospitalares, passível
de ser expandido a outras loca
lidades.

No entanto, estamos con
vencidos de que não basta aper
feiçoar o controle das contas
hospitalares, senão modificar o
mecanismo de remuneração. O
pagamento por unidade de ser
viço induz à fraude, à corrup
ção, ao crime contra o pacien
te. Se não bastassem os atendi
mentos "fantasma", com to
dos os gastos envolvidos, o que
presenciamos, lamentavelmen
te, é a falta de ética médica pa
ra com pacientes, com o obje
tivo de torná-los o mais "ren
táveis" possível. Não podemos,
de qualquer forma, esperar
comportamento diferente da
classe médica. Não porque
constitua uma "máfia
qualquer coisa parecida, mas
apenas a partir do princípio da
racionalidade, que é básico no
ser humano, e que o conduz a
tentar lograr o maior proveito

/ /

OU

próprio sempre que for possí
vel.

Tendo em mente este prin
cípio, é preciso encontrar me
canismos para conciliar os in
teresses dos empresários, dos
médicos, dos trabalhadores,
dos indigentes, do setor públ i
co, pelo bem comum.

Acreditamos que a adoção
do horário integral para o mé
dico, com a remuneração ade
quada, implicando no final da
chamada "dupla militância",
seria o primeiro passo para sa
near o setor saúde.

As demais medidas surgiriarn
como corolário da primeira.

A necessidade de maior co

bertura de saúde às populações
rurais desassistidas é tão óbvia,
que deixaremos de comentar.

Para tanto, é fundamental a
articulação do MPAS com o
MS utilizando-se os recursos
do Programa de Interiorização
das Ações de Saúde e Sanea
mento (PIASS). Aqui, assume
papel fundamental a reforma
tributária mencionada ante

riormente, capacitando finan
ceiramente as Secretarias Mu
nicipais de Saúde.

3. Modificação do Sistema de
Remuneração

É preciso encontrar mecanis
mos mais adequados de remu
neração dos serviços privados,
tendo em vista as distorções
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INFORMACOES
AOS COLABORADORES

autor(es) e seu endereço. Se o tra
balho tiver sido apresentado em
reunião científica, isto deve ser in
dicado no rodapé da página; se for
subvencionado, indicar o patrocina
dor e o número do processo. O ma
nuscrito deve desenvolver-se nesta

seqüência: título do trabalho, no-
me{s) do(s) autor(es), resumo em
português, texto, resumo em inglês,
referências bibliográficas. Se houver
agradecimentos, acrescentá-los an
tes do resumo em inglês. Recomen
da-se a apresentação dos resumos e
das referências bibliográficas em fo
lhas à parte.

Resumos — devem ser apresenta
dos dois resumos, um em português
e outro em inglês, no máximo com
300 palavras, observando, para sua
redação, as recomendações da
UNESCO. Unitermos devem acom

panhar os resumos, até o máximo
de 10.

balho e numeradas consecutivamen-A REVISTA BRASILEIRA DE

CANCEROLOGIA tem por fina
lidade publicar artigos originais que
contribuam para o conhecimento
sobre o câncer e ciências afins. Pu

blica também artigos para as seções
de Atualização, de Revisão (a convi
te da Comissão de Publicações) e de
Notas e Informações. Aceitam-se
também matérias encaminhadas co

mo Cartas ao Editor.

Os textos devem ser inéditos e

destinar-se exclusivamente à RE

VISTA BRASILEIRA DE CANCE

ROLOGIA, não sendo permitida
sua apresentação simultânea a outro
periódico. Cada manuscrito é apre
ciado pelo menos por dois relatores.
A publicação dos trabalhos depen
derá da observância das normas da

Revista e da decisão do Corpo Edi
torial. Os manuscritos não aceitos

ficarão à disposição dos interessa
dos pelo prazo de um ano. Os traba
lhos aceitos e publicados são de
propriedade da Revista, vedada tan
to a reprodução, mesmo que parcial
em outros periódicos, como a tra
dução para outro idioma, sem a au
torização da Comissão de Publica
ções.

te.

Comunicações pessoais, trabalhos
em andamento e inéditos não de

vem ser incluídos na lista de refe

rências bibliográficas, mas citados
em nota de rodapé. Trabalhos de
difícil obtenção deverão conter in
formações para que os leitores pos
sam localizá-los. As citações no tex
to devem ser feitas por números
índices, correspondendo às respecti
vas referências bibliográficas, po
dendo ser acrescentado o nome do

autor e ano.

Exemplo; ''Embora a vacinação
BCG por via oral seja defendida por
muitos autores 1,8, outros não ma
nifestam o mesmo entusiasmo pela
sua administração (Rosen 9.
1958)". Quando houver mais de
dois autores, deve ser citado no tex

to só o primeiro, seguido de "e
col".

Tabelas — devem ser numeradas

consecutiva mente com algarismos
arábicos; e encabeçadas por seu
título, recomendando-se a não repe
tição dos mesmos dados em gráfi
cos. O limite de tabelas é de 5;
acima deste número a despesa adi
cional ficará por conta do(s) au-
tor(es).

Figuras — devem ser numeradas
consecutivamente com algarismos
arábicos; devem ser suficientemente
claras para permitir sua reprodução
em clichês reduzidos a 6,3 cm ou
13 cm; os desenhos devem ser feitos
a nanquim preta e as letras traçadas
com normógrafo. O limite de figu
ras é de 5; além deste n.°, as despe
sas ficarão por conta do(s) au-
tor(es).

Separata — de cada trabalho são
tiradas 10 separatas, entregues ao
autor ou primeiro autor; exempla

res adicionais poderão ser forneci
dos a pedido, ficando as despesas
por conta do{s) autor(es).

Informações aos autores — maio
res detalhes sobre a apresentação de
trabalhos para publicação na RE
VISTA BRASILEIRA DE CANCE

ROLOGIA poderão ser fornecidos a
pedido por escrito ou diretamente
nos endereços mencionados.

Referências Bibliográficas — de
vem ser apresentadas de acordo
com os exemplos abaixo.

Artigos- NOGUEIRA, D.P. &
LAURENTI, R. Absen-
teísmo por doença em
mulheres.

Rev. Saúde Pública, S.
Paulo, 5:393-9, 1975.
FORATTINI, O.P. EpJ-
demiologia geral. São
Paulo, Ed. Edgard Blu-
cher. Ed. Univ. São

Paulo, 1976.
BRÓLIO, R. & LIMA
FILHO, M.T. Tubercu
lose Pulmonar. In: Ve-

ronesi, R. ed. Doenças
infecciosas e parasitá
rias, 6. ed. Rio de Janei
ro, Ed. Guanabara —
Koogan, 1976. p.
317-8.

Livros —

Os originais devem ser endereça
dos em duas vias (um original e uma
cópia) para:

Revista Brasileira de Cancerolo-

gia

Rua do Resende, 128 — Centro

Rio de Janeiro — a cargo da
Redação
(Dr. Jorge Wanderley)
podendo também ser diretamen
te entregues ao Instituto Nacio
nal de Câncer — Praça Cruz Ver
melha, 23 — Redação da Revista.

*

Devem ser escritos em língua
portuguesa, ou em inglês ou espa
nhol quando apresentados por auto
res estrangeiros. Devem limitar-se a
15 páginas datilografadas em uma
só face, com máquina de tipo
standard, com espaço duplo, em fo
lha de papel tamanho ofício, man
tendo margens laterais de 3 cm. Na
página de rosto do manuscrito de
vem constar o título, nome(s) do{s)

Se mais de dois autores colabora

rem numa publicação, todos pode
rão ser citados ou então somente o

primeiro seguido de et ai. A exati
dão das referências bibliográficas é
de responsabilidade dos autores. As
referências devem ser organizadas
em ordem alfabética do sobrenome

do autor ou primeiro autor do tra-
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