O que vocé deve saber sobre o Cancer

Por Timothy Johnson i

JOHNSON, Timothy. O que vocé deve saber sobre o cincer. Rev. Bras. de Cancerologia, Brasilia, 27 (6): 29 — 35 |,

Nov./Dez., 1977.

Uma em quatro pessoas (mais de 54
milhGes de americanos vivos) eventual-
mente desenvolverd alguma forma de cén-
cer, o que significa que aproximadamente
duas de 3 familias americanas serdo afe-
tadas por essa doenca.

O céncer ndo é uma doenca isolada,
mas sim centenas de doencas que diferem
marcadamente em termos de causa, detec-
¢do e tratamento, tendo em comum apenas
o fato do crescimento desordenado de célu-
las. Esse denominador comum pode na
verdade fornecer revelacdes que conduzam
a uma esperanca futura de um controle
generalizado do “‘cancer”, porém o quadro
atual é de planos individuais de guerra
contra canceres especificos.

Os seis canceres escolhidos para
discussdo foram selecionados por serem
canceres estatisticamente mais comuns em
termos de incidéncia e/ou indice de morte,
a que estao sujeitos os americanos. Escolhi
informacdo enfatizando as possibilidades de
prevencdo e/ou deteccdo precoce. Final-
mente, escolhi a descricdo de cdnceres —
com uma importante excecdo — que
apresentam possibilidades razodveis de um
tratamento bem sucedido.

Assim sendo, preferi ignorar infor-
macdo mais complexa sobre causas incertas
do céncer (ambiental, viral, etc.), pois a

informacdo é tdo conflitante que hoje tem
reduzido impacto. Preferi também ignorar
alguns canceres comuns — tais como a
leucemia (que freqlientemente é ““curdvel”
em nossos dias) — pois pouco had que pos-
samos fazer para evita-la, e outros — como
o céancer pancredtico — pois pouco hd que
a pratica médica presente possa fazer para
curé-lo.

O CANCER PULMONAR

Além de ser o principal matador entre
os canceres americanos (o namero de
mortes por ano beira a duas vezes o do
proximo contendor), o cancer pulmonar é
trédgico por mais um motivo que nos causa
perplexidade: nés americanos iluminados
promovemos a causa deste matador nimero
um com mais dinheiro que o gasto em
pesquisa sobre todos os outros cédnceres
combinados.

A histéria do cdncer pulmonar pode

ser baseada nestes simples pontos. A
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fumaca do tabaco que se inala causa a
grande maioria dos canceres pulmonares;
fumantes inveterados tém até 23 vezes mais
possibilidade de adoecer de cancer pulmo-
nar que os abstémios. E extremamente
difrcil detectar a doenca com precocidade
suficiente para obter-se uma cura cirlrgica;
ndo existem sinais alarmantes nem testes
em massa seguros. Assim sendo, 90 por
cento das pessoas com diagnostico inicial
de cancer pulmonar estardo mortas dentro
de 5 anos.

Os raios X do térax eventualmente
detectardo cancer pulmonar, mas na
maioria dos casos o aparecimento de cancer
pulmonar no Raio X marca um estagio ja
além da cura cirtrgica (num famoso estudo
efetuado no Colégio Médico da Pennsyl-
vania, um grupo de mais de 6.000 homens
examinados com Raio X do térax cada 6
meses, durante 10 anos, apresentou o
mesmo indice de morte de cancer pulmo-
nar comparado com um grupo nao exami-
nado).

Muitos também superestimam a efeti-
vidade da cirurgia como cura — lembremo-
nos de John Wayne e Arthur Godfrey,
sem esquecer Nat King Cole e Edward R.
Murrows. A cirurgia pode curar algumas
pessoas. E, em casos razoavelmente sele-
cionados, vale a pena. Mas a maioria das
pessoas com cédncer pulmonar em estado
onde ‘‘vale a penatentar’’ ndo é curada pela
cirurgia.

CANCER DO COLON

Um tanto mais freqliente que o cancer
pulmonar, este cancer vale a pena mencio-
nar em termos de deteccdo precoce e cura
cirargica. O indice de sobrevida de 5 anos,

em pessoas com canger do célon localizado,
por ocasido da cirurgia, é de cerca de 70
por cento. E existem sinais de alerta regu-
larmente seguros em cancer do célon
precoce.

O célon (intestino grosso) comeca do
lado direito inferior do abdome e progride
em torno da cavidade abdominal, termi-
nando numa porgao curva no lado esquerdo
inferior (sigmoéide) que termina no reto.
Cerca de dois tercos de todos os canceres
do cdlon ocorrem no reto e no sigmoide —
um fato anatdmico de significancia, pois
estas dreas sdo acessiveis ao dedo exami-
nador (exame retal) ou ao sigmoidoscépio
(instrumento 6tico as vezes descrito como a
“bala de prata’’), que pode ser inserido
cerca de 10 polegadas na porgao sigmoéide
do célon.

Como o exame retal é seguro e simples
e compensa em termos de encontrar
sangue oculto ou sentir a préstata, deveria
ser parte de toda rotina de exame fisico em
adulto. Hd menos seguranga no papel dos
exames de sigmoidoscopia como método
de exame em massa, pois eles necessitam
de mais tempo e tecnicidade e envolvem
algum risco minimo. A maioria dos técni-
cos destina o uso da sigmoidoscopia a indi-
viduos sintomaticos ou de alto risco e
considera seu UsO para exame em massa
somente nas pessoas acima de 40 anos.

E claro o valor do exame em massa
nos casos de sangue invisivel a olho nu. O
procedimento envolve esfregar pequena
guantidade de evacuacdo (obtida durante
exame retal ou com o uso individual de
um aplicador de madeira) e remetida pelo
proprio individuo, num pacote especial-
mente preparado, que poderd ser facil-
mente analisada em qualquer consultério
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ou laboratério.

Estd aumentando o consenso de que
pessoas acima de 40 anos deveriam tirar,
anualmente, amostras da evacuacao em trés
dias sucessivos e remeté-las pelo correio ao
seu médico ou a clinica para interpretacéo.
Pelo menos, um exame do reto que encerre
um teste a procura de sangue escondido
deveria ser parte do programa anual de
exames em massa, isto nas pessoas acima de
40 anos; cerca de 5 por cento das pessoas
neste grupo etdrio terdo sangue escondido,
sendo que um pequeno namero destes reve-
lard cancer do coélon — geralmente no
primeiro estagio.

Apesar de 10 por cento das pessoas
com céncer do célon ndo terem sintomas, a
maioria hd de relatar anormalidade clara-
mente confirmavel. O sangramento retal
deve ser considerado como causado por
cancer do célon até que haja prova em
contrdrio. De fato, a maior parte do sangra-
mento retal acaba sendo devido a hemor-
réidas, mas isto nunca devera ser presumido.

Uma modificagdo persistente nos
hédbitos intestinais também deverd ser atri-
bufda ao cancer do coélon até prova em con-
trério. E uma exigéncia dificil — se consi-
derarmos a grande variabilidade de habitos
intestinais normais nos membros da raca
humana e a preocupacdo desordenada com
os padrles da evacuagdo em nossa socie-
dade “‘intestinocéntrica”. Por isso, é preciso
tomar nota cuidadosa da énfase sobre as
palavras ‘“persistente” e ‘“‘modificagdo”
— significando que o padrdo da evacuagao
em questdao deveria ser uma modificagdo
(seja diarréia ou constipacdo) do padrdo
usual do individuo em questdo, e deveria
ser persistente (serei arbitrdrio e direi
durando duas semanas) ao invés da resposta

tempordria a algum desarranjo emocional,
tal como causado por provas ou mudanca
de emprego.

Finalmente, dores persistentes abdo-
minais podem ser um alerta de que existe
cancer do célon, apesar de, como acontece
com o sangramento retal e a modificagdo
dos haébitos intestinais, este sintoma mui
possivelmente ocorrer devido a algo que
nao diga respeito a cancer do célon.

Pessoas com sintomas sugestivos,
sangue encoberto ou um histérico de doen-
ca associada a uma incidéncia aumentada
de céncer do célon (tal como colite ulcera-
tiva aguda) sdo quase que automaticamente
candidatas a estudos além dos ja mencio-
nados — sobretudo a Raios X com enema
de bdrio e exame colonoscépico.

O primeiro é um exame standard, bem
conhecido, que se inclui em alguns progra-
mas de exame em massa, mas reservado
mais inteligentemente para pessoas de alto
risco como as que acabamos de descrever.
O dltimo é uma técnica mais nova tornada
possivel através da 6tica de fibra que pode
curvar a luz em torno de dngulos em tubos
flexiveis: o colonoscépio pode ser inserido
em toda extensdo do coélon para avistar
todo o seu revestimento. Tal como com o
sigmoidoscépio que é mais curto e infle-
xivel, pode-se, através do colonoscépio,
efetuar bidpsia de tecido e remocdo de
pélipos, evitando assim a necessidade de
cirurgia abdominal.

Finalmente, uma palavra sobre a fibra
dietética, cada vez mais promovida a salva-
dora do intestino humano — e muitos
outros 6rgdos do corpo. A base da historia
é de que a fibra claramente promove um
decréscimo no prazo de transito nos
intestinos (i.e., a matéria fecal passa pelo
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co6lon com mais rapidez), com um resul-
tante aumento na frequéncia dos movi-
mentos intestinais. Como tal, a ingestdo de
fibora € um meio razodvel de “‘tratar” as
constipagdes.

Existe também suficiente evidéncia
epidemioldgica e tedrica sugestiva para
justificar o interesse na fibra como fator
que venha a diminuir a incidéncia do cancer
do célon, assim como outras doencas rela-
tivas aos intestinos. Minha propria pratica
aconselha aumentar moderadamente a fibra
em minha dieta, comendo flocos de casca
(considero a variedade de 40 por cento
muito mais agraddvel ao paladar do que
100 por cento da matéria, dia sim, dia ndo,
ao café da manhd — o que é barato e facil
de preparar). Como sabemos tdo pouco
sobre as causas do céncer do coélon, a
“teoria da fibra” parece digna de atencao.

O CANCER MAMARIO

O cancer mamadrio é o cancer que mais
apavora as mulheres.

Em primeiro lugar, a maioria das
mulheres ndo adoece de cancer mamario; se
bem que seja verdadeiro que cerca de 1
em 13 mulheres desenvolverd céancer
mamaério, isto significa que 12 em 13 nao
o terdo.

Em segundo lugar, os carogos na
maioria se revelam benignos — 8 de 10,
para ser exato; esperar a visita ao médico
depois da descoberta de um carogo geral-
mente significa uma preocupacgdo inutil.

Finalmente, mesmo nos casos em que
o carogo é maligno, a chance de cura é boa
se o tumor ainda estiver localizado; o
fndice de sobrevida de 5 anos no cancer
mamadrio excede a 80 por cento. Mesmo o

cancer mamario alastrado poderd responder
as mais novas formas de terapia. O que €
menos encorajador é o fato de ainda nao
sabermos o que causa o cdncer mamario
(particulas semelhantes a virus e hormonios
podem ter algum papel que ainda estd
pouco compreendido) e, assim, o que ndo
se da com o cdncer pulmonar, as medidas
preventivas que tomamos sdao ainda indi-
retas e se resumem na énfase sobre detec-
¢ao precoce.

A principal medida na deteccdo
precoce é ainda o auto-exame mensal.
Embora ndo seja absolutamente seguro —
sobretudo no caso de mulheres com seios
grandes e/ou nodosos — a autodeteccgdo é o
modo pelo qual 95 por cento dos cdnceres
mamarios sdo geralmente descobertos. A
pratica é absolutamente segura e livre de
despesas.

Hoje diminuiu o consenso a respeito do
papel da mamografia — que pode ser eficaz
na identificacdo de tecido duvidoso na
mama, mas que também pode envolver
riscos de radiagdao. A recomendacdo geral
da maioria dos técnicos restringe o uso da
mamografia antes da idade de 50 anos as
mulheres que representam um alto risco —
0 que parece ser um compromisso sensato
entre beneficio e risco.

Mais controvertida ainda — e emocio-
nal — é a questdo do “melhor” tratamento
para cdncer mamaério confinado. Antes de
se pensar numa cirurgia radical, importante
se torna tentar verificar se houve difusdo
além dos limites da mama; se houve, serd
apropriado usar método de tratamento.
que ndo seja o de cirurgia radical. Mas
mesmo que O cadncer pareca restrito a
mama, justifica-se a colocagdo do problema:
cirurgia radical (ou modificada) versus
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cirurgia mais localizada e/ou radiacdo. Os
estudos ora em elaboracdo colocam este
problema.

Desejo enfatizar que, a meu ver, a
cirurgia, que remove pelo menos todo o
tecido e nédulos associados, deverd perma-
necer o tratamento preferido até que novos
dados venham a provar ser outro método
de tratamento tdo ou mais eficaz quanto
a cirurgia.

Digo-o como um nao-cirurgido, plena-
mente consciente da presente falta de
dados definitivos que comparem as opcoes
de tratamento, mas consciente também de
que essa cirurgia — que garante tanto
quanto possivel a remogdo de quaisquer
dreas microscOpicas de cdncer deixadas por
outros métodos — ofereceu curas a muitas
mulheres no passado. Igualmente, a minha
opinido é dada como sugestdo, ndo como
ordem. Respeito todos aqueles fatores que
possam levar uma mulher a decisdo de nao
se submeter a cirurgia radical.

Finalmente, as noticias que nos
chegam das frentes da rddio-hormono
e quimioterapia podem ser legitimamente
descritas como encorajadoras. Estes trata-
mentos necessitam de habilidade e dedi-
cacao pessoal da parte de todos os envolvi-
dos e realmente representam, em muitos
casos, uma esperanca e ndo apenas esforgcos
de ultimo recurso.

CANCER UTERINO

Uma compreensdao exata do cancer
uterino necessita de uma pequena licdo
anatdmica. O colo deste 6rgdo, da forma de
uma péra, o cérvice, tomba e é envolto pela
parte superior da vagina; ali se localiza o
cancer cervical. O corpo do (tero fica

acima da vagina na cavidade pélvica e ndo
pode ser examinado visualmente como
o pode a vagina, apesar de ser acessivel via
exame manual (exame pélvico “‘interno’’)
e instrumentos. O revestimento interno
(endométrio) desta parte do Gtero é o local
do cancer endométrico. Estes dois canceres
sdo distintos em outros modos indepen-
dentes de localizacdo.

Primeiro, é preciso compreender que ©
esfregaco tipo Pap, de rotina, so retira com
seguranca as células da drea cervical — dire-
tamente raspadas ou obtidas do conjunto
de células localizadas na parte superior da
vagina. Como o revestimento do Gtero
interno ndo é acessivel para o esfregagco Pap,
estas células ndo sdo incluidas na rotina —
apesar de algumas células endométricas se
despejarem na éarea cervical e serem detec-
tadas pelo esfregaco Pap.

Em resumo, um esfregagco Pap nega-
tivo virtualmente exclui o céncer cervical,
mas ndo o faz no caso do cdncer endomé-
trico, que necessita de tecido endométrico
(como o que se obtem durante um “DeC"’)
para julgamento.

Em segundo lugar, as causas dos dois
cinceres parecem ser bem diferentes. O
cancer cervical parece estar associado as
relagOes sexuais e ao virus “herpes simples
I1”. A evidéncia epidemioldgica destas
possibilidades tem existido ha longo tempo
(mulheres com parceiros sexuais multiplos
e relacOes precoces apresentam uma evidén-
cia de cancer cervical acima do comum, ao
passo que quase ndo se tem noticia dessa
ocorréncia em freiras), sendo que esta asso-
ciacdo se evidencia em testes laboratoriais
mais recentes.

A resposta para o cancer cervical ndao
estd obviamente na proibicdo de relagdes
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sexuais, ja que ha falta de dados finais que
apoiem uma recomendacdo desta natureza
e considerando as tendéncias sociais na
direcdo oposta. Mas importante se torna
frisar a importancia de esfregacos Pap em
qualquer mulher sexualmente ativa. Em
contraposi¢do, o cadncer endométrico ndo
parece ter qualquer conexdo com relagdes,
mas pode ter algo a ver com condicdes
hormonais, conforme relatos recentes, se
bem ndo provados, ligados a administracdo
de estrogénio depois da menopausa.

Ambos o0s cadnceres nao apresentam
muita confiabilidade em termos de sinto-
mas alertantes. Mas eles soem manifestar-se
com bastante freqliéncia através de molés-
tia pélvica generalizada ou sintomas especi-
ficos — relacdo dolorosa, sangramento
ap6s a relagdo, ou sangramento anormal
da vagina, ou secrecdo. O sangramento
vaginal pés-menopausa deve ser conside-
rado atribuivel a cdncer endométrico até
prova em contrério.

Finalmente, é preciso enfatizar que
um diagnéstico tanto do cédncer cervical
como do endométrico requer uma bidpsia
do local apropriado. As decisdes a respeito
do tratamento nunca devem ser feitas com
base no esfregago Pap apenas.

O CANCER DA PROSTATA

O cancer da glandula prostatica — do
tamanho de uma noz e localizada abaixo da
bexiga — é o maior e um crescente proble-
ma para os homens. Mais uma vez, a causa
¢ desconhecida, se bem que os hormdnios
masculinos representem. claramente um
papel. O tema mais importante sobre o qual
se deve insistir é o valor do exame retal
rotineiro em homens acima dos 40.

A parte posterior da préstata — a loca-
lizacdo de cerca de 3/4 de todos os canceres
da prostata — poderd ser palpada pela
parede anterior do reto, que é o que O
médico examinador faz quando gira o dedo
durante um exame retal e percorre a parede
fronteirica.

Se for descoberto cancer da prostata
antes de sua disseminacdo, uma cirurgia
radical podera oferecer um fndice de sobre-
vida de 5 anos em mais de 60 por cento dos
casos. Cancer da prostata ndao deve ser
confundido com um aumento benigno da
glandula — fendmeno muito comum e,
entre os homens acima dos 70 anos, quase
universal.

CANCER ORAL E EPIDERMICO

De todas as formas de cancer, o cancer
oral e o da pele constituem a categoria
mais comum existente. As estimativas
sugerem que mais de 300.000 novos casos
de céncer da pele sdo descobertos neste
pais anualmente.

A enorme maioria, entretanto, é curavel
guando detectada precocemente e muitos
destes canceres poderiam ter sido evitados
se a exposicao a luz ultravioleta tivesse sido
minimizada — a recompensa a longo prazo
da adoragdo excessiva do sol sdo as rugas
e uma crescente chance de algumas formas
de cancer da pele.

Muitas mortes provenientes do cancer
da pele de fato sdo causadas pelos canceres
epidérmicos do tipo melanoma — que néo
se relacionam claramente a exposicdo ao
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sol, apesar de dados recentes indicarem que
ela possa ser um fator. Um reconhecimento
precoce de modificagBes persistentes nas
manchas da pele — sangramento, descolo-

racdo, crescimento aumentado, etc. — po-
deria resultar em mais curas neste grupo.
O risco de cédnceres orais aumenta com
todas as formas de bebidas alcodlicas.



