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Incidéncia de cdncer no Brasil

Em 2008, a Agéncia Internacional para
Pesquisa em Céincer (IARC) da
Organizacdo Mundial de Satde (OMS)
estimou que ocorreriam 12,4 milhdes de
casos novos e 77,6 milhdes de dbitos por
cancer no mundo. Destes, os mais inciden-
tes foram o cancer de pulmao (1,52 milhdes
de casos novos), mama (1,29 milhdes) e
colon e reto (1,15 milhdes). Devido ao mau
prognostico, o cincer de pulmio foi a
principal causa de morte (1,31 milhoes),
seguido pelo

Tipos de cancer mais incidentes estimados para 2010, exceto pele nio

casos novos) serd o mais incidente na
populag¢do brasileira, seguido pelos tumo-
res de prostata (52 mil), mama feminina
(49 mil), célon e reto (28 mil), pulmao (28
mil), estbmago (21 mil) e colo do tGtero (18
mil).’

Os tumores mais incidentes para o sexo
masculino serdo devidos ao cincer de pele
nio melanoma (53 mil casos novos),
prostata (52 mil), pulmao (18 mil), estéma-
g0 (14 mil) e cdlon e reto (13 mil). Para o
sexo feminino,
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homens, o mais comum foi o cincer de
prostata, seguido por pulmao, estémago,
colon e reto. Nas mulheres, o mais fre-
quente foi o cincer de mama, seguido do
colo do tutero, colon e reto, estdbmago e
pulm3o.

No Brasil, as estimativas para o ano de
2010 serdo validas também para o ano de
2011 e apontam para a ocorréncia de
489.270 casos novos de cancer. Os tipos
mais incidentes, a excec¢io do cincer de
pele do tipo n3o melanoma, serdo os
canceres de prostata e de pulm3io no sexo
masculino e os cinceres de mama e do colo
do Gitero no sexo feminino, acompanhando
o mesmo perfil da magnitude observada
paraa América Latina.

Em 2010, sdo esperados 236.240 casos
novos para o sexo masculino e 253.030
para sexo feminino. Estima-se que o cancer
de pele do tipo nio melanoma (114 mil
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Fonte: Instituto Nacional do Cincer - INCA/MS A d 1 str lb u i'
¢do dos casos
novos de cancer segundo localizag3o
primaria mostra-se heterogénea entre
Estados e capitais do pais. As regides Sul e
Sudeste, de maneira geral, apresentam as
maiores taxas, enquanto que as regides
Norte e Nordeste mostram as menores
taxas. As taxas da regido Centro-Oeste
apresentam um padrao intermediario.
Diante desse cenario, fica clara a neces-
sidade de continuidade em investimentos
no desenvolvimento de a¢des abrangentes
para o controle do cincer, nos diferentes
niveis de atuac¢do, como: na promogio da
satide, na detecgdo precoce, na assisténcia
aos pacientes, na vigilancia, na formagao
de recursos humanos, na comunicagio e
mobilizac3o social, na pesquisa e na gestao
do Sistema Unico de Satde (SUS).

InstITUTO NACIONAL DO CANCER - INCA/MS
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1.Estimativa 2010: incidéncia de
cancer no Brasil / Instituto
Nacional de Céncer. Rio de
Janeiro: INCA, 2009.
Http://www.inca.gov.br/estimativ
a/2010/estimativazoogr2or.pdf
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Outro campo
em grande
desenvolvimento
€ o estudo de
biomarcadores
genéticos do
cdncer. Durante
a progressdo do
tumor, ocorre
uma série de
mutacgades que
podem ser
utilizadas como
marcadores de
progndsticos e
de resposta a

terapia.
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Bases genéticas do cdncer

O cancer é uma doenca genética de alta
prevaléncia mundial. Pode ser hereditaria
ou adquirida, mas sempre com mutacoes
em genes. Os genes envolvidos na etiolo-
gia do cancer sdo classificados em dois
grandes grupos: os proto-oncogenes (PO)
e os supressores tumorais (ST). Nesse
ultimo grupo estao incluidos os genes de
reparo de DNA. Esses genes codificam
proteinas envolvidas na divisao celular. No
caso dos PO, os produtos génicos induzem
a célula a se dividir, ja os ST, como o
proprio nome sugere, reprimem a divisao
celular. Uma célula diferenciada em
interfase terd seus PO inativados ou com
baixa expressio e os ST estarao ativos.

Outra caracteristica importante desses
genes € que com 50% de produgao protéica
é possivel realizarem suas fung¢des. Assim
sendo, no caso da célula diferenciada,
basta uma mutagdo ativadora em um alelo
de PO para ocorrer um descontrole da
divisdo celular. Ja no caso dos ST, seria
necessario duas mutacdes inativadoras ou
seja, dois alelos mutantes para ocorrer o
descontrole.

Podemos classificar a apresentacio
tumoral em: hereditario, familial ou
esporadico. No caso dos tumores esporadi-
cos temos mutacdo em PO ou em ST
ocorrendo em uma célula somatica, que
ira originar o clone tumoral, induzida por
algum fator mutagénico ambiental.
Normalmente, ocorrem tardiamente e
estdo ligados ao envelhecimento, quando o
sistema de reparo perde sua eficiéncia. E a
forma mais prevalente de tumores na
populacao.

Os tumores hereditarios ocorrem
usualmente devido a muta¢des em ST.
Nesse caso, um alelo mutado é herdado e o
segundo ocorre na célula somatica desen-
cadeado por mutagénicos ambientais.
Sendo assim, os tumores hereditirios tém,
também, um fator ambiental em sua
etiologia. Niao é possivel encontrar na
populagio um individuo com dois alelos
mutados herdados de ST ou um alelo
mutado herdado de PO, pois esse zigoto
seria selecionado intrattero. Os tumores
hereditirios s3o os que ocorrem mais
precocemente e verifica-se na familia uma
recorréncia precoce do mesmo tipo
tumoral ou relacionado.
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Ja no caso familial, o individuo tem uma
maior predisposicao genética herdada a ter
mutag¢des de uma maneira geral. Com isso,
ele acaba tendo uma probabilidade maior de
ter tumores esporadicos. Os genes mutados
que sio herdados podem ser relacionados a
metabolizacio de farmacos, protec¢io
celular a agentes oxidantes, etc. Esses genes
nio estdo relacionados a divisdo celular,
mas conferem ao individuo um aumento na
chance de ocorrer mutagdes em células
somaticas e que poderiam, ocasionalmente,
atingir PO e ST e gerar tumores.
Verificamos no heredograma dessas
familias uma recorréncia precoce de
tumores multiplos nio relacionados.

Ao verificar células normais de individu-
os portadores de tumores, detectamos um
alelo mutante de ST apenas nos casos de
tumores hereditarios, sendo assim, é
possivel realizar o teste preditivo em
familiares assintomaticos. Esses testes
moleculares s6 podem ser realizados por
procura espontinea, por individuos com
mais de 18 anos e com acompanhamento
multiprofissional. Vale lembrar que o teste
genético n3o é uma indica¢do médica, mas
uma escolha do paciente.

Outro campo em grande desenvolvimen-
to é o estudo de biomarcadores genéticos do
cancer. Durante a progressio do tumor,
ocorre uma série de mutacoes que podem
ser utilizadas como marcadores de prognos-
ticos e de resposta a terapia. Por exemplo,
mutag¢des nos genes K-ras em carcinomas
de células n3o-pequenas tém sido associada
com menor sobrevida dos pacientes e
mutagdes nos genes EGFR e HER2 tém
sido associadas a variacdes na sobrevidae a
resposta a quimioterdpicos em cancer de
pulm3o.

Por fim, n3o podemos deixar de citar a
importincia do conhecimento das bases
moleculares do cincer para o desenvolvi-
mento de uma terapéutica racional, como
ocorreu no desenvolvimento do mesilato de
imatinite.

Profa. Dra. Carmen Silvia Bertuzzo
DEPARTAMENTO DE GENETICA MEDICA
FCM, UNicaAMP



Prevencgdo secunddria do cdncer

O rastreamento, com a detec¢io preco-
ce de neoplasias em pessoas sem queixas, é
conhecido como prevencio secundaria do
cancer. Nao se deve confundir com a
prevencdo primdria, que estd principal-
mente relacionada a mudancas de habitos
devida, e intervengdes que visam diminuir
aincidéncia de cancer em uma populacio.

Estratégias de rastreamento do cancer
em pessoas assintomaticas tém sido
desenvolvidas para tentar diminuir a
mortalidade por esta doenca, que vem
aumentando continuamente nas ultimas
décadas. E como varios tipos de cincer sdo
curaveis em estagios iniciais e incuraveis
quando metastaticos, parece natural que
tentemos diagnosticar as neoplasias o
mais precocemente possivel.

A prevencio secundaria do cancer pode
ser feita através de exames laboratoriais,
exames de imagem e mesmo através de
exame fisico e educac¢do do paciente. No
entanto, é importante se questionar o que
realmente se quer com o rastreamento.
Fazer mais diagnoésticos ou diminuir a
mortalidade pelo cancer? Essas perguntas
sdo importantes quando vemos artigos
cientificos tentando avaliar o beneficio de
procedimentos para diagnoéstico inicial de
neoplasias. Assim, n3o basta haver alta
sensibilidade ou especificidade do exame.

Dois critérios devem ser completos para
que ele seja til no rastreamento. Em
primeiro lugar, o teste deve detectar o
cancer mais cedo do que se fosse detectado
como resultado do desenvolvimento de
sintomas. E em segundo, deve haver
evidéncias de que o tratamento iniciado
precocemente, como conseqiiéncia do
rastreamento, resultard num desfecho
mais favoravel ao individuo.

Deve-se tomar cuidado, pois o diagnoés-
tico precoce de qualquer doenca sempre
aparenta aumentar o tempo de vida do
individuo. Para melhor detectar estas
diferencas, os estudos ideais s3o os pros-
pectivos randomizados, para comparar
populagdes que fizeram e nio fizeram o
rastreamento.

Desta forma, através de analises criticas
de estudos previamente feitos, existem
recomendacbes baseadas em evidéncias
que sugerem alguns exames para detec¢do
precoce do cancer em pessoas sem quei-
xas. E muitos dos exames e recomendacoes
mais conhecidas n3o s3o necessariamente
eficazes. Alguns exemplos estdo abaixo
citados

TIPOS DIMINUI

EXAME

CANCER MORTALIDADE?
Mamografia SIM
MAMA
Auto-exame ou =
exame clinico 2l
PROSTATA PSA e toque retal TALVEZ
COLON Sangue oculto
E RETO nas fezes sl
coLo .
NG Papanicolau SIM
G: '?Gc: NE-,-A Exame fisico NAO
OVARIO Ultrassonografia NAO
ESTOMAGO Endoscopia NAO

Em resumo, uma boa estratégia para
prevencado secundaria deve ter a capacida-
de de diagnosticar o cincer, antes que a
pessoa desenvolva sintomas, oferecer
pouco risco ou desconforto para a pessoa
que se submetera ao procedimento e ter
um custo acessivel.

Ao mesmo tempo, devem-se buscar
evidéncias de que o diagnoéstico precoce
possibilitard um tratamento que melhore a
evolugdo da doenca, que esse tratamento
niao seja pior que a propria doenca e,
fundamentalmente, que influencie na
mortalidade da populagio envolvida.

Dr. André Deeke Sasse

M£DICO ONCOLOGISTA DO
AMBULATORIO DE ONCOLOGIA CLINICA
HosriTaL DE CriNicAs, UNICAMP
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Deve-se tomar
cuidado, pois o
diagnéstico
precoce de
qualquer doenga
sempre aparenta
aumentar o
tempo de vida
do individuo.
Para melhor
detectar estas
diferencas, os
estudos ideais
sdo os
prospectivos
randomizados,
para comparar
populagaes que
fizeram e ndo
fizeram o
rastreamento.
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As armas
terapéuticas
utilizadas para o
tratamento de
pacientes com
cdncer sdo a
cirurgia, a
radioterapia e a
quimioterapia. A
escolha da
terapéutica deve
levar em conta a
condigdo clinica
do paciente, as
caracteristicas
biolégicas e o
estdgio do

tumor.

[ oF

ONCOLOGIA CLINICA
UNICAMP

Modalidades terapéuticas em cdncer

Uma vez estabelecido o diagndstico e
determinado o estagio do tumor, planeja-se
a terapia a ser administrada a cada caso. O
consentimento informado para a realiza-
¢do da terapia é procedimento obrigatério.
A atitude consciente do médico e a serieda-
de na apresentacio e conducio do caso
fazem com que seja estabelecido um elo de
confianca entre ele e seu paciente. O
prognostico deve ser apresentado a todo
paciente com condi¢cdes mentais de
compreendé-lo. As duvidas quanto a
aderéncia ao tratamento, frente a prognos-
tico desfavoravel, nio devem impedir o
médico de informar seu paciente de forma
adequada, com o uso de maior ou menor
ntmero de palavras.

As armas terapéuticas utilizadas para o
tratamento de pacientes com cancer s3o a
cirurgia, aradioterapia e a quimioterapia. A
escolha da terapéutica deve levar em conta
a condicdo clinica do paciente, as caracte-
risticas biologicas e o estagio do tumor. Os
pacientes em bom estado geral podem
receber tratamentos mais agressivos para
suas doencas e, em geral, obter melhores
respostas terapéuticas ou mesmo a cura.

Se a velocidade de proliferacio das
células tumorais for alta, como no caso de
linfomas n3o Hodgkin de alto grau de
malignidade e leucemias agudas, os
tratamentos de escolha s3o a radioterapia e
a quimioterapia. A radioterapia induz
quebras nas moléculas de DNA do ntcleo
celular, com conseqiiente morte celular
por apoptose, sempre que as lesdes nio
puderem ser reparadas por mecanismos
fisiologicos especificos.

Por outro lado, inimeros grupos de
quimioterapicos inibem a proliferacio
celular por impedir o desenrolar da dupla
hélice de DNA, a separagdo das cadeias, a
sintese e o pareamento das bases purinicas
e pirimidinicas, a formagao do fuso mitoti-
co ou a sua dissolucao, induzindo a apopto-
se das células lesadas. Vale comentar que
tanto a radioterapia quanto a quimioterapia
causam destrui¢do tanto de células tumora-
is como de células normais determinando
efeitos colaterais, como anemia, infeccoes,
sangramentos cutineo-mucosos, mucosite
e diarréia, que podem levar o paciente ao
obito.

Se o tumor for constituido por células
que proliferam de forma mais lenta, como
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o carcinoma colorretal, o gastrico e o de
cabega e pescoco, a radioterapia e a quimio-
terapia podem ser utilizadas, em geral, como
adjuvantes ao tratamento ou como trata-
mento paliativo. Nestes casos, a remocgio
cirargica do tumor e de suas conexdes
constituem medidas terapéuticas de escolha
paraa cura dos portadores das doengas.

Portadores de tumores dependentes de
androgénios, como o carcinoma de préstata,
podem ser beneficiados por castragio
cirtirgica ou quimica e portadoras de tumo-
res estrogénio-dependentes, como o carci-
noma de mama, podem ser submetidas a
ooforectomia além da mastectomia ou
receber anti-estrogénios, como o tamoxife-
no. O interferon alfa e a interleucina 2
estimulam os linfécitos T dos portadores de
melanoma maligno e a destruicdo das
células tumorais por mecanismo imunolégi-
co.

Outras medidas terapéuticas atuais em
cancer sdo os anticorpos monoclonais anti
CD-20, anti-her2 e anti-VEGF e anti-EGFR,
utilizados no tratamento adjuvante e paliati-
vo de pacientes com linfoma n3o Hodgkin,
carcinoma de mama, carcinoma colorretal e
carcinoma de cabega e pescoco, respectiva-
mente, determinado maior probabidade de
cura ou sobrevida de seus portadores. Ainda,
a administragdo de inibidores de proteina
com atividade tirosina quinase, como o
mesilato de imatinite, mudou de forma
substancial a histéria de vida de pacientes
com leucemia miel6ide cronica e tumor
estromal gastrintestinal (GIST).

Ja os pacientes com condi¢io clinica
insatisfatoria ou aqueles que nao puderam
ser curados de suas doengas com as terapéu-
ticas disponiveis no momento devem
receber tratamento de suporte para seus
males. O controle da dor, o suporte nutricio-
nal e o suporte emocional podem melhorar a
qualidade de vida de pacientes fora de
possibilidade terapéutica. O apoio da equipe
multiprofissional e dos familiares, permitin-
do que o paciente terminal seja assistido em
sua propria residéncia, possibilita muitas
vezes um final de vida mais humanizado.

Profa. Dra. Carmen Silvia Passos Lima
DEPARTAMENTO DE CLINICA MEDICA
FCM, UNICAMP



Terapia alvo: revolugdo no tratamento quimioterdpico

Dentre os muitos desafios da medicina,
nenhum teve inicio mais controverso do
que o tratamento do cancer. Embora os
processos neoplasicos sejam reconhecidos
ha séculos, pouco se sabia a respeito dos
mecanismos biolégicos de transformacio
e progressdo tumoral até os adventos da
medicina molecular na metade do século
vinte.’

O inicio da era moderna da quimiotera-
pia pode ser vinculado diretamente a
descoberta do gis mostarda. Em maio de
1942, Louis Goodman e Alfred Gilman,
ambos farmacologistas, convenceram seus
colaboradores a tratar um paciente porta-
dor de com o gas mostarda.” Propuseram
que este reagente deveria destruir o tumor,
baseado em achados da autbpsia de
soldados que morreram na Primeira
Guerra Mundial ao entrarem em contato
com o gas mostarda. Estas vitimas tinham
mielossupressdo, razdes pelas quais esta
droga deveria causar a regress3o de linfo-
mas e leucemias. O tratamento de fato
resultouem regressao tumoral, entretanto,
em poucas semanas, a doenca voltou a
progredir, mas o paradigma de que as
drogas poderiam ser administradas
sistemicamente para induzir a regressao
tumoral estava estabelecido.

Por anos a fio as ateng¢des ficaram
voltadas para a descoberta dos agentes
antimetabdlitos, alquilantes, antimitoti-
cos, inibidores de topoisomerase e suas
combinagdes que constituem a base do
arsenal quimioterapico atual, entretanto,
foram os conhecimentos sobre a genética e
a biologia molecular que propiciaram com
o melhor entendimento das vias de sinali-
zacio intracelular um novo alento para o
tratamento de pacientes portadores de
cancer. Muitas destas vias foram encontra-
das radicalmente alteradas em células de
cincer. Pesquisas para reparar esses
defeitos moleculares em células de cincer
deram inicio a era da terapia alvo, que
incluiam novos alvos como: fatores de
crescimento, moléculas de sinalizacdo,
proteinas do ciclo celular, moduladores de
apoptose e moléculas que promoviam a
angiogénese.’

Inovagdes na tecnologia aumentaram o
sucesso dos inibidores para alvos especifi-

cos. A quimica combinatéria gerou
milhares de estruturas para screening de
inibidores in vitro, além disso, as caracte-
risticas das drogas anticdncer tornaram-se
mais bem delineadas de forma que as
moléculas candidatas deveriam ser bem
absorvidas por via oral, o que nio era uma
caracteristica tipica dos quimioterdpicos
descobertos anteriormente.

Um dos eventos que marcaram a era da
terapia alvo foi o desenvolvimento do
Imatinib. O Imatinib é um inibidor
potente da quinase BCR-ABL, que estd
envolvida na patogénese da leucemia
mieldide crénica. O Imatinib também
inibe a tirosina quinase ¢-KIT e o receptor
fator de crescimento derivado de plaque-
tas. Estas caracteristicas do Imatinib
permitiram seu uso no tratamento da
leucemia mieldide croénica e de tumores do
estroma gastrointestinal.*

Uma segunda classe de drogas sio
aquelas que inibem o receptor do fator de
crescimento epidérmico (EGFR), que
apesar de apresentarem uma menor
atividade antitumoral que o imatinib
fazem parte do arsenal de quimioterapias.
O Erlotinib estd indicado no tratamento do
cancer de pulmdo e o Cetuximab (Erbi-
tux®) indicado na terapia combinada do
cancer de célon.”® Além dessas classes, os
inibidores da angiogénese estao em franco
desenvolvimento na terapia clinica: o
Bevacizumab atualmente é usado na
terapia combinada para cincer de célon; o
Sunitinib usado no tratamento do cincer
renal e o Sorafenib usado no tratamento do
cancer renal e hepatocarcinoma.”

Ha mais de 60 anos, clinicos dependem
da classificacdo histolégica dos tumores
para ditar as escolhas terapéuticas. Com o
inicio da terapia alvo a tendéncia é que o
tratamento seja especifico, isto é, a escolha
da medicagao seja baseada nas caracteristi-
cas moleculares do tumor.

Prof. Dr. José Barreto Campello Carvalheira
DEPARTAMENTO DE DE CLiNICA MEDICA
FCM, UNICAMP
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O paciente com
cdncer deve ser
visto de maneira
individualizada e
a terapia
nutricional deve
envolver a
avaliagdo
criteriosa dos
pardmetros
clinicos, dietéticos
(anamnese
alimentar,
preferéncias e
aversoes a certos
alimentos),
antropométricos
(medidas de peso,
altura, pregas
cutdneas),
bioquimicos e

exame fisico.

1. http://bvsms.saude.gov.br/
bvs/controle_cancer

2. http://www.inca.gov.br
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Cdncer e aspectos nutricionais

A ingestdo de certos alimentos pode
estar relacionada com a origem ou a
prevencdo de tumores malignos. Assim, a
ingestdo excessiva de carnes gordurosas
estd relacionada a varios tipos de tumor,
como o cincer de mama. Ja frutas, hortali-
cas e fibras atuam na prevencio de outros
tumores, como o cancer de colon e reto.

Segundo estudo conduzido por pesqui-
sadores do Instituto Nacional do Cancer
(INCA), a ingestao excessiva de carnes
gordurosas e a ingestdo insuficiente de
fibras caracterizam a dieta da popula¢io
brasileira. Os autores verificaram que o
consumo de gorduras é mais elevado em
individuos das regides Sul, Sudeste e
Centro-Oeste, onde ocorrem as maiores
incidéncias de cincer de mama no pais.
Verificaram também que, nos ultimos
anos, houve aumento do consumo de
frutas e hortalicas por brasileiros, mas
ainda menor do que o recomendado e sem
a correspondente ingest3o de fibras.

O feijao, alimento rico em fibras, que
tradicionalmente fazia o famoso par com o
arroz, perdeu espago na mesa dos brasilei-
ros. A quedano consumo pode ser atribui-
da as mudancas na dindmica da familia
brasileira que tem cada vez menos tempo
de preparar a refeicdo em casa; e o feijao
tem preparo demorado. Além disso,
brasileiros tém optado cada vez mais por
alimentos praticos, como comidas semi-
prontas, que sao menos nutritivas.

Refrigerantes e sucos artificiais, com
alta concentracio de agiicar, tém grande
espaco na preferéncia dos brasileiros.
Ainda, jovens preferem alimentos como
hamburguer, cachorro-quente e batata
frita, que constituem fatores de risco parao
desenvolvimento de cincer. E importante
comentar que esta tendéncia se observa
nao s6 nos habitos alimentares das classes
sociais mais abastadas, mas também nas
menos favorecidas. Assim, a adocdo de
habitos alimentares saudaveis e de politi-
cas publicas que favorecam esta a¢io sio
extremamente necessarias em nosso pais,
para promover a saide e prevenir os
canceres relacionados a alimentacio.

Por outro lado, quando a doenca se
instala e nos deparamos com o cuidado ao
paciente oncolégico, fica muito evidente o
impacto do tumor no metabolismo
humano, ocasionando alteracées do
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apetite, como a sindrome de caquexia do
cancer, e dos tratamentos, como cirurgias
com mutilacoes digestivas e extradigestivas,
quimioterapia com seus efeitos colaterais
(mucosite, diarréia, vomitos, infeccoes,
toxidades hepatica e renal) e radioterapia
com quadros inflamatérios que interferem
na alimentac3o.

O paciente com cancer deve ser visto de
maneira individualizada e a terapia nutrici-
onal deve envolver a avaliacio criteriosa dos
parametros clinicos, dietéticos (anamnese
alimentar, preferéncias e aversdes a certos
alimentos), antropométricos (medidas de
peso, altura, pregas cutineas), bioquimicos
e exame fisico.

Sabe-se que a desnutri¢do interfere na
condi¢do clinica destes pacientes, ocasio-
nando menor tolerdncia a quimioterapia,
maior toxidade secundiria com piora da
qualidade de vida e redug3o da sobrevida;
portanto, a terapia nutricional deve ser
instituida t3o logo quanto possivel, antes
que adesnutricdo se instale.

No ambulatério de oncologia do Hospital
de Clinicas (HC), recebemos pacientes com
grande perda ponderal, como por exemplo,
os portadores de cincer de cabeca e pesco¢o
e percebemos que se intervencdes nutricio-
nais, como mudanca de consisténcia da
dieta, fracionamento alimentar, orienta¢des
sobre alimenta¢io saudavel e uso de uma
dieta com maior aporte calérico protéico
tivessem sido instituidas anteriormente,
com certeza este paciente chegaria ao
hospital em condic¢ao clinica mais adequada
para o inicio do tratamento. Pequenas
medidas podem e devem ser tomadas no
cuidado ao paciente j4 no municipio de
origem quando se observam os primeiros
sinais de dificuldade de alimentacio e de
perda ponderal.

Hoje, ja contamos com o Consenso
Nacional de Nutri¢do Oncolégica do INCA
que apresenta protocolos criteriosos de
assisténcia nutricional oferecida aos
pacientes com cancer nas diferentes fases
dadoenca e do tratamento."

Maristela Silva Talamoni
NUTRICIONISTA DO AMBULATORIO DE ONCOLOGIA CLiNICA
HospiTaL DE CrLiNicas, UNICAMP



Manejo de alteracoes emocionais em cdncer

O corpo também possui uma funcio
social. E uma imagem e, portanto, passivel
de significados e sentidos. Nao é possivel
restringir a sua defini¢do apenas em sua
dimensado biofisiolégica. Sobre o corpo
inscrevem-se marcas identidarias. As
diferencas subjetivas podem se valer do
corpo para ganharem um sentido individu-
al. O corpo é comumente compreendido
enquanto fonte de satisfagdo, prazer e
relativa autonomia.

Paradoxalmente, todo e qualquer desvio
ou alteragdo corporal que acontecam,
ficam tidas como patologias que s3o
demonstracdes inevitaveis da finitude, da
fragilidade e efemeridade do corpo huma-
no. Nessa premissa, pode-se dimensionar
os efeitos emocionais que o paciente que
recebe o diagndstico de cancer pode
apresentar.

O impacto emocional destes pacientes
serd a nivel das relagdes que estabelece
consigo e com os demais que o cercam,
como por exemplo, familiares, amigos e
equipe de satide. Existird um confronto
emocional continuo com esses outros
corpos saudaveis pela faléncia de alguns
pressupostos ideais relativos a corporeida-
de que estard vivenciando em menor ou
maior intensidade dependendo da gravida-
de de sua doenca, tais como, mudanca do
esquema corporal e, portanto, na imagem
corporal, perda do controle de funcdes,
como a fala, controle dos esfincteres e
marcha além de possiveis mutila¢des ou
disfuncdes de membros e o6rgios e as
dores.

Assim, muitas das alteracdes emocionais
que acometem os pacientes oncologicos
nao sdo propriamente reagdes patolégicas
e sim reagbes humanas, pelos conflitos
que emergem e que sdo chamadas formal-

“Hd doengas piores que as doengas,

Ha dores que ndo doem, nem na alma

Mas que sio dolorosas mais que as outras (...)”
Fernando Pessoa (2006)

mente de rea¢des de ajustamento, desenca-
deadas por situacdes de crise como é a
condi¢do de quem adoece por cincer.

H4, no entanto, situa¢des em que essas
reacdes esperadas podem evoluir para
quadros mais graves e serem co-
morbidades ao cincer e, portanto, necessi-
tarem de tratamento medicamentoso junto
ao acompanhamento psicolégico.
Asprincipais co-morbidades psiquiatricas
que podem acometer ao paciente com
cancer sio os episodios depressivos e os
transtornos de ansiedade. O comporta-
mento suicida também pode acometer
esses pacientes em algum momento.

O manejo psicoldgico é importante que
seja a0 mesmo tempo empatico e util. A
ajuda psicologica se da essencialmente
pela habilidade da escuta ativa que o
psicologo precisa dominar para poder
compreender qual o tipo de sofrimento
que habita o paciente a partir das altera¢des
emocionais que ele esteja apresentando.

Karla Cristina Gaspar
Ps1c6L0GA DO AMBULATORIO DE ONCOLOGIA CLINICA
HospiTAL DE CriNICAS, UNICAMP

Boletim da FCM « 7

O impacto
emocional destes
pacientes serd a
nivel das
relagdes que
estabelece
consigo e com os
demais que o
cercam, como
por exemplo,
familiares,
amigos e equipe
de satide.

1. Chandra, OS et al.
Awareness of Diagnosis and
Psychiatric Morbidity Among
Cancer Patients. Journal of
Psychossomatic, 45(3): 257-
261,1998.

2.Botega, NJ. Prética
Psiquidtrica no Hospital
Geral: Interconsulta e
Emergéncia. 2ed. Porto
Alegre, Editora Artmed, 2006
Pessoa, F. Quando Fui Outro.
1°%d. Editora Alfaguara Brasil,
2006.
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NOTA

*O coordenador da Comissao
de Pés-Graduacao (CPG) da
Faculdade de Ciéncias Médicas
(FCM) da Unicamp, José
Barreto Campello Carvalheira,
parabenizou, todos os
coordenadores dos 10
programas de pos-graduacio
oferecidos pela faculdade
durante reunido ocorrida no
prédio da (CPG). O motivo de
tanta alegria foi o relatério
trienal da Coordenacado de
Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior (Capes), 6rgao
do Ministério da Educagio que
avalia o desempenho das
Universidades.
Os programas de cirurgia e
enfermagem aumentaram um
ponto em rela¢3o a avaliagao
anterior. Passaram de 4 para §.
O programa de tocogineco
logia passou de 5 para 6,
estando ja dentro de conceitos
internacionais. O programa de
fisiopatologia médica manteve
a nota maxima, 7. Na média
geral, a pontuagao dos
programas de pés-graduagdo
oferecidos pela FCM passou de
4,9 para 5,1. “A Capes leva em
considerac¢do, por exemplo, o
numero de alunos de mestrado
e doutorado matriculados e
formados, o tempo de
integralizacdo do aluno,
quantidade de publicagio e
produgdo cientifica. Essa
evolugdo é significativa dentro
de uma avaliac3o cada vez

mais competitiva”, comentou
Carvalheira. Os editais para os
processos seletivos estdo na
pagina da poés-graduagio no site
da FCM.

EVENTOS DE SETEMBRO

Dia 1

* Encontro da Fonoaudiologia
Hordrio: 12 as 14 horas
Local: Anfiteatro 1 do conjunto
de salas de aula da FCM

Dia 2

*Orquestra Sinfonica da Unicamp
Local: Auditério-5 da FCM
Hordrio: 12 horas

Dia 2

* Palestra e abertura da exposi¢do “A
Curva e o Caminho Acesso a
satide no Brasil”
Palestrante: André Francois
Local: Salio Nobre da FCM
Hordrio: 14 horas

Dia 9

*Curso Direito Sanitdrio
Unicamp/IDISA
Hordrio: 19 as 20:45 horas
Local: Salao Nobre da FCM

Dias 10 e 11

*UPA Unicamp de Portas Abertas
Hordrio: das 8:30 as 17:30 horas
Local: Conjunto de Salas de
Aulas e Auditérios FCM

Confira a programagio completa dos
eventos que ocorrem na FCM pelo site
www.fcm.unicamp.br

Dia 14

* Langamento do livro “Menino ou
menina Distiirbios da
diferenciagio do sexo”
Organizadores: Gil Guerra-
Junior e Andrea Trevas Maciel-
Guerra
Hordrio: T7h30
Local: Anfiteatro 1 do conjunto
de salas de aula da FCM

Dia 16

* Didlogos Universitdrios - Mecatron
Hordrio: 9 horas
Local: Auditério-5 da FCM

Dias 16 e 17

*Jornada de Toxicologia Clinica
Hordrio: 18h as 22h e 8h as 18h
Local: Auditério-5 da FCM
Site: www.extecamp.unicamp.br

Telefone: (19) 3521-4646

Dia 23

*Semindrio a violéncia no
compartilhamento do espago
Hordrio: 14 as 17 horas
Local: Salao Nobre da FCM

Dia 24

* Homenagem Anual aos
Aposentados da Unicamp
Hordrio: das 13 as 17 horas
Local: Auditério-5 da FCM

Dias 28 a 30

*Congresso Médico de Especialidades
da Unicamp
Hordrio: 18 as 22:30 horas
Local: Auditorio e Anfiteatros da
FCM
Informagdes: www.aaaal.com.br ou
mktaaaal @ gmail.com
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Cirurgia
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Clinica Médica
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Prof. Dr. Anamarli Nucci

Oftalmo/Otorrino
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Patologia Clinica
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Tocoginecologia
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Profa. Dra. Lilian Tereza Lavras Costallat
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Reabilitagao (CEPRE)
Profa. Dra. Lucia Helena Reily

Coord. do Centro de Investigagdo em Pediatria
(CIPED)

Profa. Dra. Maria Marluce dos S. Vilela
Coord. do Centro de Controle de Intoxicagaes (CCI)
Prof. Dr. Fabio Bucaretchi

Prof. Dr. Otavio Rizzi Coelho
Coord. Comissdo Ens. Residéncia Médica
Prof. Dr. Luiz Roberto Lopes
Coord. C do Ens. Graduagdo Medicii
Prof. Dr. Wilson Nadruz
Coord. do Curso de Graduagdo em Fonoaudiologia
Profa. Dra. Maria Francisca C. dos Santos
Coord. do Curso de Graduagdo em Enfermagem
Profa. Dra. Luciana de Lione Melo
Coord. do Curso de Graduagdo em Farmdcia
Prof. Dr. Stephen Hyslop
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Conselho Editorial
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Histéria e Satide
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Diretrizes e Condutas
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