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Desafio. Lopes acredita que o elevado indice de mortalidade por cancer no Pais se deve a falta de informac&o e de um sistema mais organizado

NO FUTURO, TALVEZ -
POSSAMOS CURAR CANCER
DE MAMA SEM CIRURGIA

Para o cirurgido oncolégico Ademar Lopes, vice-presidente do A.C. Camargo,
ajudaria muito se os médicos incentivassem seus pacientes a fazer onco check-up

Fabiana Cambricoli

ormar médicos que
pensem oncologica-
mente e incentivar pa-
cientes a fazer um on-
co check-up sdo algu-
mas das mudancgas que
o cirurgido oncoldgico Ademar Lo-
pes, de 69 anos, sugere para enfren-
tar o aumento dos casos de cancer
que serdo registrados no Pals nos
proximos anos com o maior enve-
lhecimento da populagdo.

Vice-presidente do A.C. Camar-
go Cancer Center, hospital referén-
cia no tratamento em cancer em to-
do o Pais, o especialista, que atua
nadrea de oncologia hd 42 anos, de-
fende que somente com essa nova
visdo serd possivel prevenir ou
diagnosticar precocemente boa
parte dos tumores.

Em relagdo aos canceres mais
frequentes entre as mulheres brasi-
leiras, Lopes critica a pouca divul-
gac¢do do exame preventivo do tu-
mor de intestino, segundo mais in-
cidente entre as brasileiras e co-
menta a evolucdio no tratamento
do cancer de mama, que, em um fu-
turo préximo, segundo ele, poderd
ser feito sem a necessidade da te-
mida cirurgia de retirada parcial
ou total do dérgdo. A seguir, integra
da entrevista ao Estado.

@ O que mudou no tratamento dos
canceres femininos de décadas atras
para o periodo atual?

Quando eu comecei a exercer a
profissdo, o tratamento padrdo ou-
ro para o cancer de mama, por

exemplo, era a mastectomia radical,
que consistia na retirada de toda a
mama, dos musculos peitorais e dos
linfonodos. Esse procedimento trazia
transtornos estéticos, funcionais e
psiquicos muito importantes. Mas foi
uma cirurgia que durou até a década
de 80. A partir de ent8o, gragas ao en-
foque multidisciplinar do tratamento
do cancer de mama, que é a associa-
¢do da cirurgia, radioterapia e quimio-
terapia, passamos a fazer o chamado
tratamento conservador para o can-
cer de mama. Hoje, na maioria das ve-
zes, 0s tumores de mama sdo trata-
dos retirando-se um quarto da ma-
ma. Quanto aos linfonodos axilares,
que antes eram sistematicamente re-
movidos, hoje fazemos a bidpsia do
linfonodo sentinela e sé fazemos a re-
tirada total nos casos positivos. E o
mais interessante é que estudos apon-
tam que, num futuro préximo, as pa-
cientes ndo deverdo mais ser submeti-
das a cirurgia de retirada dos linfono-
dos, pois os resultados com radiotera-
pia sdo muito similares. Outra evolu-
cdo ¢ que, antes, todas as mulheres
que tinham céncer de mama e precisa-
vam fazer quimioterapia eram trata-
das com esquemas quimioterapicos fi-
x0s. Hoje, na era da biologia molecu-
lar do céncer, fazemos um perfil bio-
légico do tumor e, dependendo dos
resultados desse perfil bioldgico, as
pacientes recebem tratamentos per-
sonalizados. Acredito que, num futu-
ro ndo muito distante, a gente possa
até ndo operar mais cancer de mama.

@ O sr. acha que houve avango também
no campo da deteccéo precoce?
O futuro de uma paciente portadora

de cancer depende de alguns fatores
como o diagndstico precoce, perfil
biolégico do tumor, condicdes clini-
cas da paciente e de um bom planeja-
mento terapéutico inicial. No caso do
cancer de mama, nos estdgios ini-
ciais, podemos curar de 85% a 90%
dos casos sem mutilacdo. O exame
mais importante ¢ a mamografia, e
um dos grandes problemas do Brasil
¢ que ndo hé disponibilidade desses
aparelhos em todas as regides. Mas
para fazer diagndstico precoce tam-
bém precisamos ter as mulheres mui-
to bem informadas, vamos ter de ter
um sistema de satide bem estrutura-
do e médicos bem informados sobre
a doenca nas unidades de atencfo
bésica.

® E hoje isso ndo parece ser tdo comum...
Nao. N3o adianta voce falar que a pa-
ciente tem de ir a um mastologista
porque ndo tem esse tipo de médico
nos postos de satde. Imagina uma ci-
dada comum que passa em um posto
e, se ela tem 50 anos, ela tem de ga-
nhar um encaminhamento de mamo-
grafia. Mas serd que esse médico que
estd 14 estd informado sobre isso? Va-
mos imaginar que ele esteja e peca o
exame, quanto tempo ela vai gastar
para agendar? Agora vamos imaginar
que ela demorou, mas conseguiu fa-
zer a mamografia e volta ao médico
para mostrar o resultado, que veio
com uma suspeita. Dai o médico pe-
de uma bidpsia. Quanto tempo mais
vai demorar para fazer essa bidpsia?
Entdo veja como um diagndstico po-
de demorar. Nés temos uma lei que
determina que o tratamento seja ini-
ciado em até 60 dias apds o diagndsti-

co do cancer, mas muitas vezes é mui-
to mais importante conseguir fazer
esse diagnostico mais rdpido.

@® E como o sr. avalia o sistema de diag-
néstico de outros tipos de cancer com
grande incidéncia entre as mulheres?
Até alguns anos atrds, o cancer de co-
lo do tutero era o segundo mais fre-
quente na mulher brasileira, hoje ele
passou para o terceiro lugar. Isso po-
de estar relacionado a uma maior in-
formacdo da mulher sobre esse tipo
de tumor e das campanhas de preven-
cdo e diagnéstico precoce. Mas, por
outro lado, o cancer do intestino gros-
S0 passou a ser o segundo tipo de tu-
mor mais incidente. Em torno de 8%
a10% dos casos sdo hereditarios e os
demais fatores de risco estao relacio-
nados a idade, dieta pobre em fibras,
alto consumo de carnes vermelhas.
Além disso, obesidade, tabagismo e
consumo de dlcool também contri-
buem.

@ Mas embora o tumor de intestino seja
o segundo cancer mais frequente na mu-
Lher, a colonoscopia ndo é um exame tao
divulgado quanto a mamografia e o papa-
nicolau, por exemplo. Esse tumor ndo
deveria ter mais atengao?

Acho que precisa ser mais divulgado
que o cancer do intestino grosso ¢é
uma doenca frequente, que podemos
fazer prevencdo adotando medidas
contrarias a esses fatores de risco e
quase 100% dos casos desse tumor
vém de um poélipo, uma espécie de pe-
quena verruguinha que fica pendura-
da na camada interna do intestino, pe-
dindo para ser retirado com a colo-
noscopia. Qualquer pessoa a partir

dos 50 anos deve fazer esse exame
e, se ele for normal, néo precisa re-
petir todo ano. Pode ser repetido a
cada cinco anos porque um pdlipo
demora até dez anos para se trans-
formar em cancer. Se deixar che-
gar nesse estagio, vamos curar mui-
to menos pessoas e o sistema de
sadde vai gastar muito mais. Quem
tem casos de cancer na familia, de-
ve comegar a fazer o exame antes
dos 50 anos. Uma regrinha pratica
¢é comegar dez anos antes da idade
em que o familiar teve a doenga.

@ Se os tumores de colo do Utero e do
intestino grosso evoluem tdo lenta-
mente e podem ser diagnosticados
antes de virarem cancer, por que ain-
da temos tantas mulheres morrendo
dessas doencas no Brasil?

A razdo é que nés ndo fazemos
diagndstico precoce e isso ocorre
por falta de informacao das pa-
cientes, falta de um sistema mais
bem organizado e falta de médi-
cos que pensem oncologicamen-
te. E importante lembrar que diag-
ndstico precoce de cancer ndo de-
ve ser uma propriedade do cance-
rologista, deve ser dos médicos
como um todo. Ele pode ser um
oftalmologista, mas enquanto ele
estd examinando uma mulher de
50 anos, custa perguntar se ela ja
fez uma colonoscopia ou uma ma-
mografia? Esse € o papel do médi-
co. Mas apenas umas dez faculda-
des de medicina neste Pafs tém
oncologia como matéria obrigat6-
ria na grade curricular. Sabemos
que nio é objetivo da graduacdo
em medicina formar especialistas
em cancer, mas deveria ser uma
obrigacdo delas formar médicos
generalistas que pensassem onco-
logicamente. Isso contribuiria
muito para fazermos diagnéstico
precoce de cancer.

® E esse desafio fica ainda maior se
pensarmos no envelhecimento da

| populac3o...

Pois é. Precisamos investir mais
em saude, o Brasil é um pais que
investe pouco, informar mais nos-
sa populag¢do sobre a doenga, es-
truturar melhor nosso sistema de
saude e formar mais médicos que
pensem na doenca. O Brasil tem
condi¢do de fazer diagndstico e
tratamento de cancer em condi-
cdo de igualdade aos melhores
centros do mundo. Infelizmente,
isso ndo significa que toda popula-
cdo tem acesso a essas tecnolo-
gias. Recentemente, a revista Lan-
cet Oncology criou uma forga-tare-
fa para avaliar a qualidade da ci-
rurgia oncoldgica em varios pai-
ses do mundo e concluiu que cer-
ca de 75% dos pacientes com can-
cer ndo estdo recebendo trata-
mento cirdrgico de qualidade. Is-
so é mais acentuado nos paises
em desenvolvimento, onde as ta-
xas de cura diminuem e os custos
aumentam. Estamos em um pais
onde hd centros de exceléncia,
mas onde boa parte dos pacientes
néo tem acesso. Para melhorar is-
SO, precisamos criar mais centros
de referéncia, formar mais espe-
cialistas e usar a alta tecnologia.

@ E o sr. consegue vislumbrar essa

evolucdo no Pais?

Na nossa atual situagdo economi-
ca, creio que estd dificil de vislum-
brar isso no curto prazo. Por isso,
é importante investir em preven-
¢do, que € mais barato do que tra-
tar. Nos canceres que sabemos as
causas claras, como o do colo do
utero com o HPV ou do pulméo
com o cigarro, a melhor coisa ¢ in-
vestir na prevengdo. Se fizermos
diagndstico precoce, seremos ca-
pazes de curar 90% dos casos de
cancer a baixo custo e sem mutila-
¢do. Entdo, a chave para tudo isso
¢ tentar prevenir, e aqueles que
ndo pudermos prevenir, fazer de-
tec¢do precoce. Todo mundo
acha bonito fazer um check-up
cardioldgico, e por que ndo fazer
um check-up para cancer? Um on-
co check-up dd a possibilidade de
vocé encontrar um cancer em
uma pessoa que ndo sente absolu-
tamente nada, ndo tem sintoma.
Para isso, precisa ter um médico
bem informado, que converse
com o paciente, o examine da ca-
beca aos pés e, com base em seus
fatores de risco, pega os exames
apropriados.



