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Memorial
Sloan-Kette-
ring Cancer
Center, de Nova lor-
que,um dos maiores
centros oncologicos
do mundo, e numadas
areas mais dificeis da
medicina, a oncologia
pediatrica. Especialista
em cancro da cabeca,
este americano vé
doentes uma vez por
semana. Nos restantes
dias, dedica-seain-
vestigacdo na areadas
metastases. Ha alguns
anos que mantém uma
ligagdo a Portugal,
lagos refor¢cados desde
que aceitou dirigir o
Programa de Investiga-
¢do em cancro da Fun-
da¢do Champalimaud.

A Fundagdo Champalimaud acaba

de langar o programa de cancro.

Quais serdo os primeiros passos?

Ja esta montado o programa

de doutoramento para médi-

cos. E, como nido queremos esperar
pela abertura do centro, em Outubro
de 2010, seleccionamos ja trés labora-
torios, nas Universidades de Cornell,
Princeton e Harvard [todas nos EUA]|
onde esses estudantes serdo treinados
e fardo investigagao. A ideia ¢ depois
regressarem a Portugal e continuarem
o trabalho. Terdo agora oportunidade
de aprender a fazer ensaios clinicos e
investigagdo basica. O grande objec-
tivo da Fundagio Champalimaud é a
aplicagdo clinica.

Vao focar-se s6 nas metastases, porqué?
Nos ultimos 150 anos temo-nos con-
centrado no tumor principal - no ma-
terial que analisamos, no tecido radio-
grafado. Recentemente percebemos
que, em termos biologicos, o tecido
metastdtico ¢ muito diferente do prin-
c¢ipal. Tornou-se importante conhecer
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£ As metastases
sdo muito diferentes
do tumor principaly

POR SARA SA

o tecido em redor das metastases, o
seu ambiente, as proteinas sintetiza-
das. Este serd o primeiro centro no
mundo totalmente dedicadoao estudo
das metastases. Foi porisso queaceitei
imediatamente o convite que a Funda-
¢do me dirigiu.

Um doente pode vir a receber tratamen-
tos diferentes, um para o tumor principal
e outro para as metastases?

Sera como tratar duas doencas dife-
rentes. Para o tumor primario pri-
meiro ja temos terapias, amplamente
testadas e até direccionadas. O nosso
objectivo agora € conseguir tratar o
tecido metastatico, que no final pode
acabar por matar os pacientes. Espe-
ramos, por exemplo, desenvolver and-
lises sanguineas que antecipem o risco
de metastiza¢do. Também queremos
perceber como ¢ que outras doengas,

inflamatorias, condicionam o
aparecimento de metdstases.

Estardo muito virados para o
cancro do pulmdo. Porqué?

A maioria dos doentes apre-
senta metastases no pulmado,
Quer tenham cancro da pele,
pancreas, tutero... E sabemos
muito pouco sobre este tipo
de cancro, tratamos mal estes
doentes. Em Portugal, a taxa
de cancro do pulmao ¢ muito
elevada e sio de louvar as me-
didas recentemente adopta-
das para controlo do fumo em
locais publicos.

Para novas terapias sdo funda-
mentais ensaios clinicos. Em
Portugal o processo de autori-
zagdo esta muito burocratizado.
Como véo lidar com isso?
Portugal talvez esteja um bo-
cadinho atrasado no capitulo
dos ensaios clinicos, mas va-
mos treinar os meédicos nes-
te sentido. Queremos que os
doentes sejam tratados aqui,
em Portugal. Vamos trabalhar
com a Unido Europeia de for-
ma a aumentar o numero de
ensaios clinicos nesta drea.

0 cancro pediatrico também é

considerado diferente.

Podemos aprender muito com
ele. De todos os cancros, o pediatrico re-
presenta apenas 10 por cento. Como a
populagdoafectada ¢ menor, temsidoig-
norado. A divisdo celular ¢ muito rapida
nas criangas e por isso temos de actuar
rapidamente ou as metastases espa-
lham-se depressa. Na maioria dos casos,
trata-se de tecido embrionario: células
indiferenciadas que estio a dividir-se,

Continua a ver doentes?

Sim, uma vez por semana, criangas
com cancro na cabega. Conseguimos
curar 60 a 70 por cento dos casos. No
entanto, estas criangas sofrem tre-
mendos efeitos secunddrios. As suas
personalidades mudam, os pais ja ndo
os reconhecem ao fim de dois anos de
terapia. Mas os que sobrevivem e con-
seguem fazer uma vida normal, ir para
a universidade, casar-se, ter filhos, sio
esses que nos fazem continuar. @



