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Nolvadex.......

Terapéutica antiestrogénica do cancer de mama

¢ Eficacia comprovada

Um crescente nimero de estudos de diferentes paises vém confirmando a eficaciae a
aceitacdo de NOLVADEX no tratamento do cancer de mama, seja como agente de
primeira escolha ou n3o.

Tabela 1 - Resposta ao tratamento com NOLVADEX sem considerar o tratamento
sistémico prévio".
PD = Progressdodadoenca SA = Sem alteracdo
RP = Remissdo parcial RC = Remissdo completa

410 (32%)

Tabela 2 - Resposta ao NOLVADEX relacionada a terapéutica prévia "',

!»
Semtratamento anterior RP + RC | 118/292 40%
Quimioterapia prévia exclusiva RP + RC | 52/122 42%
Hormonioterapia + Quimioterapia anteriores RP+RC | 70/195 36%

i i

Tabela 3 - Resposta ao tratamento com NOLVADEX relacionada com a resposta &
terapéutica enddcrina prévia.

Resposta a terapéutica endécrina anterior 46 31 67

I Falha na terapéutica endécrina anterior 34 5 15




O primeiro antiestrogénico
especifico,néo esterodide,
aprovado no tratamento do
cancerdemama .

e Otima tolerancia

envolvesse risco de vida, e, somente 2,6% das pacientes demonstraram intolerancia

... "em 1122 pacientes tratados com NOLVADEX né&o foi reportado nenhum caso que l
aterapia” .

Terapia tolerada nas \
dosagens originais ,

e 5 % . Terapia reduzida ou

temporariamente suspensa S

Terapia ndo tolerada.
Droga suspensa

e Baixaincidéncia de efeitos secundarios

... '‘areduzida incidéncia de efeitos secundarios apresentados deve-se
a propriedade antiestrogénica de NOLVADEX ou a efeitos mais genéricos como
por exemplo intolerancia gastrointestinal”"” :

10 - -
8%
Droga suspensa ]
2% ' 2%
- Nauseas ou Ondas de calor Trombocitopenia ~ Fadiga Dor

vomitos
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Nolvadex..... - .

Ferapéutica antiestrogénica do céncer de mama

A classe médica

Nolvadex* contém tamoxifen, que é o trans isdmero de 1- [42-
dimetilaminoetoxil fenil] 1,2 - difenii 1-buteno.

Nas doses abaixo recomendadas NOLVADEX* possue propriedades
ant-estrogénicas, provavelmente porque compete com estrogeno
pelas ligages aos recetores nos 6rgaos alvo. NOLVADEX* ndo
possue propriedades androgénicas.

Indicacédo

NOLVADEX* é indicado no tratamento paliativo do cancer de
mama. A proporcao de portadoras de cancer de mama que
respondem a NOLVADEX* é similar a que responde ao tratamento
com estrdgenos ou andrdgenos. Entretanto, por produzir efeitos
colaterais menos sérios, NOLVADEX™* & melhor aceito pelas
pacientes.

Posologia

Recomenda-se iniciar o tratamento com comprimido de 10 mg duas
vezes ao dia. Se ndo ocorrer resposta satisfatoria dentro de 1 més,
deve-se aumentar a dose para 20 mg (2 comprimidos) duas vezes ao
dia.

Contra-indicacoes

NOLVADEX* nao deve ser administrado durante a gravidez.
Mulheres na pré-menopausa devem ser cuidadosamente
examinadas antes do tratamento para excluir a possibilidade de
gravidez.

Precaucoes e adverténcias

Uma certa proporcdo de mulheres na pré-menopausa que
receberam NOLVADEX* para tratamento de cancer de mama
tiveram a menstruacao suprimida. Edema ovariano cistico reversivel
tem raramente sido observado quando essas mulheres foram
tratadas com doses de 40 mg duas vezes por dia durante curtos
periodos de tempo.

Um pegueno niimero de pacientes com metastases 0sseas
desenvolveu hipercalcemia no inicio do tratamento.

Em bases teoricas esperar-se-ia que uma superdosagem
aumentasse os efeitos colaterais anti-estrogénicos desta droga.
Observagdes em animais mostraram que superdosagem extrema
(100 a 200 vezes a dose diéria recomendadal pode provocar efeitos
estrogénicos.

Alteragdes corneas e maculares que resuftaram em visao embagada
foram descritas num pequeno nimero de casos tratados

continuamente com 12 a 16 vezes a dose didria inicial recomendada
durante periodos de mais de 17 meses. Nao hé antidoto especifico
para superdosagem, devendo o tratamento ser sintomatico.

Efeitos colaterais

Durante tratamento a longo prazo, os efeitos colaterais séo menos
NUMErosos e menos Sérios que os provocados por andrdgenos ou
estrdgenos, que também sdo usados no tratamento paliativo de
cancer de mama. Os efeitos colaterais atribuidos a NOLVADEX*
podem ser classificados como sendo devidos a sua agao anti-
estrogénica, como por exemplo ondas de calor, sangramento
vaginal, prurido vulvar ou como efeitos gerais, como por exemplo
intolerancia gastro-intestinal, dor, cefaléias e ocasionalmente
retengao de fluidos.

Quando os efeitos colaterais forem severos, as vezes & possivel
control&-los através de uma simples diminuigdo das doses, sem
perder o controle da doenca. Se os efeitos colaterais resistirem a
esta medida, pode ser necessario interromper o tratamento.

Diminuicdo transitdria na contagem de plaguetas, geralmente ao
nivel de 80.000 a 90.000 e ocasionalmente maior, tem sido relatada.
Nao houve relato de tendéncia hemorragica e a contagem voltou ao
normal mesmo com a continuagao do tratamento.

Composicao

Cada comprimido contém:

Tamoxifen . . .................... 10 mg
Excipientes @.sp. . .............. ... 1 comprimido
Apresentacées

Embalagens contendo 30 e 250 coprimidos.

Bibliografia

1. Mouridsen, H., Palshof, T., Patterson, J. and Battersby, L. (1978)
“Tamoxifen in advanced breast cancer”.
Cancer Treatment Reviews, 5, 131.
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Novos
Tempos

Revista
Brasileira de
Cancerologia

Depois de permanecer em recesso por periodo superior a cinco
anos, renasce a REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA. A
Iniciativa que, tudo indica, terd ampla repercussdo no seio da
comunidade cientifica nacional, ndo pode nem deve ser encarada
como episddio fortuito, isolado, desvinculado da realidade.

A REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA volta a ser editada
como uma decorréncia, natural e esperada, do esforco conjugado de
todos quantos estamos empenhados no cumprimento dos
programas desenvolvidos pelo INSTITUTO NACIONAL DE CANCER.
Quem quer que esteja, direta ou indiretamente, vinculado aos
problemas de protecdo e recuperacdo da saude no Brasil tomou
conhecimento de que o INCa, a partir de 1980, depois de enfrentai
toda a sorte de dificuldades, os mais diversificados contratempos,
depO/s de atingir uma situacdo de extrema precariedade, iniciou uma
trajetoria de recuperacdo nas areas de prestacdo de assisténcia,
como nos campos de ensino e pesquisas.

E claro que a reabilitacdo do INCa seria invidvel se ndo contasse
com uma equipe de recursos humanos, dotada de tradicional e
elevado padrdo técnico e cientifico, renomado desde a sua
fundacdo. Mas é forcoso reconhecer que os éxitos obtidos nao
seriam possiveis se ndo tivesse contado com 0S8 recursos originados
da implantacdo do regime de Co-Gestdo celebrado com o Instituto
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social.

A nova modalidade de articulacdo inter-institucional, iniciativa do
Ministro da Saude, Dr. Waldyr Mendes Arcoverde, contou com o
indispensavel apoio do Presidente do INAMPS, Dr. Julio Dickstein e
a atuacdo incessante do Superintendente da Campanha Nacional de
Combate ao Céncer, Professor Edmur Flavio Pastorelo.

Todos o0s indicadores técnicos consagrados pelos especialistas
comprovam que o INCa, em todos os setores, sem excecdo, obteve
substancials e significativas alteracbes positivas, com repercussgo
nacional, em todas as areas e em todos os niveis. A produtividade
hosp/'ta/ar acompanhada, nos seus detalhes técnicos, pelas
comissdes permanentes de Auditoria Médica, de Controle de
Infeccdo, de Anélise de Obitos, alcancou niveis muito acima dos
ob/er/vos esperados.

Como demonstracdo de confianca nos trabalhos executados e nos
propositos de uma equipe altamente qualificada, o INAMPS atribuiu
ao INCa a responsabilidade e os encargos de implantar um projeto
de transplantes de medula dssea, ora em andamento com o suporte
de Centros de Pesquisas estrangeiros.

Com a interveniéncia da Campanha Nacional de Combate ao Céncer,
o INCa, promovendo uma perfeita articulacdo com o Hospital dos
Servidores do Estado, esta executando o Programa Integrado de
Medicina Nuclear, cujos resultados, embora ainda ndo tenham
atingido a sua plenitude, estdo superando as expectativas mais
otimistas dos seus responsaveils.

Rev. Bras. de Cancerologia ® N° 1 e V. 29 e setembro 1982
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A proxima etapa do soerguimento do INCa deverd seraadministrativa
e o controle do Sistema Integrado de Controle do Céncer, projeto
aprovado pela CIPLAN, Comissdo Inter-Ministerial de Planejamento,
com abrangéncia em todo o territorio nacional, contemplando, de
inicio, 25 entidades multidisciplinares de combate as neoplasias
malignas.

Dentro desse contexto, reaparece a REVISTA BRASILEIRA DE
CANCEROLOGIA, que pretende, na sua linha editorial, publicar 0s
trabalhos cientificos relacionados com as pesquisas na especialidade,
sem prejuizo de outras matérias de indiscutivel interesse da
comunidade cientifica. O sucesso e a continuidade da publicacdo da
REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA depende da
contribuicdo de cada um dos integrantes desse contingente que, 1o
Brasil, estuda e trabalha na prevencdo e cura das neoplasias
malignas.

ARY FRAUZINO PEREIRA

Diretor — Instituto Nacional de Cancer.

Nossa Capa

Melanoma maligno:
Células Meldnicas
Atipicas carregadas

de Melanina
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Controle da Infeccao
Hospitalar no Instituto Nacional

de Cancer - M. Saude

NILDO AGUIAR —TCBC

Assessor do Ministro da Satde. Coordenador da CNCC no RJ —
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LUIZ EDUARDO M. BERMUDEZ
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MARCIO CEZAR BOTELHO DO NASCIMENTO
Cirurgido do INCa,; da CCIH.

RESUMO

hospitais brasileiros institucionais em core/o com a literatura
internacional.

prevencdo e tratamento da infeccdo hospitalar.

No presente trabalho apresentam-se conce/tos rotinas e metodologia
de vigildncia epidemioldgica baseados na experiéncia de alguns

=

Destaca-se o controle de antibidticos com medidas importantes na

Ressalta-se a importdncia do laboratério de bacteriologia, que deve
estar envolvido sistematicamente com a comisséo de controle de
infeccdo hospitalar.

Recomenda-se o uso adequado de germicidas,e enfatiza-se .a limpeza
ambiental hospitalar.

No INCa, num estudo de trés meses, 881 pacientes, 74 com infeccdo
hospitalar, mostra-se indice pouco elevado em relacdo aos hospitais
gerais; a fonte de infeccdo hospitalar e o germe responsével por tal
infeccdo sdo os mesmos encontrados na literatura mundial e os
meios terapéuticos empregados nesses pacientes tém relacdo direta
com a Iincidéncia de infeccéo.

A Importéncia deste estudo, menos pelas suas caracteristicas ot
originalidade, assume destaque tendo em vista tratar-se de pesquisa
e registro sistemético do problema do controle das infeccées
hosp/za/ares em uma instituicdo que se dedica ao tratamento do
cancer, de forma multidisciplinar, com caracteristicas normativas e de
ensino especializado, com imensa porenaa/xdade na sua contribuicdo
ao problema no Brasil.

UNITERMOS: Infeccéo, infeccdo hospitalar, controle da infeccéo
hospitalar.

S

J

INTRODUCAO

A infeccdo hospitalar esta
representada num conjunto
de patologias que acometem
0s pacientes em regime de
internacéo.

O homem ndo esta livre
das bactérias. E impossivel
esterilizar o paciente através
da administracdo dos antimi-
crobianos ou de quaisquer
outros meios, sejam eles fisi-
CO0s, mecanicos ou quimicos.

Em algumas situacdes o
méaximo que ‘se pode obter & a
diminuicdo dos microrganis-
mos, tanto do paciente como
do ambiente. £ o caso, por
exemplo, das cirurgias de
transplante de érgéos.

Sabe-se, hoje, que a infec-
cdo resulta do desequilibrio
entre as defesas dos pacien-
tes e 0 aumento da quantida-
de das bactérias. Com o
advento da penicilina, na dé-
cada de 40, as complicactes
por infeccdo diminuiram signi-
ficativamente.

Rev. Bras. de Cancerologia ® N° 1 e V. 29 e setembro 1982 -
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Na década de 50 comeca-
ram a aparecer as bactérias
resistentes a penicilina carac-
terizando, no periodo de
60/70, profunda modificacdo
na ecologia hospitalar com o
aumento da viruléncia das
bactérias ‘oportunistas’” entre
as quais, os bacterodides, sen-
do estes, hoje, os maiores res-
ponsaveis pelas septicemias
junto com os Gram-negativos
como a E.Coli, Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella e
outros.

O uso inadequado e indis-
criminado de antimicrobianos
poluindo a atmosfera hospita-
lar, acrescido ao uso de ger-
micidas sem a qualificacdo
necessaria, tem merecido a
atencdo dos interessados no
problema (1, 2).

Com base nas escassas
informacdes disponiveis quan-
to a incidéncia de infeccéo
hospitalar e letalidade nos
pacientes internados, no Bra-
sil, foi estimada para o ano de
1974 a ocorréncia de, no mi-
nimo, 283 mil casos de infec-
cdo hospitalar com quase
50.000 o6bitos, o que corres-
ponde a um coeficiente de
4 1% e letalidade de 17,6%.

Daf por que o assunto esté
a merecer que lhe seja atribui-
da prioridade, tal como uma
efetiva atencéo entre os pro-
blemas de salde publica. E a
orientacdo que vem sendo
dada a conduta no Instituto

Nacional de Cancer.

CONSIDERACOES
PRELIMINARES

H4 controvérsias a respeito
das fontes e da natureza das
infeccdes que se manifestam
no paciente. Admite-se, geral-
mente, que as principais fon-
tes de agentes infectuosos
sejam exbgenas, mas a evi-
déncia registrada na literatura
especializada indica uma pre-
dominancia da incidéncia de
infeccOes endogenas.

Altemeyer e colaboradores
demonstraram que 0s micror-

ganismos encontrados nas
feridas cirargicas imediata-
8

mente antes da sutura, per-
tenciam, “em sua grande
maioria, a flora normal do
paciente ou a flora das méos
ou hasofaringe da equipe
cirGrgica. Raramente eram
encontrados no ar da sala
operatoria (3).

Todas as feridas cirurgicas
sdo colonizadas, em certa
medida, pela flora cuténea,
mas relativamente raras sdo
as que se infectam. A infeccdo
ocorre quando 0s microrga-
nismos presentes na ferida
atingem a um numero tal que
os seus metabolitos ndo sdo
mais suportados pelo organis-
mo e, em consequéncia, pro-
vocam uma resposta inflama-
toria (26)

U. Zanon diz que a infeccdo
da ferida cirargica depende
do namero inicial dos:micror-
ganismos contaminantes e da
acdo dos mecanismos locais
de defesa no controle da mul-
tiplicacdo desses microrganis-
mos (21).

Ocorre a infeccdo quando a
flora bacteriana é maior do
que a resisténcia antiinfeccio-
sa (21, 26).

Os fatores inerentes a flora
bacteriana sdo:

1. Numero de microrga-
nismos :
2 . Viruléncia dos germes

A viruléncia depende da
capacidade de -produzir toxi-
nas e de invadir os tecidos
organicos.

A resisténcia do organismo

depende, entre outros, dos
seguintes fatores:
1. ldade,
2 . Estado nutricional:
3. Imunidade humoral e
celular,
4 . Eficiéncia de fagocitos
5. Patologia bésica
6 . Condicdes de assepsia,
anti-sepsia, esterili-
zacdo,

7 . Técnica cirlrgica.

Os germens denominados
saprofitas e patogénicos
atuam em decorréncia do
grau de resisténcia do orga-
nismo e em funcdo de dois
fatores associados:

1. Pequeno nUmero €
grande viruléncia

2 . Grande nimero e baixa
viraléncia

Quando a flora bacteriana é
menor gue a resisténcia do
organismo ndo hé infeccao.

Quando a resisténcia orga-
nica € maior do que a flora
bacteriana, a tendéncia é para
a cura.

CLASSIFICACAO DAS
CIRURGIAS

As infeccbes pods-operatod-
rias devem ser analisadas
conforme o potencial de con-
taminacdo da ferida cirdrgica,
entendido como o numero de
microrganismos presentes no
tecido a ser operado. Em fun-
cdo do potencial de contami-
nacdo da ferida cirrgica, tem
sido proposta, de forma mais
ou menos vaga, a classifica-
cdo das operacbes em: lim-
pas, potencialmente contami-
nadas, contaminadas e infec-
tadas (21).

Operacées Limpas

S&o0 aquelas realizadas em
tecidos estéreis ou passiveis
de descontaminacdo, na
auséncia de processo infec-
cioso local ou de falhas técni-
cas grosseiras (21).
Operacdes Potencralmente
Contaminadas

S40 aquelas realizadas em
tecidos colonizados por flora
microbiana pouco numerosa
ou em tecido de dificil des-
contaminacdo, na auséncia de

processo infeccioso local ou
falhas técnicas grosseiras
(21)

Operacdes Contaminadas

S&o0 aquelas realizadas em
tecidos colonizados com flora
bacteriana abundante, cuja
descontaminacdo seja dificil
ou impossivel, bem como
todas aquelas em que tenham
ocorrido falhas técnicas gros-
seiras, na auséncia de supura-
cdo local (21).
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Operacdes Infectadas

A Séo‘ todas as intervencdes
cirurgicas realizadas em
quaisquer dos tecidos ou

6rgéos anteriormente mencio-

nados, em presenca de pro-
cesso infeccioso (supuracéo
local) (21).

ANEXO |

'CLASSIFICACAO DAS
CIRURGIAS PELO SEU
POTENCIAL DE
CONTAMINACAO

( )
I. LIMPAS

Artroplastia do quadril

Cirurgia Cardiaca

Herniorrafia de todos os tipos

Neurocirurgia

Procedimentos cir(rgicos ortopé-
dicos (eletivos)

Anastomose porto-cava, espleno-
renal e outras

Mastoplastia

Mastectomia parcial e radical

Cirurgia do ovério

Enxertos cutdneos

Esplenectomia

Vagotomia superseletiva (sem
drenagem)

Cirurgia vascular.

POTENCIALMENTE
MINADAS

CONTA-

Histerectomia abdominal

Cirurgia do intestino delgado
(eletiva)

Cirurgia das vias biliares

Cirurgia géstrica e duodenal

Feridas traumaticas limpas —
acdo cirGrgica imediata ao
traumatismo — até  0-10
horas

I1l. CONTAMINADAS

Apendicectomia sem processo de
supuracao

Cirurgia dos colons

Debridamento de queimaduras

Cirurgia das vias biliares em pre-
senca de bile contaminada

Cirurgia intranasal

Cirurgia oral e dental

Fraturas expostas com atendi-
mento apés 10 horas

Feridas . trauméticas com atendi-
mento tardio

Cirurgia da orofaringe

IV. INFECTADAS

Cirurgia do reto e &nus com pus
‘Cirurgia abdominal em presenca
de pus e contetido do célon
Ferimentos  traumdticos com

atendimento tardio superior a
10 horas
Nefrectomia com infeccéo.

5 -

FATORES DETERMINANTES

Numerosos fatores influem
aumentando ou reduzindo a
possibilidade de infeccdo da
ferida cirargica. Dentre eles
podem ser mencionados 0s
que se seguem (2).

1. Ar Atmosférico

Estudos realizados em cin-
co universidades norte-ameri-
canas demonstraram que a
incidéncia de infeccdes cirlr-
gicas nas salas irradiadas por
ultravioleta (reduzindo a zero
o0 numero de coldnias) é prati-
camente a mesma que a das
salas ndo submetidas a esse
tipo de irradiacdo (2, 3).

2. ldade do Paciente

Parece evidente a impor-
tdncia dos fatores depressivos
na resisténcia antimicrobiana
relacionados com a idade (2).

3. Tempo de Cirurgia

A duracdo do ato operato-
rio tem relacdo direta indiscu-
tivel com os coeficientes de
infeccdo (2, 3).

4. Hospitalizacdo Pré-Opera-
toria

A taxa de infeccdo pds-ope-
ratéria aumenta com a dura-
cdo do pré-operatério em
regime de internacdo. Quanto
mais tempo permanece o
paciente no hospitat maior ris-
co terad de ser colonizado por
microrganismos da flora hos-
pitalar, que, em razdo da acdo
seletiva de fatores ambientais,
sdo sempre mais resistentes
do que os da flora normal do
paciente (2, 3).

5. Trauma nos Tecidos

Os tecidos higidos pos-
suem consideréavel resisténcia
a invasdo e a multiplicacdo
bacteriana. Ao contrario, os
tecidos. desvitalizados trans-
formam-se em meio de cultu-
ra para 0S microrganismos
contaminados (26).

E da maior importancia
reduzir, ao maximo, o trauma
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aos tecidos higidos e remover
todos os tecidos desvitaliza-
dos e necrosados, bem assim
os corpos estranhos (26).

E fora de davida a influén-
cia negativa do emprego do
bisturi elétrico na incidéncia
da infeccdo (4).

6. Técnica da Tricotomia

Os pélos sempre foram
reconhecidos como importan-
te fonte de infeccdo enddgena
e, por isso, a tricotomia pré-o-
peratéria tornou-se rotina.
Todavia, o momento e a técni-
ca da-mesma influenciam as
taxas de infeccdo. Cruse,
Seropian e Reynolds assinala-
ram que a tricotomia realizada
horas antes da operacao acar-
reta de 1 a 3% de infeccdes,
chegando, porém, a 20%,
quando realizada com mais
de 24 horas antes da cirurgia
(3).

7. Tensdo das Suturas

Cada vez mais os cirurgides

rabandonam as suturas intesti-

nais em dois planos e as sutu-

tas corridas, acreditando que

as mesmas facilitam o apare-
cimento de infeccdo relacio-
nada com a isquemia (menor
vascularizacdo na area de
sutura) (2).

8. Drenagem

Em determinadas situa-
cdes, o uso de drenos € indi-

cado para facilitar a remocéo

de sangue,
secrecoes.

Evidéncias recentes suge-
rem que a drenagem com sis-
tema coletor fechado reduz a
incidéncia de infeccdo intra-
peritoneal em cirurgias com
colecbes  previsiveis  (bile,
(se)ro—sanguinolenta e outras)
2).

SOro, pus ou

9. Banho Pré-Operatdrio

As condicdes de higiene do
paciente influenciam as taxas
de infeccdo cirlirgica. Cruse
(4) demonstrou que o banho
do paciente, antes do ato
cirdrgico, reduz a incidéncia



de infeccbes de 2,3% (sem
barho) para 2,1% (banho com
sabdo comum) e 1,3% (banho
com sabdo de hexaclorofeno).

10. Méascaras e Gorros

As mascaras podem dimi-
nuir em 90% a contaminacéo
do campo operatdério com
bactérias do naso e orofaringe
da equipe cirlurgica. Dienem
demonstrou sua eficiéncia
mesmo apo6s oito horas de
uso, a despeito da umidade
(2),

E de boa técnica que os
tecidos dos uniformes do
Centro Cirargico, usados pela
equipe cirdrgica, sejam com-
pactos, de algoddo com trama
fechada. Os aventais devem
ser de material que funcione
como barreira entre o pacien-
te e cada membro da equipe
Os punhos devem ser sanfo-
nados. Gorros e mascaras,
tanto quanto possivel, descar-
taveis.

11. Furos nas Luvas

A frequéncia de perfuracéao
nas luvas, durante cirurgias,
varia entre 1 a 3% todavia a
incidéncia de infeccdes rela-
cionadas com esse acidente é
controvertida. Cruse encon-
trou 5% de infeccOes em
cirurgias limpas devido a per-
furacdo nas luvas, mas David-
son e Smith, ao contrério, nao
abribuiram importéncia a esse
evento na anélise de 1.070
cirurgias (b).

Nas cirurgias prolongadas
€ recomendéavel a mudanca
das luvas por todos os mem-
bros da equipe cirlrgica, a
intervalos inferiores a trés
horas.

12. Curativo na Ferida

Cirargica

A compressa convencional
de algodao, se absolutamente
seca, é uma efetiva barreira
contra infeccbes, sendo, toda-
via, menos eficiente em pre-
senca de transpiracdo, liqui-
dos orgénicos ou de irrigacéo.
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Hoje é muito comum o
abandono do curativo nas
suturas sem drenagem.

13. Escovacdo das Méos

Escovacdo das maos e
antebracos dos integrantes da
equipe cirdrgica constitui fator
relevante. Logo apds enxaguar
e fazer anti-sepsia com solu-
cdo de é&lcool com a seguinte
composicao:

lodo Ve s s e kn sms 250 G
lodeto de Potassio . ... 24 g
Alcool Etilico a 70% QSP .100 ml

Podera ser substituida essa
solucdo por ioddforos que
liberem 1% de iodo Na
impossibilidade de uso de
iodo, em razdo de alergia,
usar preparacao com cloro-
hexidine em solucédo alcodlica
a 0,45%. Na preparacdo da
regido a ser operada usa-se o
mesmo método. Nas muco-
sas sdo indicados ioddforos,
sem detergentes (26).
14. Limpeza do Centro
Cirdrgico

Apbs cada cirurgia a sala
de cirurgia deveré sofrer uma
limpeza mecénica e quimica,
mediante lavagem com fendli-
cos a 0,3%, abrangendo chéo
e utensilios da sala
operatoéria, aparelhos de anes-
tesia e outras).

15. Fios de Sutura

A escolha dos fios de sutu-
ra deve recair naqueles que
promovam a menor irritacao
possivel dos tecidos, o que
acontece quando esse mate-
rial possui as seguintes carac-
teristicas:

a) Grande resisténcia a tra-
cdo e torcao

b) Calibre fino e resistente

c) Mole e flexivel

d) Sem reacdo tecidual,
com ou sem infeccdo

e) Fé&cil esterilizacdo

f) Liso

g) N&o sofrer reacdo
(digestdo enzimatica a
curto prazo)

(mesa-

h) Seguranca no né.

Além disso serd de toda
conveniéncia que o fio seja de
baixo custo e tenha variedade
de calibres.

16. Amplitude  das
marias

Enfer-

Ao contréario de Davidson e
Smith (5), que correlaciona-
ram uma taxa maior de infec-
cdo a um pods-operatdrio em
grandes enfermarias, Cruse &
Foord (3) salientaram que os
coeficientes de infeccdo, em
cirurgias limpas, néo diferem
em relacdo ao tipo de enfer-
maria onde é feito o pds-ope-
ratébrio, mas sim muito mais
ao cirurgido, no que respeita
ao procedimento durante o
ato cirurgico.

- Mesmo em fase da contro-
vérsia, o ideal seria o abando-
no das grandes emfermarias,
limitando essas unidades a
dois ou quatro leitos.

17. Antimicrobianos em
Cirurgra

O estudo da influéncia dos
antimicrobianos na infeccdo
pos-operatdria importa, para
fins didaticos, desdobramento
nos itens que se seguem.

a) Antibiético no Pré-Ope-
ratério — Alguns cirurgioes,
como Altemeyer, desaconse-
Iham o emprego profilatico de
antibidticos, levando em con-
ta que essa pratica ndo bene-
ficia o paciente, aumentando
o risco de infecgdo. _

Estudos mais recentes
demonstram que antibioti-
cos adequados, quando pre-
sentes em niveis terapéuticos
na ferida, durante o ato cirlr-
gico, podem diminuir as taxas
de infeccdo em determina-
dos tipos de cirurgia, porém
ndao em todos.

Estudos de Altemeyer e
colaboradores revelam entre-
tanto que, em principio, desa-
conselha-se o emprego de
antibiético em caréater profi-
latico.

b) Cirurgias Contaminadas
e Infectadas — QO principio
geral é o de administrar dose
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alta, inicialmente endovenosa,
por periodo curto. Os agentes,
as doses e o tempo variam
segundo os autores. Ampicili-
na em dose Unica, endoveno-
sa, imediatamente apds a
cirurgia, ndo provoca diferen-
cas significativas nas taxas de
infeccdo do grupo de pacien-
tes tratados. O emprego de
cefaloridina em trés doses,
uma endovenosa, imediata-
mente antes da cirurgia, outra
intramuscular, cinco horas
apos, e mais outra, 12 horas
depois, reduz significativa-
mente a incidéncia de infec-
cbes (3).

O -antibidtico administrado
devera estar presente em con-
centracdes terapéuticas no
momento da cirurgia, ou seja,
quando os tecidos se conta-
minam, nado se justificando,
portanto, sua administracao
24 horas antes da mesma.
Para evitar alteractes na flora
bacteriana normal do pacien-
te, o antibidtico deverd ser
administrado poucas horas
antes da cirurgia e permane-
cer poucos dias apos (3).

c) Irrigacdo da Ferida
Cirirgica — A irrigacdo das
cirurgias abdominais com
antibidticos é uma préatica
bastante difundida.

De acordo com Alexander,
a maioria dos antibiéticos se
difunde rapidamente do soro
para o periténio, produzindo
concentracdes  terapéuticas
com relativa facilidade. O peri-
tbnio possui uma acentuada
resisténcia natural a infeccéo,
devido a sua estrutura vascu-
lar e aos fagdcitos nele habi-
tualmente presentes. Por isso
mesmo, as peritonites nao
sdo freqlientes nas cirurgias
abdominais, ainda quando
ocorrem contaminacOes de
germes, como nos ferimentos
dos colons e na apendicite
aguda supurada. Entretanto,
esse quadro se altera na pre-
senca de uma fonte continua
de contaminagcdo, de corpo
estranho, de sangue na cavi-
dade e de extravasamento do
contetddo  abdominal com
solucdo salina e a drenagem

com sistema coletor fechado
(2).

Muitos autores contra-indi-
cam a lavagem da cavidade
abdominal com antibibticos.

Segundo Alexander, a lava-
gem peritoneal com antibidti-
cos ndo diminui a incidéncia
de infeccdes nas cirurgias. De
acordo com consagrados
principios técnicos e mesmo
que se obtenha alguma redu-
cdo, esta é insuficiente para
compensar os riscos de para-
lisia respiratoria e de insufi-
ciéncia renal. Burke também a
utilizava, preferindo remover,
mecanicamente, os residuos
com solucdo salina. Mac Allen
ndo a utilizava, porque acredi-
tava mais na acdo sistémica
do antibidtico (2).

d) /nfeccdo por Anaerébios
— Os cirurgides devem ficar
alertados para a possibilidade
de . infeccbes causadas por
anaerébios, as quais devem
ser suspeitadas quando pre-
sentes as seguintes condi-
coes:

a) secrecdo purulenta com

. odor putrido,

b) lesdo necrotica e gan-
grena,

c) formacdo de gés:

d) endocardites com repe-
tidas . hemoculturas
negativas,

e) infeccdo necrotica asso-
ciada a processos de
destruicdo (neoplasias
e outros);

f) tromboflebite séptica-

g) septicemia com icte-
ricia,

h) infeccdo apds o uso de
aminoglicosideos  (es-
treptomicina, neomici-
na, kanamicina, amido-
sina e gentamicina)

i) sinais e sintomas de
aborto séptico ou de
infeccdes apds cirurgia
gastrintestinal.

Frente a um quadro suspei-
to de infeccdo por anaerébios,
o cirurgido devera colher
material e envia-lo imediata-
mente ao laboratdrio de bac-
teriologia para anélise.

Os antibidticos indicados
preferentemente sdo: Penicili-
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na G, Cloranfenicol e Clinda-
micina (2).

COMISSAO DE CONTROLE
DE INFECCAO HOSPITALAR

Acdo Programadtica

Admite-se que, se um hos-
pital mantém uma comisséo.
de controle de infeccdo capaz
de fazer executar satisfatoria-
mente todas, ou a maior parte
das rotinas por ela estabeleci-
das|tera|condicdes efetivas de
oferecer a sua clientela assis-
téncia passivel de ser avaliada
objetivamente (23).

Uma comissdo de controle
de infeccdo hospitalar se qua-
lifica pelo programa bem pla-
nejado, se desdobra nas
seguintes acdes (23):

a) De vigilancia epidemio-
l6gica, com a finalidade
de avaliar os riscos de
infeccdo inerentes ao
paciente, os relativos as
praticas operacionais e
as condicdes higiénicas
do ambiente.

b) De supervisdo, no senti-
do de diminuir a agres-
sdo diagnéstica e tera-
péutica, e de corrigir as
falhas do sistema de
protecdo ao paciente
(condicdes de fluxo e
de isolamento, execu-
cdo de técnicas assépti-
cas e de procedimentos
de desinfeccdo e de
esterilizacdo).

c) Normativas-educativas,
criando rotinas de tra-
balho e orientando o
treinamento para obter
as mudancas de com-
portamento necessarias
a realizagdo dos objeti-
VOS propostos.

Acdbes de Vigildncia Epidemio-
l6gica

Entende-se por vigildncia
epidemioldgica, na é&rea da
saude, o estudo sistemético
de qualquer aspecto relacio-
nado com a ocorréncia ou a
propagacdo de uma doenca

1



passivel de ser controlada
(19, 24).

A vigiladncia epidemiolégica
produz dados “‘que agregados
e classificados geram infor-
macdes, as quais, codificadas
e avaliadas, assumem a forma

ANEXO Il

de conhecimento, que possi-
bilita a tomada de decisbes
corretas em tempo oportuno”
(24).

Como pré-requisito para a
implantacdo das agbes de
vigilancia & necesséario definir

caso de infeccdo hospitalar,
pois as informagdes obtidas
podem variar em até 50%,
conforme os critérios adota-
dos (24).

CRITERIOS PARA IDENTIFICAGAO DE INFECGOES HOSPITALARES

A Comiss&o de Controle da Infec-
¢80 Hospitalar, com o objetivo de
uniformizar critérios técnicos rela-
cionados com o diagnéstico, carac-
teristicas e classificagdo das infec-
cBes, entende oportuno resumir as
normas técnicas aprovadas pelo
CDC — Center for Disease Control,
do Departamento de Saude dos
Estados Unidos, consagradas inter-
nacionalmente, nos seguintes itens:

| — Infecgdo ndo Institucional, ndo
hospitalar ou comunitéria; defi-
ne-se como a infec¢do consta-
tada- no ato de admissdo do
‘paciente, desde que néo rela-
cionada com internacdo ante-
rior no mesmo hospital.

Il — Infeccdo Institucional, hospi-
talar ou nosocomial; define-se
como qualquer infeccdo que
ndo tenha sido diagnosticada
no ato da admissdo do pacien-
te e que se tenha manifestado
durante a internacdo ou mes-
mo depois da alta, quando
puder ser correlacionada com
a hospitalizagédo.

I\l — Critérios para Diagndstico da
Infeccéo Institucional.

1. Normas gerais

1.1 Quando, depois de internado
cam infeccdo comunitaria, o
paciente apresentar sinais e
sintomas clinicos de uma
infeccdo em local diferente,
ainda quando se ‘tratar do
mesmo germe, o caso deverd
ser classificado como infec-
cdo hospitalar.

1.2 Quando, no mesmo local da
infeccdo diagnosticada no
ingresso do pacientg no hos-
pital, for fsalado um germe
diferente, o caso deverad ser
considgrado como infeccdo
hospitalar.

2. Infecgdo urinaria
2.1 Assintomética: confirma-se o
diagnéstico com a presenca
de 100.000 microrganismos
por mililitro de urina recente,

na auséncia de qualquer sin-
toma clinico. Caso o paciente
tenha sido admitido com bac-
teritria e a cultura posterior
revelar a existéncia de um
microrganismo diferente em
nimero  significativo, seré
considerada infeccéo urinéria
institucional.

2.2 Sintomética:  confirma-se
quando for registrado pelo
menos um dos seguintes ele-
mentos: a) 10.000 germens
por mililitro de urina recente.
b) presenca de germens em
esfregaco de urina recente
ndo centrifugada corada pelo
Gram, c) piuria, revelando nu-
mero superior a 10 piécitos
por campo.

3. Infeccdo respiratoria

3.1 Do trato respiratorio superior:
manifestacdes clinicas do
nariz, garganta ou ouvido, iso-
ladas ou combinadas.

3.2 Do trato respiratério inferior:
sinais e sintomas clinicos,
como tosse, dor pleural, febre
e outras secrecdes, sdo consi-
deradas suficientes para o0
diagnostico, mesmo  na
auséncia de exames radiologi-
cos ou cultura de escarro. A
existéncia de escairo purulen-
to, com ou sem isolamento
de microrganismo patogéni-
co, com exame radiolégico
compativel, configura caso de
infeccéo institucional.

4. Gastrenterites institucionais: nos
casos em que o periodo de incu-
bacdo for conhecido (salmonelo-
se, por exemplo) somente seréo
considerados easos de infeccéo
institucional aqueles em que o
tampo de internacédo for superior
ao tempo de incubacdo da
doenca.

5. Infeccdes cutdneas institucionais

5.1 Infeccdes em queimados: O
simples isolamento de micror-
ganismos patogénicos € insu-
ficiente para o diagnostico,
tornando-se indispensavel a

_Outras infeccoes hospitalares

existéncia de secrecdo puru- W
lenta na lesdo, bem como
sinais de bacteriemia, para
caracterizar a infeccéo.

5.2 Infeccdes cirargicas: qual-
quer ferida cirargica que eli-
mine material purulento, com
ou sem cultura positiva, deve
ser considerada como uma
infeccdo institucional, inde-
pendente de cogitagdo quan-
to & origem dos microrganis-
mos, se endbgénos du exo-
genos.

5.3 Outras infeccdes cuténeas:
dermatites, Ulceras de declbi-
to, quando desenvolvidas
depois da admissdo do
paciente, serdo classificadas
como infeccdes institucionais.
Em pacientes admitidos com
infeccdes cutdneas ou subcu-
tdneas, o isolamento de um
microrganismo diferente
deverd constituir elemento
para classificar o caso como
infeccdo institucional.

6.1 Bacteriemias: ocorrendo
depois da admissdo do
paciente, documentadas com
cultura, devem ser classifica-
das como infeccdo hospitalar

6.2 Infeccdes por cateter intrave-
noso ou agulha: drenagem
purulenta depois de manipu-
lacdo e emprego de cateter
intravenoso ou puncdo, deve
ser considerada infeccdo hos-
pitalar, mesmo na auséncia
de cultura positiva.

6.3 Endometrites: . ocorrendo
durante a internacdo, devem
ser consideradas institucio-
nais, caracterizando-se por
supuracdo cervical acompa-
nhada de cultura positiva de
germe patogénico ou de
manifestacdo sistémica de
infeccdo.

6.4 Infeccdes intra-abdominais:
apendicites, colecistites e
diverticulites ndo devem ser
consideradas infeccdes Insti-

tucionais.
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A Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar do INCa
adotou, com ligeiras modifica-
cbes, os critérios preconiza-
dos pelo “Hospital Infections
Section” do “Center for
Disease Control” dos Estados
Unidos (16), assim descritos:

O Sistema de Coleta de
Dados — A vigildncia epide-
miolOgica é exercida através
do levantamento e da anélise
de um conjunto de indicado-
res, sendo 0s mais importan-
tes (24):

a) Taxas de. incidéncia de
infeccdes hospitalares

b) Taxas de prevaléncia de
infeccdes hospitalares:

c) Taxas de infeccdo em
cirurgias ndo contami-
nadas,

d) Taxas de infeccdo em
cirurgias potencialmen-
te contaminadas:

e) Taxas de infeccdo em
cirurgias contaminadas:

f) Taxas de letalidade das
infeccOes hospitalares:

g) Taxa de infeccdo por
microrganismo  espe-
cifico,

h) Taxa de sensibilidade

. aos antimicrobianos
i) Indice .de consumo de
antimicrobianos.

O levantamento de todos
esses indicadores requer mais
de um processo de coleta de
dados, principalmente no que
se refere as taxas de incidén-
cia (19, 24).

a) ‘Notificacdo compulséria
pelos médicos, dos
casos de infeccao
mediante preenchimen-
to de Ficha de Notifica-
cdo de Infeccdes, cons-
tante de todos os pron-
tudrios.

Identificacao pelas
enfermeiras dos pron-

b)

tuérios de pacientes em

uso de antimicrobianos,
com ou sem infeccéo.
Essa identificacédo é fei-
ta carimbando-se a
capa dos respectivos
prontudarios com 0s
dizeres “Infeccdo” ou
“Antibidtico”

ANEXO 11l

( N
M. S. - CN.CC. - INCa.
FICHA DE NOTIFICACAO DE INFECCAO
NOME MATRICULA
SECAO ALTA/OBITO DATA DA INTERNAGCAO |[IDADE| SEXO | COR
DIAGNOSTICO (CID) E CIRURGIAS
PRINCIPAL
SECUNDARIOS
CIRURGIAS
INFECCAO, PRESENTE NA ADMISSAO. APOS ADMISSAO AMBAS
] [ ]
LOCALIZACAO DA INFECCAO
CUTANEA 1 sroncopuimonar (] castrintest [] s neavoso [ |
CIRURGICA URINARIA GENITAL [] centRa
INTRA-ABDOMINAL [ sepTICEMIA (1 osteoarticuc L] outros [
PROCEDIMENTOS ANTES DA /NFEC_C/TO D APOS A INFECC/TO D
TRAQUEOSTOMIA D CATETER VENOSO D CATETER URINARIO D
RESPIRADOR HPA DRENO TORACICO [ ]
PUNCAO LOMBAR ] CISTOSCOPIA D DRENO ABDOMINAL [
CITOSTATICOS ] ARTERIOGRAFIA RADIOTERAPIA —
OUTROS ]
TIPO DE CIRURGIA PORTE DE CIRURGIA
LIMPA D PEQUENA D
POTENCIALMENTE CONTAMINADA D MEDIA - D
CONTAMINADA I:] GRANDE
INFECTADA I:
OBITO
ALTA :’ INFECCAO D
POR OUTRA CAUSA E
ASSINATURA COM CARIMBO
c) Triagem pela auditoria sibilidade de microrga-
médica e encaminha- nismos isolados de
mento, apds a alta dos pacientes internos e
prontudrios, a Comis- externos. Esses dados
sdo de Controle de permitem estimar o ris-
Infeccdes para estudo, .co de infeccdo relativo
d) Pesquisas periddicas de a cada microrganismo-
prevaléncia, feitas pela supervisionar o consu-
enfermeira da mo de antimicrobianos
Comisséo; em funcdo dos coefi-
e) Levantamentos bacterio- cientes de sensibilidade

l6gicos, da freqténcia e
dos coeficientes de sen-
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encontrados, evitar a
predominancia de
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microrganismos multir-
resistentes e identificar,
pelos modelos de resis-
téncia prevalentes, pos-
siveis fontes de infec-
cdo (11)

f) Levantamentos de con-
sumo de antimicrobia-
nos: a Comissdo recebe
semestralmente a lista
de antimicrobianos con-
sumidos no periodo,
fornecida pelo Servigo
de Farmécia do Hospi-
tal e apura os indices
de consumo total e os
gastos com esses medi-
camentos. A identifica-
cdo dos prontuérios

ANEXO IV

permite a4 Comissdo
apurar a prescricdo de
antimicrobianos em
carater profildtico e

. terapéutico.

A medida que os pacientes
vdo deixando o hospital, a
Comissédo recebe os prontué-
rios dos que tiveram infeccdo
ou apenas usaram antimicro-
bianos. ‘

Cabe a Comissao de Infec-
cdo controlar a aquisicdo e o
emprego de germicidas, inclu-
sive pelas concessionéarias de
limpeza, a fim de que 0s mes-
mos ndo sejam apenas mais
um O6nus financeiro, quando
ndo cologuem em risco 0s
pacientes do hospital (23).

NORMAS PARA AQUISIGAO DE GERMICIDAS PARA USO
NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER —MS

r

Os Editais de Licitacdo deverdo obe-
decer a seguinte redacédo:

1 —GERMICIDA PARA INSTRU-
MENTAL SENSIVEL AO
CALOR

“Preparacdes para esteriliza-
cdo de artigos hospitalares a
base de glutaraldeido a 2% ou
de formaldeido a 8% (20% de
uma solucdo de formalina a
40%) em élcool etilico a 70%
em peso comprovadas median-
te copia autenticada da férmu-
la licenciada do produto na
Divisédo Nacional de Vigilancia
Sanitdria de Saneantes e
Domissanitarios do Ministério
da Saude.”

2 —DESINFETANTES HOSPITA-
LARES E AMBULATORIAIS

“Preparacées destinadas a lim-
peza e desinfeccdo de ambien-
te e de artigos de médio risco,
a base de fendis sintéticos,
associados a um sistema
detergente, comprovados
mediante cOpia autenticada da
formula licenciada do produto
na Divisdo Nacional de Vigilan-
cia Sanitéria de Saneantes e
Domissanitarios do Ministério
da Saude.”

3 — SANIFICANTES

“Preparagbes destinadas a
desinfeccdo de superficies que
entram em contato com ali-
mento, a base de cloro ou deri-
vados, comprovadas mediante
copia autenticada da férmula

licenciada do produto na Divi-

sdo Nacional de Vigilancia w
Sanitdria de Saneantes e
Domissanitarios do Ministério
da Saude.”

4 — ANTI-SEPTICOS

“Preparacdes para anti-sepsia
pré-operatéria da pele ou para
desinfeccdo das mdaos, a base
de iodéforos na concentracdo
de 1% de cloro-hexidine a
0,45% em solucdo alcodlica,
hexaclorofeno a 3%, comprova-
das mediante copia da férmula
licenciada do produto na Divi-
sdo Nacional de Vigilédncia
Sanitaria de Saneantes e
Domissanitarios do Ministério
da Saude.”

OBSERVACAO: Em casos de aler-
gia ao iodo usar:
Cloro-hexidine aquoso a 4%
(degermacao das mé&os)
Cloro-hexidine alcodlico a 0,5%
pré-operatério

RECOMENDACOES: ndo usar mer-
curiais e quaternarios de
amonio.

A medida ora adotada pela Comis-
sdo ce Controle de Infeccdo Hospi-
talar no INCa visa uniformizar a utili-
zacdo dos produtos das mais varia-
das procedéncias, porém com finali-
dades e indicacOes especificas.

NOTA: Estas normas foram aprovadas pelo
INAMPS, através de Resolucdo no
Boletim da Instituicdo SMS/DG/I-
NAMPS, 152, de 07.11.78 e publica-
da no Diério Oficial da Unido, da mes-
ma data

J
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IMPORTANCIA DO
CONTROLE
DE ANTIMICROBIANOS

A quimioterapia antimicro-
biana erradicou virtualmente
determinadas doengas e
modificou, sensivelmente, a
morbidade e a mortalidade de
outras. Algumas bactérias, no
entanto, demonstraram noté-
vel capacidade de desenvolver
resisténcia e outras tornaram-
se causa importante de infec-
cOes apds o uso generalizado
dessas drogas.

Por outro lado, a experién-
cia clinica demonstra que nao
h4, realmente, antimicrobia-
nos atoxicos, principalmente
quando usados em associa-
cdo e em tempo prolongado
(1, 16, 22, 23, 27, 30, 32,
44).

O controle de antimicrobia-
nos no hospital baseia-se nos
seguintes fundamentos (16):

a) Os antimicrobianos
agem apenas contra
bactérias sensiveis:

b) Seu uso profilatico é efi-
caz somente quando se
conhece de anteméo
quallis) ofs) agente(s)
que poderia(m) provo-
car a infeccao que se
pretende evitar;

¢) Os antimicrobianos nédo
evitam e, geralmente,
ndo conseguem debelar
infeccdo em pacientes
com defesas orgénicas
sensivelmente deprimi-
das, os quais consti-
tuem parcela significati-
va da clientela hospi-
talar,

d) A administracdo, em
carater profilatico, nes-
ses casos, modifica
mais a etiologia do que
a incidéncia de infec-
coes,

e) Os antimicrobianos
poluem o ambiente e
alteram profundamente
a ecologia hospitalar,
selecionando espécies

ou ragas multirresis-
tentes.
Quase todos o0s trabalhos
sobre infeccdo  hospitalar

Rev. Bras. de Cancerologia ® N° 1 V. 29 ¢ setembro 1982



salientam as repercussodes cli-
nicas desfavoréveis da mé uti-
lizacdo dos antimicrobianos,
justificando-se, portanto, sob
o ponto de vista médico, o
seu controle (1,16,18, 20).

Acresce ainda que, do pon-
to de vista administrativo, os
gastos com antimicrobianos
sdo significativos, consumin-
do cerca de 25% dos recursos
dispensados com medica-
mentos (18, 20).

RESULTADOS DA
PESQUISA
NO INCa

Estes resultados correspon-
dem ao levantamento efetua-
do através de revisdo de pron-
tuarios de pacientes com
altas e Obitos, no periodo de
junho a agosto de 1981.

A capacidade operacional
no Instituto Nacional de Céan-
cer (INCa) atinge a 238 leitos,
distribuidos desigualmente
entre 18 especialidades
(Tabela 1).

TABELA 1

Capacidade Operacional do INCa./MS

Discriminada por Clinica 1981

No periodo de junho a
agosto de 1981, a taxa global
de infeccdo no INCa foi de
17.5%. Desses, 9,0% corres-
pondem a taxa de infeccdo
comunitaria e 8,4% a taxa de
infeccdo hospitalar (Tabela 2).

TABELA 2

Taxa de Infeccdo Global no INCa.
Junho/Agosto 1981

A E. coli foi o germe mais
associado com infeccoes hos-
pitalares, com grande incidén-
cia em infeccdes urinarias e
cirtrgicas. Nota-se também a
alta incidéncia de infeccédo
urinéria por Proteus mirabilis

INFECCAO N° DE CASOS  TAXA (%)
Comunitéria 80 9.0
Hospitalar 74 8.4
Global 154 17,5
C.C.I.H/INCa./MS

Durante os trés meses, a
neurocirurgia fol o servico em
que a taxa de infeccdo foi
maior, seguida da urologia,
pediatria e cirurgia abdomino-
pélvica (Tabela 3).

Considerando a topografia
das infeccOes hospitalares, a
broncopulmonar é a mais
comum, seguida pelas infec-
cdes cirurgicas, urinarias e
septicémicas. (Tabela 4).

; N¢ DE % SOBRE
CLINICA LEITOS TOTAL
Radioterapia 40 16,8
Cabeca e Pescoco 32 13.4
Oncologia 20 8.4
Ginecologia 18 7.6
Abdomino-Pélvica 18 1.6
Pediatria 12 5,0
Hematologia 10 4,2
Mastologia 10 4,2
Torax 10 4,2
Unidade Intermediaria 10 4,2
Emergéncia 10 4,2
Pesquisa Clinica 8 3.4
Micro-Cirurgia 8 3.4
Tecido Osseo e Conjuntivo 8 34
UTI 8 34
Neurocirurgia 6 2,56
Urologia 6 25
Plastica 4 1,6

TOTAL 238 100,0
C.C.I.H/INCa./MS
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e de infeccdo cirlrgica pelo S.
aureus (Tabelas 5 e 6).

A incidéncia de infeccédo
hospitalar, de acordo com a
classificacdo das cirurgias, foi
de 5% para as cirurgias lim-
pas, 14% para as potencial-
mente contaminadas e 18,6%
para as cirurgias contamina-
das (Tabela 7).

Uso de Antibidticos — No
periodo estudado o cloranfe-
nicol e a ampicilina foram
usados em 17% dos casos,
sendo seguidos, em frequén-
cia, pela gentamicina, cefaloti-
na e sulfametoxazol + trime-
toprin (Tahela 8).

Em 881 altas e &bitos
63,1% dos pacientes ndo usa-
ra)m antimicrobianos (Tabela
).

No que se refere a acéo
dos antimicrobianos, verifica-
se no INCa baixa sensibilida-
de da Klebsiella a cefalospori-
na e baixa sensibilidade da E.
col/ a gentamicina. Registra-
se, de modo geral, reduzida
sensibilidade a gentamicina,
cefalosporina e ampicilina
(Tabela 10).

O cloranfenicol foi o mais
preferido quando a intencéo
era profilaxia de infeccdo. Na
mesma tabela pode-se ver a
baixa sensibilidade da flora
microhiana do hospital aos
antibidticos mais utilizados
(Tabela 11).



TABELA 3 TABELA 6

Taxa de Infeccdo Hospitalar no INCa. Germes Isolados Segundo Topografia
Discriminadas por Clinica da Infeccdo INCa.
Junho/Agosto 1981 Junho/Agosto 1981
ALTAS E N°® CASOS TOPOGRAFIA DA INFECCAO
SERVICOS OBITOS ~ DEINFECCAO TAXA (%) VIAS
GERMES URINARIA AEREAS CIRURGICA SANGUE TOTAL
Neurocirurgia 19 6 31,6
Urologia 25 6 24,0 Escherichia Coli 45 6 11 = 62
Pediatria 29 5 17:2 Proteus Mirabilis 15 5 6 — 26
Abdémino-pélvica 94 13 13,8 Enterobacter 6 - B 3 14
Térax 25 3 12,0 Serratia 6 — — — 6
Hematologia 20 2 10,0 Klebsiella 4 6 8 = 18
Cabeca e pescoco 118 10 8.5 Pseudomonas 3 7 5 1 16
Oncologia Clinica 148 12 8,1 C. Albicans 3 16 4 2 25
Tecido conjuntivo 28 2 75l Proteus SP. _ s 3 = 3
Plastica 32 2 6.3 S. Aureus == - 11 — 11
Mastologia 54 g gé Outros 2 — 2 — 4
Eoatlear 14 3 26 TOTAL g4 | a0 55 6 | 185
Outros 59 5 3.4 -C.C.I.H/INCa./MS
TOTAL 881 74 8.4
C.C.I.H/INCa:/MS :
TABELA 7
Taxa de Infeccdo Segundo Tipo de Cirurgia
TABELA 4 INCa. Junho/Agostg 1981
Infeccéo Hospitalar - Sequndo a Topografia v )
INCa. Junho/Agosto 1981 %
TIPO DE _ ‘SOBREO
FONTE CASOS % CIRURGIA TOTAL INFECCAO TOTAL
" Broncopulmonar 29 35,3 Limpa 260 13 I
Incisdo Cirtrgica 20 24,3 5
Urin&tia 15 18.2 ' Potencialmente
Septicemia 1 13.4 Contaminada 137 17 14,0
Cav. Oral 3 3.6
Intra-abdominal 2 2.4 Contaminada 59 11 18,6
Outros 2 2,4
TOTAL gon Infectada 13 — —
10
S TOTAL 469 43 9,17
C.C.I.H/INCa./MS C.C1H/INCa /MS
WERES S . TABELA 8
Infeccdo Hospitalar - Germes mais Comuns - S ; ) o
¢ Antimicrobianos mars Utilizados no INCa.
INCa. Junho/Agosto 1981 Junho/Agosto 1981
GERMES NUMERO % ANTIMICROBIANOS NUMERO PERCENTUAL
Esch_er/'cb/_'a Coli 7 22,7 Cloranfenicol 48 17,0
A M/rablll/s 5 16,2 Ampicilina ‘ 48 17.0
2 Aerqgmosa 4 12,8 Gentamicina 39 13,9
Klebsiella 4 12,9 Cefalotina 29 10,3
S. Aureus 3 9,7 Bactrim 29 10,3
Serratia 2 6.4 Cefaloridina 27 9.6
S. Epidermidis 2 6,4 Cefalexina 16 56
Candida Albicans 2 6.4 Amicacina 14 4.9
Proteus Vulgaris 1 3.2 Penicilina 13 4.6
Outros 1 3.2 Oxacilina 8 2.8
TOTAL 31 100,0 gﬁr%ehid'@na g g) f;
indamicina
C.C.I.H/INCa./MS Ot 4 14
TOTAL 282 100,0
C.C.I.H/INCa./MS
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TABELA 9

Emprego de Antimicrobianos no INCa.

Junho/Agosto 1981

C.C.I.H/INCa./MS

TIPO DE EMPREGO C*S%ES PERCENTUAL

Com infecgédo 282 320

Em uso profilatico 43 4,9

Nao usaram antibidticos 556 63,1
ALTAS E OBITOS 881 100,0

TABELA 10

Coeficiente de Sensibilidade Bacteriana aos Antimicrobianos no INCa.

Junho/Agosto 1981

ANTIMICROBIANOS COEFICIENTES (%)
'GERMES GENT. AMP. AMI. CEF. CLO. ERI. BAC. EST. PEN.
E. coli 48 21 91 63 34 2 17 — —
P. Mirabilis 58 29 85 53 57 1 31 — —
P. Aeruginosa 27 — 94 7 4 <= — — —
Enterobacter 12 5 100 8 33 4 11 — —
Klebsiella 38 13 100 37 45 5 3 — —
S. Aureus 67 40 97 60 78 34 23 51 23
TOTAL 42 18 95 38 42 8 14
C.C.I.LH/INCa./MS

TABELA 11

Coeficiente de Sensibilidade aos Antimicrobianos Prescritos em

Carater Profilatico — INCa.
Junho/Agosto 1981

NUMERO DE SENSIBILIDADE
ANTIBIOTICO CASOS BACTERIANA (%)
Cloranfenicol 16 42
Cefaloridina 7 38
Ampicilina b 18
Cefalexina 4 38
Cefalotina 3 38
Outros 8 —
TOTAL 43 —
C.C.I.H/INCa./MS

Em 55,5% dos casos em
que o antimicrobiano foi utili-
zado, 0 seu uso coincidiu com
a sensibilidade bacteriana (in
vitro), .e em 45,5% isto no
ocorreu, sendo que neste gru-
po a infeccdo urinéaria corres-
pondeu a 41,6%, a respirato-
ria a 25% e a cirGrgica a
16,6% (Tabela 12).
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TABELA 12

Emprego de Antimicrobianos em Desacordo com os Resultados dos
Antibiogramas, Segundo Localizacdo da Infeccdo, no INCa.,
Junho/Agosto 1981

Pode-se ainda levantar a
diferenca existente entre a
incidéncia de infeccdes urina-
rias nos dois hospitais. Prova-

velmente esta ocorre pelos
i maiores cuidados anti-sépti-
INFECCAO CASOS % SOBRE O TOTAL no M.D. Anderson, do circuito
Urin&rias 10 416 fephado para drenagem uri-
Pulmonares 6 25,0 .
Cirtirgicas 4 16,6
Outras 4 16.6 CONCLUSOES
TETAL = lroge Infeccoes hospitalares
C.C.L.H/INCa./MS representam atualmente um
dos principais problemas de
. Saude Publica. Dados estima-
O cloranfenicol foi o anti- tivos mostram que aproxima-
bidtico mais usado em infec- damente 5 a 17% dos pacien-
cOes urinarias, a gentamicina, tes admitidos em hospitais
0 mais .utilizado em infeccoes americanos e europeus con-
respiratorias (Tabela 13). traem uma infeccdo enquanto
hospitalizados (1), Alguns
hospitais apresentam freqtén-
TABELA 13 cia menor, enquanto outros
Uso de Antimicrobiano por Localizacdo da Infeccdo, INCa. tém o problema agravado

Junho/Agosto 1981 pela espécie de pacientes que

recebem. No [INCa, onde a

quase totalidade dos pacien-

ANTIMICRO- LOCALIZACAO DA INFECCAO tes tem doencas neoplésicas,

BIANO 0 problema assume aspectos

Urinéria Respiratéria Cirurgica Septicemia peCUh?reS no que tange a5

infeccOes hospitalares, ja que

Ne % Ne % Ne % Ne % 0 paciente com cancer possui

fatores agravantes quanto a

v suscetibilidade a infeccodes,

Clora_n_fe_emcol 81178 14 18,3 71148 5| 16,1 pois s80 organismos com dis-

2 TR ] e 14y 1 81188 4 2| B0 tlrbios nos mecanismos infla-
Gentamicina 3 6.6 15 16,4 9| 1856 6| 193 ;s p .

Gatsinting 6| 133 B BB - - 51 161 matoérios, nas imunidades

Cefaloridina 71155 8.7 2 7.4 === celular e humoral (2), soma-

Cefalexina | = os = b = 2 | 6,45 dos a outros fatores como

Bactrim 711565 13 14,2 — - 2 6,7&5 desnutricdo, extensa investi-

Amicacina B 1711 - - 2| 74 2| 645 gacéo diagnostica, hospitali-

Penicilina =i = 9 9.9 41 11,1 2| 645 zacdo prolongada e métodos
C.C.I1.H/INCa./MS terapéuticos agressivos.

Comparados os Hospitais TABELA 14

M.D. Anderson, no Texas,

i . Localizacdo das Infeccbes Sequndo Topografia Computadas no
USA, e INCa, no Rio de Janei-

Hospital M.D. Anderson/EUA e no INCa./Brasil

ro, verifica-se que sdo idénti-

cas as fontes de infeccdo e os

mesmos 0S organismos cau- TOPOGRAFIA Pl Dk ANDEROSON R INCa. (%)
sadores dessas: infeccoes: A Seotl ‘ (;’5) -
Gnica discrepédncia configura- epiicemia '
se na incidéncia de septice- Err?r?;r?;u'monar 35} ?gg
mias no Hospital do (,:anc.er’ Cutanea-cirargica 12 24,3
que provavelmente esta baixa Trato resp. alto 3 38
por falta de pesquisa especifi- Intra-abdominal 4 2.4
ca (Tabelas 14 e 15). Outras 5 ' 2,4

C.C.I.H/INCa./MS
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TABELA 15

Microrganismos Causadores de Septicemias - Dados Computados no
Hospital M. D. Anderson - Texas - EUA e no INCa. - Brasil

MICRORGANISMOS

Escherichia Coli
Pseudomonas Aeruginosa
Klebsiella

Staphylococcus aureus
Candida SP

Anaerdbios

Serratia

Proteus Mirabilis
C.C.I.H/INCa./MS

M. D. ANDERSON INCa. (%)
(%)
23,6 24,0
14,9 14,0
10,8 8.0
9.4 10,0
4,7 4,0
15,0 ! 10,0
6,0 4.0
5,0 4.0

Neste estudo, demonstra-
mos o resultado do trabalho
da Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar no INCa,
no periodo de trés meses. No
INCa, onde o paciente & extre-
mamente suscetivel a este
tipo de infeccdo, a incidéncia
foi de 8,4% durante os meses
de junho, julho e agosto de
1981. Esta incidéncia é devi-
da ao estado. imunolégico do
hospedeiro.

Este estudo mostra clara-
mente que 0s antibidticos
usados ¢om mais frequéncia
no hospital, tais como genta-
micina, ampicilina e cloranfe-
nicol, encontram pouca cor-
respondéncia quando testa-
dos (in vitro).

A fonte mais comum de
infeccao hospitalar foi a respi-
ratéria, que em 26,6% dos

casos estd relacionada com a-

interrupcdo na continuidade
davia aérea (traqueotomia,
intubagdo traqueal). O trato
respiratorio raramente é colo-
nizado por-organismos Gram-
negativos. Apds 24 horas,
contudo, bacilos Gram-negati-
vos, como Klebsiella, Pseudo-
monas e coli, podem ser
cultivados no escarro. Nos
nossos pacientes com -infec-
cdo respiratéria, Pseudomo-
nas, E. coli e Klebsiella foram
as bactérias mais frequente-
mente isoladas, coincidindo
com os achados da literatura.
A presenca de fungos (Candi-
da albicans) nas culturas de
escarro foi maior do que a de

bactérias. Isto se deve ao fato
de que a maioria destes
pacientes fez uso ‘de antimi-
crobianos antes. da colheita
do material.

Das infeccbes cirurgicas,
35% estdo relacionadas com
a colocacdo de drenos. Os
organismos mais implicados
foram S. Aureus e E. coll.

Em relacdo as infeccdes
urinarias, 60% foram associa-
das ao uso de cateter vesical,
a E. coli sendo responsavel
em 55% dos casos.

Quando comparamos aos
dados da literatura, observa-
mos - que a incidéncia de
infeccdo urinaria no INCa esta
aumentada, devendo-se a
escasso rigorismo no cumpri-
mento de técnicas de anti-
sepsia e uso de sistema aber-
to de drenagem.

A predisposicdo para infec-
cd0 nos pacientes com cancer
¢ agravada pelo uso de radio-
terapia e quimioterapia. Os
componentes celulares do tra-
to respiratério sdo vulneraveis
aos efeitos diretos da quimio-
terapia ou podem ser depleta-
dos por causa da renovacao
inadequada da medula 6ssea.

No INCa, em 15% das
infeccbes  hospitalares, 0
doente havia sido submetido
previamente a quimioterapia.
Destes pacientes, 82% tive-
ram. infeccdo respiratoria,
36% septicemia e 18%, infec-
cdo urinaria.

Dos pacientes com infec-
cdo hospitalar, 9,5% estdo
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relacionados ao uso de radio-
terapia. Neste caso, 57% tive-
ram infeccdo respirdtoria e
43% infeccédo urinéria.

SUMMARY

The Authors describe concepts
and epidemiologic methodology for
the control of Hospital Infections
used in some Brazilian Institutional
Hospitals.

The careful use of antibiotics, the
role of the Microbiology Laboratory,
and the use of germicids in the Hos-
pitalar cleansing measures, are
emphasized as important factors in
hospital infection control. All factors
should be closely followed by the
Committee for Hospital Infection
Controt.

A three months follow-up of 881
patients was carried out in INCa,
from June to August/1981.

The 17,2% incidence rate of Hos-
pital Infections is only slightly eleva-
ted when compared to General Hos-
pitals.

The sources and the etiologic
agents of the infection are similar to
others in the literature. The thera-
peutic methods have direct relation
to the incidence of infection.
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UNITERMOS: Auditoria médica.

INTRODUCAO

A implantacdo de progra-
mas de auditoria médica em
hospitais tem surgido da
necessidade de se fazer uma
revisdo sistémica e objetiva do
trabalho profissional da equi-
pe de salde e da qualidade
de assisténcia médica presta-
da pela Instituicdo (1, 2, 3, 4).

A auditoria médica tem
como objetivos basicos:

— 0 conhecimento da pro-
ducdo de servicos;

— 0 conhecimento da qua-
lidade dos servicos pres-
tados;

—a formulacdo de suges-
tbes e projetos no senti-
do de melhorar a presta-
cao de servicos;,

—o0 conhecimento das
condicOes em que se
desenvolve o trabalho
profissional.

A implantacao e desenvolvi-

‘mento do programa de audi-

toria médica requer a existén-
cia de determinadas condi-
cOes técnicas e administrati-
vas tais como:

— o0s servicos oferecidos
pelo hospital devem fun-
cionar de forma harmo-
nica, com principios e
métodos comuns, facili-
tando o acompanhamen-
to e avaliacdo face a
homogeneidade das
informacdes geradas;

— 0 prontudrio é conside-
rado um instrumento de
avaliacdo da assisténcia
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meédica prestada pelos
profissionais de saulde e
para tanto faz-se neces-
sario que 0S ImMpressos
sejam adequadamente
preenchidos, de forma
clara, legivel, objetiva e
dispostos ordenadamen-
te, facilitando o acesso
as informacdes nele con-
tidas.

IMPLANTACAO
DO PROGRAMA
DE AUDITORIA
MEDICA NO INCa

O programa de auditoria
médica implantado no Institu-
to Nacional do Céncer, do Rio
de Janeiro, a partir de setem-
bro de 1980, tem-se opera-
cionalizado em dois niveis de
atividade: um ligado mais
diretamente a é4rea de produ-
cdo de dados estatisticos e
outro relacionado ao estudo
de questbes especificas que
se desdobram em pesquisas
operacionais.
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1) DADOS ESTATISTICOS

Indicadores de avaliacdo —
Como primeira etapa- de

implantacdo fez-se neces--

séario definir as informacoes
consideradas de  maior
importancia para avaliacdo
dos servicos, ou seja:

—tempo médio de perma-
néncia, global e por
clinica; .

—taxa de ocupacéo, glo-
bal e.por clinica;

— taxa de” mortalidade glo-
bal e por clinica;

— taxa de necropsia;

— taxa de infeccdo hospi-
talar global e por clinica;

— producao final de servi-
cos: internacGes, consul-
tas externas, atos cirlr-
gicos;

— estrutura do movimento
cirdrgico: grandes, mé-
dias e pequenas cirur-
gias, global e por clinica;

— producdo de servicos
complementares de

diagnostico e trata-
mento;
— movimento do servico

de anestesiologia, segun--

do o tipo das anestesias
realizadas;

— suspensdes de cirurgias,
motivos;

— indice de
maligna;

— producdo individual;

— producdo do = Servico
Social, Nutricdo e Psico-
logia.

patologia

1.1. Tempo médio de per-,

manéncia (TMP)

A utilizacdo do TMP
como instrumento da
auditoria médica per-
mite identificar, com
presteza, numerosas
ocorréncias decorren-
tes do trabalho da
equipe de saude. Den-
tre as quais podem ser
destacadas as
seguintes:

a) a préatica do pré-
operatoério em regi-
me de internacado
ao invés de ser fei-
ta no ambulatorio;

1.2.

1.8,

b) subutilizacdo do
Hospital de apoio,
para onde devem
ser transferidos os
pacientes que,
pelas suas peculia-
ridades, ndo
devem  permane-
cer internados
neste Instituto-

c) alteracdo significa-
tiva da. estrutura
do movimento
cirlrgico  quanto
ao 'porte das ope-
racoes realizadas:

d) postergacdo de
altas por motivos
vérios, inclusive de
ordem social:

e) aumento da taxa
de infeccdo hospi-
talar.

Taxa de ocupacdo

Permite aquilatar em
que medida os diver-
S0S servicos estdo uti-
lizando os leitos dispo-
niveis; a taxa de ocu-
pacao ideal varia entre
80 e 85%.

Admite-se que a taxa
de ocupacdo possa se
apresentar abaixo dos
padrdes convencionais
na unidade de terapia
intensiva, em virtude
das grandes oscila-
cdes que caracterizam
este setor.

Para o célculo deste
indicador, por clinica,
sdo considerados os
leitos destinados a
cada clinica além
daqueles de outras cli-
ni¢as que sejam even-
tualmente  utilizados
por pacientes da clini-
ca em anélise.

Taxa de mortalidade

A mortalidade hospita-
lar estd relacionada
ndo apenas com Os
padrdes técnicos, mas
por igual, com as
caracteristicas da
demanda atendida.
Tem-se demonstrado
que o nimero de 6bi-
tos' depende do volu-

me de cirurgias de
grande porte, das
intervencdes de urgén-
cia, do grupo etério
dos pacientes interna-
dos e das possibilida-
des de tratamento,
entre outros fatores.

1.4. Taxa de necropsia

A taxa de necropsia
constitui indicador dos
padrbes técnicos e do
interesse  cientifico
revelado pelo corpo
clinico, tendo grande
importancia em hospi-:
tal caracterizado como
de ensino e pesquisa.

1.5. Producdo final de
Servicos

Producédo de servicos
complementares de
diagnéstico e trata-
mento.

Movimento do servico
de anestesiologia,
segundo o tipo das
anestesias realizadas.
A partir destas infor-
macdes pode-se medir
a capacidade de pro-
ducdo de ‘servicos
prestados, em um
determinado periodo,
pelo hospital.

1.6. Dinédmica do
cIrurgico
Com o objetivo de
avaliar a dindmica ‘do
centro cirurgico, foram
discriminados 0s
seguintes dados:

Estrutura do "~ movi-
mento cirdrgico.

A observacdo da estru-
tura do movimento
cirdrgico  demonstra
que o incremento das
intervencdes de gran-
de porte acarreta a
ampliacdo do TMP, a
reducao do niimero de
internacdes e o
aumento da taxa de
mortalidade.

1.6.2. Suspensdo de
cirurgias :

Foram analisadas as

centro

1.6.1.
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1.8.

1.9

operagdes suspensas
discriminadas por. cli-
nica e segundo as
causas determinantes,
no sentido de permitir
adotar medidas técni-
cas ou administrativas
que contribuam para a
diminuicdo da fre-
guéncia deste evento.
Por exemplo, no més
de janeiro, 58,9% das
suspensdes de cirur-
gia se deveram ao nao
comparecimento  do
paciente; em funcao
disso, pode-se sugerir
a avaliacdo das formas
de comunicacdo ao
paciente sobre sua
cirurgia.

Producdo individual

Em caréter reservado,
serdo obtidos o0s
seguintes registros:

n® de atos cirdrgicos
realizados e auxi-
liados;

n® de anestesias rea-
lizadas;

n® de consultas
ambulatoriais.

Embora ndo se avalie
a qualidade da aten-
cdo médica prestada,
isto permite conhecer
o .rendimento do pro-
fissional, contribuindo
com mais de um ele-
mento para a verifica-
cdo da eficiéncia e efi-
cicia dos servicos
prestados.

Indice de patologia
maligna

Este dado permitira
avaliar a ocorréncia de
patologia maligna em
relacdo aos pacientes
internados.

Taxa de infeccdo hos-
pitalar, global e por
clinica

A andlise permanente
das taxas de infeccdo
hospitalar, bem como
dos demais indicado-
res vinculados, consti-
tui uma acdo de vigi-

lancia epidemiolodgica,
cujo objetivo funda-
mental é a avaliacéo
dos riscos de adquirir
infeccoes na Institui-
cdo (5).

Para composicdo des-
ses indicadores, = a
auditoria médica deve-
r4 contar com as
seguintes informa-
coes, discriminadas
por clinica.

a) numero de interna-
coes.

b) numero de altas:

c) numero de Obitos:

d) namero de pacien-
tes/dia;

e) nimero de lei-
tos/dia;

f) namero de cirurgias
realizadas, segun-
do porte; )

gl namero de cirur-
gias programadas
e suspensas:

h) namero de aneste-
sias, segundo tipo-

i) namero de consul-
tas externas (pri-
meira- vez e con-
trole) .

j) namero de consul-
tas, cirurgias e
anestesias, por
médico:

[) namero de servicos
complementares
de diagnéstico e
tratamento:

m) numero de casos
de patologia ma-
ligna interdada

n) namero de necrop-
sias realizadas.

2) PESQUISAS SETORIAIS

Através de estudos especifi-
cos é possivel avaliar de

maneira mais detalhada
determinadas  situacdes
percebidas através do
levantamento estatistico

mensal ou da ficha cadas-
tral de pacientes interna-
dos. Esta ficha contém os
principais dados , relativos
ao paciente e a sua estada
no hospital, tais como diag-
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3) FONTES DE

nostico, modalidades de
tratamento, tempo de per-
manéncia, carater de inter-
nacado etc.

O primeiro destes estudos
especificos foi a avaliacdo
do programa de diagnosti-
co precoce com O objetivo
de conhecer sua eficiéncia
e eficacia quanto ao princi-
pal propdsito — quantificar
os casos de cancer detecta-
dos, bem como avaliar o
grau de cumprimento das
rotinas estabelecidas. Os
resultados dessa pesquisa
permitiram a direcdo do
INCa se posicionar frente
ao programa, redimensio-
nando seu campo de acao.
Anexo 1

INFOR-
MACAO

Podem-se destacar. quatro
fontes consideradas basi-
cas para o desenvolvimento
do sistema de avaliacdo da
auditoria médica, a saber:

3.1. Censo didrio

Através desse dado
torna-se possivel
conhecer a capacida-
de operacional do hos-
pital, a taxa de ocupa-
cdo, o tempo medio
de permanéncia e a
taxa de mortalidade
global e especifica.

3.2. Centro cirurgico

O mapa diario de pro-
gramacdo cirlrgica
constitui  um instru-
mento béasico de anali-
se do- movimento
cirtrgico da unidade,
onde esté registrado o
nome dos pacientes
que serdo operados:
procedéncia. tipo da
operacado e da aneste-
sia, nome do cirur-
gido, auxiliares e anes-
tesistas. sala e horario
da cirurgia.

3.3. Relatbrios dos
servicos

Os servicos devem
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3.4.

enviar mensalmente
os relatérios do movi-
mento ocorrido. Estes
relatérios devem ser
padronizados de forma
que haja homogenei-
dade dos dados manu-
seados.

Prontudrio

A partir da anélise dos
dados constantes no
prontuario meédico,
pode-se avaliar, funda-
mentalmente, de for-
ma qualitativa, o
desempenho técnico
da equipe de saude.

Uma ' vez cumprida
esta primeira etapa,
sera possivel alcancar
um segundo estagio
da auditoria médica,
este  essencialmente

wvoltado para a avalia-

cdo da qualidade do
atendimento realizado.
Buscar-se-a analisar o
diagnéstico firmado, a
conduta  terapéutica

instituida, e os resulta-
dos finais obtidos.
Para a consecucdo
deste * objetivo  seré
indispensavel a partici-
pacdo de membros do
corpo clinico, garan-
tindo-se dessa forma o
aperfeicoamento  da
pratica médica.

CONSIDERAGOES FINAIS

Sé&o inegéaveis os efeitos da
auditoria médica no desenvol-
vimento de um hospital. No
caso .especifico do Instituto
Nacional do Céncer, este pro-
grama tem possibilitado um
diagndstico permanente das
atividades desenvolvidas. Isto
torna-se importante a medida
que vém ocorrendo mudanc¢as
técnico-administrativas
gestdo) que exigem uma ava-
liacdo imediata, no sentido de
garantir o cumprimento dos
objetivos  das instituicOes
envolvidas no processo.

(co-:

Com esta linha de ativida-
des pretende-se conferir a
auditoria médica uma atuagéo
dindmica, ndo apenas junto a
administracdo, como também
junto as Comissdes instituidas
(por exemplo, Comissdo  de
Controle de Infeccdo Hospita-
lar) e ao corpo clinico do
INCa.
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INTRODUCAO
Foram  analisados 242
prontuérios, correspondendo

a uma amostra de 30% do
universo hospitalar em ques-
tdo: este universo era consti-
tuido dos pacientes que se
matricularam no programa de
diagnéstico precoce entre
dezembro/80 . (inicio do pro-
grama) e marco/81. A distri-
buicdo dos pacientes sortea-
dos para a amostra, segundo
0 més de matricula, foi a
seguinte
dezembro —26 pacientes
janeiro — 113 pacientes
fevereiro — 46 pacientes
marco — 57 pacientes.

A proporcdo de pacientes
inscritos no periodo inicial do
programa ¢é semelhante ao
outro periodo (fevereiro e
marco), podendo-se supor,
portanto, que estariam neutra-
lizados os possiveis erros e
distorcdes oriundos de um
processo inicial de implemen-
tacdo do programa.

O objetivo do estudo foi
avaliar a eficiéncia e eficacia
do programa quanto ao prin-
cipal proposito — quantificar
0s casos de cancer detecta-
dos, bem como avaliar o grau
de cumprimento das rotinas
estabelecidas.

PRINCIPAIS RESULTADOS
Em relacdo as caracteristi-

cas individuais, 94% dos
pacientes da amostra sao

mulheres, confirmando levan-
tamento anteriormente reali-
zado (88,4% de mulheres). A
distribuicdo segundo sexo e
idade é visualizada no quadro
em anexo.

Entre as mulheres, 67%
correspondiam aquelas per-
tencentes as faixas etarias
referentes ao periodo repro-

-dutivo, o que pode evidenciar

uma maior preocupacdo “e
interesse na preservacdo da
salde nesta etapa da Vvida

QUADRO |
Distribuicdo dos Pacientes Matriculados no Programa
Diagnéstico Precoce, Segundo Sexo e Idade-

INCa. — 1981

FAIXA ETARIA HOMENS MULHERES TOTAL
15 a 24 anos 3 214 33 14.5 36 149
25 a 34 anos 1 7.4 61 26.8 62 25.6
35 a 44 anos 2 14.3 59 259 61 252
45 a b4 anos 1 7.1 46 20.2 47 194
55 a 64 anos 4 286 19 8.3 23 9.5
65 e mais 1 7.1 6 26 7 2.9
ignorada 2 14.3 4 1.8 6 25

TOTAL 14 100.0 228 100.0 242 100.0
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feminina. Considerando as fai-
xas etarias mais predispostas
ao risco de contrair cancer de
colo de (tero e mama, verifi-
ca-se uma correspondéncia
quanto a procura por esse
tipo de servico, isto é, 72,9%
das mulheres correspondem a
essa faixa etéria.

O pequeno numero de
pacientes do sexo masculino
prejudica qualquer analise
quanto a distribuicdo por faixa
etéria.

Quanto as consultas
demandadas, em média, foi
seguida a rotina estabelecida
no programa, isto é, sete clini-
cas consultadas, sem diferen-
ca importante entre 0s sexos
e idades.

Quanto aos exames com-
plementares previstos para o
programa, verificou-se que
84% das mulheres se subme-
teram a citologia vaginal,
cujos resultados demanstram
alta frequéncia (81,3%) de
processos inflamatérios. Nao
foi detectada nenhuma citolo-
gia com caracteristicas de
malignidade. Em relacdo a
abreugrafia, 85,7% foram nor-
mais e apenas 12,6% destes
exames geraram radiografias
de toérax.

Observando-se o numero e
o tipo dos exames comple-
mentares solicitados, fica evi-
dente uma tendéncia para a
pesquisa de patologias néo
neoplasicas (por exemplo,
Glceras  duodenais, litiase
biliar, infeccdo urinéria, entre
outtas), fugindo ao objetivo
central do programa. SupOe-
se que o fato de cliente e mé-
dico estarem frente a frente,
condiciona uma linha de
investigacdo  diagnostica
indiscriminada, visando a pro-
cura de solucdo do caso,
independentemente de sua
natureza benigna ou maligna.

Quanto ao diagnéstico,
este s6 foi obtido em 59,1%
dos casos. Noventa e dois por
cento dos diagnésticos reali-
zados foram referentes a pato-
logias benignas, as mais
variadas (por exemplo-
hemorrbidas, verminose

26

infeccdo urinaria, cervicite
cronica, lesbes dermatologi-
cas etc.). Os dois Unicos

casos de cancer registrados
na amostra ja tinham sido
diagnosticados e tratados
anteriormente, fato este que
por si s6 ndo justificaria sua
entrada no programa de diag-
ndstico precoce, mas sim 0O
atendimento dentro da rotina
de controle ambulatorial.

Verificou-se também néo
haver uniformidade quanto
aos critérios para definicdo da
conduta a ser adotada em
relacdo aos pacientes. Por
exemplo, nos casos de displa-
sia mamaéria, a ‘conduta variou
desde a matricula da paciente
no ambulatério a controles
por periodos de trés meses,
seis meses e um ano, € mes-
mo a auséncia de qualquer
tipo de controle. Acrescente-
se que esta variacao de con-
duta independia de fatores de
risco, como por exemplo, a
idade. O mesmo fato foi
detectado em relacdo aos
casos de hemorroidas.

Quanto ao destino dos
pacientes, 68,7% dos casos
foram encaminhados para o
ambulatério do INCa e para
controle (trimestral, semanal
ou anual). Ao longo do tempo,
isto vird a representar uma
sobredemanda aos servicos,
com a agravante de que a
maioria dos casos sdo de
patologias benignas, confor-
me j& demonstrado. Contri-
buindo para esta situacdo,
tem-se que esta demanda
gerada ao nivel da prépria ins-
tituicdo tende a ser desorde-
nada, dificultando qualquer
tipo de planejamento dos ser-
ViCOS.

Outro dado importante diz
Jespeito ao peso que as con-
sultas de diagnéstico precoce
tém no total de consultas das
clinicas. Assim em maio/81,
84,5% das consultas da clini-
ca de torax foram para diag-
nostico precoce 0O mesmo
ocorrendo com clinica médica
(62,5%)  abdominopélvica
(44,1%) e cirurgia plastica
(39,0%). Este fato pode acar-

retar prejuizos para pacientes
com cancer, em controle
ambulatorial, através de um
maior intervalo entre as con-
sultas.

CONCLUSOES

A tendéncia mundial dos
técnicos de salude em direcdo
a prevencado das doencas tem
resultado numa maior preocu-
pacdo com o diagnoéstico pre-
coce do céancer. Entretanto,
esta preocupacdo tem gerado
polémicas quanto a eficacia
da deteccdo precoce na redu-
cdo da morbidade e mortali-
dade por céancer. Contrapon-
do-se a esta eficacia, entendi-
da como beneficio, estariam
0s custos de tal procedimen-
to, tanto o custo financeiro
direto quanto o custo social
(por exemplo a morbidade de
acompanhamento de um fal-
so-positivo) (1).

Ultrapassadas estas consi-
deracdes, coloca-se em dis-
cussdo que tipo ou quantos
canceres devem ser detecta-
dos. Segundo recomendacdes
da American Cancer Society
“um programa designado a
ter todos os testes que podem
detectar céncer oculto teria
um custo financeiro direto de
mais de 20 bilhdes de dodla-
res, cerca de duas vezes O

total dos custos diretos de
todos o0s cénceres’”. Assim,
um passo primordial é o

conhecimento da magnitude
do cancer numa dada comu-
nidade e a definicdo dos crité-
rios de investigacdo: por
doencas ou por fator de risco.
No caso do programa de
diagnostico precoce do Insti-
tuto Nacional do Cancer, o
fato de nao ter -havido diag-
nostico de patologias malig-
nas novas na amostra ndo
invalida o procedimento, uma
vez que a incidéncia de cén-
cer ainda ndo é tdo generali-
zada que permita encontra-lo
com certa frequéncia num
universo de 810 pacientes.
O programa se justifica se
orientado por Nnovos critérios
(por exemplo, para determina-
dos tinos de céncer), com
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objetividade, uniformidade, e
definido com base em dados
de morbi-mortalidade.

Segundo a publicacdo da
Unido Internacional de Com-
bate ao Cancer (UICC) (2), o
tratamento “‘precoce’ parece
ser melhor sucedido para can-
cer de mama e de cérvix.
Seria o caso de analisar se
esta recomendacao conviria
aos interesses especificos do
INCa.

A questdo da uniformidade
na conduta com pacientes
investigados no programa é
essencial a medida que facili-
ta a avaliacdo da eficacia pre-
tendida. Isto implica na nor-
matizacdo de procedimentos
e rotinas, na selecdo dos tes-
tes cuja aplicabilidade deve
levar em conta, além da sensi-
bilidade, aspectos relativos a
riscos e custos sociais.

Outra variavel a ser analisa-
da com cuidado diz respeito
ao custo financeiro do progra-
ma. As caracteristicas do
INCa, centro de alta especiali-
zacdo e tecnologia refinada,
fazem com que 0s custos,
mesmo o0s das atividades
mais simples, sejam elevados.
Assim, o custo tedérico de um
paciente atendido no progra-
ma de diagndstico precoce do
Instituto, levando em conside-
racdo a rotina estabelecida
(sete consultas, uma abreu-
grafia e uma citologia vagi-
nal), seria de Cr$ 10.214,54,
utilizando como base de cél-
culo os valores de custo do
més de julho/81.

‘Uma questdo a ser discuti-
da previamente é a validade
deste tipo de programa ser
desenvolvido por uma unida-
de até entdo de assisténcia
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curativa, especializada e ser-
vindo de referéncia a outras
instituicbes, guando ja exis-
tem outros Servicos que
fazem de longa data o diag-
ndstico precoce como ativida-
de principal.

Deve-se, assim, avaliar a
articulacdo interinstitucional
visando a maior definicdo de
atividades proprias e propi-
ciando o maximo de benefi-
cios com 0s menores custos
possiveis.
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Reconstrucao Mamaria

com Retalho Musculo-Cutaneo
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deste retalho.

RESUMO

Os autores descrevem a utilizacéo do retalho musculo-cutdneo do reto
abdominal, no que concerne & anatomia, técnica operatoria e
casuistica, com casos demonstrativos.

Tecem comentarios sobre as vantagens e cuidados com a utilizacdo

Vantagens

1. O retalho é suficientemente grande para reconstruir a mama e a
depresséo infraclavicular, sem utilizacdo de protese.

2 . Ndo deixa deformidades na drea doadora.

3. Apresenta semelhanca na coloracdo da pele e na consisténcia do
tecido reconstruido com a mama contralateral. -

. Cuidados com

1. A existéncia de cicatrizes prévias, que limitam a sua ‘utilizacéo.

2 . A utilizacdo do retalho em toda a sua extensédo, 0 que causa, via
de regra, sofrimento da extremidade contralateral cutdnea.

3. A necessidade de uma boa drenagem da ferida operatoria.

UNITERMOS — Reconstrucao ‘mamdria; cancer da mama; retatho
do musculo reto abdominal no cancer mamaério. '

Trabalho realizado no Instituto Nacional de Cancer — RJ.
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INTRODUCAO

A mutilacdo causada pela
mastectomia  desencadeia
graves problemas psicologi-
cos nas pacientes operadas.
Como solucdo, diversas técni-
cas de reconstrucdo tém sido
preconizadas; porém todas
deixam a desejar de alguma
forma, principalmente naque-
les casos em que a mastecto-
mia foi radical.

Achamos que a técnica
ideal devera:

—Ter 4rea  doadora
com tecido suficiente
para reconstrucao
mamaria, sem deixar
sequelas.

— Oferecer alcance facil
para a regido toracica
sem que prejudique a
modelagem da nova
mama, inclusive
preenchendo a defor-
midade infraclavicular
permanentemente.

39 — Evitar o emprego de
corpo estranho ao
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organismo (prétese de
silicone mamaria).

4° — Manter a paciente

em uma s6é posicao
durante o ato
cirtrgico.

De todos os tecidos exis-
tentes no corpo humano, a
regido abdominal é a Unica
que preenche estes pré-requi-
sitos, como area doadora.

HISTORICO

Drever em 1977 usava um
retalho miocutdneo do reto
abdominal longitudinal para
reconstrucdo mamaria (2 e 3).
Holmstrom em 1979 preconi-
zava o uso de retalho obtido
em abdominoplastia, através
de pediculo deixado na artéria
epigéastrica inferior, para
reconstruir a mama com
microcirurgia (1). Hartrampt,
Scheflan e cols.,, em 1982,
utilizaram retalhos abdomi-
nais supra € infra-umbilicais,
para reconstrucdo da mama,
através do musculo reto abdo-
" minal, vascularizados pela
artéria epigéstrica superior
(9). Outros autores emitiram
opi)niéo a respeito (4, 5, 7, 8,
10).

ANATOMIA E FUNCAO

O musculo reto abdominal
(MRA) é fino e achatado, loca-
lizado de ambos os lados da
parede abdominal, .inserindo-
se do gradil costal da quinta a
sétima costela e ao pubis. E
vascularizado pelas artérias
epigéstrica superior, ramo da
toracica interna e epigastrica
inferior, ramo da iliaca (11).
Vasculariza, através de perfu-
rantes musculares, a parede
cutdnea abdominal. Essas
artérias se interligam na por-

cdo0 média do musculo;, for-

mando uma arcada (Esquema
1).

A funcdo do MRA é acesso6-
ria na flexdo do tronco e na
contencdo e consisténcia da
parede abdominal.

. a.thoracica
interna

a.epigastrica
superior

a. epigastrica
inferior

Esquema 1 —Vascularizacdo do MRA

TECNICA OPERATORIA

Iniciamos a cirurgia pela
incisdo  supra-umbilical de
abdominoplastia  convencio-
nal. Fazemos o descolamento
de toda a parede abdominal
superior, como em uma abdo-
minoplastia. E efetuada a tra-
cdo do retalho descolado,
determinando-se pelo seu
avanco o local da incisdo infe-
rior do retalho, assim formado
por uma plastica abdominal
convencional (Esquema 2).

Fazemos  descolamentos
laterais deste retalho até a
linha alba e, pelo outro lado,
até a borda externa do MRA.
Liberamos a cicatriz umbilical
do retalho.

Iniciamos a liberacdo do
musculo por incisdo longitudi-
nal supra-umbilical, sendo ele
completamente isolado da
aponeurose, anterior e poste-
riormente. Completamos as
incisdes aponeurdticas na
porcdo infra-umbilical, de
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maneira que se forme uma
ilha aponeurdtica sobre o.
musculo, mantendo integros
os vasos perfurantes que irdo
vascularizar todo o retalho.

Pela borda externa e infe-
rior do MRA expde-se a arté-
ria epigéastrica inferior, que &
ligada.

A partir deste ponto o reta-
lho passa a sobreviver pela
nutricdo através da epigéstri-
ca superior.

O MRA ¢é desinserido do
plubis e totalmente levantado
da parede aponeurdtica abdo-
minal. Fazemos fixacdo de
reforco do musculo ao retalho
nos trés pontos distais.

O musculo permanece com
suas insercdes no gradil cos-
tal e com a artéria epigastrica
superior. .

Fazemos interligagdo -da
regido abdominal a parede
toracica a ser reconstituida
por descolamento em tunel
para a passagem do retalho
(Esquemas 3 e 4).
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Esquema 2
Retalho do MRA
(miocuténeo) em ilha

Esquema 3
Movimento de
rotacdo do retalho

Esquema 4

A reconstrucdo da parede
aponeurdtica abdominal faz-
se por afrontamento das apo-
neuroses, que avancam 7 a
10 cm, como numa plastica
abdominal convencional para
correcdo da diastase. Por
vezes fazemos reforco em sua
porcdo inferior, por ser o pon-
to mais fraco (arcada de Dou-
glas) com enxerto da aponeu-
rose excedente da porgdo
supra-umbilical.

Reposicionamos a cicatriz
umbilical na linha média e ter-
minamos a cirurgia na regido
abdominal, como se fosse
uma plastica abdominal con-
vencional.

- O retalho é entédo trabalha-
do na regido receptora, de
maneira. a neoformar, através
de desepitelizacdo, a depres-
sdo infraclavicular, o colo e a
mama (Esquema 5).

Rev. Bras. de Cancerologia ® N° 1 e V. 29 e setembro 1982

-



-

Esquema 5 — Posicéo final das
dreas doadora e receptora

CASUISTICA

Nossa éxperiéncia é de 26 casos,
sendo 0s seis primeifos realizados
pela técnica de Drever; iniciamos
em agosto de 1981, e a partir de
setembro de 1981 20 pacientes
foram operados com a técnica des-
crita por Hartrampt, Scheflan e cols.
Destacaremos a seguir quatro casos
ilustrativos.

Caso 1 — paciente de 53 anos,
portadora de carcinoma ductal infil-
trante, ha seis anos tratada com
radioterapia e ooforectomia. Apre-
sentava ferida ulcerada na parede
toracica com 4éreas de radiodermite
e radionecrose, com eliminacdo de
fragmentos de costela (Figura 1)
Foi submetida a toracectomia com
resseccdo de quatro costelas e 2/3
do osso esterno (Figura 2). A
reconstrucdo do gradil costal foi rea-
lizada com duas telas de marlex e
metilmetacrilato, e com retalho mio-
cutédneo do reto abdominal fizemos
a reconstrucdo da parede cutinea
toracica e da mama em um soO tem-
po cirdrgico (Figura 3).
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Figura 1
Caso 1 —
pré-operatdrio

Figura 2.
Caso 1 —
transoperatorio
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Caso 2 — paciente com 34 anos,
operada (mastectomia radical) ha
trés meses por carcinoma cirroso de
quadrante superior externo com lin-
fonodos axilares negativos (Figura
4). Submetida ao primeiro tempo de
reconstrucdo mamaria com retalho
miocutaneo do MRA, obtido através
de dermolipectomia abdominal
(Figura 5).

Caso 3 — paciente com 38 anos,
operada héa seis meses de mastecto-
mia radical. Apresentava dareas de
radiodermite na regido torécica, e
acentuada depresséo infraclavicular
(Figura 6). Realizado o primeiro
tempo de reconstrugdo mamaria
com retalho miocutdneo do MRA,
utilizado em toda a sua extensao,

para preencher deformidade infra-

clavicular (Figuras 7 e 8).

Caso 4 — paciente com 42 anos
de idade, submetida a mastectomia
radical ha nove anos, por carcinoma
ductal (Figuras 9 e 10). Executada a
reconstrucdo mamaria com retalho
miocutdneo do MRA, utilizando
grande parte do retalho desepiteliza-
do na modelagem do contorno
mamaério (Figuras 11 e 12).

Figura 3 — Caso 1—p0s-operatério com 21 dias

Figura 4 — Caso 2 — pré-operatorio

Figura 5 — Caso 2 — pds-operatdrio comn 15 dias

Figura 6 — Caso 3 — pré-operatorio

32

Rev. Bras. de Cancerologia ® N° 1 V. 29 ¢ setembro 1982



Figura 7 — Caso 3 — transoperatdrio com retalho
miocutdneo MRA descolada e elevado.

Figura 8 — Caso 3 — pds-operatério com 15 dias

Figura 9

Figura 10
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4 meses.

Figura 11 —Caso 4 —pré e pds-operatdrio com Figura 12

COMENTARIOS E CON-
CLUSAO

A utilizacdo deste retalho
na reconstrucdo maméria tem
mostrado diversas vantagens
sobre o retalho miocutaneo
do grande dorsal (6).

1 — O retalho é grande o
suficiente para recons-
truir o hemitoérax,
inclusive nas deformi-
dades mais graves,
preenchendo com
sobra de tecido cutéa-
neo e adiposo as
estruturas da regido
mutilada, permitindo
uma modelagem da
nova mama, sem utili-
zacdo de protese de
silicone.

2 — N&o deixa deformida-
de na é&rea doadora,
resultando, ademais,
numa pléstica abdomi-
nal (dermolipectomia)
que confere ao tronco
nova unidade estética.

3 — A cirurgia € realizada

com a paciente em
uma sO posicdo, evi-
‘tando  contaminacao
eventual na mudanca
de decubito.

4 — A coloracdo da pele

do abdome é mais
semelhante a do térax
do que a pele do
dorso.

5 —A atrofia muscular

que ocorre -ndo preju-
dica o resultado como
no caso da utilizacdo
do musculo grande
dorsal, pois o MRA ¢
utilizado tao-somente
como vetor de vascu-
larizacéo.

6 — O equilibrio entre as_

mamas é conseguido
com maior facilidade
devido a consisténcia
dos tecidos, que sé&o
semelhantes, e ao fato
de ndo existir contra-
tura capsular, como
no caso da utilizacdo

do grande dorsal em
que é colocada prote-
se de silicone.
Existem, porém, desvanta-
gens que devem ser observa-
das, embora sejam contornéa-
veis pelo uso de recursos ade-
quados.

1 —No <caso de existir
cicatriz infra-umbilical
mediana, a metade
deste retalho fora do
musculo fica sem vas-
cularizacao e deve ser
desprezada.

2 —Por ser um retalho
com dois tipos de vas-
cularizacéo, (muscular
e randomizada), faze-
mos de rotina a sec-
cdo da extremidade
cutdnea mais distante
do. musculo, evitando
sofrimento da ponta.

3 —E fundamental que
esta cirurgia seja bem
drenada; utilizamos
dreno de aspiracédo
intermitente por sonda

Rev. Bras. de Cancerologia® N°1e V.29 e setembro 1982



grossa (nasogastrica
n® 22) com vérias per-
furacdes, passada do
térax pelo tanel, alcan-
cando o abdome, e
se exteriorizando no
pubis.

4 — Por ter uma vasculari-
zacao a0 acaso na
parte cutdnea contra-
lateral ao mausculo,
fica o retalho neste
segmento mais vulne-
rdvel a infeccdo, o que
ocasionara, preferen-
cialmente af, maior
consumo e destruicdo.

5 —A reconstrucdo da
parede ‘abdominal
deve ser feita com
grande atencdo na
regido infra-umbilical
(arcada de Douglas),
que é o ponto fraco da
regido, pois o enfra-
guecimento desta area
pode causar abaula-
mento da parede a
partir do pbs-opera-
torio.

SUMMARY

A technique that uses a miocuta-
neous flap from the rectus abdomi-
nal ‘muscle in mammary reconstruc-
tion is described. The major advan-
tages of this technique are:

a) The flap is large enough to
reconstruct the breast and
infraclavicular region without
prothesis;

b) It leaves no deformity at the
donour area;

c) The flap resembles the-contra-
lateral breast in its colour and
texture.

Certain precautions, such as in
case of previous scars at the donour
area, the utilization of the flap on its
totial_extension and the necessity of
good drainage of the surgical site
must be considered and are discus-
sed in detail.
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O Tratamento Conservador
do Cancer da Mama.
Uma Nova Era.

LUIS SOUHAMI

Da Secdo de Radioterapia do Instituto Nacional de Cancer.

—
RESUMO

fossem revistos.

conservador.

Apesar dos grandes avancos na area médica, os resultados do
tratamento do cdncer da mama ndo se modificaram nesses Ultimos
50 anos. Isto fez com que certos conceitos tidos como definitivos

Este trabalho analisa a evolucdo terapéutica do cédncer da mama e
enfatiza as novas opcdoes de tratamento, particularmente o tratamento

UNITERMOS: Cancer da mama; tratamento do cdncer mamario.

™

O céncer de mama perma-
nece sendo o cancer mais
comum e a causa mais fre-
quente de morte entre as
mulheres do mundo ociden-
tal. No entanto, mesmo consi-
derando o grande avanco que
ocorreu na medicina, tanto no
campo da cirurgia, como no
campo da radioterapia, ndo
existiu nenhuma melhora na
sobrevida de portadores des-
sa patologia nos Ultimos 30
anos (Figura 1).
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TAXA DE MORTALIDADE DO
CANCER DA MAMA
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Figura 1 — Taxa de mortalidade do
cancer da mama. Fonte: U.S.
National Center for Health Statistics
and U.S. Bureau of the Census.

A verdade é que novas téc-
nicas cirirgicas e radioterapi-
cas vém sendo usadas, novas
aparelhagens empregadas,
um melhor suporte clinico e
laboratorial oferecido a
paciente, mas os resultados
permanecem inalterados. Pro-
cedimentos ultra-radicais tém
sido empregados e, mais uma
vez, sem alteracdo na curva
de sobrevida.

Por que, apesar de todo o
avanco da medicina moderna,
nao conseguimos melhorar
em nada a sobrevida desses
pacientes? E por que conti-
nuamos, entdo, com 0S Mes-
mos métodos de terapia?

Para responder a essas per-
guntas vamos ter que retornar
um pouco ao passado, aos
tempos do pioneirismo de
Halsted. O cirurgido america-
no, Dr. William S. Halsted, foi
o pai da cirurgia radical.
influenciou vérias geracOes de
cirurgides e, por incrivel que
pareca, continua influencian-
do algumas até hoje. Ele
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comecou suas experiéncias
por volta de 1894 no Johns
Hopkins Hospital, em Balti-
more, Maryland Seus resulta-
dos foram considerados
impressionantes naquela épo-
ca, particularmente porque
ele conseguia controlar, com
sua cirurgia, muitos dos
tumores ulcerados e fétidos,
certamente uma fonte de
grandes desconfortos fisicos e
emocionais. No entanto,
essés tumores localizados na
parede tordcica raramente
causam a morte da paciente
com cancer da mama.

O Dr. Halsted acreditava fir-
memente que o cancer da
mama era uma doenca local e
que a Unica chance de cura
seria remover o maximo de
tecido mamario e areas vizi-
nhas. Para se dar uma idéia
do pensamento de Halsted
em relacdo ao tratamento do
carcinoma mamario, vamos
transcrever um trecho de um
trabalho seu publicado em
1907 (1).

“Ainda que indubitavelmen-
te ela ocorra, eu ndo tenho
certeza de j& ter observado
metastases de carcinoma da
mama que tenham se disse-
minado pela via hematogéni-
ca. Na minha opinido, as célu-
las cancerosas na circulacdo
ddo origem a émbolos trom-
béticos e esses ‘trombos
usualmente destroem as célu-
las malignas ou as deixam
inofensivas. Eu acredito que
as metastases para 0sso, pul-
mao e figado sdo, invariavel-
mente, decorrentes de disse-
minacdo pelos vasos linfa-
ticos.

E importante, portanto, que
tracemos uma rota de disse-
minacao com cuidado, parti-
cularmente no que diz respei-
to a metastase Ossea e, em
especial, para o Umero, pois é
até possivel que em caso de
envolvimento  desse  0ssoO,
amputacdo da articulacdao do
ombro mais a remocdo dos
tecidos moles, provavelmente
erradicard a doenca. Podemos
também imaginar que assim
gue.0s N0ssos conhecimentos
dos linfaticos da pelve se tor-

narem suficientemente exa-
tos, as lesdes Osseas envol-
vendo o fémur poderdo ser
curadas com uma amputacao
do quadril.”

Essas palavras que hoje
parecem uma verdadeira
aberracdo foram consideradas
de grande sapiéncia na época
em que foram pronunciadas
e, certamente, serviram de
principios bésicos a muitos
dos cirurgibes do passado
que continuaram com oS pro-
cedimentos radicais. Infeliz-
mente, 0 que NoOS entristece
muito, esses principios ainda
guiam muitos dos cirurgides
atuais que preconizam as
cirurgias radicais como sendo
a Unica chance de cura para
as pacientes.

Halsted e seus seguidores
supuseram que a prevencdo
de recidivas loco-regionais
implicava numa cura aumen-
tada do cancer da mama. Isso
esta hoje claramente demons-
trado que ndo ocorre

Os “principios halstedia-
nos’’ se baseavam em consi-
deracdes anatbmicas em que
se acreditava que a dissemi-
nacdo tumoral era feita de
uma maneira ordeira e siste-
mética, ou seja, o tumor pri-
mario atingiria primeiramente
os linfaticos e so depois,

entdo, se disseminaria. Essa
disseminacdo far-se-ia por
extensdo direta do tumor,
com a via hematogénica sen-
do de peqguena importancia.
Todos esses principios cria-
ram a racionalidade para a
cirurgia radical em bloco.

AS NOVAS HIPOTESES

Recentemente, Fisher e
colaboradores (2), apos varios
anos de estudos com mais de
1.700 pacientes, apresenta-
ram uma nova teoria da biolo-
gia ‘tumoral que enfatiza
aspectos totalmente contra-
rios as hipoteses halstedia-
nas. Essa nova hipotese,
denominada alternativa (Figu-
ra 2), analisa o cancer da
mama de uma maneira mais
cientifica e coloca como pon-
tos principais 0s seguintes: a
via hematogénica como de
importancia na disseminacao
tumoral, o inter-relacionamen-
to hospedeiro-tumor, a impor-
tdncia biolégica dos linfono-
dos e o fato de que o carcino-
ma da mama é uma doenca
sistémica. Essas conclusodes
foram baseadas nos resulta-
dos dos estudos do National
Surgical Adjuvant Breast Pro-
tocol (NSABP).

HALSTEDIANA

ALTERNATIVA

A disseminacdo tumoral é feita
de uma maneira ordeira e siste-
matica.

Os linfonodos regionais sdo uma
barreira & passagem da célula
tumoral

A via hematogénica é de pouca
importancia como rota de disse-
minacdo tumoral.

O cancer da mama operével &
uma doenca loco-regional

O linfonodo positivo € um indica-
dor de disseminacdo tumoral e
um instigador de doenca metas-
tatica.

Né&o existe disseminacdo ordeira.

Os linfonodos regionais s&o inefi-
cazes como barreiras a dissemi-
nacdo da célula tumoral

A via hematogénica é de grande
importancia na disseminacdo
tumoral.

O céncer da mama operével é
urma doenca sistémica

O linfonodo positivo € um indica-
dor de um relacionamento
tumor-hospedeiro o qual permite
o desenvolvimento de metéasta-
ses ao- invés de instigar tal
desenvolvimento.

Figura 2 — Hipdteses da biologia tumoral. Modificado de Fisher e

colaboradores (2).
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Em 1971, 0 NSABP (3) ini-
ciou um estudo prospectivo e
randomizado para avaliar os
resultados dos seguintes tipos
de tratamento: mastectomia
simples e radioterapia pos-o-
peratéria dirigida a parede
toracica e regides nodais (axi-
lar, supraclavicular e mamaria
interna) ipsilaterais  versus
mastectocmia radical em
pacientes que clinicamente
tinham linfonodos axilares
positivos. Estes mesmos dois
bracos de tratamento foram
comparados com mastecto-
mia simples para os pacientes
que possufam a axila clinica-
mente negativa para linfono-
dos (Figura 3).

te, a ineficiéncia dos procedi-
mentos radicais mutilantes
em melhorar a sobrevida de
pacientes com céncer da
mama.

Uma das caracteristicas do
carcinoma da mama a qual os
preconizadores do tratamento
radical se apegam para justifi-
car tal procedimento é a mul-
ticentricidade do tumor (4).
Segundo essa hipotese, a ndo
retirada de todos os focos
tumorais resultaria na inevita-
vel ocorréncia de um novo
tumor e, provavelmente, em
aumento na :
doenca  metastatica. No
entanto, apesar da incidéncia
comprovada de lesdes multi-

NSABP —B —04

AXILA CLINICAMENTE NEGATIVA

MASTECTOMIA
RADICAL

MASTECTOMIA
TOTAL

RADIOTERAPIA_
POS-OPERATORIA

NSABP —B —06

MASTECTOMIA
TOTAL

MASTECTOMIA W&
SEGMENTAR

AXILA CLINICAMENTE POSITIVA

MASTECTOMIA MASTECTOMIA
TOTAL TOTAL

MASTECTOMIA
RADICAL
+

RADIOTERAPIA
POS-OPERATORIA

MASTECTOMIA
SEGMENTAR

RADIOTERAPIA
POS-OPERATORIA

Figura 3 — Estudos do NSABP.

Os resultados desse proto-
colo, recentemente publica-
dos (2), demonstraram que
ndo existe nenhuma diferenca
na sobrevida das pacientes
tratadas mais conservadora-
mente ou mais radicalmente,
indicando ndo haver nenhuma
vantagem para os tratamentos
radicais. Observou-se uma
incidéncia menor (ndo estatis-
ticamente significativa) de
recidivas na parede tor4cica
nas pacientes que receberam
radioterapia, tanto no grupo
com linfonodos clinicamente
positivos como no grupo com
linfonodos axilares clinica-
mente negativos. Essa dife-
renca, no entanto, ndo afetou
a sobrevida global das pacien-
tes. Esse estudo veio demons-
trar, clara e insofismavelmen-
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focais em ambas as mamas
de mulheres com céncer, é
rarissima a existéncia de dois
Oou mais canceres comprova-
dos numa mesma rnama.

Para esclarecer esse ponto
de controvérsia, o NSABP
estd realizando um estudo
(Figura 3A) no qual as pacien-
tes sdo prospectivamente ran-
domizadas entre mastectomia
simples, mastectomia seg-
mentar e mastectomia seg-
mentar e radioterapia. Até o
‘momento mais de 500
mulheres entraram no proto-
colo, mas é ainda cedo para
se avaliar os resultados. Este
estudo esta sendo aguardado
com grande ansiedade.

No entanto, com relacdo a -

lesdo multifocal, existem va-
rios trabalhos na literatura

incidéncia de'-

atual demonstrando que biép-
sia excisional mais radiotera-
pia apresenta 0s mesmos
indices de controle local e
sobrevida que os procedimen-
tos cirdrgicos mais radicais.

RADIOTERAPIA NO
TRATAMENTO
CONSERVADOR NA MAMA

H& mais de 40 anos, Sir
Geoffrey Keynes foi um dos
primeiros a perceber os bene-
ficios da radioterapia no con-
trole local do cdncer da mama
(5). Este mesmo autor tam-
bém muito cedo percebeu
gue o medo da mastectomia
levava muitas mulheres a
retardar a decisao de procurar
conselho médico.

Desde entdo, varios traba-
lhos foram publicados mos-
trando resultados impressio-
nantes com o tratamento con-
servador (ou seja, bidpsia
excisional mais radioterapia
para a mama e areas linfati-
cas) (6, 11).

O cléssico trabalho nessa
série é o da Dra. Vera Peters
(12). Ela avaliou 203 pacien-
tes tratadas com ressecc¢do
segmentar mais radioterapia
comparando com 609 pacien-
tes tratadas com mastectomia
radical, no perfiodo entre
1939 e 1972 no Princess
Margaret Hospital, Toronto
Canada.

Para evitar qualquer pro-
cesso de selecdo, as pacien-
tes tratadas conservadora-
mente (grupo A —em ndme-
ro de 203) foram comparadas
com trés séries separadas de
controle (grupo B — em nu-
mero de 609). Esses grupos-
controle eram semelhantes ao
grupo A em idade, tamanho
do tumor priméario e ano de
tratamento.

A sobrevida, apés 30 anos
de seguimento, é semelhante
em ambos 0s grupos e situa-
se em torno.dos 30%. Quan-
do uma anélise da sobrevida
em pacientes sem réecidivas e
sem metéstases é feita, mais
uma vez nao se observa
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nenhuma diferenca signifi-
cativa.
Uma observacdo interes-

sante foi o intervalo entre o
tratamento efetuado e o apa-
recimento da primeira metéas-
tase. Vera Peters demonstrou
gue o nimero de metéstases
era consideravelmente menor,
nos primeiros dois anos, nas
pacientes tratadas conserva-
doramente.

Uma incidéncia de 7,4% foi
observada nesse grupo
enquanto que no outro foi de
14,9%. Essa diferenca é esta-
tisticamente significativa com
p = 0,006. No periodo de
dois a 10 anos a incidéncia
de doenca metastatica é a
mesma, mas apo6s 10 anos
novamente essa incidéncia
duplica nas pacientes tratadas
radicalmente. Esse numero
aumentado de doenca metas-
tatica talvez esteja relaciona-
do a uma queda da resistén-
cia imunolégica do hospedei-
ro devido ao tratamento radi-
cal. Esta resisténcia do hospe-
deiro é importante, visto que
Black (13) e Carter (14) iden-
tificaram, experimentalmente,
corpos imuno-especificos
capazes de bloquear ou des-
truir tais células metastaticas
Esse e os varios outros traba-
lhos publicados na literatura
por autores renomados no
campo da oncologia vém
demonstrar claramente que ©
tratamento priméario do céan-
cer da mama com radiotera-
pia € uma forma alternativa e
eficaz. Os resultados cosméti-
cQs apods o tratamento cirlrgi-
co sdo, hoje em dia, inaceita-
veis para a maioria das
mulheres. O tratamento pelas
irradiacdes oferece a possibili-
dade de controle local do
tumor e a preservacao da
mama.

TECNICA DE TRATAMENTO

E importante que o planeja-
mento  radioterdpico  seja
meticuloso para que o resulta-
do cosmético seja satisfatorio.
Todas as pacientes devem ser
tratadas com megavoltagem
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e, sempre que possivel, bolus
nao deve ser usado. A mama
€ tratada com campos tan-
genciais. Filtros em cunha sé&o
usados como compensadores
para se obter uma dose mais
homogénea em todo o tecido
irradiado. As cadeias linfaticas
sdo tratadas com campos
anteriores, com a axila sendo
suplementada por um campo
posterior. Ambas, mama e
cadeias linfaticas, recebem
5.000 rads, com um fraciona-
mento de 200 rads diarios,
cinco dias na semana. Apos
essa dose ter sido dada para
todas as areas de doenca sub-
clinica, o local da bidpsia exci-
sional deve receber uma dose
de reforco de 1.000-2.000
rads com radiacdo externa ou
com um implante intersticial.

Harris e colaboradores (15)
analisaram os resultados cos-
méticos de 31 casos de carci-
noma da mama tratados pri-
mariamente com radioterapia
e encontraram resultados
classificados como bons ou
excelentes em 66% dos
pacientes. Eles verificaram
que os fatores mais importan-
tes na determinacdo dos bons

resultados sdo: 1) a extensdo
e localizacdo da biopsia 2) os
fatores dose/tempo da radio-
terapia, 3) a técnica de radio-
terapia empregada.
Idealmente a biopsia deve-
ria ser feita com pequena inci-
sdo e quando possivel em
localizacdo retro-areolar O .
estadiamento axilar deve sem-
pre ser feito para se avaliar a
necessidade de quimiotera-
pia. Deve-se, no entanto, evi-
tar resseccOes amplas e
excessivas. Fisher e colabora-
dores (16) em estudos com
mais de 2.000 pacientes
demonstraram gue a sobrevi-
da era independente do nu-
mero de géanglios axilares
removidos e examinados. As
pacientes com cinco a 10
ganglios que estavam livres
de células tumorais apresen-
taram uma taxa de recidiva e
sobrevida semelhante 3
daqueles pacientes que tive-
ram 25 a 30 ganglios removi-
dos e livres de tumor. Da
mesma maneira, as pacientes
com dois géanglios positivos
de cinco retirados apresenta-
ram o0s mesmos resultados
que aquelas com dois gén-

6 x.15cm

6 % 1Bem

/ 6 x15cm
Filtro 30°

Figura 4 — Comparacdo da distribuicdo da dose para campos tangenciais

com e sem filtro em cunha.
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glios positivos em 30 reti-
rados.

O segundo fator que
influencia o resultado cosmé-
tice é relacionado aos fatores
tempo/dose do tratamento
pelas irradiacbes. A doenca
subclinica é controlada em
mais de 90% das vezes (17)

com 4.500-5.000 rads
(1.000 rads por semana) e é a
dose que recomendamos.

Doses de 6.000 rads ou mais
causam retracdo e fibrose, as
vezes significativa (15).

A técnica empregada €,
obviamente, fator fundamen-
tal para se obter um bom
resultado cosmético. O uso de
bolus deve ser evitado para
que as alteracdes na pele ndo
sejam marcantes. Filtros em
cunha usados como compen-
sadores de tecido devem ser
empregados nos campos tan-
genciais para que a distribui-
cdo da dose se torne mais
homogénea (Figura 4). Reco-
mendamos o uso de filtros em
cunha em todos 0s pacientes
tratados.

ASPECTOS PSIcOLOGICOS

Acreditamos que  existe
agora uma razao para um oti-
mismo maior no que diz res-
peito ao céncer da mama.
Torna-se possivel conservar a
mama na maioria das mulhe-
res com essa patologia e evi-
tar as graves cicatrizes fisicas
e emocionais.

Grande parte das mulheres
hoje em dia desejam conhe-
cer as opcOes de tratamento e
0s médicos ndo podem mais
insistir num paternalismo ridi-
culo e, as vezes, covarde,
tomando todas as decisdes
sem compartilhg-las com a
paciente.

Holland e colaboradores
(18) demonstraram que a fal-
ta de esclarecimento adequa-
do por parte do médico levava
as pacientes a ter sentimentos
de vergonha e culpa que as
obrigavam a esconder a doen-
ca dos amigos e, até mesmo,
da propria familia. Observa-
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ram também que a mastecto-
mia radical produziu muito
mais incapacidades funcio-
nais e psiquicas quando a
cirurgia era mantida em
segredo pela paciente.

Recentemente tornou-se
claro que uma grande propor-
cdo de mulheres apresentam
graves sequelas psicossexuais
pos-mastectomia (19) culmi-
nando em frigidez sexual,
divércio, depressédo e suicidio.

E importante que, na pri-
meira - entrevista com a
paciente, a doenca e op¢des
de tratamento sejam cuidado-
samente explicadas. Ndo €
necessario que se exijam
decisBes imediatas. Isso por-
que o0 mais inicial noédulo
mamario detectado clinica-
mente leva, em média, oito
anos se desenvolvendo (20).

Nao existe, partanto,
nenhuma urgéncia de inter-
vencdo nessa primeira entre-
vista. Isso, na verdade, pode
causar mais dano do que
beneficio.

Compreender inteiramente
as alternativas terapéuticas e
poder opinar na escolha das
mesmas & um direito irretor-
quivel da paciente. E como fri-
sou a Dra. Vera Peters: "0
direito da paciente é mais
importante do que o do médi-
co. Ela é que terd que viver
com o diagndstico”

CONCLUSOES

As recentes publicacdes
referentes ao uso de radiote-
rapia como tratamento prima-
rio do cadncer da mama, esté-
dios | e I, ttm demonstrado
bons resultados cosméticos,
excelente controle local e, o
que é mais importante, sobre-
vidas semelhantes aquelas
obtidas com os tratamentos
radicais cirargicos.

E importante frisar que a
axila deve ser também explo-
rada pelo cirurgido para que
se possa decidir sobre o uso
de adjuvante. Nao é necessa-
rio que se facam incisdes e
resseccOes alargadas, visto
que o numero total de gén-

glios retirados ndo tem valor
prognéstico (16).

E fundamental que o plane-
jamento radioterdpico seja o
mais minucioso possivel. Isso
evitard areas de fibrose e
retracdo na mama, contribuin-
do para melhor resultado cos-
mético.

O tratamento do céncer da
mama permanece eivado de
controvérsias.  Um  melhor
conhecimento da  histoéria
natural dessa doenca esta
fazendo com que certos pro-
cedimentos considerados
como definitivos no passado
sejam hoje em dia revistos e
novas opcdes de tratamento
oferecidas. E importante que
radioterapeutas, cirurgides e
guimioterapeutas se associem
no manuseio dessa doenca
para que a integracdo dos
seus conhecimentos resulte
em maior beneficio para
todas as pacientes.

O céancer de marha, como
diz o Dr. Bernard Fisher, tem
que estar intimamente ligado
a ciéncia e nao a opinides
sem respaldo cientifico ou a
indicacdes individualistas e
emocionais.

SUMMARY

Despite major achievements in
the medical field, the survival rate of
patients with breast cancer has not
changed over the last 50 years.

Certain treatments once taken as
definitive are now being reviewed.

This paper studies the therapeutic
evolution of breast cancer and gives
emphasis to new treatment modali-
ties, particularly the conservative
ones.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. HALSTED, W.S.: The results of radical
operations for the cure of carcinoma of
breast. Ann. Surg. 46:1-19, 1907.

2 . FISHER, B. e Col.: The contribution of
recent NSABP clinical Trials of primary
breast cancer therapy to an
understanding of tumor biology — An
overview of findings. Cancer
46:1009-1025, 1980

3. FISHER, B. e col.: Comparison of radical
mastectomy with alternative treatments
for primary breast cancer. A first report
of results from a prospective randomized
clinical trial. Cancer 39:2827-2839:;
1977

4 . FISHER, E.R e col.: Pathologic findings
from the national surgical adjuvant
breast project (protocol n® 4) I.

Rev. Bras. de Cancerologia ® N° 1 V. 29 » setembro 1982



Observations concerning the
multicentricity of mammary cancer.
Cancer 35:247-254, 1975.

. KEYNES, G.: Conservative treatment of
cancer of the breast. Br. Med..J.
2:643-647, 1937.

. PIERQUIN, B. e col.: Radical radiation
therapy of breast cancer, /nt J. Radiat.
Oncol. Biol. Phys. 6:17-24, 1980.

. LEVENE, J.B. e col.: Primary radiation
therapy for operable carcinoma of the
breast. Surg. Clin. North Amer.
58:768-776, 1978

. HARRIS, J.R. e col.: The role of radiation
therapy in the primary treatment of
carcinoma of the breast. Semin. Oncol.
5:403-416, 1978

. CALLE, R. e col.: Conservative
management of operable breast cancer:
ten years experience at the Fondation
Curie. Cancer 42:2045-2053, 1978.

10.

11

12

13

15,

PROSNITZ, L.R. e col.: Radiation
therapy as initial treatment for early
stage cancer of the breast without
mastectomy. Cancer 39:917-923,
19717,

PETERS, V.: Cutting the “Gordian knot”
in early breast cancer. Ann. Royal Coll.
Phiys. Surg. Can. 186-192, 1976.
PETERS, V.: Wedge ressection with or

without radiation in early breast cancer.

Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys.
2:1151-1156, 1977.

BLACK, M.M.: Cell mediated response
in human mammary cancer. /n: Host
defence in breast cancer, ed by Stoll,
B.A. Chicago, Heinemann 1975, vol. 1
pp. 48-77.

. CARTER, R.L.: Immunological control of

metastatic growth. /n: Host defence in
breast cancer, ed by Stoll, B.A,, Chicago,
Heinemann, pp. 6-35, 1975.

HARRIS, J.R. e col : Analysis of
cosmetic results following primary

Rev. Bras. de Cancerologia ® N° 1 V.29 e setembro 1982

20,

radiation therapy for stage | and Il
carcinoma of the breast. /nt. J. Radiation
Oncol. Biol. Phys. 5:257-261, 1979.

. FISHER, B. e col.: Number of lymph

nodes examined and the prognosis of
breast carcinoma. Surg. Gynecol. Obstet.
131:79-88, 1970.

. FLETCHER, G.H.: Clinical

dose-response curves of human
malignant epithelial tumors. Br. J.
Radiol. 46:1-12, 1973.

. HOLLAND, J.0. e MASTROVITO, R.:

Psychologic adaptation to breast cancer.
Cancer 46:1045-1052, 1980.

. MAGNIRE, G.P. e col.: Psychiatric

problems in the first year after
mastectomy. Br. Med. J. 1:963-965,
1978.

PETER, V.: ASTR Gold medal
acceptance speech. /nt.'J. Radjation
Oncology Biol. Phys. 6:913-914, 1980.

41



Resultados de Tratamentos

Combinados para o

Adenocarcinoma de Endomeétrio

Avaliacao de Sobrevida

em Cinco Anos em 80 Pacientes

MARIA LUIZA PESSOA CAVALCANTI

Chefe da Secdo de Ginecologia do INCa-RJ. Membro do Colégio
Brasileiro de Cirurgibes. Titular em Ginecologia e Obstetricia.
Especialista em Cancerologia.

NEWTON VILLAR VISCUEIRO

Ex-Médico Residente do INCa-RJ. Professor-Adjunto da Universidade
Gama Filho. Chefe de Clinica Ginecolégica do Hospital Universitério
da Universidade Gama Filho.

* RESUMO.

Os AA fazem uma andlise critica da terapéutica e de seus resultados
em 80 pamemes portadores de adenocarcmoma de endométrio em
seus dzversos estadios clinicos.

, UNITERMOS Adenocarcinoma do endométrio. Tratamemcs
combmados no carcinoma do endometno

dos observamos resultados de
sobrevida excelentes quando
0 manejo terapéutico foi ade-
quado. Este trabalho tem o
objetivo de avaliar os diversos
protocolos terapéuticos reali-
zados no INCa e a sobrevida
em 80 pacientes portadores
deste tipo histolégico de
tumor no periodo de 1965 a
1974.

INTRODUCAO

O  adenocarcinoma de
endométrio € um tumor de
evolucdo lenta, comprometen-
do raramente o sistema linfa-
tico regional e de dissemina-
cao predominantemente
hematogénica, quando atinge
seus estadios avancados. Nos
diversos trabalhos consulta-

Trabalho realizado na Secdo de Ginecologia do Instituto Nacional de Cédncer-MSalde .

MATERIAL E METODOS

No periodo de 1965 a
1974 foram levantadas 120
pacientes portadoras de
tumores malignos do corpo
uterino. Dessas, foram sele-
cionados 80 casos gue preen-
chiam os requisitos seguintes:

a) Adenocarcinoma de
endométrio comprovados
histologicamente;

b) Pacientes submetidas a
algum tipo de tratamento
no nosso hospital;

c) Pacientes que retorna-
ram pelo menos uma vez
para follow-up no hos-
pital;

d) Que o retorno ao hospi-
tal tenha sido com inter-
valo de um més no mini-
mo, apés o tratamento.

"N&o foram considerados
neste trabalho os casos avan-
cados que foram transferidos
para hospital de apoio sem
tratamento especifico. Foram
dadas como falecidas todas
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as pacientes que nao retorna-
ram para follow-up apo6s a
Gltima data de compareci-
mento ao hospital. Foi consi-
derado, para efeito de avalia-
cdo terapéutica, em relacdo
ao estadio do tumor, o esta-
diamento clinico da FIGO de
1978 em Genebra (Tabela 1).

TABELA 1

Estadiamento Clinico. Tumores
Malignos do Corpo Uterino

ESTADIOS
0] Ca. /n situ
Limitado ao Corpo
la | Cavidade £ 8cm
|
Ib | Cavidade > 8 cm
Il Extensdo ao Colo
1 Extensdo Além do Utero
(na pequena pelve)
Além da Pequena Pelve
IVa | Extensdo a Bexiga/Reto
v s
IVb | Metastases a Orgaos
Distantes
INCa- 1979
RESULTADOS

Estadiamento Clinico dos
Casos Tratadc

Encontramos o maior per-
centual de casos nos estadios
Il e Il (72,5%) como era de se
esperar para o comportamen-
to clinico do tumor (1, 2, 3, 4,
7) (Gréfico 1).

Os casos nado estadiados
incluem aqueles sem nenhu-
ma referéncia nos prontuérios
estudados e alguns casos de
pacientes encaminhadas ao
Instituto  apés  tratamento
cirdrgico prévio em outro Ser-
vicoO e, que se apresentavam
com recidivas na pelve e(ou)
metastases a distancia.

Gréfico 1 —Adenocarcinoma de Endométrio — Avaliacdo Terapéutica
Sobrevida em Cinco Anos — 1965 a 1974 Estadiamento Clinico —80 casos

33,75%
27
30,0%
24
N¢ de
Casos
12.5%
10
8.75%
7
5,0% 5,0%
4 4 3.75%
3
1,25% ‘
[
0 la Ib 1l 1 IVa Vb Né&o
Estadios estadiados
INCa-1979

Distribuicdo de Pacientes
por Ano

N&o obtivemos uma inci-
déncia progressivamente
crescente de casos; sendo 0O
maior nimero observado nos
anos de 1965, 1966 e 1969,
totalizando 40% do nosso
material.

Tipo de Tratamento Realizado

De acordo com as referén-
cias dos trabalhos consulta-

dos (2, 3, 7) e com o0s esta-
dios clinicos mais encontra-
dos em nossos casos, 81,25%
das pacientes foram tratadas
pela radioterapia e cirurgia,
iIsoladas ou combinadas,
ficando a hormonioterapia e
as cirurgias descompressivas
para 0s casos avancados.

Protocolo Terapéutico

As tabelas 3 e 4 demons-
tram os protocolos terapéuti-

Grafico 2 —Adenocarcinoma de Endométrio — Avaliacdo Terapéutica
Periodo 1965 a 1974 Distribuicdo de Pacientes por Ano. Total —80 casos
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INCa-1979
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cos utilizados no Instituto
Nacional de Cancer para ade-
nocarcinoma de endométrio.

TABELA 2

Adenocarcinoma de Endométrio. 1965-1974 Tipo de Tratamento

Realizado (Total — 80 casos)

TRATAMENTO N° %
Radioterapia Exclusiva 27 33,76
Cirurgia + Radioterapia 13 16,25
Radioterapia + Cirurgia 25 31,26
Cirurgia Exclusiva 3 3,75
Radioterapia + Hormonioterapia 6 7,50
Hormonioterapia 3 3,75
Cirurgia Descompressiva
(Casos Avancados) 3 3,75
TOTAL 80 100

TABELA 3

INCa- 1979

Adenocarcinoma de Endométrio 1965-1974 Terapéutica Utilizada

Radioterapia

EXCLUSIVA — Radium (2 Tempos) — 8000 mg/h
_ COBALTOTERAPIA EXTERNA — 4000 rads
PRE-OPERATORIA 2= Radium (2 Tempos) — 8000 mg/h
POS-OPERATORIA — Cobaltoterapia Externa
4000 a 5000 rads

TABELA 4

INCa - 1979

Adenocarcinoma de Endométrio 1965-1974 Terapéutica Utilizada

CIRURGIA

HORMONIOTERAPIA

Histerectomia Radical

Caproato de Gestonorona
(200 mg) 1 g/Semana

Histerectomia Extrafascial + Anexectomia

Caproato de 17-Alfa Hidroxiprogesterona
(2560 mg) 3 a 5 g/Semana
(Kistner-1965)

Acetato de Medoxiprogesterona
(100 mg) 3 g/Semana
(Kistner-1965)

INCa 1979

Sobrevida Média (Tabela 5)

Nesta tabela é analisada a
sobrevida média em compara-
¢cdo com os diversos estadios
clinicos avaliados apds cinco
anos de tratamento. Observa-
se a ordem decrescente do
indice de sobrevida do estadio
O ao IV com valores seme-
lhantes aos encontrados em
diver)sos outros trabalhos (3,
7.9

Sobrevida Média em Cinco
Anos nos Estddios | e Il em
Relacdo a Terapéutica
Utilizada (Tabela 6)

Observando esta tabela
constatamos que ha uma niti-
da melhora de sobrevida mé-
dia, quando foi utilizada a
terap@utica combinada (radio-
terapia + cirurgia) em relacdo
a irradiacdo usada isolada-
mente. Estes dados sé&o
semelhantes aos encontrados
em algumas publicages (3,
7) que referem 15% a mais de
sobrevida com a terapéutica
combinada em relacdo ao
emprego de uma Gnica arma.
Comparando-se a sobrevida
média das pacientes tratadas
por um ou outro método iso-
lado vemos que a cirurgia
como Unica arma apresenta
melhores resultados. Este
dado é justificado pelo fato de
que das pecas estudadas
ap6s tratamento prévio pelas
irradiacdes, havia tumor resi-
dual em 50% dos casos (7).
Entretanto as irradiagbes sdo
efetivas para diminuir ou tor-
nar invidvel a atividade tumo-
ral, reduzindo as recidivas na
clpula vaginal originadas por
implantes celulares durante a
manipulaco cirGrgica (3). No
nosso material a cirurgia reali-
zada foi a histerectomia radi-
cal extrafascial sem linfoade-
nectomia ou a histerectomia
total extrafascial com anexec-
tomia bilateral. Gusberg (3),
aconselha a operacao de Wer-
theim-Meigs para os tumores
estaddio |l, baseando-se no
fato de que o comprometi-
mento do colo leva grande
nimero de casos a apresentar
disseminacao linfatica.
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TABELA 5

Adenocarcinoma de Endométrio 1965-1974 Sobrevida Média (em
Anos) Comparada aos Estadios Clinicos. Avaliacdo apds Cinco Anos

do Tratamento

! N° de Sobrevida média
ESTADIOS casos (em anos) %
0 1 b 100
la 7 8.9 78
b 2T 3,7 74
I 24 2,5 50
11 4 1.5 30
IVa 4 0,9 18
IVb 3 0.4 8
N. Estadiados 10 2.3 46
Total 80 2,68 53:6
INCa - 1979
TABELA 6

citadas _nos trabalhos consul-
tados (1, 2, 5, 8) como as
mais eficazes, Novak (7) refe-
re a observacao de casos em
que houve marcada reducdo
do tumor e sobrevida de dois
anos com doenca, em 30% de
uma série estudada. Numero-
sos autores estdo de acordo
que a hormonioterapia apre-
senta maior eficacia quando
utilizada em altas doses e nas
metastases a disténcia, ao
contrério das recidivas na pel-
ve que respondem pouco a
terapéutica.

Indice de Sobrevida em Cinco
Anos nos Estadios | e I/
(Tabela 7)

No nosso material obtive-
mos 57,2% de sobrevida em
cinco anes, nos estadios la,

Adenocarcinoma de Endométrio 1965-1974 Avaliacdo de Sobrevida ern Cinco Anos nos Estddios | e I/

em Relagdo a Terapéutica Realizada

Nos nossos casos a hormo-
nioterapia foi utilizada combi-
nada com a radioterapia no
estadio Il em trés pacientes
observando-se uma sobrevida

media de 1, 2 anos. Os pro-
gestagenos mais utilizados
foram o caproato de gestono-
rona e o acetato de medroxi-
progesterona, drogas essas

Rev. Bras. de Cancerologia ® N° 1 e V. 29 e setembro 1982

ESTADIOS la ‘ Ib 1
Terapéutica N¢ de Sobrevida N° de Sobrevida N° de Sobrevida
pacientes média pacientes média pacientes |. média

Radioterapia exclusiva 1 2,1a 14 2,9a 8 2,2a
Radioterapia

+ 5 4,06a 8 3.9a 7 3.4a
Cirurgia
Cirurgia

+ 1 ba 4 3.6a 4 -2,05a
Radioterapia
Cirurgia - - 1 ba 2 2,7a
Radioterapia

+ - - - - 3 1.2a
Hormonioterapia
Subtotal Z Subtotal 27 Subtotal 24

Total 58 Pacientes
INCa- 1979

indices esses abaixo dos obti-
dos pelos autores dos traba-
lhos consultados que alcan-
cam cifras de 80 a 100% em
10 anos (3, 7). Paradoxalmen-
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te houve uma melhor sobrevi-
da no estadio |l em relagdo ao
estadio Ib, embora o reduzido
nimero de casos Nao nos per-
mita tirar conclusoes.

TABELA 7

Adenocarcinoma de Endométrio 1965-1974 Sobrevida em Cinco Anos

nos Estadios | e Il

ESTADIO la Ib I

Tratadas 7 27 24

Vivas* 4 7 7
% 57:2 25,9 292

* Consideradas como vivas as pacientes com sobrevida igual ou maior que 5 anos

Sobrevida Média nos Estadios
| e Il de Pacientes em
Follow-up até Agosto de
1979

Avaliamos a sobrevida mé-
dia de todas as pacientes
estadios | e Il em follow-up
até agosto de 1979, conside-
rados entdo alguns casos de
pacientes vivas apods 14 anos
do tratamento. Evidentemente
que esses dados ndo tém
valor estatistico e sdo referi-
dos apenas como ilustragéo.
Observamos uma sobrevida
média de 4,7 anos para o
estaddio | e 2,9 anos para o
estadio Il

INCa-1979

TABELA 8

Adenocarcinoma de Endométrio
1965-1974 Sobrevida Média das
Pacientes — Estadios | e Il em
Follow-up até Agosto de 1979 no
INCa.

ESTADIO | ESTADIO I
34 casos 24 casos
4.7a 2.9a
INCa-1979
CONCLUSOES

Os valores obtidos em
sobrevida média e taxa de
sobrevida, comparados nos
dados da literatura consulta-
da, levam-nos a concluir que
a terapéutica combinada
demonstrou maior eficacia no

manejo das pacientes porta-
doras de adenocarcinoma de
endométrio, sendo a radjote-
rapia pré-operatéria seguida
de histerectomia radical o mé-
todo que apresenta melhores
resultados para os estadia-
mentos | e Il

SUMMARY

A critical analysis of treatment
and results in 80 patients with ade-
nocarcinoma of the endometrium in
different clinical stages is presented.

The authors conclude that the
best results are obtained with a
combination of radmotherapy follo-
wed by radical hysterectomy in sta-
ges | and Il.
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RESUMO

Os autores estudaram 1.000 casos de céncer gastrico levantados dos
arquivos de biopsia e necropsia do Departamento de Anatomia
Patoldgica e Medicina Legal da Faculdade de Medicina da UFMG.
Apds analise dos casos, tentou-se enquadrd-los nas classificacées de
Lauren, Kubo, Mulligan-Rember/Teglbjaerg e Chun-Ming. Os casos de
padrdo misto foram classificados de acordo com o tipo predominante.
Correlacionou-se, quando possivel, o quadro histolégico com o sexo,
/dade, aspecto macroscopico, cor e evolucdo. Apds andlise do
material segundo as quatro classificacées acima referidas,
concluiram: 1) a classificacdo que melhor se adaptou ao estudo foi a
de Kubo, 2) o céncer gdstrico foi mas frequente no homem, 3) a
diferenca das médias de idade dos casos de biopsia e necropsia néo
for significativa; 4) nos casos biopsiados que tinham biopsia prévia,
ndo houve discrepdncia nos diagndsticos; 5) os adenocarcinomas
tiveram maior incidéncia entre os 50 e 60 anos, em ambos 0s Sexos;
6) os carcinomas apresentaram incidéncia alta em faixas etarias mais
baixas (40-49 anos) especialmente no sexo feminino; 7) preponderou
nos mulatos seguido de perto pelos brancos, foi muito menos
freqtiente nos negros; 8) a sede mais freqtiente foi o antro e o piloro,
9) predominou o tipo estenosante nos carcinomas e o ulcerado e
Ulcero-vegetante nos adenocarcinomas.

UNITERMOS: Céncer Gastrico; Classificacdo do Cancer Géstrico.

Trabalho realizado no Departamento de Anatomia Patoldgica e Medicina Legal,
Faculdade de Medicina, UFMG, Belo Horizonte, MG.

Rev. Bras. de Cancerologia e N° 1 e V. 29 e setembro 1982

INTRODUCAO

Estudos  epidemiolégicos
demonstram declinio conside-
rdvel na morte por cancer
gastrico, nos dois sexos, em
varios paises, nas quatro Ulti-
mas décadas. Nos EUA este
foi da ordem dos 36%. Apesar
disso e das notaveis diferen-
cas regionais, o cancer gastri-
co continua sendo um dos
cénceres mais freqlentes no
homem. Sua incidéncia é par-
ticularmente elevada no
Japéo, Chile, Islandia e Pol6-
nia (paises de alto risco). No
Japé&o, constitui a segunda
causa mais importante de 6bi-
to, sendo sobrepujada apenas
pelos acidentes vasculares
cerebrais. No Chile é a quarta
causa mais importante de
morte, sendo responsavel por
3,5% dos 6bitos (28).

No Brasil, pais de médio
risco, segundo os dados obti-
dos no Departamento de Ana-
tomia Patolégica e Medicina
Legal da UFMG, Belo Hori-
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zonte, Raso e cols. (20, 22)
mostram que: (1) o Ca gastri-
co corresponde a 1,58% das
mortes em todas as idades e
por 5,9% dos 6bitos ocorridos
ap6s os 40 anos (casos em
5000 necropsias); (2) no
material de biopsias e pecas
cirtrgicas a incidéncia foi de
1,0% (610 casos em 60.000
biopsias) correspondendo a
27,7% das neoplasias digesti-
vas e 5,9% de todas as neo-
plasias; (3) é este o Ca mais
comum no homem, sendo
suplantado na mulher pelos
Ca de colo de Utero e mama
(respectivamente  15,6% e
11,6% em 60.000 biopsias);
(4) a idade média do obito,
sem levar em conta o tipo his-
toldgico, € de 49 anos. Estes
dados sdo corroborados , pelo
menos em parte, pelos obser-
vados em outras regides do
pafis (Uberaba (4), Botucatu
(5) e Passo Fundo (1)).

Apesar do esforco realizado
principalmente pelos autores
japoneses para o diagndstico
do cancer precoce, a maioria
das classificacdes existentes
se refere ao cancer avancado.

O céancer incipiente (aquele
restrito @8 mucosa e a submu-
cosa independentemente de
ter dado ou ndo metastases) é
classificado pela Sociedade
Japonesa de Endoscopia em
trés tipos macroscopicos fun-
damentais: protuso, supertfi-
cial e escavado (17). Esta
classificacdo bastante prética,
encontra suporte anatémico.
Nakamura (18) considerou
guatro tipos histolégicos prin-
cipais de cancer incipiente,
dois bem diferenciados (ade-
nocarcinomas papilotubular e
tubular) reproduzindo a estru-
tura glandular e derivados da
mucosa com  metaplasia
intestinal e dois /ndiferencia-
dos (muco celular e cirfoso),
derivados do epitélio normal e
formando cordBes ou massas
so6lidas. Provavelmente devido
a peguena experiéncia acu-
mulada até agora pela maio-
ria dos autores, estas classifi-
cacdes do cancer incipiente
nao foram ainda contestadas.

Quanto ao céncer avanca-
do, melhor conhecido, sé&o
numerosas as classificacdes,
muitas - com pouca importan-
cia pratica e de valor mera-
mente  historico.  Qutras,
porém, embora antigas, ja
tentavam correlacionar o tipo
histolégico ou o grau de inva-
sdo da parede e a presenca
ou ndo de metéastases, com o
prognostico. Dentre essas, a
de Dukes (7) referindo-se ao
cancer do coélon e do reto,
mas aplicavel também a cén-
ceres de outras partes do
tubo digestivo, divide as neo-
plasias em trés grupos (A, B
ou C): grupo A, tumor limita-
do a parede; grupo B, tumor
atingindo os tecidos perirre-
tais e pericolicos, mas sem
metastases; grupo C, seme-
lhante a B, mas com metasta-
ses. A sobrevida acima de 5
anos € 81,2%, 64,0% e 27,4%
respectivamente nos grupos
A Be C

Também muito usada é a
classificagdo histolégica de
Broders, baseado na porcen-
tagem de células bem diferen-
ciadas, caracteristicas celula-
rés-e nucleares e namero de

figuras de mitose. Os tumores

do grau | desta classificacdo
contém 75% de células bem
diferenciadas e tendem a per-
manecer localizados; os do
grau Il possuem 50 a 75% de
células bem diferenciadas; os
do grau /ll, 25 a 50% e os do
grau 1V tém menos de 25% de
células bem diferenciadas e
mostram tendéncia a se espa-
Ihar e infiltrar. Embora aplicéa-
vel a varios tumores do orga-
nismo, é uma classificacdo
muito subjetiva.

Nos uGltimos 20 anos foram
criadas vérias classificacoes
tentando correlacionar o tipo
histolégico com a etiopatogé-
nese e a epidemiologia. Uma
das mais difundidas é a de
Laurén (12) que separa o cén-
cer géastrico em dois tipos ba-
sicos: cancer de tipo intestinal
e céncer difuso. O primeiro é
mais frequente (53%), ocorre
especialmente no homem ido-
so (idade média 55,4 anos) e

em 22% dos casos a sobrevi-
da poOs-operatoria € inferior a
um ano. Segundo alguns é
mais comum nas populacdes
de alto risco (16), mas este
fato é negado por outros (10).

Histologicamente se asseme-
Iha ao cancer do colon, moti-
vo da denominagdo; geral-
mente tem estruturas glandu-
lares amplas, acompanhando-
se de formacdes papiliferas
ou de componentes solidos;
as células sdo grandes, polari-
zadas, com nucleos pleomorfi-
cos, hipercrométicos e, em
83% dos casos, apresentam
borda em escova. Se secre-
tam muco, este se acumula
no limen conferindo ao tumor
aspecto_coléide em 11% dos
casos. E frequente a gastrite
(83%) e a metaplasia intesti-
nal (64,2%). O cdncer difuso,
assim denominado devido ao
seu modo de crescimento,
constitui 33% dos cénceres
géastricos, surge em individuos
mais jovens (47,7 anos em
média) e em 32% dos casos a
sobrevida pds-operatéria €
inferior a um ano. Embora
ndo haja preferéncia por sexo,
¢ a forma mais comum da
mulher e, para alguns autores,
seria a forma mais comum
em paises de baixo risco (16).

E constituido predominante-
mente por células pequenas,
com nucleos pequenos, hiper-
cromaticos ou picnoéticos, dis-
postas isoladamente ou em
cordBes, e raramente forma
glandulas. A borda em escova
¢ encontrada em 11% dos
casos que formam estruturas
glandulares. A classificacdo
de Laurén é muito difundida e
tem boa aceitacdo, principal-
mente pela sua simplicidade;
mas 14% de casos exami-
nados por Laurén nao pude-
ram ser enqguadrados nestes
dois tipos basicos. Teglbjaerg
e Vetner (25, 26) criticam jus-
tamente este ponto. Segundo
eles, o grau de divergéncia
dos diagnésticos dos mesmos
casos feitos por patologistas
diferentes é muito maior
quando se utiliza a classifica-
cdo de Laurén do que a de
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Mulligan, por eles adotada
com algumas modificacdes
(15, 25, 28).

Por outro lado, Teglbjaerg e
Vetner procuraram verificar a
reprodutibilidade "da classifi-
cacdo de Mulligan e Rember,
distribuindo 100 casos de
cancer gastrico entre dois
examinadores; obtiveram
reprodutibilidade do diagnos-
tico em 74% dos casos com o
primeiro "examinador e 80%
com o segundo (25). Em tra-
balho sucessivo (26), os mes-
mos autores, seguindo a clas-
sificacdo de Mulligan e Rem-
ber (15), ligeiramente modifi-
cada; classificaram os tumo-
res em trés grupos: carcino-
ma de células intestinais (/1C),
carcinoma de células glandu-
lares pildrico-cérdicas (PC) e
carcinoma de. células muco-
sas (MC). O /C na variedade
bem diferenciada (tipo |) é for-
mado por gléndulas amplas,
revestidas por células coluna-
res.com citoplasma eosindfilo,
nicleos hipercroméaticos e
pseudo-estratificados; hé bor-
da em escova e formacdo de
papilas; é idéntico ao tipo
intestinal de Laurén: A varie-
dade pouco diferenciada (tipo
[1) tem padrdo mais sélido de
crescimento. O PC é constitui-
do por células colunares de
citoplasma  claro, nucleos
ovoides, uniformes, sem pseu-
do-estratificacdo e formam
gléndulas (tipo ) ou se consti-
tuem em massas solidas (tipo
[1). O /C subdivide-se em qua-
tro subtipos e em todos h§ cé-
lulas em "anel de sinete”
Tipo | — diferenciacdo tubu-
lar — é formado por estrutu-
ras glandulares rudimentares,
revestidas por epitélio cubico,
com nucleos pequenos e vesi-

culosos. Tipo Il — carcinoma

de células em “anel de sine-
te”. Tipo Il — desmoplédsico
difuso — formado por cor-
dbées de células pequenas
com citoplasma escasso e nu-
cleos  hipercromdaticos no
meio de pronunciada reacao
conjuntiva do estroma. Tipo IV
— Ssdlido anapldsico — com
tipo celular idéntico ao tipo

I1l, mas com padrdo de cresci-
mento sélido e sem reacdo
estromatica.

Kubo (10, 11) em estudo
comparativo em duas regides
de alto risco, analisa. 800
casos de céncer géstrico da
regido de Kyushu (Jap&o) e
627 tumores ressecados
cirurgicamente em Minnesota
(EUA). Mostra, nestas duas
populacées, uma relacdo
entre o tipo histolégico e a
idade dos pacientes. Nos
pacientes com mais de 50
anos o tipo predominante é o
adenocarcinoma; nos com
menos de 50 anos domina o
carcinoma. Esta mesma dife-
renca j& notada por Laurén,
em ambos 0s sexos, estaria
ligada, segundo este autor, a
fatores etiolégicos diversos.

Os dados obtidos por Kubo
mostram que o cancer de tipo
carcinoma, com padrdo de
crescimento difuso, é mais
comum nos individuos abaixo
dos 50 anos e nos dois sexos,
tanto nos japoneses como
nos americanos, sobretudo
nos primeiros. Pelo contrario,
0 adenocarcinoma €& mais
comum em individuos idosos.
Comparando os individuos da
mesma faixa etaria dos dois
paises, ndo encontrou diferen-
¢cas entre os tipos histolégi-
cos. Todavia é maior-a inci-
déncia de céancer em jovens
na populacdo japonesa.

Kubo divide os cénceres
géastricos em trés grupos prin-
cipais: adenocarcinoma, car-
cinoma mucdide e carcinoma
difuso. Cada um destes é sub-
dividido em subgrupos, num
total de nove. E esta a classifi-
cacdo completa:

1 — Adenocarcinoma: - a)
bem diferenciado, constituido
por glandulas ou tGbulos bem
desenvolvidos, delimitados
por epitélio cilindrico ou cubi-
co, as vezes com desenvolvi-
mento de papilas (adenocarci-
noma papilar); b) moderada-
mente diferenciado, com luz
glandular menos evidente. As
glandulas e os tubulos deste
grupo mostram anastomoses
ou ramificagcdes irregulares.

Rev. Bras. de Cancerologia ® N° 1 e V. 29 e setembro 1982

~

Pertence a este grupo o ade-
nocarcinoma cribiforme; c¢)
pouco diferenciado, quando
os aglomerados celulares tém
tendéncia a imitar ou formar
gléndulas ou 4cinos; d) medu-
lar solido, em que as células
formam grupos alveolares so6-
lidos com diferenciacdo glan-
dular minima.

2 — Carcinoma mucdide
a) bem diferenciado e b) pou-
co deferenciado. O primeiro
caracteriza-sepela presencade
mucina extracelular originada
de um adenocarcinoma bem
diferenciado, e o segundo
também pela presenca de
abundante mucina extracelu-
lar, porém derivada de um
adenocarcinoma pouco dife-
renciado ou de um carcinoma
difuso.

3 — Carcinoma difuso: a)
de células em sinete, formado
por células que contém muci-
na intracelular, conferindo-
lhes aspecto em anel de sine-
te. b) Desmoplésico, constitui-
do por células isoladas disper-
sas ou por corddes celulares
separados por abundante
estroma conjuntivo. Este tipo
pode ser de um adenocarci-
noma moderadamente ou
pouco diferenciado, depen-
dendo de tendéncia & diferen-
ciacdo tubular ou glandular. c)
Anapldsico, formado por cé-
lulas altamente anaplési-
cas, dispersaslindividualmen-
te, nao acompanhadas de
estroma . e sem diferencia-
¢do tubular ou glandular. As
vezes é dificil o diagnostico
diferencial com linfoma géstri-
CO primério.

Kubo considera ainda um
quarto grupo formado por car-
cinomas de células escamo-
sas, adenoacantoma, carcinoi-
de e outros tipos de carcino-
mas ndo classificaveis. A clas-
sificacdo de Kubo, bem mais.
complexa que a de Laurén é,
porém, a que mais se adapta
ao material por nés estudado.
E bem mais completa, porém
mais dificil, dada as suas sub-
divisdes.

Em 1977, Ming (14) anali-
sando 171 casos de cancer



géstrico, propds uma classifi-
cacdo patobiolbgica extrema-
mente simples, baseada em
dois fatos fundamentais: tipo
de crescimento e invasdo do
tumor. Ele separou os tumo-
res em dois tipos: expansivo e
infiltrativo. O primeiro (67%)
caracteriza-se pela agregagéao
das células tumorais, forman-
do massas circunscritas, que
comprimem os tecidos vizi-
nhos: o tumor parece crescer
por expansdo. Na forma bem
diferenciada ¢ comum a for-
macao de glandulas. As vezes
as células contém muco e
borda estriada. Em 9% dos
casos o tumor era diferencia-
do. Em virtude do poder limi-
tado de penetracéo, este tipo
tende a produzir massas Cir-
cunscritas de tipo fungdide ou
polipdide. Ele teria origem em
glandulas metaplasicas. E
mais comum nas pessoas
mais idosas e no sexo rmascu-
lino (64%) e provavelmente
estaria sob controle imunolo6-
gico. Corresponde, pelo
menos em parte, ao tipo
intestinal de Laurén. O tpo
infiltrativo (33%) caracteriza-
se pela infiltracdo em profun-
didade da.parede por células
isoladas, em todo o tumor ou
em sua maior parte. Nado héa
tendéncia a formacdo glandu-
lar, mas o tumor é composto
por células com graus diver-
sos de diferenciacdo. Nao é
comum a borda em escova.
Apenas em 19% dos casos
havia glandulas bem forma-
das em éreas limitadas e em
17% apresentava aspecto
coldide (também presente no
tipo expansivo). Macroscopi-
camente pode adquirir aspec-
to difuso (68%), ulcerado
(27%) e fungdide (5%), néo
formando massas. E mais
comum em pacientes mais
jovens, sobretudo mulheres e
ocorre em igual proporcédo
nos dois sexos. Ao contrario
do tipo expansivo, geralmente
ndo se acompanha de infiltra-
do linfoplasmocitario. Corres-
ponde, em parte, ao tipo difu-
so de Laurén.

A classificacdo de Ming,
bastante simples, d& pouca
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importancia ao grau de matu-
racdo e diferenciacéo celular,
ao tamanho e a duracdo do
tumor.

Alguns autores preferem a
classificacdo de estadiamento
das neoplasias em TMN, por
ser simples, facilitar estudos
comparativos e permitir ava-
liar o prognoéstico. Nesta clas-

'sificacdo define-se a neopla-

sia com base em trés fatores:
1) extensdo e grau de pene-
tracdo da neoplasia na parede
géastrica (T); 2) acometimento
de linfonodos regionais (N);
3) presenca de metastases a
distancia (M). Kennedy (9)
aplicando-a a 1.241 casos de
cancer gastrico concluiu que
o progndstico € melhor quan-
to menor é o grau de penetra-
cdo de neoplasia na parede
gastrica, ou seja, as de
melhor prognoéstico sdo as
neoplasias confinadas a
mucosa. Ha marcada diminui-
cdo de sobrevida quandp ha
envolvimento dos linfonodos
regionais e(ou) metastases a
distancia.

Neste trabalho analisam-se
1.000 casos de cancer géastri-
co aos quais se aplicaram
algumas das classificacOes

histolégicas existentes  (de
Laurén, Kubo, Mulligan e
Rember — Teglbjaerg e

Chun-Ming), com o objetivo
de determinar qual das classi-
ficacbes melhor se adapta ao
nosso material e de comparar
0s nossos resultados com os
obtidos por outros autores,
especialmente 0s do nNOsso
meio.

MATERIAL E METODOS -

Foram revistos 1.000 casos
de cancer géstrico levantados
em arquivos de bidpsia e
necropsia do Departamento
de Anatomia Patologica e
Medicina Legal da Faculdade
de Medicina da UFMG, Belo
Horizonte. As ldminas foram
coradas pela hematoxili-
na-eosina e, em casos duvido-
sos, pelo PAS. Cada caso foi
examinado duas vezes em
tempos diferentes. Os casos

em que houve discordancia
entre o primeiro e o segundo
diagnosticos foram separados
e reexaminados. Os tumores
foram enquadrados em quatro
classificacdes histologicas
diferentes (de Laurén, Kubo,
Chun-Ming e Mulligan-Rem-
ber modificada por Teglb-
jaerg). Como norma, os tumo-
res de padréo histoldgico mis-
to foram classificados de
acordo com o padrdo histolo-
gico predominante. Procurou-
se correlacionar, sempre que
possivel, o quadro histologico
com o sexo, a idade, cor, loca-
lizacdo, aspecto macroscopi-
co e evolucdo.

RESULTADOS

Incidéncia do cdncer gastri-
co. Até dezembro de 1980,
foram registrados nos arqui-
vos do Departamento de Ana-
tomia Patologica e Medicina
Legal da Faculdade de Medi-
cina da UFMG, 1.147 casos
de cancer géstrico (235 casos
em 19919 necropsias e 912
em 88 960 biopsias e pecas
cirtrgicas). Representam pois
1,1% de todas as necropsias,
independentemente da idade
e 1.0% das biopsias e pecgas
cirGrgicas examinadas neste
Servico.

Por razdes diversas, sobre-
tudo por insuficiéncia de
dados e, por vezes de mate-
rial, utilizamos neste estudo
apenas 1.000 casos (100 de
riecropsias e 900 de biopsias)
de carcinomas e adenocarci-
nomas de estémago. Outras
neoplasias malignas, como
carcinoma de células escamo-
sas (14 casos), linfossarco-
mas (cinco casos), leiomios-
sarcomas (dois casos) e reti-
culossarcoma (um caso) néo

foram considerados neste
estudo.

/dade. A idade média dos
1.000 casos, independente-

mente do sexo, foi 54,9 anos.
A idade média no sexo mas-
culino foi de 56,9 anos e no
feminino 53 anos.

Tipo histolégico. Tanto no
material de necropsia como
no de biopsia, em ambos 0s
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sexos, predominou o padrao
glandular  (adenocarcinoma)
(Tabela 1).

TABELA 1

/dade média (dos casos com dados fornecidos) e desvio-padrdo para
ambos 0s sexos nas quatro classificagoes.

Homens Mulheres
média meédia
n? casos| etaria dp n® casos| etaria dp
o 404 58 18| 177 56 12.8
§ 132 54 79 76 49 157
29 57 109 | 109 56 2.8
104 58 147 33 56 13.9
e . 52 57 | 172 | 22 53 11.7
53 26 58 11.8 17 54 15.1
2E 18 58 9.9 2 52 16.3
S 42 54 12.8 23 47 13.8
= 27 54 12.7 19 45 8.3
52 55 11.7 28 53 17.5
£ D 379 57 9| 169 56 | 122
5s 165 55 81 51 16.0
176 57 2.5 92 57 131
135 59 10.9 51 55 115
48 58 11.4 42 58 13.7
° 21 58 10.0 9 51 10.8
S 93 66 12.0 17 51 12.8
< 35 54 11.5 12 60 20.0
29 54 122 20 51 10.1
29 53 13.7 21 42 94
45 55 11.6 25 52 17.3

Padrdo- histolégico X sexo
X /dade. A correlacdo entre o
tipo histolégico predominan-
te, sexo, idade, mostra, sem
separar as biopsias das
necropsias, que: 1) ndo houve
diferencas significativas na
média de idade do adenocar-
cinoma em ambos 0S sexos
(H — 57,7 anos e M — 55,3
anos); 2) no sexo masculino
comparando a média de ida-
de entre o carcinoma e o ade-
nocarcinoma, ndo se verifica-
ram diferencas significativas;
3) porém, no sexo feminino, a
média de idade foi um pouco
mais baixa nos carcinomas.

A média de idade observa-
da no material de necropsias
foi 53,9 anos, N0 sexo mascu-
lino e 47 anos no feminino.
Nas biopsias, a média de ida-
de foi de 57,1 anos no

homem e 51,7 anos na
mulher. Observa-se, portanto,
que as diferencas ndo foram
significativas, indicando que
hé evolucdo réapida do tumor.
Estes dados estdo representa-
dos nas tabelas 1 e 2. A distri-
buicdo da faixa etaria segun-
do as vérias classificactes
estd expressa nos gréaficos 1,
2,3e4.

Reacado linféide do estro-
ma. A reacdo linféide que cir-
cunda o tumor, de intensida-
de bastante variavel, predomi-
nou nos adenocarcinomas e
foi quase sempre mais intensa
quanto maior a diferenciacdo
do tumor. Do mesmo modo, a
presenca de polimorfonuclea-
res neutréfilos e eosinoéfilos
foi mais frequente nos adeno-
carcinomas. Este fato nao
exclui, entretanto, a presenca
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de reacoes linfocitarias ou de
polimorfonucleares, ou de
ambos, as vezes intensa em
carcinomas difusos.

Raca. Foi avaliada apenas
no material de necropsias.
Verificou-se maior incidéncia
nos mulatos, seguido pelos
brancos e negros.

Localizacdo. Também ava-
liada apenas no material de
necropsias mostra preferéncia
para o antro e regido pilorica,
independentemente do tipo
histologico.

Tipo macroscopico. Anali-
sado apenas em 91 casos de
neoplasias diagnosticadas a
necropsia, mostrou maior fre-
guéncia do adenocarcinoma
ulcerado, seguido pelo Ulce-
ro-infiltrante. Nos carcinomas
difusos predominou o tipo
estenosante.

Evolucdo. Por falta de
dados clinicos s6 pdde ser
avaliada com segurangca em
61 dos 1.000 casos. Os carci-
nomas difusos apresentaram
sobrevida muito menor do
gue os adenocarcinomas.

COMENTARIOS

O objetivo principal deste
trabalho foi o de tentar enqua-
drar os cénceres géstricos
diagnosticados em  nosso
meio em algumas das classifi-
cacdes mais usadas na préti-
ca. Com isso procurou-se
comparar as dificuldades, van-
tagens e desvantagens das
véarias classificagcbes com o
intuito de definir qual delas
melhor se adapta ao nosso
material. Neste estudo revi-
mos 1.000 casos de adeno-
carcinomas e de carcinomas.
(900 provenientes de bidpsias
e pecgas cirdrgicas e 100 de
necropsias) pertencentes a
uma populacdo, em sua maio-
ria, de baixo nivel sécio-eco-
ndmico, da regido de Belo
Horizonte.

O estudo comparativo das
diferentes classificagcbes leva-
nos a concluir que, pelo
menos em parte, elas se equi-
valem. De fato, o tipo intesti-
nal de Laurén (12) — para
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TABELA 2

Total de casos analisados (bidpsia e necropsia) distribuidos segundo

0 sexo e as varias classificacoes.

Kubo Chun-Ming Mulligan & Lauren Rember
Homens Mulheres Total
n® casos % n® casos % n°® casos %
i 462 68% 202 64% 664 | 66.4%
D 148 22% 87 27% 235 | 23.5%
NC 68 - 33 - 101 10.1%
IC 391 58% 121 53% 562 56.2%
PC 83 12% 43 13% 126 12.6%
MC 161 24% 87 27% 248 | 24.8%
NC 43 - 21 = 64 6.4%
E 438 65% 200 62% 638 | 63.8%
I 182 27% 93 29% 275 | 27.5%
NC 58 - 29 : 87 8 7%
AD 496 73% 2156 67% 711 | 71.1%
CM 65 10% 35 “11% 100 10.0%
C 117 17% 72 22% 189 18.9%

Gréfico 1 —Distribuicdo em grupos etarios sequndo a classificacdo de Laurén.
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Gréfico 2 — Distribuicdo em grupos etdrios sequndo a classificacdo de Mulligan-Rember.
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Gréfico 3 — Distribuicdo em grupos etérios sequndo a classificacdo de Chun-Ming.
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Gréfico 4 — Distribuicdo em grupos etdrios sequndo a classificacdc de Kubo.
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usar como parametro a classi-
ficacdo mais simples e difun-
dida — é equivalente aos
tipos expansivos de Chun-
Ming (14), IC-I, PC-I de Mulli-
gan-Rember/Teglbjaerg (15,
25, 26) e ao adenocarcinoma
de Kubo (10). Por outro lado,
o tipo difuso de Laurén equi-
vale, também em parte, ao
infiltrativo de Chung-Ming, a
parte dos casos IC-II, PC-ll e a
todos os tipos de MC-II, Ill e
IV de Mulligan-Rember/Teglb-
jaerg e ao carcinoma difuso
de Kubo.

Quanto ao carcinoma
mucodide destacado apenas
na classificacdo.de Kubo (10,
11) n&o foi possivel enquadra-
lo em outras classificacoes.
Reconhecemos como Brander
{2), Defaveri (6) e Gimenez-
Mas (8) a importancia de sua
inclusdo nas classificacdes,
ndo apenas por representar
um tipo anatdmico peculiar,

mas sobretudo pelo mau
prognoéstico.
Como acontece com a

maioria das classificacdes de
qualguer doenca, também as
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aplicdveis ao cancer géstrico
sdo criticaveis, pois, na reali-
dade, nenhuma das até entéo
apresentadas abrangem todas
as possibilidades morfologi-
cas e evolutivas deste tipo de
neoplasia.

A classificacdo de Laurén
(12) embora mais simples,
falha em dois pontos funda-
mentais: pela utilizacdo de
critérios diferentes (morfoldgi-
co para o tipo intestinal e
quanto a forma de crescimen-
to para o difuso) e por néo
permitir o enquadramento de
14% dos casos examinados
pelo proprio autor na sua
classificacdo. Estes aspectos
sdo também criticados por
Gimenez-Mas (8) que estuda-
ram 182 casos de cancer gés-
trico usando a classificacdo
de Mulligan-Rember.

A classificacdo de Chun-
Ming (14), também muito
simples, baseada em critérios
morfolégicos, é de maior
reprodutibilidade, mas néo se
adaptou ao nosso material.

Quanto a classificacdo de
Mulligan-Rember (15) acha-

mos desnecesséaria a distin-
cdo do grupo pilérico-céardico,
uma vez que morfologicamen-
te se trata de adenocarcinoma
como o tipo de células intesti-
nais e ndo ha dados suficien-
tes que permitam afirmar uma
origem histogénica particular
(8)..

Das classificacdes usadas
como parametro, como 0cor-
rera também no material de
Botucatu e La Plata estudado
por Defaveri (6), a que mais
se adaptou ao nosso material
foi a preconizada por Kubo
(10, 11).

Confrontando 0s nossos
dados com os de outros AA
observamos: 1) empregando
a classificacdo de Laurén,
conforme também observou
Paulino (19) (Tabela 3) tanto
no material de autopsias
como no de biopsias houve
predominancia do tipo intesti-
nal (66,4%) sobre o difuso
(23,5%). Em 10,1% né&o foi
possivel enqguadrar 0S €asos
dentro da classificacdo de
Laurén: 2) utilizando a classi-
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ficagdo de Mulligan-Rember,
tanto em necropsia como
bi6psia, em nossa casuistica
predominou o tipo IC (566,2%).
Este achado difere do de Mul-
ligan (15) e do Teglbjaerg
{25, 26) que encontraram
maior percentual do tipo MC

(Tabela 4). Deve-se acrescen-
tar que em alguns dos nossos
casos havia concomitancia
dos tipos IC e PC; 3) usando
a classificacdo de Chun-Ming
houve concordédncia com os
resultados desse autor (14)
(Tabela 5); 4) comparando
agora 0s nossos resultados
com os obtidos por Kubo (10,
11) verificamos que no nosso
material preponderou o ade-
nocarcinoma (70% nas
necropsias e 65% nas bidp-
sias), seguindo-se o carcino-
ma difuso (22% nas necrop-
sias e 23% nas biopsias).
Estes achados concordam
com os de Kubo (10, 11) e
com os de Defaveri (6), sobre-
tudo no material de Botucatu.
Deve-se ressaltar, entretanto,
que apesar-de ser a classifica-
cdo mais adaptavel ao nosso
material, ndo encontramos
justificativas fortes para usar
as subdivisbes, exceto no gru-
po dos carcinomas. De fato,
Kubo divide este grupo em
trés subgrupos: anaplésico,
desmoplésico e de células em
sinete. Neste grupo, ao con-
trério do que se observa nos
adenocarcinomas, desapare-
ceu, em parte, o carater sub-
jetivo das subdivisdes. Sugeri-
mos, todavia, a introducdo de
um quarto tipo (tjpo misto), o
qgue seria vantajoso para indi-
car 0s casos, ndo raros, em
que no mesmo tumor ha
areas de adenocarcinoma ao
lado de outras de carcinoma
difuso. Ou entdo nestes
casos, utilizar, como fizemos
no presente trabalho, o tipo
predominante para classificar
0 tumor.

A incidéncia do cancer gés-
trico, tanto em necropsias
como em  biopsias, né&o
sofreu, nas ultimas quatro dé-
cadas, variacdo importante,
para mais ou para menos,

TABELA 3
Comparacdo com os resultados de Laurén e Paulino, sequndo a
classificacdo de Laurén.

Tipos Laurén Paulino DAPML-UFMG

histo- n® casos % ldade n°®casos % ldade n®casos % Idade

légicos H M (anos) HeM (anos) H M (anos)

| 65% 35%| 55,4 55% - 69,6% |30,4%| 56,5

D 54% 46%1 47,4 34,7% = 62,9% 1| 37% | 51,5

Néo

classif. 14% - 9,9% - 10% -
TABELA 4

Comparacdo com os resultados de Mulligan-Rember e Teglbjaerg
segundo a classificacdo de Mulligan.

Tipos Mulligan Teglbjaerg DAPML - UFMG
histo- n® casos % n® casos % n® casos %
légicos
H M H M
(@ 22.8% (61) 70,5% |29.5% 69.5% | 30,4%
PC 28,7% (77) 79,4% | 20,6% 65,8% | 34,0%
MC 45,5% (121) | 65,2% | 34,8% 64,9% | 35,0%
TABELA 5
Comparacdo com os resultados de Chun-Ming pela classificacdo de
Chun-Ming.
Tipos Chun-Ming DAPML - UFMG
histo- n® casos % n® casos %
légicos
H M H M
E ‘ 64,9% 35,1% ' 68.6% 31.4%
| 52.6% 47 4% 66,5% 38.5%

conforme foi descrito em cer-
tos pises (EUA, Japdo) (3).
Comparando oos dados
atuais com os fornecidos pelo
laboratério de Anatomia Pato-
l6gica e Medicina Legal da
UGMG em 1960 e 1969 (20,
21, 22) ndo houve modifica-
cdes sensiveis na incidéncia
do céncer gastrico. Esta é
bem menor do que nos paises
de alto risco. Nao houve varia-
cbes na média de idade,
embora tenha ela sido menor
nas mulheres. As diferencas
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ndo - significativas na idade
média observada entre o
material de necropsias e bidop-
sias indicam evolucdo rapida
do tumor ou entdo que nas
biépsias se examinaram qua-
se sempre casos avanc¢ados.
Devemos acrescentar ainda
gue ndo encontramos diferen-
ca de diagnéstico nos casos
biopsiados que posteriormen-
te foram submetidos a
necropsia, no que concorda-
mos com Stalsberg (23) e
Defaveri (6).
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Quanto ao sexo, usando a
classificacdo de Laurén, pre-
dominou o masculino, tanto
no tipo intestindl como -no
difuso. Nossos resultados
concordam com os de Laurén,
se bem que no material exa-

minado por este autor, fosse

mais significativa a predomi-
nancia do sexo masculino no
tipo intestinal do que no difu-
so (Tabela 3). Adotando a
classificacdo de Mulligan-
Rember apenas no tipo IC-I
foi significativa a relacdo H:M
em favor dos primeiros.- Esta
diferenca ndo ocorreu no
material de Teglbjaerg (25,
26) (Tabela 4). Utilizando a
classificacdo de Chun-Ming
verificamos predominancia do
sexo masculino em ambos os
tipos. Este resultado é diferen-
te do de Chun-Ming que
encontrou uma- relagdo H:M
de 2:1 para o tipo expansivo e
de 1:1 para o infiltrativo
(Tabela 5) Usando a classifi-
cacdo de Kubo no nosso

material, todos os tipos histo-
l6gicos foram mais freqientes
no sexo masculino. Este acha-
do discorda dos dados de
Kubo. e dos de Defaveri que
encontraram maior freqiéncia
do carcinoma difuso nas
mulheres (Tabelas 6 e 7)
Quanto a idade observa-
ram-se: 1) segundo a classifi-
cacdo de Laurén o carcinoma
intestinal apresentou média
etaria mais elevada (56,1
anos em biopsias e 55,1. em
necropsias) do que o difuso
(52 anos em bibpsias e 47,4

anos em necropsias); 2) rela-’

cionando a idade com o sexo,
ndao houve diferencas signifi-
cativas para o carcinoma de
tipo intestinal; todavia, para o
tipo difuso houve acometi-
mento do sexo feminino numa
faixa etaria mais baixa, espe-
cialmente no material de
necropsias. Os nossos resulta-
dos aproximam-se muito dos
de Laurén (55,4 anos no tipo
intestinal e 47,7 anos no difu-

so) (Tabela 3). Pela classifica-
cdo de Mulligan verificou-se
que o tipo MC teve preferén-
cia por uma faixa etéria mais
jovem concordando com o0s

resultados deste autor (15) e

de Teglbjaerg (25, 26). Né&o
houve diferencas significativas
guando se correlacionou o
sexo com a faixa etéria (Tabe-
la 4). Comparando 0s NosSs0Ss
resultados com os de Chun-
Ming, usando a classificacdo
por. ele proposta, verificamos
tal como ele que o tipo expan-
sivo incide mais acima dos 50
anos, em ambos 0s sexos e 0
tipo infiltrativo em uma faixa
etaria mais baixa. Quando uti-
lizamos- a classificacdo de
Kubo a faixa etaria predomi-
nante para o adenocarcinoma
situou-se entre os 50 e 70
anos em ambos 0s sexos. Jé
o carcinoma foi mais frequen-
te entre 0s.40 e 60 anos nos
homens e abaixo dos 50 anos
nas mulheres. Estes dados
discordam dos de Kubo (ade-

TABELA 6
Comparacéo com os resultados de Kubo e Defaveri, segundo a classificacdo de Kubo, no sexo masculino.
Kubo . Defaveri DAPML - UFMG
Tipos Alto risco Baixo risco Botucatu La Plata
histo- % Idade % Idade % Idade Idade % Idade
l6gicos (anos) (anos) (anos) (anos) (anos)
A 60.6% | 60,3 | 68,0% | 67,0 | 80,7% | 57.1 | 79.8% | 585 | 73.0% | 58.0
CM 58% | 57.6 6,.3% | 63.5 1,0% | 32,0 51% | 59,5 | 10,0% | 60,0
® 33.6% | 540 | 257% | 6101 183% | 476 | 15.1% | 582 | 17,0% | 54,0
TABELA 7
Comparacdo com os resultados de Kubo e Defaveri, pela classificacdo de Kubo, no sexo feminino.
Tipos Kubo Defaveri DAPML-UFMG
histo- Alto risco Baixo risco Botucatu La Plata
I6gicos % Idade % Idade % Idade % Idade % Idade
(anos) (anos) (anos) (anos) (anos)
A 468% | 57,8 | 61.8% | 680 | 67.7% | 60,8 | 73.2% | 60,8 | 67,0% | 553
CM . 6,2% | 53.9 50% | 65,6 - 6,1% | 58,0 | 11,0% | 55,4
€ 46,6% | 516 | 33.2% | 59,3 | 323% | 52,7 | 20,7% | 55,0 | 22,0% | 484
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nocarcinoma 50-70 anos e
carcinoma 50-60 anos para
ambos os sexos) e dos de
Defaveri que observou em
Botucatu uma faixa etaria
para o adenocarcinoma acima
dos b0 anos, s6 quando
somava os casos de ambos 0s
sexos e, em La Plata, uma fai-
xa etaria acima dos 50 anos
para ambos os tipos (Tabelas
6 e 7).

Concordando com os resul-
tados de outros autores, verifi-
camos que o cancer g4strico
tem preferéncia para o antro e
piloro, independentemente do
tipo histoldgico.

Do ponto de vista macros-
copico, os adenocarcinomas
sd0, em sua maioria, ulcera-
dos e ulceroestenosantes,
enquanto que os carcinomas
sdo preferencialmente esteno-
santes. Estes resultados con-
cordam com os de Teglbjaerg
mas discordam, em parte, dos
de Laurén e Chung-Ming; no
material destes autores foi
mais comum o tipo vegetante
para os adenocarcinomas.

SUMMARY

i he authors review 1000 gastric
cancers from biopsy and necropsy
files of the Pathology Department,
Medicine School, Federal University
of Minas Gerais. These cases are
classified according to Laurén, Mul-
ligan-Rember/Teglbjaerg,  Chun
Ming and Kubo. When there was a
mixed pattern the dominant histolo-
gical feature was considered for the
classification. ~Whenever possible
a correlation. was made among the
histological  picture, sex, age,
macroscopic aspect, race and evolu-
tion. The authors conclude that: 1)
Kubo's classification is the best one
for their material; 2) gastric cancer
/s more frequent in men, 3) there is
no significant difference betweer
the. median age of necropsy anc
biopsy cases,; 4) There is a gooc
correlation between necropsSy anc
biopsy diagnoses,; 6) adenocarcino
mas have a higher incidence bet-
ween the 50°'s and the 60’s, for
both sexes; 6) carcinomas show a

higher incidence in lower age
groups (40-49°s) especially in fema-
les, it is more frequent in mulatto
and white people; in negroes it is
much less frequent; 8) it is more
frequent in the antral region and
pylorus, 9) stenosing forms are
more common in carcinomas and
ulcerated and ulcero-vegetant types
are more common in adenocarci-
nomas.
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RESUMO

Uma preparacdo de proteinas de membrana plasmatica de células
tumorais obtida por processo original de vesiculacdo de membrana
celular é usada como antigeno especifico do tumor

Em sistema singénico protegeu 80% dos camundongos contra
indculo tumoral.

/ndculo tumoral ja estabelecido, em inicio de crescimento, é curado
em 70 a 80% com inoculacdo de antigeno de membrana com
adjuvante, em tumores experimentais de camundongo.

A imunoterapia adotiva especifica, isto 6, a transferéncia de linfdcitos
pré-sensibilizados, ndo protegeu camundongos contra tumor j§
desenvolvido. '

A Imunoquimioterapia adotiva, transferéncia de linfécitos de baco de
animal imunizados pelo tumor + 1 dose de ciclofosfamida foi
eficiente, curando 80% dos animais com tumor singénico jé
estabelecido, sendo que a ciclofosfamida apenas retarda
temporariamente o crescimento tumoral.

Este projeto ndo tem aplicacdo clinica, pois para o doente ngo se
dispoe de linfocitos isogénicos sensibilizados especificamente contra
seu cdncer. Esta sendo tentada a substituicdo de linfécitos T
sensibilizados por “Interleukin-2 " + ciclofosfamida. A “Interleukin-2"
€ obtida in vitro por agdo de macrdfago + linfécito T helper +
concanavalina A.

Experiéncias preliminares em tumores experimentais deram nitido
retardamento do crescimento dos mesmos.

Este produto esta sendo purificado e concentrado e produzido
especificamente com antigeno do préprio tumor. :

INTRODUCAO

Admite-se hoje que a mem-
brana plasmatica da célula de
tumores espontaneos ou
induzidos contém pelo menos
trés tipos de antigenos de
reconhecimento: antigeno
proprio da espécie animal,
antigeno fetal e antigeno
tumor especifico.

Apesar do sistema imuno-
competente do hospedeiro
manifestar reacdo imunologi-
ca especifica contra tumor,
este pode ter o seu cresci-
mento acelerado (enhance-
ment tumoral), retardado ou
até mesmo abolido. Supbe-se
que estes eventos dependem
de um equilibrio de sistemas
opostos, modulados por T
citotoxico efetor (T Killer) e
sistema inibidor desta ativida-
de (T supressor), sendo o efei-
to mediado por T helper,
macrofagos e células B pro-
dutoras de anticorpos.

O controle imunolégico do
crescimento de tumores expe-
rimentais vem sendo estuda-
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do hé& alguns anos no Labora-
tério de Pesquisa do INCa.

O presente trabalho relata
sumariamente as diversas eta-
pas j4 vencidas e o que no
momento se estd tentando
elucidar.

Imunizacdo especifica com
antigeno de membrana de
células de tumores :
experimentais. Prevengdo e
tratamento de camundongos
e ratos contra tumores
quimicamente induzidos

Por processo original de
nosso Laboratério é prepara-
do antigeno de membrana
plasméatica de células tumo-
rais sem contaminacdo com
organelas celulares (6, 7).

Esta proteina antigénica de
membrana confere imunopro-
tecdo especifica contra o
tumor no animal inoculado,
em sistema singénico, sem o
aparecimento do fendémeno
de enhancement.

A obtencdo do antigeno é
conseguida por vesiculagdo

da membrana da célula quan-
do posta em solugéo de glice-
rina a 40% em presenca do
fon CA*™ . As vesiculas forma-
das (Fig. 1A) sé&o liberadas,
sem romper a célula, em
homogenizador tipo Potter
(Fig. 1B), sendo isoladas por
centrifugacdo em gradiente
de sacarose e suspensas em
solugdo fisiolégica (Fig. 1C).
Todas estas operagOes sdo
seguidas por microscopia de
fase.

sacarose.

Figura 1 — Microfotografia, em
contraste de fase, de etapas da-
preparagcdo de fracdo de membrana
plasmatica da célula tumoral (x
500). A — Vesiculagdo da
membrana celular. B — Separacdo
por homogenizacdo das vesiculas,
sem ruptura celular. C — Vesiculas
purificadas em gradiente de




A pureza da preparacgdo, a
sua nao contaminacdo com
residuos nucleares, mitocon-
drias, lisosomas e reticulo
endoplasmatico foi controlada
por dosagens de enzimas
marcadoras das diversas
organelas e por microscopia
eletronica.

Sua acdo imunogénica é
potencializada por adjuvantes.
Foram usados o adjuvante de
Freund completo ou a fracéo
P40 de Corynebacterium gra-
nulosum.

Em camundongo isogénico
a injecdo s.c. de- 400rg de
proteina da fracdo antigénica
com adjuvante de Freund, em
intervalo de sete dias, protege
60 a 100% dos animais con-
tra a inoculacdo de 7 x 10%
células tumorais singénicas
feita 10 dias apds a Ultima
dose de antigeno. Em todos
0s animais-controle, que so
receberam o adjuvante, o in6-
culo tumoral cresceu normal-
mente.

Experiéncias similares fei-
tas com tumor sélido de rato,
também em sistema singéni-
co, forneceram resultados
semelhantes.

Com tumores de simplifica-

cao antigénica, que crescem
em qualquer estirpe de
camundongos, como o tumor
ascitico de Ehrlich, a eficién-
cia de protecdo com o antige-
no de membrana variou com
0 gendtipo do animal usado:
100% de protecdo no camun-
dongo B10 D,, 78% em B10
A, 75% em Cb57, 32% em
DBA (7).
- A demonstracao de sensibi-
lizacdo de linfécitos como
consequéncia da inoculacdo
de antigeno de membrana foi
feita pela demonstracdo de
citotoxicidade dos mesmos e
com a transformacao blastica
em presenca de células tumo-
rais tratadas com Mitomicina
C. Em ambas as técnicas foi
usada 3H-timidina na avalia-
cdo dos resultados (7).

Com base nos resultados
anteriormente obtidos resol-
veu-se verificar a acdo tera-
péutica do antigeno de mem-

60

brana contra tumores (4). Foi
usado como adjuvante a fra-
cdo P4, de Corynebacterium
granulosum, gentilmente
enviada pelo Dr. Bizzini, do
Instituto Pasteur, por ser fra-
cdo purificada e n&o produzir
reacOes alérgicas e ter efeito
adjuvante semelhante ao anti-
geno de Freund.

O tumor ascitico Mec I,
induzido em camundongo iso-
3énico B10 A foi usado no
presente experimento.

Camundongos B10 A
foram inoculados por via i.p.
no dia O com 5 x 10° células
viaveis de tumor singénico
Mec II. Trés dias ap6s foi ini-
ciado o tratamento, pois ja ti-
nhamos a comprovagdo de
que as células tumorais se
multiplicavam exponencial-
mente neste periodo.

Imunoquimioterapia adotiva
especifica com linfécitos
sensibilizados

Foi verificado que a simples
transferéncia dos linfocitos
sensibilizados e inoculados
por via i.p. ndo fazia a regres-
sdao de tumor subcuténeo inci-
piente em sistema singénico.
Por outro lado, ciclofosfamida
em dose Unica de 200 mg/kg
apenas retardava o cresci-
mento do tumor, ndo impe-
dindo a sua evolucdo (1, 3).

Quando usados em asso-
ciacdo (2, b) ou seja, fazendo
a transferéncia de linfocitos
sensibilizados pelo antigeno
de membrana de tumor segui-
da da injecdo, pela mesma
via, de Ciclofosfamida 200
mg/kg foi conseguida a
regressao de tumor em 80%
dos animais. Nos grupos de

ESQUEMA EXPERIMENTAL

Grupo |Tratamento

Regressao
de tumor (%)

1 | 300 a 400u g de proteina de membrana
plasmatica + 100p g de fragdo P, de

G. granulosum via i.p. 70 a 80
2 | 300 a400u g de proteina de membrana

plasméatica via i.p. 0]
3 | 100pugde fracdo P, de C. granulosum viaip. 0
4 | Salinaviai.p. 0

O esquema acima mostra
que a fracdo de membrana
plasmatica e P%° foi efetiva na
regressao de tumor em cerca
de 70 a 80% dos animais tra-
tados, em um periodo de
observacdo de 90 dias.

Os linfécitos dos animais
regressores  apresentaram
transformacdo blastica (medi-
da por *H Timidina) em pre-
senca de células tumorais tra-
tadas com Mitomicina C
enquanto que 0s animais por-
tadores apresentaram células
supressoras no baco, o que
foi verificado pelo teste de ini-
bicdo de migracdo de macro-
fagos (MIF) (4).

controle o tumor teve evolu-
¢do normal.

O tratamento foi iniciado
apoOs cinco a seis dias de ino-
culacdo de 5 x 10° células
vidveis de tumor Mec |l
segundo o esquema seguinte

O periodo de observacdo
foi de 90 dias.

Como é demonstrado aci-
ma, a associacao de ciclofos-
famida com linfocitos sensibi-
lizados pelo antigeno de
membrana tumoral produz
regressdo em 80% de tumo-
res ja estabelecidos.

Segundo literatura atual, o
efeito desta associacédo (Imu-
noterapia especifica + Ciclo-
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fosfamida) (7) se deve a maior
sensibilidade dos precursores
de.T supressor ao imunosu-
pressor ciclofosfamida (2),
permitindo a acédo citotdxica
da célula T sobre a célula
tumoral.

concentracdo circulante do
inibidor acima do normal ou
um bloqueio na sintese de
IL-2, mediado -por células
supressoras, Com um compro-
metimento na geracédo de lin-
focitos citotdxicos.

Grupo | Tratamento % de animals
com tumor

0,5 ml de solucéo fisioldgica por via i.p. 100

2 0,5 ml de solucdo de 200 mg/kg de ciclofos-
famida por via i.p. 80

3 0,5 ml de suspenséo de 5 x 107 linfécitos
+ solucdo de 200 mg/kg de ciclofosfamida
por via i.p. 20

Uso de "_/nter/euk/'n-Z" em
substituicdo a linfdcitos
sensibilizados

A transferéncia de linfocitos
especificamente pré-sensibili-
'zados ndo apresenta valor cli-
nico, pois ndo pode ser usada
em pacientes, j& que é exigida
isogenicidade dos linfécitos
para evitar uma reacdo aos
antigenos de histocompatibili-
dade (doenca enxerto. X hos-
pedeiro). Outro esquema foi
entao projetado: a substitui-
cdo de linfoécitos sensibiliza-
dos por doses de
“Interleukin-2"".

A “Interleukin-2” (IL-2) é
um fator inespecifico liberado
por linfécitos T helper em pre-
senca de macroéfagos e anti-
genos ou lectinas como Con
A, PHA e outras (9, 13). A
transformacéo bléastica e a
proliferacdo de linfécitos cito-
toxicos /n vitro e provavelmen-
te /n vivo sdo dependentes da
producado desse fator.

Animais normais apresén-
tam no plasma uma glicopro-
teina capaz de bloquear a
acdo da IL-2 (11). A producéo
desse inibidor é timo depen-
dente e efetuada provavel-
mente por células supresso-
ras (10, 11). Fundamenta-se
entdo a hip6tese de animais
portadores de tumor, ou outro
antigeno, apresentarem uma

O projeto agora em desen-
volvimento no nosso Labora-
torio, inoculacao de IL-2 +
Ciclofosfamida, justifica-se
teoricamente, pois a inocula-
cdo de IL-2 deve produzir pro-
liferacdo de T citotoxico (subs-
tituindo, portanto, a injecao
de linfécitos pré-sensibiliza-
dos) e a injecdo de ciclofosfa-
mida, bloqueando T supres-
sor, desfaz possivelmente a
acdao anti-lIL-2 do soro do
animal.

A IL-2 é obtida a partir de

células de bacos de camun--

dongos B10 A cultivando-se b
x 108 células/ml de meio
RPMI-1640 suplementado
com 0,5% de FCS, glutamina,
asparagina, piruvato, B-mer-
captoetanol e 5 ug/ml de Con
A. Apbds 48 hide cultura em
atmosfera de 7% de CO, o
sobrenadante centrifugado a
12000g e adsorvido em
Sephadex G-75 é precipitado
com (NH#*)2S0*. A fracéo pro-
téica é dissolvida e dialisada
em PBS Esta preparagdo con-

tém IL-2° semipurificada e
concentrada de 15 a 30
vezes.

Nas experiéncias prelimina-
res de substituicdo de linféci-
tos sensibilizados por IL-2, foi
observado um retardamento
nitido do crescimento do
tumor, num periodo de obser-
vacdo de 30 dias, o que justi-
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fica o prosseguimento de
experimentos usando ndo soé
I[L-2 mais concentrada e puri-
ficada como também [L-2
especifica (produzida pelo
antigeno de tumor).

SUMMARY

Proteins from plasmatic membra-
ne of tumor cells were obtained by
blistering the membrane of tumors
cells and used as tumor antigen.

/n a syngeneic system, the inocu-
lation of the prepared antigen resul-
ted in- 80% protection of mice
against tumor challenge.

Eradication of established tumors
was obtained with the same antigen
material.

Adoptive specific immunotherapy
by the inoculation of spleen cells of
immune mice or Cyclophosphamide
alone were ineffective against esta-
blished syngeneic tumor.

Adoptive chemoimmunothera-
py-spleen cells of immune mice +
Cyclophosphamide eradicated 80%
of established syngeneic tumor.

Considering = the possibility of
similar procedures being employed
in patients, we are trying, in mice
bearing syngeneic tumor to change
the spleen lymphocyte injection by
“Interleukin-2"" produced “in vitro”
with macrophage + T helper and
Con A.

Preliminary data on established
tumors results in a very clear delay
of tumor growth as compared to the
control group.

We are now trying to prepare
pure “Interleukin-2" produced with
tumor specific antigen.
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O Seguro-Saude Privado

CARLOS GENTILE DE MELLO

Carlos Gentile de Mello, médico sanitarista, ex-assessor do Ministério da Satde
(FSESP) e do Ministério do Planejamento (IPEA), é autor de "Salde e Assisténcia
Médica no Brasil” (1977) e “O Sistema de Satde em Crise” (1981).

O seguro, qualquer que
seja a sua natureza, deve ser
entendido como uma opera-
cdo pela qual, mediante o
pagamento de uma pequena
remuneracdo, o prémio, uma
pessoa, o segurado, se faz
prometer para si proprio ou
para outrem, no caso da ocor-
réncia, o s/inistro, de um even-
to determinado, o risco, uma
prestacdo de uma terceira
pessoa ou instituicdo, o segu-
rador, que, assumindo a res-
ponsabilidade de um conjunto
de riscos, os compensa de
acordo com as leis da estatis-
tica e o principio do mutua-
lismo.

No  atual
conhecimentos cientificos €
impossivel prever, em termos
individuais, se uma pessoa vai
adoecer, quando isso pode
ocorrer, de que enfermidade
serd acometida e quais os
recursos que necessitara para
o seu tratamento. Se essa
antevisdo fosse viavel qual-
quer cidaddo, desde que a
sua renda permitisse, poderia

estagio  dos.

precatar-se com uma reserva
financeira correspondente as
despesas indispensaveis a sua
recuperacao.

Se é impossivel uma previ-
sdo em termos estritamente

pessoais, 0 mesmo ndo acon-
tece, porém, sempre que se

cogita de uma coletividade
desde quando, ainda no sécu-
lo XVIll, o matematico suico,
da Universidade da Basiléia,
Jacques Bernoulli, enunciou a
“lei do acaso”,
qual, qualquer fendbmeno, de
qualguer natureza, dependa
ou ndo da vontade do
homem, desde que observado
em grandes numeros, obede-
ce a uma lei, segue um ritmo
regular, previsivel quantitativa-
mente. E a “lei dos grandes
numeros”.

Esse tipo de previsdo cienti-
fica permite, com certa mar-
gem de segurang¢a, no caso
do seguro-satde, o planegja-
mento dos recursos médi-
co-assistenciais, cuja fonte de
custeio é o segurado, que
paga o prémio, recebendo,
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segundo a-

em troca, a assisténcia que
necessitar no momento em
que adoecer, ou, em termos
técnicos, quando ocorrer o
SInistro

O “seguro-satde”, portan-
to, ndo deve ser encarado
como sindnimo de “previdén-
cia privada” como tem sido
feito, equivocadamente, em
alguns setores, ainda porque
o ’''seguro-salde” pode ser
social ou privado. O SINPAS,
Sistema Nacional de Previ
déncia e Assisténcia Social,
embora referindo que a assis-
téncia médica serd prestada
“com a amplitude que as con-
dicGes locais e 0s recursos
financeiros permitirem’, pre-
vé, expressamente o seguro-
salude englobadamente com
outras numerosas prestacdes
exigiveis pelos segurados.

Nao obstante ambos se
fundamentem nos mesmos
principios técnicos e cientifi-
cos, ha diferencas significati-
vas entre o seguro social e o
seguro privado. Enquanto o
seguro social, também conhe-
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cido como “‘previdéncia
social’” tem caréter obrigato-
rio, 0 seguro privado é, em
principio, facultativo, do que
resulta uma série de conse-

qguéncias.
O seguro privado, sendo
facultativo, promove uma

selecdo negativa dos segura-
dos. As pessoas mais sujeitas
ao risco (de adoecer, no caso
do seguro-salde) sdo, preci-
samente, as que aderem mais
fregientemente ao sistema,
concorrendo, dessa maneira,
para aumentar a incidéncia de
riscos, encarecendo 0S
prémios.

Em uma universidade, por
exemplo, é raro encontrar um
s6 aluno que seja portador de
uma apolice de seguro-saude
privado. Enquanto isso, regra
geral, os professores sdo
segurados. Os estudantes,
jovens na sua quase totalida-
de, como caracteristica do
grupo etario raramente adoe-
cem e excepcionalmente mor-
rem. Os professores, por seu
lado, tém uma probabilidade
muito maior de adoecer, 0
que eleva o montante das
despesas a serem rateadas
entre os segurados. No segu-
ro social, sendo compulsorio,
todos contribuem,
jovens e os mais velhos,
diluindo o rateio.

Essa ndo é a Unica razdo
que explica e justifica que no
seguro-saude privado os cus-
tos tém de ser, necessaria-
mente, mais elevados coteja-
dos com 0s custos do seguro
social. Ha outros fatores con-
dicionantes dessa diferenca,
entre os quais merecem des-
taque os seguintes: 1. as des-
pesas com publicidade neces-
sarias para permitir participa-
cdo no mercado, parcela que
devera ser paga pelos segura-
dos; 2. a corretagem -paga
aos agentes teréd de ser inclui-
da no preco da apolice de
seguro; 3. os lucros empresa-
riais, os impostos, as taxas, as
reservas financeiras, encare-
cem 0 seguro.

A instituicdo do seguro-sau-
de no Brasil, através do
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0s mais,

Decreto-Lei 73, de novembro
de 1966, surgiu no seio de
uma legislacdo torrencial da
iniciativa do Presidente da
Republica, aproveitando o
periodo que precedeu a vigén-
cia da Constituicdo Federal
(24 de janeiro de 1967), evi-
tando, assim, a interferéncia
do Congresso Nacional. Tal-
vez por isso mesmo, pela
escassez de tempo para anali-
se de maior profundidade, o
decreto-lei se configura con-
traditorio, estabelecendo pré-
ticas restritivas e, a0 mesmo
tempo, amplia conceitos de
ordem operacional.

E assim que seré obrigato-
ria a participacdo do segurado
nas despesas com a assistén-
cia médica e hospitalar, parti-
cipacdo calculada em funcéo
dos niveis salariais e 0s encar-
gos de familia dos segurados.

Paralelamente ficou asse-
gurado o direito de livre esco-
Iha do médico e do hospital, o
que dificulta, sendo impossibi-
lita, o controle da seguradora
sobre -a veracidade da ocor-
réncia e a magnitude do
sinistro.

Dessa complexidade o tex-
to legal se transfere, de pron-
to, para uma singeleza incom-
preensivel quando afirma que
o pagamento das despesas
cobertas pelo seguro-saude
dependerd da apresentagéo
da documentacdo médica e
hospitalar que possibilite a
identificacdo do sinistro.

N&o satisfeito com isso a
legislagdo contemplou, com
dispositivo de nitida excepcio-
nalidade algumas entidades
inteiramente  estranhas  ao
campo do seguro, autorizan-
do-as a operar sistemas pro-
prios de pré-pagamento de
servicos médicos e hospitala-
res. Exige, entretanto, dessas
entidades que ndo tenham
objetivo de lucro e estejam
visando institucionalizar suas
atividades para a pratica da
medicina social e para a
melhoria das condicbes técni-
cas e econdmicas dos servi-
cos assistenciais. Mas, na rea-
lidade, tais entidades, analisa-

das em profundidade, embora
estatutariamente todas asse-
gurem finalidade social, bene-
ficente ou filantrépica, desti-
nam-se a produzir lucros
financeiros, diretamente ou
indiretamente, para 0s ' seus
diretores, presidentes, asses-
sores ou profissionais espe-
cialmente contratados.

O Decreto-Lei n® 73, de
1966, estabeleceu um prazo

‘de 120 dias para a sua regu-

lamentacdo pelo Poder Execu-
tivo. Entretanto, provavelmen-
te em virtude dos termos con-
traditérios da sua formulagao,
somente dez anos depois essa
regulamentacdo foi aprovada,
expedindo as "Normas para o
seguro grupal de reembolso
de despesas de assisténcia
médica e hospitalar”.

Foram autorizadas a funcio-
nar empresas, no ramo do

seguro-satude, ‘‘de acordo
com a Lei das Sociedades
AnOnimas’ sempre com a

interveniéncia de um “estipu-
lante”, definido como “empre-
gador ou associacdo de fun-
cionarios do mesmo empre-
gador, que contrata 0 seguro
com a sociedade segurado-
ra’. Exemplos: Fundacgéo
Petrus, da Petrobras; Funda-
cdo Rubens Berta, da Varig;
as entidades que dado cobertu-
ra aos funcionarios do Banco
do Brasil. Com esse sistema o
seguro-saude privado, nos ter-
mos da lei, conta com a
cobertura do “estipulante”,
vale dizer, da empresa empre-
gadora ou da associacdo dos
empregados dessas empresas
empregadoras. Sdo as cha-
madas “empresas fechadas”
que, nos ultimos anos amplia-
ram consideravelmente as
suas atividades.

Diferente, muito diferente,
¢ a situacdo das ditas "empre-
sas abertas”, que operam
com seguros individuais,
como, por exemplo, a "Gol-
den Cross Instituto de Seguri-
dade Social” cujos Planos de
Beneficios de Assisténcia Mé-
dica e de Saude ndo foram
aprovados pela Superinten-
déncia de Seguros Privados,
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SUSEP, ndo estando autoriza-
das-a instituir tais planos.

O mesmo se aplica a Assis-
téncia Médica Internacional,
AMI, que, operando também
com apodlices individuais, pro-
move ‘selecdo  negativa”,
limitando, cada vez mais, pelo
custo crescente, 0 seu campo
de aplicagdo a restritos con-
tingentes demogréficos de
elevado nivel de renda.

- Um estudo feito nos Esta-
dos Unidos, em 1960, deixa

bem evidenciada a relacdo
entre o nivel de renda e a pos-
sibilidade de ingressar no sis-
tema de seguro-satude. Do
total da populacdo daquele
pais somente 73% tinham
alguma forma de seguro con-
tra as despesas de assisténcia
médica. Nos Estados de

‘maior nivel de renda a propor-

cdo de segurados chegava a
100%, diminuindo esse per-
centual na medida em que
diminuia a renda per capita.
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Em 14 Estados apenas 40%
tinham seguro, chegando, em
algumas areas a 37%.

Em conclusdo, o seguro-
saude privado, nos termos em
que esta organizado e em fun-
cionamento no Brasil est4
longe de representar uma
solucdo para o financiamento
da assisténcia médica, con-
templando, tdo somente, as
parcelas da populacdo de
melhor nivel de renda, cada
vez mais restritas. '
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INFORMACOES
AOS COLABORADORES

A REVISTA BRASILEIRA DE CAN-
CEROLOGIA tem por finalidade
publicar artigos originais que contri-
buam para o conhecimento sobre o
cancer e ciéncias afins. Publica tam-
bém artigos para as secdes de Atua-
lizacdo, de Revisdo (a convite da
Comissdo de Publicacdes) e de
Notas e Informacdes. Aceitam-se
também matérias encaminhadas
como Cartas ao Editor.

Os textos devem ser inéditos e
destinar-se exclusivamente a
REVISTA BRASILEIRA DE CANCE-
ROLOGIA, ndo sendo permitida sua
apresentacdo simultdnea a outro
peridédico. Cada manuscrito & apre-
ciado pelo menos por dois relatores.
A publicacdo dos trabalhos depen-
deré da observancia das normas da
Revista e da decisdao do Corpo Edito-
rial. Os manuscritos nao aceitos
ficardo a disposicao dos interessa-
dos pelo prazo de um ano. Os traba-
fhos aceitos e publicados sédo de
propriedade da Revista, vedada
tanto a reproducdo, mesmo que par-
cial em outros periédicos, como a
traducdo para outro idioma, sem a
autorizacdo da Comissdo de Publi-
cacgoes.

Os originais devem ser endereca-
dos em duas vias (um original e uma
copia) para:

Kevista Brasileira de Cancerouiogia
Rua do Resende — Centro

Rio de Janeiro — acargoda
Redacéo

(Dr. Jorge Wanderley)

podendo também ser diretamente
entregues no Instituto Naecional
de Céncer — Praga Cruz Verme-
lha, 23 — Redacéo da Reuvista.

Devem ser escritos emlingua por-
tuguesa, ou em inglés ou espanhol
quando apresentados por autores
estrangeiros. Devem limitar-se a 15
paginas datilografadas em uma so
face, com maquina de tipo standard,
com espaco duplo, em folha de
papel tamanho oficio, ‘mantendo
margens laterais de 3 cm. Na péa-
gina de rosto do manuscrito devem
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constar o ftitulo, nome(s) dof(s)
autor(es) e seu endereco. Se o tra-
balho tiver sido apresentado em reu-
nido cientifica, isto deve ser indicado
no rodapé da pégina; se foi subven-
cionado, indicar o patrocinador.e o
nimero do processo. O manuscrito
deve desenvolver-se nesta sequén-
cia: titulo do trabalho, nome(s) dol(s)
autor(es), resumo em poftugués,
texto, resumo em inglés, referéncias
bibiiograficas. Se houver agradeci-
mentos, acrescenta-los antes do
resumo em inglés. Recomenda-se a
apresentacdo dos resumos e das
referéncias bibliograficas em folhas

‘a parte.

Resumos — devem ser apresenta-
dos dois resumos, um em portugués
e outro em inglés, no maximo. com
300 palavras, observando, para sua
redacdo, as recomendacdes da
UNESCO. Unitermos devem acom-
panhar os resumcs, até o maximo
de 10.

Referéncias Bibliograficas —
devem ser apresentadas de acordo
com os exemplos abaixo.

Artigos — NOGUEIRA, D.P. &
LAURENTI, R. Absen-
teismo por doenca em
mulheres.

Rev. Saude Publica, S.
Paulo, 9. 393-9, 1975.
Livros — FORATTINI, O.P. Epide-
miologia geral. Sdo Paulo,
Ed. Edgard Blucher. .Ed.
Univ. Sdo Paulo, 1976.
BROLIO, R. & LIMA
FILHO, M.T. Tuberculose
pulmonar. /n: Veronesi, R.
ed. Doencas infecciosas e
parasitarias, 6. ed. Rio de
Janeiro, Ed. Guanabara —
Koogan, 1976. p. 317-8.

Se mais de dois autores colabora-
rem numa publicacédo, todos pode-
rdo ser citados ou entdo somente o
primeiro seguido de et al. A exatid&o
das referéncias bibliogréaficas é de
responsabilidade dos autores. As
referéncias devem ser organizadas
em ordem alfabética do sobrenome
do autor ou primeiro autor do traba-
|lho e numeradas consecutivamente.

Comunicacdes pessoais, traba-
lhos em andamento e inéditos nao
devem ser incluidos na lista de refe-
réncias bibliogréficas, mas citados
em nota de rodapé. Trabalhos de
dificil obtencdo deverdo conter infor-
macdes para que os leitores possam
localiza-los. As citacbes no texto
devem ser feitas por nimeros indi-
ces, correspondendo as respectivas
referéncias bibliogréaficas, podendo
ser acrescentado o nome do autor e
ano.

Exemplo: “Embora a vacinacéo
BCG por via oral seja defendida por
muitos autores 1, 8, outros néao
manifestam o mesmo _entusiasmo
pela sua administracdo (Rosen 9.
1958)". Quando houver mais de
dois autores, deve ser citado no
texto s6 o primeiro, seguido de “e
col”.

Tabelas — devem ser numeradas
consecutivamente com algarismos
arabicos; e encabecadas por seu ti-
tulo, recomendando-se a ndo repeti-
cdo dos mesmos dados em gréficos.
O limite de tabelas é de 5; acima
deste namero a despesa adicional
ficara por conta do(s) autor(es).

Figuras — devem ser numeradas
consecutivamente com algarismos

arabicos; devem ser suficientemente-

claras para permitir sua reproducédo
em clichés reduzidos a 6,3 cm ou
13 cm; os desenhos devem ser fei-
tos a nanquim preta e as letras tra-
cadas com normografo. O limite de
figuras & de 5; além deste n° as
despesas ficardo por conta dols)
autor(es).

Separata — de cada trabalho sdo
tiradas 30 separatas, entregues ao
autor ou primeiro autor; exemplares
adicionais poderdo ser fornecidos a
pedido, ficando as despesas por
conta dof(s) autor(es).

Informacdes aos autores — maio-
res detalhes sobre a apresentacdo
de trabalhos para publicagdo na
REVISTA BRASILEIRA DE CANCE-
ROLOGIA poderdo ser fornecidos a
pedido por escrito ou diretamente
nos enderecos mencionados.
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Trés dos melhores cursos publicados no
JBM. reunidos. completos. em um volu-
me. “Gastrenterologia para Clinicos e Ci-
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COTERAP

Almir Louren¢o da Fo
Formato 14 x 21 cm

Este livro apresent:
um estudo dos p
existentes (inclusive
cados), tendo em e
des, espectro de agdo, aplicagdes clini-
cas, posologia e efeitos colaterais.
Também séo abordados, em outros capi-
tulos, temas ccmo mecanismo de agdo
dos antibiéticos, antibiograma, associa-
¢des de antibidticos etc.

Além desta parte geral, o livro apresenta
um estudo particularizado do uso de an-
tibibticos nas diversas especialidades co-
mo a Odontologia, Ginecologia. Pedia-
tria, Neonatologia e Dermatologia, bem
como um estudo da hipersensibilidade
aos antibidticos, especialmente penicili-
nas.
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Publicagdo de fevereiro a novembro.
Assinatura de 2 anos.
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ELABORACAO
P. CIENTIFICA

Irany Novah Moraes.
Formato 14 x 21 em — 152 pdgs.

O livro “Elaboracdo da Pesquisa Cientifi-
ca” introduz o jovem na problemética da
investigacao cientffica. E particularmente
Gtil a0 médico em seu exercicio profissio-
nal para o aproveitamento de seus casos.
E de grande utilidade para aquele que
pretende fazer Dissertacdo de Mestrado,
Tese de Doutoramento ou de Docéncia-
Livre.

O livro ensina claramente a:

1 — Utilizar a Biblioteca e selecionar os
artigos UGteis ao pesquisador; 2 — Ler,
resumir e interpretar um artigo; 3 — Pro-
curar um tema para pesquisar; 4 — Pla-
nejar o trabalho intelectual de modo que

ele renda mais: 5 — Usar os recursos
modernos para bom aproveitamento do
material estudado: 6 — Documentar e

ilustrar corretamente a publicagdo; 7 —
Redigir os vérios capitulos do trabaiho,
da tese ou do relatério; 8 — Preparar pu-
blicacdo didética, cientifica ou de vulgari-
zacao; 9 — Diferenciar os vérios tipos ce
reunibes cientificas, indicando ¢ gpape’ de
cada participante e os objetivos da reu-
nido: e 10 — Os fundamentos éticcs que
+ regulamentam a pesquisa cientfica.
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