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geográficas de onde não havia dados e
de regiões onde não existia lepra. Mais
tarde, Ernani Agrícola, à testa do Ser
viço Nacional de Lepra, apelou para o
censo geral dos leprosos (1942 a
1945). Processo dispendioso e demo
rado, não é próprio para pesquisa de
doenças de mais difícil detecção,
mo é o câncer.

Oferece, entretanto, o método esta
tístico adequada solução para proble
mas de tal ordem : o emprêgo da amos
tragem na generalização do conheci
mento estatístico. Quando impraticável
ou inconveniente a colheita de dados

na população inteira, o uso correto de
amostras estatísticas proporcionará ele
mentos para generalização aceitáveis e
conclusões fidedignas.

co-

I

INTRODUÇÃO

1 __ CARÊNCIA DE BIOESTATlS-

TICAS NACIONAIS

Inda não é possível obter normal
mente dados satisfatórios sôbre a pre
valência è incidência de doenças no

Brasil.

Realmente, não é fácil o levantamen
to de bioestatísticas em País de dimen

sões continentais, com enormes diferen
ças de desenvolvimento econômico, téc
nico e social de uma para outra região,
afligido por grande escassez de médi
cos (em 1965, não havia nenhum em
1.342 dos 2.767 municípios existentes

em 1960, ano censitário, i. e., cêrca de
48% dos municípios não tinham médi- ^
co). Somente algumas cidades maiores
têm dados mais regulares e fidedignos.

De que modo, então, satisfazer su
cessivos pedidos de informação de na
cionais e estrangeiros, sôbre morbida-
de? “Quantos tuberculosos no Brasil?
Quantos cancerosos?” —

Há tempo, destacado sanitarista pa
trício, já falecido, tornou pública uma
estimativa do número total de leprosos
no Brasil, à qual chegara aplicando à
população inteira do País uma taxa mé
dia de morbidade calculada com os da

dos colhidos em zonas restritas de cer

tos Estados. Escapou-lhe (ou despre
zou) o fato de que, assim, estava apli
cando aquela taxa à população de áreas

DADOS DE NATALIDADE E

MORTALIDADE

Os dados de natalidade e mortalidade

têm por fonte os cartórios do Registro
Civil, órgãos do sistema judiciário.

Enquanto melhora o registro de óbi
tos, o de nascimentos, valioso para a
higiene infantil, conserva-se ineficiente,
fiel a um processo “cuja prática de 50
anos demonstra não ser satisfatória”,

conforme reconheceu

cional de Estatística, que em 1938 re
comendou sua modificação. Nada se
fez. . . Continua-se esperando filosofi
camente que venha o progresso remo
ver as falhas, corrigir os erros e apa

gar-lhes os maus efeitos.

Conselho Na-
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II de notificação obrigatória. A autori
dade competente para receber a no
tificação é, em geral, o Serviço de Epi-
demiologia do Departamento de Saúde
local, razão por que fica o Serviço de
Bioestatística restrito às estatísticas de

nascimento e obtidos.

O Código Nacional de Saúde brasi
leiro (1963) estabeleceu a notificação
dos casos confirmados ou suspeitos de
câncer (art. 9.°).

Ineficiência do sistema. Inoperante
quando há escassez ou falta de assistên
cia médica, é deficiente em maior ou

menor grau, devido a falta de instru
ção, preconceitos do paciente e seus fa
miliares e má vontade de médicos as

sistentes para os quais a notificação não
passa de incômoda sobrecarga de tra
balho. As penas com que a lei ameaça
os infratores jamais lhes são aplicadas,
nem mesmo quando indefensável sua
conduta.

Fatores favoráveis em relação ao cân
cer. A prática da notificação compul
sória, não obstante seus fracassos, algo
revela de animador no que tange ao cân
cer em particular. O número de casos
notificados, em regra geral, é tanto
maior quanto maiores o interesse do
público, o temor que a doença lhe ins
pira e a expectativa de obter vantagens
e benefícios concretos. Ora, o aperfei
çoamento dos recursos assistenciais, a
multiplicação de instituições de diag
nóstico, tratamento e prevenção, o estí
mulo das campanhas de propaganda e
educação sanitária, tudo isso, aliado ao

FONTES DE DADOS DE

MORBIDADE

NOTIFICAÇÃO COMPULSÓ
RIA DOS CASOS DE

DOENÇA

1

Antigo é o sistema : por fôrça de lei,
confirmado ou suspeito —o caso,

de doença constante da lista oficial, de
via ser prontamente notificado às au
toridades sanitárias competentes, a fim
de evitar que as doenças epidêmicas to
massem pé antes que as denunciasse a
ocorrência de casos fatais.

Na Inglaterra, já em 1877 era, a tí
tulo experimental, posta em execução
em Bolton, Lancashire, a primeira lei
local de notificação das principais doen
ças transmissíveis; o exemplo foi imitado
por outras cidades, e em pouco se es
tendeu a todo o País. Antes, em 1870,
começara tal medida a ser adotada pe
las Juntas de Saúde locais nos E. U. A.

Mais cedo ainda no Brasil, a Junta Fe
deral de Saúde instituira em 1850 a no

tificação da febre amarela, estendida em
1889 ao paludismo.

A lista de doenças notificáveis, a
princípio reduzida, foi-se ampliando ao
passo que progredia a medicina preven
tiva e as modernas organizações sanitá
rias nela incluem, além de doenças
transmissíveis, o câncer, beriberi, pela-
gra, toxicomanias e as doenças e lesões
profissionais. No regulamento do antigo
DNSP ( 1923), contavam-se 24 doenças
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grande temor à doença, abre perspec
tivas promissoras à notificação do cân-

de Medicina, de março de 1965, Vol.
IX, n.° 3, págs. 313 a 323).

Note-se, o levantamento dos dados
de registros nosocomiais representa um
inquérito de incidência da doença, i. e.,
investiga-se o número de casos ocorri
dos em certa população durante deter
minado período de tempo. Há que dis
tinguir a incidência da prevalência (que
se refere ao número de casos em deter

minada época ou data), sob pena de
risco de êrro no planejamento e exe
cução de programas de controle.

Implantado sob nossa orientação em
1960, o levantamento de estatísticas

hospitalares de morbidade do câncer
em diferentes regiões do País deu re
sultados iniciais promissores. De 47
hospitais nos Estados, excetuada a Gua
nabara, 45% forneceram relações men
sais de casos, obedecendo às instruções
e utilizando o modelo de mapa estabe
lecidos pelo S. N. C. A acumulação dos
melhores desses dados abrangendo o
triênio 1960/62, destacando-se os de
Recife, Salvador, São Paulo e Pôrto
Alegre, proporcionou ao S. N. C. mate
rial para alguns estudos epidemiológi-
cos preliminares, com resultados inte
ressantes já divulgados em congressos
médicos e jornais científicos.

Decepcionante tenha vindo a decli
nar, ano a ano, o fornecimento dessas

estatísticas. E, malgrado o apêlo feito
pela direção do S. N. C. na l.“ Reunião
dos Diretores dos órgãos filiados à Cam
panha Nacional de Combate ao Câncer,
em maio do ano p. findo, o recebimen-

cer.

2 — INQUÉRITOS ESPECIAIS DE
DOENÇAS

Facultam o conhecimento da preva
lência da doença na época em que se
realiza investigação. Exemplos: In
quéritos sobre verminose e condições
sanitárias, em campanhas de saneamen
to rural; inquéritos de nutrição, para
detecção de deficiências; investigação
de tuberculose em pessoas da família
de casos com escarro positivo, etc. Des
ta forma vem o S. N. C. colhendo nos

hospitais dados regionais de prevalên
cia, mediante mapas anuais com rela
ção dos doentes existentes no dia l.°

de janeiro.

3 — REGISTRO DE HOSPITAIS E

CLÍNICAS

Outra fonte de dados de morbidade

é o registro de instituições médico-hos-
pitalares. As estatísticas de tais fontes
podem ser mais completas e, graças aos
recursos de diagnóstico, mais precisas.
Seu aproveitamento, entretanto, deman
da cautela, porquanto, sendo grupos de
população mais ou menos selecionados,
constituem amostras mais ou menos

vizadas, tendenciosas, e assim, qual
quer generalização a partir dêsses gru
pos terá de ser feita, quando admissí
vel, com a devida cautela (sobre
lização de tais estatísticas, v. nosso
trabalho publicado no Jornal Brasileiro

a uti-
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1) no caráter da pessoa responsável
pelo registro dos casos (exerce ou
não função pública); e

2) no tamanho e tipo da população
sujeita ao inquérito (população
total de unidades administrati

vas ou grupos de população es
peciais limitados, selecionados).
Conduzindo todos êles ao regis

tro de casos de doença, uns o fa
zem por força de lei, outros por
conveniência ou mesmo interêsse

pecuniário.

to de mapas de casos relativos a êsse
ano foi mínimo.

A contribuição da Guanabara, com
grande complexo de instituições fe

derais e estaduais, tem sido até agora
muito reduzida.

O valor potencial da coleta de esta
tística hospitalares de morbidade para
levar ao conhecimento da real incidên

cia do câncer no território nacional pa
rece não é bem percebido de todos. Já
que a maioria dos pacientes para obter
tratamento adequado, tem de ir buscar
nos serviços hospitalares o que há de
melhor e mais custoso em técnica e

equipamento, é óbvio que o fiel e com
pleto levantamento dos casos de câncer
em tais estabelecimentos proporcionaria
desde logo índice bem aproximado da
incidência total da doença no País.

seu

Em vez de empregar determinado
desvanta-processo, com vantagens e

gens próprias, é preferível combinar as
melhores feições de vários dêles em
uma fórmula mais dinâmica e eficaz, de
que trataremos em seguida.

REGISTRO DE TUMORESEXAMES MÉDICOS PERIÓ- 6
DICOS E REGISTROS DE

DOENÇAS

4

Definição. O Registro de tumores
melhor. Registro de câncer, pode ser

Finalmente, também constituem fon- considerado a combinação do processo
te de dados de morbidade os exames de coleta de dados de registros hospi

talares, no que se referem a casos no
vos, com uma variante do sistema de

ou

médicos sistemàticamente realizados em

grupos especiais da população. Exem
plos : Companhias de Seguro, Escolas, notificação compulsória. Em tal vari

ante se foge ao mecanismo e rotina dosForças Armadas, Estabelecimentos in
dustriais, Serviço de Biometria Médica serviços de epidemiologia e profilaxia,
(licenças, verificação de faltas por do- do tipo clássico, integrantes dos Depar-

de Saúde locais, assoberbados
pelo controle das doenças transmissi-

CONFRONTO DOS QUATRO ^eis. A direção do Serviço de Tumores
PROCESSOS DE LEVANTA-

ença), etc. tamentos

5

é entregue, mediante convênio e enten
dimentos com entidades oficiais e par

ticulares interessadas na questão, a ór
gão regional diretamente empenhado na

MENTO

Os processos de coleta de dados, aci
ma sujeitos a ligeira revista, diferem :
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luta contra o câncer e, assim, em liga- Hospital A. C. Camargo, órgão da re-
ção estreita com o S. N. C., do que
sulta ação mais intensa e eficaz.

ferida Associação. Para divulgação de
atividades e resultados

re-

, o Serviço pu
blica um Boletim Informativo referen-Note-se, há quem prefira a denomi

nação mais alta de Registro de Tu
mores. Consideramo-la desaconselhavel,
porquanto, abarcando os de natureza
benigna, implicaria na notificação tam
bém desses tumores, acarretanto gran
de sobrecarga de trabalho para os mé
dicos assistentes, obrigados por lei
nas a notificar o câncer. Ensina
riência que, para maior sucesso da
tificação compulsória, deve exigir-se do
médico notificante um mínimo de in
formações.

ape-

a expe-

no-

te ao andamento do inquérito e um
Boletim Oficial do Registro de Câncer,
com os estudos feitos a partir dos da
dos obtidos pelo inquérito.

Tivemos notícia de que no Rio Gran
de do Sul também foi criado um Servi
ço de Registro de Câncer, a cargo do
Instituto de Pesquisas Biológicas, da
Secretaria de Saúde do Estado, em Pôr-
to Alegre. De seu funcionamento
temos pormenores.

nao

Promovido pelo S. N. C. e por êle fi
nanciada, a criação de um Serviço de
Registro de Câncer em Recife tornar-

O Serviço de Registro de Câncer
letará dados essenciais sôbre todos
novos casos da doença ocorridos na po
pulação conhecida de determinada área
geográfica, a partir de certa data. Eor-
necerão tais dados tôdas as fontes pos
síveis : estabelecimentos hospitalares,
laboratórios de anatomia patológica e
clínicos, serviços de verificação e regis
tro de obitos, e todos os médicos
exercício da profissão e na chefia de
serviços hospitalares.

co-

os

no

se-á uma realidade ainda êste ano. In

cumbirá o Serviço de Registro ao De
partamento de Anatomia Patológica da
Eaculdade de Medicina da Universida
de do Recife. É plano-pilôto ”
cujos resultados nortearão o S. N. C.

um

na extensão do sistema a outras unida

des da federação.

III

Unidades em funcionamento. Em São
Paulo, vem operando, desde l.° de ja
neiro de 1963, o Serviço de Registro
Geral de Câncer patrocinado pela As
sociação Paulista de Combate ao Cân
cer e pelo Departamento de Estatística

REGISTRO DE CÂNCER NO ESTA
DO DA GUANABARA

1 — UKGE A CRIAÇÃO DE UM
SERVIÇO DE REGISTRO GE
RAL DE CASOS DE DOENÇA

NO ESTADOda Eaculdade de Higiene e Saúde Pú
blica da Universidade de São Paulo. É
dirigido pelo Dr. Antonio Pedro Mir-
ra, cirurgião do Instituto Central —

Quando já se contam dois de tais Ser
viços, um em São Paulo, outro em Pôr-
to Alegre, e se acha em plena organiza-
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Moncorvo Filho; Clínica Ginecoló-
gica da Faculdade de Medicina; Clí
nica Maurity Santos da Santa Casa de
Misericórdia; Clínica de Tumores da
mesma Santa Casa; Clínica de Câncer
da Beneficência Portuguesa; Clínica
do Prof. José Kós.

ção um terceiro em Recife, imperdoá
vel seria permanecesse estranho a êsse
movimento o maior centro médico-hos-

pitalar do País.

Condições atuais das estatísticas lo
cais de morbidade do câncer. Enquanto
os dados de mortalidade, — graças aos
recursos médicos, hospitalares, policiais,
legais e outros, da antiga Capital Fe
deral —, podem ser pràticamente con
siderados satisfatórios, é por demais de- Aspecto jurisdicional.  Compete
ficiente o conhecimento da morbidade Estados a execução dos serviços locais
do câncer no Estado da Guanabara, de saúde, dentro das normas gerais
provàvelmente porque lhe tem faltado, traçadas pelos órgãos centrais, cabendo
mais que tudo, um órgão coordenador ao S.N.C. estabelecer a coordenação
dos levantamentos estatísticos.

DIRETRIZES PARA vl ORGA

NIZAÇÃO DO SERVIÇO

aos

das agências estaduais, municipais e par-

I

„ , „ r ticulares empenhadas na luta contra o
Talvez essa a razao por que os estor- , r- i
j  c XT r- 1 . câncer orientando, fiscalizando e assis-ços do S. N. C. para coletar, a partir de , , . ^  , r.

j  1 j u-j j ; tindo tecnicamente todas elas. Pertence-1960, dados de morbidade regionais, . ^ ,
.  _ j j u na, assim ao Estado da Guanabara a

aqui nao despertaram grande eco. Fou-

COS estabelecimentos médico-hospitala- ° projeta  o erviço e egis ro
j  1- V - j f de Câncer em seu territono. No entanto,

res atenderam a solicitaçao de torneci-

mento dos indispensáveis dados estatís
ticos, devidos, se não imperativo legal,
por obrigação moral de cooperação.
Mas, da maioria das instituições a que
o S. N. C. remeteu seus modelos de re-

dada a existência de condições especiais,
é aconselhável a adoção de outra fór
mula, mais exeqüível, econômica e
eficaz.

Condições especiais. Não dispõe o

recebeu Estado de um Serviço ou de um Insti-
falta é, na reali-

sumidos mapas mensais, não
êle nenhuma resposta, embora algumas t^to de Câncer, cuja

dade, plenamente suprimida pelo Insti
tuto Nacional de Câncer, nele situado.

inclusive o Hospital dos Ser-delas,

vidores do Estado, tido por modelar —
disponham de bons serviços de regis- e cujos recursos profissionais, técnicos e

materiais dificilmente poderia emular
qualquer órgão local. Assim, tudo

Por outro lado, não faltou ao S. N. C. ^
o concurso de elementos valiosos e pres- 5 jq ̂  a direção do Serviço local de
tantes, entre os quais : Registro de Câncer. Da execução de tal

2.® Cadeira de Clínica Cirúrgica da Serviço encarregar-se-ia a Seção de Epi-
Hospital demiologia e Estatística do S.N.C.

tro e estatística.

Universidade do Brasil
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Diz O art. 18, § 3.° da Constituição:

“Mediante acordo com a União, os

Estados poderão encarregar funcio
nários federais da execução de leis e
serviços estaduais ou de atos e deci
sões das suas autoridades; e, recipro
camente, a União poderá, em matéria
de sua competência, cometer a fun
cionários estaduais encargos análogos,
provendo às necessárias despesas”.

Convênios entre governos federal e
estadual. Para que não falte autori
dade legal aos responsáveis pela exe
cução do Registro de Câncer, deve ser
realizado convênio formal entre gover
nos, para o que ao Ministério da Saúde,

principal interessado na questão, caberia
a iniciativa do entendimento.

Nesse convênio seria estipulada es
treita colaboração entre o S.N.C. e a
organização sanitária estadual que, com
sua rêde de Centros de Saúde a cobrir

todo o Rio de Janeiro, daria, na exe
cução do Registro, auxílio de valor
inestimável.

Entedimentos com autoridades, insti
tuições e associações de classe. A che
fia do Serviço do Registro entrará em
contato com as autoridades locais e fe

derais que possam influir ou auxiliar
na execução do trabalho, com os direto
res de instituições médico-hospitalares
e diretores de associações médicas, a
fim de lhes prestar esclarecimentos e
assegurar-se de seu apoio.

Execução do programa por etapas.
A implantação do Serviço de Registro
seria feita em duas etapas:

l.°) Levantamento de dados de Re
gistro Clínico das organizações
hospitalares existentes no Esta
do, centralizando no Serviço in
formações sôbre todos os casos
de câncer, vistos nessas organi

zações.

2.°) Extensão do inquérito a todos
os casos de câncer vistos ou

atendidos por profissionais no
exercício da medicina, geral ou
especializada; médicos de labo
ratórios, serviços de verificação
e registro de óbito, etc.

Vencida a 2.® etapa, ter-se-ia alcança
do, na medida do possível, o almejado
registro total de casos da doença no
Rio de Janeiro e dado grande passo em
direção ao Registro Nacional de Câncer.

3 — IMPLANTAÇÃO DO
REGISTRO DE CÂNCER

Uma vez investido em sua função, o
chefe do Serviço deverá preparar desde
logo ç terreno para implantação do
Registro.

i



NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA

Dr. Egberto Penido Burnier
e

Dra. Yvonne Calheiro' Lopes

K

das afecções cardíacas, do diabetes, de
par com a epidemiologia da influenza,
da febre tifóide, da malária, da sífilis,
da ancilostomose.

A fim de que os dados de cada re
gião ou Estado sejam coletados devida
mente, o Govêrno Federal lança mão
da “ obrigatoriedade de comunicações
ou Notificação compulsória” das enfer
midades que interessam à higiene para
o seu devido controle e prevenção. Fi
cam assim, os profissionais da medicina
na obrigação de comunicar à autoridade
sanitária a ocorrência dos casos de tais

doenças, sujeitos a penalidades os que
não a cumprirem.

A NOTIFICAÇÃO COMPULSÓ
RIA deverá ser feita dentro das primei
ras 24 horas, (§ 4.° — Art. 9 — Có
digo Nac. Saúde), mesmo nos casos sus
peitos, aos Serviços de Saúde e por êste
ao órgão federal, pelo médico, mesmo
não sendo o assistente do enfermo; pelo
chefe da família ou qualquer outra pes
soa que com o doente resida ou lide;

Nascida na investigação e controle das
epidemias (daí seu nome) a Epidemio
logia, na definição de Frost, é a ciência
dos fenômenos em massa das doenças,
não como se apresentam nos indivíduos,
mas sob os aspectos por que são vistas
em aglomerados de população, na sua
natural ocorrência e disseminação entre

as pessoas, relacionando aos demais, ês-
ses fenômenos característicos com as

numerosas condições de hereditarieda
de, de hábitos e de meio, que os deter
minam.

“Foge-se, assim, do domínio restrito
das doenças epidêmicas, para um cam
po mais largo que abraça tôdas elas.”
(J. Barros Barreto, Tratado de Higie
ne). E a epidemiologia tem ampliado e
vai alargando seu âmbito de ação a do
enças que, não sendo transmissíveis, são
igualmente evitáveis. “E isto para faci
litar à higiene, com seus ensinamentos,
o contrôle e a prevenção de tôdas elas”,
(loc. cit.). Assim, hoje se fala, por
exemplo, de epidemiologia do câncer.

i

>

* Trabalho apresentado na 2.^ Reunião dos Diretores das Associações de Combate ao
Câncer, ligadas à Campanha Nacional de Combate ao Câncer.
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!

ípelo médico de laboratório que efetua
o exame comprobatório ou pelos res
ponsáveis de estabelecimentos coletivos,
públicos ou privados, onde se encontre
o caso; também o veterinário, tôda vez
que constatar uma zoonose transmissí

vel ao homem.

Cabe à autoridade sanitária proceder
à investigação epidemiológica dos casos
notificados, encaminhando-a ao órgão
federal ou ainda, ao próprio órgão fe
deral, por meio de inquérito, no Terri
tório Nacional, levantar um mapa epi-
demiológico, para conhecimento da am
plitude do problema.

No folheto editado pelo Serviço Na
cional de Educação Sanitária, em 1963.
“NORMAS GERAIS SÔBRE DEEE-

SA E PROTEÇÃO DA SAÚDE” —
Código Nacional de Saúde
MAS TÉCNICAS ESPECIAIS”,
Capítulo III, “Doenças não transmis
síveis e acidentes pessoais”, lê-se, nos
arts. 30 e 31 :

NOR-

no

moverá campanhas de educação sa
nitária e o estudo das causas de aci

dentes pessoais e das doenças a que
se refere êste artigo, indicando os
meios de sua prevenção.

I

í

Visando ao combate às

doenças a que se refere êste artigo,
o Ministério da Saúde promoverá
atividades especializadas para diag
nóstico precoce e adequado trata
mento dos doentes, bem como esti

mulará o exame periódico dos gru
pos populacionais relacionados com a
maior incidência ou prevalência da
doença.

§ 2.°
í

»

Na luta contra as do

enças não transmissíveis de interês-
se coletivo e os acidentes pessoais, o
Ministério da Saúde poderá prestar
colaboração técnica "e financeira às
instituições públicas ou privadas, de
reconhecido mérito, que a ela se de
diquem, fiscalizando a aplicação dos
recursos concedidos.

Art. 31

\

!

O Ministério da Saúde

estimulará, por todos os meios ao
seu alcance, o desenvolvimento de
atividades de Saúde Pública, parale
lamente ao progresso da ciência e da
técnica sanitária, visando ao contro

le de acidentes pessoais e de doenças
que por sua elevada incidência cons
tituam problemas de interêsse cole
tivo, tais como o câncer e as afecções

cárdio-vasculares.

Art. 30 I

fO órgão oficial do Ministério da Saú
de, encarregado do Controle e Combate
ao Câncer no Território Nacional é o

Serviço Nacional de Câncer através da
Seção de Organização e Controle. Suas
atividades, expressas em regimemo, es
tão enquadradas perfeitamente dentro
dos preceitos do Código Nacional de
Saúde, em seus artigos 30 e 31.

O Serviço Nacional de Câncer dita
normas gerais estabelecidas em reuniões
com entidades filiadas à Campanha Na
cional de Combate ao Câncer; dá ajuda

I

f

O Ministério da Saúde,

através dos órgãos competentes, pro-
§ l.°
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em penalidade, inclusive a suspensão
da ajuda financeira para o exercício se
guinte.

Cada Diretor de Hospital ou Presi
dente de Entidade Filiada deverá inte-

ressar-se pela remessa regular de dados
corretos. Periodicamente, através do ór
gão oficial de divulgação, os dados ge
rais e particulares serão publicados
na Revista Brasileira de Cancerologia.
Igualmente, através dêsse órgão infor
mativo, foi publicado e reeditado tra
balho do Prof. Francisco Fialho e Dr.

Eder Jansen de Mello, fixando normas
para classificação e codificação de neo-
plasias malignas segundo localização
anatômica e tipo histológico. Êste as
sunto também foi amplamente debatido
quando da Primeira Reunião de Enti
dades filiadas à Campanha Nacional de
Combate ao Câncer. Ademais, para
qualquer consulta ou auxílio, está sem
pre presente a Seção de Organização e
Contrôle do Serviço Nacional de Cân
cer, que, além de órgão de Relações Pú
blicas, é encarregada das Entidades fi
liadas nos Estados da Federação.

Por tudo isso, não se justifica o não
cumprimento, por parte das Entidades
filiadas da obrigação de encaminhar cor
reta e periodicamente seus Mapas de
Estatística Hospitalar.

Estamos certos que, de agora por
diante, todos se interessarão pelo pro
blema de levantamento de estatística

de morbidade do câncer.

Êste ano, o Serviço Nacional de Cân
cer iniciou em Pernambuco o Regis-

técnica (pela formação de técnicos no
Instituto Nacional de Câncer) e ajuda
financeira (através de dotações anuais),
às entidades reconhecidamente úteis,

privadas ou oficiais, fiscalizando sua ri
gorosa aplicação. Exige, para comprova
ção de eficiência, o envio de relatórios
de atividades e boletins de número de

casos de câncer atendidos. Há necessi

dade de se fazer um levantamento geral
no País, a fim de se saber o número e
espécie de casos de câncer, bem como
sua evolução.

A Seção de Epidemiologia do Serviço
Nacional de Câncer vem insistindo em

que as entidades em geral e, em espe
cial, as subvencionadas pelo Ministério
da Saúde, através do Serviço Nacional
de Câncer, cumpram com a sua obriga
ção, enviando dados de casos de câncer.

E, o que se tem obtido? Pouca coisa,
com exceção de S. Paulo, que é indis
cutivelmente um dos Estados que mais
levam a sério o problema do Combate
ao Câncer, e de mais algumas unidades
da federação.

Da mesma maneira que, dentro de
nossas possibilidades, fornecemos ajuda
técnica e financeira, exigimos o cumpri
mento das obrigações para conosco, a
fim de que se habilitem à ajuda federal.

Daí a Circular que a Seção de Orga
nização e Contrôle expediu, informando
que, de ordem do Senhor Diretor, tôda
e qualquer entidade filiada que não
cumprir com a obrigação de enviar da
dos de Estatística Hospitalar de Casos
de Neoplasia Maligna, poderá incorrer
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tro de Tumores, dando para isso Cr$
10.000.000 (dez milhões de cruzeiros), terá o seu Registro de Câncer, mas até
verba destacada do Adendo “D” e de lá devemos contar tão somente com os

Cr$ 5.000.000 (cinco milhões de

zeiros) para o Estado de São Paulo,
para o Registro de Câncer na Criança.

Dentro de algum tempo, cada Estado

dados dos Mapas de Estatística Hospi
talar fornecidos pelo Serviço Nacional
de Câncer.

cru-



RELATÓRIO APRESENTADO A MESA-REDONDA SÔBRE

“UNIFICAÇÃO DAS ORGANIZAÇÕES DE COMBATE AO
CÂNCER”*

ASSOCIAÇÃO PAULISTA DE COMBATE AO CÂNCER
INSTITUTO CENTRAL

M. O. Roxo Nobre

Em nome da Associação Paulista de

Combate ao Câncer e de seu Instituto

Hospital Antônio Cândido
Camargo, cumprimento os organUadores
desta 2 d Reunião de Presidente e Dire

tores de Associações e Hospitais filiados
ao Serviço Nacional de Câncer, e, par

ticularmente o seu Diretor, Dr. Moacyr
Santos-Silva, pela iniciativa de um se
gundo encontro, em tôrno do assunto
“Unificação das Organizações de Com
bate ao Câncer”, de que em maio de
1965 tivemos a primeira sessão.

Permito-me manter-me dentro da

conduta habitual da organização que re
presento que é a de iniciar tôda reunião
que se repete com a declaração do
cumprimento na medida das responsa
bilidades e do possível, aos compromis
sos assumidos na reunião anterior.

Central

tes da recomendação final do conclave.
A maioria, dos compromissos depende
de uma representação como “Entidade
coordenadora”, a ser indicada pelo Ser
viço Nacional de Câncer em cada Esta

do. Esta designação correspondente ao
item 7 das recomendações, está condi
cionada ao item 9, que diz “cabe ao Ser
viço Nacional de Câncer a escolha da
“Entidade Coordenadora”. Não tendo

havido credenciação para a entidade que
represento, diversas das recomenda
ções, em número de 13 em seu total,

deixam de estar em nossa atribuição.

Os seis primeiros itens das referidas
recomendações, falam da criação do
Fundo Nacional de Câncer, com con

tingências de ordem político-adminis-
trativas, tais como conseguir a atribui
ção de taxas adicionais de impostos a
serem cobrados sobre o cigarro e outros
produtos tidos como cancerígenos. Nes
tes parágrafos, pelas razões já expostas,
a A. P. C. C. não teve ingerência.

A responsabilidade assumida pelos
participantes da reunião do ano passa
do, corresponde aos 13 itens constan-

* Realizada no Instituto Nacional de Câncer entre  4 e 9 de Setembro de 1966.
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poupadas nos planos de economia. Isto,
estamos seguros, deve ter sido atendi
do com o máximo de empenho direta
mente pelo Serviço Nacional de Câncer,

O item 12, ainda correspondente as
coordenadoras, refere-se a fiscalização
de medicina e de farmácias no sentido

da defesa contra o freqüente apareci
mento de drogas populares e podemos
afirmar que na vigência do ano corren
te não houve oportunidade de uma co
operação efetiva,

Meus Senhores, o item 13 determina
que dados os excelentes resultados na
Reunião havida em maio de 1965, ou

tra se realizaria e por iniciativa do Ser
viço Nacional de Câncer, aqui estamos
hoje reunidos para êste fim.

Somos de opinião que é da maior
importância que se escolham metas,
poucas e bem definidas, que possam ser
estabelecidas como compromisso de
atuação efetiva e possam ser cumpridas
e cobradas dentro de mais um ano.

Há um aspecto genérico que impede
a contribuição efetiva de tôdas as ins

tituições de luta contra o câncer, que
é o problema de fundos. A Associação
Paulista de Combate ao Câncer recebeu :

O item 8, com seus diversos pará
grafos, fica também para as “Coordena
doras”. O compromisso de manter ca
dastros, de servirem como intermediá
rias em matéria administrativa com o

Serviço Nacional de Câncer, de prestar
assistência técnica a entidades de com

bate ao Câncer, organizar e manter re
gistro dos casos de câncer assistidos
pela entidade de combate ao câncer e,
quando possível, pelos hospitais gerais.
Destas determinações, apenas a que se
refere a alínea c, embora sem a devida

credenciação, teve a A. P. C. C. o cui

dado de procurar estabelecer nos diver
sos setores ao seu alcance, afinidade e

cooperação com o Instituto Arnaldo

Vieira de Carvalho. A êste se estendeu

o convite para participação em reuniões
científicas e, eventualmente, sempre que
possível, encaminhou a esta instituição
congênere e amiga, na distribuição de
gêneros arrecadados e algum auxílio em
espécie, nos limites de nossas possibili
dades.

O parágrafo 11 recomenda especifi-
camente que dada a notória exiguidade
das verbas federais destinadas ao com

bate ao câncer, enviar apêlo as autori
dades competentes para que estas sejam

AUXÍLIOS FEDERAIS

Ano Receita Auxílio Percentagem

1963 413.389.040

982.384.165

1.409.584.385

2.022.800.000

(Previsão)

40.094.675

187.050.000

162.245.389

184.000.000

(Previsão)

9,69 %
1964 19,04 %
1965 ... 11,51 %
1966 9,9 %
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Não temos nenhuma dúvida de que
o bem administrado Serviço Nacional
de Câncer terá se empenhado em pro
mover a melhor distribuição e aquinhoar
da melhor maneira possível, instituições
como a nossa, onde a luta é ingente e
o alcance da assistência ao canceroso se

estende a uma grande população, de
nosso Estado, e de Estados vizinhos e

longínquos, tanto no que se refere a
tratamento de doentes, como no que se
relaciona com preparo de cancerolo-

Somos de opinião que se deve mobi
lizar a opinião da cancerologia nacional
e usar de tôda carga de seu prestígio e
de sua responsabilidade, no sentido de
que os casos irremissíveis e de espera
sejam entregues pessoalmente a respon
sabilidade de sua Excelência o Gover

nador de cada Estado. Esta afirmação
não deve ser ouvida nem como satíri

ca, nem como utópica. Somos um povo
de temperamento eminentemente indi
vidualista. A responsabilidade aponta
da por nós, na pessoa do Governador,
encontrará, seguramente, reação mais
eficiente do que se atribuíssemos ao Es
tado ou ao Govêrno.

É preciso, entretanto, não acenar
com medidas que parecem impraticá
veis. É sabido, que em cada Estado, a
Primeira Dama é a Presidente da Legião
Brasileira de Assistência, e será possí
vel, com o auxílio do Governador e

com o espírito de eficiência e filantro

pia da Legião Brasileira de Assistência,
conseguir que em cada capital, por as
sim dizer, na dependência direta do pa
lácio, exista uma instituição, incompa
ravelmente menos onerosa de

hospital de câncer, sustentada pela
L. B. A., portanto pelos governos esta
duais, e que receba os irrecuperáveis,
concerosos ou não, mas que lhes dê
acolhida mais humana do que a sarjeta
e a fome.

Contingências especiais, em tôrno da
criação dos referidos abrigos, terão que
ser programadas e estudadas especifica-
mente. Quem sabe se até mesmo, acer
tadas em cada Estado, de acordo com

que um

gistas, por meio de Residentes, que nos
vêm de todos os Estados e, particular
mente, dos Estados do Norte.

Permitimo-nos apresentar, como su
gestão nossa, apenas dois itens que de
vem ser considerados, na base de dife
rentes aspectos de contribuição à luta
contra o câncer, sendo o primeiro
avaliado

a ser

em têrmos de contribuição
material mais em espécie do que em
pecúnia, desgraçadamente escassa e ina
cessível.

A primeira proposta se refere a que
seja estudado o meio de desobrigar-nos
do amargurante compromisso de abri
gar e manter casos irrecuperáveis e do

entes em tempo de espera. É inútil que
rermos desenvolver, na presença de can-
cerologistas, a apresentação do quadro
desolador, difícil de solução, o compro
misso para nossas instituições, com pre
juízos da eficiência, de todo o equipa
mento técnico e material, e de terrível

ônus econômico, que representa para
nós, manter os irrecuperáveis, em pre
juízo daqueles que podem, ainda ser
atendidos e curados.
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b) em favor da economia das insti
tuições de combate ao câncer.

Considerem senhores a diversificação

do ensino em profissões liberais, que
partem de uma base comum, mas cuja
atividade de aprendizado é de aplicação
diferente. Vemos, por exemplo, as es
colas de engenharia. Os cursos politéc
nicos, dividem-se inicialmente em enge
nharia civil e engenharia industrial.
Dentro do grupo da engenharia civil,
existem, como entidades próprias, ou
tras divisões, tais como, engenharia para
estruturas, engenharia para transportes,
etc. Dentro do grupo de engenharia in
dustrial, existem escolas de economia,

de metalurgia, de química, de eletrôni
ca, de eletricidade e tantas outras quan
tas se constituem em especialidades,
fundamentadas tôdas numa base co

mum.

Na própria faculdade de medicina,
vemos o exemplo da diversificação dos
cursos médicos, com credenciais de es
colas individualizadas. Vemos o exem

plo da Faculdade de Higiene. Porque é
exigida uma Faculdade de Higiene quan
do nos cursos regulares de nosso tem
po a higiene sempre foi ensinada como
disciplina transitória? Seus múltiplos
aspectos exigem o ensino diferenciado.
Condições individuais de saneamento,
de arquitetura, impõem aspectos, con
vergentes, mas decididamente diversos
no seu aprendizado e em sua aplicação.
Julgamos que nenhuma contingência po
de oferecer situação mais análoga, de
multiplicidade de aspectos, da cancero-
logia.

as possibilidades de que dispõem. O
importante é o princípio. Que as so
ciedades nacionais de luta contra o cân

cer, reunidas, entregues à responsabili
dade pessoal do Governador de cada
Estado, a assistência a ser dada aos ir
recuperáveis, em têrmos humanos. Po
derão, eventualmente, estas casas de as
sistência receber a denominação de
“transitórios”, o que exprime, de certa
forma, o abrigo à criatura em trânsito,
por moléstia, de um tratamento para
outro, de um hospital para outro, ou
desta para outra vida, dando a todos
oportunidade de assistência, e ao mes
mo tempo abrigando-os da compreensão
de sua situação de incuráveis.

O segundo item que damos como su
gestão, refere-se ao problema do ensino
da cancerologia. É pacífico, no meio
concerológico, como em tôda concei-
tuação médica, que a cancerologia “sen-
su lato” não cabe nos limites de uma

especialidade individual. Não vemos,
portanto, que se resolva o problema do
ensino da cancerologia com a simples
adoção de uma disciplina de câncer, de
ensino semestral ou mesmo anual, mas

que jamais poderá desenvolver progra
ma necessário e suficiente para dar co
nhecimento de tôdas as peculiaridades
de ordem laboratorial especulativa clí
nica e terapêutica, nos seus mais dife
rentes aspectos, aos estudantes de me
dicina.

Julgamos, pois, imperioso tiue êste
conceito seja ampliado :

a ) em favor do ensino;
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Parece-nos que a solução adequada
e conveniente, por muitas razões, para
as nossas condições de trabalho e de

ensino é a de se fundarem Faculdades

de Cancerologia, onde quer que haja
condições que tornem possível transfor
mar os cursos de residentes, em esco
las, perfeitamente regimentadas e dis
ciplinadas, dentro da conceituação uni
versitária.

Evidentemente, faculdades dessa na
tureza têm que receber os alunos, já
preparados para uma especialização. Tra
ta-se, portanto, de escolas complemen
tares, cuja regulamentação não pode
ser contida nesta apresentação inicial e
sumária, da idéia a ser proposta neste
conclave.

Em princípio. Faculdades de Cance
rologia serão organizadas inicialmente
no País, nos institutos devidamente

aparelhados, já em plano de atividade
de ensino de residentes. Estas Faculda

des, consideradas como complementares
do ensino médico, receberão como alu
nos sòmente os sexto-anistas de medici

na,que procuram especialização ou mé
dicos que procuram cursos de pós-gra
duação. As Faculdades de Cancerologia
poderão, segundo as condições locais
aconselharem, ser autônomas ou direta
mente ligadas a uma Faculdade de Me
dicina. Sempre, porém, com acesso a es
tudantes e a médicos procedentes de
qualquer escola do País.

As instituições, consideradas devida
mente aptas a este fim, pelo Serviço
Nacional de Câncer, procurarão mobili

zar condições e recursos para o imedia
to início de sua estruturação, programa
ção e execução.

Nos Estados onde não se encontram

organizações preparadas para êsse fim,
aconselhar-se-á as instituições de luta
contra o câncer, que procurem se orga
nizar, na medida do possível, em coor
denação direta com as Faculdades de
Medicina, com o fim de iniciarem com
os recursos de que dispõem, cursos de
cancerologia com vistas ao desenvolvi
mento futuro de Faculdades de Cance

rologia.

Tôdas as elaborações, decorrentes des
ta idéia, terão que ser consideradas e
meditadas, de maneira a que a sua exe
cução se torne efetiva. Quanto às razões
é inútil empenharmo-nos mais em valo
rizar a importância e a urgência de ;

l.°) ensinar cancerologia a estudan
tes, e a médicos;

2.“) melhorar a maneira de ensinar

a cancerologia;

3.") criar a oportunidade de concei
tuar a cancerologia, como maté

ria universitária, de doutora
mento, livre docência e de pro-
fessôrado.

Independendo dêstes conceitos, cujo
valor é indisfarçável, julgamos impor
tante fazer sentir, que não se trata, na
sugestão apresentada, apenas de alterar
o nome e complicar a estrutura propos
ta para o ensino da cancerologia. Estou
certo de que nenhuma instituição de
combate ao câncer no País desconhece as
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através do Governador de cada
Estado e da Legião Brasileira de
Assistência;

2) Que o ensino da cancerologia se
ja equacionado em bases mais
realistas e consentâneas, com a

sua complexidade, e que na luta
contínua para conseguir a funda
ção de “Escolas de Cancerologia”
anexas a Faculdade de Medicina,

se possa sugerir o benefício do
ensino e dos favores da colabora

ção das instituições filantrópicas.

dificuldades com que nos defrontamos
para obter colaboração econômica e em
espécie, de toda filantropia organizada.
Posso afirmar que tôdas as tentativas
feitas pela A. P. C. C., para conseguir
a contribuição de grandes instituições
mundiais de auxílio e de assistência, es-

bararam no maior obstáculo de que
somente seriam dadas facilidades, as ins

tituições de ensino. Mesmo gozando do
privilégio de reconhecimento, como
“Instituição Complementar da Univer
sidade de São Paulo”, ainda assim, por
mais de uma vez, encontramos nossas

pretensões preteridas, e muitas vêzes
em favor de pedidos semelhantes, feitos
por instituições de credenciação univer
sitária, direta e efetiva, como escola.

Meus Senhores, esta é a mensagem

para iniciativa de trabalho :

1) Criar condições para que os ir
recuperáveis e os doentes em
trânsito entre tratamentos dife

rentes, sejam

mente pelos governos estaduais, nosso dever, como cancerologistas.

Salvo melhor razão, julgo que, s

retores de Instituições e Hospita

e em
vez de tomarmos compromissos comple
xos, e que dependerão sempre, e fun
damentalmente, de recursos a serem ob
tidos, nós nos limitarmos a estabelecer
um programa reduzido de deveres, dado
a esta 2.“ Reunião de Presidentes e Di

is te
remos cumprido com a importância e a
eficiência, que corresponde ao convite

atendidos direta- do Serviço Nacional de Câncer,  e ao
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2) Surpreender tão precocemente
quanto possível a presença de
recidivas, metástases, o apareci
mento de novos tumores, se

quelas de tratamento, etc.;

3) Estimular os pacientes para as
revisões médicas periódicas (que
devem ser, no mínimo anuais);

4) Manter os serviços médicos do
Hospital e o paciente em mútuo
contacto;

5) Avaliar resultados finais das te
rapêuticas empregadas;

6) Fornecer informações essenciais
para estudos estatísticos das
neoplasias malignas, quer no
âmbito hospitalar, quer no âm
bito geográfico (município, es
tado ou país), principalmente
relacionados à sobrevida;

7) Avaliar o padrão dos cuidados
médicos dispensados aos pacien
tes nos vários hospitais;

8) Estimular ativamente, muitas
vezes, as pesquisas clínicas;

Em todo programa de contrôle do
câncer, a proservação ou seguimento
(Follow-up) dos pacientes portadores
dessa doença tem um lugar de desta
que, devendo receber uma atenção tôda
especial.

O neologismo
criado por Roxo Nobre, substitui com
muita propriedade as demais expressões
inclusive a palavra inglêsa, bem como,
permite a formação do cognato —

(pro-adiante; servação

Proservação

pro-

servar —

observação).

Os programas de proservação ou se
guimento empregados para os pacientes
cancerosos permitem :

1) Promover um contínuo cuidado
médico-social aos pacientes com
câncer, evitando-se assim, a não
iniciação ou abandono de trata
mento, o não prosseguimento de
exames após a consulta inicial
e permitirá ao assistente social
complementar o tratamento in
dividual dispensado a cada caso;

>

Trabalho apresentado na 2.® Reunião dos Diretores das Associações de Combate ao
Câncer, ligadas à Campanha Nacional de Combate ao Câncer.
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9) Adaptar os programas de con-
trôJe de câncer pela análise dos
seus resultados; e

10) A aprovação de programas de
ajuda financeira pelas entidades
governamentais nacionais e es

trangeiras, através de programa
adequado de proservação e da
qualidade das taxas de sobre-
vida obtidas.

Para o desenvolvimento dêsses pro
gramas de proservação impõe-se a cria
ção de um serviço específico
de Proservação
avaliação da regularidade e dos resul-

-tados finais das informações recebidas;
êsse serviço auxiliar deve fazer parte
ou estar bem relacionado com o Serviço
Social.

Êsses programas são onerosos pelos
meios utilizados na sua promoção bem
como, pela necessidade de uma conti
nuidade nessa programação.

Os casos que devem merecer uma
proservação são: pacientes portadores
de câncer, de lesões pré-cancerosas e
casos de interesse científico, mesmo que
não sejam neoplasias malignas. Essa
seleção dos casos a serem proservados
deve ser feita por um médico.

O sistema de funcionamento do Ser

viço de Proservação tem uma rotina
peculiar ao assunto :

a) Cada paciente deve ter uma ficha
de proservação, que será feita no
início do mês subseqüente ao da
matrícula;

Serviço

que permitirá uma

b) A ficha usada é do tipo Keysort,
cuja apuração é pelo sistema Mc
Bee, que contém dados de iden
tificação do paciente, devendo-se
reservar um espaço bem amplo
para a anotação de endereços
precisos, que assume uma impor
tância extraordinária na eficiência

da proservação, pois é o seu
elemento básico. Em razão da

grande percentagem de doentes
analfabetos e sem enderêço per
manente no nosso meio, impõe-
se uma coleta de maior número

possível de endereços claros e
completos, a fim de se poder lo
calizar os pacientes quando ne
cessário. Essa coleta deve ser

feita na entrevista inicial do

ciente com o assistente social,
que precisa usar de uma certa

habilidade nessa missão. Assim,
além do enderêço do domicílio,
devem ser solicitados: o do tra

balho,
amiga; se o doente é do Estado,
residente no meio rural, deve-se
pedir o enderêço do comerciante
da cidade, ao qual o mesmo cos
tuma fazer compras; anotar o
enderêço de quem o encaminhou:
médico, prefeito, membros de
campanha contra o câncer;

c) Todos os contactos do paciente
Elospital são anotados

seu comparecimento,

a data ou época do seu próximo
retorno, notícias recebidas, datas

e tipos de convocação, mudança

pa-

de parentes, o de pessoa

com

nesta ficha:

«
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minina de Associações de Com
bate ao Câncer) e as estações de
rádio. O meio mais eficiente tem

sido a autoridade policial.
Uma maneira de se saber se o

paciente ainda está vivo após o
não comparecimento às várias so
licitações é a utilização das in
formações do Departamento de
Estatística através dos atestados

de óbitos (uma cópia ou relação
dos atestados de óbitos poderia
ser recebida mensalmente);

f) O paciente deve ser proservado
indefinidamente. A proservação

poderá ser suspensa se, após de
corridos três anos, não se obteve
respostas às convocações feitas e
considera-se o paciente falecido;

g) Tôda a vez que o paciente com
parece para consulta médica, deve
ser avisado sôbre o seu próximo
retorno, não só porque o inter
valo de tempo entre as “ revisões ”
pode variar, mas ainda, porque é
freqüente o doente assintomático,
após algum tempo, achar desne
cessário novos reexames. A ob

tenção de passagens gratuitas aos
pacientes pode ser de grande valia
para esses constantes retornos. A
atenção dispensada ao paciente,
quando êle comparece à proser
vação, deve ser encarada com
cuidado, pois se êle se julgar
mal atendido, dificilmente vol
tará para nôvo exame.

As causas de insucesso na obtenção

de índices ótimos de proservação são :

de enderêço, etc. É indispensável
manter esta ficha atualizada para
que possa fornecer, a qualquer
momento, informações satisfató
rias sôbre a situação do paciente
quanto a sua proservação;

d) Todo paciente, ao ter alta recebe
aviso verbal da necessidade da

sua volta ao hospital para contro
le, cuja data é anotada no cartão
de matrícula hospitalar, que fica
em seu próprio poder.

O aviso verbal deve ser feito,

inicialmente, pelo médico consul-
tante, dada a fôrça de persuação
de sua palavra junto ao doente.
Cabe ao assistente social secun

dar o médico neste aviso, fazen
do ver, mais uma vez ao mesmo,

da necessidade de seu compare
cimento. O preparo psicológico
do paciente é condição muito im
portante para se obter sua pre
sença regular à proservação;

e) Mensalmente, a secretária retira
do arquivo as fichas de todos os
pacientes faltosos no mês ante
rior. O modo de convocação é

escolhido: cartas (impressas e de
vários modelos) e questionários,
que são enviados pelo correio ou
entregues a domicílio; por tele
fone, e quando o doente não
atende a repetidas convocações
recorre-se a pessoas de destaque
da localidade ou autoridades

(médico encaminhador, delegado,
prefeito, membros da Rêde Fe-

►
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1) Baixo nível de instrução e edu
cação sanitária dos pacientes aten
didos pelos hospitais;

2) As grandes distâncias que sepa
ram a capital da maioria das lo

calidades de que procedem os
doentes;

3) A precaridade dos meios de

municação;

4) Condições econômicas não fa

voráveis da grande maioria dos
pacientes que procuram os hos
pitais;

5) Falta de alojamentos apropriados
para os doentes do interior ou

de outros estados, que se acham
em tratamento ambulatório;

6) Recursos limitados de que dispõe
os hospitais para esses serviços;

7) Falta de interesse dos médicos;

8) Ausência de organização hospi
talar;

9) Falta de entrosamento e de aju
das financeira e técnica por parte
das autoridades governamentais.

No Estado de São Paulo esses pro
gramas de proservação não têm sido
desenvolvidos sob patrocínio governa
mental. Apenas algumas organizações
hospitalares têm procurado desenvolvê-
las, segundo suas possibilidades técnicas
e financeiras.

Assim, o Instituto Central
pitai A. C. Camargo, da Associação
Paulista de Combate ao Câncer apre
senta um Serviço de Proservação, que

co-

Hos-

teve o seu início na 1.® Clínica de

Tumores. Proservou 16.474 pacientes,
num total de 33.125 doentes matricu

lados (pacientes portadores de câncer e
outras moléstias). A percentagem mé
dia de proservação obtida foi de 89,6%
(para pacientes da Capital); 91,5%;
Interior: 89,4%; Outros Estados:...
84,9%).

Os demais grandes hospitais do Es
tado não possui serviços de proserva
ção; o desenvolvimento de programas
de proservação tem ficado na depen
dência de um maior ou menor interêsse
dos médicos.

4

CONCLUSÕES E SUGESTÕES:

Para obtermos uma melhor proserva
ção dos pacientes com câncer impõe-se:

I  - Criação de um serviço espe
cífico de proservação, nos gran
des hospitais, que deverá estar
bem relacionado com o Serviço
Social;

II - Estimular e favorecer progra
mas de proservação nos gran
des hospitais gerais e especi
ficamente, naqueles especiali
zados;

III - Auxilios técnicos e financeiros

aos hospitais para o desenvol
vimento dêsses programas de
proservação, por parte de or
ganismos oficiais; e

IV - Obtenção de franquia postal e
de gratuidade para locomoção
dos pacientes, a êsses serviços
de proservação.

4’



REGISTRO DE CÂNCER -

Dr. Antônio Carlos Campos Junqueira
Dr. Antônio Pedro Mirra

Os registros de Câncer são órgãos
indispensáveis ao conhecimento da si
tuação de uma determinada população
em relação aos diversos aspectos do
problema câncer. Dependendo de seu
grau de complexidade poderão fornecer,
não só dados relativos à epidemiologia
e patologia geográfica, mas também a
recursos diagnósticos, história natural e
formas de terapêutica empregadas. Nos
países mais evoluídos êstes Registros
são comuns e permitem estudos minu
ciosos, de grande utilidade no aprofun
damento dos conhecimentos sôbre o

câncer. Entre nós e nos países em de
senvolvimento de um modo geral são
raros, incompletos, mal compreendidos
e portanto, insuficientes para o forneci
mento de dados que permitam o co
nhecimento da situação real da região
coberta pelo Registro.

FINALIDADES

As principais finalidades dos Regis
tros, em suas formas mais simples, são
as seguintes :

a) Permitir a determinação da inci
dência, prevalência e mortalidade

do câncer em geral e nas suas
diversas localizações;

b) Permitir a promoção de pesquisas
epidemiológicas, possibilitando a
profilaxia do câncer, através de
dados obtidos nestas pesquisas.
Fornecer também indicações para
pesquisas experimentais e clínicas;

c) Permitir a avaliação das possibi
lidades das organizações médicas
a serem utilizadas em um plano
de controle do câncei;

d) Permitir a coleta de dados indis

pensáveis para um planejamento
de luta contra o câncer;

e) Servir e cooperar com os médicos
e organizações ligados ao proble
ma do câncer.

CONDIÇÕES NECESSÁRIAS PARA
A INSTALAÇÃO E FUNCIONA
MENTO DE UM REGISTRO DE

CÂNCER

Há determinadas condições indispen
sáveis para o bom funcionamento de
um Registro e que são as seguintes :

Trabalho apresentado na 2.^ Reunião dos Diretores das Associações de Combate ao

Câncer, ligadas à Campanha Nacional .de Combate ao Câncer.
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a) A área geográfica abrangida pelo
Registro deve ser bem delimitada
e a composição de sua população
conhecida em relação a sexo, gru
pos qüinqüenais de idade e tipos
étnicos;

b) O número de habitantes deve

ser suficiente para que o número
total de casos novos, coletados
em um ano, seja bastante grande
para ter significação, pelo menos
global. Êste número de habi
tantes deve girar em tôrno de
500.000, sendo o máximo de 2

a  3 milhões e o mínimo de

100.000;

Tem amparo, não só no Código
de Ética da AMB (artigo 39.°),
como também no Código Penal
(artigo 269.°). É também impor
tante lembrar que o órgão oficial,
encarregado de receber as infor
mações, mantém, sôbre as mes

mas, absoluto sigilo;

e) O recebimento de todos os ates

tados de óbito de pacientes can
cerosos da área estudada;

f) A adoção de fichas para a coleta
de dados e para operações de
classificação, codificação e meca
nização.

4

Além destas condições, pràticamente
indispensáveis, há outras que são de
grande utilidade e colaboram para que

c) Os recursos médicos da área de

vem ser suficientes para que sua
população esteja habituada a usá- o Registro tenha a máxima eficiência,
los e não ter que se deslocar Entre estas assinalaríamos :
para outro local para se servir de
assistência médica;

a) Os Departamentos de Registros
Hospitalares devem ser adequa
dos e contar com pessoal qualifi
cado. Clínicas de tumores ou ser

viços especializados em Hospitais
Gerais, auxiliam muito o trabalho

de coleta de dados;

b) A adoção da “Nomenclatura In
ternacional de Doenças. Trauma
tismos e Causas de Morte” (re

visão de 1955);

c) O preparo psicológilco da classe
médica para êste tipo de inqué
rito. Isto poderia ser feito por
meio de circulares, contactos pes
soais, palestras elucidativas, reu
niões, cartazes de divulgação, pu-

d) A comunicação dos casos de cân
cer é imprescindível. Só assim
será possível registrar todos os
casos novos. Entre nós, ao con

trário do que acontece em di
versos países, o câncer é uma

moléstia de notificação compul
sória há alguns anos (artigo 9.°
do Decreto n.° 49.974 -A de

21-1-1961, que regulamentou o
Código Nacional de Saúde). Por
outro lado, ao contrário do cjue
muitos supõem, a notificação não
será em desacordo com a ética

profissional médica, desde que
feita através de forma adequada. .
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blicação de boletim informativo
sôbre o andamento dos trabalhos,
publicações de trabalhos baseados
em dados colhidos no Registro,
etc ;

d) Solicitação de colaboração a ser
feita aos médicos em geral porém,
muito especialmente, àqueles que
têm contacto mais direto com o

câncer, como sejam: anátomo-
patologistas, radioterapêutas, qui-
mioterapêutas, cirurgiões, chefes
de serviço, laboratoristas, respon
sáveis por serviços de controle
de entorpecentes, de verificação e
controle de óbitos, etc.

serviço de verificação e registro
de óbitos. Esta fase abrangeria
o l.° ano;

ano de funcio-b) A partir do 2.'
namento, o inquérito seria exten-

dido a todas as demais fontes de

informação.

Para a execução dos trabalhos e fun
cionamento do Registro, a Associação
Paulista de Combate ao Câncer cedeu

duas salas em um imóvel de sua pro
priedade. Foi constituída uma equipe de
trabalho composta por 3 médicos (clí
nico, patologista e estaticista), uma se
cretária, uma assistente social e um gru
po de coletadores de dados. Os recursos
financeiros foram obtidos apenas de
entidades particulares (Associação Pau
lista de Combate ao Câncer, Departa
mento de Estatística da Faculdade de

Higiente e Saúde Pública da U. S. P.,
Fundação de Amparo à Pesquisa do
Estado de São Paulo e Eaboratórios

Farmacêuticos).

Apesar do esforço dos componentes
da equipe não foi possível, embora de
corridos três anos, passar para a segunda
fase das operações. A falta de colabo
ração e de interêsse de grande número
de entidades solicitadas foi a principal
responsável por êste fato.

Decorridos três anos, período consi
derado pelos organizadores como o mí
nimo necessário para a avaliação das
possibilidades de desenvolvimento e
manutenção de um Registro de Cân
cer, os resultados obtidos foram os
seguintes :

REGISTRO DE CÂNCER DE

SÃO PAULO

Em l.° de janeiro de 1963 foram
iniciadas as atividades do Registro de
Câncer de São Paulo, abrangendo a área
do Município de São Paulo, sob o pa
trocínio da Associação Paulista de Com
bate ao Câncer e do Departamento de
Estatística da Faculdade de Eligiene e
Saúde Pública da U. S. P.

O plano inicial do Registro previa
a obtenção de dados que permitisse o
estudo de incidência, prevalência e mor
talidade do câncer. Isto seria feito em

duas fases distintas :

a) Inquérito visando unicamente
organizações médico-hospitalares
gerais e especializadas (atenden
do pacientes indigentes) e o

J(
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íiOrganizações médicas colaboradoras. Foi solicitada a colaboração de 50
organizações médico-hospitalares. A colaboração obtida foi a seguinte :

1

Ano 1963 colaboraram

colaboraram

colaboraram

32 64%

Ano 1964 26 52%

!

Ano 1965 20 40%

Notificações de casos de câncer e atestados de óbitos recebidos :2
'

Notifi
cações

Atestados
de óbitos

1Ano 2.6681963 4.263
(

Ano 1964 2.189 4.436

Ano 1965 100 2.368 (seis meses)

Dados relativos a mortalidade durante o ano de 1963 :3

PREVALÊNCIA

114,6/100.000 habitantes

102,0/100.000 habitantes

108,3/100.000 habitantes

Homens ... 2.450 (52,3%)

Mulheres .. 2.237 (47,7%)

4.687Total

MORTALIDADE

»9/10.000 habitantes

8/10.000 habitantes

8/10.000 habitantes

Homens ... 2.051 (55,1%)

Mulheres .. 1.674 (44,9%)

Total 3.725

%

PREVALÊNCIA DE LOCALIZAÇÕES

MulheresA Homens

Estômago

Pulmão

Esôfago

B

Mama

I
Estômago

Colo do Útero
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CONCLUSÕES EM RELAÇÃO AO cancerologia, com condições que,
REGISTRO DE CÂNCER DE

SÃO PAULO

Baseados na experiência decorrente
do trabalho nestes três anos e dos
dados obtidos do material conseguido
chega-se à conclusão que os objetivos
pretendidos não foram alcançados. Isto
decorreu principalmente em
seguintes fatores :

parte, favorecem a criação e o fun

U.S.P.

função dos Êste Registro tem por finalid

em

cio
namento de um Registro. Isto foi feito
e  a partir de princípios dêste ano
iniciou seu funcionamento o Registro
Brasileiro de Tumores da Criança, se
diado na Faculdade de Medicina da

ade
colhêr dados, em todo o País, não só

a) Falta de apoio governamental referentes à incidência, prevalência e
dando um cunho oficial ao mortalidade do câncer, mas também,

às diferentes formas de tratamentoRegistro;
empregadas.b) Falta de colaboração das entida

des médico-hospitalares na noti
ficação dos casos de câncer
através de comunicação direta ou
facilitando o acesso a seus ar
quivos médicos;

c) Falta de compreensão, por parte
dos médicos, das verdadeiras fi
nalidades e importância do Re
gistro de Câncer;

Está em fase inicial de funciona

mento, procurando seus organizadores
o contacto direto com médicos e enti

dades médico-hospitalares destinadas ao
atendimento de crianças. Até o mo
mento tem sido encontrada boa von

tade e interêsse por parte de todos.
Entretanto, somente dentro de um
prazo mínimo de um ano poderão ser
tiradas as primeiras conclusões em re-
lação à sua real aceitação.

d) O patrocínio do Registro
entidades privadas, incapazes le
galmente de fazer cumprir a
obrigatoriedade da notificação COMENTÁRIOS FINAIS
compulsória. O patrocínio por
entidades privadas é, também,
uma causa da falta de colabora

ção dos médicos e de outras

entidades médico-hospitalares.

O estudo detalhado do probelma,
levando em conta as condições exis
tentes em nosso país, nos permite fazer
as seguintes observações :

1) Os registros gerais de câncer
devem abranger áreas limitadas
(regiões). A diversidade geográ
fica, sociológica, econômica, edu
cacional, as grandes distâncias e

registro BRASILEIRO DE
TUMORES DA CRIANÇA

Os tumores da criança representam
um setor bem delimitado dentro da
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públicos. Devem ser oficiais, po
rém, receber a colaboração de
todas as entidades relacionadas
com o problema câncer.

4) O govêrno federal, através de
seu órgão especializado, poderá
ser o coordenador dêstes Regis
tros. Poderá também promover
sua organização e funcionamento
através de convênios com os go

vernos estaduais e municipais.

dificuldades de comunicação con
tra-indicam a criação de registros
gerais nacionais.

2) Registros especiais relacionados a
setores limitados (tumores ós

seos, tumores da infância) pode
rão ser de âmbito nacional. De

verão, entretanto, ter sempre

relações com registros gerais.

3) Os registros devem ser organi
zados sob a égide dos poderes



UNIFICAÇÃO DA LUTA CONTRA O CÂNCER NO BRASIL-

‘EI

Dr. Gileno Lima

Sergipe

Preocupação precípua, não só de
quantos se dedicam à especialidade, mas,
também, das autoridades sanitárias e,
até, de grupos mais esclarecidos que já
começam a se sensibilizar pelo proble-

~ a Luta Contra o Câncer no

— necessita criar, no seio das
massas e o quanto antes,

completo êxito,
cientização de suas implicações, de seu
processamento e de suas benéficas e
promissoras conseqüências.

Considerando-se que o índice de lon
gevidade do povo brasileiro vem aumen
tando, nos últimos anos, graças à erra
dicação pràticamente total de moléstias
epidêmicas e parcial de doenças endê
micas, infecto-contagiosas e parasitárias,
estas últimas responsáveis pelo exter
mínio de considerável parcela de patrí
cios nossos, sobretudo os habitantes de
zonas rurais.

Considerando-se, por outro lado, que,
paralelamente a tal aumento, vem cres
cendo a cifra de mortalidade causada

pelas doenças cardiovasculares e pelo
câncer, chegamos à conclusão constituir

ma

Brasil

para o seu

uma perfeita cons-

êste último um autêntico problema de
Saúde Pública, principalmente se aten
tarmos ser a sua cura exeqüível, desde
que precocemente diagnosticado. Para
tanto, contamos, já, com poderoso arse
nal terapêutico, fornecido não só pela
Cirurgia, como pelas Irradiações e, ain
da, pelos Quimioterápicos.

Eis porque, num País de dimensão
continental como o Brasil, todo e qual
quer programa de Saúde Pública, para
ter êxito e atingir às suas verdadeiras
finalidades, deverá, por sem dúvida, ser
cuidadosa e cientlficamente planificado,
dentro da mais estrita observância de

sua realidade sócio-econômica, levando-
se em conta os acentuados desníveis

ainda existentes entre as regiões centro-
sul e leste-nordeste.

Somos avêssos, por índole e por ex
periência, aos planos mirabolantes, cuja
execução, principalmente no interior do
País, na maioria dos casos é inexeqüível.
Por isso, preconisamos soluções modes
tas, porém realizáveis, livres de utopis-
mos que, por vêzes, empolga o espírito
de nossas autoridades sanitárias. No

* Trabalho apresentado na 2?- Reunião dos Diretores das Associações de Combate ao
Câncer, ligadas à Campanha Nacional de Combate ao Câncer.
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especializados, funcionando em hospitais
gerais, graças ao auxílio do Serviço Na
cional de Câncer e à persistência e o
estoicismo de um pugilo de profissio
nais abnegados, que se não intimidam
com os obstáculos

rível batalha.

Torna-se mister, assim, que se esti

mule as pesquisas de novas técnicas de
diagnóstico e de tratamento nos hospi
tais dos grandes centros, transforman
do alguns dêles em Hospitais Regionais,
enquanto que, para os demais centros,
se encorage e se promova, com a maior
ênfase, a instalação e a melhoria de

Serviços de Prevenção, que funcionarão
como autênticos núcleos de triagem,
visando

início, a fim de que possa ser preconi-
sada uma consulta terapêutica imediata
e apropriada. Paralelamente, o preparo

de novos técnicos e

conhecimentos dos profissionais espa
lhados pela imensidão do Brasil, mor
mente os do interior, torna-se inadiá
vel, sendo necessária, mesmo, a elabo
ração de uma sistemática terapêutica,
para que a campanha atinja o seu
objetivo. Por outro lado, um trabalho
constante de esclarecimento e de comu

nicação de massa, através da imprensa,
do rádio, da TV, dos Clubes de Ser
viços, de cartazes com “slogans” alu
sivos aos perigos do câncer, dos re
cursos já existentes para o seu trata

mento, bem assim para a sua cura,
desde que precocemente diagnosticado,
constitui, realmente, arma indispensável
ao êxito da Luta.

enfrentar na ter-

descoberta do mal em seu

atualização de

caso específico da Luta Contra o Cân
cer, tais cuidados aumentam de dimen
são, no tempo e no espaço, dado a
importância fundamental que o mesmo
encerra para a economia da população
brasileira.

Assim, dentro dos vários meios de
combate ao câncer, somos partidários
de que o sistema de Campanha, já se
guido há vários anos em nosso País, é
aquêle que mais se ajusta às nossas
condições, necessitando, contudo, seja
unificada a sua ação
possa, melhormente, produzir maior
rendimento, atingindo ao seu objetivo,
que é, justamente, o de descobrir o
câncer em seu início e tratá-lo conve

nientemente, visando à cura do doente.

Portanto, quando falamos em Luta Con
tra o Câncer no Brasil, temos que falar,
prioritariamente, em Prevenção (diag
nóstico precoce), por isso que, há ain
da inquietante persepectiva de cura do
câncer instalado, faz com que, a nosso
ver, o escopo fundamental da unifica
ção da Luta seja dirigido para o campo
da Prevenção (diagnóstico precoce).

fim de que

Sabemos que, atualmente, apenas os
Guanabara,grandes centros do País:

São Paulo, Belo Horizonte, Curitiba,

Porto Alegre, Salvador, Recife, João
Pessoa e Belém possuem serviços de
autêntico conteúdo científico, com Hos

pitais especialiazdos, devidamente apa
relhados para o seu objetivo de com
bate ao câncer. Nas demais unidades

federativas e em outros centros de

maior densidade demográfica, o que
existe, apenas, é o esboço de serviços
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É evidente que o estágio atual do
câncer, em nosso meio, está a exigir
uma resoluta tomada de posição por
parte de todos os setores responsáveis
pela medicina brasileira. Parece-nos im
prescindível, pois, que se cause um im-

salutar que melhorar os conhecimentos
técnicos dos profissionais do País e es
clarecer e educar as massas, benefician
do-as pelo menos em 50% dos casos
em que o diagnóstico seja feito em
tempo oportuno e o tratamento efe

tuado dentros dos conhecimentos e dos

recursos já dominados pela Medicina.
pacto na opinião pública, alertando-a
dos perigos da doença, mas, ao mesmo
tempo, informando-a de que um diag
nóstico de câncer hoje, não equivale,
em todos os casos, a uma sentença de
morte. Os progressos da Medicina fize
ram do câncer, uma das mais curáveis
das grandes doenças. Para que tal ocor
ra, porém, há uma condição incontor-
nável: de que o seu diagnóstico

Seria imperdoável, porque profunda
mente injusto, se terminássemos êste

modesto trabalho, — fruto da experiên
cia de um simples Diretor de Hospital
de pequenino Estado da Federação, —
sem exaltar o extraordinário e profícuo
papel desempenhado, até aqui, pelo Ser
viço Nacional de Câncer e por outras
Instituições, pelo Brasil afora, na Luta
Contra o Câncer. Julgamos ocioso, po-
tém — porque do pleno conhecimento
da classe médica, — focalizar, em deta
lhes, o seu pioneirismo e a sua cons-

seja feito em tempo, no início da mo
léstia e tratado imediata e apropriada
mente. O povo precisa ser esclarecido
de que, em tais circunstâncias, 50%
de todos os doentes de câncer já podem
ser salvos. O velho tabu, ainda
do, de que o câncer é incurável, precisa
ser o quanto antes abolido, porisso
que, na cura do câncer o papel do
doente é importante como em nenhu
ma outra doença. Sabemos que
sileiro, dum modo geral só procura o
médico quando está doente. Urge, no
entanto, incutir em seu espírito da ne
cessidade de fazer um “check-up”, pelo
menos uma vez por ano, pois, através

tal exame, poderá ser revelado um cân
cer antes mesmo de surgir qualquer
sintoma aparente.

arraiga-

bra-

tante preocupação em combater numa

luta sem quartel, o terrível mal. Cabe-
nos, apenas, na oportunidade, louvar-
lhe não só as vitórias até aqui conquis
tadas, mas, principalmente, ressaltar o
seu inconformismo de permanecer está
tico, repousando no leito acolhedor dos
triunfos merecidamente alcançados. Pro
va eloqüente e insofismável do que afir
mamos é o tema ora focalizado

ficação da Luta Contra o Câncer no
Brasil

Uni-

que demonstra o empenho
permanente dos seus dirigentes em di
namizar os estudos sôbre o assunto,
melhorando e aperfeiçoando o plano de
combate, dentro das peculiaridades de
cada região do País, sem perder, porém,
a característica essencial da Luta, que é

Chegamos, pois, à conclusão de ser
inadiável a assunção de uma atitude
construtiva diante do câncer. E nenhu

ma delas nos parece mais adequada e
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tais dos Estados, onde realiza
rão palestras, conferências e au
las, ilustrando, com os seus co
nhecimentos atualizados, aos co

legas do interior.

a de subordinação a um comando uno
e indivisível.

RECOMENDAÇÕES

1) Congregar todas as entidades
que lutam contra o Ca., dentro
das mais diversas denominações,

sob o comando da “Campanha
Nacional de Combate ao Cân

cer”, por sua vez subordinada
à autoridade do Serviço Nacio
nal de Câncer (Comando úni

co).

2) Promover a criação de “ Servi

ços de Prevenção” (visando o
diagnóstico precoce) nos Esta
dos onde ainda não existam, am

pliando, por outro lado, com
material e aparelhagem adequa
dos, os Serviços já em funcio
namento.

3) Estimular o aperfeiçoamento do
pessoal técnico, através de cur
sos intensivos (com duração de
2 a 4 meses) e concessão de bol
sas de estudos (cursos de pós-
graduação), no Instituto Na
cional de Câncer, entidade con
siderada, com justiça, de melhor
aparelhagem técnica na Améri
ca Latina, bem assim no Insti
tuto Central Antônio Cândido

Camargo de São Paulo, pelo seu
alto gabarito técnico.

4) Promover intercâmbio cultural

intenso, por meio de visitas pe
riódicas de técnicos do Institu

to Nacional de Câncer às capi-

5) Aproveitar a existência de al
guns dos Hospitais especializa
dos já funcionando, transfor-
mando-os em Hospitais Regio-

atendimento de do-nais, para o

entes de Ca. daquelas regiões.

6) Promover o intercâmbio de do
entes, facilitando o seu interna
mento nos Hospitais Regionais,

quando enviados pelos Serviços
de Prevenções da Região.

7) Fomentar, nos locais onde já
existam Hospitais especializados,

desenvolvimentoa criaçao e o

de Centros de pesquisas, como
elemento fundamental para o
aprimoramento da técnica diag-
nóstica e terapêutica.

8) Recomendar, dentro do possí
vel, a sistematização de normas
diagnósticas e conduta terapêu
tica a serem seguidas pelos pro
fissionais do interior, onde não
houver Hospitais especializados.

9) Promover a criação de um Ser
viço de Bibliografia, para con
sulta de médicos de todo o Bra

sil (resumo de Revistas técni

cas).

10) Promover, pelos meios indica
dos, o funcionamento de um
Serviço de Estatística Nacional
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to de material necessário ao seu

funcionamento.

14) Fixar normas orçamentárias, pla-
nificando o destino a ser dado

às subvenções concedidas pelo
Serviço Nacional de Câncer aos
Hospitais e Instituições.

15) Incentivar, com todo o empe
nho, a imediata criação de Le
giões e Ligas Femininas de Edu
cação e Combate ao Câncer, nos
Estados onde ainda não exis

tam, prestigiando, por outro la
do, as já existentes. No parti
cular, somos de opinião que tais
entidades são capazes de pres
tar (como já vêm prestando)
os mais relevantes serviços à

Campanha, graças ao admirável
desprendimento e ao acentuado
espírito de solidariedade cristã
da Mulher Brasileira.

efetivo, que traduza, fielmente,
a nossa realidade no problema
Ca.

11) Recomendar à classe médica da
necessidade de notificação com

pulsória dos casos de Ca. à se
melhança do que se faz com

moléstias infecto-contagiosas.

(Com tal procedimento, o item
anterior alcançará dimensões
surpreendentes).

12) Promover, trimestralmente, en
contros regionais de Prevenção,
onde serão analisados e discuti

dos os problemas de cada re
gião referentes ao Ca.

13) Ampliar a concessão de recur
sos às entidades estaduais filia

das à Campanha, não só atra
vés de verbas orçamentárias,

mas, ainda, com o fornecimen-

as
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0 SOFRIMENTO DE AMANHA

I

FUMO E CÂNCER
■ I

SERVIÇO NACIONAL DO CÂNCER
II
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Uma paciente com crescimento fixado Estádio IV :
na parede óssea, por paramétrio curto e
endurecido, porém não nodular, deve
ria ser classificada estàdiamento II. É

inteiramente impossível, clinicamente,
decidir se o paramétrio liso e endureci
do é de fato canceroso ou apenas in-
flamatório. Portanto deve-se rotular um

caso estádio III somente se o paramé
trio fôr nodular para fora da parede pél
vica ou se o próprio crescimento es

tende-se além da parede pélvica.

O carcinom

Nota : Em r

a estende-se além da pel-
ve ou envolve, òbviamente, a mucosa
da bexiga ou do reto.

aras oportunidades é difícil
dizer se o câncer é um carci

noma da endocérvice ou do cor

po e da endocérvice. Na im
possibilidade de afirmar com
certeza pelo material obtido por
raspado, havendo adenocarcino-
ma deve êle ser considerado car

cinoma do corpo e, sendo epi-
dermoide, carcinoma do colo.

A presença de edema bolhoso ou de
crescimento fazendo saliência na bexiga
ou no reto não autoriza rotular o caso

estádio IV a menos que a invasão da
bexiga seja provada por biópsia. Tm- ANOTAÇÕES PARA CONFERIR O
ves na parede vesical deveriam ser in
terpretadas como sinais de comprome
timento apenas quando elas permane
cem fixadas ao tumor durante o exame.

ESTADIAMENTO

A presença de edema bolhoso ou de
crescimento fazendo saliência na bexiga
ou no reto não permite rotular o caso
de estádio IV a menos que a invasão da
bexiga seja provada por biópsia. A pre
sença de sulcos e de estrias na parede
de bexiga não deve ser interpretada
como sinal de comprometimento a me
nos que permaneçam fixados ao cresci
mento por ocasião do exame, assim mos
trando que o carcinoma invadiu a sub-
mucosa da bexiga.

mostrando assim que o carcinoma in
vadiu a submucosa da bexiga.

CORPO

Estádio 0 :

Achados histológicos suspeitos de
malignidade porém não provados.

Estádio I ;

Carcinoma limitado ao corpo.

Estádio II :

O carcinoma envolve corpo e colo.

VAGINA

Carcinoma pré-invasivo

Estádio 0 :

Carcinoma in situ, carcinoma intra-
epitelial.

Estádio III :

O carcinoma estende-se além do úte

ro limitado à pelve.
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TiCarcinoma invasivo

Estádio I :

Limitado à parede vaginal.

Estádio II :

O carcinoma envolve o tecido sub-

vaginal mas não atinge a parede ós
sea.

Estádio III ;

O carcinoma atinge a parede pélvica.

Estádio IV ;

Estende-se além da parede pélvica
ou compromete a mucosa da bexiga
ou do reto.

O carcinoma é limitado estritamente

ao colo.

a) Casos com invasão mínima do es-
troma (carcinoma invasor pré-
clínico; isto é, casos que não po

dem ser diagnosticados pelo exa
me clínico rotineiro);

b) Todos outros casos do estádio I.

Ts

O carcinoma extende-se além do colo

mas não atinge a parede pélvica; o
carcinoma atinge a vagina porém não
o terço inferior,

a) Não infiltra os paramétrios.

b) Infiltra os paramétrios.

ANOTAÇÕES PARA CONFERIR O
ESTADIAMENTO

A presença de edema bolhoso ou de
crescimento fazendo saliência na bexi

ga ou no reto não autoriza designar o
caso IV a menos que a invasão da be
xiga seja provada por biópsia. Sulcos
e estrias na parede da bexiga não de
vem ser interpretadas como sinal de
comprometimento a menos que perma
neçam fixados ao crescimento por oca
sião do exame, assim mostrando que o
carcinoma invadiu a submucosa da be

xiga.

Ts

O carcinoma atinge a parede pélvica.
Ao toque retal
to de câncer entre o tumor, a parede
pélvica e/ou o carcinoma envolve o
terço inferior da vagina.

há espaço isen-nao

Ti

O carcinoma extende-se além da pél-
ve ou envolve a mucosa da bexiga ou
do reto. Contudo a presença de ede
ma bolhoso não é bastante para clas
sificar o tumor como Ib.

» SISTEMA T. N. M.

NÃO RATIFICADO PELA U. 1. C. C.

CARCINOMA DO COLO
Nódulos linjáticos regionaisN

Tumor {primário )T

NxTo

Nódulos linfáticos ordinàriamente

inacessíveis à palpação.
Carcinoma pré-invasor, carcinoma in
situ assim chamado.
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No Estádio 0 :

Carcinoma pré-invasor (carcinoma in
situ ).

Nenhum comprometimento clínico
evidenciado por métodos diagnósti
cos.

Ni N2 (etc.)

Graus progressivos de comprometi
mento.

ou

To, Nx ou No, M»

To

Carcinoma in situ (intraepitelial).

Nx ou No

Nódulos linfáticos hàbitualmente ina
cessíveis à palpação ou não há com

prometimento clinicamente evidente

nem por métodos diagnósticos.

k

M Metâstase à distância

xMn

MoNenhuma metâstase.
Não há metâstase.

Ml

Estádio I-A :

O carcinoma está limitado estrita
mente ao colo.

Ti (a), Nx ou No, Mo

Evidência clínica ou radiográfica de
metâstase fora da pelve.

DEFINIÇÃO DOS
ESTADIAMENTOS CLÍNICOS
COM O SISTEMA T.N.M.

Ti (a)

Casos com mínima invasão do estro-
ma invasor pré-clínico; i. é., casos que
não podem ser diagnosticados clini
camente ).

Nx ou No

(Esta classificação tem provado que
os casos de carcinoma in situ devem ser

classificados como estádio 0 e relacio
nados separadamente. O número de
tais casos observados numa clínica em

determinado ano deve ser incluído
relatório anual. Tais dados podem pro
porcionar informações valiosas e ser in
dicativos da proporção existente entre Mi
estádio 0 e I.

O estadiamento clínico não deve ser
alterado posteriormente sob qualquer
propósito; tampouco deve dar-se impor
tância aos achados operatórios ou pós-
mortem, exceto para correlacionar a

acuidade do diagnóstico).

no

Es

Ti

Nódulos linfáticos hàbitualmente ina
cessíveis à palpação ou não eviden
ciam comprometimento, quer clini-

por outros meios diag-camente ou

nósticos.

Sem metástases à distância.

tádio I-B :

O carcinoma está limitado estrita

mente ao colo.

Ti (b), Nx ou No, Mo

(b)

Todos os outros casos do estádio L



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA DEZEMBRO, 1966 45

Nx ou No

Nódulos linfáticos hàbitualmente ina

cessíveis à palpação ou não eviden
ciam comprometimento, quer clini
camente ou por outros meios diag
nósticos.

ciam comprometimento, quer clini
camente ou por outros meios diag
nósticos.

Mo * lis

Sem metástases à distância.

Estádio III :

O carcinoma atinge a parede pélvi
ca. Ao toque retal não hâ espaço isen
to de câncer entre o tumor e a pare

de pélvica; ejou o carcinoma com
promete o térço inferior da vagina.

Ts, Nx ou No, Mo

»

Mo

Sem metástases à distância.

Estádio II-A :

O carcinoma extende-se além do co

lo mas não atinge a parede pélvica;
ou atinge a vagina poupando o térço
inferior. T.S

O carcinoma atinge a parede pélvi
ca. Ao toque retal não há espaço isen
to de câncer entre o tumor e a pare

de pélvica; e/ou o carcinoma com
promete o térço inferior da vagina.

Nx ou No

Nódulos linfáticos hàbitualmente ina

cessíveis à palpação ou não eviden
ciam comprometimento, quer clini
camente ou por outros meios diag
nósticos.

Ta (a), Nx ou No, Mo

Ta (a)

Não há infiltração dos paramétrios.

Nx ou No

Nódulos linfáticos hàbitualmente ina

cessíveis à palpação ou não eviden
ciam comprometimento, quer clini-
mente ou por outros meios diagnós
ticos.

Mo

Sem metástases à distância.

Estádio II-B :

O carcinoma estende-se além do co

lo mas não atinge a parede pélvica;
ou o carcinoma atinge a vagina pou

pando o térço inferior.

Ta (b), Nx ou No, Mo

Mo
r

Sem metástases à distância.

Estádio lY-A :

O carcinoma estende-se além da pel-
ve ou envolve a mucosa da bexiga
ou do reto. Contudo a presença de
edema bolhoso não é evidência bas

tante para classificar a enfermidade
no estádio IV.

I

Ta (b)

Paramétrios infiltrados.

T4Nx ou No

Nódulos linfáticos hàbitualmente ina

cessíveis à paupação ou não eviden-
O carcinoma estende-se além da pel-
ve ou envolve a mucosa da bexiga
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OU do reto. Contudo a presença de

edema bolhoso não é suficientemen

te evidente para classificar o tumor
como T4.

Nx ou No

Nódulos linfáticos hàbitualmente ina

cessíveis à palpação ou inexiste com
prometimento clinicamente evidente
ou por métodos diagnósticos.

Estádio IV-A :

T4, Nx ou No, Mo.

Estádio IV-B :

Qualquer combinação do T ou N com

Ml.
í

CARCINOMA DO CORPO

T Tumor (primário)

To
Mo

Carcinoma pré-invasor. Carcinoma in
situ.

Metástases à distância inexistente.

Estádio IV-B :

Ti ou T2, Ts ou T4, Nx ou No ou Nq

Ml. Qualquer tumor descrito como
Ti, T2, Ts ou Ti; Nx, No ou Ni em

combinação com:

Ti

Carcinoma limitado ao corpo.

T2

Carcinoma envolve todo o corpo es-
tendendo-se ao colo.

Ml Ts

Evidência clínica e/ou radiológica de
metástase fora da pelve.

Carcinoma estende-se para fora do
útero sem ultrapassar a pelve.

T4

Carcinoma estende-se além da pelve,
comprometendo nitidamente a muco-
sa do reto e a bexiga. A presença de
edema bolhoso é insuficiente para
classificar o tumor como T4.

RESUMO ;

Estádio 0 ;

To, Nx ou No, M».

Estádio I-A :

Ti (a), Nx ou No, Mo.

Estádio I-B :

Ti (b), Nx ou No, Mo.

Estádio II-A :

T2 (a), Nx ou No, Mo.

1

Nódulos linfáticos regionaisN

Nx

Nódulos hàbitualmente inacessíveis à

palpação.

No

Nódulos não evidentes à palpação ou
a métodos de diagnósticos.

Ni, N2 etc.

Comprometimento progressivo dos
nódulos.

Estádio II-B :

T2 (b), Nx ou No, Mo.

Estádio III :

Ts, Nx ou No, Mo.
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Metâstase à distância Estádio II :

Carcinoma envolve todo o corpo es-
tendendo-se ao colo.

T2, Nx ou No, Mo

M

Mo

Metâstase ausente.

Ml

Evidência clínica e/ou radiológica de T2
metâstase à distância da pelve.

i

Carcinoma envolve todo o corpo es-
tendendo-se ao colo.

Nx ou No

Nódulos hàbitualmente inacessíveis à
palpação.

DEFINIÇÃO DOS ESTÁDIOS CLÍ
NICOS COM O SISTEMA

T.N.M.
Mo

Metástases ausentes.

Estádio III :

Carcinoma estende-se para fora do
útero não ultrapassando a pelve.

To, Nx ou No, Mo

Estádio 0 :

Carcinoma pré-invasor, Ca in situ.

To, Nx ou No, M»

To

Carcinoma pré-invasor; ca in situ.

Nx ou No

Nódulos hàbitualmente inacessíveis à

palpação.

To

Carcinoma estende-se para fora do
útero sem ultrapassar a pelve.

Nx ou No

Nódulos hàbitualmente inacessíveis à

palpação.
Mo

Metástases ausentes.

Estádio I : Mo

Metástases inexistentes.

Carcinoma estritamente limitado ao
corpo.

Estádio IV-A :

Carcinoma estende-se além da pel-
comprometendo, nitidamente, a

mucosa da bexiga ou o reto; a pre-
de edema bolhoso é insuficien-

ve,

sença

Ti, Nx ou No, Mo

Ti

te para classificar a enfermidade
como Ti.

Carcinoma limitado ao corpo.

Nx ou No

Nódulos hàbitualmente inacessíveis à

palpação.
Ti, Nx ou No, Mo

T4

Carcinoma estende-se além da pel-
comprometendo, nitidamente, ave.

Mo

Metástases ausentes.



CLASSIFICAÇÃO DOS TUMORES MALIGNOS
SISTEMA T.N.M.

(da Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia)

NÃO RATIFICADO PELA U.I.C.C.

COLO II em IIa (sem comprometimento
parametrial) e IIb (com comprome
timento parametrial).

Estádio III :

Atinge a parede pélvica. Ao toque
retal não há espaço isento de câncer
entre o tumor e a parede pélvica. O
tumor envolve o terço inferior da va-
gina.

Estádio IV :

Estende-se além da pelve ou envol
ve a mucosa do reto e da bexiga.

ANOTAÇÕES PARA CONFERIR O

ESTADIAMENTO

Carcinoma pré-invasivo

Estádio 0 ;

Carcinoma in situ, carcinoma intra-
epitelial. Casos de estádio 0 não de-
veriam ser incluídos em estatísticas

terapêuticas.

Carcinoma invasivo

Estádio I :

Carcinoma estritamente limitado ao

coloi (havendo extensão para o cor
po deve ser abandonado).

Estádio Ia ;

Casos de invasão precoce do estroma
(carcinoma pré-clínico).

Estádio Ib :

Todos os outros casos do estádio 1.

Estádio II

Estende-se o câncer além do colo mas

não atinge a parede pélvica. Envolve
a vagina, porém não o têrço inferior.
É aconselhável subdividir o estádio

Só deve ser o caso rotulado Ia após
diagnóstico microscópico da invasão
precoce do) estroma realizada antes do
tratamento planejado. O Estádio Ia
presenta aquêle grupo de casos de car
cinoma

re

que só pode ser disgnosticado

-

microscopicamente, após a biópsia. Fo
ram freqüentemente chamados de mi-
crocarcinoma. Nos demais casos do

tádio I é o diagnóstico clínico factível.
es-

* Realizada no Instituto Nacional de Câncer entre  4 e 9 de setembro de 1966.
Continuação do artigo sôbre o mesmo assunto, publicado na Revista Brasileira de
Cancerologia n.° 29 (1965).
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mucosa da bexiga
sença de edema bolhoso é insuficien
te para classificar o tumor como T4.

Njf ou No

Nódulos bàbitualmente inacessíveis à
palpação.

o reto. A pre-ou
RESUMO :

Estádio 0 :

To, Nx ou No, M".

Estádio I :

Ti, N-x ou No, Mo.

Estádio II :

T2, Nx ou No, Mo.

Estádio III :

To, Nx ou No, Mo.

I

Mo

Metástases ausentes.

Estádio IV-B :

Ti, T2 ou Tí, Nx, No ou Ni, M.
Qualquer tumor, descrito como Ti,
T2, To ou T4; Nx, No, ou Ni,
binação com:

em com-

K

Estádio IV-A :

T4, Nx ou No, Mo.

Mi
Estádio IV-B ;

Qualquer combinação de T ou de N
com Ml.

Evidência clínica e/ou radiológica da
metástase fora da pelve.

2.



CONCLUSÕES E SUGESTÕES DECORRENTES DA 2." REUNIÃO

DE DIRETORES DE ASSOCIAÇÕES FILIADAS À CAMPANHA
NACIONAL DE COMBATE AO CÂNCER

Assistencial1

ser auxiliada pela L. B. A.
ser tomadas as seguintes

Assistência aos doentes irrecuperáveis
Para conseguir êste objetivo deverão

medidas ;

A Diretoria do Serviço Nacional de Câncer entrará em

entendimento com a presidência da Legião Brasileira
de Assistência;

Em cada Estado as Instituições de Comabte ao Cân
cer entrarão em contato com a direção local da Le

gião Brasileira de Assistência, procurando coordenar
o esforço comum, da forma mais adequada às condi
ções locais;

Além, buscar contribuição da Legião Brasileira de
Assistência que, através das Instituições de Câncer,
deverá dar assistência às gestantes e às crianças can
cerosas;

Nos Estados onde já existe a colaboração da Legião
Brasileira de Assistência com as Instituições de Com
bate ao Câncer, desenvolver a sistematização dêsses
esforços.

a)

b)

c)

d)

Ensino2

A Direção do Serviço Nacional de Câncer entrará em
entendimentos com o Conselho Nacional de Educação
no sentido de situar a cancerologia no ensino médico,
quer na fase curricular, quer na de pós-graduação;

As Instituições de Combate ao Câncer nos Estados
desenvolverão o ensino da Cancerologia através do

a)

b)
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regime de residência, de cursos, ou eventualmente,
de escolas de pós-graduação de cancerologia, con
soante possibilidades e conveniências locais;

Nas Instituições onde o ensino ainda não esteja sen
do realizado, iniciá-lo, de preferência, em articulação
com as escolas médicas locais;

O Serviço Nacional de Câncer intensificará a publi
cação de opúsculos e literatura acessível a estudantes
de medicina e a médicos, visando a criar a consciên
cia do problema do câncer;

Nos Estados, as Instituições procurarão colaborar
dentro das suas possibilidades.

c)

d)

e)

Notificação Compulsória e Registros

Instituir o regime de Campanhas Nacionais, periódi
cas, intensivas, de Registro Cancerológico. A l.“ Cam
panha será conduzida durante o ano que se inicia em
l.° de janeiro de 1968.

A partir da presente data compete ao Serviço Nacio
nal de Câncer organizar comissões, locais e em cada
Estado, para organização, preparo e desenvolvimento
da idéia e se articular com as autoridades competentes
para obter colaboração do govêrno e, eventualmente,
de Instituições internacionais interessadas;

A 1.'“ Campanha de Registro Cancerológico terá seus
resultados apresentados por ocasião do X Congres
so Internacional de Câncer para o que, será enviada,
desde já, a proposta de inclusão do referido assunto
no temário da União Internacional de Combate ao

Câncer.

A freqüência com que serão realizados as referidas
Campanhas será determinada por ocasião da conclu
são da 1.^;

Criar em cada Estado um registro geral de câncer;

a)

b)

c)

d)

e)
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f) O Serviço Nacional de Câncer designará em cada Es
tado a entidade responsável pelo registro geral;

Para atender às finalidades do registro geral, que será
prioritário sôbre qualquer outro registro, o Serviço
Nacional de Câncer dentro de suas possibilidades fi
nanceiras, fornecerá os recursos e condições necessá
rias para sua boa execução;

g)

h) Será promovida a efetivação da notificação compulsó
ria do câncer, já legalizada no País, através do Servi
ço Nacional de Câncer e das entidades estaduais. Esta

atividade será dirigida aos médicos e particularmente
iniciada junto aos estudantes de medicina;

As atividades relacionadas com o registro de câncer
serão desenvolvidas em coordenação com o Serviço
de Estatística da Saúde.

Medidas Gerais4

O Serviço Nacional de Câncer designará as coordena
doras estaduais com a necessária urgência para a boa
execução das sugestões acima apresentadas;

a)

b) O Serviço Nacional de Câncer deverá tornar regimen
tal a realização anual de Reuniões dos Presidentes e
Diretores de Associações de Combate ao Câncer do

Brasil;

Que seja criado um regimento para essas reuniões e
que se inclua, também, a obrigatoriedade da apresen
tação dos resultados dos compromissos assumidos na
reunião anterior.

c)

Dr. M. Santos-Silva

Diretor do Serviço Nacional de Câncer
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ARTIGOS ORIGINAIS



COMMUNITY PROGRAMS TO CONTROL CÂNCER OF THE CERVIX

Antônio Prudente

CHARTER I Gherefore, the community (districts,
counties, cities) programs must be esta-
blished according to the facilities and
patterns of each community, and must
be integrated in a State or even National
General Program.

In the small and develloped countries
it is relatively easy to organize and to
carry out such community programs.

The same can not be said from large
countries in devellopment, where good
medicai Services and well trained

sonnel only exist in large cities. In these
last countries, the câncer control pro
gram in most o£ the communities has

to be very modest in regard to their
own Services, depending on facilities
offered by the main cities of the
country.

Câncer of the cervix is, undoubtedly,
the site of the disease, in which the
control measures are more effective.

There are some favourable conditions

for the control of câncer of the cervix,
which must be emphasized, as follows :

1) Cancer’s danger signals are easily
observed by patients;

2) the accessibility of the organ
facilitates its examination;

per-

A — INTRODUCTION

According to the definition given by
the Expert Commitee of the WHO
( 1962), Câncer Control consists of

series of measures based

dical knowledge in the fields of
vention, detection, diagnosis, treatment,
after-care and rehabilitation, aimed
reducing significantly the number of
new cases, increasing the number of
cures and reducing the invalidism due
to câncer.

a

on present me-

pre

at

At the present time câncer is consi-
dered a problem of public health and,
consequently, its control must be
ducted by measures attaining every Citi
zen of a nation. These measures may be
carried out either by governmental
health Services or by private agencies,
or still by both kinds of

con-

orgamzation,

working under dose cooperation.
An effective câncer control, according

present scientific knowledge, canto our

only be obtained through adequate
means for prevention, early detection,
diagnosis, well conducted
follow-up and rehabilitation.

treatment.

F. A. c.s. — F. I. C. S. — Instituto Central — São Paulo (Brazil).
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3) the existence of predisposing well orientated general practícioners.
conditions permits the adoption The distribution of patients by clinicai
of preventive measures; stages, in these units, does not give a

complete picture of the whole country.
4) exfoliative cytology is very sim-

ple to be carried out, gmng p„p„i„ion „ansportation, social
valuable Information; economic standards and existence

5) inspection can be highly im- or
proved by colposcopy;

6) biopsy is easy, precise and can
be repeated without great in-
convenience;

not of public education in câncer,
the conditions which influence the

delay in câncer diagnosis. Cervix câncer
prèvention and detection must be carried
out according to the patterns of each

are

community.

7) examination can be carried out
at a low price;

8) the methods of treatment are
very effective;

Some detection clinics limit their

activities to the examination of asympto-
matic people, in order to detect câncer
in its earliest stage. In such eventua-

9) the follow-up of the patients lity, it is not easy to select the cases
to be examined, mainly in relation to
the female genital organs.

does not involve complicate
measures or great expenses;

10) rehabilitations is mostly com
plete.

It is more logical to extend the exa
mination to all women, by considering
that the general objective of detection
is the discovery of câncer cases, within
a given population, a good time before
it would be done by the initiative of

In spite of the important role played the patients themselves, pressed by
by hospitais or autonomous detection alarming symptoms.
centers and even by physician’s offices,
in the improvement of early diagnosis
in a community, the only way to reach
the aims of a public health program is
the mass screening.

B — PREVENTION, DETECTION
AND MASS SCREENING

Mass examination is able to change
the general picture of câncer stages at
the time of diagnosis. In the first
screening covering all the population of
a community, the rate of detected can-

The detection centers are generally cer of the cervix cases is very high,
established in cities with very dense because many women with
population, well prepared by the cân
cer educational campaign, and receive
people for consultation referred from such an opportunity.

long

standing history of câncer only present
themselves for medicai examination by
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4) conducting the examinations in
pre-existent Consulting room, in
hospitais, health centers, ambu-
latories, doctor’s offices or even
in adapted rooms, through the
cooperation of all kinds of insti-
tutions which lend the room, the

equipinent and, eventually, the
instrurnents;

5) using in large scale wandering
medicai groups, whose producti-
veness is very high;

6) examining people only once a
year, but advising them to apply,
incase of appearence of suspicious
signs;

7) obtaining the cooperation of vo-
luntary organizations, mninly for
the patients registration, public
education and other facilities.

In many countries, the prevention
and detection clinics have their aim li-

mited to the female genital organs. It
is more advisable to extend the exami-

nation to other accessible organs as
breast, skin and visible mucous mem-
branes. Mass examination programs are

very difficult to be accomplished, if they
are ambitious. Hammond, from the Sta-
tistical Research Section, American Cân
cer Society, said that maximum benefits
might be achieved by giving through
medicai examination together with
appropriate tests, to the entire adult
population every three months. As-
suming that such examination takes
about one hour of a doctor’s time, it

would require the full time of 258.000
doctors to examine everyone, in the
United States, over the age 25, four
times a year. This exceeds the to
tal number of physicians in the United
States. The problem of cost could be
added to these considerations.

Such a program covers only a part
of the problem. Nevertheless, it repre-
sents an important sector of it, in which
the results are more sure.However by the analysis of the pro

blem in terms of a partial achievement
it is possible to carry out a reasonable
plan, adopting the following measures:

1) limitation by sex and age; in a
first step, only women over 30
should be included;

2) limitation to accessible organs
and organs which are examined
through simple instrurnents;

3) using exclusively tests, which are
precise, sure, cheap, giving high
productiveness;

According to several papers presented
to the VII International Congress, held
in Moscou, in 1962, mass examination
is carried out in various countries of
the East. These examinations are named
preventive and are restricted to a few
organs. Limitation is also adopted in
relation to sex and age. Obstetric nurses

used for gynecologic examination,
mainly in the rural areas. Serobrov and
Kaufman did inform that, in 1960,

examinations coverd

are

mass preventive

36 million people in the Soviet Union
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and that in the last ten years the rela-
tive number of patients with
the cervix decreased 2.5 times.

câncer

The simple taking of vaginal
of by unprepared personnel or even by the

patient herself cannot be recommended.

It is dificult to establish the border line

betvveen detection and diagnosis. The-
refore, the methods used for detection
must be able to facilitate

establish diagnosis. Because it is not

smears

Gross, Golova, Aimova and Wolfova,
working in a Center in Prag, destinated
exclusively to the supervision of pa
tients sent by polyclinics, found 145
cases of cervix câncer in 8.000 exa-
mined patients, most of them in initial to t^e investigation

câncer of the cervix, the screening must
be completed by the Schiller’s test, by

In Budapest, according to the data taking specimens from the endo
and endometrium, by pelvic

to a tion, by colposcopy and by biopsy. The-
cancer Services, se procedures can only be performed

Women over 30 years of age are se- by a qualified physician. Another
lected for periodic câncer detection (
minations. They are screened for
cancerous conditions and tumors of

nitalia, breast, skin and visible
sas. This kind of examination

or even to

tu

stages.

-cervix

given by Vikol, there is in Hungary one
Institute of Oncology connected
network of 34 districtal

examma-

argu-

exa- ment against the taking of vaginal
pre- smears by whomsoever, is the high rate

of unsatisfactory cytologic
muco- because they are

was per- improperly fixed or not well prepared

i

formed, from 1952-1960, on 4.114.762 for mailing.
women. In 1960, 389.933 women had

been screened. 2.973 tumors were de-

ge- specimens,

inadequately taken,

According to reports in the medicai
litterature, the vaginal
liable results ranging from 70 to 98 per
cent. These figures show that cytologi-
cal examination of vaginal smear, when

smear gives re-tecte and 61.205 women presented pre-
cancerous conditions.

The kind of organization which
ries out the detection of cervix câncer solely used
does not matter very much. The work :
can be executed in câncer or general negatives.
hospitais, in special clinics, in health

car

as screening method pre-
sents the danger of a high rate of false

Prevention and detection of câncercenters or even in physician’s offices.
of the cervix are easily carried out in

The same cannot be said from the well staffed and equiped hospital
medicai and allied personnel. Even it
the examination is performed in a mass
screening program, it should not be per
formed by unprepared practicioners oi
by obstetric nurses.

s,

where the diagnosis can be completed
and the treatment performed. Auto-
nomous detection centers, outpatient
departments, health units, small hospi
tais and physician’s offices have not the
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same facilities. These last unities

übliged to send the specimens obtained,
or even tbe patient himself to other ins-
titutions in order to establish the diag-
nosis. It is advisable to reduce to the

least the number of patients to be sent
to other institutions, mainly when they
have to go to other places.

are blishing the incidence and prevalence
of the disease and allowing the evalua-
tion of etiological factors.

The examination is recommended for

the population groups of women over
30 years of age.

To organize and to carry out a mass
screening program, out of the know-
ledge of the number of women to be
examined, a complete plan must be es-
tabíished, taking into consideration the
medicai and other personnel needed,
the place of examination, the period of
time necessary, the public education
possibilities, the connection with other
centers where the specimens and pa
tients are to be sent after detection, the
registration and the evaluation of ex-
penses.

To co-ordinate the work of the de

tection units and of the wandering me
dicai groups a central or basic unit is
necessary. This center unit may be a
câncer or general hospital in the area,
to which the following tasks must be
ascribed:

a) Planning body;

b) Public education;

c) Professional teaching and train-

ing;

d) Choice of methods of exami

nation to be used;

e) Examination of specimens sent
by mail;

g) Examination of patients sent, in
order to have a complete diagno-

As it will be emphasized in the
chapter about the brazilian experience,
the best solution for this problem is
the organization of wandering medicai
groups, headed by a highly prepared
physician, spending the time needed in
each community to cover the assigned
population group. After having finished
its task in one community, the same
group goes to another one, starting all
over again.

Ghese physicians are able to perform
a careful medicai examination, using
colposcopy, performing biopsies and
establishing diagnosis, with the help of
the reports about the tests made with
the specimens they have previously sent
to the laboratory.

way the greatest majority
of patients, who have to be sent to
other parts of the country, are intended
just for treatment and not for diagnosis.

A well organized mass screening
proved to be the best method used in
the control of câncer of the cervix. The

knowledge of the size and composition
of the population gives an epidemiolo-
gical significance to the screening, esta-

In such

sis;
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h) Treatment;

i) Registry;

j) Statistics and collect of data for

epidemiologic studies;

1) Follow-up;

m) After-care and rehabilitation. Diagnosis reference centers, put into
T  1 . , operation by public bealtb or privateIn order to increase tbe rate of peo- • i_ i i r  i r  i

^1 • j I • ^ agencies, may be very belpful for tbee examine , t ̂  screening must communities, mainly by tbe offer
be enürely free. Therefore, *e .nanml fo,
support must be very well establisbed. r

Pre-cancerous conditions are treated
by tbeir removal or, in special cases,
by cold cauterization. Câncer in situ,
can be treated by conization or cervix
amputation in young women and by
simple bysterectomy in tbe old ones.

i

Complete diagnosis and treatment
sbould be only carried out in very well
equiped and staffed institutions. Tbese
conditions are generally found in cân
cer bospitals, câncer clinics and in gy-
necological departments of University

Tbe diagnosis of câncer and pre- and bigb standard general bospitals.
cancerous conditions of tbe

C — DIAGNOSIS, TREATMENT,
REFERENCE CENTERS, CÂNCER

HOSPITALS, CLINICS AND

DEPARTMENTS

cervix can

be establisbed presently very accurately.
Tbe colposcopic, cytologic and bisto-
logic investigations may be performed
very carefully and may offer very pre
cise information.

D FOLLOW-UP, AFTER CARE
AND REHABILITATION

A well organized recording system is
necessary to an effective follow-up. It
is preferable tbat tbe re-examination of
tbe treated patient be performed at tbe
same institution, wbere sbe was pre-
viously treated, and even by tbe same
doctor, wbo did conduct tbe treatment.

Tbis condition creates in some cases so

cial and economic difficulties because

Pbysical examination, pelvic exami-
nation, X-ray and otber tests give tbe
stage of tbe disease.

Even in tbe cases referred for treat

ment witb diagnosis already establisbed,
complete medicai examination is re-
commended. of travei, bed and board expenses. In

,  r r , . . sucb cases finantial support and otber
Ireatment of câncer of tbe cervix is ^ ,

r  , 1 , racilities must be provided.
still perrormed by surgery and radio-
tberapy. Cbemotberapy may offer some
benefits in advanced cases or be used

togetber witb surgery or
witb tbe aim to improve tbe results.

In câncer of tbe cervix, follow-up is
mandatory, not only to cbeck tbe re-

radiotberapy, sults, in order to obtain valuable infor
mation for statistics, but also because
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of the possibility to detect a recurrence
in time, when treatment can still be

effective.

After care must be very well planned,
according to the needs and possibilities
of each case. Post-operative radiothe-
rapy and other prolonged after-treat-
ments should be carefully planned,
offering to the patient out of the hos
pital the necessary facilities, until her
complete rehabilitation.

After-care must be continued, even
when the patient has no more chances
of complete recovery and deteriorates
progressively.

Home care is mandatory in such ca
ses and is really effective if organized
as a Service of the Hospitais. The co-
operation of some voluntary agencies is
very useful, helping in the housekeeping
and providing the necessary means to
improve the social, economic and psy-
chologic conditions of the patient. Some
advanced cases cannot stay at home.
Special hospitais for such cases are not
recommended. It is more advisable to

give them the necessary care in hospi
tais accepting, also, cases presenting
other kinds of chronic disease or in

small nursing homes.

In the special field of câncer of the
female genital organs, enphasis must be
given to the teaching of physicians in
methods of detection and diagnosis.

Pélvis and specular examination
would be part of the routine of every
physical examination. The general pra-
cticioner would also be familiar with

methods of taking smears from the
cervix for cytological examination and
would be able to use the Shiller’s test

and to perform a punch biopsy. The
needed training can be provided in the
pre-graduate and post-graduate leveis in
the Departments of Gynecology of the
Universities and in câncer hospitais.
The distribution of special pamphlets
of instruction to all general practitioners
is very helpful. It is necessary to in-
clude the general practitioner in the

câncer control program, because he is
the first to see the patient and from his
orientation and decision depends many

times the future of the patient.

To cover the needs of a mass scre-

ening program, a great deal of cytolo-
gists and pathologists must be provided.
The seame can be said about cyto-

technicians.

The cytological centers should have
the permanent aim to offer adequate
training. Facilities should be provided
to teaching activities in such centers.
Young physicians must be estimulated
to dedicate themselves to cytology, after
having had a good training in pathology
and gynecology.

E — PROFESSIONEL EDUCATION

AND TRAINING

The effective control of câncer re-

quires group of doctors and other per-
sonnel technically competent and mainly
câncer minded.



62 DEZEMBRO, 1966 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

In a mass screening program what to women. Lectures for small groups
kind of physician may be charged with are also recommended.
the examinations?

In order to convince people to be

The use o£ gynecologists would be a examined, avoiding cancerophobia, the
good solution, but it is impossible, following points must be taken in con-
mainly in the small communities. Health sideration:
center doctors are not technically pre-
pared to perform the task without a
previous training. Five or six lectures
are not suficient to give them possibili-
ties of judgement.

1) The necessity of a periodical exa-
mination, in order to detect every
kind of disease, should be em-
phasized;

<

2) It is not advisable to point out
that the examination is destinated

exclusively to the detection of
câncer;

3 ) Preventive measures can be taken

by the detection of certain con-
ditions which may transform into
dangerous diseases;

4) Early detection allows a treat-
ment in time, giving the best
results;

5) Periodic examination offers the

greatest guarantee;

6) People, apparently free of disease,
may have something dangerous if
not detected and treated in time.

V

It is easier and more effective to

teach a small number of doctors, giving
them

three or for months in order to form

wandering medicai groups. Through
special fellowships, these doctors dedi-
cate themselves in full-time to learn all

the methods used in detection and diag-
nosis and are also teached about other

aspects of gynecology. They are inte-
grated in the control program and pre-
pared to cooperate in the educational
campaign. These wandering groups have
the great advantage of covering large
areas, comprehending in one year seve-
ral communities.

very intensive training during

CHAPTER IIF — PUBLIC EDUCATION

BRAZILIAN EXPERIENCERefore starting the examination of
the female population in a mass scre
ening program, some instructions and

explanations must be delivered through
a well planned propaganda.

A _ CÂNCER CONTROL

Câncer control in Brazil is carried ou

through a very large network of insti-
Posters, pamphlets, radio, television, tutions and units under the supervision

movie-films, newspapers and magazines of the National Service of Câncer of
are the means to divulge the messages the Ministry of Health.
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However, due to the fact that the

great majority of these institutions and
units are private and autonomous, ap-
pearing spontaneously in wheresoever
part of a very large territory, it is very
difficult to gird them to the rules esta-
blished by the National Service of Can-

autonomous Detection Clinics,

most of them dedicated exclu-

sively to gynecologic câncer;
Special Câncer Units in Univer-
sity and General Hospitais,
mainly in their Gynecological
Departments;

Reference Centers for Patholo-

gy, Cytology and other labora-
tory tests;

Hospital with 80 beds for ad-
vanced cases;

Services dedicated to Home

Care, attached to Câncer Hos

pitais;

Women’s Organization against
Câncer (Rede Feminina de Com

bate aq Câncer) with 22 divi-

sions in different States, 150

sub-divisions and over 50.000

members.

Children’s Club (Clube do Siri)

with about 10.000 members.

43

V

cer.
6

In order to give an outline of the
entities, which cooperate in the control
of câncer, the following list is pre-
sented:

(

1

3
Câncer Societies or Leagues ope-

rating in all States, raising mo-
ney conducting public education,
giving finantial support for Ser
vice, research and professional
education;

Fondation named

against câncer” giving finantial
support for control and re
search;

Offensive

36

1

1

1

According to their respectives aims,
every component of câncer control is
covered by one or more groups of these

Câncer Institutes, located in Rio

de Janeiro e São Paulo, with a
capacity of 300 beds each, whe-
re prevention, detection, diag- different entities.
nosis, treatment, rehabilitation,
professional education and re
search are carried out;

B — D

As it was alr

2

ETECTION

eady said, prevention
and detection constitute the more effec-

tive means in the control of câncer of

the cervix. Therefore the measures

under way, in Brazil, in order to increase
the use of the methods of prevention
and detection will be emphasized in
this presentation.

Câncer Hospitais, offering alto-
gether 890 beds and having
their activities limited to the

clinicai aspects of control;

tumour clinics, operating in Ge
neral Hospitais;

9

21
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Thanks to the pioneer activities of
Professor Arnaldo de Moraes, former

head of the Gynecological Institute of
the University of Brazil, the systematic
practice of measures for prevention and
detection of cervical câncer started in

1948, when a “Prevention Clinic for
Gynecological Câncer” was inaugura-
ted. Cytology and Colposcopy were
used from the beginning, as routine
procedures. Professional and public edu-
cation followed the technical measures.

The co-operation of Hinselmann in
colposcopy, and of Franz and Limhurg
in special pathology, who taught their
techniques to the Institute staff, con-
tributed very much to the progress of
the activities. Therefore, the Gynecolo
gical Institute became atrue Center of
training for physicians who want to
learn the new procedures.

From 1948 to 1961, 13.500 patients

were examined and 952 cases of câncer

of the genital organs were detected.

Câncer in situ was diagnosed in 79
cases. The rate of stages I and II in-
creased three times. The 5 year survival
rate of the entire group of operated
patient increased from 50 to 62,5 per
cent.

are presently 20 in operation. However,
they are concentrated in the main cities,
where there are medicai facilities and

a dense population.

The detection clinics limited their

scope to gynecologic câncer. Some of
them extended the examination to the

breast. Only in the last three years the
inclusion of skin and accessible mucous

membranes was introduced in a few

detection clinics.

Detection of câncer is conducted also

in special Clinics for check-up and in
Institutes of Preventive Medicine.

In spite of being useful to the patient
examined, the work realized by these
solely clinics has no value in the pu
blic health standpoint. The lack of an
effective co-ordination and of other re-

quirements leads to a waste of the in-
formation collected.

In a general way, the methodology
of examination to prevent and detect
cervical câncer, in Brazil, is the fol-
lowing:

a) History;

b) Colpocytology;

c) Colposcopy;

d) Schiller’s test;

e) Pelvic examination;

f) Biopsy.

Biopsy is performed according to the
information obtained through the other
items. The rates of biopsy ranged from
8 to 17 per cent according to the re-
ports given by some Detection Clinics.

f.

4

The success of this first attempt sti-
mulated the creation of other Detection

Clinics in Brazil. They spreaded out all
o ver the country as autonomous Out-
patients Services or as special Depar-
tments — connected to Hospitais — In
the city of Rio de Janeiro alone there
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The rates of cervix câncer cases and

the distribution by stages, in autono-
mous Detection Clinics, are entirely dif-
ferent from the rates and distribution

in Gynecological Departments of Ge
neral Hospitais. While most of the
women attending the Detection Clinics
do not present suspicious signs or
symptoms, most of the patients sent to
the Hospitais, referred by general pra-
cticioners, frequently come from small
and remot 4 communities, or come by
themselves, pressed by alarming sym
ptoms and in an advanced stage of the
disease. Delay in this group is quite
systematic. In order to give more em-
phasis to this aspect of the problem,
it is sufficient to compare the staging
figures obtained five years ago in one
Detection Clinic and in the cases in a

General Hospital.

C — MASS SCREANING IN BRAZIL

PILOT PROJECT ON MASS

EXAMINATION IN THE STATE OF

RIO DE JANEIRO

According to the data obtained
through the surveys conducted by the
National Service of Câncer, the cervi-

cal câncer relative frequency rates (pro-
portion of câncer of the cervix to all
kinds of câncer in the female group),
are quite different in the various areas
of the country. While this rate is about
29 per cent in Rio de Janeiro and São
Paulo, it reaches 60 per cent in the
Northeast (Bahia and Pernambuco).

These figures give only a general idea
of the problem, but do not establish
the incidence and prevalence of cervical
câncer.

Mass and periodic examinations co-
vering the population of the different
areas of the country is the best way to
collect epidemiological information, be-
cause the screening is based in the pre-
vious knowledge of the size and com-
position of the population to be studied.

In order to establish the possibility
of a mass screening program in a na-
tional levei, a Pilot project is presently
conducted in the State of Rio de Ja
neiro.

The State of Rio de Janeiro, was
chosen because of its relatively small
area (42.000 sq.Klm), divided into 62
counties with a population of 3.500.000
inhabitants. It represents an average
of the economic levei, standard of life

í

Detection Clinic :

Carcinoma “in situ 14 per
cent; Stages I and II 77 per cent;
Stages III and IV 9 per cent.

General Hospital :

Carcinoma “ in situ

Stages I and II —
Stages III and IV —

” — 0 per cent;

35 per cent;

65 per cent.

The only way to change this si-
tuation is the creation of Detection Cli

nics in every Hospital and the exten-
sion of the measures of detection to all

communities, by means of a growing
mass examination program.
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well. Theyother communities, as

reached at that time the number of 15.
was not ob-A production “en masse

and general facilities of the country.
At the same time, the patterns of the
counties are quite different. While some
are industrial cities without rural areas

and with a very dense population,
others present a very low rate of urban

population.

Since 1955, Mario Pardal, head of
the Gynecological Department of the
Hospital Antonio Pedro, which is the
largest Hospital in Niterói, the largest
city of the State of Rio de Janeiro,
impressed by the high rate of advanced
cases of cervical câncer referred to the

Hospital (65 per cent stages HI and
IV), started a campaign in order to
change the situation. It was called
“Periodical Gynecological Examination”
and intended to reach women over

30, aiming at an earlier diagnosis
of gynecological and breast malignan-
cies. Benign tumours and other lesions
were also included and considered as

by-products of the campaign.

In order to get earlier cases, public
education was started emphasizing the
importance of periodic examination, but
avoiding to speak about câncer. All
means of propaganda, as posters, pam-
phlets, short movie films, press and ra
dio, were used. Lectures were given in
more than 100 different places.

In the begining, all examination were
made at the out patient section of the
Hospital Antonio Pedro. Later, these
examinations were made also in small

units named peripherical, located in
different districts of Niterói and in

tained with these units, since the per-
sonnel was not paid for it.

This first effort was very valuable,
improving the results. The rate of ad
vanced cervical câncer cases (stages III
and IV) decreased from 65 to 35 per
cent. A good methodology was esta-
blished and the medicai staff acquired
greater knowledge through lectures and
training.

By the analysis of the records col-
lected, it was demonstrated that the
majority of advanced cases carne from
remote areas of the State; that the rate

of 35 per cent could be still reduced
by the extension of Câncer Detection
to the whole State, through a new

called “Câncer Prevention andprogram

Detection. Mass examination pilot pro-
ject in the State of Rio de Janeiro”.

In 1961, based in this first experi-
ence. The Foundation Offensive Against
Câncer, in connection with the Gyne
cological Department of the Hospital
Antonio Pedro, established a program
for mass examination in the State of

Rio de Janeiro. The finantial support
of the enterprise was given by the Go
vernment of the State of Rio de Janei
ro, the National Service of Câncer and
the Foundation Offensive Against Cân
cer.

POPULATION BASED MASS

SCREENING. The pilot project limits
examination to the groups of women
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over 30 years of age, which is formed
by 517.639 women. Under 30 years of
age, examination is performed only in
cases presenting suspicios symptoms.
From this group o£ 517.639
54 percent are residents in urban
and 46 per cent in rural ones.

women

areas

3) A Laboratory o£ Pathology
able to make 40 liistological
examinations for the project;

4) A Laboratory for other tests;

5) Radiology;

6) Câncer Registry;

7) All means for treatment and

the capacity to treat the ca
ses referred through the Pilot
Project;

8) Medicai and allied personnel
to cover the work in all sec-

tors, including the co-ordina-
tor of the Pilot Project;

9) Training of personnel is con-
ducted by the staff under the
supervision of the co-ordina-

tor. Preference was given to
women doctor for the clini

cai work in the Peripherical
Units. They had daily lectu-
res and three hours of training
in the Out-Patient Depart
ment, lasting 4 months. They
are taugh about history, gy-
necological examination and

diagnosis, physical examina
tion, cytology, colposcopy, pa
thology and techniques to
perform biopsy. Instructions
about public education are
also given. Nurses and clerks

are also trained before going
to a Periferic Unit. The De

partment of Pathology and

The composition of the population
is known too, in each country. The
rates of urban and rural population
quite different in the various
This fact is always computed in the
evaluation of results.

are

counties.

UNITS Three kinds of units are

presently used by the pilot project in
order to fulfill all the existent tasks.

a) BASIC OR CENTRAL UNIT,
in the Hospital Antonio Pedro,
of Niterói, with the following
functions and facilities:

1) Prevention, detection and

diagnosis in cases sent pri-
marily, or referred by the
other units, to the Hospital
which disposes for this of one
well equipped out-patient
ward with the capacity to
examine 6 patients at the
same time, that can be used

also for the teaching and
training of Physicians;

2 ) A Cytological Laboratory
with the capacity to process
and interpret 250 specimens
daily;
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to another one, star-Cytology gives the facilities
for the training o£ doctors
and technicians;

10) A planning body for the Pilot
Project is directed by the co-
ordinator and is composed of
the heads of departments,
including social work and
epidemiologist;

11) A section of epidemiology,
which collects the data from
the records, makes statistics
and preceeds to studies and
research.

an

group goes

ting all over again. The group i:
formed by a woman doctor, a

social worker and vo-

is

nurse

lunteers from the Women’s Or-
ganization Against Câncer (Rede
Feminina de Combate ao Cân
cer).

The Transient Units are located du-
ring the required time in Hospitais,
Health Centers. Out Patient Depart

ments, Factories Ambulatories Doctor’s
offices and even in adapted small houses

This facility is given entirely
free by the local entities
operation to the program. This aspect

very helpful, avoiding expenses
needed by the Permanent Units to
maintain their own buildings and equi-
pment.

The medicai group has some special
material, including a small colposcope,
which was adapted, covering the needs
of visibility.

Until now, 6 groups only were
ganized, because it was recommended
to them to start slowly in order to check
the first results mainly the producti-
veness and the cost of it.

Disposing of all necessary Information
about the Community where they have

operate, and with the problem of
board already settled the members of
the wandering Group start their work
through an educational campaign with
the cooperation of the Women/s Orga-
nization Against Câncer. Posters, pam-

or rooms.

as mere co-

is

or-

to

b) PERIPHERICAL PERMA
NENT UNITS, in number of 17,
presently, are located in different

of Niterói and in otherareas

cities. They are provided with
the necessary facilities to detect
and even, to make the diagnosis
of câncer of the cervix. This
kind of Unit has a relative low
productiveness, because the staff
is permanent and the number of
patients decreases after the first
examination. They are in charge
of the public education and of
the connexions with the Central
Unit;

c) PERIPHERICAL TRANSIENT
UNITS are operated by moving
or wandering medicai groups
during the time needed to cover
the assigned population group.
After having finished its task
in one Community, the same
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work. The Pilot Project has showed
that 50 examinations can be performed
daily. In such case, the personnel is
over-paid according to the number of
extra-examinations.

The 6 Moving Groups alone, pre-
sently in operation, are expected to
perform about 60.000 examination in
one year. Adding 20.000, which should
be performed in the Central and Pe-
ripherical Units, mass screening may
cover about 80.000 women in one year.
According to the results of the first
year, the number of Moving Groups
can be increased in order to reach the

250.000 expected examinations ond to
start the second screening in the Com-
munities already visited. If this same
number of Moving Groups is maintai-
ned, it will take three years to complete
the first screening.

In order to make the task of the

Moving Groups easier, the State of Rio
de Janeiro was divided into 6 areas,
comprehending each of them a group of
Counties.

The activities of the Moving Groups
started very recently and consequently
it is not yet possible to evaluate precisely
the results of the Pilot Project. Howe-
ver, some data and special aspects of
the obtained experience can be pre-
sented.

The data recorded in the Central and

Permanent Units from the beginning of
their detection activities were used for

this presentation. Some comments about
the moving groups will also be made.

phlets, radio, press, movie-films and
talks to different groups of women are
used intensively during a few days.
When examination starts, the number

of applications is generally very high.

D _ DEVELLOPMENT and FIRST
RESULTS

According to the data obtained in
the mass screening programs carried

American and Canadianout m some

cities the percentage of examined women
is about one half of the female popu-
lation over 20 years. Generally, the
screening was restricted to the cytolo-
gical examination of smears obtained
from the vaginal pouch by nurses.

As it was already said, the mass
screening in the brazilian Pilot Project
includes physical and pelvic examina
tion, Schiller’s test, colposcopy and,
eventually, biopsy. The examination is
also extended to breast, skin and acces-
sible mucosas. Pre-cancerous conditions,

bening tumors and other lesions are also
detected by these examinations.

In the Expectation that 50 per cent
of the women’s population over 30
years of age will participate of the
first screening, about 250.000 exami
nations have to be made.

The greatest productiveness belongs
to the Wandering Groups because they
dedicate themselves exclusively to this
activity. They are working 8 hours, per-
forming 32 examinations daily, but
they are allowed to prolong their time
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cal study of the specimen, in order to
determine the existence or not of an

invasive carcinoma.

Out of the 20.000 computed cases,
540 had câncer, representing 2.25 per
cent. His very high rate can be ex-
plained because most of the patients
were referred to the Hospital (Central
Unit) after a long period of time from
the beginning of the disease. In some
Peripherical Units this rate was lower,
decreasing to one per cent.

In a second screening this rate was
0,6 per cent.

In the city of Niterói, about 50 per
cent of the 42.000 women over 30

years of age were already examined, but
the collect of data concerning this group
is not yet complete. Clinicai and epi-
demiological aspects suggested by the
analysis of the data collected in the Re-
gistry of the Pilot Project will provide
a complete report about the results
obtained.

In order to give an idea of the work
performed by the moving groups in
communities considered “difficult

me comments about Araruama are made.

Araruama is a country with an area
of 643 sq.kl and a population of 30.904
inhabitants, giving a density of 48 in-
habitants per sq-kl. The urban women’s
population over 30 years is 1.011 and
the rural 3.550, making a total of
4.561. The economic levei and the

standard of life of the population are
very low.

so-

Until now, 20.000 records of women

examined in the Out-patient Depart
ment of the Central Unit and in some

Peripherical Units were computed. Over
22.000 cytological examinations were
made. The cytologic specimens from
the cervix were always taken with an
Ayre blade from the squamo-columnar
junction and from any area of the cer
vix which was abnormal. When the

presence of blood or pus could not be
explained by lesions of the cervix, spe
cimens were collected from the endo-

cervix and endometrium. The same

behaviour was followed in old women.

According to the Papanicoulaou’s
classification, 39 per cent of the group
III and 96 per cent of the groups IV
and V had câncer.

Systematic colposcopy started later
and therefore only 7.000 colposcopical
examinations could be computed. The
number of atypical changes reached
17.5 per cent. The colposcopic findings
were very helpful, alowing a selective
biopsy. In about 3 per cent of the ca
ses with negative cytology, colposcopic
findings did lead to the diagnosis of
câncer.

Biopsy of the cervix was performed
in about 12 percent of the examined
cases. In the first group of cases, when
colposcopy was not systematic, punch
biopsy was used. Afterwards biopsy
was always selective. When histology
showed atipical cells or carcinoma in
situ, a biopsy by conization was recom-
mended, followed by careful histologi-
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he help of the Women’s Organizations
Against Câncer it is supposed that this
inconvenient can be avoided.

It is not yet possible to calculate
exactly the cost of each examination.
However, in order to reduce the expen-
ses to a minimum, the following prin
cipies and measures were adopted:

a) Limitation by sex (only women)
and by age;

b) Limitation by câncer site under
the criterium of accessibility to
comom physical examination;

c) Limitation of tests;

d) Use in large scale of transient
Units, lent by other entities as co
oper ation to the project;

e) Use of Moving Medicai Groups;

f) Volunteer’s cooperation in the
patient’s registration, public edu-
cation, and to obtain other faci-

lities.

The examination is entirely free. The
detected cases of either câncer of other

diseases are sent to their private doctors
or to medicai organizations, including
the Central Unit of the Pilot Project.

Neither hospital nor health center
were to be found. The first impression
was that an adequate place could not be
obtained to install the Unit. At last, a
retired physician lent his office, located
in an old and small house. The equip-
ment was obsolete, but good enough to
permit examination.

The moving group, headed by a
woman doctor, obtained housing and
board in private homes because there

are no hotels in the city.

The educational campaign lasted three
days and was very sucesseful.

In the first 2 weeks the number of

consultantions was o ver 30 daily. After
this period of time some difficulties
appeared. The clerk in charge of the
records and registry resigned and it was
impossible to obtain
number of applications of patients de-
creased. It was decided to interrupt the
activities. 600 examinations were made

and 9 cases of câncer were detected.

This experience was very helpful,
showing that even in communities
without facilities it is possble to carry
out a mass screening. The problem of
allied personnel is fundamental. With

substitute. The



SUMMARY

Câncer of the Cervix is the site of the

disease in which the control measures

are more offective. Mass screening is
the best way to reach the aims of a pu-
blic health program. Cervical câncer
prevention and detection must be car-
ried out according to the patterns of
each community.

It is not recommended to limit the

examination to pre-symptomatic women,

because the general objective of de
tection is the discovery of câncer ca
ses a good time before it would be
done by the initiative of the patients
themselves.

Mass examination is able to change
the general picture of câncer stages at
the time of diagnosis.

The kind of organization which car-
ries out the detection of cervix câncer

does not matter very much. The work
can be executed in câncer or general
hospitais, in special clinics, in health
centers or even in physician’s offices.
The simple taking of vaginal smears
by unprepared personnel or even by
the patient herself cannot be recom
mended.

To co-ordinate the work of the de

tection units a Central or Basic Unit

is necessary.

Complete diagnosis and treatment
should be only carried out in very well
equiped and staffed institutions. These
conditions are generally found in cân
cer hospitais, câncer clinics and in gy-
necological departments of Universities
and high standar general hospitais.

A well organized recording system
is necessary to an affective follow-up.
After-care must be planned, according
to the needs and possibilities of each
case. Home care is mandatory in ad-
vanced cases and is really effective if
organized as a Service of the Hospitais.

In the special field of câncer of the
female genital organs, emphasis must
be given to the teaching of physicians
in methods of detection and dignosis.
To cover the needs of a mass screening
program, a great deal of cytologists and
pathologists must be provided. The
same can be said about cyto-tecnicians.
It is not possible to have the examí-
nation performed by gynecologists in
every community. General practicioners
can be teached and trained in three or

for months.

Public education must be conducted

very carefully, showing the importance
of early diagnosis and the advantages of
periodical examination.
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In Brazil, câncer control is carried

out through a large net-work of insti-
tutions and units under the supervision
of the National Service of Câncer of the

Ministry of Health. The great majority
of these institutions and units are pri-
vate. 1490 beds in câncer hospital are
available.

A Mass Screening Program was plan-
ned in Brazil. A Pilot Project on Mass
examination in the State of Rio de Ja
neiro is under way. A group of 517.000
women over 30 years of age are as-
signed for examination. It is expected
to cover about 50 per cent of this
group, what was already reached in Ni
terói, which is the State largest city.

20.000 records were already ana-
lyzed. A reduction of the rate of stages
III and IV, from 65 to 30 per cent was
already obtained. The câncer rate was
2.25 per cent.

The experience in a small and under-
velloped community, where a wandering
medicai group performed the exami-
nations is given to show the difficulties
and how they can be overcomed.

Prevention and detection of cervical

câncer are conducted in 43 autonomous

Clinics and in the out-patient depart-

ments of Câncer University and Gene
ral Hospitais.

Cytology, Schiller’s test and colpos-
copy are used routinely in most of the
Detection Clinics. Biopsy is performed

according to the information obtained
through the other items.



AVALIAÇÃO DE RISCO CIRÚRGICO EM DOENTES DE
CÂNCER *

I

César Uma Santos

A avaliação do risco cirúrgico em cancerosos deve ser feita
levando-se em conta, não só as repercussões somáticas da neoplasia,
mas tamhém as de outras doenças intercorrentes. A idade, o estado
de nutrição, o estado mental e o tipo de intervenção programada são
fatores que modificam os índices de morbidade e letalidade.

A correção dos desvios nutritivos, da anemia e das disfunções
endócrinas deverá ser feita a curto prazo.

A insuficiência hepâtica, assim como a renal, de caráter grave,
comprovadas clinica e laboratorialmente, são contra-indicações absolutas
à cirurgia de monta.

Os portadores de insuficiência respiratória, toleram mal cirurgia
torácica e, quando em preparo para cirurgia abdominal, devem ser sub
metidos a tratamento intensivo de espasmo brônquico e à limpeza da
árvore respiratória. Em casos selecionados deve recorrer-se à traqueo-
tomia pré-operatória, que é mais útil e melhor tolerada quando executada
dias antes do ato cirúrgico principal.

A insuficiência cardíaca congestiva descompensada, o infarto do
miocárdio nas primeiras 6 semanas, o cor pulmonale crônico, a pericar-
dite constritiva e as miocardites constituem contra-indicações absolutas.

Os hipertensos com cifras tensionais elevadas devem receber hipo-
tensores antes e no dia do ato operatório, pois estão sujeitos, de outra
forma, a verdadeiras catástrofes vasculares.

As arritmias devem ser dominadas, cuidadosamente, porque podem
trazer complicações que levam à descompensação cardíaca, à taquicardia
ventricular, à fibrilação ventricular e à morte.

Trabalho da seção de clínica médica do Instituto Nacional de Câncer (Ser
viço Nacional de Câncer).

Chefe (em exercício) da seção de clínica médica do Instituto Nacional de
Câncer — Coordenador da residência do Instituto Nacional de Câncer —
Do Departamento Nacional de Saúde — Do Ministério da Saúde.
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A avaliação de risco operatório, em
portadores de neoplasia maligna, é uma
das tarefas mais árduas da prática clí
nica. Consiste, basicamente, essa ava
liação no seguinte :

a) apreciação dos transtornos produ
zidos na economia pela doença
neoplásica;

b) pesquisa da existência de patolo
gia adicional;

c) julgamento das possibilidades ime
diatas do paciente resistir ao
procedimento cirúrgico programa
do (risco imediato);

d) planejamento, a curto prazo, das
medidas destinadas a melhorar as

condições do paciente;

e) reavaliação clínica do paciente
após a execução daquelas medi
das (risco definitivo).

Avaliação pré-operatória deve abran
ger 4 itens, a saber :

1) Dados gerais;
2) Exame clínico;

3) Exames complementares;
4 ) Verificação do acréscimo de risco,

trazido por doenças associadas.

êste fator assume grande importância.
Na faixa etária de 60 a 70 anos, a
mortalidade cirúrgica era, até há poucos
anos, de 17% nos grandes centros.
Graças aos melhores cuidados pré-ope-
ratórios, à boa anestesia e ao manejo
pós-operatório correto, esta cifra caiu,
sendo atualmente, 5%.

Em pacientes acima de 70 anos a
mortalidade atinge, em média 12%. O
tipo de intervenção executada pode au
mentar ou diminuir, consideravelmente,

as cifras médias. Assim, as gastrecto-
mias podem elevá-las para 28%, en
quanto que as intervenções no cólon,
para 12%. A incidência de complica
ções cardiovasculares é cêrca de 25%

mais elevada em pacientes com mais de
60 anos de idade.

B) Estado de Nutrição

A obesidade é situação menos fre-
qüente em portadores de neoplasia ma
ligna. Deve ser, todavia, levada em

conta, pela redução da capacidade fun
cional respiratória que produz (síndro-
me de Pickwick) e pelas dificuldades
que pode trazer ao anestesista e ao
cirurgião.

Em pacientes cancerosos a regra é a
desnutrição. Ao déficit ponderai corres
ponde sempre um déficit volêmico, que
não pode ser avaliado pelos dados for
necidos pelo hemograma.

A hipovolemia, mesmo de grau leve,
acarreta complicações trágicas em várias
etapas do ato cirúrgico e, mesmo, no
pós-operatório. Os pacientes morrem

DADOS GERAIS1.

A) Idade

A mortalidade e a morbidade cirúr

gica são sempre mais altas em grupos
de idade mais avançados. Como o cân
cer não sistêmico predomina em indi
víduos com idade acima de 40 anos.
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A desnutrição protêica é a regra
população hospitalar e é respon-

“inexplicavelmente”, na fase de indução
da anestesia; entram em choque prolon- nossa
gado durante o ato cirúrgico ou em anú- sável por situações clínicas pós-operato-
ria no pós-opratório. O rim dos oligoê- rias de extrema gravidade; deiscência
micos é extremamente sensível a perdas das suturas e eviscerações, íleo resis-
adicionais de sangue, ainda que peque- tente às medidas habituais de trata-

de produzir choque em mento e maior suscetibilidade às infec-
condições. A anúria que se pro- ções, com baixa resposta imunologica.

em

nas e incapazes

outras

%

longa no pós operatorio e, freqüente-
mente, conseqüência da hipovolemia,
ampliada com as perdas do ato cirúr-

somada à ação antidiurética do
Os pacientes desnutridos, com

icterícias intra e pós-hepáticas

gico e

“stress

sao ain

A reposição protêica pela transfusão
de plasma é método dispendioso e lento,
pois 1 litro de plasma infundido eleva

nível de proteínas apenas 1 grama. O
problema é èxtremamente
portadores de câncer do esôfago e do
estômago, pela impossibilidade de ali
mentá-los convenientemente. Também

neoplasias de outros segmentos do

o

difícil em

da mais sensíveis.

Doentes com pêso até 10% abaixo
do pêso ideal exigem período de recupe
ração não inferior a uma semana. Os
com 20% requerem de 10 a 15 dias
e deficits maiores de 30% reclamam
pelo menos um mês para completa re- pQ^g gej- itenso, mesmo
cuperação. Nestes casos deve proceder- pg^^o volumosas e não vegetantes.
se à reposição da massa sanguínea e
instituir dieta hipercalórica, hiperprotéi-

(2 a 3 g de proteína animal por

as

tubo gastrentérico entravam a resta

C) Estado Mental
ca

ura
ção protêica, devido à fuga de proteínas

nível das lesões. Acresce que o es-
em lesões

ao

quilo de pêso teórico) com 150 a 200 g
de glicídios. Os lipídios
quantidades dependentes do valor caló
rico total e da tolerância digestiva. As ^^odo, elevada a mortalidade de pacien-

minerais serão acrescenta

dos à dieta ou administrados em medi-

A colocação do estado mental em
separado deriva da importância

atribuímos ao problema. É, sobre-
entrarão em ■

Item

que

tes idosos, com insuficiência vascular ce
rebral. O mesmo sucede com a morbi-

vitaminas e

quando houver necessidade, q ̂g^^g cerebral ocorre, durante
50% dêstes

camentos.

A reposição da massa sanguínea deve ou após a cirurgia, em
feita pelo cálculo laboratorial da vo- pacientes. Muitas vêzes êles não exibem

lemia ou, quando não houver esta dis- sinais neurológicos nítidos e a sintomato-
ponibilidlde, transfundindo-se 85 ml de logia é escassa. Quem os examina tende

a racionalizar e atribuir vagamente à
idade o que já é, realmente, sinal de
insuficiência vascular cerebral. São pa-

ser

total para cada quilo de pêsosangue

perdido levando-se em conta o pêso
ideal.
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cientes um pouco lentos em seus pro- dade de adrenopausa
cessos mentais, que não se recordam
de datas importantes e, algumas vêzes,
confudem seus familiares. Alguns quei
xam-se de crises ocasionais de tonteira
e apresentam peculiaridades de

portamento.

O exame neurológico circunstanciado
prova de compressão

carotídea, permitem o esclarecimento
diagnóstico.

essas substâncias in
com-

centes (12).

Os exames complem
e o EEG, como

, mesmo nos casos

em que a medicação foi interrompida
muito tempo antes do ato cirúrgico; há
também possibilidade de provocarem

ibição hipofisária,
como foi demonstrado em estudos re-

entares mínimos,
necessários para avaliação consciente
são; hemograma, glicemia, azotemia, co-
lesterolemia, proteinemia total e verifi
cação das frações, serina e globulina,
coagulograma, incluindo a atividade
protombínica, exame de urina, radio-

PA e perfil, e ele-
e o examenamnese

2.“ — EXAME CLÍNICO

Em todos os casos há necessidade de grafia do tórax em
se refazer a anamnese e de proceder
exame físico completo e detalhado.

trocardiograma. A a
físico sugerirão o

a

utras investigações
complementares, além das referidas.

A anamnese será orientada em ou

tros sentidos menos comuns da rotina

hospitalar. Importa, por exemplo, in
quirir sôbre sensibilidade prévia a dro- qüentemente a  tática cirúrgica ditada
gas e ao uso atual ou recente de medi- pelos imprevistos do campo operatório
camentos. Elá alergias cruzadas e siner- obriga a execução de intervenções mui-
gias farmacológicas, que podem eclodir to mais traumatizantes e prolongadas,
durante a administração anestésica. Pa- do que as originalmente pretendidas,
cientes que usaram, por longo tempo. Por tal razão, avaliação inadequada
derivados da Rauwolfia Serpentina, fi- o conveniente preparo prévio do paci-
cam sem suas reservas de adrenalina e onte pode representar a diferença entre
nor-adrenalina; quando anestesiados têm ^ vida e  a morte,
crises de hipotensão prolongada,
bradicardia.

Não nos parece cabível omitir qual
quer um dos exames citados acima. Ere-

, sem

com

3." — DOENÇAS ASSOCIADAS

Pacientes em uso de quinidina estão
sujeitos a paradas respiratórias graves,
quando curarizados.

Com o uso alargado e até indiscri
minado de corticosteróides, vigentes na
última década, é freqüente a possibili-

Abordaremos apenas as doenças que,
por razões estatísticas ou fisiopatológi-
cas, representam acréscimo de risco ope
ratório.

Dividimos, arbitràriamente, o item,
em seis grupos principais : doenças he-
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matológicas, metabólicas e endócrinas,
hepatopatias, doenças respiratórias, re
nais e cardiovasculares.

povitaminoses aparecem comumente vin

culadas a perturbações nutritivas e sua
correção poderá ser feita paralelamente
à daqueles distúrbios.

O diabete açucarado, não complica-
do, do adulto, não apresenta dificulda
des especiais de controle. O esquema
geral que se emprega para êstes pacien
tes é o seguinte :

1) Regulação da dieta para que con
tenha entre 100 e 150 g de glicí-
dios por dia;

2) Administração de 2 g de proteí
na por quilo de pêso (ideal);

Doenças Hematológicas

No grupo de desvios hematológicos,
o mais freqüente é a anemia hipocrômi-
ca, normo ou microcítica, ferropriva. É
a resultante de uma associação de do
enças crônicas, caquetizantes, complica
das ou não de infecção secundária e he
morragia. A correção da anemia é im
portante, para evitar que os pacientes
que se submetem a grandes interven
ções venham a ter eviscerações e cica-

trização demorada.

As síndromes hemorrágicas e as do
enças hematológicas, de discrimine com
plexo, exigem o concurso do hematolo-
gista para o tratamento.

A

f

3) Ajuste do valor calórico pela va
riação dos lipídios de modo a

deficits ou excessoscompensar

do pêso corporal;

4) Suspensão do uso de Insulina de
absorção retardada;

5) Administração de Insulina crista
lina, regular, em doses fraciona-
das, de acordo com a glicosúria.
Assim, para :

Doenças Metabólicas e
Endócrinas

Além das perturbações da nutrição,
anteriormente referidas, importa ressal
tar outras síndromes carenciais. As hi-

B

t

+  0 Unidades de InsulinaGlicosúria de 0 a

Glicosúria de 0 a

Glicosúria de 0 a

Glicosúria de 0 a + + + + 20

+ + 10

+ + + 15í

A glicosúria é determinada de 4 a 6 vezes por dia,
antes das refeições e a Insulina é injetada imediatamen
te após a prova. A bexiga deve ser esvaziada 1 a  2 horas
antes de cada exame;
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6) Durante ato operatório admi- gico, a arritmias paroxísticas, insufici-
nistra-se, em gôta-a-gôta venoso
lento, 1.000 ml. de Glicose

ência cardíaca e crises agudas de hiper-
tireoidismo (tempestades tireoidianas)a .

10%. Concomitantemente, inje
tam-se por via subcutânea, 25 a
30 U de Insulina cristalina. Não

é aconselhável misturar a Insuli

na ao frasco de glicose, pois,
quando em soluções diluídas, a
insulina tende a aderir às paredes
do frasco de vidro;

Portadores de doença de Addisson,
doença de Simmonds e de outras endo-
crinopatias podem ser controlados

“  terapêutica de substituição pelos corti-
cóides, tireóide dissecada e outros hor

mônios específicos.

com

í

Hepatopatias3)

I7) No pós-operatório imediato con-

tinuam-se os exames para deter
minar a glicosúria, seguindo-se o
mesmo esquema de cobertura
com Insulina, até que o pacien
te se possa alimentar convenien-

temente.

A existência de insuficiência hepáti-
ca grave é contra-indicação absoluta à

cirurgia de porte. Presença de sinais clí
nicos e dados laboratoriais que a com
provem, devem excluir a indicação ci
rúrgica imediata. A mortalidade opera-
tória nestes indivíduos, ultrapassa 90%

A adoção destas medidas deriva da Enquadram-se neste critério os pacien-
impossibilidade de manter, com Insuli- tes com :
nas de absorção retardada, controle ade
quado de diabétes sujeito à ação de múl
tiplos fatores variáveis. Duncan e Jen-
son (6) assinalam que a reação ao
“stress” cirúrgico provoca : glicogenó-
lise, aumento da produção de glicocor-
ticóides e aceleração da gliconeogêne-
se. Interferem, diminuindo a ação da in
sulina, os seguintes fatôres : redução da
atividade física, toxemia, febre e leuco-

— proteinemia total abaixo de
4 g %;

— serina abaixo de 2,5 g %;

— atividade protrombínica inferior
a 40% do normal que não res
ponde, satisfatoriamente, à admi
nistração de doses grandes e re
petidas de vitamina K-1;

I

— transaminase glutâmica oxaloacé-
tica acima de 500 unidades;

— turvação do timol com mais de

12 unidades.

A bilirubinemia elevada pode não ter
maior importância, quando os demais
testes ainda estão dentro dos limites nor

mais.

I

f
citose.

As perturbações da função tireoidia-
na podem apresentar dificuldades diag-
nósticas em pacientes idosos. Os mixe-
dematosos entram em choque, facilmen
te, durante a indução da anestesia ou
posteriormente a ela. Os hipertireói-
deos estão sujeitos, durante o ato cirúr-

i

I
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Insuficiências hepáticas de
grau respondem à correção da volemia,
à administração de complexo B, à dieta
hiperprotêica, hiperglicídica e ao repou
so no leito. Constituem, não obstante,
maus riscos.

É infreqüente, porém, temível, a “co-
lorréia”, que pode ocorrer após a cirur
gia das vias biliares, em pacientes com
obstrução crônica, nos quais foi insta
lada drenagem externa. A eliminação
de bile clara, que pode chegar a 5 li
tros diários, produz desidratação, hipo-
cloremia e choque. O tratamento con
siste na avaliação das perdas hidroele-
trolíticas, sua reposição e, quando pos
sível, interrupção da drenagem.

menor da cirurgia, passará a ser pior durante
ou depois dela, pois o anestésico e a li
mitação das excursões respiratórias, em
conseqüência da imobilização pós-opera
tória, provocam depressão do centro res
piratório.

As medidas pré-operatórias que se
devem tomar nas doenças pulmonares
obstrutivas são ;

1) Suspensão do uso do tabaco;

2) Inalações de vapor de água para
diminuir a viscosidade das

ções;

3) Drenagem postural e/ou emprê-
go de aparelhos de pressão nega
tiva para forçar a expiração;

4) Broncodilatadores e detergentes
administrados em nebulização (de
preferência em aparelhos de pres
são positiva). Boa prática consis
te em dar Aleudrin e Tergentol
veiculados em sôro fisiológico,
em aerosol; efedrina por via oral
e aminofilina por via retal. Os
melhores efeitos são obtidos pela
associação dos métodos de trata

mento. As nebulizações não atin
gem áreas já obstruídas;

5) Antibióticos selecionados pelo
antibiograma, por via sistêmica
se a expectoração é purulenta ou
se há bronquite franca ou febre;

6) Se há hipercapnia e/ou se os re
sultados das medidas acima refe
ridas não são satisfatórias a tra-
queotomia pré-operatória está in-

secre-

Doenças Respiratórias

Em pacientes portadores de bronco-
pneumopatias há necessidade de avalia
ção cuidadosa da função respitarória.
Nos enfisematosos interessa, principal
mente, a avaliação objetiva dos seguin
tes aspectos da função pulmonar ;

— existência de obstrução brônqui-
ca e seu grau de reversibilidade;

— presença de hipercapnia.

Estas informações podem ser obtidas
pela análise quantitativa do espirogra-
ma forçado, antes e depois da adminis
tração de um agente broncodilatador.
Faz-se pela medida do fluxo expirató-
rio máximo (2).

O diagnóstico de hipercapnia impli-
existência de hipoventilação al-

tal função é deficiente antes

4)

ca na

veolar; se
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dicada, pois facilitará a aspiração sintomas, e, 48 horas antes da interven-
traqueal e o uso de aparelhos de ção, administrar acetato de cortisona
ventilação, caso sejam necessá- nas doses mencionadas acima,
rios. São freqüentes nos asmáticos as in-

tolerâncias medicamentosas, devendo-se
A traqueotomia dá melhor resultado fazer inquirição específica a este respei-

quando é feita de forma a permitir que q ciclopropano é anestésico contra-
o paciente se adapte à nova situação indicado por provocar espasmos brôn-
respiratória antes de ser operado. Quan- quicos. Ültimamente vem sendo usado
do realizada com pequeno intervalo da ^ Fluotane que apresenta, para êstes pa-

aumento das secre-

mecanismos de
cientes, nítidas vantagens.cirurgia, provoca

ções, pois suprime os
condicionamento térmico e de filtração O espasmo brônquico que surge du-

constitui verdadeirarante a intervenção

situação de emergência e exige trata
mento rápido e enérgico com injeção

de adrenalina. Dilui-se 1 ml de
20 ml

venosa

solução milesimal da droga em

das vias aéreas superiores.

As ressecções pulmonares estão con
tra-indicadas em pacientes que tenham :

1) Capacidade de difusão pulmonar
reduzida a 50% ou menos do que
o normal previsto;

de sôro fisiológico. Injeta-se 1 ml de ca
da vez, fazem-se intervalos de 15 a 30
segundos entre as injeções que são re-

2) Hipertensão pulmonar significati- petidas, na mesma quantidade, até que
espasmo brônquico cesse. Os deriva

dos de isopropilartenol podem também
ser usados em diluições de 15:5.000.
Prickman (17) afirma que “todo o pa-

va, em repouso ou após exercí o

cio leve;

3) Insuficiência cardíaca.

ciente cuja asma não possa ser contro
lada adequadamente, permitindo que fi
que deitado tôda a noite sem tosse nem
vigilância, não está em condições de ser
submetido a grandes intervenções cirúr-

Os asmáticos apresentam alguns
tros problemas que merecem reparo.
Se o paciente não fêz tratamento pré-

corticóides deve receber 200

ou-

vio com

de acetato de cortisona 48 a 24 ho-
antes da intervenção e na manhã do

dia da operação, mais 100 mg. Evita-
se, assim, a crise asmática no ato ope-
ratório e no pós-operatório imediato.
Se já fêz uso de corticóides o cuidado
fundamental reside na compensação da

a dose

mg

ras

adrenopausa

gicas .

Em portadores de tuberculose pul
monar os riscos (8) são aumentados
quando existe :

1) Limitação da função respiratória
produzida pelas lesões tuberculo
sas ou por cirurgia torácica pré
via;

. Deve manter-se

oral mínima que os conserva livre de
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2 ) Doença brônquica generalizada;

3) Tuberculose em atividade. Aqui
se incluem os perigos de disse
minação da doença, aceleração
da atividade das lesões, necrose
com hemoptise e reativação das
lesões antigas.

De um modo geral a cirurgia eletiva
não deve ser realizada antes de se insti

tuir, quimioterapia antituberculosa e
estabilizar, a doença. O melhor método
para reduzir o risco é o tratamento pré
vio, durante e após a cirurgia com as
drogas apropriadas. O regime medica
mentoso para pacientes ainda não trata

dos é o combinado : Isoniazida, PAS e
Estreptomicina. Em portadores de neo-
plasia não há tempo para realizar o tra
tamento baseado na seleção dos agen
tes medicamentosos feita através dos

testes de sensibilidade microbiana.

Depuração de creatinina de 40%
ou menos;

Provas de diluição e concentração
inadequadas.

São muito numerosas as complicações
a que estão sujeitos os portadores de in

suficiência renal crônica, em virtude das
variadas alterações que tal situação, por
si só, produz em vários setores da eco
nomia. Os opiáceos e sedativos são mui
to mal tolerados. Os anestésicos que

contém azôto agravam a acidose meta-
bólica e têm ação muito prolongada. A
acidose respiratória, devida à anestesia,
pode acentuar a hiperkalemia já existen
te e produzir parada cardíaca. A hipo-
tensão anestésica, ainda que por curto
lapso, pode descompensar irreversivel-
mente os urêmicos. Como têm acentua

da irritabilidade miocárdica estão

dispostos a arritmias graves, e por tal
razão, não devem ser anestesiados com

ciclopropano. A infecção é a complica
ção pós-operatória mais freqüente e
uma das principais causas de morte. Em
uma série de 100 casos fatais de Maher

e Schreiner (11) a infecção foi
de morte 35 vezes. A hemorragia é tam
bém complicação freqüente e, nesta sé
rie, foi responsável por 6 óbitos.

pre-

causa

Doenças Renais

Do ponto de vista da função renal são
classificados como riscos péssimos, os
indivíduos que apresentam ;

— Uréia de 100 mg % ou mais e
azôto uréico de 35 mg % ou
mais, que não baixam com hidra-
tação adequada;

— Prova de fenol - sulfo - ftaleina

(PSP) com eliminação do coran
te inferior a 20%, em 15 minu-

53

A descompensação renal grave é fà-
cilmente explicável após ato cirúrgico,
pois há aumento do balanço negativo
do azôto devido à destruição da proteí
na endógena. Os produtos finais do me
tabolismo protêico, mais o potássio pro
veniente da destruição celular, mais a
água liberada, representam considerá-

tos;

Depuração da uréia de 30%
menos;

ou
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é potencialmente perigosa se o
volume urinário tende a dimi

nuir;

Tratamento das infecções, exclu
sivamente com antibióticos espe

cíficos;

Controle do estado nutritivo. Ha

vendo anorexia e vômito, a pon

to de prejudicar a alimentação
oral, é útil o emprêgo da diálise
pré-operatória;

Antes da cirurgia é aconselhável
provocar diurése aquosa e, ime
diatamente depois do ato opera-
tório, diurése osmótica, usando
solutos com Manitol a 20%, o

que dimiui a possibilidade de ne-
crose tubular isquêmica;

A hemodiálise deve ser reservada

para pacientes com insuficiência
renal grave.

vel sobrecarga para rins insuficientes e
incapazes de manter a homeoestase em
condições normais.

Em pacientes com boa função renal o
aumento de secreção de aldosterona e
de hormônio antidiurético provocado
pelo “stress” cirúrgico, leva à diminui
ção da excreção de sódio e à oligúria.
Nos que têm insuficiência renal a res
posta tubular aos hormônios está dimi
nuída, pelo que podem continuar com
poliúria (19).

Schreiner e Maher (18) assim resu

mem o preparo pré-operatório dos pa
cientes com insuficiência renal :

Correção da anemia com “papa”
de hematias. Quando se atinge
volume globular de 35% deve
considerar-se a correção como

satisfatória;

Correção da insuficiência cardía
ca com digital em dose subótima,
levando-se em conta a elimina-

defeituosa dêsses glicosídios

— Correção da hiperkalemia;

— Redução da acidose ao mínimo,
suprindo as calorias necessárias
sob forma de glicídios e usando,
cautelosamente, o bicarbonato de
sódio;

— Contrôle da hipertensão, evitan
do-se doses grande de reserpina e
bloqueadores ganglionares. A res
trição de sódio pode ser empre
gada lembrando-se, todavia, que

çao

Doenças Cardiovasculares

Merecem o maior cuidado na avalia

ção pré-operatória os pacientes portado
res de afecções cardiovasculares.

La Due (10) refere que, em grupo

de 690 pacientes de várias idades, ope
rados por câncer no Memorial Hospital
de New York, ocorreram 774 compli
cações cardiovasculares.

6)

Como observa Brown (1), a maior

parte dos anestésicos por inalação de-
contratilidade miocárdica eprimem a

produzem diminuição do volume sistó-
lico que pode ultrapassar 25%, em in-
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divíduos normais. Esta redução está valo de até 6 meses do infarto, é de
fora de proporção com a diminuição 100%; de 6
das necessidades de oxigênio,
da pela anestesia geral. Ademais,
aparelho cardiovascular depende de
complexo sistema de reflexos, cuja fi
nalidade é manter o débito sanguíneo doença coronária
uniforme em órgãos vitais, em condi
ções variáveis de volume sanguíneo. A
anestesia geral e a raquidiana tendem a
bloquear estes reflexos.

O infarto agudo do miocárdio,
primeiras 6 semanas constitui
dicação absoluta à cirurgia. Ao contrário
da crença geral
anormal, nao

rurgia, exceto quando indica dano mio-
cárdico agudo ou crônico sendo neste
último caso, inclusive, relativa.

meses a 1 ano 33%; entre
1 e 2 anos, 14%; acima de 3 anos é
igual ao da população em geral, no gru
po etário em questão. A incidência de
infarto, em pacientes sem história de

provoca-

o

um

e com eletrocardiogra-
ma normal, foi de 2,4%, antes de 50
anos e de 4,5% acima desta idade, em
uma série de Driscoll e cols. (5).
Em série semelhante, Wroblewski e La
Due (19), observaram que uma terça
parte dos infartos não se manifestaram

clinicamente de forma patente. A
filaxia destes casos faz-se realizando a
cirurgia em pacientes com mais de 40
anos, utilizando monitor cardioscópico,
e fazendo ECGs. pré e pós-operatórios.

nas

contra-m-

pro-

, um eletrocardiograma
é contra-indicação à ci-

Durante e depois do ato cirúrgico os
portadores de doença coronariana de
vem receber boa oxigenação, manten-
do-se permanentemente livres
aéreas superiores. A digitalização se faz,
em casos selecionados, para evitar pos
sível descompensação aguda.

Os portadores de valvulopatias aór-
ticas correm risco de morte em 10%
dos casos. Nos doentes de cor pulmo-

por cento dos portadores de crônico há, pelo menos, dois fatô-
doença coronária, em estado de mal an- adversos: insuficiência vetricular di-
ginoso, ou que têm crises amiudadas de ^ pneumopatia crônica grave. Não
angor, correm risco de terem infarto, suportam qualquer forma de toracoto-
durante ou depois do ato operatório, co- quando submetidos a interven-
mo assinalam Nachlas, Abrams e Gold- ÇÕes no abdome, falecem em elevadíssi-
berg (14). Estudo realizado por Knapp uia percentagem. A pericardite constri-
e col. (9) mostra que a possibilidade tiva constitui péssimo risco. Há
de um segundo infarto em homens com cessidade de corrigi-la operatòriamente,
mais de 50 anos, operados com inter- antes que se pense em cirurgia de câncer!

A insuficiência cardíaca
não tratada,

mento

congestiva,

ou refratária ao trata-
suas via-svem acompanhada de mortali

dade entre 20 e 30%. Não se pode
permitir a cirurgia antes de decorridos
10 dias de completa compensação. É
muito elevado, também o índice de
mortalidade de pacientes com miocar-

dites agudas.

Dez

ne-
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Êsses doentes estão sujeitos a crises de de 30 batimentos, a digitalização deve
insuficiência congestiva, direita e es- ser considerada insuficiente,
querda. A pericardite aguda, benigna,
não chega a constituir contra-indicação
absoluta. O ideal é aguardar pelo menos
um mês, fazendo-se a intervenção so

mente depois do desaparecimento da
sintomatologia e dos sinais eletrocardio-
gráficos de pericardite. As arritmias me
recem especial reparo, porque implicam
em significativo agravamento dos índi
ces de morbidade e de letalidade. A

ocorrência de arritmias, no período ope-
ratório e no pós-operatório imediato,
pode levar à morte, em 10% dos casos.
Predominam em pacientes que não re
ceberam digitalização adequada ou que
foram digitalizados exageradamente, an
tes da cirurgia. A melhor profilaxia das
arritmias (4) consiste na digitalização
prévia, cautelosa, de todos os cardíacos
evidentes e dos inaparentes, que apre
sentam cardiomegalia. “Drogas cardía
cas” e grandes doses de digitálicos de
vem ser evitadas na sala de operações.

A fibrilação auricular crônica implica
em mortalidade de 5%. Pacientes com

fibrilação auricular lenta, não digitaliza
dos, devem sê-lo no período pré-opera-
tório. Isto porque, sob o “stress” cirúr

gico, a freqüência cardíaca aumentará
consideravelmente. A freqüência média,
ideal, para êsses pacientes é 60, 70 ba
timentos por minuto. O modo prático
de avaliar a digitalização adequada, con
siste em proceder à contagem dos ba
timentos cardíacos antes e depois de
esfôrço médio, como o de subir 10
degraus. Se a freqüência aumentar mais

A presença de extra-sístoles, em jo
vens, sem sinais de cardiopatia, não
exige cuidados especiais. Nos idosos,
podem representar manifestações pre
coces de insuficiência cardíaca. Respon
dem à digitalização e à administração
de pequenas doses de barbitúricos. Se
são freqüentes e ocorrem em paroxis
mos ou em salvas, o paciente deve ser
sempre digitalizado, e, freqüentemente,
quinidizado.

Em pacientes com cardiopatia reumá
tica a cirurgia oferece problema que
muito se assemelha ao que ocorre na
gravidez. O risco é inversamente pro
porcional à capacidade funcional do
coração. Em ambos os casos, a insufi
ciência congestiva é a complicação mais
temível e a maior causa de mortalidade.

Por representar a gravidez instalação de
fístula arterio-venosa, os procedimentos
cirúrgicos devem ser evitados, sempre
que possível, entre o 4° e o 8.° mês,
fase em que as condições hemodinâmi-
cas são mais desfavoráveis. O portador
de cardiopatia reumática, em bom esta
do de compensação, tolera intervenções
cirúrgicas, virtualmente, tão bem como
os indivíduos normais. O risco é maior

nos que já apresentaram anteriormente

insuficiência congestiva e nos que estãc
descompensados no momento da avalia
ção e aumenta, um pouco, em pacientes

com mais de 35 anos de idade (7). A
complicação operatória mais importante
é a endocardite bacteriana, que pode, e
deve ser evitada, pelo uso de antibió-

/
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de substâncias hipotensoras, tem sido
exagerado, o que está de acordo com
nossa experiência.

Quando se usam derivados tiazídicos,
por período longo, pode criar-se defi
ciência da retenção do sódio, que leve
os pacientes a terem hipotensão pós-
operatória e a responderem mal às ami-
nas pressoras. Nesse caso, a infusão de
soluções que contenham sódio e potás
sio normaliza a resposta àquelas subs
tâncias.

Os pacientes que apresentam hipo
tensão e bradicardia, por terem usado
reserpina, respondem bem ao Levofed,
à Neosinefrina e à Aramina, porém, não
reagem à Efedrina. Se o paciente tarda
muito a ser medicado e a hipotensão se
prolonga, a resposta aos vasopressores
pode ser má. Não têm sido publicadas
complicações anestésicas ou cirúrgicas
importantes, devidas ao uso da guane-
tidina. É ponto pacífico que os bloquea-
dores ganglionares não devem ser supri
midos por períodos maiores que 24, 48
horas antes do ato cirúrgico, pois têm
ação de curta duração.

Nos pacientes em uso de derivados
tiazídicos, há muitas vêzes, depleção do
potássio que deve ser cuidadosamen
te corrigida. A hipokalemia favorece o
aparecimento de arritmias paroxísticas,
aprofunda a anestesia, potencializa a
curarização e torna os pacientes exage-

radamente sensíveis aos digitálicos (2).

É freqüente que as cifras tensionais
sofram certa baixa no período pós-
operatório. Apenas a observação dc cada

ticos, principalmente penicilina, em do-
grandes, iniciado na véspera da ope

ração e prolongado no pós-operatório.

O risco dos hipertensos depende me
nos da hipertensão em si, do que do
estado da circulação (coronária, cere

bral, renal) e da capacidade funcional do
ventrículo esquerdo. Séries de pacien
tes, observados por Peet e Isberg (16),
mostram que a existência de hipertensão
maligna eleva o índice de mortalidade
de 1,6 para 10%. Graças às modernas
disponibilidades terapêuticas, o controle
das cifras tensionais pode ser realizado
de maneira bastante satisfatória. Diver

gem as opiniões quanto à conveniência
da supressão da medicação anti-hiper-
tensiva, antes do ato operatório. Os-
mundson (15), na Clínica Mayo, pre
fere interromper o uso dos hipotensores
um ou dois dias antes da intervenção;

Moyer, Brest e Nathanson (13), julgam
perigosa a suspensão de drogas potentes
no caso de pacientes que tinham pres
são arterial elevada antes do tratamento

e que estavam bem controlados. A pres
são arterial pode retornar, ràpidamente,
aos níveis prévios à medicação e mesmo
ultrapassá-los, resultando assim catás
trofe vascular aguda, como um ictus
cerebral, ou oclusão coronária. Acredi
tam êstes autores que, quanto mais altos
os níveis de pressão, anteriores ao tra
tamento, tanto maior a necessidade de
continuar-se a medicação através do
procedimento cirúrgico, particularmente
nos pacientes com história de hiperten
são maligna. Acham êsses autores que

o acréscimo de risco, trazido pelo uso

ses
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caso separadamente pode determinar
quando o tratamento anti-hipertensivo
deve ser reencetado.

Os portadores de bloqueio incom
pleto de ramo apresentam contra-indi-
cação apenas relativa e devem ser digi
talizados no pré-operatório. Ainda as
sim, o índice de mortalidade oscila em

torno de 5% nestes doentes. Nos que
têm bolqueio A-V do l.° grau importa,
sobretudo, o diagnóstico etiológico.
Freqüentemente, são portadores de mio-
cardioesclerose, ou têm doença reumá
tica. Os pacientes que têm bloqueio
A-V total e apresentam crises de Adams-
Stokes constituem sério problema. Fe
lizmente, hoje contamos com marca-
passos, desfibradores e drogas específi
cas, capazes de aumentar a freqüência
do pulso. Havendo à mão tais apare
lhos podemos submetê-los à grande ci
rurgia. Sem êsses recursos estão expos
tos a paradas cardíacas, irreversíveis.

A cirurgia não constitui, para os pa
cientes que têm aneurismas aórticos,
sobrecarga maior do que a vida de
todos os dias. O problema muda de
aspecto quando têm, também, hiper
tensão grave. Neste caso, o risco é bem

maior.

Os portadores de cardiopatias congê
nitas devem ter, sempre que possível,
suas lesões cardíacas corrigidas, antes
de cogitar cirurgia ampla visando
tumores.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Como a eficácia do tratamento ci

rúrgico do câncer depende, em grande
parte, da precocidade da intervenção,
há um anseio justificado de realizá-la
prontamente. Esta atitude deve ser mo

derada pelo julgamento sereno das pos
sibilidade do paciente. Obstar a cirur
gia, sem fundamentos válidos, é tão
grave quanto executá-la antes do pre
paro necessário. Não é cabível, também,
que se estendam as medidas que visam
a melhoria pré-operatória do paciente, a
ponto de deixar passar a fase de cura-
bilidade cirúrgica. Em contrapartida, o
otimismo exagerado, que subestima as
repercussões profundas sôbre o organis
mo, da anestesia e da cirurgia, é igual
mente condenável. O paciente só co
lherá benefícios máximos do trabalho

conjunto de internista e do cirurgião,
quando houver, entre êles, perfeita har
monia de pontos de vista.

i



SUMMARY

The evaluation of the surgical risk
in patients with câncer must take into

account, not only the pathology related
to the malignant growth, but also the
presence of associated diseases. Age,
nutrition, mental status and the type
of the operation planned are factors
that influence the rates of morbidity
and mortality.

Anemia, nutritional deviations and

endocrine disfunctions must be correc-

ted and controlled in a short time.

Severe hepatic and renal insuficien-
cy, as diagnosed by clinicai and labo-
ratory methods, are absolute contra
indications to major surgery.

Patients with pulmonary insufficien-
cy do not survive lung ressections. They
are poor risks for abdominal surgery
unless carefully prepared throug thec-
niques for the management of bron-

chospasm and for the liquefaction and
elimination of tracheobronchial secre-

tions. Tracheostomy may be advanta-
geous, in selected cases, if performed
previously to surgery.

Congestive heart failure, acute myo-
cardial infarction during the first six
weeks, chronic cor pulmonale, constric-
tive pericarditis, are absolute contra in

dications to major surgery.

The drug treatment of patients with
malignant hypertension should be con-

tinued throught out the whole surgical
procedure in order to prevent sudden,
dangerous blood pressure rises and vas
cular disaster.

All types of arrhythmias should be
controlled preoperatively because they
may precipitate ventricular tachycardia,

ventricular fibrillation and death.
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CIRURGIA PLÁSTICA REPARADORA NO CÂNCER

» Dr. Georges da Silva *

INTRODUÇÃO

A Cirurgia como arma terapêutica na
luta contra o câncer assume quase sem
pre um caráter altamente mutilador,

transformando os indivíduos em verda

deiros monstros desfigurados, incom
patíveis, portanto, com o convívio so
cial.

implica também que os cirurgiões de
câncer tenham os necessários conheci

mentos das técnicas habituais emprega
das na cirurgia reparadora.

Sem esta simbiose de conhecimentos

torna-se difícil um planejamento ade
quado a cada caso.

Assim, torna-se a cirurgia plástica um
complemento indispensável que confere
tanto à cirurgia oncológica, como à ra
dioterapia em certos casos, um aspecto
mais humano.

Por outro lado, o conhecimento por
parte do doente do alcance da cirurgia
reconstrutiva, encoraja-o a submeter-se
às intervenções necessárias.

A associação da cirurgia oncológica à
plástica é, a nosso ver, fundamental,
pois vai permitir dentro de exereses
mais amplas um melhor aproveitamen
to de tecidos vizinhos sãos que serão
utilizados na reconstrução plástica.

Para isto, julgamos necessário que os
Hospitais de Câncer tenham as suas
equipes de Cirurgiões plásticos, òbvia-
mente afeitos à cirurgia do câncer. Isto

TRANSPLANTES

Transplante em geral é a transferên
cia de uma porção de tecido vivo do
seu local de origem para outra parte do
corpo, com o objetivo de fazer uma re
paração. A área donde é tirado o trans
plante é conhecida com o nome de área
doador a e o lugar onde é colocado, área
receptora.

O Transplante pode ser: Livre, quan
do transportado livremente, e neste ca
so denomina-se enxêrto que pode ser
simples (pele, cartilagem, osso, etc.)
ou composto (condrocutânea, dermo-
gorduroso, etc.).

Pediculado, quando ligado a tecido
vizinho, denominando-se retalho.

*  Chefe da Seção de Cirurgia Plástica do Instituto Nacional de Câncer, Rio de

Janeiro G.B.
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ENXÊRTO DE PELE mesma espécie. Porém, depois de
enxertado têm uma duração de
vida de 20 a 30 dias

depois dos quais êle se desinte
gra e é eliminado. Segundo
tos autores, isto se dá devido a

uma reação específica de imuni
dade antígeno (enxerto)
corpo (hóspede).

Indicação :
lidade

mau

dante de líquidos teciduais, até que
estes mesmos doentes fiquem
dições compensadas e conseqüente-
mente adequados ao auto-enxêrto.

ou menos.

cer-

e anti-

De importante uti-
grandes queimados em

estado clínico pela perda abun-
nos

em con-

Enxêrto de pele é uma lâmina de
pele de forma e tamanho variáveis, se
parada completamente de seu local de
origem para ser fixada em nôvo leito,
a expensas do qual se nutre, até que o
restabelecimento de sua própria circula
ção lhe permita sobreviver definitiva
mente.

Indicações Gerais : Constituem
recurso cirúrgico de importância funda
mental no

substância e deformidades de qualq
natureza ; congênita (sindatilias

vasculares ou pigmentares etc.) ou ad
quirida (principalmente queimaduras,
evitando a perda de líquidos teciduais,
as infecções das feridas

diamente as retrações cicatriciais de-
formantes e encurtando sobremodo o
tempo de cura e sofrimento do
ente).

Alguns inconvenientes podem
cer, como enrugamentos em conseqüên-
cia de retrações subjacentes, a também
alterações pigmentares;
também não resistem muito às grandes
pressões e aos traumatismos.

um

tratamento das perdas de

uer

, nevus

expostas, tar-

paci-

apare-

êstes enxêrtos

c) Isoenxêrto : É viável no caso
gêmeos monozigotos e em casos
de pacientes agamaglobulínicos,
fato êsse comprovado em traba
lhos publicados por diferentes
autores. (2) Isto ocorre, certa

mente, por não haver reação antí-

geno-anticorpo;

d) Heteroenxêrtos : É o efetua
do em indivíduos de espécie di
ferentes; o fracasso é inevitável,
pois a reação do hóspede contra
o tecido estranho é imediata e

•V

CLASSIFICAÇÃO DOS ENXÊRTOS
DE PELE tao intensa que o enxêrto é rà-

pidamente eliminado.
De acordo com a sua origem :

a) Auto-enxêrto :

tirado do mesmo indivíduo, hà-
bitualmente utilizado com êxito;

b) Homoenxêrto :

É o enxêrto re- RETALHO DE PELE

E uma porção de pele e tecido celu
lar subcutâneo que é levantada de

É o enxerto leito, ficando apenas ligada à pele vizi-
retirado de outro indivíduo da nha originàriamente por um pedículo.

seu



93RKVISTA brasileira DE CANCEROLOGIA DEZEMBRO, 1966

rias, pois a congestão venosa dificultan
do a circulação de retorno, pode resul
tar na necrose do retalho.

A vascularização dos retalhos é pro
porcionalmente maior nas crianças que
nos adultos.

Autonomização dos Retalhos: —
Para mobilizar um retalho é necessá

rio que sua vitalidade esteja assegura
da. Tôda vez que tenhamos dúvida so
bre a vascularização de um retalho,
temos que lançar mão da autonomiza
ção, que consiste em medidas que ga
rantam o aumento da circulação do
mesmo. Estas medidas podem ser : se
paração parcial do retalho do seu lei
to, emprêgo de mais de um pedículo.

O suprimento vascular do retalho é
mantido através de seu pedículo até
que novos vasos vindo do leito hospe
deiro se desenvolvam na face inferior

do retalho.

Os retalhos (pediculados) são obti
dos dos tecidos adjacentes às perdas de
substância (retalhos locais) ou de re

giões distantes (retalhos a distância).
Podem ser usados em forma única ou

em combinação com outros retalhos,

dependendo da localização ou do tama
nho do defeito.

São utilizados tôdas

as vêzes que se fizer necessário adicio
nar espessura de tecido celular subcutâ-
neo para restaurar contorno e quando
há destruição da espessura total de uma
região comunicando com uma cavidade
(perfuração da bochecha ou do nariz)
e quando o leito receptor não é apro
priado para um enxêrto de pele (úlcera
plantar).

Com estes retalhos levam consigo sua

própria circulação (através do pedí
culo) êles podem ser aplicados sobre
zonas pobremente vascularizadas, sem
se retrair ou mudar de coloração.

Indicações :

CLASIFICAÇÃO DOS RETALHOS

O retalho pode ser ; local ou à dis
tância.

Retalho local

zona doadora é contígua a perda de
substância, sendo fixo o seu pedículo.

Retalho à distância

que a zona

da da perda de substância a reparar,
sendo móvel o seu pedículo.

É aquêle em que a

É aquêle em
doadora encontra-se afasta-

Vascularização dos retalhos: —
Quando se levanta um retalho do seu
leito e se o leva para sua nova posição, faz por implantações alternadas

suprimento vascular depende única- sivas de seus pedículos até atingir
área receptora ou é transportado dire-

sempre prever adequada margem tamente por um braço ou uma perna
após ter sido um de seus pedículos prè-

retalhos. As veias no pedí- viamente implantado ao membro. As
indicações dêste tipo de migração, con-

A migração dêste tipo de retalho se
e suces-

a
o

mente do seu pedículo. Dêste modo de
vemos

de vascularização arterial antes de se
iniciar os

culo são tão essenciais quanto as arté-
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tudo, deve ser muito reservada,
jeitar o paciente a imobilizações
mentares altamente incômodas.

Tanto o retalho local, como o à dis
tância podem ser simples ou compos
tos ;

por su II Tubulados

planos de duplo pedículo,
em que os bordos foram su-
turados um ao outro, for
mando um cilindro. São tam

bém denominados “tubos de

Filatey-Gillies”.

são retalhos-

seg-

«

a) Simples

pele e tecido celular subcutâneo.
De acordo com seu modo de con

fecção dividem-se em ;

Planos

das de substância, quer por
avançamento quer por ro

tação.

são constituídos de

I recobrem as per-

III Mistos

nos de pedículo tubulado.
são retalhos pla-

b) Compostos
que levam além da pele e tecido
celular subcutâneo,
dos, como : osso ou cartilagem

são os retalhos

outros teci-

etc.
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NEORRINOPLASTIAS

Por outro lado, tôda vez que a chan-
fradura periforme fôr contígua à lesão,

base da mesma, deixando

ampla comunicação do seio maxilar com
a fossa nasal, evitando assim as compli
cações sinusais e permitindo a obser
vação posterior das possíveis recidivas.

ressecamos a

Entende-se por neorrinoplastia a re
construção de pirâmide nasal. Pode ser
parcial e total.

A neorrinoplastia parcial compreen
de a reparação de um ou mais elemen
tos do nariz; a total interessa a totali
dade do órgão.

As finalidades precípuas de uma
orrinoplastia são a estética e a função.

As reconstruções parciais da região
nasal podem ser superficiais, quando
atingem o revestimento cutâneo e pro
fundos quando atingem os outros pla
nos, isto é, dorso, lóbulo, &sa, colu-
mela e parede lateral.

A oportunidade da reparação plásti
ca nos casos de câncer está condiciona

da ao tipo de lesão, a maneira como foi
tratada e o estado geral do doente.

ne-

Nestas intervenções nunca deixamos
áreas cruentas. Fechamos sempre a feri
da operatória por descolamento e apro-

dos bordos, retalhos de vizi-ximaçao

nhança ou enxertos de pele.

Feito isto, o controle é feito durante
o decorrer de um ano. No fim dêste
prazo, na ausência de alterações locais,
procedemos a nossa reparação.

É dever do cirurgião influir no psi-
quismo do paciente no sentido de que
êste se convença da importância desta
espera.

A plastia imediata é, em grande nú
mero de casos perigosa, pois as possí
veis recidivas subjacentes evoluem inci-
diosamente sem o controle visual do ci

rurgião, obrigando, quando identificada,
a nova intervenção em piores condições,
desperdiçando-se neste caso, na maioria
das vezes, o melhor material utilizado

A nossa conduta consiste na exerése

de tôda a lesão a bisturi elétrico com
boa margem de segurança, em tecido são

a bisturi comum da bordae resecçao

>

excisada. Nos casos de comprometimen
to do osso ou naqueles em que irregu
laridades ósseas possam prejudicar a
boa cicatrização, praticamos a ressecção
óssea.
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na reconstrução que são os tecidos de

vizinhança. Entretanto, não devemos
esquecer os casos em que a exiguidade
da lesão, em relação a exerése ampla,
nos permite a reparação imediata.

Técnica : Utilizamos de preferên
cia o enxêrto de pele total ressecado da
região supraclavicular, que tem a van-

<

NEORRINOPLASTIAS PARCIAIS

REPARAÇÃO DO

REVESTIMENTO CUTÂNEO

1

%

Fig. 2 — Resultante após a ressecção da

lesão, e de quase totalidade da pele do
nariz, seguido de enxêrto segmentar de

pele total da região supraclavicular.

J

tagem da semelhança de coloração e tex
tura, além de evitar as retrações cica-
triciais. Para disfarçar mais ainda a en-
xertia devemos utilizar enxertos seg
mentares fazendo as suturas caírem so

bre os limites da região (Eigs. 1 e 2).
Nos casos de pequenos baso-celulares
podemos utilizar a pele da região retro-
auricular, que melhor se confunde com
a pele circunvizinha.

1 — Epitelioma baso-celular da face

externa direita da região nasal

tose senil do restante do revestimento

nasal.

e cera-

-<

Lesões superficiais da pele do
riz, hàbitualmente epiteliomas baso-
lulares.

na-

ce-
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fragmento de cartilagem da concha) do
sulco retroauricular. Êste retalho é ime

diatamente dobrado sôbre a área doa-

2 — REPARAÇÃO DA NASAL.

Lesões que invadem a pele e cartila
gem, levando o cirurgião a praticar a
ressecção da asa nasal. '■tem ' ■

Utilizamos em geral nes
te tipo de reparação o enxerto compos
to de pele e cartilagem (enxerto condro-
cutâneo) retirado da raiz da helix do
pavilhão auricular. A perda de substân-

Técnica :

Fig. 4 — Resultado da reparação efetua

da com um enxerto condro-cutâneo da

raiz da helix auricular.

dora refazendo perfeitamente a confi
guração da raiz da helix. Utilizamos a
raiz da helix por compreendermos ser
esta a porção auricular mais semelhante
à asa nasal (Figs. 3 e 4).Fig. 3 — Perda de substância da asa

nasal resultante de exerése de um epi-
telioma baso-celular pela electrocirurgia.

3 — REPARAÇÃO DA COLUMELA.

cia resultante da retirada dêste enxêrto
é reparada por um retalho composto de
pedículo superior (pele e um pequeno

Utilizamos o retalho to
mado do sulco nasogeniano (Figs. 5, 6,
7 e 8).

Técnica :
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i

Fiff- 5 — Reconstrução da columela. Con
figuração do retalho do sulco naso-ge-

niano de pedículo superior.

Fig. 6 — Passagem do retalho pela fossa

nasal, através incisão transfixante da

parede lateral do nariz, entre o bordo su

perior da cartilagem triangular e o bor

do livre da chanfradura periforme.
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Fig. 7 — Fechamento da zona doadora e

sutura da extremidade livre do retalho

ao nível da espinha nasal antero-inferior

e ao bordo livre do septo nasal prèvia-

mente avivado.

Fig. 8 — Resultado após secção do pe-

dículo superior do retalho e sutura do

mesmo ao lóbulo nasal.
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c) A abundante circulação deste re
talho não requer autonomização,
a não ser nos casos em que ne

cessitamos forrar a perda de subs
tância. A cicatriz remanescente

da retirada do enxerto, sendo

vertical e mediana, chama menos
atenção do que a técnica dos re
talhos oblíquos da região frontal.

REPARAÇÃO DA PAREDE
LATERAL, DORSO E LÓBULO
NASAL.

4

Técnica : Utilizamos na quase totali
dade dos casos o retalho médio frontal,

que é um retalho de pele, tecido celular
subcutâneo e músculo (quando neces
sário) da parte média da região frontal.

Êste é o clássico método indiano de

rinoplastia, que data de cêrca de 1500
a. C., na reparação de narizes ampu
tados, como castigo infligido a mulhe
res infiéis e a malfeitores.

Tal técnica, hoje aperfeiçoada, tor
nou-se de grande utilidade na reparação
de várias e diferentes perdas de subs
tância, sejam elas de origem traumáti
ca ou sequelas de extirpação de tumo
res. O método tem as seguintes van

tagens :

a) A pele da região frontal, quando
levada sôbre o nariz, para cobrir
defeitos harmoniza-se muito bem

com o restante da pele da face;

b) A pele da região frontal está tão
próxima do nariz que o ato cirúr
gico torna-se mais simples, em
comparação com os outros méto-
todos, que na grande maioria das
vêzes necessitam de imobilizações
segmentares tão pouco confortá
veis para os pacientes, No méto
do italiano e no tubular, por
exemplo, além da textura e da co
loração da pele, bem diferente
da do rosto, há o inconveniente

do maior número de tempos ope-
ratórios;

TÉCNICA

A partir da linha do
cabelo da região frontal, traçam-se duas
incisões, separadas uma da outra cêrca
de 3 a 6 cm (de acordo com as neces

sidades e o caso), que, dirigindo-se para
baixo, convergem para a raiz do nariz
onde terminam. A do lado para onde
vamos rodar o retalho é sempre menor
cêrca de 2 a 3 cm do que a outra. A
seguir, reunimos as extremidades supe
riores destas duas incisões por uma ter
ceira incisão que corre junto à linha do
cabelo da região frontal (Fig. 9). Ime
diatamente depois dissecamos o retalho,
assim delimitado, do plano perósteo
subjacente. Terminada a preparação do
retalho e avivados os bordos da perda
de substância, faremos uma rotação do
mesmo, de 180°, para o lado da incisão
mais curta e suturamos os bordos do

retalho com os bordos avivados da per
da de substância. Na região correspon
dente à raiz do nariz é possível, em al
guns casos, tubulizar a porção proximal
do retalho, o que permite uma autono
mização perfeita, antes da secção do pe-
dículo, feita no tempo subseqüente

l.° Tempo
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(Fig. 10). O cuidadoso planejamento
é essencial para a boa utilização dêste
retalho. Assim, quando se trata do re
vestimento do dorso nasal ou lóbulo,

conjunta ou separadamente, devemos
preparar um retalho que possa cobrir
todo o dorso nasal e o lóbulo terminando

no meio da columela, pois evitaremos
desta forma uma cicatriz transversal ao

eixo longitudinal do dorso nasal ou tam
bém uma ligeira diferença de tonalida
de ou textura, sempre desgraciosa. La
teralmente, devemos, de preferência su-
turar o retalho numa linha que vai do
ângulo interno do ôlho à linha anterior

t' •

f

/
Fig. 10 — Rotação do retalho revestido

de pele e sutura do mesmo à perda de
substância,

que delimita a asa nasal, quando a mes
ma foi conservada (Fig.ll). Seguindo
êstes detalhes conseguiremos uma repa
ração apreciável sob o ponto de vista
estético.

2° Tempo — Logo após a autonomi-
zação do retalho, quando o pedículo do
mesmo fôr tubulizado ou um mês de

pois do primiero tempo, quando o mes
mo não foi tubulizado, seccionamos o
pedículo, acotovelado na região do na
riz e retiramos o excesso de tecido, pro
curando dar a forma normal da região.
A seguir fazemos a sutura.
NOTA :

mente o revestimento externo do nariz,

não é necessária a autonomização do re
talho, porém se necessitamos de reves-

Se tencionamos fazer sò-

m

Fig. 9 — Sequela cicatricial de lesão epi-

teliomatosa do lóbulo nasal, tratada pela

eletrocoagulação. Nota-se a autonomiza

ção do retalho médio frontal, a parte

cruenta do retalho e a área doadora foi

revestida por um enxerto de pele de meia

espessura.
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fechamento é facilitado por incisões ver
ticais e paralelas, na face profunda dos
retalhos o que não é muito aconselhá
vel devido à freqüente necrose dos bor
dos. Suturando os bordos da ferida, no

tamos, na parte superior da mesma, um
excesso de couro cabeludo, corrigido
por uma simples incisão vertical e me
diana no prolongamento da sutura, dan
do assim lugar à formação de dois re
talhos laterais triangulares que são ex-
cisados; então se termina a sutura.

Quando não é possível fechar a zona
doadora na linha mediana, deixamos o
enxerto de pele já existente. Mais tar
de, em tempos a ressecções sucessivas,
fechamos completamente a área doa
dora.

Também em muitos casos podemos
utilizar uma incisão perpendicular a cada
extremidade superior das incisões ver
ticais primitivas que delimitam a área
doadora. Estas perpendiculares, dirigin-
do-se para a região temporal, descrevem
uma curva de concavidade voltada para
baixo e para a frente, terminando logo
acima do pavilhão auricular. Dissecando
os retalhos, assim formados, torna-se
mais fácil ainda o fechamento da área

doadora.

Fig. 11 — Resultado após a secção do pe-
dículo e modelagem do retalho.

timento interno nasal, num primeiro
tempo, faremos a autonomização, isto
é, circuncidamos o retalho dissecando-o

do plano periósteo subjacente e forra
mos o mesmo e a zona cruenta doadora

com enxerto de pele. A seguir sutura-
mos o retalho in situ. Mais tarde, em
outro tempo, cerca de 21 dias depois,
levantamos o retalho, levando-o para a
região que queremos reparar.

NEORRINOPLASTIA TOTALFECHAMENTO DA ÁREA

DOADORA;
Na reconstrução total da pirâmide

nasal, o retalho médio frontal é insufi
ciente. Podemos utilizá-lo associado a

dois retalhos naso-genianos em alguns
casos, principalmente em sequelas cica-
triciais de leishmaniose.

Em grande número de casos é possí
vel fechar a área doadora na linha me

diana, fazendo-se em grande desloca
mento de tôda a área frontal e do cou

ro cabeludo circunvizinho. Às vêzes o
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Fig. 12 — Epitelioma ulcerado da colu-
niela e septo, infiltrando o dorso lóbulo

soalho nasal. Aspecto depois de irradiado.

Fig. 13 — Exerése ao bisturi elétrico de
tôda pirâmide nasal, parte do soalho
junto à região da espinha nasal inferior

e lábio superior.

Fig. 14 — Aspecto de perfil, mostrando
o recuo do lábio superior devido à res-

secção descrita na fig. anterior
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de concavidade voltada para diante e
abrangendo parte da região temporal e
frontal do lado oposto (Fig. 15).

Uma vez descolado do

plano periósteo o pedículo é deslizado
para baixo, levando o retalho, devida
mente modelado, para ser suturado à

2.° Tempo

Atualmente, preferimos fazer a re
construção total do nariz com um reta

lho da parte lateral da região frontal
com pedículo no couro cabeludo e re
gião frontal do lado oposto. Êste reta
lho, descrito por CONVERSE, confere
à reconstrução abundante material que
facilita a modelagem da columela, asas
e lóbulo, bem como garante o seu reves
timento interno.

t

■_í

TÉCNICA

Dissecção de um reta
lho retangular, composto de pele e te
cido celular subcutâneo da parte late
ral da região frontal, até a linha do ca
belo. Daí preparamos um grande pedí
culo que vai permitir a mobilização do
retalho .| Êste pedículo se estende pelo
couro cabeludo descrevendo uma curva

l.° Tempo

r
Fig. 16 — Migração de retalho para a
região a ser reparada. A superfície cru
enta da zona doadoraj constituída pelo
periósteo é revestida com um enxerto de

de pele de meia espessura.

perda de substância da região nasal,
cujos bordos são prèviamente avivados
(Fig. 16).

3.° Tempo Uma vez “tomado
retalho à perda de substância, secciona-
mos a sua base, voltando o pedículo à
zona doadora, após prévia ressecção da
pele enxertada (Fig. 17).

o

Fig. 15 — Traçado do retalho.
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É indiscutível que os tumores malig
nos do conteúdo orbitário requerem,
nos casos indicados, uma ressecção am
pla, sobrepondo-se à gravidade da mo
léstia as perturbações estéticas, funcio
nais, psiquícas, e, conseqüentemente so
ciais resultantes desta mutilação. Portan
to, uma vez feita a exenteração
pre-nos executar a cirurgia reconstru-

tora.

cum-

r

Passado o prazo de vigilância, que
varia com a gravidade do caso e com o
cirurgião, pensa-se na cirurgia plástica
reconstrutora.

Utilizamos quase sistemàticamente a
técnica do retalho frontal forrado com

pedículo tubulizado temporal que con
siste em :

Fig. 17 — Resultado após a secção da

base do retalho enxertado, e volta de seu

pedículo à área doadora após prévia

ressecção da pele enxertada. Autonomização do re
talho. Traçamos uma incisão que cir
cunscreve tôda a região frontal rés ao
bordo superior dos supercílios e à im
plantação dos cabelos da região frontal,
porém, nesta última deixamos um pe
dículo de 6 cm na porção terminal do
retalho. Estas duas linhas se reúnem

numa linha vertical na porção distai do
retalho, e se continuam na região tem
poral do lado da exenteração : a supe
rior terminando atrás do pavilhão auri-
cular e a inferior (superciliar) contor
nando o rebordo orbitário externo e

terminando na parte média da arcada
zigomática. Circunscrevemos assim os

ramos da temporal superficial do lado

da exenteração (Fig. 18).

1." Tempo

CIRURGIA PLÁSTICA

NA EXENTERAÇÃO DA ÓRBITA

A exenteração da órbita constitui
operação facial grandemente mutilante
utilizada hàbitualmente como um dos

recursos extremos no tratamento dos

tumores malignos do conteúdo orbitá
rio ou das lesões blastomatosas das es

truturas vizinhas, propagadas à órbita.
Resulta sempre uma deformidade gra
ve sob o ponto de vista anatômico e
psicológico.
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muitas vezes deixar para amanhã o que
se poderia fazer hoje” já dizia o saudo
so GILLIES.

2.° Tempo

levantamos o

— Três semanas depois,
nosso retalho completa

mente, ficando apenas preso pelo seu
pedículo frontal e temporal.

Neste tempo respeitamos o periósteo
da região frontal
poral, tubulizando

e a aponevrose tem-

a parte temporal do
t

retalho. A seguir, epidermizamos a face
profunda do retalho e tôda a área doa-
dora; finalmente, fixamos com alguns
pontos o retalho forrado na sua posi

ção primitiva (Figs. 19, 20 e 21).

Fig-. 18 — Depois da exenteração, e 1.®
tempo. Autonomização do retalho.

-í»

Seccionamos na região frontal até
periósteo e na região temporal até
nevrose temporal, a seguir dissecamos
os bordos de retalho numa distância de
2 cms. Nos casos em

ciliar foi destruída pela extensão de
operação, deixamos uma faixa de

o

a apo-

que a regiao super-

cou-

ro cabeludo junto ao retalho a fim de
refazer o supercílio perdido (Fig. 18).

NOTA : Nas primeiras operações
não executamos esta automatização e
fomos bem sucedidos, mas achamos isto
aconselhável devido à extensão do reta
lho. Fm cirurgia plástica devemos

Fig. 19 — 2.0 tempo. Retalho fronto-

temporal preparado.
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bitária, quando indicado. A seguir, in
cisamos circunferencialmente

orbitário e vizinhança, quando necessá
rio, limpando completamente o leito da
região e suturamos o nosso retalho na
posição, revestindo e protegendo assim
tôda a cavidade orbitária (Fig. 22 ).

orifício

Fig'. 20 — Vista lateral do retalho, mos

trando sua porção temporal tubulizada.

Fig. 22 — 3.® tempo. Revestimento da ca

vidade orbitária.

Fig. 21 — Revestimento do retalho e da
área doadora.

Passados quinze dias dêste terceiro
tempo, começamos a automatização da
parte de retalho introduzida na órbita,
por meio de uma pinça dé clamp jun
to ao rebordo orbitário externo. Termi

nada a automatização passamos ao tem
po seguinte.

Três semanas depois

seccionamos o pequeno pedículo fron
tal e levantamos completamente o re
talho de seu leito que ficará prêso so
mente pelo pedículo temporal.

3.° Tempo

Dissecamos e retiramos a pele enxer-
tada na extremidade terminal do retalho,

numa área correspondente e necessária a
revestir tôda a cavidade e região perior-

Seccionamos o pedí

culo do retalho junto ao rebordo orbi-
4.“ Tempo
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tário externo e suturamos sua extremi

dade livre em volta do orifício orbitá-
rio prèviamente circundado. É interes

sante neste tempo suturar êsse retalho

de forma a salientar a arcada superciliar
e aprofundar a região correspondente
ao ângulo palperal interno de modo a
ficar no mesmo nível do lado são (Fig.
23).

5.° Tempo Seccionamos o pedí-
culo do retalho junto ao rebordo orbi-
tário externo; o pedículo tubulizado é
então aberto na sua linha de sutura e

retorna à zona doadora, tendo-se reti
rado prèviamente a pele enxertada que
forrava a mesma. Êste procedimento
viza refazer a linha do cabelo. A seguir,
incisamos horizontalmente a parte do
retalho enxertado na órbita formando

a fenda palperal, cujos bordos são su-
turados. Neste tempo podemos apro
veitar para enxertar duas pequenas li

nhas de couro cabeludo de modo a con

seguir cílios. Finalmente suturamos o

1

(

Fig. 23 — 4.° tempo. Preparação da pál

pebra e 4.0 tempo. Autonomização da

parte transplantada do retalho.

Esta sutura tem dois planos : um in
terno com catgut cromado 3/0 e o ex
terno com nylon 4/0. Quinze dias de
pois começamos nova automatização do

retalho, como da primeira vez, junto
ao rebordo orbitário externo. Termina

da esta, passamos ao último tempo.

Fig. 24 — 5.” tempo. Abertura da fenda

palpebral colocação da prótese ocular e

reconstituição da linha do cabelo.
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retalho ao longo do rebordo orbitário
externo excisando naturalmente o

cesso de fôrro (Fig. 24).
ex-

tos de pele, tecido celular subcutâneo,

músculo e mucosa dos sulcos naso-

genianos de pedículo inferior (Fig. 26).

Êstes retalhos são levados à perda de

substância, cruzando-se na linha media

na, o que confere maior altura ao lá
bio. Algumas vêzes é necessário recons-

Completando nosso trabalho, enche
mos a cavidade orbitária existente com

esponja de borracha e a seguir coloca
mos a prótese simulando um ôlho.

)

Fig. 35 — Epitelioma ulcerado e vege-

tante da totalidade do lábio inferior.
Resultado cirúrgico três anosFig. 26

após extirpação ao bisturi elétrico. Tra
çado das incisões dos retalhos naso-

genianos.

RECONSTRUÇÃO DOS LÁBIOS

tituir a parte corada do lábio, o que é
feito à custa de um retalho bipediculado
da mucosa interna do lábio superior
(Figs. 27 e 28).

Nas grandes lesões, logo em seguida
a ressecção subtotal do lábio inferior ou
total dissecamos dois retalhos compos-
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Fig. 37 — Resultado estético com bôca

fechada. Nota-se o cruzamento dos reta

lhos na linha mediana, e a parte corada

do lábio, feito à custa de retalho de mu-

cosa do lábio superior.

Fig. 38 — Resultado funcional, paciente

com bôca aberta, sem prótese dentária.



RECONSTRUÇÃO DA BOCHECHA

Utilizamos aqui o retalho fronto-tem-

poral, já anteriormente descrito no ca

pítulo referente à reconstrução total da

órbita (Figs. 29, 30, 31, 32 e 33)
I

•r

m

.'4-'

t

f

Fig. 29 — Aspecto da exerése de um tu-

mor da hemimandíbula esquerda que

infiltrava a língua, bochecha, lábio in

ferior e região submaxilar. Nota-se a

ausência da hemimandíbula esquerda da

bochecha, da metade do lábio inferior e

metade da língua que está prêsa ao ôsso

hyoíde por fibrose cicatricíal.

Figs. 30 e 31 — O paciente só se alimenta
por intermédio de uma sonda nasal, e
não tem uso da palavra,
fronto-temporal forrado preparado para

a reconstrução do caso em aprêço.

Retalho
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1

am

m

Fíff. 32 — Migração da parte frontal do
talho (revestido na sua face posterior por
um enxerto cutâneo) para a perda de subs
tancia e suturado aos bordos da

re-

mesma.

Fig. 33 — Resultado após a volta do pedículo
tubulado a área doadora temporal, e com
a bôca fechada, mostrando um lábio que

não deixa salivar.

1

Fig. 34 Resultado com a bôca aberta
mostrando a liberação da língua.
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Nas lesões em que o osso está atin
gido, devemos ressecar êste elemento,
como exemplo temos o epitelioma baso-
celular terebrante da região frontal.

Êste epitelioma, de grande gravidade,
devido a invasão da tábua óssea, é resis

tente à radioterapia, e de difícil solução
cirúrgica, devido à larga destruição in
dispensável pela eletrocirurgia. Fica en
tão uma ferida operatória que sem o

recurso da cirurgia plástica leva os doen
tes a infecções repetidas das meninges
e conseqüente êxito letal. (Figs. 35, 36,
37e38).

TRATAMENTO DAS LESÕES

EPITELIOMATOSAS DA REGIÃO

FRONTAL

As lesões que não atingem o periósteo,
uma vez excisadas, a perda de substân
cia resultante pode ser revestida por um
enxêrto de pele total, preferencialmente
da região supraclavicular.

Nas lesões em que o periósteo está
speito de infiltração, após ressecção

dêste elemento, recorremos aos retalhos
de vizinhança.

su

«f-r r-

rf

Fig. 36 — Radiografia mostrando a exe-
rése da tábua óssea. Após retirada de

tôda mucosa do seio frontal, o mesmo

foi preenchido com fragmentos ósseos
tirados dos bordos da trepanação, obli-
terando assim, a comunicação da fossa

nasal.

Fig. 35 — Epitelioma da região frontal e
superciliar extendendo-se à região tem

poral, com invasão da tábua óssea.
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Fig. 37 — Avançamento de um retalho

de couro cabeludo da região parieto oci-

pital para cobrir a ferrida operatória.

Enxêrto de pele de mela espessura re
vestindo o periósteo da área doadora.

O cabelo crescendo oculta o enxêrto.

Fig. 38 — Resultado operatório mostran
do o supercílio feito a expensa do couro

cabeludo, sendo o mesmo raspado na
região frontal, de modo a formar nova

linha de cabelo.



NOTICIÁRIO

PARECER DO SERVIÇO NACIONAL DE CÂNCER

SÔBRE LICENCIAMENTO DE AGENTE QUIMIOTERÁPICO

Poderá ainda vir a ser empregado como
agente quimioterápico de primera linha,
isto é como medicação inicial, nos casos
em que, nessa doença, está indicada a
quimioterapia.

O “Natulanar”, como tôda substân
cia citotóxica útil tem ação paralela des
favorável e as doses terapêuticas podem
causar :

Sr. Diretor do Serviço Nacional de
Fiscalização de Medicina e Farmácia do
Ministério da Saúde ;

Tenho o prazer de submeter à apre
ciação de V. S.^' o
ço Nacional de Câncer sôbre o licencia
mento do produto ^'NATULANAR'’,
cápsulas de JO mg., solicitado por Pro
dutos Roche Químicos e Farmacêuticos
S. A.

PARECER do Servi-

1) Depressão global da medula ós-
(reversível).

2 ) Intolerância gástrica (inicial).

3) Sintomatologia neurótica (pares-
tesia, depressão).

seaO “Natulanar”, nome comercial
p - (N - metil - hidrazinometil) - N - iso-
propil benzamida, vem sendo experi
mentado clinicamente desde 1962 e as

observações acumuladas em vários

países, inclusive no Brasil, mostram
tratar-se de citostático de comprovado
valor para o tratamento paliativo da
Doença de Hodgkin. Provoca regressão

da sintomatologia objetiva em cêrca de
50% dos casos, tendo ainda a proprie
dade de poder ser utilizado com bom
êxito em doentes resistentes a outros

agentes químicos e ou às irradiações.

A neurotoxicidade do “Natulanar”

é, todavia, baixa e infreqüente. A into
lerância gástrica só se manifesta inicial
mente e desaparece com a continuação
do tratamento. A depressão medular é
rapidamente reversível com a interrup
ção do tratamento que, posteriormente,
pode ser continuado.

)
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Pelas razões expostas acha o Serviço
Nacional de Câncer que o “Natulanar”
deve ser licenciado, julgando mesmo
muito útil 0 licenciamento, desde que
sejam obedecidas as recomendações que
seguem :

formas deve o Serviço Nacional
de Câncer procurar impedir que
as drogas usadas no tratamento
do câncer sejam manipuladas por
médicos inexperientes ou pouco
experientes e que se vêm inclina
dos a usá-las em lugar das for
mas mais adequadas de tratamen-a) A “literatura” a ser preparada

pelo laboratório proprietário do
produto deverá limitar a indica
ção do “Natulanar” exclusiva

mente ao tratamento paliativo

ou de manutenção da Doença de
Hodgkin.

to;

c) O medicamento não deverá con

ter bula;

d) O prazo de validade do produto
deve aparecer, bem visível, no
rótulo do recipiente do medica
mento;

As possíveis outras indicações
só poderão ser mencionadas se
no futuro ficar provado êsse ou
tro valor terapêutico de “Natu
lanar”, o que não acontece pre
sentemente;

e) O laboratório proprietário deverá
preparar “literatura” explicativa
sôbre o produto, com referências
bibliográficas, e aconselhando o
uso do “Natulanar” exclusiva

mente para o tratamento (palia
tivo ) da doença de Hodgkin. Re
sumo objetivo do conhecimento
atual sôbre tratamento oblitera-

tivo da doença de Hodgkin pelas
irradiações deve obrigatòriamen-
te aparecer em destaque no folhe
to explicativo do produto;

a “literatura” a ser distri

buída deve ser submetida à apre
ciação do Serviço Nacional de
Câncer.

f) Tôda

b) A experiência acumulada em vá
rios países, inclusive o Brasil,
tem mostrado não ter a quimio

terapia prioridade no tratamento
da Doença de Hodgkin. ESTA
PERTENCE À RADIOTERA

PIA. A quimioterapia, a não ser
em casos especiais, tem papel se
cundário. Para evitar o uso in

discriminado do “Natulanar

tratamento da Doença de Hod
gkin, com prejuízo do doente, a
venda do produto só deve ser fei
ta aos hospitais dos grandes cen
tros médicos do País. A descen

tralização da quimioterapia é al
tamente condenável e de tôdas as

no
{

M. Santos-Silva

Diretor do Serviço Nacional de Câncer



CURSO INTENSIVO DE ESTATÍSTICA

DESTINADO A PESQUISADORES CIENTÍFICOS

Professor : Dr. E. Jansen de Mello

»

APRESENTAÇÃO

Destinado àqueles que, não tendo
grandes conhecimentos de matemática,
estão interessados na interpretação, à
luz da estatística, de resultados obser-
vacionais e experimentais, o curso terá
caráter acentuadamente prático. Assim,
cobrirá tópicos mais elementares
tões mais freqüentes;
rão provas matemáticas de teoremas;
dar-se-ão somente as fórmulas algébri-

necessárias à compreensão da maté
ria e à resolução dos problemas; ilus-

e ques-

não se ministra-

cas

trar-se-á com exemplos o emprego de
vários recursos, com suas indicações e
contra-indicações, apontando-se de for
ma abreviada o fundamento lógico dos
processos e a significação e alcance das

conclusões.

Duração aproximada : 2 meses, com
2 aulas por semana. Nestas, a preleção
será reduzida

maior atenção e tempo à solução dos
problemas propostos. Época : janeiro e
fevereiro de 1967.

um mínimo, dando-se

PROGRAMA

I. Introdução : 11. Indução estatística :

Amostragem; técnica de colhei
ta de amostras; variações, ta
manho destas; aferição da va
riação de medidas estatísticas

em amostras.

1
1 O método estatístico e seu va

lor em Biologia e Medicina; va
riabilidade dos fenômenos e da

dos em massa; alcance e limites
dos recursos que proporciona o
método.

Cálculo de medidas estatísticas

das distribuições de freqüência
(média, desvio padrão, etc.);
correlação.

Probabilidades (noções); distri

buições binomial e normal; tá
buas de probabilidades de des
vios medidos em sigmas .

22
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Grau de associação; medidas e
sua significância.

Coeficientes de regressão, me
didas de tendência e sua signifi
cância; previsão e seu êrro; com
paração de duas tendências.

Ligeiras noções sôbre interpola-
ção e ajustamento de curvas.

Planejamento da experimentação
(medimentos).

Testes de significância; critério;
fundamentos racionais; aplica
ções.

Problemas de significância de di
ferenças entre médias e freqüên-
cias :

73

4

a) de grandes amostras;
b) de pequenas amostras.

Análise da variância.

Testes de ajustamento, indepen
dência e homogeneidade.

9

5

106

DR. MOACYR SANTOS-SILVA,
PRO-

ÍNTEGRA DO DISCURSO DO

— DIRETOR DO SERVIÇO NACIONAL DO CÂNCER
FERIDO NA INAUGURAÇÃO DO NÔVO BLOCO CIRÚRGICO

DO HOSPITAL CÂNDIDO CAMARGO

Exmo. Sr. Presidente da A. P. C. C.

Exmo. Sr. Vice-Presidente, Sr. Luiz Pinto Thomaz.
Exma. Sra. D. Carmem Prudente, fundadora da Associação Pau

lista de Combate ao Câncer.

Autoridades civis e militares, presentes.
Meus Senhores, Minhas Senhoras.

Agradeço com grande emoção o honroso convite que recebi para
vir inaugurar as novas instalações do Instituto Central Hospital Anto-
nio Cândido Camargo, que, graças a abnegação de seus dirigentes e a
generosidade do povo de São Paulo, inicia hoje nova fase, em sua cons
tante busca do aprimoramento de sua capacidade assistencial.

Falar da importância da A. P. C. C., revendo sua trajetória a par-
de 1934, quando foi fundada por Antônio Prudente  e Car-

Annes Dias Prudente, e dos relevantes e pioneiros serviços que
prestando ao Brasil e ao mundo, na causa da luta contra o câncer,

parece-me desnecessário. A eloqüência das palavras mais eloqüentemen-
te agrupadas não chegaria para dizer o que hoje pode aqui ser visto.

Todavia, em ocasiões como estas, certos fatos não podem ser silen
ciados. E eu me refiro à palavra de agradecimento que deve ser dirigi
da e dita de público, a homens como Haroldo Levy, homem de emprêsa
— que dedica mais da metade do seu tempo à causa do bem comum,

magnânimo, generoso de forma

tir do ano

mem

vem

homens como Luiz Pinto Thomaz

4
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quase desconhecida ainda no Brasil, generoso e discreto, discreto
ve, encarnando todas as belezas do que é tradicional, representante da
tradição mais pura e bela e que continua nêle indiferente às mutações
que sofre o mundo que caminha para a negação e que pontua por pre
tender desconhecer a finalidade da vida. Homens como Durval Mafra
não podem também ser esquecidos. Durval Mafra é a dedicação. Dedi
cação, amor ao trabalho pelo amor à Instituição,
sentantes ainda em Mathias Roxo Nobre, Fernando Gentil, Francia
Martins, Jorge Barbosa, Alfredo Abraão, Dino Bandiera
tos que tanto de si, desinteressadamente, ofereceram e oferecem em
prol da A. P. C. C. e, portanto, para o progresso da obra assistencial
da Medicina brasileira.

Em nome do Serviço Nacional do Câncer do Ministério da Saúde
e do Govêrno Federal, que tenho a honra
neste momento, quero agradecer a todos, o incansável esforço que não
só São Paulo, mas todo o Brasil lhes deve.

E a D. Carmem Prudente, essa extraordinária mulher, ponto de
partida da reação em cadeia que, tendo início em São Paulo, através
das Rêdes Femininas de Combate ao Câncer que criou, interessou todo
o País, e motivou a participação da mulher brasileira, fazendo nelas
despertar potencial adormecido
social.

e sua-

encontra seus repre-

e outros mui-

privilégio de representare o

consciência da responsabilidadee a

l

A inexorabilidade do destino não quis, todavia, que a inauguração
que tem lugar neste momento, seja apenas uma festa. Não é somente
uma festa, pois será, antes, uma sessão reativadora de saudade, da
dade tão sentida nesta Associação, no Brasil e no mundo e hoje, mais
aguçada ainda : a saudade de Antônio Prudente
e executor dessa grande obra que é a A. P. C. C.

A Antônio Prudente, ex-Diretor do Serviço Nacional do Câncer,
Diretor e pioneiro da luta contra o câncer no Brasil a quem tanto todos
nós devemos, pelo exemplo que nos deu e nos deixou de trabalho pro-
rícuo e destacado, e que teve repercussão mundial, devemos elevar
neste momento nossos pensamentos em mais um preito de admiração e
respeito. Antônio Prudente mostrou ser possível o desejo do poeta :

“Ah, but a man’s reach

Should exceed,
His grasp,

Or what’s a heaven for?”

O dia de boje é prova. Muito obrigado.

sau-

idealizador, criador

1/



íSIMPÓSIO INTERNACIONAL SOBRE DOENÇA DE HODGKIN
i'

Chefee) HENRY S. KAPLAN
do Departamento de Radiologia
da Stanford University, Califor-

Sob os auspícios do Ministério da
Saúde e organizado pelo Serviço Nacio
nal de Câncer, através do Centro de Es
tudos e Ensino, será realizado no Insti
tuto Nacional de Câncer, entre 16 e 21

de janeiro de 1967, SIMPÓSIO IN
TERNACIONAL SÔBRE A DOENÇA

DE HODGKIN, que contará com a par
ticipação dos seguintes convidados es
peciais :

nia;

f) DR. JOHN E. ULTMANN —
Professor Assistente de Medicina

e Cientista de carreira da Colum-
bia University, N. York;

í

í

g) DR. JOSEPH H. BURCHENAL •
— Vice-Presidente do Sloan Ket-

tering Institute for Câncer Re
search, New York;

) DR. ALAN C. AISENBERG —
Professor Assistente de Medici-

da Harvard Medicai School —

Boston, Massachusetts;

b) DR. DAVID A. KARNOFSKY
— Attending Physician — Me
morial Hospital James Swing
Hospitais — New York;

c) DR. GEORGES MATHÉ — Di
retor do Instituto de Cancerolo-

gia Villejuif Seine, France;

d) DR. ERIC C. EASSON — Di
retor da Radioterapia do Christie a
Hospital & Holt Radium Insti- andar
tute, Manchester;

a

na

h)

Info

Pra

Estad

DR. ROBERT J. LUKES Pro

fessor de Patologia da Univer
sity of Southern, Califórnia School
of Medicine.

rmações adicionais podem ser ob
tidas com DR. LOURIVAL PERRl
CHEFALY no Centro de Estudos e En

sino do Instituto Nacional de Câncer,

é

6.°ça da Cruz Vermelha, 23 —
Teh: 31-4110 R/44

o da Guanabara.




