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Dez anos de experi€ncia com cirurgia micrografica pelo
método de Munique: relato de 93 casos operados’

1en Years of Experience with the Munich method of
micrographic surgery: a report of 93 operated cases

Luis Fernando Figueiredo Kopke' Patricia Salomé Gouvéa’ Jose Caldeira Ferreira Bastos’

Resumo: FUNDAMENTOS — A cirurgia de Mohs é um dos métodos mais eficazes de tratamento dos car-
cinomas basocelulares. A expansao de seus conceitos possibilitou o surgimento de outros métodos
de checagem de margens cirargicas igualmente eficazes. O método de Munique é um exemplo disso.
OBJETIVOS — Avaliar a eficicia da cirurgia microgrifica pelo método de Munique em um estudo de
coorte com 10 anos de duragao.

METODOS — 93 pacientes com 96 tumores cutineos foram tratados com cirurgia micrografica pelo
método de Munique, participando de um protocolo de acompanhamento, no periodo de maio de
1994 a julho de 2004.

REsULTADOS — 61,4% dos tumores eram recidivados; 42,3% eram recidivados mais de uma vez; 53%
eram do tipo esclerodermiforme. A média do maior diametro dos tumores foi de 1,58cm e do menor
1,10cm. Em 95% dos casos se obteve a extirpacao total do tumor, com até trés estdgios. A localiza-
¢a0 mais comum foi a nasal (46,3%), seguida da periocular (18,9%) e da frontal (11,5%). Perdeu-se
o contato apenas com dois pacientes. Dos 96 tumores operados, apenas 11 tém tempo de seguimen-
to inferior a dois anos. 56 pacientes foram seguidos por pelo menos cinco anos, e 45 (47,3%), por
mais de seis anos. Apenas um caso de recidiva foi verificado, tendo ocorrido no sexto ano de obser-
vagao.

ConcLusAo — O método de Munique é um método eficiente de cirurgia micrografica, tanto quanto o
método de Mohs. Este trabalho fornece mais um indicio de que o conceito de cirurgia micrografica
deve ser ampliado para cirurgia microscopicamente controlada, e nao ficar ligado estritamente ao
termo cirurgia de Mohs.

Palavras-chave: Cirurgia; Cirurgia de Mohs; Neoplasias cutineas; Reoperagio

Abstract: BACKGROUND — Mobs surgery is one of the most effective treatments for basal cell carcinomas.
The expansion of its concepts enabled developing other equally effective methods to check surgical
margins, and the Munich method is an example.

Opjectives — To evaluate the effectiveness of the Munich method of micrographic surgery in a ten-year
cobort study.

METHODS — Ninety-three patients with a total of 96 skin tumors were treated with the Munich method
of micrographic surgery, taking part in a follow-up protocol, from May 1994 through July 2004.
Resurrs — Of all tumors, 61.4% were recurrent, 42.3% were recurrent more than once, and 53% were of
the sclerodermiform type. The mean larger diameter was 1.58cm, and the mean smaller diameter was
1.10cm. In 95% of the cases, total extirpation of the tumor was obtained in three stages. The most com-
mon site was nasal (46.3%), followed by periocular (18.9%) and frontal (11.5%). Two patients were
lost in follow-up. Of the 96 operated tumors, only 11 had a follow-up time shorter than 2 years. Fifty-
six patients were followed for at least 5 years, and 45 (47.3%) for over 6 years. A single relapse was
observed, which took place in the sixth year of observation.

ConctLusioN — The Munich method is an efficient method of micrographbic surgery, as good as the Mobs
method. This study provides further evidence that the concept of micrographic surgery must be broad-
ened to surgical excision with microscopic margin control, rather than linking it exclusively to the
term “Mobs micrographic surgery”.
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INTRODUCAO

A genialidade de Frederic Mohs em desenvolver
um método bastante eficaz para controlar microscopi-
camente as margens de uma peca cirargica, associada
a sua perseveranca em resistir aos conceitos inicial-
mente arraigados entre os cirurgioes da época, ambas
aliadas a adesio dos dermatologistas a seu método,
constituiram-se, ao longo de mais de 60 anos de hist6-
ria, nas bases para o reconhecimento cientifico e pra-
tico que a cirurgia micrografica de Mohs tem hoje,
como um dos métodos mais eficazes e cientificamente
comprovados no tratamento cirdrgico dos carcinomas
basocelulares e de outros cinceres cutineos.

O método surgiu na década de 1930 por meio
da chamada quimiocirurgia, que consistia na fixacao
tecidual iz vivo do tumor por uma pasta especial con-
tendo cloreto de zinco.' Essa fixacio, além de ser
muito dolorosa, demorava 24 horas ou mais, depen-
dendo do tamanho e profundidade do tumor a ser
tratado. Somente depois de completamente fixado é
que se procedia a exérese do tumor previamente
curetado, o qual era submetido a anilise microscopi-
ca para checagem das margens cirturgicas. Caso as
margens revelassem comprometimento tumoral, ini-
ciava-se novo ciclo de fixacao tecidual até nao mais se
observar tumor nas bordas da excisao. A intensa dor
que o procedimento causava, assim como o tempo
prolongado dos ciclos de fixacao tecidual, tornava a
quimiocirurgia de Mohs um método dificil de ser
suportado e executado.

Em 1953, mais uma vez Frederic Mohs inovou.
Introduziu o método a fresco em uma cirurgia de
tumor de palpebra.” A fixa¢do tecidual foi abolida, e o
tecido, examinado com cortes de congelacao.
Frederic Mohs, porém, continuou a utilizar a quimio-
cirurgia por mais duas décadas, até que, em 1970,
Stegman e Tromovitch apresentaram uma série de
casos operados pelo método a fresco.” A partir dai, a
quimiocirurgia foi abandonada definitivamente, e a
cirurgia micrografica de Mohs (método a fresco) se
expandiu para o mundo.

A quimiocirurgia de Mohs foi levada para a
Alemanha na década de 1960 por Gunter Burg, que
estagiou com o proprio Frederic Mohs. Ela foi pratica-
da por cerca de quatro ou cinco anos na clinica der-
matolégica da Universidade de Munique (Ludwig-
Maximilians Universitit — LMU Miinchen), sendo,
entao, gradualmente substituida pelo método a fres-
co. Burg denominava o método de controle de mar-
gens cirurgicas, que passou a utilizar em Munique, de
cirurgia bistogrdfica. Era um método que tinha todas
as caracteristicas de uma verdadeira excisao cirargica
com controle microscépico de margens, mas tecnica-
mente, era bem diferente do método originariamente
descrito por Frederic Mohs. Burg, porém, nao conti-
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nuou por muito tempo na area cirdrgica. Seu traba-
lho foi continuado por Birger Konz, outro discipulo
do professor Otto Braun-Falco, de formacio cirargi-
ca, que assumiu a chefia do servico de cirurgia derma-
tolégica da clinica. Konz nio deu importincia as
modificagbes do método de Mohs introduzidas por
Burg, pois suas cirurgias eram também microscopica-
mente controladas. Até a década de 1990, todos na
LMU Miinchen achavam que a cirurgia microscopica-
mente controlada que realizavam ha mais de 20 anos
era uma cirurgia microgrifica de Mohs." Esse concei-
to sofreu uma reandlise minuciosa em 1992, sendo o
método desenvolvido na LMU Miinchen finalmente
individualizado e denominado, desde entao, método
de Munique.’ Seus indices de cura sio tio altos quan-
to os do método de Mohs. Este trabalho resume uma
experiéncia em reproduzir a técnica alema no Brasil,
com iguais eficiéncia e precisao.

MATERIAL E METODOS

De maio de 1994 a junho de 2004, 93 pacien-
tes, com o total de 96 tumores cutineos, foram trata-
dos com cirurgia microgriafica pelo método de
Munique. Os pacientes foram operados no Depar-
tamento de Dermatologia da Santa Casa de Belo
Horizonte no periodo de maio de 1994 a 1998, no
Hospital Biocor (Belo Horizonte, MG) entre 1998 e
2004, e no Hospital de Caridade (Florian6polis, SC) a
partir de 2002. As indicagoes, isoladamente ou em
conjunto, para a realizagio do procedimento foram:
a) tumores recidivados (considerou-se tumor recidi-
vado apenas aquele que novamente eclodiu no
mesmo local e no periodo maximo de dois anos apo6s
a dltima intervengao terapéutica); b) tumores muito
mal delimitados; ¢) tumores cujo subtipo histolégico
caracterizasse tipo infiltrativo de crescimento, como
os carcinomas basocelulares esclerodermiformes,
micronodulares, soélido-infiltrativos, espinocelulares
ou tumores de anexo com alta capacidade de recidi-
vas; d) tumores localizados em regides em que pou-
par tecido sadio fosse de importancia funcional ou
até mesmo estética. Os pacientes foram incluidos
num protocolo de acompanhamento, e os principais
parametros relativos ao paciente, a0 tumor € a cirur-
gia foram compilados numa base de dados para ana-
lise posterior. Ao longo de 10 anos, contatos periddi-
cos anuais seriam realizados, diretamente (exame
dermatolégico pelo autor ou por outros colegas der-
matologistas) ou indiretamente (por telefone), no
sentido de se detectar alguma recidiva dos tumores
operados, procurando-se assim, estabelecer a eficacia
do procedimento.

O procedimento seria realizado sob anestesia
local, no nivel ambulatorial sempre que possivel, utili-
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zando um método de cirurgia microscopicamente con-
trolada, no qual a pega cirargica é devidamente mapea-
da e orientada topograficamente, para ser trabalhada
ao criostato e interpretada histologicamente pelo
método micrografico de Munique. Nesse método, ja
descrito em detalhes,"”® a peca cirdrgica é incluida
inteira e invertidamente, sem divisdes (desde que seu
tamanho o permita), e congelada nessa posicio, de
forma que os cortes sao feitos seriadamente do fundo
em direcao a superficie epidérmica, o mais paralelo
possivel a esta, sendo recolhidos a cada 50-100 micr6-
metros, até que todo espécime seja esgotado ao crios-
tato. Obtém-se assim, uma representagao tridimensio-
nal de toda a peca cirtrgica, em que se observam o
tumor e suas relagdes com a borda cirargica.

RESULTADOS

Dos 93 pacientes, 30 eram do sexo masculino e
63 do sexo feminino, com idades variando de 21 a 90
anos (Grifico 1). A média de idade foi de 55 anos. A
maioria dos pacientes procedeu da regiao metropolita-
na de Belo Horizonte (36 pacientes), seguida do inte-
rior de Minas Gerais (31 pacientes). Dezesseis pacien-
tes eram de Florian6polis e trés do interior de Santa
Catarina. Sete vieram de outros estados (DF, PE e MT).

Cinqienta e nove dos 96 tumores (61,4%)
eram recidivados, e, deles, 25 eram recidivados mais
de uma vez (42,7%) (Grafico 2). O grafico 3 mostra a
distribuicao dos pacientes com mais de uma recidiva.
A média do tempo de evolucio dos tumores até a
cirurgia micrografica foi de 35,15 meses, variando
entre o minimo de dois e o maximo de 240 meses. O
maior didmetro encontrado nos tumores foi de 5cm,
e o menor, de 0,3cm. A média de tamanho dos 96
tumores ficou em 1,5cm x 1,1cm.

GRAFICO 1: Distribuicio dos pacientes quanto
a idade e sexo
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GRAFICO 2: Relacao entre tumores primdrios e recidiva-
dos. Dos 59 tumores recidivados operados, 25 eram
recidivados mais de 1 vez (ver grafico 3)

59
Recidivados
61%

Aproximadamente 79% dos casos se localiza-
ram nas areas nasal, periocular e frontal, respectiva-
mente, 45 (46,8%), 19 (19,7%) e 11 (11,4%) tumores.
Outras localizagoes foram a regido peribucal (seis
tumores), maxilar (quatro tumores), mandibular (trés
tumores), temporal e auricular (dois tumores cada
uma) e regioes da transi¢ao nasomaxilar (trés casos)
e temporomaxilar (um caso) (Grafico 4).

Cinquenta e trés por cento dos tumores eram
carcinomas basocelulares esclerodermiforme (51
tumores), embora 10 deles apresentassem padrio
histolégico misto (oito esclerodermiformes/solidos e
dois esclerodermiformes/multicéntricos). Em um
caso nio foi encontrado tumor. Classificando-se os
tumores em infiltrativos e expansivos, os primeiros
representaram 60% contra 38,5% do segundo tipo.
Detalhamente foram tratados 41 carcinomas basoce-
lulares esclerodermiforme, 27 sélidos, sete superfi-
ciais multicéntricos, 15 de padrio misto (oito esclero-
dermiformes/sélidos, dois esclerodermiformes/multi-
céntricos, dois adenoides/solidos, dois solidos/micro-
nodulares, um sélido/multicéntrico), dois espinoce-
lulares, um carcinoma basocelular micronodular, um
carcinoma microcistico de anexo, um epitelioma écri-
no siring6ide (Quadro 1).

Aproximadamente em 95% das vezes conse-
guiu-se a exérese total do tumor em até trés estagios.
Detalhadamente, 43 tumores foram extirpados com
apenas um estagio, 35 com dois estagios, 13 com trés
estagios, trés com quatro e, finalmente, dois tumores
precisaram de cinco estagios para ser extirpados com-
pletamente (Grafico 5).

Quanto ao tempo de execugio de todo o pro-
cedimento, desde o inicio da exérese até o término da

An Bras Dermatol. 2005;80(6):583-90.



586 Kopke LFF, Gouvéa PS, Bastos JCF.

GRAFICO 3: Numero de pacientes
com mais de uma recidiva
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reconstrucao, 22 casos (22,9%) necessitaram de um
periodo variavel de uma a trés horas. Trinta e cinco
casos (36,4%) ficaram entre quatro e cinco horas, 30
casos entre seis e oito horas, dois casos entre 10 e 12
horas e dois casos necessitaram de 18 horas. A média
de tempo gasto nesses casos ficou em cinco horas e
10 minutos. Em cinco casos, devido a problemas ine-
rentes a condicado clinica do paciente ou mesmo a sua
comodidade, o tempo total excedeu 24 horas. Em
trés casos o procedimento total durou dois dias e, em
dois casos, cinco dias (Quadro 2).

GRAFICO 4: Localizacdes mais comuns dos tumores
em porcentagens aproximadas
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QuaDpRro 1: Variedades histolégicas mais comuns dos
tumores operados’

Tipo histologico Numero de Tumores

Basocelular esclerodermiforme 41
Basocelular solido 27
Basocelular

de padriao misto 15
Basocelular

Superficial multicéntrico 7
Carcinoma espinocelular 2
Basocelular

micronodular 1
Carcinoma microcistico de anexo

Epitelioma écrino siringdide 1
Total de tumores 95

* Em um caso nao se encontrou tumor

Os retalhos foram o tipo de reconstru¢io mais
utilizado (53 casos), seguido pelos enxertos (21
casos), fechamento primario (15 casos) e combinacio
de retalho e enxerto em quatro casos. Em trés casos,
optou-se pela cicatrizagao espontinea (Grifico 06).

Nesta casuistica, 53 tumores necessitaram de
mais de um estagio para sua extirpagao total. Deles, o
tumor residual pode ser visto, no ultimo estagio, na
maioria das vezes, ou seja, em 34 casos (64%).

Durante os 10 anos de duragao do estudo, 47%
dos pacientes completaram mais de seis anos de
seguimento, sendo que 59% chegaram a mais de
cinco anos de acompanhamento. Dez por cento dos
pacientes tém tempo inferior a um ano e meio de

GRAFICO 5: Numero de estigios por cirurgia
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QuADRO 2: Tempo médio das cirurgias™

Tempo médio Numero de casos
1-3 horas 22

4-5 horas 35

6-8 horas 30

10-12 horas 2

18 horas 2

2 dias 3

5 dias 2

Total de tumores tratados 96

* Tempo total desde o inicio da exérese até o final da
reconstrucao cirdrgica

# Tempo médio das cirurgias contadas em horas:

5 horas e 10 minutos

acompanhamento. De todos os pacientes, perdeu-se
o contato com dois. Apenas um caso de recidiva foi
observado, no sexto ano de acompanhamento.

DISCUSSAO

Neste estudo, foram tratados duas vezes mais
mulheres que homens, embora a literatura aponte
ser o sexo masculino o mais acometido pelo carci-
noma basocelular.”’ Os autores entendem que seu
achado nao esta em contradicao com os da literatu-
ra. Sua amostra nao se compoe de todos os casos
de carcinoma basocelular observados durante um
periodo de tempo, mas sim de casos a eles encami-
nhados para tratamento especifico, visando a maior
eficacia terapéutica, ou seja, sua amostra nao foi
aleatéria.

A idade média dos pacientes foi de 55 anos,
variando de 21 a 90 anos. A cirurgia micrografica é
procedimento mais indicado em pacientes mais
jovens, isto é, naqueles em que o tumor, por suas
proprias caracteristicas bioldgicas (principalmente
os carcinomas basocelulares), teria ainda muito
tempo para piorar significativamente a qualidade
de vida dos pacientes, com varias recidivas ou des-
truicio de estruturas anatOmicas importantes,
sobretudo da face. A indicagio em pacientes ido-
sos, mas em boas condigoes clinicas e com qualida-
de de vida preservada, nao deve, contudo, ser dei-
xada de lado.

A maioria dos pacientes aqui relatados veio da
capital e do interior dos estados de Minas Gerais e
Santa Catarina. Esse dado reflete apenas os locais em
que o trabalho foi realizado, nao tendo nenhuma
relagao direta com a prevaléncia dos tumores cuta-
neos no Brasil ou nos dois estados.

A amostra compos-se de aproximadamente
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GRAFICO 6: Reconstrucoes utilizadas
em 96 tumores
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dois tercos de tumores recidivados, e, deles, quase
a metade era recidivada mais de uma vez. A média
do tempo de evolucgio foi de trés anos, e o tama-
nho médio foi de 1,5cm no maior didmetro, 79%
deles localizados nas areas nasal, periocular e
frontal. Esses dados mostram que os tumores ope-
rados eram de prognéstico ruim. Nesses casos, a
indicacao de cirurgia micrografica é praticamente
obrigatéria; do contrario, dificilmente se detém a
eclosio de novas recidivas. Multiplas recidivas em
tumores cutineos sao reflexo do conceito deturpa-
do de que a terapéutica desses tumores, que nio
amecam imediatamente a vida, pode ser ineficaz
na primeira vez ou mesmo na segunda, de forma
que sempre na proxima a cura possa ser consegui-
da." Se as indicacoes para a realizacio de uma
cirurgia micrografica sempre forem respeitadas, a
possibilidade da ocorréncia desse fendtmeno
torna-se minima, isto é, cirurgia micrografica nio
deve ser encarada como ultimo recurso, mas sim
como alternativa vilida principalmente quando o
tumor ainda nao se complicou o bastante, pois sua
eficiéncia também pode cair com o nimero de
recidivas."

Possivelmente uma razio para o surgimento
de varias recidivas ¢ a falta de planejamento cirargi-
co adequado. Nao basta apenas o diagnéstico do
tumor para se optar pela cirurgia convencional como
arma terapéutica. O planejamento cirdrgico baseado
na aplicacao do conceito de margem de seguranca é
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bastante falho, principalmente em se tratando de
tumores cujas bordas nio sio muito visiveis."”
Embora nio exista correlacdo muito estreita entre a
forma clinica e o quadro histopatolégico de um
tumor,” os tumores infiltrativos geralmente estio
associados a bordas mal delimitadas. Seria mais 16gi-
co relacionar o planejamento cirdrgico com o quadro
histologico e nio somente com o clinico." Assim,
todo tumor que apresentasse padrao histolégico infil-
trativo, devido a sua maior tendéncia a apresentar
crescimento subclinico imprevisivel, seria, em princi-
pio, indicagao primordial para cirurgia microgrifica.
A amostra aqui apresentada compoOs-se de 60% de
tumores do tipo infiltrativo.

A cirurgia microgriafica pelo método de
Munique tem algumas diferencas da cladssica cirurgia
de Mohs, entre elas, nimero médio de estagios
menor.” Nesta casuistica, terminou-se a exérese com
trés estagios em 95% dos casos, ficando a média de
tempo de execugio do procedimento todo em cinco
horas e 10 minutos. Existem poucos dados na litera-
tura a respeito desses parimetros, mas um levanta-
mento realizado com o método de Mohs revelou que
apenas 50% das cirurgias tinham, em média, trés
estdgios.” Independentemente da varia¢io utilizada
em uma cirurgia micrografica, é importante que se
reforce que, apesar de configurar procedimento tec-
nicamente mais complexo e demorado, ela nio deve
ficar a margem do espectro de indicacbes para se
solucionar um caso de neoplasia cutanea. O alto
indice de eficacia justifica a adocao dessas medidas
mais complexas de imediato, no sentido de se evitar,
para o paciente, piora em seu progndstico, mais
tempo gasto para a resolucao do problema e mais
cirurgias.

No ultimo estagio, em 60% dos casos foi
observada a relagio entre o tumor e as margens
cirargicas, fato que nao ocorre no método de Mohs.
Pelo método de Munique, teoricamente, a relagiao
tumor/margem deveria ser vista sempre, mesmo no
altimo estagio. Existem situagdes, porém, que
podem dificultar ou mesmo impedir a visao do
tumor no ultimo estigio da cirurgia. Hi um limite
técnico que impossibilita garantir que exista ou nio
tumor residual até mesmo durante uma cirurgia
micrografica. Isso pode ocorrer mais freqiientemen-
te na cirurgia convencional, quando ela mostra mar-
gens comprometidas. Foi o que aconteceu com um
dos casos aqui apresentados, no qual nenhum
tumor foi encontrado na cirurgia micrografica.

Tratava-se de um paciente que havia sido operado
de um carcinoma basocelular préximo a cardancula
lacrimal e cujo exame anatomopatolégico havia
revelado tumor tocando a borda cirdrgica. A cirur-
gia microgrifica tridimensional pelo método de
Munique permitiu assegurar que realmente nio
havia tumor residual. Discussao mais detalhada a
respeito desse aparente paradoxo” e das diferencas
entre os métodos de cirurgia micrografica fogem ao
escopo deste trabalho e podem ser consultadas
separadamente.®’

A complexidade de uma cirurgia micrografica
esta diretamente relacionada a complexidade do
tumor em si. Casos nos quais o tempo de exérese
ultrapassa oito horas sao justamente aqueles nos
quais se protelou muito a indicagio do procedi-
mento. A nao-indicacao de uma cirurgia micrografi-
ca ligada a fatores estritamente econOmicos ou
relacionada a problemas de escassez de profissio-
nais habilitados a executar o procedimento é um
paradigma atual no Brasil que necessita ser solu-
cionado. Enquanto nos Estados Unidos, a populari-
zagdo do método aliada a sua reconhecida eficicia
é motivo, por parte dos proprios pacientes, da exi-
géncia de sua execucio,' no Brasil, nem sequer a
classe médica como um todo tem algum conheci-
mento sobre cirurgia microgrifica.” Reflexo direto
disso ¢ a inclusao do método na nova Classificagio
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos
Médicos (CBHPM) apenas com a variedade mais
conhecida de cirurgia micrografica (cirurgia de
Mohs) e com valor incompativel com a complexida-
de do problema.

Os autores observaram apenas um caso de
recidiva, no sexto ano de acompanhamento.
Porém, questionam se ela é realmente uma recidi-
va verdadeira ou se representa o surgimento de
um novo tumor. O paciente era portador de um
tumor localizado na palpebra inferior esquerda e
tinha a pele de todo o rosto bastante fotodanifica-
da, tanto que ja tinha tido outros tumores. O
tumor operado era um carcinoma basocelular
misto (s6lido e superficial-multicéntrico). O
paciente s6 notou o surgimento de lesao nédulo-
ulcerada no local, préximo a cicatriz, no ultimo
ano de acompanhamento, quando o estudo foi
fechado. O verdadeiro tumor recidivado é aquele
que surge até o segundo ano de seguimento.'"’
Nem sempre é possivel diferenciar entre um novo
tumor e a recidiva do antigo, ainda mais pelo fato

* Kopke LFF. Cirurgia micrografica: o que ela significa e por que é tio pouco desenvolvida no nosso meio. Rev Med Minas Gerais. No prelo

2005.
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Dez anos de experiéncia com cirurgia micrografica pelo método...

de que mutacoes da proteina P-57 ja foram descri-
tas na pele fotodanificada ao redor de tumores
cutianeos, o que poderia explicar a reincidéncia de
novos tumores no mesmo local.'**

CONCLUSAO

Esta amostra se compos de casos de prognosti-
co ruim, tanto pelo nimero de recidivas quanto pelo
tipo histolégico da maioria dos tumores. Mesmo
assim, o estudo mostrou que o método de Munique
de cirurgia micrografica tem eficicia comparavel ao
método de Mohs, constituindo-se em uma evidéncia
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