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entrevista com…
Lena Sharp, RN, Chief  Nursing Officer, Patient Safety Coordinator - Karolinska 
University Hospital, Estocolmo, Suécia, fala-nos sobre a sua experiência 
no Serviço de Radioterapia do seu hospital e da Enfermagem Oncológica na 
Suécia.

mucosite induzida por tratamentos oncológicos: revisão 
bibliográfica
Recentemente têm sido publicadas novas guidelines com o intuito de orientar 
o uso de fármacos e uniformizar as intervenções que contribuem para a 
resolução da mucosite. Os conhecimentos que o enfermeiro possui na área das 
ciências médicas e humanas permitem-lhe não só atuar, como compreender, 
avaliar e investigar as consequências das suas intervenções. Artigo de Revisão 
que nos descreve o estado da arte atual.

complicações da prótese fonatória: intervenções de enfermagem
Artigo teórico onde se pretende abordar algumas complicações decorrentes 
da utilização da prótese fonatória e as intervenções de enfermagem para 
minimizar/corrigir as mesmas de modo a melhorar a qualidade de vida do 
doente.

a perceção de autoeficácia do membro da família prestador de 
cuidados no processo de tomar conta de um doente com cancro 
coloretal
Artigo de investigação onde se pretende descrever a evolução da perceção 
de autoeficácia do membro da família prestador de cuidados (MFPC) face ao 
processo de tomar conta de um doente com cancro coloretal.

integração da família nos cuidados ao doente: até onde podemos ir?
Artigo de investigação que não pretende criar uma teoria, pesar juízos de valor, 
mas apenas ir de encontro àquilo que muitos profissionais de saúde talvez já 
tenham sentido e reflectido: como tratamos e lidamos com os nossos familiares 
cuidadores?
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Herceptin 150 mg, pó para concentrado para solução para perfusão. 1 frasco para inje-
táveis contém 150 mg de trastuzumab. Excipientes: cloridrato de L-histidina, L-histidina, 
α, α-trealose di-hidratada, polissorbato 20. Herceptin 600 mg/5 ml solução injetável. 1 
frasco para injetáveis contém 600 mg de trastuzumab. Excipientes: hialuronidase hu-
mana recombinante, L-histidina, cloridrato de L-histidina monohidratado, α, α-trealose 
di-hidratada, L-metionina, polissorbato 20, água para preparações injetáveis. Indicações 
terapêuticas: Cancro da mama metastático (CMm) HER2+: a) Em monoterapia, em doen-
tes previamente submetidos a ≥ 2 regimes de quimioterapia (QT) (incluindo, pelo menos, 
1 antraciclina e 1 taxano, a não ser que esse tratamento não seja adequado). Doentes com 
recetores hormonais positivos (RH+) devem ainda não responder à terapêutica hormonal, 
a não ser que esta não seja adequada. b) Com paclitaxel, em doentes não submetidos 
previamente a QT e para os quais antraciclinas não sejam adequadas. c) Com docetaxel, 
em doentes não submetidos previamente a QT. d) Com inibidor da aromatase, em doen-
tes pós-menopáusicas com CMm com RH+, não tratadas previamente com Herceptin. 
Cancro da mama em fase precoce (CMp) HER2+: a) Na sequência de cirurgia, QT (neo-
adjuvante ou adjuvante) e radioterapia. b) Com paclitaxel ou docetaxel, na sequência de 
QT adjuvante com doxorrubicina e ciclofosfamida. c) Com QT adjuvante constituída por 
docetaxel e carboplatina. d) Com QT neoadjuvante, seguido de terapêutica adjuvante com 
Herceptin, no CM localmente avançado (incluindo inflamatório) ou tumores de diâme-
tro >2 cm. Cancro gástrico metastático (CGm) HER2+ (apenas para Herceptin 150 mg, 
pó p/ conc p/ sol p/ perfusão): com capecitabina ou 5FU e cisplatina no tratamento do 
adenocarcinoma metastático do estômago ou da junção gastroesofágica, HER2+, que não 
receberam tratamento anterior para doença metastática. Só utilizar Herceptin em tumo-
res com sobre-expressão do HER2 ou amplificação do gene HER2. Posologia e modo de 

administração: Tratamento deverá ser iniciado apenas por um médico com experiência 
na administração de QT citotóxica. Herceptin 150 mg, pó para concentrado para solução 
para perfusão: CMm, de 3 em 3 sem.: dose de carga inicial de 8 mg/kg de peso corporal 
(bw), seguida, com intervalos de 3 sem., pela dose de manutenção de 6 mg/kg bw. CMm, 
semanal: dose de carga inicial de 4 mg/kg bw, seguida, semanalmente, pela dose de ma-
nutenção de 2 mg/kg bw. CMp, de 3 em 3 sem.: dose de carga inicial de 8 mg/kg bw, se-
guida, com intervalos de 3 sem., pela dose de manutenção de 6 mg/kg bw. CMp, semanal: 
dose de carga inicial de 4 mg/kg bw seguida de 2 mg/kg semanalmente, com paclitaxel, 
na sequência de QT com doxorrubicina e ciclofosfamida. CGm, de 3 em 3 sem.: dose de 
carga inicial de 8 mg/kg bw, seguida, com intervalos de 3 sem., pela dose de manutenção 
de 6 mg/kg bw. Modo de administração: Dose de carga: perfusão iv durante 90 min. Se 
esta for bem tolerada, as doses subsequentes podem ser administradas durante 30 min. 
Os doentes devem ser vigiados durante ≥ 6 horas após a 1ª perfusão e durante 2h após as 
perfusões seguintes, quanto ao aparecimento de febre, calafrios, outros sintomas relacio-
nados com a perfusão. Herceptin 600 mg/5 ml solução injetável: 600 mg de 3 em 3 sema-
nas por injeção subcutânea durante 2-5 minutos. Vigiar doentes após injeção. Duração do 
tratamento: CMm ou CGm: até à progressão da doença. CMp: 1 ano ou até recorrência da 
doença. Para mais informação sobre modo de administração, administração dos fárma-
cos em associação, redução dose, populações especiais e instruções utilização, consultar 
RCM.Contraindicações: Hipersensibilidade ao medicamento, proteínas murinas, hialuro-
nidase ou excipientes. Doentes com dispneia grave em repouso devido a complicações 
da neoplasia ou que precisem de terapêutica suplementar com oxigénio. Advertências: 
Observou-se cardiotoxicidade, por vezes fatal. Ter precaução ao tratar doentes com risco 
cardíaco aumentado (ex. insuficiência cardíaca, hipertensão ou doença coronária arterial, 

FEVE ≤ 55 %, idade avançada). Todos os candidatos a tratamento, especialmente com 
exposição prévia a antraciclinas e ciclofosfamida, devem ter avaliação da função cardíaca 
antes durante e até 24 meses após a interrupção do tratamento. Doentes tratados com 
antraciclinas após o fim da terapêutica com Herceptin podem apresentar risco aumen-
tado de cardiotoxicidade. Considerar avaliação cardiológica nos doentes para os quais 
tenham sido detetadas alterações cardiovasculares, ou em que existam preocupações, 
aquando da avaliação inicial. Não administrar Herceptin concomitantemente com antraci-
clinas no CMm ou em tratamento adjuvante. Ver RCM para mais informações importantes 
de cardiotoxicidade específicas do CMm, CMp, adjuvante e neoadjuvante. Podem ocorrer 
reações à perfusão durante, nas horas que se seguem e até 1 semana após a perfusão, 
tendo ocorrido casos fatais. Se ocorrer reação à perfusão, interromper e monitorizar do-
ente até desaparecimento de qualquer sintoma observado. Os doentes devem ser ad-
vertidos da possibilidade deste início tardio dos sintomas e ser instruídos a contactar o 
médico caso estes sintomas ocorram. No caso da formulação subcutânea, observar os 
doentes em relação à ocorrência de reações relacionadas com a administração durante 
6h após a 1ª injeção e durante 2h após injeções subsequentes. Foram notificados aconte-
cimentos graves pulmonares. Fatores de risco associados à doença pulmonar intersticial 
incluem tratamento anterior ou concomitante com outros antineoplásicos associados 
a esta doença, tais como taxanos, gemcitabina, vinorrelbina e radioterapia. Deve ter-se 
atenção à pneumonite, em especial em doentes que estejam a ser tratados com taxa-
nos. Interações: Pode elevar a exposição de metabolito da doxorrubicina. Em associação 
ao Herceptin, a capecitabina demonstrou concentrações mais elevadas e uma semivida 
mais longa. Efeitos indesejáveis: Reações adversas (RA) mais graves e/ou frequentes: 
cardiotoxicidade, reações associadas à administração, mielotoxicidade (em particular 

neutropenia), infeções e reações adversas pulmonares. RA muito frequentes: neutro-
penia febril, tremor, tonturas, cefaleia, conjuntivite, hipersecreção lacrimal hipotensão/
hipertensão arterial, batimento cardíaco irregular, palpitações, flutter cardíaco, fração de 
ejeção diminuída, afrontamentos, sibilos, dispneia, tosse, epistaxis, rinorreia, diarreia, vó-
mitos, náuseas, tumefação labial, dor abdominal, dispepsia, obstipação, eritema, erupção 
cutânea, edema facial, alopecia, artralgia, tensão muscular, mialgia, astenia, dor torácica, 
arrepios, fadiga, síndrome gripal, reações associadas à perfusão, dor, pirexia, inflama-
ção da mucosa, letargia, hipoestesia, dor nas extremidades, dor orofaríngea, linfoedema, 
aumento do peso, toxicidade ungueal, dor musculoesquelética, faringite, bronquite, mal-
estar torácico, dor abdominal alta, gastrite, estomatite, vertigens, afrontamento, soluços, 
síndrome de eritrodisestesia palmoplantar, dor mamária, onicorréxis, dispneia de esforço 
e disúria. Importante: Observaram-se outras RA graves, potencialmente fatais, incluindo 
reações à perfusão, reações de hipersensibilidade e do tipo alérgico, acontecimentos do 
foro pulmonar e toxicidade cardíaca. Por favor consulte o RCM para informação detalhada 
sobre estas e outras RAs. Data da revisão do texto: agosto 2013. Medicamento de receita 
médica restrita, de utilização reservada a certos meios especializados. Para mais infor-
mações deverá contactar a Roche Farmacêutica Química, Lda. Estrada Nacional 249-1, 
2720-413 Amadora. NC 500233810.
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sobre estas e outras RAs. Data da revisão do texto: agosto 2013. Medicamento de receita 
médica restrita, de utilização reservada a certos meios especializados. Para mais infor-
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A atividade da AEOP tem-se mantido forte e 
presente ao longo destes anos no panorama da Enfer-
magem Oncológica em Portugal e desde o ano passado 
também a nível Europeu. Talvez devido a esse reconheci-
mento por parte dos enfermeiros, foi com enorme prazer 
que se notou um aumento do número de participantes na 
7.ª Reunião da AEOP e do número de abstracts 
enviados (24), sendo este o maior numero até ao 
momento.
Mantendo a tradição, a AEOP estará em 
parceria no Congresso Nacional Cancro Diges-
tivo e na SPH. Um ponto igualmente importante 
para a Associação será a participação na EONS 
9 a decorrer em Istambul, em Setembro, com 
a presença de palestrantes portugueses. Dese-
jamos uma produtiva participação a esses enfer-
meiros e que mais tarde partilhem connosco o 
que apreenderam.
Ao longo dos diversos números da Onco.News 
e nas diversas reuniões ou congressos onde tem 
participado, a AEOP tem apelado à divulgação 
e, sempre que possível, à publicação do que se vai 
produzindo. Mas mais que apelar, a AEOP dá 
também o exemplo da importância de submeter 
à apreciação do maior número possível de enfermeiros 
o que a evidência prática fundamentada nos ensinou 
e pode ajudar a melhorar a qualidade de cuidados. 
Exemplo disso foi o recente lançamento do livro sobre  
Dor Irruptiva, obra traduzida e readaptada pelo Grupo 
Dor. Espera-se assim que, uma linguagem mais unifor-
mizada e linhas orientadores dirigidas para este sintoma, 
se consiga contribuir para um aumento da qualidade de 
vida do doente oncológico. 
Tal como pudemos verificar através da entrevista a Lena 
Sharp, nossa colega sueca, que possui um vasto conheci-
mento e anos de experiência na área oncológica, existem 
vários pontos em comum nos diversos países da Europa. 
Um deles é a importância de uniformizar cuidados e 
fazê-lo baseado em evidências. O outro será a dificul-
dade em conseguir que as equipas que prestam cuidados 
entendam a importância de seguir as linhas orientadoras 
e efetivamente as cumpram.
Esperamos que os artigos apresentados sirvam para 

orientar os profissionais de saúde e os ajudem a prestar 
melhores cuidados. Poderão notar que dois deles apostam 
no trabalho em equipa e na importância de trazer a 
família para dentro da equipa que presta cuidados. Um 
deles versa sobre a integração da família nos cuidados 
ao doente e questionam até onde a percepção de auto-

eficácia do membro da família pres-
tador de cuidados afecta o processo 
de tomar conta dum doente com 
cancro coloretal. O outro artigo 
debate o conceito de família nos 
dia de hoje e o papel que este grupo 
ocupa na nossa sociedade seja 
enquanto pessoas, cuidadores e/ou 
profissionais. Aqui reflete-se sobre 
a integração da família nos cuidados 
ao doente e o que se pode esperar ou 
exigir.
Os restantes artigos que fazem 
parte deste número versam sobre 
a prótese fonatória no doente de 
cabeça e pescoço e a aprendizagem 
feita através de avanços e retrocessos 
nesta área tão importante para o 

doente oncológico e sobre a interferência da mucosite 
induzida pelos tratamentos na forma como o paciente 
vive a sua experiência de doença e como os enfermeiros 
podem compreender, avaliar e investigar as consequên-
cias das suas intervenções. 
Como é salientado num dos artigos desta revista, é da 
competência de todos e da motivação e empenho de 
cada um, explorar o que já foi feito, refletir sobre o que 
se faz e apostar na investigação, para melhorar a pres-
tação dos cuidados e garantir a segurança daqueles que 
recorrem aos cuidados de saúde. Continuamos a seguir 
este percurso com a convicção que fazemos a diferença 
na Enfermagem Oncológica.

… é da competência 
de todos e da 
motivação e 
empenho de cada 
um, explorar o 
que já foi feito, 
refletir sobre o que 
se faz e apostar 
na investigação, 
para melhorar 
a prestação dos 
cuidados e garantir a 
segurança daqueles 
que recorrem aos 
cuidados de saúde. 

M. Jorge Freitas
Diretor de Publicação da onco.news



6 ONCO.NEwS > [mar.abr.mai.Jun. 2014]

Lena is the chief 
nursing officer at 
the department of 
oncology, Karolinska 
University Hospital 
and has a long 
experience in cancer 
nursing, in clinical 
work, leadership and 
research. Lena main 
focus in research 
is communication 
and patient safety 
issues, skin care and 
radiotherapy. Lena 
gratudated as a nurse 
in 1985, obtained her 
bsc in nursing in 1998, 
an msc in 2000 and 

her phd from the Karolinska 
Institute in stockholm, sweden 
in 2006. Lena is an Eons 
executive board member and a 
board member of the swedish 
society of nursing’s scientific 
group. 

entrevista com…
este espaço reflete apenas e tão só a opinião dos entrevistados sobre diversos temas atuais que direta ou indiretamente estejam ligados à oncologia

development, patient safety and commu-
nication in the post-graduate oncology 
program. Being the largest university 
hospital in the country, we also colla-
borate with several of the other nursing 
schools. 

How is it organized the nursing radio-
therapy service? 
Most of the Oncology departments also 
have radiotherapy service. Radiotherapy 
is delivered by specialist nurses in Sweden 
and not by radiotherapy technicians, as 
in most of the other European countries.  
These nurses have an extra one year post-
-graduate education. we think this is a 
good system, since nurses do a great job 
in caring for cancer patients in the high 
tech radiotherapy units. we generally 

have high patient satisfaction rates in 
radiotherapy care and one of the explana-
tions for this is that the patients see the 
same RT nurses every day and continuity 
tends to be high. 

What is the work of nurses in radio-
therapy. How are the radiotherapy care 
organized? Nurses are using guidelines 
for intervention? 
The nurses in the RT units work in teams 
with oncologists, physicist, nurse assis-
tants and medical-technical engineers. 
The RT nurses have a quite independent 
role in the team. For instance, at most 
departments the RT nurses view port films 
and correct set-ups themselves, following 
strict protocols. The nurses also manage 
side effects, patient and family education, 
psychosocial care, smoking cessation, etc. 

How do you control the side effects of 
radiotherapy treatment and what is the 
connection with the patient at home?
There are evidence-based national guide-
lines for side effects that just have been 
published. But we still have the struggle 
(as many other counties) to make all team 
follow these guidelines and not just use 
local remedies for skin care, not based 
on research. At Karolinska we have had 
evidence-based guidelines for skin care 
for many years. This is due to the fact that 
we have published research in this field.  
we are just in the process of completing 
national guidelines for oral care as well. 
These are not published yet. It has been 
a struggle, even here, to get everyone to 
follow the principals of evidence-based 
nursing but we are not giving up.  
Most patient go through the RT process 
without being admitted. The RT nurses 
collaborate with the primary care or 
palliative care teams, when needed.  One 
interesting service that have been deve-
loped and spread in Sweden is “drop-in” 
appointments at RT units. This means that 
the patients can chose when they want to 
come for their daily treatment, and adjust 
to their daily activities. This have been 
very much appreciated among patients 
and also time saving for the nursing staff 
that no longer  have to spend a lot of time 
scheduling and rescheduling appoint-
ments.

Lena Sharp, RN, PhD
Chief Nursing Officer, Patient Safety Coordinator
Karolinska University Hospital, 
Stockholm, Sweden

[onco.news] How is the oncology treat-
ment in Sweden? Only in specialized 
hospitals? 
[Lena sharp] Sweden has 15 oncology 
Departments, located at different hospi-
tals. Cancer patients are being treated at 
other departments as well. we have few 
really large institutes in Sweden.  Even 
if we are a large country in size, we have 
only 9 million citizens. The challenge is 
to offer equal care and treatment to all of 
the population in all regions. Almost no 
cancer care is private. we have a national 
tax-funded system for health care with 
health insurance that covers all of the 
population. 

What is the Karolinska Institute activity 
in the teaching of basic and postgra-
duate oncology nursing? What is the 
connection between the institute and 
the University/Nursing Schools? 
The Karolinska Institute has the largest 
proportion of nursing students in Sweden. 
It also has post-graduate programs, inclu-
ding Oncology. I work at the hospital but 
my research affiliation is at the Institute. 
I am also involved in teaching, right now 
in the leadership course for the undergra-
duate students. I also teach professional 

Lena Sharp
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mucosite induzida por 
tratamentos oncológicos: 
revisão bibliográfica

resumo: A mucosite é uma complicação frequente e debilitante do tratamento oncológico. A muco-
site pode ser resultante dos efeitos citotóxicos sistémicos da quimioterapia ou dos efeitos locais da 
radiação na mucosa oral e gastrointestinal. Estas modalidades de tratamento oncológico, para além 
de destruírem as células neoplásicas que proliferam rapidamente, também destroem as células epite-
liais da mucosa oral e gastrointestinal e podem induzir uma complexa cascata de eventos biológicos 
que contribuem para a ulceração da mucosa. A mucosite severa tem um impacto significativamente 
negativo no bem-estar, na qualidade de vida e nas actividades de vida diária do paciente. Pode ain-
da, comprometer a capacidade deste tolerar os tratamentos planeados, resultando na redução de 
doses ou adiamentos. A mucosite também pode implicar uma carga económica significativa devido à 
hospitalização prolongada e ao uso, se necessário, de analgésicos, antibióticos e alimentação paren-
térica, o que representa um aumento substancial dos custos do tratamento. Recentemente, têm sido 
publicadas novas guidelines com o intuito de orientar o uso de fármacos e uniformizar as intervenções 
que contribuem para a resolução da mucosite. Os conhecimentos que o enfermeiro possui na área das 
ciências médicas e humanas permitem-lhe não só actuar, como compreender, avaliar e investigar 
as consequências das suas intervenções e sentir e acompanhar a forma como o paciente vive a sua 
experiência de doença.

palavras-chave: Mucosite; Quimioterapia, Radioterapia, Paciente Oncológico.

abstract: Mucositis is a frequent and debilitating complication of cancer treatment. Mucositis may 
result from systemic cytotoxic effects of chemotherapy or radiation local effects on the oral mucosa 
and gastrointestinal tract. These methods of cancer treatment, in addition to destroy neoplastic cells 
that proliferate rapidly, they also destroy the epithelial cells of oral mucosa and gastrointestinal tract 
and can induce a complex cascade of biological events that contribute to ulceration of the mucosa. The 
severe mucositis has a significantly negative impact on well-being, quality of life and activities of daily 
life of the patient. Can also compromise the ability to tolerate the treatment and resulting in reduced 
doses or postponements. Mucositis may also involve a significant economic burden due to prolonged 
hospitalization and the use, if necessary, of analgesics, antibiotics, and parenteral nutrition, which 
represents a substantial increase in treatment costs. Recently, new guidelines have been published with 
the aim of directing the use of drugs and uniformize measures which contribute to the resolution of 
mucositis. The knowledge that nurses have in the medical sciences and humanities allow not only acting, 
but also understand, evaluate and investigate the consequences of their interventions and sensing and 
monitoring how the patient experiences his disease.

keywords: Mucositis, Chemotherapy, Radiotherapy, Oncology Patient.
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I. Introdução
A mucosite é um processo patológico caracterizado 

por lesões da mucosa, que vão desde uma inflamação leve a 
ulcerações profundas, as quais afectam uma ou mais partes 
do tubo digestivo, como consequência da radioterapia e/ou 
quimioterapia.

De acordo com as diferentes características funcionais 
e anatómicas da mucosa do aparelho digestivo, a mucosite 
pode ser dividida em oral e gastrointestinal.

A incidência e a severidade destes tipos de mucosite 
variam de acordo com as características do paciente e regi-
mes terapêuticos instituídos.

A mucosite é um dos efeitos colaterais mais debilitantes 
na perspectiva do profissional de saúde e do paciente onco-
lógico, na medida em que influencia profundamente a qua-
lidade de vida deste último, pela associação a uma variedade 
de sintomas, tais como dor, hemorragia, disfagia, desnutri-
ção e infecção.

Em adição, a mucosite está relacionada com longos 
períodos de internamento, com impacto a nível financeiro, 
bem como na saúde do paciente, pois pode interferir com a 
administração regular do tratamento programado.

Factores de risco relacionados com o 
tratamento
Existe um número substancial de agentes citostáticos 

implicados no desenvolvimento de mucosite em pacien-
tes com doenças oncológicas1. São altamente tóxicos para 
a mucosa, quer administrados isoladamente ou em com-
binação, sendo eles os seguintes: antimetabolitos como o 
MTX, a citarabina, a 6-mercaptopurina e a 6-tioguanina, 
alcalóides de vinca como o etoposídeo, agentes alquilantes 
em altas doses como o melfalan e a ciclofosfamida, além de 
outros como a idarrubicina, a doxorrubicina e a daunorrubi-
cina. Quando estes agentes são administrados em múltiplos 
ciclos, o risco de desenvolver mucosite aumenta em cada 
ciclo.2

O grau de mucosite é dependente da intensidade da 
dose do regime de quimioterapia. A mucosite torna-se mais 
pronunciada nos tratamentos com altas doses de quimio-
terapia e converte-se no efeito mais limitante ao longo do 
tratamento.3

Segundo alguns autores, a administração prolongada ou 
repetida de baixas doses de agentes citostáticos está asso-

ciada ao aumento do risco de desenvolver mucosite oral, em 
comparação com perfusões em bólus.4,5 Em contraposição, 
Rau Naidu et al referem que existe um risco aumentado de 
mucosite em pacientes que efectuam bólus e perfusões con-
tínuas, em comparação com a administração prolongada e 
repetida de baixas doses de agentes citostáticos.6

Relativamente à influência do ritmo circadiano na dimi-
nuição da mucosite em pacientes submetidos a tratamento 
com quimioterapia ou radioterapia, ainda não está clini-
camente provada a sua eficácia. No entanto, certos autores 
defendem a utilização de regimes de tratamento que tirem 
partido do ritmo circadiano normal do paciente de forma 
a determinar se o timing do tratamento pode minimizar o 
desenvolvimento da mucosite.7,8

O tratamento com radioterapia também pode causar 
mucosite oral e gastrointestinal quando administrada direc-
tamente nas seguintes regiões corporais: cabeça e pescoço, 
tórax, abdómen, ânus e recto. O risco e a severidade da 
mucosite são influenciados pelo fraccionamento da radiote-
rapia e utilização combinada de quimioterapia, que aumen-
tam a toxicidade sistémica e agravam a mucosite, principal-
mente em pacientes com carcinomas da cabeça e pescoço.9 
O grau e a duração da mucosite em pacientes tratados com 
radioterapia estão relacionados com a fonte de radiação, a 
dose cumulativa, a intensidade da dose, a área irradiada, os 
hábitos tabágicos, o consumo de álcool e outros factores de 
predisposição como a xerostomia ou as infecções.10,11

Fatores de risco relacionados com o doente
Tanto as crianças como as pessoas mais idosas são referi-

das como tendo um risco aumentado de desenvolver muco-
site, quando comparados com os adultos.12,13 Nas crianças, 
esta situação pode estar relacionada com a maior taxa de 
proliferação das células da mucosa e maior incidência de 
malignidade hematológica, muitas vezes acompanhada 
por um elevado grau de imunosupressão.14,15 O impacto da 
idade sobre a mucosite ainda não foi totalmente explicado, 
no entanto a redução da função renal na população mais 
idosa tem sido sugerida, uma vez que aumenta a toxicidade 
de fármacos antineoplásicos alterando a sua farmacocinética 
e farmacodinâmica.13

Alguns estudos indicam que o sexo feminino tem maior 
risco de desenvolver mucosite comparativamente ao sexo 
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masculino, contudo os dados são contraditórios e inconclu-
sivos.16

Relativamente aos factores genéticos, estes têm sido 
apontados por influenciarem o risco de mucosite através da 
modulação da resposta inflamatória. Segundo o sugerido 
por alguns autores, pacientes que apresentam níveis eleva-
dos de citocinas pró-inflamatórias podem apresentar um 
risco aumentado de desenvolver mucosite.15 Além disso, as 
diferenças na absorção, metabolismo, distribuição e excre-
ção de fármacos devido a variações genéticas (polimorfis-
mos) das diversas famílias de enzimas parecem ter efeitos 
pronunciados, causando diferenças significativas na severi-
dade da mucosite entre os pacientes tratados com o mesmo 
regime de quimioterapia.17

Comparativamente a uma higiene oral deficitária, a 
prática de uma boa higiene oral tem sido associada a uma 
redução significativa na frequência da mucosite em pacien-
tes com doenças oncológicas, o que sugere que a microflora 
oral pode desempenhar um papel de extrema importância 
na fisiopatologia da mucosite oral. A existência de lesões na 
cavidade oral provocadas por abrasões, cortes ou irritação 
da mucosa potencia a incidência e a severidade da mucosite 
oral, uma vez que a perda da integridade do tecido facilita 
a colonização de agentes patogénicos e sua disseminação 
sistémica.

A diminuição do fluxo salivar pode também predis-
por ao desenvolvimento de mucosite oral, uma vez que a 
saliva actua como barreira física contra bactérias e agentes 
ambientais nocivos. A xerostomia provocada pelos trata-
mentos de quimioterapia e de radioterapia pode ser atri-
buída à diminuição da produção de saliva, ao aumento da 
viscosidade e acidez da mesma, bem como à redução dos 
níveis de imunoglobulina A que favorecem o crescimento 
de uma flora oral altamente cariogénica e infecciosa.15

Pacientes imunossuprimidos e com doença periodontal 
crónica pré-existente têm um risco aumentado de desenvol-
verem uma infecção oral após o tratamento, relativamente a 
pacientes com uma boa higiene oral.18 Também o desenvol-
vimento de neutropenia durante os tratamentos de quimio-
terapia e/ou radioterapia aumenta a incidência de mucosite 
oral. 

Um estado nutricional deficiente pode igualmente 
aumentar o risco de mucosite, afectando a regeneração dos 
tecidos da mucosa e desencadeando a diminuição da reno-
vação celular.19 Outro dos factores que pode aumentar o 

risco de mucosite é a diminuição da função renal, uma vez 
que possivelmente aumenta a toxicidade da quimioterapia.20

De igual modo, os pacientes com história de hábitos 
tabágicos ou que realizaram tratamentos antineoplásicos 
anteriores podem ter um risco aumentado de desenvolver 
mucosite dado que o fumo do tabaco pode afectar a capaci-
dade de regeneração do tecido oral, enquanto que tratamen-
tos antineoplásicos prévios podem tornar a mucosa oral e 
gastrointestinal mais vulnerável a danos celulares.19,21

Existem outros fatores que podem influenciar o risco 
individual de desenvolver mucosite, desde defeitos no meta-
bolismo de determinadas enzimas, defeitos nos mecanismos 
de reparação do DNA, deficiência em ácido fólico e vita-
mina B12, atraso na eliminação de fármacos antineoplásicos 
devido a insuficiência renal ou hepática, a derrames pleurais 
ou peritoneais e à administração específica de determinados 
antídotos (como o levofolinato de cálcio). 22,23

A maior parte dos factores que predispõem os pacien-
tes a desenvolverem mucosite intestinal são similares aos da 
mucosite oral. Contudo os principais factores de risco que 
podem potenciar o desenvolvimento de mucosite intestinal 
são o sistema imunitário, os níveis elevados de citoquinas 
endógenas, os agentes patogénicos, a lesão intestinal, a alte-
ração da função intestinal e a inflamação localizada.

Existem muitas estratégias para prevenir e tratar a 
mucosite oral e gastrointestinal, no entanto, na sua maio-
ria, são estratégias frequentemente baseadas em relatos e 
experiências, pelo que as guidelines existentes são muito 
importantes para a uniformização dos cuidados e para o 
tratamento adequado. 

As guidelines para o tratamento da mucosite oral e 
gastrointestinal foram inicialmente descritas em 2004, 
após uma revisão sistemática da literatura, pelo Grupo de 
Estudo da Multinational Association of Supportive Care in 
Cancer / International Society for Oral Oncology (MASCC/
ISOO).24,25 Tendo por base novas investigações, essas gui-
delines foram revistas e melhoradas. A última revisão, efec-
tuada pelo grupo de estudo acima referido, foi publicada em 
2013.

Classificação da mucosite oral
Existem diferentes escalas de avaliação da mucosite 

oral, contudo uma das mais utilizadas é a desenvolvida pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS) dado ser altamente 
representativa e fácil de utilizar.26,27
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Nesta escala a severidade da mucosite oral é avaliada de 
0 a 4, tendo em consideração critérios subjectivos (capaci-
dade do paciente engolir, percepção da dor oral) e objectivos 
(evidência de rubor ou eritema, desenvolvimento de úlce-
ras). Os graus 3 e 4 são os estadios mais debilitantes uma vez 
que os pacientes já não se conseguem alimentar adequada-
mente, necessitando de alimentação entérica ou parentérica 
como suporte nutricional26,27 (Quadro1).

namento e afastamento social. Além disso, a alimentação, 
por si só, tem um significado importante na vida familiar e 
social dos indivíduos.31,32

O principal sintoma da mucosite é a dor. A dor afecta 
significativamente a ingestão nutricional, os cuidados orais 
e a qualidade de vida do paciente. Muitas instituições de 
saúde usam os bochechos com sal, cubos de gelo e colutó-
rios que contêm lidocaína na sua composição para alívio da 
dor local.33 Em adição a esses agentes tópicos, muitos dos 
pacientes com mucosite severa requerem analgésicos sisté-
micos, incluindo frequentemente opióides. As guidelines 
recomendam o uso regular de escalas de avaliação da dor, o 
uso da morfina como tratamento de eleição no controlo da 
dor induzida por mucosite oral e realçam o facto dos anesté-
sicos tópicos apenas proporcionarem o alívio da dor a curto 
prazo.34,35 

A ingestão nutricional pode estar severamente com-
prometida devido à mucosite oral, à dor local e à alteração 
do paladar. Deste modo, é essencial monitorizar o aporte 
de nutrientes, a hidratação e o peso do paciente. Uma dieta 
ligeira e os suplementos nutritivos são mais facilmente 
tolerados do que uma dieta normal.33 A nutrição parenté-
rica, administrada via cateter venoso central, é muito usada 
na hematologia oncológica e após transplante de medula 
óssea.33

Higiene oral
A higiene oral é a base da gestão da mucosite oral e tem 

um papel crucial na sua prevenção, na medida em que visa 
prevenir os factores de risco do paciente para a estomatite, 
incluindo a redução do impacto da flora microbiana oral. 

Os pacientes com antecedentes de cáries dentárias, 
periodontite e irritação/inflamação da mucosa oral têm a 
propensão de desenvolver mucosite severa, após a realiza-
ção de quimioterapia ou radioterapia. Seria recomendado 
que esse tipo de problemas fosse minimizado ou eliminado 
previamente ao início do tratamento oncológico, no sentido 
de reduzir, de forma efectiva, a incidência e a severidade da 
mucosite oral.36,37

De forma a garantir melhores resultados, as guidelines 
existentes realçam que o cuidado oral básico deve atender 
a um protocolo sistemático, a uma abordagem interdisci-
plinar, uma avaliação periódica da higiene oral, à formação 
dos profissionais de saúde nessa área, bem como aos ensinos 
inerentes ao paciente e família.36,37,38

Quadro 1- Escala de avaliação da mucosite oral da OMS

Grau 0 Normal

Grau 1 Com ou sem dor eritema; sem ulceração

Grau 2 Ulceração e eritema; o paciente pode ingerir dieta sólida

Grau 3 Ulceração e eritema; paciente não pode ingerir dieta sólida

Grau 4 Ulceração ou formação da pseudomembrana; impossível a 
alimentação

II. Impacto Clínico da Mucosite induzida 
pelo Tratamento Oncológico
A dificuldade na ingestão dos alimentos, associada à 

presença de lesões na mucosa oral e à dor local, bem como 
as alterações do trânsito intestinal devido à existência de 
mucosite intestinal, induzem, no paciente oncológico, alte-
rações nutricionais e desequilíbrio hidro-electrolítico, com 
consequentes perda de peso e desidratação.26,28

A toxicidade aumentada devido aos tratamentos e a 
presença de mucosite severa pode, por si só, levar o médico 
a reduzir a dose de quimioterapia e/ou de radioterapia ou 
adiar os tratamentos por um período de tempo, o que pode 
comprometer a resolução do estado de saúde do paciente e 
reduzir a sua sobrevida.29,30

Ocorrem também alterações na qualidade de vida e na 
dimensão psicológica/emocional do paciente. Em primeiro 
lugar, porque o tratamento e o controlo dos sintomas asso-
ciados à doença oncológica afectam a vertente física (alte-
ração da imagem corporal) e o bem estar do paciente. Em 
segundo lugar, como a mucosite é um processo inflamatório 
e doloroso, raramente se manifesta como um sintoma iso-
lado; em vez disso manifesta-se como uma síndrome que 
inclui sintomas como dor, disfagia, alterações no paladar, 
dificuldade na fala e astenia, o que leva muitas vezes a inter-
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Ainda de acordo com as guidelines, alguns cuidados 
devem ser sugeridos. Por exemplo: a escovagem dos dentes, 
com escova macia, pelo menos duas vezes por dia, o uso de 
uma nova escova em cada ciclo de quimioterapia, o enxa-
guar a boca 4 a 6 vezes por dia com produtos não medica-
mentosos, tais como solução salina e bicarbonato de sódio. 
Em adição, comidas picantes, bebidas alcoólicas e elixires 
com álcool devem ser evitados.33,34,35

As guidelines da MASCC/ISOO não recomendam o 
uso da cloro-hexidina e de antimicrobianos tópicos na pre-
venção e tratamento da mucosite oral.35,39

Os pacientes que efectuam tratamento oncológico fre-
quentemente desenvolvem xerostomia transitória ou per-
manente e redução na produção de saliva, o que provoca 
aumento da inflamação da mucosa, aumento do risco de 
infecção local e dificuldades na mastigação. Alguns pacien-
tes também se queixam de espessamento das secreções sali-
vares devido à diminuição do componente seroso da saliva. 
Podem ser sugeridos alguns cuidados para alívio desta sin-
tomatologia: ingestão de pequenos golos de água, uso de 
produtos de suporte incluindo a saliva artificial, bochechar 
a cavidade oral com um preparado de água morna e bicar-
bonato de sódio várias vezes por dia e mascar chicletes sem 
açúcar para estimular o fluxo salivar.33

Nos pacientes com trombocitopenia, as hemorragias 
locais podem ser controladas através dos bochechos com 
água gelada e com o uso de agentes hemostáticos locais. Se 
a trombocitopenia é grave, é necessária transfusão plaque-
tária.33

Que intervenções terapêuticas
Vários agentes têm sido testados para prevenir ou redu-

zir a mucosite. As diferentes classes desses agentes serão 
discutidas no contexto das guidelines de MASCC/ISOO, 
quando aplicável.

A crioterapia induz a vasoconstrição temporária, redu-
zindo o fluxo de sangue e de quimioterapia à mucosa oral38. 
As vantagens deste procedimento são a simplicidade, a 
ausência de toxicidade e o baixo custo. Vários estudos têm 
demonstrado que a crioterapia reduz a severidade da muco-
site oral em pacientes aos quais é administrada quimiote-
rapia em bólus.40 De acordo com as guidelines é recomen-
dado o uso da crioterapia para reduzir a mucosite oral em 
pacientes que recebem bólus de 5-Fu, melphalan e edatre-

xate, não tendo utilidade em perfusões contínuas quer de 
5-Fu, MTX e antraciclinas, uma vez que a semi-vida dessas 
drogas é maior.34,41 De acordo com a guideline da Socie-
dade Europeia de Oncologia Médica, são dados cubos de 
gelo, ao paciente, cinco minutos antes da administração de 
quimioterapia, os quais deve ir mantendo na cavidade oral 
por trinta minutos.35 

A terapia com laser é também uma importante estra-
tégia preventiva da mucosite oral.42 Este tipo de proce-
dimento tem sido eficaz nos pacientes submetidos a qui-
mioterapia de altas doses, que antecede um transplante de 
medula óssea. O laser promove a cicatrização das lesões e 
reduz a dor e a inflamação34, na medida em que modula 
vários aspectos do metabolismo celular epitelial, incluindo 
a proliferação, diferenciação, deslocação, restituição e repa-
ração celular43. A terapia com laser também não produz 
toxicidade e não é agressiva para o paciente. Em contrapar-
tida, é uma técnica demorada, que requer materiais caros44. 
As guidelines de MASCC/ISSO sugerem o uso do laser 
para reduzir a incidência da mucosite oral e a dor que lhe 
está associada, somente em pacientes que receberam qui-
mioterapia em altas doses ou que fizeram quimioterapia e 
radioterapia antes do transplante de medula óssea, caso a 
instituição de saúde possua a tecnologia e a formação neces-
sárias.24,25,41

A amifostina é um citoprotector, de amplo expectro, 
com o potencial de proteger diversos órgãos e tecidos contra 
a toxicidade da radioterapia e/ou quimioterapia.26

De acordo com Rubenstein et al, a amifostina não é 
recomendada para a prevenção da mucosite oral, excepto 
em pacientes com cancro do pulmão de não pequenas célu-
las, a realizarem concomitantemente quimioterapia e radio-
terapia. A amifostina é muito tóxica e são vários os efeitos 
secundários, nomeadamente, náuseas, vómitos, hipotensão, 
espirros, rubor, sonolência, sabor metálico na boca, reacções 
alérgicas e hipocalcémia.44  

Deste modo, devido à insuficiente evidência dos seus 
benefícios, o grupo de estudo da mucosite não estabeleceu 
ainda uma guideline relativa ao uso deste agente na muco-
site oral.35

A benzidamina, na forma de cloridrato de benzidamina, 
é o princípio activo dos medicamentos com designação 
comercial Flogoral® e Tantum Verde®. É um analgésico e 
anti-inflamatório não esteróide, mas também citoprotector, 
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anestésico e anti-microbiano.45 Este fármaco é recomen-
dado para prevenção da mucosite induzida pela radioterapia 
de dose moderada.24,25 Trata-se de um produto seguro, no 
entanto, a sua eficácia para a prevenção da mucosite indu-
zida pela quimioterapia parece permanecer desconhecida e 
o seu uso ainda não foi aprovado nos Estados Unidos.24,25,37

Saforis® é uma suspensão oral que contém um ami-
noácido rico em azoto, a glutamina. Esta reduz as lesões 
e promove a cicatrização da mucosa, mediante a redução 
da produção de citocinas pró-inflamatórias, aumento dos 
fibroblastos e da síntese do colagénio, respectivamente.46 

A acumulação local de neutrófilos activados subsequen-
temente à administração de factor de estimulação de cresci-
mento de granulócitos (G-CSF) e de factor de estimulação 
de crescimento de granulócitos-macrófagos (GM-CSF) 
tem sido relacionada com o desenvolvimento de mecanis-
mos de defesa da mucosa oral.33 Em acréscimo, o uso tópico 
destes factores de crescimento tem tido efeitos positivos na 
cicatrização de lesões. Wilkes, em 1998, verificou que a tera-
pêutica dirigida para a estimulação do crescimento das coló-
nias de granulócitos e macrófagos (G-CSF e GM-CSF) 
reduzia a mucosite oral, pelo aceleramento da recuperação 
dos neutrófilos47 e  Karthaus et al, também em 1998, publi-
cou um estudo no qual os bochechos com G-CSF reduziam 
a severidade da mucosite oral nos pacientes com linfoma, 
comparativamente ao uso do placebo48. Para além de ser 
uma medicação cara, actualmente não existem evidências 
do uso desta medicação, quer via sub-cutânea, endovenosa 
ou na forma de bochechos, nos pacientes com mucosite oral, 
pelo que são precisos mais estudos para estabelecer a eficácia 
destes agentes.35,37,49,50 

A palifermina (kepivance) é um factor de crescimento 
dos queratinócitos humanos (KGF), que se liga a receptores 
epiteliais da superfície celular e estimula o crescimento das 
células que revestem a superfície da boca e o tracto intes-
tinal. Esta molécula é, deste modo, um importante agente 
biológico “target-based” para a prevenção da mucosite, 
na medida em que exerce um efeito protector e trófico na 
mucosa intestinal e nas glândulas salivares.51

Em 2004, a palifermina foi aprovada pela Food and 
Drugs Administration (FDA) para a prevenção da mucosite 
oral nos pacientes hematológicos submetidos a altas doses 
de quimioterapia e a transplante de medula óssea.38,52,53 
Foram ainda verificadas reduções significativas na incidên-

cia da dor na orofaringe com a administração deste factor de 
crescimento.33,53 As guidelines da mucosite recomendam a 
administração de palifermina 3 dias antes da quimioterapia 
de condicionamento e 3 dias após o transplante de medula 
óssea para prevenção da mucosite oral nestes pacientes.35

A necessidade de agentes anti-microbianos para a pro-
filaxia e tratamento da mucosite oral tem sido discutida por 
vários autores e numerosos estudos têm avaliado a eficácia 
da variedade de agentes desinfectantes, anti-bacterianos, 
anti-virais e anti-fúngicos.52,54 Actualmente, existem poucas 
evidências para a recomendação do uso destes agentes. De 
acordo com as recentes guidelines, o uso de anti-microbia-
nos está contra-indicado no tratamento da mucosite oral 
induzida pela radioterapia e o aciclovir e seus análogos não 
estão recomendados na prevenção da mucosite oral causada 
pela quimioterapia.35

A cloro-hexidina reduz a colonização microbiana da 
mucosa oral, no entanto, de acordo com Rubenstein et al 
em 2004 e Saadeh et al em 2005, tal efeito não se tem tradu-
zido em benefícios clínicos para o paciente em tratamento 
de quimioterapia ou radioterapia.32,38 A cloro-hexidina, nas 
guidelines de 2010, não é recomendada na profilaxia ou 
tratamento da mucosite oral.35 Em acréscimo, este fármaco 
tem diversos efeitos colaterais, incluindo descoloração e irri-
tação da língua, manchas nos dentes, alterações do paladar, 
sensação de formigueiro e irritação da mucosa oral.55  

O sucralfato é um sal de octasulfato de sacarose e alu-
mínio, predominantemente usado no tratamento das úlce-
ras pépticas. Uma vez em meio ácido e em contacto com 
a mucosa ulcerada, o sucralfato dissocia-se e gera uma 
camada pastosa de protecção. Adicionalmente, promove a 
produção de prostaglandina E2, a qual actua como citopro-
tector e estimulante da proliferação epitelial, da migração, 
do fluxo de sangue na mucosa e da produção de muco.54 O 
uso clínico do sucralfato como agente profilático ou tera-
pêutico da mucosite oral tem produzido efeitos controver-
sos. Alguns estudos têm indicado que o seu uso, de forma 
isolada ou em associação com antibióticos ou analgésicos, 
reduz o nível de dor e desconforto, bem como a severidade 
da mucosite já instalada,50,56 outros, porém, concluem que 
não existe benefício no seu uso, comparativamente com 
uma higiene oral standard.54 As guidelines de MASCC/
ISOO não recomendam o uso do sucralfato na mucosite 
oral devido à ausência de resultados consistentes.35,39
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Em alguns estudos, o alopurinol parece inibir as enzi-
mas envolvidas na formação dos metabolitos tóxicos do 
5-Fu. No entanto, para comprovar os achados da eficácia 
dos bochechos com alopurinol, devem ser realizados ensaios 
clínicos controlados.24,57

O Gelclair® foi aprovado pela FDA em 2002. Consiste 
num gel viscoso bio-aderente, que, quando bochechado, 
forma um filme protector sobre a mucosa oral. Embora não 
conste nas recomendações de MASCC/ISOO, esta protec-
ção proporciona um alívio rápido e sustentado da dor e do 
desconforto associado às lesões da mucosa oral, auxiliando 
os pacientes a retomar um padrão alimentar mais regular.58 

O Caphosol® é uma solução electrolítica, que contém 
concentração elevada de fosfato e de cálcio, os quais são 
importantes para humedecer, lubrificar e limpar a cavi-
dade oral. O Caphosol®  está indicado como adjuvante nos 
cuidados orais para a prevenção e tratamento da mucosite 
oral.59

III. Implicações na Prática de Enfermagem
Na medida em que a presença de mucosite é uma das 

principais causas de redução da dose dos citostáticos, do 
adiamento do início do tratamento de quimioterapia ou 
radioterapia e, por vezes, da suspensão do próprio trata-
mento, tem sido crucial, para a prática de enfermagem, uma 
melhor compreensão desta toxicidade.60

Os conhecimentos que o enfermeiro possui na área das 
ciências médicas e humanas permitem-lhe não só actuar, 
como compreender, avaliar e investigar as consequências 
das suas intervenções a nível biológico, bem como sentir e 
acompanhar a forma como o paciente vive a sua experiência 
de doença. 

A mucosite tem vários factores de risco e raramente se 
manifesta como um sintoma isolado; em vez disso mani-
festa-se como uma síndrome que inclui inúmeros sinais e 
sintomas. Quando os enfermeiros estão mais sensibilizados 
para os factores de risco associados à mucosite mais facil-
mente identificam os pacientes em risco e, consequente-
mente, incorporam, nas suas intervenções (Quadro 2), 
medidas de suporte adequadas à redução e até mesmo pre-
venção das consequências clínicas e económicas da muco-
site.60

IV. Conclusão
A mucosite oral e gastrointestinal é a complicação mais 

frequente, severa e debilitante decorrente dos tratamentos 
oncológicos. Provoca sintomas como dor, disfagia, hemor-
ragia, fadiga, diminuição de peso, aumento do risco de 
infecção, entre outros, o que condiciona o prolongamento 
da hospitalização e acarreta gastos económicos adicionais. 
A mucosite exerce uma acção substancialmente negativa na 
qualidade de vida do paciente, pelo que a enfermagem tem 
um papel crucial na avaliação e gestão da mucosite oral e 
gastrointestinal. Contudo, a actuação do enfermeiro é difi-
cultada por guidelines incompletas e pouco baseadas em 
evidências científicas consensuais para a avaliação, preven-
ção e tratamento da mucosite. Assim, espera-se que novas 
guidelines, que incluam o uso de novos agentes, possam 
ajudar a equipa multidisciplinar a avaliar e tratar a mucosite 
mais efectivamente, de forma a obter um impacto positivo 
na experiência e recuperação do paciente oncológico.

Quadro 2 – Intervenções de enfermagem na mucosite60

Intervenção Definição

Suporte  
emocional

Incentivar e estimular a confiança e a 
aceitação durante períodos de stress

Manutenção e 
promoção da 
saúde oral

Manter e promover a higiene oral de forma 
a diminuir o risco de lesões locais

Restauração 
da saúde oral

Promover a cicatrização de lesões 
existentes na cavidade oral

Controlo da 
hemorragia 
gastrointestinal

Limitar as perdas hemáticas pelo tracto 
digestivo e as suas complicações

Controlo  
da diarreia

Prevenir e tratar a diarreia

Gestão  
nutricional

Assistir e providenciar uma dieta 
adequada e equilibrada

Controlo 
hidro-electrolítico

Promover o equilíbrio hidro-electrolítico e 
prevenir as complicações decorrentes de níveis 
alterados de fluidos ou electrólitos séricos

Gestão  
da dor

Avaliar a intensidade e características da 
dor e aliviar ou reduzi-la para um nível 
de conforto aceitável para o paciente

Controlo  
da infecção

Minimizar a aquisição e transmissão 
de agentes infecciosos

Alteração da 
imagem corporal

Melhorar as atitudes e as percepções do 
paciente em relação ao próprio corpo
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complicações da prótese 
fonatória
como intervir

RESUMO: A prótese fonatória (PF) é uma válvula unidireccional que permite que o ar passe a partir 
dos pulmões/traqueia ao esófago, quando o estoma é ocluído, produzindo voz. Consequentemen-
te, melhora a qualidade de vida do paciente submetido a laringectomia total. No entanto, podem 
decorrer algumas complicações, pelo que os enfermeiros devem estar atentos e intervir para que a 
qualidade de vida se mantenha.
Para uma boa reabilitação vocal torna-se imprescindível a prestação de cuidados específicos à PF, 
quer por profissionais de saúde, quer pelo doente e cuidador informal, tornando-se ainda mais ne-
cessários quando as complicações surgem. Por este motivo, achamos pertinente abordar algumas 
complicações decorrentes da utilização da PF e as intervenções de enfermagem para minimizar/
corrigir as mesmas de modo a melhorar a qualidade de vida.

palavras-chave: Prótese fonatória, reabilitação vocal, laringectomia total, complicações.

abstract: The voice prosthesis (VP) is a one-way valve that allows air to pass from the lung / trachea to 
the esophagus when the stoma is occluded, producing voice. Consequently, it improves quality of life 
in patients undergoing total laryngectomy. However, some complications may appear, so nurses must 
be vigilant and act to maintain the quality of life. For a good vocal rehabilitation becomes essential to 
provide specific care to speech prothesis, either by health professionals or by the patient and informal 
caregiver, making it even more necessary when complications appear. For this reason, we discuss 
some relevant complications arising from the use of speech prothesis and nursing interventions to 
minimize the same in order to improve the quality of life.

keywords: Voice prosthesis, vocal rehabilitation, total laryngectomy, complications.
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I. Introdução
Frequentemente deparamo-nos com doentes com car-

cinoma da laringe em que uma das modalidades terapêuti-
cas passa pela realização da laringectomia total implicando 
a perda da capacidade vocal e consequentemente da qua-
lidade de vida. 

O ser humano é na sua essência um ser vocal, apresen-
tando, desde que nasce, manifestações vocais de intenção 
de comunicar. É uma necessidade humana básica, um pro-

cesso contínuo que torna a existência do ser humano um 
ser social, sendo a voz o nosso meio de comunicação mais 
eficaz, tendo muita importância na expressão da persona-
lidade do indivíduo. 

Quando surge o cancro da laringe existe por vezes a 
necessidade de realização de uma laringectomia total com 
a criação de uma traqueostomia, que é um dos principais 
responsáveis pela perda de voz, ameaçando a vida e o bem-
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-estar do Homem. Desta forma existem opções para a rea-
bilitação vocal, como a laringe electrónica, a voz esofágica 
e a voz traqueoesofágica. Esta última, é possível através da 
colocação de prótese fonatória (PF), sendo o método de 
eleição para a reabilitação vocal.

No entanto, podem surgir algumas complicações 
decorrentes do uso da PF, pelo que os enfermeiros devem 
estar atentos e intervir para que a qualidade de vida do 
doente se mantenha.

Na 6ª Reunião Nacional da AEOP, realizada nos 
dias 17 e 18 de Maio de 2013, no Luso, foi-nos possível 
apresentar um poster intitulado “Complicações da Pró-
tese Fonatória – Intervenções de Enfermagem”. Após a 
exposição e apresentação, decidimos apresentar o mesmo 
em forma de artigo, dando a conhecer aos profissionais de 
saúde a importância da actuação da equipa multidiscipli-
nar para ensinar, instruir e treinar o paciente e cuidador 
informal, incluindo-os como elementos principais em 
todo o processo. Deste modo, será possível minimizar o 
aparecimento das complicações, permitindo uma melhor 
reabilitação vocal e consequentemente uma melhor quali-
dade de vida.

II. Contexto teórico
A laringe é um órgão que se encontra na parte frontal 

superior do pescoço e na extremidade superior do trato 
respiratório, entre a traqueia e a base da língua. Divide-se 
em três regiões: supra-glote, glote e sub-glote. Na cavidade 
laríngea estão localizados as cordas vocais e as pregas ves-
tibulares (figura 1). 

A laringe é um órgão com múltiplas funções, tendo um 
papel importante no processo de respiração, deglutição e 
fonação (Meeker & Rothrock, 1997). Desta forma, qual-
quer alteração a esse nível vai implicar alterações na vida 
do utente, quer a nível de imagem quer a nível da comu-
nicação. 

O INE (2005) referencia que  o cancro é a segunda 
causa de morte em Portugal, sendo o cancro da laringe o 
16º mais frequentes, manifestando-se predominantemente 
no sexo masculino. Segundo a International Agency for 
Research on Cancer (IARC), na Europa, a maior incidên-
cia de cancro da laringe regista-se nos países situados a sul, 
como Itália, Espanha e Portugal (Gonçalves, 2005).

A taxa de incidência do cancro da laringe na região 
norte (Portugal) é de 5,5%, na Europa atinge 5,0% dos 
doentes oncológicos e a nível mundial os dados indicam 
3,7 % dos tumores malignos, sendo no entanto o mais fre-
quente na região da cabeça e pescoço (Roreno, 2008).

Existem diferentes modalidades terapêuticas para tra-
tar o cancro da laringe, dependendo do estadio do tumor. 
Desde 1976, a laringectomia tem-se revelado como um 
dos tratamentos mais eficazes para o cancro da laringe 
(Magalhães, 1998).

A laringectomia total consiste na remoção total da 
laringe desde a base da língua à traqueia, incluindo geral-
mente o osso hióide e espaço pré-epiglótico. Pode por 
vezes ser alargada à parte da base da língua, faringe, tra-
queia, glândula tiroideia e tecidos moles pré-laríngeos, 
incluindo pele (Olias et al, 2004). 

A primeira larinjectomia total foi realizada por Theo-
dore Bilroth no ano de 1873 (Kim, 2011).

Desde a primeira larigectomia total realizada, têm-se 
desenvolvido meios de produção de voz em alternativa à 
voz laríngea. A prótese traqueoesofágica tem sido referida 
como um recurso eficaz e viável para produção de voz nos 
laringectomizados totais (Blom e al., 1986; Van As e al., 
1998).

A primeira prótese traqueoesofágica (PTE) foi desen-
volvida em 1980, pelos americanos Singer (otorrinolarin-
gologista) e Blom (fonoaudiólogo) (Kim, 2011). A sua 
tecnologia tem-se desenvolvido ao longo dos anos, mas o 
mecanismo de funcionamento mantém-se.

A prótese fonatória (PF) é um dispositivo valvular 
uni-direccional com dois rebordos para retenção/encrava-
mento, inserida numa fístula traqueoesofágica para per-

Figura 1: Laringe. Aberta dorsalmente no plano mediano. 
Vista posterior. (Putz & Pabst, 1993:124).
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inclusão (Tabela 1). 
Para a sua inserção é necessário que se efectue cirurgi-

camente uma fístula traqueoesofágica, podendo ser inse-
rida em 1º tempo cirúrgico como punção primária, ou seja, 
durante a Laringectomia Total, ou em 2º tempo cirúrgico 
como punção secundária, ou seja, se a reabilitação com voz 
esofágica não for funcional. 

Mesmo com toda a motivação do utente e cumprindo 
os critérios anteriormente descritos existem resultados não 
satisfatórios na produção da voz traqueoesofágica. Para 
além disso o doente tem que estar atento e ser informado 
das complicações que poderão decorrer associadas à rea-
bilitação de voz com prótese que podem ser: granuloma, 

mitir uma rápida reabilitação vocal. Quando ocluido o tra-
queostoma, o ar é empurrado dos pulmões/traqueia para 
o esófago, originando uma vibração no esfíncter faringo-
-esofágico. O som desta vibração é o novo som da voz do 
paciente (Figura 2).

A opção da colocação da PF depende de uma avalia-
ção clínica, verificando-se nesse momento os critérios de 

candidiase, infecção, protusão/extrusão da prótese, ingestão da 
prótese, aspiração da prótese, fuga peri-prótese e fuga trans-
-prótese.

O granuloma caracteriza-se pela formação de tecido de 
granulação à volta do orifício da punção traqueoesofágica 
(Figura 3) onde será necessário realizar a cauterização com 
nitrato de prata. Este crescimento pode estar relacionado 
com o tamanho da prótese e nesse caso pode haver neces-
sidade de retificar o tamanho ou fazer a remoção temporá-
ria da mesma ou correcção cirúrgica da fístula.   

O crescimento excessivo de Candida albicans na PF 
(Figura 4) ocorre em algumas situações e está relacionada 
com a alteração do pH da saliva, provocado por alguns 
tratamentos, alterações dos hábitos alimentares e uma 
deficiente higiene oral. Estes são os principais factores que 
predispõem à colonização por Candida, afectando mais 
facilmente o material de silicone. A instrução para uma 
boa higiene oral assim como a ingestão diária de iogurte 
bifidus e o uso ocasional de nistatina incluindo aplicação 
tópica na prótese com auxílio do escovilhão podem ser 
consideradas como medidas de prevenção. No entanto, no 
caso da PF já estar degradada haverá necessidade de subs-
tituição da mesma.

A infecção e/ou edema do orifício da punção traqueo-
esofágica pode fazer aumentar o comprimento do trajecto 
do orifício da punção podendo provocar arrastamento da 
prótese para a mucosa traqueal ou esofágica ou pode fazer 
com que a prótese fique saliente em relação ao orifício da 
punção. O médico geralmente prescreve antibiótico e/ou 
corticoide, podendo haver necessidade de alteração do 
tamanho da prótese. Durante a infecção pode ocorrer a 
protusão da prótese e subsequente extrusão espontânea 
(Figura 5), havendo necessidade de remoção da prótese 
para evitar desalojamento para a traqueia. Se a fístula 
não encerrar poderá ser indicado colocação de PF de nº 
superior e se a fistula ficar encerrada poderá ser necessário 
repetir nova punção traqueo-esofágica, para colocação de 
nova PF.

Acidentalmente pode ocorrer aspiração ou ingestão da 
prótese fonatória. Tal como acontece com qualquer corpo 
estranho, os sintomas imediatos podem ser vómitos, tosse 
e asfixia. Por vezes os doentes não sabem se foi ingerida ou 
aspirada. Geralmente, no caso de aspiração vai causar difi-
culdade respiratória, no entanto só após a realização de RX 
torácico é que se poderá descartar a possibilidade de ter 

Tabela 1: 

Critérios para candidatos à colocação de PF

•	 Compreensão da anatomia pós-cirúrgica

•	 Ter terminado a Radioterapia

•	 Entendimento básico do funcionamento da PF

•	 Destreza manual e acuidade visual suficiente 
para manipular e cuidar da prótese

•	 Avaliação da capacidade respiratória

•	 Não apresentar estenose hipofaríngea significativa

•	 Profundidade e diâmetro do traqueostomia adequados

•	 Resultados positivos no teste de insuflação de ar no esófago

•	 Estabilidade mental

Mara Behlau, “Voz - O livro do especialista”, pág. 265

Figura 2: Prótese Fonatória
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sido aspirada, pois muitas vezes não apresentam sintoma-
tologia. Requer a realização de broncoscopia para remoção 
ou o recurso a anestesia geral. No caso da ingestão o objeto 
passa directamente ao estômago e trato intestinal, havendo 
necessidade de vigiar as fezes para despistar. 

Pode também ocorrer a exteriorização da PF que se 
caracteriza pela saída prótese da fístula traqueoesofágica. 
Quando isso acontece, o doente deve efetuar RX torácico 
para despiste da PF na árvore brônquica e, caso se con-
firme, esta deve ser removida por broncofibroscopia.  

Na exteriorização da PF deve ainda 
ser avaliado o diâmetro da fístula traqueo-
-esofágica, no sentido de se verificar se este 
se encontra aumentado. Em caso afirmativo, 
não se deve recolocar a PF durante uns dias 
(para ligeiro encerramento da fístula) e deve 
ser colocada sonda nasogástrica (SNG). 
Quando esta situação for resolvida a nova 
prótese deve ser recolocada.

A fuga peri-prótese carateriza-se pela saída 
de líquidos à volta da prótese (Figura 6). Os 
motivos mais frequentes desta complicação 
são o comprimento excessivo da prótese e/
ou o aumento do diâmetro da fístula tra-
queoesofágica. Para confirmação desta com-
plicação, deve o doente ingerir via oral água 
com corante, para se observar se efetivamente 
a saída dos líquidos é à volta da prótese. Se 
a fuga for ligeira, instruir a não ingestão de 
líquidos até 15 dias, o que pode fazer a situ-
ação reverter espontaneamente. Caso a  fuga 
persista, colocar anel de silicone peri-prótese, 

ou por último realizar a  substituição e/ou redução do nº 
da PF.

A fuga trans-prótese carateriza-se pela saída de líqui-
dos através da prótese. Significa que a válvula se encontra 
danificada e pode ocorrer devido ao crescimento excessivo 
de Candida albicans. Para confirmação desta fuga, também 
se recorre à ingestão de água com corante, observando-se 
saída de líquidos pelo centro da prótese. Deve instruir-se a 
não ingestão de líquidos até substituição da PF ou ensinar 
a utilização do “plug” (Figura 7). Logo que possível deve 
realizar-se a substituição da PF.

Sempre que no decorrer de uma complicação haja 
necessidade de remoção da prótese e impossibilidade 
imediata de colocação de outra, o doente tem que colocar 
sonda nasogástrica para alimentação, ficando com dieta 
zero per-os. 

III. Conclusão
A comunicação faz parte do ser humano, sendo adqui-

rida e desenvolvida em todo o processo de aprendizagem. 
No entanto o número de casos de doença oncológica a 
partir de finais do séc XIX tem aumentado consideravel-
mente em todo o mundo. Quando esses tumores compro-

Figura 3: Granuloma peri-prótese

Figura 5: Extrusão da PF

Figura 7: Uso de “plug” na 
fuga trans-prótese

Figura 4: PF colonizada por Candida

Figura 6: Fuga peri-prótese

© The Nederlands Cancer Institute
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metem a comunicação, nomeadamente os localizados a 
nível da laringe, como é o caso das laringectomia, a reabi-
litação vocal através da prótese fonatória assume uma das 
opções prioritárias.

A reabilitação do paciente laringectomizado depende 
da actuação da equipa multidisciplinar para ensinar, ins-
truir e treinar o paciente e cuidador informal, incluindo-
-os como elementos principais em todo o processo. Deste 
modo, será possível minimizar o aparecimento das compli-
cações, permitindo uma melhor reabilitação vocal e conse-
quentemente uma melhor qualidade de vida. 

Já dizia Rodrigues (2005:73) que “os enfermeiros são 
historicamente educadores por excelência”, neste sentido 
verificamos que nos cuidados prestados ao laringecto-
mizado, nos quais está implicitamente a educação para 
a saúde efectuada pelo enfermeiro em todas as circuns-
tâncias, esta traduz-se directamente nos ganhos de saúde 
conquistados pelo indivíduo. Porque “O desejo de prestar 
bons cuidados de enfermagem, adoptando uma atitude de 
cuidador, passa pelo conhecimento de nós próprios e pela 
consciência da importância do outro” (Valadas, 2005: 62).
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a perceção de autoeficácia do 
membro da família prestador de 
cuidados no processo de tomar 
conta de um doente com cancro 
coloretal

RESUMO: Objetivo: Descrever a evolução da perceção de Autoeficácia do membro da família pres-
tador de cuidados (MFPC) face ao processo de tomar conta de um doente com cancro coloretal.
Métodos: Estudo prospetivo longitudinal, onde foram avaliados MFPC de doentes com cancro co-
loretal em tratamento curativo ou paliativo. Os participantes foram avaliados em três momentos 
distintos; no início do percurso terapêutico (m1); três meses após (m2) e seis meses após (m3). Em 
m1 foram avaliados 41 cuidadores, em m2 88 cuidadores e em m3 98 cuidadores.
Resultados: Os MFPC dos doentes com cancro coloretal da amostra foram na sua maioria mulheres, 
casadas e reformadas, com um nível de escolaridade baixo. Ao longo do tempo estes MFPC apresen-
taram um nível de autoeficácia de “medianamente competentes” para a realização das atividades 
inerentes ao processo de tomar conta. Contudo na avaliação da perceção de autoeficácia face à 
dependência para tomar a medicação e cuidar da colostomia foram os domínios onde os cuida-
dores apresentam níveis mais baixos de perceção de autoeficácia. Ao avaliarmos a perceção de 
autoeficácia em função dos processos de cuidar, os cuidadores percecionam menos competência 
para “trabalhar com a pessoa dependente” e “negociar com os serviços de saúde”. Os MFPC que 
percecionam maior autoeficácia ao longo do tempo e face ao processo de tomar conta do doente 
dependente com cancro coloretal tendem a ser os que cuidam de doentes menos dependentes, 
que utilizam mais recursos, os que cuidam há mais tempo, os mais novos e com mais escolaridade.
Conclusões: A avaliação da perceção de autoeficácia constitui um indicador importante para os en-
fermeiros na monitorização da transição para o exercício do papel de membro da família prestador 
de cuidados de um doente com cancro coloretal

palavras-chave: familiar cuidador; perceção de autoeficácia; cancro coloretal.

abstract: Aim: To describe the evolution of the perception of Self-efficacy of the family member 
caregiver (MFPC) during the process of taking care of a patient with colorectal cancer.
Methods: A prospective longitudinal design was chosen to evaluate MFPC of colorectal cancer 
in curative or palliative treatment. Participants were assessed in three separate times that could 
globally reproduce the different moments of multimodal treatment in colorectal cancer, namely: M1 
– after multidisciplinary team treatment decision (without any treatment); M2 – three months after 
M1 (which generally includes neoadjuvant therapy and surgery in cases of rectal cancer; surgery in 
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colon cancer cases; the beginning of the adjuvant treatment in patients without distant metastasis; 
patients in palliative treatment); M3 – six months after M1 (which generally includes patients in 
adjuvant or palliative treatment). In M1 were evaluated 41 caregivers, 88 caregivers in M2 and in M3 
98 caregivers.
Results: the MFPC who took part in the sample were mostly women, married and retired, with a low 
level of schooling. Over time these MFPC presented a level of self-efficacy “averagely competent“ for 
to carry out the activities related to taking care process. However the perception of self-efficacy for 
to take medication and take care of the colostomy were areas where caregivers had lower levels of 
self-efficacy perception. When evaluating the perception of self-efficacy depending on the processes 
of care, the caregivers perceived less competence to “working together with the ill person” and 
“navigation the healthcare system”. The MFPC that perceived greater self-efficacy over time tend to 
be those caring for less dependent patients, using more resources, those who care for longer, the 
younger caregivers and with more schooling.
Conclusions: The evaluation of the perception of self-efficacy is an important indicator for nurses in 
monitoring the transition of exercising the role of a familiar caregiver for a patient with colorectal 
cancer.

keywords: family caregiver; self-efficacy; colorectal cancer. 

I. Introdução
Os membros da família são cada vez mais chamados a 

assumir a responsabilidade de prestarem cuidados comple-
xos aos seus familiares dependentes, isto porque é comum-
mente aceite que a família é o melhor meio para se integrar 
a pessoa dependente. O exercício do papel de prestador 
de cuidados enquadra-se no core da disciplina de Enfer-
magem, no domínio das respostas humanas às transições 
(Pereira, 2007; Silva 2007). O “Membro da Família Pres-
tador de Cuidados” está definido pelo ICN (2011), como 
uma área de atenção para a prática de enfermagem, como o 
“...responsável pela prevenção e tratamento da doença ou inca-
pacidade de um membro da família” (p.115).

O assumir do papel de prestador de cuidados despoleta 
um processo de transição do tipo situacional. As transições 
do tipo situacional estão relacionadas com as alterações na 
situação familiar, originam definição ou redefinição na inte-
ração de papéis (Meleis, 2010). 

Nos últimos vinte anos tem crescido de forma expo-
nencial a investigação acerca do cuidado no seio da família 
de doentes com cancro o que resultou num quadro concep-
tual bastante expandido (Fletcher et al., 2012). Para estes 
autores a experiência de cuidar de um doente com cancro 
em casa traduz-se num modelo conceptual com três ele-
mentos importantes e que se interrelacionam: o processo 

de stresse; o contexto onde se desenvolve e a trajetória da 
doença. Torna-se imperativo investigar mais acerca deste 
fenómeno que inclua as repercussões na saúde física do cui-
dador, ao nível socioeconómico e do acesso aos serviços de 
saúde (ibidem). 

Para Schumacher e colaboradores (2000), o papel de 
prestador de cuidados traduz-se de forma conceptual como 
a habilidade do membro da família prestador de cuidados 
se envolver no processo de cuidar de forma progressiva e 
eficaz. Os autores elencaram nove processos de cuidar 
(monitorizar/interpretar, decidir, agir, providenciar cui-
dados, ajustar, aceder a recursos, trabalhar com a pessoa 
dependente e negociar com os serviço de saúde) e aos quais 
foram associados sessenta e três indicadores que traduzem 
o nível da perícia do membro da família prestador de cui-
dados (ibidem).   

A competência de um membro da família prestador de 
cuidados de um doente com cancro é definido como a habi-
lidade para responder de forma eficaz e sem hesitações às 
demandas da situação de doença, assumindo um padrão de 
cuidados de acordo com os processos de cuidar (Schuma-
cher et al., 2006). 

Os membros da família que assumem o cuidado em 
casa a um doente com cancro coloretal são um elemento 
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importante no sucesso do tratamento, portanto é impor-
tante discutir com estes cuidadores o impacto deste papel 
nas suas vidas; é essencial que estes cuidadores tenham o 
suporte necessário para continuarem com o papel (Taylor, 
2008). 

O envolvimento dos familiares cuidadores nos proces-
sos de cuidar implica a aquisição de novas competências 
que devem ser monitorizada pelos enfermeiros (Schuma-
cher et al., 2000). Avaliar o nível de competência do cui-
dador constitui um excelente indicador da qualidade dos 
cuidados prestados em casa e preditivo do sucesso do tra-
tamento e da recuperação do doente (Given & Given & 
Sherwood, 2012).

O conceito de autoeficácia emerge na literatura asso-
ciada a Bandura (1997) e é definido como a expectativa 
ou a crença que o individuo perceciona para realizar com 
sucesso, através do esforço pessoal, uma determinada tarefa 
com o fim de alcançar um resultado. Assim, podemos dizer 
que a autoeficácia é um conceito prospetivo, relacionado 
com as expectativas para realizar uma tarefa em questão, 
influenciado pelas características pessoais e pelas informa-
ções da tarefa a realizar (Neves & Faria, 2009).  A autoefi-
cácia é um conceito que influencia a forma como as pessoas 
pensam, agem, sentem e se motivam (Zulkosky, 2009). Este 
conceito é central para a prática de enfermagem, na medida 
em que a promoção de autoeficácia pode ajudar os clien-
tes a aprender, a modificar e a moldarem comportamentos 
através da preparação antecipatória (ibidem). A avaliação da 
perceção da autoeficácia do membro da família prestador 
de cuidados pode ser realizada em qualquer momento do 
processo de transição e constituir um indicador das reais 
necessidades do cuidador; do reconhecimento das neces-
sidades em cuidados do dependente e das exigências dos 
cuidados (Leite, 2012).

II. Materiais e Metodos
Elaboramos um estudo prospetivo, longitudinal cujo 

objetivo foi avaliar a Perceção de Autoeficácia perce-
bida pelos Membros da Família Prestadores de Cuidados 
(MFPC) de doentes com cancro coloretal face ao processo 
de tomar conta.

O estudo foi realizado na Clínica de Patologia Diges-
tiva do IPO do Porto, onde a recolha de dados decorreu de 
setembro de 2011 a outubro de 2012. Foram incluídos no 
estudo os MFPC de doentes com cancro coloretal em tra-

tamento curativo ou paliativo; com idade superior a 18 anos 
e que aceitassem participar no mesmo. Os MFPC foram 
avaliados em 3 momentos distintos, sendo, à escala do 
estudo, o momento 1 (M1) o início do percurso terapêutico 
do doente, o momento 2 (M2) 3 meses após e o momento 
3 (M3) 6 meses após, num processo de amostragem não 
probabilístico.

O instrumento de recolha de dados utilizado foi o for-
mulário “Famílias que integram dependentes no autocuidado” 
da autoria de um grupo de investigadores da Escola Supe-
rior de Enfermagem do Porto. O formulário utilizado na 
recolha de dados é constituído por diferentes subescalas qua 
avaliam diferentes variáveis (dependência para o autocui-
dado; compromissos nos processos corporais; perceção de 
autoeficácia percebida; intensidade dos cuidados prestados 
pelo MFPC e os recursos utilizados no processo de tomar 
conta) e tem sido utilizado em diferentes estudos (Petroni-
lho, 2013; Leão, 2012; Martins, 2011; Matias, 2011; Silva, 
2011; Queirós, 2011; Duque, 2009) independentemente do 
evento gerador de dependência. Na presente investigação e 
face ao fenómeno em estudo da mesma, tivemos a necessi-
dade de adaptar o formulário às especificidades do doente 
oncológico. Esta adaptação foi sustentada na experiência 
profissional dos investigadores; da colaboração dos atores 
e intervenientes do contexto (enfermeiras da Clínica de 
Patologia Digestiva do IPO do Porto); na revisão da litera-
tura e ainda nos resultados de um estudo piloto. 

A avaliação da “Perceção da autoeficácia” face ao pro-
cesso de tomar conta foi feita com base em diferentes 
subescalas em que cada uma delas tem diferentes indica-
dores que se concretizam numa escala de Likert de quatro 
pontos: incompetente – score 1; pouco competente – score 
2; medianamente competente – score 3; muito competente 
– score 4.

A aplicação das subescalas qua avaliam a “Perceção da 
autoeficácia” face ao processo de tomar conta estava depen-
dente do nível de dependência dos doentes da amostra em 
cada domínio do autocuidado. As diferentes subescalas 
que avaliam a perceção da autoeficácia face ao processo de 
tomar conta dos doentes dependentes com cancro colore-
tal da amostra apresentaram boa ou muito boa consistência 
interna nos diferentes momentos de avaliação, como pode-
mos constatar pela leitura da tabela 1. 
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O número de MFPC que constituíram a amostra foi 
de 41 MFPC em M1, 88 MFPC em M2 e 98 MFPC em 
M3. A amostra constitui-se maioritariamente por mulheres 
(80%), casadas (93,0%), com uma média de idades de 58,52 
anos e cujo grau de parentesco com o doente era esposa 
(60%) e filhas (35%). Estes resultados corroboram com 
outros estudos e que definem o perfil do MFPC em Portu-
gal (Pinto e Santos, 2009; Imaginário, 2008; Campos, 2008; 
Petronilho, 2007; Schumacher, 2006).

III. Resultados
A avaliação da evolução do nível da PAE reporta-se a 

cada um dos momentos de avaliação à escala do estudo: iní-
cio do percurso terapêutico (M1); três meses após o início 
do percurso terapêutico (M2) e seis meses após (M3) o iní-
cio do percurso terapêutico do doente dependente. Foram 
avaliados:
•	 Nível da PAE para tomar conta do doente dependente 

em função dos domínios do autocuidado: “tomar banho”, 
“vestir-se e despir-se”, “alimentar-se”, “usar o sanitário”, 
“virar-se”, “transferir-se”, “andar”, “tomar medicação” e 
“colostomia”;

•	 Nível da PAE para tomar conta do doente dependente 
em função dos “processos de cuidar” propostos por Schu-
macher e colaboradores (2000): “monitorizar”, “decidir”, 
“agir”, “providenciar cuidados”, “ajustar”, “aceder a recur-
sos”, “trabalhar com a pessoa dependente” e “negociar 
com os serviços de saúde”.

A Perceção de Autoeficácia face ao processo 
de tomar conta em M1
Em M1 verificamos que para os diferentes domínios 

do autocuidado a maioria dos MFPC [73,1% (n= 19)] per-
ceciona-se como “medianamente competente” para tomar 
conta do seu familiar doente. Nos domínios do autocuidado 

“tomar banho” e “vestir-se e despir-se” os MFPC perce-
cionam-se como “muito competentes”. Dos quatro doen-
tes dependentes no autocuidado “colostomia” os MFPC 
percecionam-se como “pouco competentes” e um MFPC 
como “incompetente”. No domínio do autocuidado “tomar 
medicação” a maioria dos MFPC percecionam-se como 
“medianamente competentes” (Tabela 2). 

Avaliamos a PAE do MFPC em função dos “proces-
sos de cuidar” propostos por Schumacher e colaboradores 
(2000) e que se encontram descritos na tabela 3. Verificá-
mos que na maioria dos “processos de cuidar” os MFPC 
percecionam-se como “medianamente competentes”. Des-
tacamos a PAE do MFPC para “providenciar cuidados” 
em que a maioria se perceciona com “muito competentes” 
(57,7%). Os níveis de PAE mais baixos relativos aos “pro-
cessos de cuidar” foram “trabalhar com a pessoa depen-
dente” e “negociar com os serviços de saúde”.

A Perceção de Autoeficácia face ao processo 
de tomar conta em M2
Em M2 a PAE global do MFPC para tomar conta 

do seu familiar doente situa-se em “medianamente com-
petente” (50,7%) e “muito competente” (26,8%), como 
podemos observar na tabela 4. O domínio do autocuidado 
“tomar banho” é aquele em que os MFPC percecionam 
maior competência, ou seja, “muito competente” [52,5%, 
(n=21)] para realizar as atividades inerentes a este domínio. 
Os domínios do autocuidado onde há maior percentagem 
de MFPC a percecionarem níveis inferiores de autoeficácia 
(“pouco competentes”) são “tomar medicação” [41,5%, (n= 
17)] e “colostomia” [40,0%, (n= 12)].

Ao analisarmos a PAE do MFPC em função dos “pro-
cessos de cuidar” de Schumacher e colaboradores (tabela 
5), verificámos que os MFPC percecionam maior autoefi-
cácia (“muito competentes”) nos processos de cuidar “agir” 
[56,0% (n= 28)] e “providenciar cuidados” [66,7% (n=48)]. 
Os MFPC percecionam-se como “medianamente com-
petentes” face ao processo de tomar conta nos processos 
“decidir” [50,7% (n= 36)], “ajustar [46,9% (n= 23)], “aceder 
a recursos” [52,2% (n= 36)] e “monitorizar” [43,7% (n= 31)]. 
Os “processos de cuidar” de Schumacher e colaboradores 
em que os MFPC se sentem menos competentes (“incom-
petentes” ou “pouco competentes”) são “trabalhar com a 
pessoa dependente” [46,3% (n= 33)] e “negociar com os 
serviços de saúde” [52,3% (n=33)].

Tabela 1. Alfa de Cronbach da subescala de avaliação da Perceção 
de Autoeficácia.

Subescalas da Perceção 
de Autoeficácia

Valor de α de 
Cronbach no M2

Valor de α de 
Cronbach no M3

Higiene 0,936 0,894

Vestir e Despir 0,913 0,906

Tomar medicação 0,903 0,912

Colostomia 0,913 0,910
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Tabela 2. Caracterização da PAE global do MFPC por domínio do 
autocuidado – escala ordinal (M1)

PAE global 
do MFPC por 
domínio do 
autocuidado
(M1)
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tomar 
medicação

0
(0,0)

4
(21,1)

10
(52,6)

5
(26,3)

19
(100)

tomar  
banho

0
(0,0)

1
(7,1)

6
(42,9)

7
(50,0)

14
(100)

vestir-se  
e despir-se

0
(0,0)

1
(9,1)

5
(45,5)

5
(45,5)

11
(100)

colostomia
1
(25,0)

2
(50,0)

1
(25,0)

0
(0,0)

4
(100)

Global 1
(3,8)

5
(19,2)

19
(73,1)

1
(3,8)

26
(100)

Tabela 3. Caracterização da PAE global do MFPC por “processos de 
cuidar” de Schumacher e colaboradores (2000) – escala ordinal 
(M1)

Indicador:
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Monitorizar 2
(8,3)

5
(20,8)

12
(50,0)

5
(20,8)

24
(100)

Decidir 3
(13,6)

0
(0,0)

13
(59,1)

6
(27,3)

22
(100)

Agir 1
(4,5)

0
(0,0)

11
(50,0)

10
(45,5)

22
(100)

Providenciar 
cuidados

1
(3,8)

1
(3,8)

9
(34,6)

15
(57,7)

26
(100)

Ajustar 0
(0,0)

2
(9,1)

14
(63,6)

6
(27,3)

22
(100)

Aceder a 
recursos

6
(24,0)

0
(0,0)

17
(68,0)

2
(8,0)

25
(100)

Trabalhar 
com a pessoa 
dependente

2
(7,4)

10
(37,0)

14
(51,9)

1
(3,7)

27
(100)

Negociar com 
o sistema de 
cuidados de 
saúde

1
(5,9)

11
(64,7)

3
(17,6)

2
(11,8)

17
(100)

Global 1
(3,8)

5
(19,2)

19
(73,1)

1
(3,8)

26
(100)

Tabela 3. Caracterização da PAE global do MFPC por “processos de 
cuidar” de Schumacher e colaboradores (2000) – escala ordinal 
(M2)

Indicador:
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Monitorizar 2
(2,8)

17
(23,9)

31
(43,7)

21
(29,6)

71
(100)

Decidir 1
(1,4)

15
(21,1)

36
(50,7)

19
(26,8)

71
(100)

Agir 0
(0,0)

4
(8,0)

18
(36,0)

28
(56,0)

50
(100)

Providenciar 
cuidados

0
(0,0)

7
(9,7)

17
(23,6)

48
(66,7)

72
(100)

Ajustar 1
(2,0)

7
(14,3)

23
(46,9)

18
(36,7)

49
(100)

Aceder a 
recursos

0
(0,0)

22
(31,9)

36
(52,2)

11
(15,9)

69
(100)

Trabalhar 
com a pessoa 
dependente

11
(15,9)

21
(30,4)

28
(40,6)

9
(13,0)

69
(100)

Negociar com 
o sistema de 
cuidados de 
saúde

13
(20,6)

20
(31,7)

16
(25,4)

14
(22,2)

63
(100)

Global 1
(1,4)

15
(21,1)

36
(50,7)

19
(26,8)

71
(100)

Tabela 4. Caracterização da PAE global do MFPC por domínio do 
autocuidado - escala ordinal (M2)
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tomar 
medicação

0 
(0,0)

0 
(0,0)

19
(47,5)

21
(52,5)

40
(100)

tomar  
banho

0 
(0,0)

1
(2,9)

20
(57,1)

14
(40,0)

35
(100)

vestir-se  
e despir-se

0 
(0,0)

17
(41,5)

22
(53,2)

2
(4,9)

41
(100)

colostomia
1
(3,3)

12
(40,0)

14
(46,7)

3
(10,0)

30
(100)

Global 1
(1,4)

15
(21,1)

36
(50,7)

19
(26,8)

71
(100)
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Globalmente para a totalidade dos domínios do auto-
cuidado e dos “processos de cuidar”, a maioria dos MFPC 
perceciona-se como “medianamente competentes” [50,7% 
(n=36)].

A Perceção de Autoeficácia face ao processo 
de tomar conta em M3
A PAE do MFPC global para tomar conta do seu 

familiar doente em M3 situa-se em “medianamente com-
petente” (59,2%) e “pouco competente” (25,0%). Em (M3) 
os MFPC percecionam-se como “medianamente compe-
tentes” face à dependência nos domínios do autocuidado 
onde os doentes com cancro coloretal da amostra são mais 
dependentes. Falamos da PAE do MFPC para tomar conta 
no domínio do autocuidado “tomar banho” [50,0% (n= 20)], 
“vestir-se e despir-se” [56,8% (n= 21)], “tomar medicação” 
[54,8% (n= 23)] e “colostomia” [55,0% (n= 22)]. Contudo, 
é de destacar os MFPC que nos domínio do autocuidado 
“tomar medicação” (38,1%) e “colostomia” (40,0%) se sen-
tem “pouco competentes” face à satisfação das necessidades 
resultantes da dependência nestes dois domínios do auto-
cuidado (Tabela 6). 

Em M3 verificámos que em todos os “processos de 
cuidar”, a maioria dos MFPC sentem-se “medianamente 
competentes” para tomar conta do seu familiar doente 
(Tabela 7). Destacamos que a PAE do MFPC nos “pro-
cessos de cuidar” “agir” [60,0% (n= 30)], “providenciar cui-
dados” [57,9% (n= 44)], “ajustar” [53,1% (n= 26)] se situa 
no “muito competente”. Os MFPC em (M3) percecio-
nam-se como “medianamente competentes” nos “processo 
de cuidar” “monitorizar” [42,9% (n= 33)], “decidir” [46,1% 
(n=35)], “aceder a recursos” [50,2% (n= 40)] e “trabalhar 
com a pessoa dependente” [38,7% (n= 29)]. O domínio do 
“processo de cuidar” onde os MFPC percecionam menor 
competência é em “negociar com o sistema de cuidados  de 
saúde” [45,7% (n=32)].

Evolução da PAE do MFPC para tomar conta do 
doente com cancro coloretal
Da evolução da PAE do MFPC para tomar conta do 

doente com cancro coloretal ao longo dos três momentos 
de avaliação percebemos que, praticamente, não houve 
variação nos níveis médios da PAE. Do início do percurso 
terapêutico até um período de seis meses, os MFPC per-
cecionam-se como “medianamente competentes” (média 

Tabela 6. Caracterização da PAE global do MFPC por domínio do 
autocuidado – escala ordinal (M3)

PAE global 
do MFPC por 
domínio do 
autocuidado 
(M3)
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tomar medicação
0
(0,0)

0
(0,0)

20
(50,0)

20
(50,0)

40
(100)

tomar  
banho

0
(0,0)

48
(10,8)

21
(56,8)

12
(32,4)

37
(100)

vestir-se  
e despir-se

0
(0,0)

16
(38,1)

23
(54,8)

3
(7,1)

42
(100)

colostomia
0
(0,0)

16
(40,0)

22
(55,0)

2
(5,0)

40
(100)

Global 0
(0,0)

19
(25,0)

45
(59,2)

12
(15,8)

76
(100)

Tabela 7. Caracterização da PAE global do MFPC por “processos de 
cuidar” de Schumacher e colaboradores (2000) – escala ordinal 
(M3)

Indicador:
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Monitorizar 1
(1,3)

19
(24,7)

33
(42,9)

24
(31,2)

77
(100)

Decidir 1
(1,3)

21
(27,6)

35
(46,1)

19
(25,0)

76
(100)

Agir 0
(0,0)

3
(6,0)

17
(34,0)

30
(60,0)

50
(100)

Providenciar 
cuidados

0
(0,0)

11
(14,5)

21
(27,6)

44
(57,9)

76
(100)

Ajustar 1
(2,0)

6
(12,2)

16
(32,7)

26
(53,1)

49
(100)

Aceder a 
recursos

2
(2,6)

24
(31,6)

40
(52,6)

10
(13,2)

76
(100)

Trabalhar 
com a pessoa 
dependente

11
(14,7)

23
(30,7)

29
(38,7)

12
(16,0)

75
(100)

Negociar com 
o sistema de 
cuidados de 
saúde

10
(14,3)

32
(45,7)

18
(25,7)

10
(14,3)

70
(100)

Global 0
(0)

19
(25,0)

45
(59,2)

12
(15,8)

76
(100)
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(M1) = 2,87); média (M2) = 2,92); média (M3) = 2,88), 
como verificámos pelo gráfico 1.

O nível de PAE do MFPC para tomar conta do doente 
com cancro coloretal durante o percurso terapêutico asso-
cia-se às características sociodemográficas do MFPC, às 
alterações na condição de saúde do doente no domínio do 
autocuidado, ao tempo de prestação de cuidados e à taxa de 
utilização de recursos. Os MFPC que percecionam maior 
autoeficácia são os mais novos e com níveis de escolaridade 
superior (tabela 8). Os MFPC mais novos são aqueles que 
também têm mais anos de escolaridade. Pensamos que a 
formação ao longo da vida, o acesso à informação através 
das novas tecnologias e a compreensão da informação 
transmitida pelos profissionais de saúde façam com que os 
MFPC percecionem maior habilidade e capacidade para 
realizarem as atividades.

A complexidade dos cuidados, a quantidade de cuida-
dos e o tipo de cuidados dependem do nível de dependên-
cia (Campos, 2008). Por isto, os MFPC dos doentes mais 
dependentes tendem a ter menor PAE, ou seja, o número 
de atividades e a sua complexidade podem contribuir para 
uma menor perceção da capacidade para a sua realização 
(tabela 8).

Os MFPC com maior número de horas despendi-
das nos cuidados, bem como aqueles que cuidam há mais 
tempo tendem a apresentar maiores níveis de PAE (tabela 
8). Segundo alguns autores, o facto de os MFPC cuida-
rem há mais tempo implica maior perceção acerca das suas 
capacidades físicas e psíquicas o que pode contribuir para 
uma maior PAE (Lage, 2007).

Os MFPC que utilizam mais recursos, quando con-
siderados necessários, são aqueles que percecionam maior 
autoeficácia face às atividades que realizam (tabela 8). Pen-
samos que a PAE influencia as escolhas dos MFPC na 
procura de objetivos. As avaliações de autoeficácia de uma 
pessoa determinam o seu nível de motivação. É em função 
destas avaliações que a pessoa tem um incentivo para agir 
e decidir a direção das suas ações pelo facto de antecipar 
mentalmente o que pode fazer para obter resultados (Ban-
dura, 1997;1993;1989).

Tabela 8. Correlação entre o nível global de PAE e as diferentes 
variáveis associadas ao processo de tomar conta em cada um dos 
momentos de avaliação [coeficiente de correlação de Spearman 
(rs)]

Momento de 
avaliação

Nível Global de PAE do 
MFPC

Valor 
de rs

Valor 
de p

Início do 
percurso 
terapêutico 
(M1)

Nível global de dependência 
no autocuidado

0,46 0,02*

Intensidade dos cuidados - 0,32 0,03*

Três meses 
após o início 
do percurso 
terapêutico 
(M2)

Nível de escolaridade 0,40 0,001*

Idade do MFPC - 0,26 0,001*

Seis meses 
após o início 
terapêutico 
(M3)

Idade do MFPC - 0,25 0,03*

Tempo de prestação de 
cuidados

0,33 0,005*

Horas semanais de cuidados 0,26 0,02*

Nível Global de dependência 
no autocuidado

0,26 0,02*

Taxa global da utilização dos 
recursos

0,28 0,02*

p<0,05*

Gráfico 1. Nível médio de PAE global do MFPC para tomar conta em 
cada um dos momentos de avaliação (M1, M2, M3)

IV. Discussão
A evolução da PAE global do MFPC por cada domí-

nio do autocuidado foi sempre positiva, ou seja, não se 
verificou qualquer evolução negativa entre M1 e M3. Os 
níveis de PAE do MFPC mais elevados, sempre acima da 
média global, registaram-se face à dependência do doente 
para “tomar banho”, “vestir-se e despir-se”, “alimentar-se”, 
“transferir-se” e “andar”. Os domínios do autocuidado onde 
os MFPC apresentaram níveis de PAE mais baixos foram 
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“virar-se”, “tomar medicação” e “colostomia”. Conscientes 
do número de dependentes, do tipo e nível de dependência 
na amostra do presente estudo, os resultados são concor-
dantes com o estudo desenvolvido por Petronilho (2013). 

Os níveis de PAE do MFPC face à dependência para 
“tomar medicação” e “colostomia” registaram sempre valores 
abaixo da média global. Tendo em conta o tipo e o nível de 
dependência dos doentes ao longo do percurso terapêutico, 
pensamos que estes dois domínios exigem aos MFPC mais 
conhecimentos e aquisição de habilidades para tomar conta, 
daí a perceção de menos competência. 

Encontramos na literatura diferentes estudos que des-
crevem as necessidades dos familiares cuidadores de doen-
tes com cancro (Given et al., 2012; Northouse et al., 2010; 
Given et al., 2008; Schumacher et al., 2006; Given et al., 
2001). Estes estudos são unânimes em que, por um lado, a 
gestão do regime medicamentoso é um dos cuidados diretos 
assumidos pelo familiar, mas por outro esta gestão vai para 
além da administração do medicamento, ou seja, implica 
a reconhecimento por parte dos familiares cuidadores, dos 
efeitos que lhes estão associados. É na identificação dos 
efeitos secundários da medicação onde os familiares cui-
dadores manifestam maiores dificuldades. Pensamos estar 
perante resultados que dão consistência ao nosso estudo e 
que de alguma forma explicam os níveis de PAE do MFPC 
mais baixos face à dependência para “tomar medicação”. De 
alguma forma os relatos dos MFPC também corroboram 
com esta ideia:

Notas de Campo

“Lavar o meu marido, ajudá-lo a vestir é tudo muito fácil, 
mas tenho muito medo de não fazer as coisas bem com os 
medicamentos” MFPC7(M3)
“São muitos comprimidos que o meu pai toma, ele já era uma 
pessoa doente, mas antes tomava sozinho” MFPC9(M2)
“Os outros comprimidos que ele toma eu já estava habituada, 
agora isto dos medicamentos do enjoo e da quimioterapia… E 
se não faço bem” MFPC21(M2)
“Tenho a responsabilidade de dar os medicamentos ao meu 
marido, já o fazia antes, mas agora a quimioterapia, fico 
ansiosa” MFPC51(M3)
“É para a tensão, é para a diabetes, para o reumatismo, agora 
para os enjoos, paras as dores, parece um farmácia, eu não sou 
enfermeira” MFPC103(M3)

A presença da colostomia é algo novo na vida do doente 
e do seu MFPC e que despoleta medos e ansiedades que 
decorrem do cuidar e da identificação de complicações. 
Os MFPC que cuidam de doentes com cancro coloretal 
com uma colostomia apresentam maiores níveis de depres-
são e ansiedade face aos doentes que não têm colostomia 
(Cotrim, 2007). Os relatos dos cuidadores corroboram com 
esta ideia:

Notas de Campo

“Da última vez que falamos o meu pai ainda ia ser operado, e 
agora tem o saco, ainda não estou preparada” MFPC10 (M2)
“Vou lá chegar para cuidar disto e vou conseguir, mas ainda 
não estou apta” MFPC11 (M1)
“Com ajuda da Srª enfermeira eu vou conseguir, mas ainda 
não estou operacional” MFPC21 (M2)
“Ainda preciso de saber mais para cuidar disto” MFPC36 
(M3)
“Isto é tudo novo, um dia vou ser apta” MFPC59 (M3) 

Relativamente à PAE dos MFPC para tomar conta em 
função dos “processos de cuidar” de Schumacher e colabo-
radores, verificámos que ao longo dos três momentos, glo-
balmente os MFPC sentem-se “muito competentes” para 
“agir” e “providenciar cuidados”, sendo estes os processos de 
cuidar onde se registaram médias mais elevadas de PAE. 
A PAE do MFPC para “monitorizar”, “decidir”, “ajustar” 
e “aceder” situa-se ao longo dos três momentos de avalia-
ção como “medianamente competentes”. Os “processos de 
cuidar” onde os MFPC se sentem como menos capazes são 
“trabalhar com a pessoa dependente” e “negociar com os 
serviços de saúde” e que ao longo do tempo apresentaram 
médias mais baixas de PAE. 

Schumacher e colaboradores (2000) afirmam que os 
familiares cuidadores mais hábeis e mais ativos são aqueles 
que reconhecem com facilidade quando o doente precisa 
realmente de ajuda e que todo este processo é influenciado 
pelo relacionamento entre o cuidador e recetor de cuidados. 
“Trabalhar com a pessoa dependente” significa a partilha de 
cuidados relacionados com a doença (ibidem). Os MFPC 
da amostra demonstram dificuldade na partilha de cuida-
dos com o doente por dois motivos, sendo o primeiro o de 
não agravarem os compromissos nos processos corporais e 
o segundo por recusa do doente em participar nos cuidados:
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Notas de Campo

“Eu peço para ele não fazer nada, para não se cansar” 
MFPC1(M1)
“Ele anda triste e assim quando cuido dele são mimos” 
MFPC11(M2)
“Eu não quero que ele se canse”MFPC19(M2)
“Quando faz o tratamento se se mexe muito fica muito 
enjoado, então eu faço tudo” MFPC29(M3)
“O que vou fazer, ele não quer tratar do saco, tenho que o 
fazer eu” MFPC40(M3)
“Eu já nem insisto, ele diz logo que nem quer olhar, como é 
que vai fazer” MFPC46(M3)
“Em frente à Sr.ª enfermeira diz a tudo que sim, mas depois 
diz-me fazes tu” MFPC55(M3)

“Negociar com os serviços de saúde implica, por um 
lado, reconhecer que o doente foi atendido de forma ade-
quada e que isto não depende exclusivamente dos familiares 
cuidadores, e por outro, que o familiar cuidador reconheça a 
necessidade de recorrer aos serviços de saúde (Schumacher 
et al., 2000). Parece residir nos MFPC a dúvida de quando 
recorrer aos serviços de saúde, ou seja, se as alterações na 
condição de saúde dos doentes implicam a necessidade dos 
profissionais de saúde, mesmo quando tenham sido instru-
ídos nesse sentido. Os relatos abaixo corroboram com estes 
resultados:

Notas de Campo

“Já tive que ir com o meu pai à Urgência, se calhar fui eu que 
não me apercebi a tempo”MFPC39(M2)
“Sinto dificuldade em ter a certeza se está realmente tudo 
bem”MFPC43(M2)
“Não posso estar sempre a olhar para ele, isto parece uma 
obsessão, mas o medo de acontecer alguma coisa e eu não 
perceber”MFPC55(M2)
“A minha maior dificuldade é estar atenta e ter a certeza que 
está tudo bem ou não”MFPC68(M3)
“Às vezes ele fica pior, a enfermeira disse que isso 
podia acontecer, mas eu fico na dúvida se é melhor 
telefonar”MFPC78(M3)

Schumacher e colaboradores (2006) organizaram as 
exigências do cuidar do doente oncológico no seio da famí-
lia em nove “processos de cuidar”. Os autores defendem que 
a avaliação das habilidades do familiar cuidador constitui 

um indicador importante para os enfermeiros, na medida 
em que pode facilitar o exercício do papel. Assim a PAE 
pode ser definida como um indicador de processo na transi-
ção para o exercício do papel de MFPC. A utilização deste 
indicador permite aos enfermeiros por um lado identifica-
rem as dimensões do cuidar em que os MFPC se sentem 
menos competentes e por outro aumentar sua conscien-
cialização para as reais necessidades em cuidados dos seus 
familiares. Neste sentido, considerámos a PAE uma variável 
importante no presente estudo. Em síntese, os MFPC que 
percecionam maior autoeficácia ao longo do tempo e face 
ao processo de tomar conta do doente com cancro coloretal 
dependente tendem a ser os que cuidam de doentes menos 
dependentes, que utilizam mais recursos, os que cuidam há 
mais tempo, os mais novos e com mais escolaridade.

A PAE tem provado ser um constructo bastante ver-
sátil, com aplicações em diversas áreas, desde a psicologia, 
à educação, às organizações e ao controlo e manutenção da 
saúde (Martins & Ribeiro, 2008). É definido como o jul-
gamento que o indivíduo faz acerca das suas capacidades 
para a realização de uma tarefa especifica (Bandura, 1997). 
Trata-se de uma avaliação ou perceção pessoal quanto à 
própria inteligência, habilidades e conhecimentos (Bzu-
neck, 2006). 

A avaliação da PAE pode constituir um indica-
dor importante face ao processo de transição vivido pelo 
MFPC. Isto porque níveis diversos de autoeficácia podem 
promover ou limitar a motivação para agir, supondo-se que 
uma autoeficácia elevada relaciona-se com melhor saúde, 
realização escolar ou integração profissional, em suma, 
melhores perfis de participação social (Martins et al., 2008). 

V. CONCLUSÕES
A pessoa motivada envolve-se no processo de transi-

ção, tem vontade de aprender e cria expectativas positivas 
face aos objetivos. A perceção de autoeficácia interfere na 
motivação, pelo que serve de referência para que o indivi-
duo estabeleça metas e controle os esforços em relação ao 
que tem que realizar (Bandura, 1889). Os resultados desta 
investigação mostram que ao longo dos seis meses de ava-
liação os MFPC mostram-se competentes para a realização 
das atividades inerentes ao processo de tomar conta tendo 
em conta o tipo e a dependência dos doentes da amostra. 
Este nível de competência percecionado pelos MFPC 
poderia traduzir uma evolução positiva na transição. Con-
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tudo estamos conscientes que a avaliação da perceção de 
autoficácia se limita às atividades realizadas pelos MFPC 
face à dependência para o autocuidado. Tendo em conta 
o perfil de cuidados assumidos por estes cuidadores, fica a 
descoberto um conjunto de atividades em que desconhece-
mos a autoeficácia percebida pelos MFPC, nomeadamente 
na monitorização de sinais e sintomas e na gestão da dieta. 
Apesar disto continuámos a defender que a avaliação da 
perceção de autoeficácia constitui um indicador importante 
para os enfermeiros na monitorização da transição para o 
exercício do papel de membro da família prestador de cui-
dados de um doente com cancro. 
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concentrado para solução para perfusão

Indicação
YERVOY® (ipilimumab) é indicado para o tratamento de melanoma avançado (irressecável ou metastático) em adultos.1

**  As taxas de sobrevivência estimadas a 1 ano e a 2 anos para doentes que não fi zeram quimioterapia prévia (n=78) agrupados de ensaios clínicos de Fases 2 e 3 foram de 54,1% (IC de 95%: 42,5 - 65,6) e de 32% (IC de 95%: 
20,7 - 42,9), respetivamente.

Referências: 
1. Resumo das Características do Medicamento de YERVOY® Dezembro 2013. 2. Hodi FS et al. N Engl J Med. 2010;363:711–23. 3. Patt D et al. European Cancer Congress (ECCO-ESMO-ESTRO), 27 Set. -1 Out. 2013, 
Amsterdão. Poster nº 3751. 4. Margolin KA et al. European Cancer Congress (ECCO-ESMO-ESTRO), 27 Set. -1 Out. 2013, Amsterdão. Poster nº 3742. 5. Eggermont AM et al. Eur J Cancer. 2011;47:2150–7.
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YERVOY® (ipilimumab)YERVOY + gp100 vs gp100: HR=0.68 (95% CI: 0.55, 0.85), P =0.0004

YERVOY vs gp100: HR=0.66 (95% CI: 0.51, 0.87), P =0.0026b
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YERVOY® (ipilimumab) vs. gp100: HR=0,66 (IC 95%: 0,51; 0,87), p=0,0026*2

*Não está ajustado para comparações múltiplas.

YERVOY® (ipilimumab), no caminho para a Sobrevivência 
a Longo Prazo no melanoma avançado… 
Começar com YERVOY® (ipilimumab)1-5

Quase duplicação da Sobrevivência a 1 e 2 anos em doentes previamente tratados1

46%     a 1 ANO1 
Taxa de Sobrevivência

24%     a 2 ANOS1 
Taxa de Sobrevivência

  49,3%3

  59,5%4
  32%       

Taxa de Sobrevivência Taxa de Sobrevivência 

a 1 ANO3,4 a 2 ANOS1**

e uma efi cácia consistente em doentes tratados em primeira linha1

YERVOY (IPILIMUMAB) Informações essenciais compatíveis com o RCM 
Nome do medicamento: YERVOY   5  mg/ml concentrado para solução para perfusão 
(ipilimumab). Indicações terapêuticas: YERVOY é indicado para o tratamento do 
melanoma avançado (irressecável ou metastático) em adultos. Posologia e modo de 
administração: Posologia: O regime de indução de YERVOY recomendado é de 3 mg/kg 
administrado por via intravenosa durante um período de 90  minutos cada 3  semanas 
para um total de 4 doses. Os doentes devem receber todo o regime de indução (4 doses) 
como tolerado, independentemente do aparecimento de novas lesões ou agravamento 
de lesões já existentes. A avaliação da resposta tumoral deve ser realizada apenas após 
o � nal da terapia de indução. Os testes à função hepática e à função da tiróide devem 
ser avaliados no início do tratamento e antes de cada dose de YERVOY. Adicionalmente, 
quaisquer sinais ou sintomas de reacções adversas imunitárias, incluindo diarreia e 
colite, têm de ser avaliadas durante o tratamento com YERVOY (ver RCM completo 
para informação adicional). A gestão das reacções adversas imunitárias pode requerer 
atrasar uma dose ou a interrupção permanente da terapia com YERVOY e a instituição de 
corticosteróides sistémicos em doses elevadas. Em alguns casos, pode ser considerada a 
adição de outra terapia imunossupressora (ver RCM completo para informação adicional). 
A redução da dose não é recomendada. Modo de administração: O período de perfusão 
recomendado é de 90 minutos. YERVOY pode ser utilizado para administração intravenosa 
sem diluição ou pode ser diluído em solução injectável de cloreto de sódio 9 mg/ml (0,9%) 
ou solução injectável de glucose 50 mg/ml (5%) para concentrações entre 1 e 4 mg/ml. 
YERVOY não pode ser administrado por via intravenosa rápida nem como injecção em 
bólus. Contra-indicações: Hipersensibilidade à substância activa ou a qualquer um 
dos excipientes. Efeitos indesejáveis: Ipilimumab é mais frequentemente associado 
com reacções adversas resultantes de actividade imunitária aumentada ou excessiva. A 
maioria destas, incluindo as reacções graves, tiveram resolução após o início de terapia 
médica adequada ou após ipilimumab ser retirado. Em doentes que receberam 3 mg/kg de 
ipilimumab em monoterapia no estudo MDX010-20, as reacções adversas noti� cadas mais 
frequentemente (≥ 10 % dos doentes) foram diarreia, erupção cutânea, prurido, fadiga, 

náuseas, vómitos, apetite diminuído e dor abdominal. A maioria foram ligeiras a moderadas 
(grau 1 ou 2). A terapia com ipilimumab foi interrompida devido a reacções adversas em 
10 % dos doentes. Ipilimumab é associado a reacções gastrointestinais imunitárias graves. 
A mediana do tempo para aparecimento de reacções gastrointestinais imunitárias graves ou 
fatais (grau 3-5) foi de 8 semanas (intervalo 5 a 13 semanas). Com as normas orientadoras 
de gestão especi� cadas no protocolo, a resolução (de� nida como melhoria para ligeiro 
[grau 1] ou inferior ou para a gravidade no basal) ocorreu na maioria dos casos (90%) com 
uma mediana de tempo desde o aparecimento até à resolução de 4 semanas (intervalo 
0,6 a 22 semanas). Ipilimumab é associado a hepatoxicidade imunitária grave. O tempo para 
o aparecimento de hepatotoxicidade imunitária moderada a grave ou fatal (grau 2-5) variou 
de 3 a 9 semanas desde o início do tratamento. Com as normas orientadoras especi� cadas 
no protocolo, o tempo para a resolução variou de 0,7 a 2 semanas. A hepatotoxicidade 
imunitária ocorreu mais frequentemente em doentes a receber ipilimumab em doses 
mais elevadas do que as recomendadas em associação com dacarbazina, do que em 
doentes a receber ipilimumab  3  mg/kg em monoterapia. Ipilimumab é associado a 
reacções adversas cutâneas graves que podem ser imunitárias. A mediana do tempo 
para o aparecimento de reacções adversas cutâneas moderadas a graves ou fatais (grau 
2-5) desde o início do tratamento foi de 3 semanas (intervalo 0,9-16 semanas). Com as 
normas orientadoras especi� cadas no protocolo, a resolução ocorreu na maioria dos casos 
(87%), com uma mediana do tempo desde o aparecimento até à resolução de 5 semanas 
(intervalo 0,6 a 29 semanas). Ipilimumab é associado a reacções adversas neurológicas 
imunitárias graves, endocrinopatia imunitária e outras reacções adversas imunitárias. O 
tempo para o aparecimento de endocrinopatia imunitária moderada a muito grave (grau 
2-4) variou de 7 a perto de 20 semanas desde o início do tratamento. Advertências e 
precauções especiais de utilização: Ipilimumab está associado a reacções adversas 
in� amatórias resultantes de actividade imunitária aumentada ou excessiva (reacções 
adversas imunitárias), provavelmente relacionadas com o seu mecanismo de acção. As 
reacções adversas imunitárias, que podem ser graves ou potencialmente fatais, podem 
ser gastrointestinais, hepáticas, cutâneas, do sistema nervoso, do sistema endócrino 

ou de outros sistemas de órgãos. Apesar da maioria das reacções adversas imunitárias 
ocorrer durante o período de indução, foi também noti� cado o aparecimento meses após 
a última dose de ipilimumab. Caso não tenha sido identi� cada uma etiologia alternativa, 
a diarreia, frequência de defecação aumentada, o sangue nas fezes, as elevações nos 
testes da função hepática, a erupção cutânea e a endocrinopatia têm de ser considerados 
in� amatórios e relacionados com ipilimumab. Um diagnóstico precoce e uma gestão 
adequada são essenciais para minimizar as complicações potencialmente fatais. 
Os doentes com melanoma ocular, melanoma primário do SNC e metástases cerebrais 
activas não foram incluídos no ensaio clínico principal. Cada ml do medicamento contém 
0,1  mmol (ou 2,30  mg) de sódio. Esta informação deve ser tida em consideração em 
doentes com ingestão controlada de sódio. A administração concomitante de ipilimumab 
e vemurafenib não é recomendada. Interacções medicamentosas e outras formas de 
interacção: O ipilimumab é um anticorpo monoclonal humano. Não foram observadas 
interações farmacocinéticas fármaco-fármaco clinicamente relevantes entre o ipilimumab e 
paclitaxel/carboplatina, dacarbazina ou o seu metabolito 5-aminoimidazol-4-carboxamida. 
A utilização de corticosteróides sistémicos no basal, antes do início de ipilimumab, deve ser 
evitada. No entanto, os corticosteróides sistémicos ou outros imunossupressores podem 
ser utilizados após o início de ipilimumab para tratar as reacções adversas imunitárias. 
Uma vez que a hemorragia gastrointestinal é uma reacção adversa com ipilimumab, os 
doentes que requerem terapia anticoagulante concomitante devem ser monitorizados 
cuidadosamente. Fonte: RCM aprovado em 18 de Dezembro de 2013. Medicamento de 
receita médica restrita. Nome e morada do representante do titular da autorização 
de introdução no mercado: Bristol-Myers Squibb Farmacêutica Portuguesa, S.A. 
Quinta da Fonte, 2774-523 Paço de Arcos. Para mais informações deverá contactar o 
representante do Titular da Autorização de Introdução no Mercado. 

Este medicamento está sujeito a monitorização adicional. Pede-se aos pro� ssionais 
de saúde que noti� quem quaisquer suspeitas de reações adversas através do sistema 
nacional de noti� cação.
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concentrado para solução para perfusão

Indicação
YERVOY® (ipilimumab) é indicado para o tratamento de melanoma avançado (irressecável ou metastático) em adultos.1

**  As taxas de sobrevivência estimadas a 1 ano e a 2 anos para doentes que não fi zeram quimioterapia prévia (n=78) agrupados de ensaios clínicos de Fases 2 e 3 foram de 54,1% (IC de 95%: 42,5 - 65,6) e de 32% (IC de 95%: 
20,7 - 42,9), respetivamente.

Referências: 
1. Resumo das Características do Medicamento de YERVOY® Dezembro 2013. 2. Hodi FS et al. N Engl J Med. 2010;363:711–23. 3. Patt D et al. European Cancer Congress (ECCO-ESMO-ESTRO), 27 Set. -1 Out. 2013, 
Amsterdão. Poster nº 3751. 4. Margolin KA et al. European Cancer Congress (ECCO-ESMO-ESTRO), 27 Set. -1 Out. 2013, Amsterdão. Poster nº 3742. 5. Eggermont AM et al. Eur J Cancer. 2011;47:2150–7.
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YERVOY® (ipilimumab), no caminho para a Sobrevivência 
a Longo Prazo no melanoma avançado… 
Começar com YERVOY® (ipilimumab)1-5

Quase duplicação da Sobrevivência a 1 e 2 anos em doentes previamente tratados1

46%     a 1 ANO1 
Taxa de Sobrevivência

24%     a 2 ANOS1 
Taxa de Sobrevivência

  49,3%3

  59,5%4
  32%       

Taxa de Sobrevivência Taxa de Sobrevivência 

a 1 ANO3,4 a 2 ANOS1**

e uma efi cácia consistente em doentes tratados em primeira linha1

YERVOY (IPILIMUMAB) Informações essenciais compatíveis com o RCM 
Nome do medicamento: YERVOY   5  mg/ml concentrado para solução para perfusão 
(ipilimumab). Indicações terapêuticas: YERVOY é indicado para o tratamento do 
melanoma avançado (irressecável ou metastático) em adultos. Posologia e modo de 
administração: Posologia: O regime de indução de YERVOY recomendado é de 3 mg/kg 
administrado por via intravenosa durante um período de 90  minutos cada 3  semanas 
para um total de 4 doses. Os doentes devem receber todo o regime de indução (4 doses) 
como tolerado, independentemente do aparecimento de novas lesões ou agravamento 
de lesões já existentes. A avaliação da resposta tumoral deve ser realizada apenas após 
o � nal da terapia de indução. Os testes à função hepática e à função da tiróide devem 
ser avaliados no início do tratamento e antes de cada dose de YERVOY. Adicionalmente, 
quaisquer sinais ou sintomas de reacções adversas imunitárias, incluindo diarreia e 
colite, têm de ser avaliadas durante o tratamento com YERVOY (ver RCM completo 
para informação adicional). A gestão das reacções adversas imunitárias pode requerer 
atrasar uma dose ou a interrupção permanente da terapia com YERVOY e a instituição de 
corticosteróides sistémicos em doses elevadas. Em alguns casos, pode ser considerada a 
adição de outra terapia imunossupressora (ver RCM completo para informação adicional). 
A redução da dose não é recomendada. Modo de administração: O período de perfusão 
recomendado é de 90 minutos. YERVOY pode ser utilizado para administração intravenosa 
sem diluição ou pode ser diluído em solução injectável de cloreto de sódio 9 mg/ml (0,9%) 
ou solução injectável de glucose 50 mg/ml (5%) para concentrações entre 1 e 4 mg/ml. 
YERVOY não pode ser administrado por via intravenosa rápida nem como injecção em 
bólus. Contra-indicações: Hipersensibilidade à substância activa ou a qualquer um 
dos excipientes. Efeitos indesejáveis: Ipilimumab é mais frequentemente associado 
com reacções adversas resultantes de actividade imunitária aumentada ou excessiva. A 
maioria destas, incluindo as reacções graves, tiveram resolução após o início de terapia 
médica adequada ou após ipilimumab ser retirado. Em doentes que receberam 3 mg/kg de 
ipilimumab em monoterapia no estudo MDX010-20, as reacções adversas noti� cadas mais 
frequentemente (≥ 10 % dos doentes) foram diarreia, erupção cutânea, prurido, fadiga, 

náuseas, vómitos, apetite diminuído e dor abdominal. A maioria foram ligeiras a moderadas 
(grau 1 ou 2). A terapia com ipilimumab foi interrompida devido a reacções adversas em 
10 % dos doentes. Ipilimumab é associado a reacções gastrointestinais imunitárias graves. 
A mediana do tempo para aparecimento de reacções gastrointestinais imunitárias graves ou 
fatais (grau 3-5) foi de 8 semanas (intervalo 5 a 13 semanas). Com as normas orientadoras 
de gestão especi� cadas no protocolo, a resolução (de� nida como melhoria para ligeiro 
[grau 1] ou inferior ou para a gravidade no basal) ocorreu na maioria dos casos (90%) com 
uma mediana de tempo desde o aparecimento até à resolução de 4 semanas (intervalo 
0,6 a 22 semanas). Ipilimumab é associado a hepatoxicidade imunitária grave. O tempo para 
o aparecimento de hepatotoxicidade imunitária moderada a grave ou fatal (grau 2-5) variou 
de 3 a 9 semanas desde o início do tratamento. Com as normas orientadoras especi� cadas 
no protocolo, o tempo para a resolução variou de 0,7 a 2 semanas. A hepatotoxicidade 
imunitária ocorreu mais frequentemente em doentes a receber ipilimumab em doses 
mais elevadas do que as recomendadas em associação com dacarbazina, do que em 
doentes a receber ipilimumab  3  mg/kg em monoterapia. Ipilimumab é associado a 
reacções adversas cutâneas graves que podem ser imunitárias. A mediana do tempo 
para o aparecimento de reacções adversas cutâneas moderadas a graves ou fatais (grau 
2-5) desde o início do tratamento foi de 3 semanas (intervalo 0,9-16 semanas). Com as 
normas orientadoras especi� cadas no protocolo, a resolução ocorreu na maioria dos casos 
(87%), com uma mediana do tempo desde o aparecimento até à resolução de 5 semanas 
(intervalo 0,6 a 29 semanas). Ipilimumab é associado a reacções adversas neurológicas 
imunitárias graves, endocrinopatia imunitária e outras reacções adversas imunitárias. O 
tempo para o aparecimento de endocrinopatia imunitária moderada a muito grave (grau 
2-4) variou de 7 a perto de 20 semanas desde o início do tratamento. Advertências e 
precauções especiais de utilização: Ipilimumab está associado a reacções adversas 
in� amatórias resultantes de actividade imunitária aumentada ou excessiva (reacções 
adversas imunitárias), provavelmente relacionadas com o seu mecanismo de acção. As 
reacções adversas imunitárias, que podem ser graves ou potencialmente fatais, podem 
ser gastrointestinais, hepáticas, cutâneas, do sistema nervoso, do sistema endócrino 

ou de outros sistemas de órgãos. Apesar da maioria das reacções adversas imunitárias 
ocorrer durante o período de indução, foi também noti� cado o aparecimento meses após 
a última dose de ipilimumab. Caso não tenha sido identi� cada uma etiologia alternativa, 
a diarreia, frequência de defecação aumentada, o sangue nas fezes, as elevações nos 
testes da função hepática, a erupção cutânea e a endocrinopatia têm de ser considerados 
in� amatórios e relacionados com ipilimumab. Um diagnóstico precoce e uma gestão 
adequada são essenciais para minimizar as complicações potencialmente fatais. 
Os doentes com melanoma ocular, melanoma primário do SNC e metástases cerebrais 
activas não foram incluídos no ensaio clínico principal. Cada ml do medicamento contém 
0,1  mmol (ou 2,30  mg) de sódio. Esta informação deve ser tida em consideração em 
doentes com ingestão controlada de sódio. A administração concomitante de ipilimumab 
e vemurafenib não é recomendada. Interacções medicamentosas e outras formas de 
interacção: O ipilimumab é um anticorpo monoclonal humano. Não foram observadas 
interações farmacocinéticas fármaco-fármaco clinicamente relevantes entre o ipilimumab e 
paclitaxel/carboplatina, dacarbazina ou o seu metabolito 5-aminoimidazol-4-carboxamida. 
A utilização de corticosteróides sistémicos no basal, antes do início de ipilimumab, deve ser 
evitada. No entanto, os corticosteróides sistémicos ou outros imunossupressores podem 
ser utilizados após o início de ipilimumab para tratar as reacções adversas imunitárias. 
Uma vez que a hemorragia gastrointestinal é uma reacção adversa com ipilimumab, os 
doentes que requerem terapia anticoagulante concomitante devem ser monitorizados 
cuidadosamente. Fonte: RCM aprovado em 18 de Dezembro de 2013. Medicamento de 
receita médica restrita. Nome e morada do representante do titular da autorização 
de introdução no mercado: Bristol-Myers Squibb Farmacêutica Portuguesa, S.A. 
Quinta da Fonte, 2774-523 Paço de Arcos. Para mais informações deverá contactar o 
representante do Titular da Autorização de Introdução no Mercado. 

Este medicamento está sujeito a monitorização adicional. Pede-se aos pro� ssionais 
de saúde que noti� quem quaisquer suspeitas de reações adversas através do sistema 
nacional de noti� cação.
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concentrado para solução para perfusão

Indicação
YERVOY® (ipilimumab) é indicado para o tratamento de melanoma avançado (irressecável ou metastático) em adultos.1

**  As taxas de sobrevivência estimadas a 1 ano e a 2 anos para doentes que não fi zeram quimioterapia prévia (n=78) agrupados de ensaios clínicos de Fases 2 e 3 foram de 54,1% (IC de 95%: 42,5 - 65,6) e de 32% (IC de 95%: 
20,7 - 42,9), respetivamente.

Referências: 
1. Resumo das Características do Medicamento de YERVOY® Dezembro 2013. 2. Hodi FS et al. N Engl J Med. 2010;363:711–23. 3. Patt D et al. European Cancer Congress (ECCO-ESMO-ESTRO), 27 Set. -1 Out. 2013, 
Amsterdão. Poster nº 3751. 4. Margolin KA et al. European Cancer Congress (ECCO-ESMO-ESTRO), 27 Set. -1 Out. 2013, Amsterdão. Poster nº 3742. 5. Eggermont AM et al. Eur J Cancer. 2011;47:2150–7.
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*Não está ajustado para comparações múltiplas.

YERVOY® (ipilimumab), no caminho para a Sobrevivência 
a Longo Prazo no melanoma avançado… 
Começar com YERVOY® (ipilimumab)1-5

Quase duplicação da Sobrevivência a 1 e 2 anos em doentes previamente tratados1

46%     a 1 ANO1 
Taxa de Sobrevivência

24%     a 2 ANOS1 
Taxa de Sobrevivência

  49,3%3

  59,5%4
  32%       

Taxa de Sobrevivência Taxa de Sobrevivência 

a 1 ANO3,4 a 2 ANOS1**

e uma efi cácia consistente em doentes tratados em primeira linha1

YERVOY (IPILIMUMAB) Informações essenciais compatíveis com o RCM 
Nome do medicamento: YERVOY   5  mg/ml concentrado para solução para perfusão 
(ipilimumab). Indicações terapêuticas: YERVOY é indicado para o tratamento do 
melanoma avançado (irressecável ou metastático) em adultos. Posologia e modo de 
administração: Posologia: O regime de indução de YERVOY recomendado é de 3 mg/kg 
administrado por via intravenosa durante um período de 90  minutos cada 3  semanas 
para um total de 4 doses. Os doentes devem receber todo o regime de indução (4 doses) 
como tolerado, independentemente do aparecimento de novas lesões ou agravamento 
de lesões já existentes. A avaliação da resposta tumoral deve ser realizada apenas após 
o � nal da terapia de indução. Os testes à função hepática e à função da tiróide devem 
ser avaliados no início do tratamento e antes de cada dose de YERVOY. Adicionalmente, 
quaisquer sinais ou sintomas de reacções adversas imunitárias, incluindo diarreia e 
colite, têm de ser avaliadas durante o tratamento com YERVOY (ver RCM completo 
para informação adicional). A gestão das reacções adversas imunitárias pode requerer 
atrasar uma dose ou a interrupção permanente da terapia com YERVOY e a instituição de 
corticosteróides sistémicos em doses elevadas. Em alguns casos, pode ser considerada a 
adição de outra terapia imunossupressora (ver RCM completo para informação adicional). 
A redução da dose não é recomendada. Modo de administração: O período de perfusão 
recomendado é de 90 minutos. YERVOY pode ser utilizado para administração intravenosa 
sem diluição ou pode ser diluído em solução injectável de cloreto de sódio 9 mg/ml (0,9%) 
ou solução injectável de glucose 50 mg/ml (5%) para concentrações entre 1 e 4 mg/ml. 
YERVOY não pode ser administrado por via intravenosa rápida nem como injecção em 
bólus. Contra-indicações: Hipersensibilidade à substância activa ou a qualquer um 
dos excipientes. Efeitos indesejáveis: Ipilimumab é mais frequentemente associado 
com reacções adversas resultantes de actividade imunitária aumentada ou excessiva. A 
maioria destas, incluindo as reacções graves, tiveram resolução após o início de terapia 
médica adequada ou após ipilimumab ser retirado. Em doentes que receberam 3 mg/kg de 
ipilimumab em monoterapia no estudo MDX010-20, as reacções adversas noti� cadas mais 
frequentemente (≥ 10 % dos doentes) foram diarreia, erupção cutânea, prurido, fadiga, 

náuseas, vómitos, apetite diminuído e dor abdominal. A maioria foram ligeiras a moderadas 
(grau 1 ou 2). A terapia com ipilimumab foi interrompida devido a reacções adversas em 
10 % dos doentes. Ipilimumab é associado a reacções gastrointestinais imunitárias graves. 
A mediana do tempo para aparecimento de reacções gastrointestinais imunitárias graves ou 
fatais (grau 3-5) foi de 8 semanas (intervalo 5 a 13 semanas). Com as normas orientadoras 
de gestão especi� cadas no protocolo, a resolução (de� nida como melhoria para ligeiro 
[grau 1] ou inferior ou para a gravidade no basal) ocorreu na maioria dos casos (90%) com 
uma mediana de tempo desde o aparecimento até à resolução de 4 semanas (intervalo 
0,6 a 22 semanas). Ipilimumab é associado a hepatoxicidade imunitária grave. O tempo para 
o aparecimento de hepatotoxicidade imunitária moderada a grave ou fatal (grau 2-5) variou 
de 3 a 9 semanas desde o início do tratamento. Com as normas orientadoras especi� cadas 
no protocolo, o tempo para a resolução variou de 0,7 a 2 semanas. A hepatotoxicidade 
imunitária ocorreu mais frequentemente em doentes a receber ipilimumab em doses 
mais elevadas do que as recomendadas em associação com dacarbazina, do que em 
doentes a receber ipilimumab  3  mg/kg em monoterapia. Ipilimumab é associado a 
reacções adversas cutâneas graves que podem ser imunitárias. A mediana do tempo 
para o aparecimento de reacções adversas cutâneas moderadas a graves ou fatais (grau 
2-5) desde o início do tratamento foi de 3 semanas (intervalo 0,9-16 semanas). Com as 
normas orientadoras especi� cadas no protocolo, a resolução ocorreu na maioria dos casos 
(87%), com uma mediana do tempo desde o aparecimento até à resolução de 5 semanas 
(intervalo 0,6 a 29 semanas). Ipilimumab é associado a reacções adversas neurológicas 
imunitárias graves, endocrinopatia imunitária e outras reacções adversas imunitárias. O 
tempo para o aparecimento de endocrinopatia imunitária moderada a muito grave (grau 
2-4) variou de 7 a perto de 20 semanas desde o início do tratamento. Advertências e 
precauções especiais de utilização: Ipilimumab está associado a reacções adversas 
in� amatórias resultantes de actividade imunitária aumentada ou excessiva (reacções 
adversas imunitárias), provavelmente relacionadas com o seu mecanismo de acção. As 
reacções adversas imunitárias, que podem ser graves ou potencialmente fatais, podem 
ser gastrointestinais, hepáticas, cutâneas, do sistema nervoso, do sistema endócrino 

ou de outros sistemas de órgãos. Apesar da maioria das reacções adversas imunitárias 
ocorrer durante o período de indução, foi também noti� cado o aparecimento meses após 
a última dose de ipilimumab. Caso não tenha sido identi� cada uma etiologia alternativa, 
a diarreia, frequência de defecação aumentada, o sangue nas fezes, as elevações nos 
testes da função hepática, a erupção cutânea e a endocrinopatia têm de ser considerados 
in� amatórios e relacionados com ipilimumab. Um diagnóstico precoce e uma gestão 
adequada são essenciais para minimizar as complicações potencialmente fatais. 
Os doentes com melanoma ocular, melanoma primário do SNC e metástases cerebrais 
activas não foram incluídos no ensaio clínico principal. Cada ml do medicamento contém 
0,1  mmol (ou 2,30  mg) de sódio. Esta informação deve ser tida em consideração em 
doentes com ingestão controlada de sódio. A administração concomitante de ipilimumab 
e vemurafenib não é recomendada. Interacções medicamentosas e outras formas de 
interacção: O ipilimumab é um anticorpo monoclonal humano. Não foram observadas 
interações farmacocinéticas fármaco-fármaco clinicamente relevantes entre o ipilimumab e 
paclitaxel/carboplatina, dacarbazina ou o seu metabolito 5-aminoimidazol-4-carboxamida. 
A utilização de corticosteróides sistémicos no basal, antes do início de ipilimumab, deve ser 
evitada. No entanto, os corticosteróides sistémicos ou outros imunossupressores podem 
ser utilizados após o início de ipilimumab para tratar as reacções adversas imunitárias. 
Uma vez que a hemorragia gastrointestinal é uma reacção adversa com ipilimumab, os 
doentes que requerem terapia anticoagulante concomitante devem ser monitorizados 
cuidadosamente. Fonte: RCM aprovado em 18 de Dezembro de 2013. Medicamento de 
receita médica restrita. Nome e morada do representante do titular da autorização 
de introdução no mercado: Bristol-Myers Squibb Farmacêutica Portuguesa, S.A. 
Quinta da Fonte, 2774-523 Paço de Arcos. Para mais informações deverá contactar o 
representante do Titular da Autorização de Introdução no Mercado. 

Este medicamento está sujeito a monitorização adicional. Pede-se aos pro� ssionais 
de saúde que noti� quem quaisquer suspeitas de reações adversas através do sistema 
nacional de noti� cação.
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resumo: Trata-se de um artigo teórico de índole crítica sobre o tema da família no contexto da saúde. 
Este texto, baseado essencialmente em oito artigos científicos selecionados pelos autores e no livro 
“Family Carers in Palliative Care”, convida-nos à reflexão do conceito de família nos dia de hoje e o 
papel que este grupo ocupa na nossa sociedade quer enquanto pessoas, cuidadores e/ou profissionais. 
Em cada sub-tema terminaremos com pequenas questões com fim de promover a reflexão. O presente 
artigo não pretende criar uma teoria, pesar juízos de valor, mas apenas ir de encontro àquilo que 
muitos profissionais de saúde talvez já tenham sentido e reflectido: como tratamos e lidamos com os 
nossos familiares cuidadores?

palavras-chave: Cuidados paliativos, equipa, cuidadores, atuação ética.

abstract: This is a critical deliberation about the subject of family in the health context. This text, 
based mainly on 8 selected scientific articles and on the book “Family Carers in Palliative Care”, invites 
us to consider the concept of family in our days and the role this group plays in our society, either as 
individuals, carers and/or professionals. In each sub-theme you can find some deep issue because that 
is, in fact, exactly what we intended to do: to provide food for thought. It is not our intention to outline 
a theory, neither the judgment of values about what is good and what is not so good. Our intent is to go 
against what many of us “health professionals” probably have already felt and considered once: How 
should we treat and deal with our family’ caregivers.

keywords: Palliative care, team, caregivers, ethical intervention.

artigo de investigação
recebido: novembro 2013; aceite: fevereiro 2014; publicado on-line: julho 2014

Introdução
Vários estudos têm sido desenvolvidos no sentido de 

entender melhor as necessidades e motivações do grupo 
cuidador de doentes em intenso sofrimento, que luta para 
se reorganizar e fazer jus àquilo que a sua consciência, ou 
“obediência”, pedem de si. 

Hoje em dia falamos do conceito de família como algo 
em constante mudança, mas a verdade é que a essência do 

conceito que surgiu nos anos 60 se mantém: a família é a 
origem (Minuchin, 1990; Alarcão, 2006; Percy, 2011). Esta 
visão desafia-nos a pensar que não foi o conceito (família) 
per se que mudou, mas sim as pessoas no seu individual, a 
sua estrutura, os papéis, a hierarquia e as relações de poder 
que se vão estabelecendo e modificando neste grupo. A 
família passa de uma rede extensa (conceito de família 
alargada) para uma rede mais nuclearizada, desmembrada 

Estudo patrocinado pela Bolsa de Investigação Isabel Levy da Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos.
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e mais individual, e cada vez mais os novos conceitos de 
família e as suas relações são aceites e consideradas como 
válidas (Alarcão, 2006; Percy, 2011). 

Na época pós-moderna, a família é vista como um 
grupo onde vão sendo integradas pessoas que se conside-
ram parte da vida e do caminho de alguém, mesmo sem 
existirem  laços de consanguinidade. A família, indepen-
dentemente dos conceitos alternativos que lhe vão sendo 
associados, é na sua essência uma estrutura dinâmica de 
desenvolvimento social centrada numa cultura de amor e 
sua realidade oferece-nos raízes para que possamos cons-
truir um futuro (Reigada, 2010).  

Uma das questões centrais deste artigo narrativo é 
(re)pensar a família (aqui sinónimo de cuidadores familia-
res) na sociedade, reflectindo sobre uma etapa específica do 
ciclo vital familiar como é a crise gerada pelo aparecimento 
de uma doença incurável e progressiva. Como é vista a 
família? Que conceito permanece na sociedade?  Como se 
encontra a família envolvida e implicada nos cuidados ao 
doente? Queremos aqui proporcionar uma reflexão crítica 
de como a família é integrada nos cuidados à pessoa doente 
e também repensar a forma como os profissionais de saúde 
se relacionam e cuidam este grupo definido, audaciosa-
mente desde logo, como o grupo “cuidador”. 

I. Desafios das “Novas Famílias”
Hoje em dia a família pode ser considerada o grupo de 

risco do Séc. XXI. Segundo Ruder (2008), desde sempre 
que este núcleo foi visto como um grupo de suporte para 
as crianças, os idosos e os mais vulneráveis, e à medida que 
os anos avançam cada vez mais se o sobrecarrega por ques-
tões culturais, laborais, económicas, sociais e relacionais. 
A industrialização, a entrada da mulher no mercado de 
trabalho, a migração das populações mais jovens, a dimi-
nuição da natalidade, o desenvolvimento da medicina, a 
legalização do divórcio e dos casamentos homossexuais, 
vieram contribuir para uma mudança drástica na socie-
dade e especificamente vieram contribuir para transformar 
o conceito de disponibilidade da família para cuidar. Por 
consequência, a família de hoje sente mais dificuldade no 
âmbito laboral, tem menos tempo, tem menos filhos, tem 
mais dificuldades económicas, tem menos apoios do estado 
e as distâncias geográficas entre os elementos familiares são 
maiores (consequência da migração) (Twigg, 2010).  

Hoje em dia as pessoas doentes vivem mais tempo, 

e isso não só acresce a carga de cuidar como também o 
tempo de cuidar, impondo novas reorganizações. Por estas 
razões, novos tipos de família foram-se construindo ao 
longo dos anos: do conceito tradicional de estrutura alar-
gada ou extensa foi-se progressivamente tornando nuclear 
ou simples, reconstituída, monoparental ou mesmo unitá-
ria (Alarcão, 2006; Caniço, Bairrada, Rodríguez & Carva-
lho, 2010). 

Segundo o Instituto Nacional de Estatística (INE), 
em 2011 as famílias com 5 ou mais pessoas representavam 
6,5% da população portuguesa enquanto que em 2001 esse 
valor era de 9,5% e em 1991 de 15,4%. Em sentido oposto 
aumentou a importância das famílias de menor dimen-
são (com 1 e 2 pessoas) representada em 2001 e 2011 por 
21,4% e 31,6% respectivamente. O número de famílias 
institucionais também aumentou na ultima década (cerca 
de 25%) o que de certa forma traduz o recurso necessário 
para fazer face às necessidades de um inverno demográfico 
(Inverno Demográfico, s.d.). Cerca de 60% da população 
idosa vive só ou com pessoas também idosas e tal fenó-
meno tem vindo a aumentar na última década. 

Em Portugal, em 1981, cerca de ¼ da população per-
tencia ao grupo etário mais jovem (0-14 anos), e apenas 
11,4% encontrava-se no grupo etário dos 65 anos ou 
mais. Porém, em 2011, Portugal apresentava cerca de 15% 
da população no grupo etário mais jovem (0-14 anos) e 
cerca de 19% da população tem 65 anos ou mais (Instituto 
Nacional de Estatística, 2010, 2011). 

Por forma a repensar a (re)evolução da família, o Qua-
dro 1 descreve sumariamente as alterações registadas a 
nível da população portuguesa desde o ano de 1999. 

Podemos constatar que nos últimos anos a população 
tem vindo a diminuir, registando-se uma acentuada redu-
ção da taxa de natalidade e fecundidade, que não é total-
mente compensada pela redução da taxa de mortalidade e 
aumento da esperança média de vida à nascença. 

Os casamentos, considerados os grandes criadores de 
famílias, surgem cada vez mais tarde e mesmo assim têm 
vindo a diminuir, sendo que, quando se realizam, são que-
brados pelo número de divórcios, que tem vindo a aumen-
tar. Especificamente no que concerne à estrutura familiar, o 
indicador “casamentos com filhos não comuns” tem vindo 
a aumentar, construindo assim novas formas de família, 
tal como referido anteriormente. Em suma, existem cada 
vez menos jovens e cada vez mais pessoa idosas e possivel-
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mente cada vez mais dependentes. Sendo assim, 
quem irá prestar o cuidado no futuro?

II. As necessidades (não) 
reconhecidas 
No âmbito da saúde as necessidades familia-

res são valorizadas e tomadas como objecto de 
intervenção. Umas das grandes áreas que tem a 
família no seu alvo de intervenção são os cuidados 
paliativos (CP). Os profissionais que ali traba-
lham apostam na qualidade de informação, pois 
esta é reconhecida como uma necessidade geral, 
bem como o apoio psicológico, o suporte domici-
liário, o apoio espiritual e económico, a comuni-
cação e o auto-cuidado (Milne & Quinn, 2011). 
Fridriksdottir, Sigurdardottir e Gunnarsdottir 
(2006) referem num dos seus estudos que quando 
o doente se encontra internado numa unidade de 
cuidados paliativos as necessidade dos familia-
res são mais valorizadas do que em outro tipo de 
internamento e o risco de esgotamento mental, 
emocional, problemas de saúde, luto complicado 
e antecipatório, tristeza e depressão é frequen-
temente avaliado. Contudo, um outro estudo de 
Hudson (2006) demonstrou que os familiares 
sentem também necessidade de que sejam os pró-
prios serviços os primeiro a partilhar informação 
e a ter uma boa comunicação entre si. 

A ideia de que os profissionais de saúde reco-
nhecem claramente as necessidades dos cuidado-
res e estão atentos a elas pode muitas vezes ser 
um pouco superficial (Ferrel, Borneman & Thai, 
2011). À volta destas “necessidades reconhecidas” 
outras são criadas, o que disputa conflitos inter-
nos entre os cuidadores (“família”) e a equipa de 
saúde. Vejamos um exemplo comum: as mulhe-
res continuam a ser por norma o centro da famí-
lia e são habitualmente vistas por todos como 
habilitadas para cuidar; por outro lado, perante 
um homem cuidador a equipa aumenta a sua atenção, e a 
probabilidade de este ter mais apoio é maior (Ruder 2008; 
Kellehear, 2011). Levantam-se aqui questões éticas no cui-
dar. Por quem sentimos mais compaixão? Por quem somos 
mais solidários? Por quem temos mais tolerância? Com o 
cuidador homem ou com o cuidador mulher?

Independentemente da reflexão intrínseca de cada um, 
reconhecemos a importância da família no desenvolvi-
mento da comunidade e nos sistemas políticos e institu-
cionais. Mas também reconhecemos que se os referidos sis-
temas contemplassem a qualidade de vida dos cuidadores, 
tal como a Organização Mundial de Saúde (OMS), não 

Quadro 1: População e indicadores demográficos - Portugal, 1999-2010
População, 
indicadores e 
taxas 1999 2002 2005 2009 2010

PO
PU

LA
ÇÃ

O

População 
média (Nº)

10 171 949 10 368 403 10 549 424 10 632 482 10 637 346

Saldo 
migratório (Nº)

 38 000  70 000 38 400  15 408 3 815

Jovens (%0) 24,0 23,4 23,1 22,7 22,7

Idosos (%0) 23,7 24,7 25,4 26,7 27,2

Índice de 
envelhecimento 
(%)

98,8 105,5 110,1 117,6 120,1

NA
TA

LI
DA

DE

Taxa bruta de 
natalidade 
(‰)

11,4 11,0 10,4 9,4 9,5 

Taxa de 
fecundidade 
geral (‰)

44,6  43,7  41, 8 38,7 39,8 

Idade média 
da mãe ao 
nascimento do 
1º filho

26,4 27,0 27,8 28,6 28,9 

M
OR

TA
LI

DA
DE

 
GE

RA
L

Taxa bruta de 
mortalidade 
(‰)

10,6 10,2 10,2 9,8 10,0

Idade 
mortalidade 
(80-84)

-- -- 20 576 20 175 20 252

Esperança 
média de vida 
à nascença 
(anos) 

75,74 76,71 77,69 78,88 79,20

NU
PC

IA
LI

DA
DE

Casamentos 
(Nº) 

68 710 56 457 48 671 40 391 39 993

Casamentos 
sexo masculino 
(nº)

-- -- -- -- 177

Casamento sexo 
feminino (nº)

-- -- -- -- 89

Idade média da 
mulher ao 1º 
casamento

25,6 26,4 27,3 28,6 29,2 

Idade média do 
homem ao 1º 
casamento

27,3 28,0 28,9 30,2 30,8 

Casamentos 
com filhos 
comuns

-- -- 4 664 4 070 --

Casamentos 
com filhos não 
comuns

-- -- 8 053 7 293 --

Divórcios -- -- 22 576 26 176 27 556

Fonte: adaptado de Instituto Nacional de Estatística (2010).
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seriam vistos como recipientes de cuidados, mas sim como 
possíveis consumidores do sistema de saúde (Hudson & 
Payne, 2011). Que sistema público existe actualmente para 
apoiar a família no cuidado em casa?

III. Como a Equipa vê a Família
Ruder (2008) afirma que mais frequentemente os cui-

dadores são alvo de cuidados quando estão envolvidos no 
cuidado ao doente em condição paliativa. Talvez as neces-
sidades da família fiquem aquém da exploração devida e 
muitas vezes são somente entendidas pelos profissionais de 
saúde como mais um recurso para ajudar o doente, ainda 
que a intenção de fundo se assuma não ser esta. 

A família é vista frequentemente como um recurso em 
vez de ser vista como um alvo para cuidar. Neste sentido, os 
cuidadores correm o risco de ser quase como uma segunda 
empresa onde se delegam os cuidados quando o doente 
não necessita mais de internamento hospitalar, e o melhor 
de tudo é que esta “empresa” desempenha esta função sem 
ser remunerada, pois é vista como um grupo que detém a 
“obrigação” de fazê-lo (Twigg, 2010). Ainda hoje a socie-
dade entende que é contranatura não cuidar das pessoas 
que residem ou convivem mutuamente, e não se assume 
que o agir humano deve assentar em duas condições essen-
ciais: na consciência moral e no agir ético.

Segundo Twigg (2010) existem três modelos de relação 
possíveis que surgem entre as instituições (hospitalares/
unidades de internamento) e os cuidadores, e que condi-
cionam a forma como a equipa lida com os cuidadores: 

1. Os cuidadores são vistos como recurso; 
2. Os cuidadores são vistos como colaboradores; 
3. Os cuidadores são vistos como clientes.  
O modelo que considera o cuidador como um recurso 

indica a suposição implícita de que a família deve cuidar. 
Este é um conceito culturalmente esperado, onde o prin-
cipal foco se centra única e exclusivamente no bem-estar 
do paciente. Neste modelo existe uma falha de base: como 
considerar a família um recurso sem sequer saber se esta é 
dotada de recursos para cuidar? Porém, neste modelo não 
se valoriza a possibilidade de existência de conflitos entre 
quem cuida e quem é cuidado e por isso a autonomia é 
defendida em prol do bem-estar do doente. 

No segundo modelo os cuidadores são considerados 
colaboradores, ou seja, as equipas e as instituições acei-
tam partilhar o seu espaço, tempo e dedicação, ainda que 

o fundo e o propósito fundamental continuem a não ser 
autênticos. Esta suposta dedicação ao grupo cuidador faz-
-se em nome do bem-estar do doente no sentido em que, 
se o cuidador tem bem-estar, também o paciente poderá 
ter. Assim sendo, nesta forma de actuar o investimento dos 
profissionais nos cuidadores é feito de forma interessada,  
tendo como objectivo central que o doente seja cuidado. 
O grande risco deste modelo é que se poderá estar a olhar 
demasiado para as questões instrumentais deixando outras 
dimensões de serem trabalhadas. 

O modelo que considera os cuidadores como clientes 
tem por base as suas necessidades e reconhece-as como 
sendo também da responsabilidade das equipas e institui-
ções. É aqui nesta forma de actuar que os 3 modelos se vão 
combinar, influenciados naturalmente pela própria cultura, 
religião, tradição, história e estrutura de uma sociedade. 

A responsabilidade de cuidar engloba questões centrais 
como questões médicas, físicas, financeiras, emocionais, de 
decisão e de organização. A somar a tudo isto estão as con-
sequências que advêm do cuidar, tais como fadiga, sonolên-
cia, insónia, depressão, ansiedade, burnout e elevado risco 
de mortalidade. O apoio psicossocial pode ser a chave para 
apoiar doentes e famílias e grupos de cuidadores aumen-
tando a sua autoestima, adaptação e capacitação. A comu-
nicação e construção de relações sólidas são a chave para 
que a família se comece a sentir acompanhada (Hudson, 
Remedios & Thomas, 2010).  

Uma revisão sistemática realizada por Hudson et al. 
(2010), teve como objectivo averiguar que tipos de inter-
venções psicossociais se realizam às/com as famílias e des-
cobriu que assentam em 4 intervenções chave: programas 
educativos, conferências familiares, suporte telefónico e 
grupos de suporte (auto-ajuda). Estas são algumas estraté-
gias que podem ajudar a família a cuidar, ou seja, antes de 
exigir o cuidado é necessário educar a vários níveis como: 
gestão da medicação, gestão de sintomas, saber o que fazer 
em determinado momento, e assim o cuidador é ensinado a 
cuidar do paciente. Neste mesmo artigo de Hudson pode-
mos encontrar algumas afirmações que descrevem ideias 
como: o cuidador deve ser entendido e ajudado; o cuidador 
deve ser instruído; o cuidador deve ser ensinado a notificar; 
o cuidador deve ser advertido; o cuidador deve ser a melhor 
fonte de informação a seguir ao doente. 

Ficamos com a ideia de que realmente o cuidar pode 
tornar-se uma actividade solitária e deprimente. Consegui-
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rei  eu, profissional de saúde, reconhecer as necessidade dos 
familiares cuidadores per se? (Twigg, 2010) Ou vemo-los 
apenas como meio para chegar a um fim? Como integrar a 
família nos cuidados sem esquecer que ela deve ser também 
alvo de cuidados?

IV. Como a Família quer ser vista pela Equipa
A família quer e merece reconhecimento e um dos 

papéis da equipa é potenciar este valor, esta vontade, e tra-
balhar para reconhecer e para que haja reconhecimento da 
família, ainda que hoje se mantenha a tendência geral das 
equipas para se centrar nos cuidados aos pacientes.  Nor-
malmente a experiência de cuidar tem um impacto positivo 
na vida da pessoa que cuida. Contudo, não podemos des-
curar a inevitabilidade de acontecerem experiências menos 
positivas. É importante que a equipa previna e atenue estas 
experiências mediante a evidência e avaliação de alguns 
factores condicionantes como seja a idade dos envolvidos; 
a existência de problemas de saúde nos cuidadores (doen-
ças, sintomas), as preocupações financeiras, a educação 
limitada, os sintomas de difícil controlo (como seja o deli-
rium no paciente) e o tempo de cuidado (a curto, médio ou 
longo prazo) (Milne & Quinn, 2011).

Educar o olhar para aquilo que a família quer de mim 
enquanto profissional, é o desafio que convida à reflexão 
seguinte. 

Todos os intentos acima descritos permitem a uma 
equipa reconhecer que é necessário trabalhar as relações 
de cuidado, isto é, trabalhar para que todos os implicados 
possam manter as seis sensações necessárias a uma relação 
terapêutica: sensação de segurança, sensação de pertença, 
sensação de missão, sensação de continuidade, sensação de 
sentido da vida e sensação de realização (Fridriksdottir et 
al., 2006; Ashby & Mendelson, 2011; Nolan & Hudson, 
2011; Stajduhar & Cohen,  2011). 

São as intervenções específicas que vão ter resultados, 
ainda que muitas vezes não imediatos (Novellas & Pajuelo, 
2003). 

Reconhece-se que as intervenções alternativas para a 
família, como massagens terapêuticas ou pequenos perí-
odos de internamento para os doentes,  podem também 
contribuir para diminuir a ansiedade e aumentar o bem-
-estar do cuidador e assim sentirem que também estão a 
ser cuidados (Nolan & Hudson, 2011). É urgente mudar a 
visão de que a família é uma “fábrica do cuidar” para que se 
possa dar lugar à humanização.

V. Até onde podemos ir?
Em relação aos cuidadores, como ajudar e integrar efec-

tivamente? Apoiando-os, descobrindo a melhor maneira 
de fazê-lo e reflectindo sobre em que assenta a sua base. 

Munuera (2003) reconhece que pela mediação é feita 
a verdadeira intervenção. A mediação permite solucionar 
um conflito de modo construtivo na medida em que se 
reconhece que por detrás desse conflito existem pessoas 
com capacidades, possuidoras de uma dignidade valiosa e 
intrínseca, ou seja, residente em si mesmo. Todos os par-
ticipantes envolvidos numa tomada de decisão (equipa, 
doente e cuidadores) devem negociar uma solução pela 
mediação e todas as soluções devem satisfazer todos por 
igual. A mediação permite a capacitação de uma forma 
autodeterminada e, por sua vez, permite que as tomadas 
de decisão sejam centradas nas vontades e motivações de 
cada um. 

Negociar é diferente de mediar. O primeiro conceito 
remete-nos para a intenção de chegar a um acordo e o 
segundo para a intenção de permitir a reflexão. Assim, 
podemos dizer que a intenção é a estrutura base da actua-
ção do profissional de saúde (Munuera, 2003). Quero che-
gar a um acordo ou quero permitir chegar a um acordo?

Quadro 2: Quem cuida quer:

Ser visto como importante e útil 
no cuidado ao seu ente querido, 
mas sabe que não o pode fazer 
sozinho e por isso apela a equipas 
especializadas para que o orientem 
em casa.

Ser informado, mas não de uma forma 
directiva; é importante haver oportu-
nidade de colocar questões quantas 
vezes considerem necessárias, e por 
vezes até seria útil que essa informa-
ção fosse escrita.

Que se entenda que as suas necessi-
dades não são estanques, são incons-
tantes e alteráveis; não são gerais, 
mas sim particulares e distintas.

Ser reconhecido como pessoa única 
com uma vivência exclusiva, logo 
merece um apoio personalizado e 
direccionado ao seu bem-estar. 

Ser apoiado na solidão, na raiva, na 
ansiedade, nos ressentimentos, nas 
incertezas acerca do momento da 
morte. Quer ter alguém com quem 
falar e exprimir emoções; quer uma 
intervenção empática e uma escuta 
activa.

Privacidade e segurança; quer poder 
expressar as suas dúvidas sem estar 
perto do doente de modo a não 
comprometê-lo.

Instrução e educação em pontos 
práticos do cuidar.

Ter uma relação próxima com o 
médico e ser membro envolvido na 
tomada de decisão.

Ser apoiado financeiramente. Declarar-se no direito de manter o seu 
emprego e suas atividades lúdicas.
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Conclusão
São os casos de grande complexidade que chegam nor-

malmente às equipas de saúde. A crise gerada pela entrada 
da doença numa família pode ser considerada uma crise 
paranormal, portanto, será muito mais difícil ser traba-
lhada (Alarcão, 2006). Considerando as emoções como a 
base dessa desordem, a mediação pode ser uma técnica de 
trabalho a ter com a família. Com este instrumento reco-
nhece-se que alguém ganha na medida em que alguém 
ganha, em contraposição às situações ganha-perde ou 
perde-perde. 

Entre os profissionais e famílias há muitas vezes senti-
mentos e visões diferentes fazendo com que, muitas vezes, 
as famílias se sintam isoladas, incompreendidas e abando-
nadas; sentem-se pressionadas a dividir a sua atenção por 
inúmeras tarefas que têm de aprender a lidar, pois poucos 
lhes reconhecem alguma alternativa. A consequência desta 
pressão pode resultar em claudicação. 

Apesar de se identificarem barreiras emocionais e ins-
trumentais, seria interessante realizar um estudo de inves-
tigação que permitisse identificar  a pressão que os recursos 
de saúde exercem sobre a família, comparando ambas pers-
pectivas, para que desta forma as equipas tenham oportu-
nidade de proporcionar um cuidado mais directo e perso-
nalizado ao  cuidador.  
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aeop  em parceria com a 
SIOG 2014 

De 23 a 25 de Outubro realiza-se 
em Lisboa a 14.ª Conferência Anual da 
Sociedade Internacional de Oncologia 
Geriátrica (SIOG). 

Este ano, a SIOG celebra a sua 
missão, reunindo especialistas multidis-
ciplinares em cancro e envelhecimento 
através do tema da sua conferência  anual 
“Bringing Two Worlds Together: Onco-
logy and Geriatrics”. A AEOP estará 
presente como sponsor científico. Toda a 
informação deste evento estará disponível 
no nosso site. 
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EONS 9 [Istambul, 18-19 Set. 2014]
AEOP estará presente

Decorrerá em Setembro em Istambul, 
Turquia, o 9.º Congresso Europeu de 
Enfermagem Oncológica. Pela primeira 
vez, a AEOP está representada na 
comissão científica e conta ainda com  a 
participação de colegas portugueses nas 
sessões científicas e na moderação das 
mesmas. O programa científico pode ser 
consultado através do nosso site em www.
aeop.net
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Social Support Sarcoma 
Fase de recrutamento

aeop lança livro sobre dor 
irruptiva

aeop grupo dor  
Survey Dor

O estudo investigacional Autogestão 
do doente com Sarcoma em tratamento mul-
tidisciplinar foi implementado em duas 
unidades de oncologia de referência na 
área dos Sarcomas: IPO Porto e HUC.

Em parceria estabelecida com a 
Escola Superior de Enfermagem do 
Porto (ESEP), este estudo foi desenvol-
vido e implementado por ambas as enti-
dades. A AEOP promoveu o estudo atra-
vés do seu Grupo Sarcomas e a ESEP deu 
todo o apoio logístico na sua organização 
(fase terminada), tratamento estatístico 
da informação e publicação de artigos 
originais a partir dos resultados. Trata-se 
de um estudo observacional multicêntrico 
que teve início em Janeiro de 2013 e tér-
mino em Junho de 2014.

Como objectivo primário pretende-
-se analisar a autogestão da doença Sar-
coma por parte do doente submetido a 
tratamento com QT, RT e/ou Cirurgia. 
Na fase que se segue procederemos à aná-
lise dos dados.

Durante o Curso 
sobre Dor Irrup-
tiva que decorreu à 
margem da Reunião 
da AEOP 7, foi 
apresentado o livro 
com as guidelines 
internacionais da Dor Irruptiva, tradução 
do documento da EONS, validado e revi-
sado pelos colegas do Grupo das Práticas 
Clínicas - AEOP Grupo Dor. Este livro 
está a ser divulgado e oferecido a todos os 
colegas interessados. 

Com o objectivo de se fazer um diag-
nóstico de situação sobre os conhecimen-
tos e atitudes dos enfermeiros perante 
o doente com dor oncológica, o Grupo 
AEOP Dor está a trabalhar num survey 
sobre avaliação dos conhecimentos e ati-
tudes dos enfermeiros perante a dor. Os 
seus resultados servirão para um projeto 
investigacional a ser desenvolvido nesta 
área.

nviq projeto educacional 
lançamento de documentos 
educacionais

Com a implementação deste pro-
jecto educacional, concluímos no final de 
Janeiro de 2014 os documentos educacio-
nais dirigidos a doentes e aos profissionais 
sobre estratégias eficazes de controlo das 
NVIQ.      

Para os doentes em tratamento com 
quimioterapia e radioterapia, divulgamos 
um toolkit com informação relevante. 
Para a população em geral, divulgamos 
informação relevante na página Web da 
MSN Saúde. Para os profissionais, apre-
sentamos dois documentos educacio-
nais: um tool com informação de acesso 
rápida e resumida sobre as guidelines de 
tratamento; outro mais estruturante a 
que chamamos Linhas de Orientação, 
como estratégia de prevenção do sintoma 
Náusea e Vómito. Todos estes documen-
tos foram construídos a partir de um 
grupo alargado de discussão nacional e 
dos workshops realizados em Lisboa, 
Porto e Coimbra. Foram apresentados e 
distribuídos na última Reunião Nacional 
da AEOP em Maio.

aeop 7: decorreu no luso, 
22-24 maio 2014

Pelo 7.º ano consecutivo, a AEOP 
realizou a sua Reunião Nacional, na 
bonita vila do Luso,  local emblemático 
onde a actividade científica aliada com 
o encontro entre gerações e colegas de 
diferentes unidades de oncologia e de 
diferentes hospitais fizeram desta reunião 
mais um êxito nacional.

Foi uma oportunidade para a comu-
nidade de enfermagem oncológica discu-
tir o estado de arte na investigação e na 
prática da oncologia nacional.

Tivemos:
•	2	Cursos	Pré	Reunião
•	280	Congressistas	inscritos
•	25	Trabalhos	em	poster
•	2	Palestrantes	Internacionais
•	Programa	Social
Dos 25 trabalhos apresentados na 

AEOP 7, foram premiados:
Trabalhos Boas Práticas
1.º – Projecto de vacinação dos doentes 

submetidos a Transplante Alogénico de Célu-
las Progenitoras da Hamatopoiese (TCPH)- 
[Lucia M. Bacalhau, IPO Lisboa]

2.º – Boas práticas na administração de 
quimioterapia intratecal - Monitorização 
de um projecto de melhoria [Helena Xavier, 
Cãndida Damião, Outros.CH Lisboa 
Central]

Trabalhos Investigação
1.º – Intervenções de Enfermagem com 

resultados na adaptação em mulheres com 
cancro mama [Luis Ferreira, Inês Cruz, 
Outros. ESE Porto]

2.º – A pessoa com dor crónica: Estra-
tégias de coping [Ana Leonor; Paulino 
Sousa. ESE Porto]

Na sessão de encerramento ficaram 
definidos os dias 23 e 24 de Maio de 2015 
para a realização da AEOP8, na vila de 
Monte Real, Leiria.
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Este é um espaço dedicado à 
divulgação de notícias recentes 
de interesse científico. As 
mesmas podem ser encontradas 
também na página web da AEOP, 
em http://www.aeop.net

CANCRO PELE

INFARMED APROVA YERVOY DA 
BRISTOL-MYERS SQUIBB

A Bristol-Myers Squibb (BMS) 
anuncia, em comunicado de impren-
sa, que o Infarmed - Autoridade Na-
cional do Medicamento e Produtos 
de Saúde autorizou, para utilização 
em meio hospitalar no tratamento 
do melanoma avançado em doen-
tes adultos previamente tratados, o 
medicamento YERVOY® (ipilimu-
mab), uma imunoterapia inovadora 
que vem preencher uma lacuna exis-
tente nesta área terapêutica.

Esta decisão é saudada pela 
Bristol-Myers Squibb e médicos 
envolvidos no tratamento e na assis-
tência de doentes que lidam com esta 
doença devastadora, onde a esperan-
ça média de vida através da quimio-
terapia convencional é de apenas seis 
a nove meses.

A decisão tomada pelo Infarmed 
simboliza um importante marco no 
tratamento do melanoma avançado. 
Os resultados que temos vindo a al-
cançar para o tratamento do melano-
ma avançado através de tratamentos 
standard como a quimioterapia e a 
radioterapia têm sido extremamente 
fracos. O ipilimumab, que potencia a 
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a resposta do sistema imunitário para 
procurar e destruir as células do me-
lanoma, é a primeira e única terapia 
a demonstrar a sobrevivência a longo 
prazo, em alguns doentes.

Aprovado na Europa em Julho 
de 2011, o ipilimumab representa 
um dos avanços mais significativos 
no tratamento de melanoma avança-
do nos últimos 30 anos. É o primei-
ro e único tratamento aprovado que 
demonstra o benefício de prolongar a 
vida dos doentes previamente trata-
dos para o melanoma avançado, num 
ensaio de fase III aleatorizado.

As taxas de sobrevivência es-
timadas nos ensaios para um e dois 
anos de tratamento com ipilimumab 
foram de 46% e 24% respectivamen-
te, o que representa quase o dobro do 
controle, com alguns doentes vivos 
após 3, 4 anos de tratamento. No 
estudo, a mediana da sobrevivência 
global foi de 10 meses (IC 95%: 8,0 
- 13,8) para o YERVOY® e de 6 me-
ses (IC 95%: 5,5 - 8,7) para o braço 
de controlo gp100. No Congresso da 
Sociedade Europeia de Oncologia 
Médica, em Outubro de 2012, para 
além da apresentação do crescente 
número de dados de sobrevivência 
a longo prazo para o ipilimumab no 
tratamento de melanoma metastáti-
co, também foram apresentados os 
resultados de cinco anos de acompa-
nhamento de três estudos de fase 2.

Os tipos de acontecimentos 
adversos atribuídos ao YERVOY® 
relacionam-se geralmente com o 
seu mecanismo de acção (imunitá-
rio). YERVOY® pode resultar em 
reacções adversas graves e fatais re-
lacionadas com o mecanismo de 
acção imunitário devido à activação 
e proliferação de células-T. Os acon-
tecimentos adversos associados ao 
YERVOY® são geridos utilizando 
as normas orientadoras específicas, 
que incluem a administração de cor-
ticosteróides sistémicos, interrupção/
descontinuação da dose e/ou outros 
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agentes imunossupressores. Orien-
tações de tratamento descritas no 
resumo de características do medica-
mento (RCM), que incluem a inter-
rupção/descontinuação (novo RCM 
prevê atraso de dose para gestão das 
reacções adversas imunitárias), admi-
nistração de corticosteróides sistémi-
cos e/ou outros imunossupressores.

O ipilimumab representa um 
passo de mudança genuíno no tra-
tamento do melanoma avançado. A 
possibilidade de acesso a um novo 
medicamento que tem o potencial 
de prolongar a vida é um passo en-
corajador para estes doentes e para os 
familiares de quem sofre desta devas-
tadora doença. A aprovação do ipili-
mumab é uma óptima notícia para os 
doentes, para as suas famílias e para 
os médicos que tratam estes doentes 
em Portugal.

A aprovação pelo Infarmed para 
a utilização do ipilimumab em meio 
hospitalar no tratamento de mela-
noma avançado em doentes adultos 
previamente tratados segue-se ao 
acesso ao tratamento com o ipilimu-
mab num número crescente de países 
Europeus, incluindo Áustria, Bélgi-
ca, Dinamarca, Inglaterra, Finlândia, 
França, Alemanha, Irlanda, Itália, 
Luxemburgo, Holanda, Noruega, 
Escócia, Espanha, Suécia, Suíça e 
País de Gales.

Historicamente, a cirurgia, a ra-
diação e a terapia dirigida por citotó-
xicos têm sido o pilar do tratamento 
na maioria dos cancros avançados. 
Contudo, a sobrevivência a 5 anos, 
continua baixa para muitos doen-
tes com tumores sólidos avançados. 
A Imuno-Oncologia, que utiliza a 
capacidade natural do sistema imu-
nitário do doente para combater o 
cancro, tem sido reconhecida como 
uma nova modalidade terapêutica, 
com potencial de prolongar a sobre-
vivência a longo prazo.

A Imuno-Oncologia, uma abor-
dagem inovadora com evolução rápi-

da no tratamento do cancro, que se 
foca em agentes que trabalham di-
rectamente com o sistema imunitário 
do corpo para combater as células do 
tumor, tornou-se uma área prioritá-
ria de pesquisa e desenvolvimento 
da BMS. A companhia está compro-
metida em conseguir avanços neste 
importante campo de investigação, 
com o objectivo último de melhorar 
os outcomes dos doentes e a sobrevida 
a longo prazo de entre uma extensa 
variedade de cancros. O ipilimumab 
representa o primeiro composto 
aprovado do nosso robusto pipeline 
na área da Imuno-Oncologia.

PoP, 28 FEVErEiro 2014

NOVO FÁRMACO NO MELANOMA E 
METÁSTASES

Um fármaco inovador desen-
volvido pela Amgen demonstrou 
eficácia na redução do melanoma e 
suas metástases, segundo dados de 
um ensaio retrospectivo de fase III, 
apresentado em Março passado, em 
Phoenix, EUA, no 67º Congresso da 
Sociedade Americana de Cirurgia 
Oncológica, avança comunicado de 
imprensa.

“O melanoma permanece uma 
doença devastadora e difícil de tratar, 
e o talimogene laherparepvec con-
tinua a demonstrar resultados neste 
setting”, referiu Sean E. Harper, Vi-
ce-Presidente Executivo de I&D da 
Amgen. Uma análise retrospectiva 
de um ensaio com uma imunoterapia 
oncológica em desenvolvimento pela 
Amgen, em doentes com melanoma 
metastizado, demonstrou que o novo 
fármaco, denominado talimoge-
ne laherparepvec (TVEC), reduziu 
significativamente a dimensão do 
tumor.

Os resultados preliminares deste 
ensaio de fase 3 permitiram observar 
a resposta tumoral de 295 doentes 
tratados com T-VEC (injecção di-
recta sobre a lesão), com melanomas 
não ressacáveis de estadio IIIB, IIIC 

ou IV, comparativamente ao trata-
mento com factor estimulante de co-
lónias de granulócitos-macrófagos- 
(GM-CSF). Foram monitorizadas 
perto de 4.000 lesões tumorais para 
esta análise. Metade das lesões fo-
ram injectadas directamente com T-
-VEC pelo menos uma vez, enquan-
to as restantes não foram injectadas, 
incluindo lesões tumorais viscerais 
(metástases envolvendo órgãos sóli-
dos, como o pulmão e o fígado).

Os resultados demonstraram 
uma redução da dimensão do tumor 
igual ou superior a 50%, em 64% 
das lesões injectadas. Além disso, 
um terço dos tumores não-viscerais 
não injectados e 15 % das metástases 
viscerais também sofreram uma re-
dução de pelo menos 50%. Durante 
o estudo foram realizadas 35 cirur-
gias relacionadas com melanoma, em 
30% das quais foi possível remover 
com sucesso toda a doença residual.

Activar a resposta imunitária 
anti-tumoral:  O T-VEC é uma imu-
noterapia oncológica experimental, 
desenhada para se replicar selecti-
vamente no tecido tumoral onde é 
injectado directamente e iniciar pos-
teriormente uma resposta imunitária 
sistémica anti-tumoral. O fármaco 
injectado directamente no tecido 
tumoral replica-se preferencialmen-
te nas células tumorais causando a 
morte destas células, libertando ain-
da uma variedade de antigénios deri-
vados de tumores capazes de desen-
cadear uma resposta imunitária. O 
T-VEC foi ainda desenvolvido para 
expressar o factor estimulante das co-
lónias dos macrófagos-granulócitos 
(GM-CSF), um factor de crescimen-
to das células brancas do sangue que 
contribuem para a actividade do sis-
tema imunológico. O objectivo desta 
combinação de acções é iniciar uma 
resposta imunitária anti-tumoral 
sistémica que tem como alvo células 
tumorais disseminadas no organismo 
(as metástases).
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Sobre o melanoma:  É um tipo de 
cancro da pele caracterizado por um 
crescimento descontrolado dos me-
lanócitos, as células responsáveis pela 
pigmentação da pele. É um dos can-
cros da pele mais agressivos e graves.

Actualmente surgem 132.000 
novos casos de melanoma no mundo 
por ano, cerca de 1.100 novos casos 
em Portugal por ano (dados Globo-
can 2012) e tem vindo a aumentar 
nos últimos anos. O melanoma re-
presenta 3,1% dos casos de cancro 
na Europa (União Europeia a 28), 
tem uma incidência estimada de 10,2 
novos casos por 100.000 habitantes 
por ano (taxa ajustada pela idade) e 
é o cancro da pele que causa maior 
número de mortes relacionadas com 
a doença. A incidência de melanoma 
em Portugal é de 6,7 novos casos por 
100.000 habitantes por ano (taxa 
ajustada pela idade), representa 2,2% 
dos novos casos de cancro e tem 
maior incidência no sexo feminino 
(1,6% no sexo masculino e 3,1% no 
sexo feminino).

PoP, 8 abriL 2014

CANCRO COLORECTAL

BAYER INICIA UM ENSAIO DE 
FASE III COM REGORAFENIB

A Bayer HealthCare anunciou, 
em comunicado de imprensa, que 
iniciou o período de recrutamento do 
estudo COAST, ensaio que avalia a 
utilização do regorafenib (Stivarga®) 
em doentes com cancro colo-rectal 
(CCR) após ressecção cirúrgica de 
metástases hepáticas.

Este ensaio de fase III aleatori-
zado, duplamente cego, controlado 

com placebo, avalia o regorafenib em 
terapêutica adjuvante, após recessão 
de metástases hepáticas com inten-
ção curativa.

“O ensaio COAST é outro passo 
em frente no compromisso da Bayer 
em explorar todo o potencial clínico 
do regorafenib no cancro colo-rectal 
em doentes em diversos estádios 
da sua doença”, afirmou o Dr. Jörg 
Möller, membro do comité executi-
vo da Bayer HealthCare e Director 
do Desenvolvimento Global. “Mui-
tos doentes com cancro colo-rectal 
avançado que metastizou para o fí-
gado vêm a sofrer de recorrência da 
doença apesar da cirurgia ter sido 
realizada com intenção curativa, pelo 
que são necessárias novas opções te-
rapêuticas”.

Desenho do ensaio de fase III
O ensaio clínico COAST (Pa-

tients with Stage IV Colorectal Can-
cer treated with Adjuvant Regora-
fenib Versus Placebo after Curative 
Treatment of Liver Metastases in A 
Randomized, Double-blind, Placebo-
-controlled Phase-III Study) estuda o 
regorafenib em doentes com cancro 
colo-rectal após ressecção curativa 
das metástases hepáticas e após con-
clusão da quimioterapia planeada. O 
estudo irá avaliar se iniciar a terapêu-
tica com o regorafenib oral em ad-
juvante irá conduzir a um aumento 
de sobrevivência livre de doença e 
sobrevivência global. O ensaio irá 
recrutar aproximadamente 750 do-
entes que serão seleccionados alea-
toriamente numa razão de 1:1 para 
receberem 160 mg de regorafenib ou 
placebo. A segurança e tolerabilidade 
serão continuamente monitorizadas 
em ambos os braços do ensaio. O en-
saio será conduzido na América do 
Norte, Brasil, Europa, Ásia, Israel e 
Austrália.

Para informação adicional do 
ensaio consulte por favor www.clini-
caltrials.gov.

PoP, 28 FEVErEiro 2014

SOBREVIDA NO CANCRO DO 
PÂNCREAS METASTIZADO

O Abraxane®, paclitaxel formu-
lado como nanopartículas ligadas à 
albumina, da Celgene, medicamento 
recentemente aprovado na Europa 
para tratamento de primeira linha de 
doentes adultos com adenocarcino-
ma metastático do pâncreas, será um 
dos temas em debate nos Encontros 
da Primavera, reunião de excelência 
para debate dos últimos avanços em 
oncologia que comemora este ano a 
sua 10ª edição, avança comunicado 
de imprensa.

O Abraxane® em associação 
com a gemcitabina foi aprovado, em 
Janeiro, pela Autoridade Europeia do 
Medicamento (EMA) para o trata-
mento de primeira linha de doentes 
adultos com adenocarcinoma metas-
tático do pâncreas (AMP). Trata-se 
do primeiro tratamento em sete anos 
a ser aprovado na Europa para o can-
cro do pâncreas.

A decisão da EMA foi funda-
mentada nos resultados do estu-
do MPACT (Metastatic Pancreatic 
Adenocarcinoma Clinical Trial), pu-
blicado no New England Journal of 
Medicine em Outubro de 2013 por 
Von Hall et al, que compara o regi-
me de Abraxane/gemcitabina com a 
gemcitabina em monoterapia. Este 
estudo recrutou 861 doentes com 
AMP de centros universitários e da 
comunidade em 11 países na Amé-
rica do Norte, Europa e Austrália, 
permitindo que os resultados sejam 
generalizáveis a uma população mais 
alargada de doentes com AMP. Os 
resultados de sobrevivência global 
à data de Setembro de 2012 reve-
laram um benefício de 1,8 meses 
para os doentes tratados com Abra-
xane/gemcitabina (mediana [95% 
CI]: 8.5 [7.89, 9.53] meses vs 6.7 
[6.01, 7.23] meses, respectivamente; 
p=0.000015). A redução global no 
risco de morte foi de 28 %.

O novo tratamento conta com 
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um mecanismo de acção dirigido ao 
tumor do pâncreas que permite uma 
optimização da actuação do fármaco 
e melhora o acesso do medicamento 
às células do tumor.

Os Encontros da Primavera de-
correm entre 27 e 29 de Março em 
Évora e dedicam no sábado, dia 29, 
várias palestras com oradores de re-
nome nacional e internacional ao 
debate do cancro gastrointestinal. 
O cancro do pâncreas, segunda ne-
oplasia maligna mais frequente do 
tubo digestivo, estará em destaque 
com uma apresentação que pretende 
fazer uma actualização sobre as mais 
recentes novidades na área.

PoP, 27 marÇo 2014

MERCK SERONO DIVULGA NOVOS 
DADOS POSITIVOS DE ENSAIO DE 
FASE FINAL DO CETUXIMAB

A Merck Serono, a divisão bio-
farmacêutica da Merck, anunciou 
esta sexta-feira, em comunicado de 
imprensa, novos dados do biomarca-
dor, a partir de uma análise retrospec-
tiva do estudo fase III CRYSTAL, o 
qual comparou Cetuximab® + Folfiri 
versus Folfiri.

A análise envolveu o subgrupo 
de doentes KRAS wild-type (exão 
2) com cancro colo-rectal metastá-
tico (CCRm). Foi observada uma 
melhoria clínica significativa nos 
doentes RAS não mutado quando o 
Cetuximab® foi adicionado ao Folfiri 
em primeira linha no CCRm1.

Os novos dados serão apresenta-
dos na Reunião Anual da Sociedade 
Americana de Oncologia Clínica 
(ASCO) 2014, a decorrer entre 30 de 
Maio e 3 de Junho, durante a sessão 
Gastrointestinal (Colorectal) no dia 
2 de Junho das 10:00 – 10:12h. Os 
resultados desta análise reforçam o 
compromisso da Merck na melho-
ria dos cuidados de saúde do doente 
e sustentam o papel de liderança da 
empresa na inovadora área de perso-
nalização da terapêutica do cancro.

Nesta nova análise, 430 (65% 
dos 666 doentes) amostras de tumor 
dos doentes com KRAS não muta-
do (exão 2) foram avaliadas para a 
detecção de mutações adicionais no 
RAS (definidas como mutações nos 
exões 3 ou 4 do KRAS e/ou exões 2, 
3 ou 4 do NRAS).

Destes, 367 eram RAS não 
mutado, enquanto 63 apresenta-
vam mutação. A análise mostra um 
aumento de 27.7% na taxa de res-
posta (RR), 3.0 meses na mediana 
da sobrevivência livre de progres-
são (PFS) e 8.2 meses na mediana 
da sobrevivência global (OS), nos 
doentes com CCRm com tumores 
RAS não mutados (n=367) a receber 
em 1ª linha Cetuximab® + Folfiri, 
comparativamente aos doentes a re-
ceber Folfiri (RR: 66.3% vs. 38.6%, 
respectivamente; odds ratio: 3.11; 
95% intervalo de confiança [IC]: 
2.03–4.78; p<0.0001; PFS: mediana 
11.4 meses vs. 8.4 meses, respecti-
vamente; hazard ratio [HR]: 0.56; 
95% IC: 0.41–0.76; p=0.0002; OS: 
mediana 28.4 meses vs. 20.2 meses, 
respectivamente; HR: 0.69; 95% IC: 
0.54–0.88; p=0.0024).

“Os dados desta análise de-
monstram claramente o benefício 
clínico em tratar doentes com can-
cro colo-rectal metastático, RAS não 
mutado, com Cetuximab® + Folfiri, 
comparativamente ao Folfiri”, men-
cionou o Dr. Steven Hildemann, 
Chefe Global do Departamento 
Médico e Responsável Global Médi-
co e de Segurança da Merck Serono. 
“Esta análise do CRYSTAL contri-
bui para evoluirmos na compreensão 
desta doença e confirma a importân-
cia do teste do biomarcador RAS nos 
cuidados centrados no doente e uma 
verdadeira abordagem personalizada 
no cancro colo-rectal metastático”.

“A nova análise do estudo 
CRYSTAL está em linha com os re-
sultados observados noutros estudos 
com tratamentos com inibidores dos 

receptores dos factores de crescimen-
to epidérmico, em doentes com can-
cro colo-rectal metastático, tumores 
RAS não mutado”, comentou o Pro-
fessor Fortunato Ciardiello, Profes-
sor de Oncologia Médica na Secon-
da Università degli Studi di Napoli, 
em Nápoles, Itália, e autor principal 
da análise RAS do CRYSTAL. “Aci-
ma de tudo estes resultados refor-
çam a necessidade de se realizar o 
teste RAS na altura do diagnóstico, 
de forma a suportar os médicos na 
selecção do tratamento de primeira 
linha mais adequado para os doentes 
com CCRm.

No grupo de doentes com mu-
tações no exão 2 do KRAS, identi-
ficados na análise inicial do KRAS 
(n=397), ou outras mutações RAS 
(n=63), a receber Cetuximab® + 
Folfiri (n=246), não se observou be-
nefício, comparativamente ao Folfiri 
(n=214) (RR: 31.7% vs. 36.0%, res-
pectivamente; odds ratio: 0.85; 95% 
IC: 0.58–1.25; p=0.40; PFS: media-
na 7.4 meses vs. 7.5 meses, respecti-
vamente; HR: 1.10; 95% IC: 0.85–
1.42; p=0.47; OS: mediana 16.4 
meses vs. 17.7 meses, respectivamen-
te; HR: 1.05; 95% IC: 0.86–1.28; 
p=0.64).1 Esta análise de sub-grupo 
confirma os dados do OPUS e ou-
tros estudos, os quais demonstraram 
que os doentes com mutações RAS 
não beneficiam de terapêutica anti-
-EGFR.

No seguimento de uma actu-
alização das indicações do Cetu-
ximab®, aprovada pela Comissão 
Europeia em Dezembro de 2013, o 
Cetuximab® está agora indicado no 
tratamento de doentes com cancro 
colo-rectal metastático, RAS não 
mutado, e com expressão do receptor 
do factor de crescimento epidérmi-
co (EGFR), em primeira linha em 
associação com FOLFOX, ou em 
monoterapia em doentes que não 
responderam a tratamentos que in-
cluíram irinotecano e/ou oxaliplatina 



44 ONCO.NEwS > [mar.abr.mai.Jun. 2014]

e em intolerantes ao irinotecano. Ce-
tuximab® está contra-indicado em 
associação a quimioterapia contendo 
oxaliplatina em doentes com CCRm 
RAS mutante ou para os quais o 
RAS não é conhecido.

PoP, 16 maio 2014

CIENTISTAS RELACIONAM 
MUTAÇÃO GENÉTICA E CANCRO 
DO PÂNCREAS

Um grupo de cientistas de Xan-
gai encontrou uma relação entre a 
mutação de um gene humano com o 
desenvolvimento de um tipo de can-
cro do pâncreas, descoberta publi-
cada pela revista Nature Medicine, 
avança o portal Terra.

“Este tipo de cancro foi detec-
tado pela primeira vez há 100 anos, 
mas sempre tinha sido um mistério”, 
explicou a investigadora Lu Yanjun, 
que lidera o projecto, ao jornal oficial 
Shanghai Daily, que repercutiu nesta 
quarta-feira (28) a descoberta.

Lu e a sua equipa do Hospital 
Popular Número 10 de Xangai de-
tectaram que em todas as amostras 
estudadas do carcinoma adenoesca-
moso de pâncreas, um dos tipos mais 
agressivos de cancro pancreático, 
havia uma mutação do gene deno-
minado UPF1. E descobriram que 
essa mutação interfere na formação 
e no desenvolvimento da doença. 
“Conhecer a mutação do UPF1 per-
mitirá estabelecer uma medida de 
diagnóstico rápido e um alvo para a 
medicação no futuro”, disse Lu.

Ele é especialmente difícil de 
detectar nos estágios iniciais porque 
a maioria dos pacientes é assintomá-
tica e só costuma ser diagnosticado 
em períodos avançados, quando me-
nos de 10% dos pacientes consegue 
sobreviver à doença por mais de cin-
co anos.

Fonte: http://saude.terra.com.br/doencas-e-
tratamentos/cientistas-relacionam-mutacao-genetica-
e-cancer-de-pancreas,5699bea091246410VgnCLD2000

00b0bf46d0rCrD.html

PÍLULA AJUDA NA PREVENÇÃO 
DE TUMORES DO OVÁRIO E 
CÓLON

A pílula ajuda na prevenção de 
certos tipos de cancro, como o do 
ovário e do cólon, ao contrário de 
mitos que atribuem à contracepção 
hormonal responsabilidades no can-
cro da mama, segundo a Sociedade 
Europeia de Contracepção, avança a 
agência Lusa, citada pelo jornal i.

O presidente da Sociedade, 
Johannes Bitzer, disse esta quinta-
-feira em Lisboa que os benefícios 
da contracepção hormonal oral vão 
além de evitar a gravidez, indicando 
como outras vantagens a prevenção 
do cancro do ovário, endométrio e 
cólon. “Um dos mitos frequentes é 
de que a pílula pode levar a desen-
volver cancro da mama. A contracep-
ção hormonal não produz cancro. O 
que acontece é que quando ele exis-
te, a pílula pode potenciá-lo”, disse 
Johannes Bitzer numa conferência 
de imprensa em Lisboa, onde pela 
primeira vez se realiza o Congresso 
Europeu da Contracepção. Aliás, as 
recomendações entre os profissionais 
de saúde vão no sentido de que as 
doentes com cancro da mama não fa-
çam contracepção hormonal. Quan-
to ao efeito preventivo em relação 
a outros tumores, Johannes Bitzer 
indicou que as estimativas apontam 
para que as mulheres que tomam a 
pílula tenham menos 40% de risco de 
desenvolver cancro do ovário. Sobre 
outros mitos em torno da pílula, o es-
pecialista diz serem muito frequentes 
as afirmações ou crenças de que este 
anticoncepcional diminui a fertilida-
de. “Isso não acontece e, na realidade, 
até pode haver um efeito contrário. A 
pílula pode, por exemplo, proteger no 
futuro contra gravidezes extra uteri-
nas”, referiu Bitzer.

O aumento de peso e a diminui-
ção do desejo sexual são outros mitos 
frequentes, mas sem qualquer evi-
dência científica. Sobre o futuro da 

contracepção, Johannes Bitzer indi-
cou que estão a ser estudados méto-
dos não hormonais e que se dirigem a 
interromper o momento da fecunda-
ção. Segundo explicou, o esperma e o 
óvulo precisam de proteínas para fa-
cilitar a sua reunião. O que está a ser 
estudado é a forma de produzir anti 
proteínas que bloqueiem a fecun-
dação. Ainda se desconhece se este 
método, que não deve estar disponí-
vel nos próximos dez anos, vai passar 
pela toma de comprimidos ou injec-
ções e qual a duração do tratamento, 
mas Bitzer acredita que o futuro da 
contracepção vai passar por este anti-
concepcional não hormonal.

O Congresso Europeu da Con-
tracepção, que decorre até sábado, 
junta em Lisboa mais de 2.000 espe-
cialistas.

Fonte: http://www.ionline.pt/artigos/
portugal-iciencia/pilula-ajuda-na-prevencao-

tumores-ovario-colon/pag/-1. 2014-05-30

MERCK SERONO REVELA 
PIPELINE DAS MOLÉCULAS 
EM DESENVOLVIMENTO PARA 
VÁRIOS TIPOS DE CANCRO

A Merck Serono, a divisão bio-
farmacêutica da Merck, anunciou 
esta segunda-feira que serão apre-
sentados novos dados relativos a 
nove moléculas em investigação na 
oncologia e imuno-oncologia, na 50ª 
Reunião Anual da Sociedade Ameri-
cana de Oncologia Clínica (ASCO), 
a decorrer em Chicago de 30 de 
Maio a 3 de Junho, 2014. Estes dados 
representam o compromisso da Mer-
ck na pesquisa e desenvolvimento na 
oncologia e imuno-oncologia, e na 
melhoria dos resultados nos doentes 
através de compostos desenvolvidos 
internamente, bem como os adquiri-
dos e alinhados com a estratégia da 
empresa.

“Estamos empolgados para 
apresentarmos os dados mais recen-
tes do desenvolvimento dos nossos 
compostos candidatos na oncologia, 
incluindo dados de Fase I do nosso 
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promissor anticorpo monoclonal 
anti-PD-L1 – um marco importante 
que destaca o potencial do nosso pi-
peline na imuno-oncologia”, mencio-
nou Belén Garijo, Presidente e CEO 
da Merck Serono. “Através do espec-
tro dos nossos esforços, da pesquisa 
ao desenvolvimento, nós mantemos 
os doentes no centro das nossas ac-
tividades, com o objectivo de trans-
formar a pesquisa inovadora em me-
dicamentos diferenciados, adaptados 
às suas necessidades”.

O pipeline da Merck Serono na 
oncologia e imuno-oncologia inclui 
mais de 22 programas no início e 
em estadio final de desenvolvimen-
to, visando uma diversidade de can-
cros. Dados notáveis apresentados 
este ano na ASCO incluem dados 
preliminares do anticorpo mono-
clonal em investigação, o anti-PD-
-L1 (MSB0010718C), e do inibi-
dor c-Met (MSC2156119J), ambos 
para tumores sólidos avançados, e o 
TH-302, um pró-fármaco activado 
pela hipóxia no mieloma múltiplo e 
glioblastoma.

Os abstracts estão disponíveis 
no website da ASCO em http://abs-
tracts.asco.org/.

PoP. 3 JunHo 2014

CANCRO UROLÓGICO

VACINA CONTRA O CANCRO DA 
PRÓSTATA

A descoberta de uma 
vacina que parece ca-
paz de detectar e des-
truir as células cance-
rígenas é uma nova 
esperança no combate 

a uma doença que afecta cerca de 4 
mil portugueses por ano, avança a re-
vista Visão. A pesquisa realizada pelo 
médico brasileiro Fernando Kreutz, 
da Universidade de Porto Alegre, 
teve como finalidade marcar as célu-

las “doentes”, tornando-as “visíveis”. 
O objectivo é que uma vez detectadas 
pelo sistema imunitário este consiga 
destruí-las. A vacina é fabricada a 
partir de células tumorais do doente 
que são posteriormente reproduzidas 
em laboratório. Posteriormente, atra-
vés de radiação, são reintroduzidas no 
organismo do doente. A estrutura 
celular recebe uma substância modu-
ladora que é administrada ao pacien-
te e “o sistema imunológico reconhe-
ce isso e prolifera, multiplica essas 
células que vão destruir o tumor.”

Em 2002 começaram a ser rea-
lizados testes com um grupo de 48 
pacientes com idade média de 63 
anos. Todo o grupo foi submetido ao 
tratamento convencional, com radio-
terapia e hormonas, mas a 26 deles 
foi também administrada a vacina. 
“No grupo de controlo que recebeu 
o tratamento convencional, tivemos 
19% de mortalidade, exactamente o 
que era esperado estatisticamente. 
No grupo vacinado, tivemos uma 
mortalidade de 9%”, conta o médico.”

A produção da vacina que pode 
revolucionar à área da saúde neste 
campo, ainda não tem, no entanto, 
data prevista.

PoP; 1 abriL 2014

ESTUDO APONTA AVANÇOS NO 
TRATAMENTO DO CANCRO DA 
PRÓSTATA

Uma nova estratégia de trata-
mento permitiu prolongar a vida de 
homens afectados por um cancro 
avançado de próstata, indicam os re-
sultados de um teste clínico difundi-
do neste domingo (01) durante uma 
conferência médica, avança a AFP, 
citada pelo portal Terra.

O estudo, feito com 790 homens 
que acabaram de ser diagnosticados 
com um cancro invasivo de próstata, 
demonstra que a quimioterapia com-
binada com tratamento hormonal 
prolonga a vida destes pacientes em 
cerca de um ano. “A terapia hormo-

nal é o tratamento clássico do cancro 
da próstata desde os anos 1950”, dis-
se Christopher Sweeney, oncologista 
do Instituto do Cancro Dana-Farber 
de Boston (Massachusetts, nordes-
te dos EUA), que desenvolveu esta 
pesquisa apresentada na conferência 
anual da American Society of Cli-
nical Oncology (ASCO), celebrada 
este fim-de-semana em Chicago 
(Illinois, norte). Ele reforça que este 
é o primeiro estudo que identifica 
uma estratégia que prolonga a vida 
de pessoas que acabam de receber 
um diagnóstico de cancro da prósta-
ta com metástase. “Os resultados são 
importantes e esta terapia deveria ser 
o novo tratamento de referência para 
homens cujo cancro se propagou e 
podem suportar uma quimioterapia”, 
acrescentou Sweeney.

O cancro da próstata é estimu-
lado por hormonas masculinas ou 
andróginas no sangue. O tratamento 
hormonal visa a reduzir a sua quanti-
dade. Embora esta terapia seja eficaz, 
a longo prazo o cancro torna-se re-
sistente na maior parte dos casos. A 
quimioterapia só costuma ser usada 
depois de a doença avançar, apesar do 
tratamento hormonal.

Metade dos 790 pacientes par-
ticipantes no estudo foram tratados 
unicamente com terapia tradicional 
e os 50% restantes foram submeti-
dos ao tratamento de supressão hor-
monal combinado com Docetaxel® 
(Taxoten), um agente que impede a 
divisão e a multiplicação das células 
cancerosas. Após um acompanha-
mento de 29 meses, 136 das pessoas 
tratadas apenas com terapia hormo-
nal faleceram contra 101 do grupo 
que também se submeteu à quimio-
terapia. O tempo médio de sobrevida 
do grupo tratado apenas com terapia 
hormonal foi de 44 meses, e de 57,6 
meses nos pacientes que receberam 
Taxoten. O tempo médio de apareci-
mento de sinais clínicos de um novo 
avanço do cancro foi de 19,8 meses 
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no primeiro grupo e de 32,7 no se-
gundo.

Fonte: http://saude.terra.com.br/doencas-
e-tratamentos/estudo-aponta-avancos-no-

tratamento-do-cancer-de-prostata,282eab8f5a8564
10VgnCLD200000b0bf46d0rCrD.html

DIVULGADO PRIMEIRO 
TRATAMENTO EFICAZ CONTRA 
CANCRO DA BEXIGA

Uma equipa internacional de in-
vestigadores apresentou neste sábado 
o primeiro tratamento imunológico 
de nova geração capaz de reduzir os 
tumores em cancro da bexiga, doença 
na qual não foram alcançados avan-
ços terapêuticos em quase 30 anos, 
avança a agência EFE, citada pelo 
portal Terra.

Esta é a principal conclusão de 
um estudo divulgado na 50ª reunião 
da Sociedade Americana de Oncolo-
gia Clínica, segundo o qual 43% dos 
pacientes que participaram do traba-
lho viram o tamanho de seus tumo-
res reduzido. O carcinoma de bexiga 
metastásico é associado a uma má 
previsão e opções terapêuticas limita-
das. É o nono tumor mais comum no 
mundo. Trata-se de um tratamento 
dirigido e um avanço em imunotera-
pia, tratamento de doenças mediante 
a potencialização ou enfraquecimen-
to dos mecanismos imunológicos.

Concretamente, os investigado-
res, de centros dos EUA, França e 
Espanha, usaram um fármaco - um 
anticorpo monoclonal - em pesquisa 
projectado para bloquear uma prote-
ína chamada PD-L1.

De um total de 68 pacientes se-
leccionados para este estudo, 30 pre-
viamente tinham recebido tratamen-
to padrão e cujos tumores tinham 
sido caracterizados como positivos 
para PD-L1 (que têm alterada essa 
proteína). O trabalho encontra-se 
numa primeira fase de desenvolvi-
mento, os primeiros testes com pa-
cientes nos quais se medem, entre 
outros, a taxa de resposta e a seguran-
ça do fármaco, neste caso proprieda-
de da Roche.

As células tumorais são capazes 
de evadir o sistema imune e o fazem 
de múltiplas maneiras. Cada tipo de 
impedimento que a célula tumoral 
cria ao sistema imune se chama pon-
to de controlo.

Cristina Cruz, investigadora do 
Hospital Vall d’Hebron de Barcelona 
- único centro espanhol neste estudo 
-, explicou a um grupo de jornalistas 
que neste trabalho o que se testou é 
como resistir um desses pontos de 
controlo (o PD-L1). “É a primeira 
vez que uma destas imunoterapias 
de nova geração é pesquisada em 
cancro da bexiga e resulta especial-
mente surpreendente a eficácia que 
o tratamento consegue”, segundo a 
especialista. Assim, comprovou-se 
que se este anticorpo for usado nos 
pacientes com PDL1 positivo “con-
segue-se um benefício que é substan-
cialmente maior que se esta proteína 
fosse negativa” (não aparece alterada). 
“A maioria das respostas, com redu-
ção do tamanho do tumor, acontece-
ram muito rápido, em torno das seis 
semanas, apesar de alguns pacientes 
terem precisado de um pouco mais 
de tempo para responder”.

Fonte: http://saude.terra.com.br/divulgado-1-
tratamento-eficaz-contra-cancer-de-bexiga,223dac8fbf4

56410VgnCLD200000b0bf46d0rCrD.html

PoP, 3 JunHo 2014

CANCRO 
HEMATOLÓGICO

VITAMINA D AUMENTA 
PROBABILIDADE DE 
SOBREVIVER A TIPOS DE CANCRO

A vitamina D 
vinda da luz 
do sol pode 
aumentar as 
probabilida-
des de sobre-

vivência dos doentes com cancro, es-
pecialmente da mama, intestino e 
linfoma, sugere uma nova pesquisa. 
O nutriente é fabricado pelo próprio 

corpo sob a pele em reacção à luz do 
sol e é também encontrado em peixes 
como salmão e sardinha, além de 
ovos, cereais matinais e leite em pó. 
As informações são do Daily Mail, 
citadas pelo portal Terra.

O novo estudo, feito pelo Insti-
tute for Nutritional Sciences, desco-
briu que doentes com cancro que têm 
níveis mais elevados da vitamina D 
quando são diagnosticados tendem 
a sobreviver e permanecer em remis-
são por mais tempo do que os que são 
deficientes do nutriente. A vitamina 
D ajuda o organismo a absorver o 
cálcio e o fósforo necessários para a 
saúde dos ossos e afeta uma grande 
variedade de processos biológicos 
pela ligação a uma proteína recepto-
ra de vitamina D. Esta proteína está 
presente em praticamente todas as 
células do corpo.

“Ao rever os estudos que exami-
naram os níveis de vitamina D em 
17.332 pacientes com cancro, desco-
brimos que o nutriente está associado 
a melhores resultados em vários tipos 
de cancro”, disse Hui Wang, um dos 
investigadores. “A conclusão sugeriu 
que a vitamina D pode influenciar no 
prognóstico das pessoas com cancro 
da mama, colo-rectal e linfoma, par-
ticularmente”, acrescentou.

A equipa analisou 25 estudos 
que mediam os níveis de vitamina 
D em pacientes com cancro no mo-
mento do diagnóstico e rastreou a 
taxa de sobrevivência. Os resultados 
mostraram que a maior quantidade 
do nutriente esteve associada a um 
aumento de 4% na sobrevivência en-
tre pessoas com cancro. “Consideran-
do que a deficiência em vitamina D é 
uma questão  mundial, é importante 
ter certeza de que todos apresentam 
níveis suficientes do nutriente”, con-
cluiu Wang.

PoP, 5 maio 2014
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CANCRO MAMA
PESQUISA DESCOBRE PROTEÍNA 
QUE TRAVA CANCRO DA MAMA E 
METÁSTASE DO PULMÃO

Investigadores es-
panhóis descobri-
ram que a proteí-
na TC21 tem um 

papel essencial no desenvolvimento 
do cancro da mama e da metástase de 
pulmão, dois processos malignos que 
ficam bloqueados quando esta prote-
ína é inibida ou eliminada, avança o 
Diário Digital.

A pesquisa, dirigida e apresen-
tada em conferência colectiva pelo 
investigador do CSIC (Centro Su-
perior de Pesquisas Científicas) Xosé 
R. Bustelo, foi publicada na Nature 
Communications e financiada pela 
Associação Espanhola Contra o 
Cancro (AECC). O estudo pré-clí-
nico realizado com ratos confirmou 
que ao inibir esta proteína não só se 
impede o crescimento dos tumores 
de mama mais comuns e da metásta-
se de pulmão, mas também dos dois 
tipos de cancro da mama mais agres-
sivos: o Her2 e os triplos negativos, 
os subtipos mais difíceis de tratar por 
conta de sua alta malignidade.

O estudo também permitiu 
descobrir que a inibição ou inacti-
vação crónica desta proteína “pode 
fazer com que o tumor desenvol-
va mecanismos de resistência para 
combater a inibição desta proteína”, 
um risco especialmente elevado nos 
tratamentos crónicos ou muito lon-
gos, segundo Bustelo. No entanto, 
os cientistas também identificaram 
os mecanismos moleculares que de-
sencadeariam essa resistência, “o que 
significa que também será possível 
desenvolver estratégias terapêuti-
cas para preveni-la”, especificou o 
investigador. “Demonstramos que 
esta proteína pode ser um bom alvo 
terapêutico para o cancro da mama 

porque a sua inibição não causa da-
nos ao organismo e, por outro lado, é 
muito efectiva para travar os tumores 
da mama e a metástase de pulmão, 
mas a partir de agora os esforços da 
pesquisa centrar-se-ão em encontrar 
inibidores desta proteína.” “É um 
caminho longo que representa anos 
de estudo e de várias fases e provas 
até chegar a um tratamento efectivo 
em pacientes, mas vale a pena apos-
tar nisso”, assegurou Bustelo. Por sua 
vez, Balbino Alarcón, do CSIC e um 
dos co-autores do estudo, explicou 
que a inibição também é efectiva 
para outra classe de tumores como os 
linfomas, embora inútil como trata-
mento terapêutico para outros tipos 
de cancro como o de pele, o de cólon 
ou o de pulmão.

Fonte: http://diariodigital.sapo.pt/
news.asp?id_news=702324

PoP, 15 maio 2014

UMA NOVA ALTERNATIVA PARA 
PRESERVAR A FERTILIDADE EM 
MULHERES COM CANCRO DA 
MAMA

A forma de lidar com o cancro já 
não se baseia apenas em combater a 
doença. Há cada vez mais estudos e 
investigações orientados para melho-
rar a qualidade de vida dos pacientes 
que sobrevivem. Em todas as esferas. 
Incluindo, por exemplo, a da fertili-
dade. Agora, um grupo de investi-
gadores americanos descobriu que 
a administração de uma hormona 
juntamente com a quimioterapia nas 
mulheres com cancro da mama triplo 
negativo pode ajudá-las a prevenir a 
menopausa precoce, um dos efeitos 
colaterais desse tratamento oncológi-
co. Esta nova opção poderia ser mais 
uma alternativa – já se utiliza muito o 
congelamento de tecido ovárico ou a 
vitrificação de ovócitos – para ajudar 
as mulheres que tiveram cancro a ser 
mães, avança o El País.

A investigação, liderada por uma 
equipa da Clínica Cleveland (Ohio), 
mostra que aquelas mulheres que re-

ceberam goserelina juntamente com 
a quimioterapia, um medicamento 
injectável que já se usa para o trata-
mento de cancro da mama ou prós-
tata, tiveram um risco 64% menor 
de desenvolver uma falha ovárica 
prematura em comparação com as 
que não receberam. Apenas 8% delas 
tiveram esse problema, em compara-
ção com 22% das que não receberam 
goserelina, segundo os resultados 
apresentados este sábado no Con-
gresso Anual da Sociedade Ameri-
cana de Oncologia Clínica, que está 
sendo realizado em Chicago.

O estudo, que foi seleccionado 
como um dos avanços do dia pela 
organização do congresso, no qual o 
El País participou a convite da Bo-
ehringer Ingelheim, dirige-se a com-
bater um dos efeitos da quimiotera-
pia: a menopausa precoce. Os testes 
realizados com 257 mulheres pré-
-menopáusicas com cancro da mama 
mostram que aquelas que receberam 
goserelina tiveram 50% mais proba-
bilidades de engravidar do que as que 
receberam placebo. E o medicamen-
to teve outro efeito positivo: quem o 
recebeu juntamente com a quimiote-
rapia teve o dobro de possibilidades 
de seguir com a vida depois de quatro 
anos. Um resultado do qual ainda 
não é possível tirar conclusões, afir-
mou Ache Moore, responsável pela 
investigação, já que o estudo não ti-
nha sido projectado para isso. “Fazem 
falta mais estudos para aprofundar 
esses dados”, assinalou.

O que a goserelina – que tam-
bém é usada para regular o momento 
da ovulação em tratamentos de ferti-
lidade – faz é interromper a activida-
de dos ovários. Inactivos, com o ciclo 
menstrual paralisado, sofrem menos 
danos com a quimioterapia do que se 
estivessem activos. “O que se produz 
de alguma forma é uma menopausa 
temporária para evitar a permanen-
te”, explicou Moore em entrevista 
colectiva.
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Os resultados obtidos com esse 
medicamento, destacou Clifford 
Hudis, presidente da Sociedade 
Americana de Oncologia Clínica, 
são importantes. A partir deles, seria 
possível ampliar o seu uso para mu-
lheres jovens com outros tumores, 
não só aquelas com cancro da mama 
triplo negativo. “Preservar a fertilida-
de é uma preocupação comum entre 
as mulheres jovens diagnosticadas 
com cancro, e estas descobertas po-
dem significar uma opção simples e 
nova”, ressaltou Moore.

FonTE: HTTP://braSiL.ELPaiS.Com/braSiL/2014/05/31/

SoCiEDaD/1401559840_383514.HTmL

2014-06-02 

INIBIDOR DE AROMATASE PODE 
MUDAR TRATAMENTO DO CANCRO 
DA MAMA

Um trabalho inédito apresenta-
do esta semana no maior congres-
so de oncologia clínica do mundo 
(Asco), que está a decorrer nos EUA, 
indica que o princípio activo exe-
mestano é mais eficaz para evitar a 
reincidência de tumores em mulhe-
res jovens (na pré-menopausa) com 
estágio inicial de cancro da mama do 
que a terapia-padrão normalmente 
usada para esses casos, o tamoxifeno.

Para chegar a essa conclusão, os 
pesquisadores analisaram dois en-
saios clínicos, chamados SOFT e 
TEXT, envolvendo 4.690 mulheres. 
A idade média das participantes era 
de 43 anos. Foi a primeira vez que 
um trabalho científico demonstrou o 
valor da terapia adjuvante com inibi-
dor da aromatase em mulheres jovens 
com cancro da mama do tipo depen-
dente da hormona.

Nos estudos, todas as mulhe-
res foram submetidas a tratamentos 
para bloquear a função dos ovários. 
Depois, uma parte usou exemestano 
e a outra, tamoxifeno. De acordo com 
os investigadores, o tratamento com 
exemestano reduziu o risco relativo 
de recorrência do cancro da mama 

em 34%, na comparação com o ta-
moxifeno.

O exemestano pertence a uma 
classe de terapias chamada inibido-
res da aromatase, que geralmente é 
indicada para mulheres mais velhas, 
na pós-menopausa, quando essas 
pacientes apresentam tumores da 
mama sensíveis a hormonas, em es-
tágio inicial. O princípio activo age 
bloqueando a produção desta hor-
mona no organismo. O exemestano 
é o princípio activo do medicamento 
Aromasin®, produzido pela Pfizer.

O trabalho, conduzido por in-
vestigadores do Oncology Institute 
of Southern Switzerland, na Suíça, 
foi apresentado no 50º Congresso 
Americano de Oncologia Clínica 
(ASCO), em Chicago, nos EUA. O 
evento, que reúne cerca de 30 mil es-
pecialistas em oncologia de diferen-
tes países, é palco para apresentação 
das últimas novidades de estudos 
envolvendo diversos tumores, novos 
medicamentos e discussões sobre di-
rectrizes de tratamento.

Fonte: comunicado de imprensa

PoP, 4 JunHo 2014

CANCRO GINECOLÓGICO
COMBINAÇÃO DE DUAS NOVAS 
MOLÉCULAS CONSEGUE TRAVAR 
MELHOR O CANCRO DO OVÁRIO

Uma equipa do 
Instituto Onco-
lógico Dana-
-Farber de Bos-

ton, nos EUA, constatou que a 
combinação de dois fármacos experi-
mentais evita, de maneira mais eficaz, 
a progressão do cancro do ovário em 
pacientes que sofreram uma recaída, 
o que poderia representar uma alter-
nativa à quimioterapia padrão, avan-
ça a agência EFE, citada pelo portal 
Terra.

Este estudo é um dos trabalhos 
divulgados no sábado na reunião da 
Sociedade Americana de Oncolo-

gia Clínica (ASCO). Nele foram 
comparados dois tipos tratamento: a 
combinação das moléculas “olaparib” 
e “cediranib”, e a primeira sozinha, 
em mulheres com cancro do ovário 
(com mutações no gene BRCA ou 
sensíveis à quimioterapia com plati-
nos). Segundo os resultados, as mu-
lheres que receberam a combinação 
dos dois fármacos conseguiram man-
ter a doença estagnada durante 17,7 
meses, frente aos nove meses das que 
só tomaram “olaparib”.

Além disso, as taxas de redução 
do tumor foram marcadamente mais 
altas no grupo que combinou os dois 
medicamentos, 80% a mais, contra 
48% no grupo que só tomou “ola-
parib”: cinco pacientes no grupo de 
combinação e dois pacientes no gru-
po de apenas “olaparib” tiveram uma 
remissão completa do tumor. Trata-
-se da primeira vez que se explora a 
combinação de dois fármacos para os 
casos de cancro do ovário.

O estudo está na fase II, onde se 
prova a eficácia do tratamento num 
número reduzido de pacientes - neste 
caso 90. Logo, para dados mais con-
clusivos é preciso aguardar os testes 
clínicos que incluem quatro fases.

No entanto, a investigadora 
principal, Joyce Liu, do Dana-Farber 
de Boston, disse em entrevista co-
lectiva que “a significativa actividade 
vista na combinação das duas molé-
culas sugere que poderia ser uma al-
ternativa eficaz à quimioterapia”.

Ela destacou que esta proposta 
ainda não é viável para a prática clí-
nica, pois nenhum destes dois medi-
camentos foi aprovado pela FDA, a 
agência norte-americana que regula 
os medicamentos. “Precisamos de 
testes adicionais que confirmem o 
que encontramos neste estudo”, res-
saltou a médica.

Quanto aos efeitos secundários, 
alguns apareceram com mais fre-
quência, como pressão arterial alta, 
fadiga e diarreia, no grupo que com-
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binou os dois fármacos, embora te-
nham sido “geralmente controláveis”.

Até 80% das mulheres com este 
tipo de cancro sofrem recaídas depois 
da quimioterapia e, quando o cancro 
reaparece, é mais difícil de tratar, já 
que se estende pela pélvis, abdómen 
e até mesmo pulmões. O tratamento 
padrão actual para o cancro do ovário 
recorrente é a quimioterapia, o que, 
frequentemente, causa efeitos secun-
dários significativos.

O cancro do ovário é o oitavo tu-
mor mais comum e a sétimo causa de 
morte por cancro entre mulheres de 
todo o mundo. “A recaída e a resis-
tência aos tratamentos sempre foram 
um desafio”, disse Gregory Masters, 
especialista de ASCO, que assegurou 
que estas pesquisas poderiam repre-
sentar novas opções para o combate 
da doença.

http://saude.terra.com.br/combinacao-de-duas-
novas-moleculas-consegue-frear-melhor-o-cancer-

de-ovario,e21964e512456410VgnCLD200000b0bf
46d0rCrD.html 

2014-06-03

ESTUDOS APOSTAM EM 
IMUNOTERAPIA PARA COMBATER 
O MELANOMA E O CANCRO 
CERVICAL

Activar e ampliar a resposta do 
sistema imune para atacar o cancro 
transformou-se numa linha de pes-
quisa estratégica para a comunida-
de científica, e, neste sentido, foram 
apresentados esta segunda-feira, 
durante a reunião anual da Socieda-
de Americana de Oncologia Clínica 
(ASCO), quatro novos estudos que 
aprovam a imunoterapia como via 
para ajudar o paciente, avança a agên-
cia EFE, citada pelo portal Terra. 

A imunoterapia é o tratamento 
das doenças mediante a potenciali-
zação ou enfraquecimento dos me-
canismos imunológicos. As células 
tumorais podem ser identificadas 
como estranhas pelas células do sis-
tema imune, desencadeando assim 
uma resposta que as destrói. A limi-
tação está nesse sistema nem sempre 

funcionar, já que as células tumorais 
às vezes conseguem escapar deste 
mecanismo de destruição.

Os cientistas já conhecem aspec-
tos importantes de como os tumores 
se protegem do sistema imune que 
deveria destruí-los. Um trabalho da 
Universidade da Califórnia em 441 
pacientes com melanoma avançado 
mostrou que dirigir um anticorpo a 
uma proteína chamada PD-1 con-
segue uma resposta de longo prazo 
numa alta percentagem de pacien-
tes: a sobrevivência global num ano 
foi de 69% em todos os subgrupos 
de pacientes. “Este é provavelmente 
o maior teste em fase I, se conse-
guirmos comprovar a segurança e a 
eficácia do anticorpo, em oncologia”, 
disse Antoni Ribas, principal autor 
do estudo, que apontou que, apesar 
de serem dados iniciais, mostram que 
“estamos diante de algo importante”.

Noutro dos trabalhos de mela-
noma, uma equipa do Centro Gus-
tave Roussy de Paris usou o fármaco 
imunoterápico ipilimumab no trata-
mento de pacientes em fase avançada 
e mostrou uma redução do risco de 
reincidência de 25% em relação ao 
grupo placebo. “É um tratamento 
promissor”, afirmou Alexander Eg-
germont. O ipilimumab foi aprovado 
pela FDA (agência norte-americana 
que regula os medicamentos) para 
casos de melanoma com metástases 
não operáveis. Esta é a primeira vez 
que a sua efectividade é comprovada 
na fase mais inicial da doença.

O terceiro estudo também inclui 
este fármaco, mas o combina com ni-
volumab e mostrou uma sobrevivên-
cia média “sem precedentes” em me-
lanoma avançado: aproximadamente 
três anos e meio. Esta combinação 
quase dobrou a média de sobrevivên-
cia registada em estudos anteriores 
com um só fármaco.

Embora pequeno, a Sociedade 
Americana de Oncologia Clínica 
destacou um estudo sobre cancro 

cervical causado pelo vírus do papi-
loma humano (HPV).

O Instituto Nacional do Cancro 
de Bethesda, nos EUA, aplicou um 
novo tratamento personalizado com 
“resultados promissores”. É um siste-
ma baseado nas células T que conse-
guiu reduzir completamente o cancro 
em duas mulheres com metástases 
sem remissão pelo ano seguinte. É a 
primeira vez que o método foi testa-
do para cancro do colo do útero.

As mulheres com cancro cervical 
com metástases têm opções limitadas 
de tratamento e a média de sobrevi-
vência com os primeiros tratamentos 
quimioterapia e a combinação dela 
com bevacizumab, é de 13 e de 17 
meses em média, respectivamente. 
Para esta doença não há segunda li-
nha de tratamento (se dá quando já 
não se responde à primeira linha). 
Neste estudo nove pacientes recebe-
ram o tratamento baseado em células 
T e três responderam ao tratamento: 
uma obteve uma redução de 39% do 
tumor e as duas completa remissão. 
O tratamento, no entanto, ainda é 
experimental e está associado a efei-
tos secundários significativos, alertou 
Christian Hinrichs, ao ressaltar que é 
preciso investigar por que é eficaz em 
determinadas mulheres e em outras 
não. Em imunoterapia “temos avan-
çado muito, em pouco tempo chega-
mos à conclusão que isto pode ajudar 
os pacientes”, concluiu Ribas.

Fonte: http://saude.terra.com.br/estudos-apostam-em-
imunoterapia-para-combater-o-melanoma-e-o-cancer-cervi

cal,3241e0aa65e56410VgnCLD200000b2bf46d0rCrD.html

PoP, 4 JunHo 2014

ONCOLOGIA: VÁRIOS

VANTAGENS DA RADIOCIRURGIA 
NO TRATAMENTO DO CANCRO

A Radiocirurgia baseia-se numa 
tecnologia de detecção de tumores 
em tempo real e permite eliminar 
certos cancros numa só sessão. Gra-
ças a uma máquina especial, a dose 
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única de radiação é aplicada no local 
exato. Em 10 minutos consegue-se o 
mesmo resultado do que com a cirur-
gia convencional.

O equipamento combina a a 
técnica de TAC (Tomografia Axial 
Computadorizada) utilizada habitu-
almente em diagnóstico e a técnica 
de radioterapia. O resultado é um 
feixe de protões com uma precisão 
superior.

O centro oncológico da Funda-
ção Champalimaud, em Lisboa, um 
dos hospitais pioneiros, a nível mun-
dial, neste tipo de tratamento, espera 
tratar 15 mil pessoas em 2014.

“É um aparelho de localização 
parecido com o GPS. Diz-nos o 
que se está a passar à medida que o 
tratamento é efetuado. Permite-nos 
verificar e corrigir os movimentos 
para que o tratamento tenha um ele-
vado nível de precisão. Na próstata, 
temos uma estrutura, a uretra, através 
da qual passa a urina. Com a nossa 
técnica e com a localização, podemos, 
de forma selectiva, evitar tocar nessa 
estrutura e assim reduzir ao mínimo 
os efeitos secundários do tratamen-
to”, explicou Carlo Greco, diretor da 
área do cancro da Fundação Cham-
palimaud.

A clínica da fundação portugue-
sa afirma que o tratamento funciona 
em todos os tipo de cancro, mesmo 
no caso de tumores mais resistentes à 
quimioterapia e à radioterapia, como 
é o caso do cancro do rim.

O método permite tratar várias 
lesões numa só sessão, o que dá uma 
nova esperança aos doentes metastá-
ticos. “Antes do tratamento fazemos 
uma tomografia computorizada, na 
posição do tratamento. Podemos ver 
o volume e anatomia do alvo, neste 
caso trata-se da próstata”, explicou o 
responsável.

“É uma técnica rentável porque 
podemos reduzir o número de ses-
sões de forma significativa. Normal-
mente, o cancro da próstata é tratado 

em cinco sessões. Nalguns casos, tra-
tamos doenças em fase inicial numa 
só sessão. O tratamento é efetuado 
durante uma única exposição à radia-
ção. Uma radiação elevada tem gran-
des vantagens em termos de conve-
niência e conforto para o paciente”, 
acrescentou Carlos Greco.

Muitos tratamentos são feitos 
em regime ambulatório. O doen-
te pode ir para casa no mesmo dia. 
“Foi-me diagnosticado um cancro 
na próstata maligno, depois um filho 
meu veio aqui ao instituto Champa-
limaud, marcou-me uma consulta, 
vim cá, chegou-se à conclusão que 
deveria fazer uma radiocirurgia à 
qual fui sujeito. Aquilo é como fazer 
uma radiografia, um TAC não senti 
nada, dores, nada, nem incómodo e 
presentemente sinto-me bem”, con-
tou José, um dos doentes que pôde 
ser tratado numa só sessão.

A Fundação Champalimaud 
atende mais de 300 pessoas por dia, 
ao abrigo de acordos com compa-
nhias de seguros ou subsistemas pú-
blicos e não recebe doentes do Siste-
ma Nacional de Saúde.

Em aberto está a possibilidade 
de os hospitais públicos estabele-
cerem protocolos com a instituição 
privada.

CoPYriGHT © 2014 Euro nEWS

EQUIPA FINLANDESA 
IDENTIFICA NOVA MOLÉCULA 
ANTICANCERÍGENA

Um grupo de cientistas e médi-
cos finlandeses identificou uma nova 
molécula com capacidade para des-
truir as células cancerígenas, avança o 
PIPOP - Portal de Informação Por-
tuguês de Oncologia Pediátrica.

Liderados por Marko Kallio, os 
especialistas do Centro de Pesquisa 
Técnica VTT Technical, da Univer-
sidade de Turku e da Universidade da 
Finlândia Oriental identificaram a 
molécula Cent-1 como uma possível 
terapia no combate ao cancro, depois 

de terem obtido bons resultados em 
testes realizados em dois centros de 
investigação no país.

A pesquisa usou um modelo 
computacional e testes baseados em 
células para criar um método capaz 
de acelerar significativamente a des-
coberta de novos compostos e, assim, 
reduzir os custos de desenvolvimen-
to de novos fármacos oncológicos. 
O método analisou 65 mil compos-
tos antes de identificar a molécula 
Cent-1, que mostra capacidade para 
eliminar as células tumorais através 
de um mecanismo semelhante ao do 
fármaco rigosertib, actualmente em 
desenvolvimento comercial.

A estrutura química da molécula 
Cent-1 é diferente da do rigosertib, 
que não inibe os seus genes-alvo, o 
que lhe confere um mecanismo de 
acção diferente e pode potenciar o 
desenvolvimento de medicamentos 
muito mais eficazes.

O estudo, publicado na revis-
ta Molecular Cancer Therapeutics, 
tinha ainda como finalidade provar 
que é possível acelerar o processo de 
desenvolvimento de medicamentos 
através da identificação de novos 
compostos que possuem proprieda-
des de ligação semelhantes ao fenó-
tipo celular, mas uma estrutura quí-
mica diferente.

FONTE: PIPOP - HTTP://www.PIPOP.INFO/NOTICIAS/

DETaLHES.PHP?iD=2185 

2014-05-27 

IMUNOTERAPIA É NOVA 
REVOLUÇÃO NA LUTA CONTRA 
CANCRO

A imunoterapia obteve grandes 
avanços na luta contra cancros como 
o melanoma, que se acreditava in-
curável, embora cientistas ainda não 
compreendam porque o tratamento 
funciona bem em alguns casos e não 
noutros, avança a AFP, citada pelo 
portal Terra.

A técnica, saudada como a ino-
vação de 2013 pela revista Science, 
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consiste em treinar o sistema imuno-
lógico para atacar os tumores.

Em alguns casos, a abordagem 
desarma as defesas dos tumores e 
noutros selecciona as células imunes 
mais fortes do paciente, desenvolve-
-as em laboratório e reinjecta-as para 
reforçar o ataque do corpo ao cancro. 
“A beleza desta abordagem é que é 
mais selectiva e está a produzir re-
missões duradouras e estáveis”, disse 
Steven O’Day, professor associado de 
Medicina na escola médica Keck, da 
Universidade da Carolina do Sul.

Segundo uma pesquisa publica-
da no final do ano passado, 40% dos 
pacientes com melanoma avançado 
que foram tratados com imunote-
rapia não apresentavam indícios de 
cancro sete anos depois. Os resulta-
dos dos três testes clínicos divulga-
dos esta segunda-feira na Sociedade 
Americana de Oncologia Clínica, em 
Chicago, podem aumentar esta cifra.

Um deles, um ensaio de fase I 
feito com pacientes com melanoma 
inoperável, levou a uma sobrevida 
média sem precedentes de três anos 
e meio para um cancro que costuma 
matar em cerca de um ano. “Isto é 
realmente revolucionário e agora, os 
tratamentos do melanoma estão a fi-
car tão bons que estamos a ver pela 
primeira vez um avanço significativo 
contra tumores sólidos muito difíceis 
de tratar”, acrescentou O’Day.

Tumores sólidos são encontra-
dos na maior parte dos cancros, in-
clusive no do útero, última fronteira 
no tratamento com imunoterapia.

Cientistas dos Institutos Na-
cionais de Saúde anunciaram esta 
segunda-feira que uma nova técnica 
- que consiste em retirar células imu-
nológicas de um tumor e cultivar bi-
liões delas em laboratório para rein-
seri-las no corpo do paciente - teve 
sucesso em duas entre nove pacien-
tes. As mulheres, ambas na casa dos 
30 anos, foram desenganadas pelos 
médicos, que lhes deram menos de 

um ano de vida antes de participarem 
dos testes, e o cancro tinha-se espa-
lhado por todo o seu corpo. Agora, 
elas não apresentam sinais de cancro: 
uma 22 meses e outra mais de um 
ano após o tratamento.

Mas o motivo de a técnica não 
funcionar com as outras pacientes 
permanece um mistério, que os cien-
tistas ainda trabalham duro para des-
vendar. Enquanto isso, novos estudos 
estão sendo lançados sobre o uso da 
imunoterapia para tratar cancros oral 
e anal que, como o cancro do útero, 
são provocados pelo vírus do papilo-
ma humano (HPV).

No que diz respeito ao melano-
ma, assim como aos cancros do rim 
e pulmão, um novo tipo de medica-
mento que bloqueia uma proteína 
chamada PD-1 incentivou o cam-
po de pesquisas. “A PD-1 é talvez o 
avanço mais excitante no tratamento 
do cancro numa década”, disse Mark 
Schoenebaum, analista do Grupo 
ISI.

As gigantes farmacêuticas Bris-
tol-Myers Squibb e Merck estão na 
corrida para produzir medicamentos 
que vão ajudar o sistema imunológi-
co a reconhecer e atacar o cancro.

Especialistas afirmam que o 
campo da imunoterapia tem um 
mercado potencial de 35 mil milhões 
de dólares.

FONTE: HTTP://SAUDE.TERRA.COM.BR/IMUNOTERAPIA-E-

noVa-rEVoLuCao-na-LuTa-ConTra-CanCEr,5041922b8CE5

6410VGnCLD200000b1bF46D0rCrD.HTmL

2014-06-03

DESCOBERTO COMO CHÁ VERDE 
ACTUA CONTRA O CANCRO

Há muito tempo se conhecem 
os benefícios do chá verde, incluin-
do a protecção contra o cancro e até 
a destruição directa de tumores na 
pele. Por isso, os cientistas têm-se 
esforçado para tentar desvendar os 
mecanismos fisiológicos pelos quais 
o chá verde e os seus extractos actu-
am na redução do risco de cancro ou 

retardando o crescimento das células 
cancerosas.

Wai-Nang Lee, do Instituto de 
Pesquisas Biomédicas de Los Ange-
les (EUA), afirma agora ter encon-
trado uma explicação que, segundo 
ele, pode abrir uma nova área de pes-
quisas contra o cancro.

“Esta é uma maneira inteira-
mente nova de olhar para o meta-
bolismo,” disse o Dr. Lee. “Não é 
mais um caso de glicose que entra e 
energia que sai. Agora nós entende-
mos como o metabolismo das células 
de cancro pode ser interrompido, e 
podemos estudar como usar esse co-
nhecimento para tentar alterar o cur-
so do cancro ou prevenir o cancro.”

Controlo metabólico
A equipa descobriu como o 

EGCG (epigalocatequina galato), o 
componente biológico activo do chá 
verde, altera o metabolismo das célu-
las cancerosas.

O mecanismo opera através da 
supressão da expressão de uma en-
zima que já se sabia estar associada 
com o cancro, chamada LDHA.

Ainda mais importantes, as ex-
periências revelaram um inibidor da 
enzima, o oxamato, que é conhecido 
por reduzir a actividade da LDHA, 
operando da mesma maneira: ele 
também destrói o sistema metabólico 
das células de cancro - o estudo em 
tumores do cancro do pâncreas.

“Ao explicar como o componen-
te activo do chá verde pode prevenir 
o cancro, este estudo irá abrir as por-
tas para toda uma nova área de in-
vestigação do cancro e ajudar-nos a 
compreender como outros alimentos 
podem prevenir ou retardar o cresci-
mento de células cancerosas,” com-
pletou Lee.

FONTE: HTTP://www.DIARIODASAUDE.COM.BR/NEwS.

PHP?ARTICLE=COMO-CHA-VERDE-ATUA-CONTRA-

CanCEr&iD=9809

PoP, 17 JunHo 2014
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__________________________________
n Standard Palliative Care Versus 
Standard Palliative Care Plus 
Polychemotherapy in Metastasized 
Malignant Melanoma
phase: Phase IV
type: Treatment
status: Active
age: 18 to 75
sponsor: Other
protocol IDs: ADO-MM-PAL8, 
NCT00226473

__________________________________
n HD IL-2 + Vemurafenib in Patients 
With BRAF Mutation Positive 
Metastatic Melanoma
phase: Phase IV
type: Treatment
status: Active
age: 18 and over
sponsor: Other
protocol IDs: 12PLK01, NCT01683188

__________________________________
n Study to Allow Access to 
Pasireotide for Patients Benefiting 
From Pasireotide Treatment in a 
Novartis-sponsored Study.
phase: Phase IV
type: Treatment
status: Active
age: 18 and over
sponsor: Pharmaceutical / Industry
protocol IDs: CSOM230B2412, 
NCT01794793

__________________________________
n An Open-Label Study of Zelboraf 
(Vemurafenib) in Patients With Braf 
V600 Mutation Positive Metastatic 
Melanoma
phase: Phase IV
type: Treatment
status: Active
age: 18 and over
sponsor: Pharmaceutical / Industry
protocol IDs: ML28711, NCT01898585

Ensaios clínicos fase III e IV – Informação
Nesta secção publicamos os ensaios clínicos ativos, em fase III e IV, por patologias oncológicas.

Retirado em 2 Fevereiro 2014 em http://www.cancer.gov/clinicaltrials/search/results?protocolsearchid=12374660

sarcoma partes moles no adulto
__________________________________
n HD IL-2 + Ipilimumab in Patients 
With Metastatic Melanoma
phase: Phase IV
type: Treatment
status: Active
age: 18 and over
sponsor: Other
protocol IDs: 12PLK02, NCT01856023

__________________________________
n Imiquimod to Detect Residual 
Lesions and Prevent Recurrence of 
Lentigo Maligna
phase: Phase III, Phase II
type: Treatment
status: Active
age: 18 and over
sponsor: Other
protocol IDs: Trial Photoderm Graz 2010-1, 
NCT01088737

__________________________________
n Phase II/III Clinical Study CSF470 
Plus BCG Plus GM-CSF vs IFN Alpha 2b 
in Stage IIB, IIC and III Melanoma 
Patients
phase: Phase III, Phase II
type: Treatment
status: Active
age: 18 to 65
sponsor: Pharmaceutical / Industry
protocol IDs: CASVAC0401, NCT01729663

__________________________________
n Modified Melanoma Vaccine for High 
Risk or Low Residual Disease Patients
phase: Phase III, Phase II
type: Treatment
status: Approved-not yet active
age: Not specified
sponsor: Other
protocol IDs: 0419-12-HMO, NCT01861938

__________________________________
n A Treatment Combination for 
Patients With Unresectable Stage III 
or Stage IV Melanoma
phase: Phase III
type: Treatment
status: Active
age: 18 and over
sponsor: Pharmaceutical / Industry
protocol IDs: 11718, UVACC-
ONYX-11718, UVACC-HIC-11860, 
EUDRACT-2005-0000941-12, BAYER-
UVACC-ONYX-11718, NCT00111007

__________________________________
n Standard High-Dose Alpha 
Interferon Versus Intermittent 
High-Dose Alpha Interferon
phase: Phase III
type: Treatment
status: Active
age: 18 to 70
sponsor: Other
protocol IDs: MM-ADJ-5, NCT00226408

__________________________________
n Comparative Study of 
Individualized Sensitivity-Directed 
Chemotherapy Versus DTIC
phase: Phase III
type: Treatment
status: Active
age: 18 and over
sponsor: Other
protocol IDs: 101.321-13/07, EudraCT Nr. 
2008-001686-28, NCT00779714

__________________________________
n Study Comparing Isolated Pelvic 
Perfusion With TNF-a 0.3 mg 
and Melphalan 1.5 mg/kg Versus 
Standard Treatment in Patients 
With Non Resectable, Recurrent 
Gynaecologic or Digestive Pelvic 
Cancer
phase: Phase III
type: Treatment
status: Active
age: 18 to 76
sponsor: Other
protocol IDs: PIP2, CSET 1443, 
NCT00949039

__________________________________
n Neurotropic Melanoma of the 
Head and Neck
phase: Phase III
type: Treatment
status: Active
age: 18 and over
sponsor: Other
protocol IDs: TROG 08.09, 2009/039, 
ACTRN12610000478011, NCT00975520
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__________________________________
n Randomized Study Comparing 
Two Dosing Schedules for 
Hypofractionated Image-Guided 
Radiation Therapy
phase: Phase III
type: Treatment
status: Active
age: 18 and over
sponsor: Other
protocol IDs: 10-154, NCT01223248

__________________________________
n MelaViD: A Trial on Vitamin D 
Supplementation for Resected Stage 
II Melanoma Patients
phase: Phase III
type: Treatment
status: Active
age: 18 to 75
sponsor: Other
protocol IDs: S480/209, 2009-012049-46, 
NCT01264874

__________________________________
n Ipilimumab or High-Dose 
Interferon Alfa-2b in Treating 
Patients With High-Risk Stage III-IV 
Melanoma That Has Been Removed 
by Surgery
phase: Phase III
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
status: Active
age: 18 and over
sponsor: NCI
protocol IDs: NCI-2011-02649, 
ECOG-E1609, CDR0000692568, 
E1609, U10CA180820, U10CA021115, 
NCT01274338

__________________________________
n A Phase 3 Study to Compare 
Efficacy and Safety of Masitinib 
to Dacarbazine in the Treatment 
of Patients With Non-Resectable 
or Metastatic Stage 3 or Stage 4 
Melanoma Carrying a Mutation in 
the Juxta Membrane Domain of C-Kit
phase: Phase III
type: Treatment
status: Active
age: 18 and over
sponsor: Pharmaceutical / Industry
protocol IDs: AB08026, NCT01280565

__________________________________
n Melanoma Margins Excision Trial
phase: Phase III
type: Health services research, Supportive care, 
Treatment
status: Approved-not yet active
age: 18 to 85
sponsor: Other
protocol IDs: 2011PLAS03, NCT01457157

__________________________________
n Adjuvant PEG Intron in Ulcerated 
Melanoma
phase: Phase III
type: Treatment
status: Active
age: 18 to 70
sponsor: Other
protocol IDs: EORTC-18081, 2009-010273-
20, NCT01502696

__________________________________
n Whole Brain Radiotherapy 
Following Local Treatment of 
Intracranial Metastases of Melanoma
phase: Phase III
type: Supportive care, Treatment
status: Active
age: 18 and over
sponsor: Other
protocol IDs: ANZMTG 01-07, 
ACTRN12607000512426, NCT01503827

__________________________________
n Melanoma Gamma Knife
phase: Phase III
type: Treatment
status: Active
age: 18 and over
sponsor: Other
protocol IDs: 2011-0875, NCI-2012-01349, 
NCT01644591

__________________________________
n BRIM8: A Study of Vemurafenib 
Adjuvant Therapy in Patients With 
Resected Cutaneous BRAF Mutant 
Melanoma
phase: Phase III
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
status: Active
age: 18 and over
sponsor: Pharmaceutical / Industry
protocol IDs: GO27826, 2011-004011-24, 
NCT01667419

__________________________________
n A Study of the BRAF Inhibitor 
Dabrafenib in Combination With 
the MEK Inhibitor Trametinib in 
the Adjuvant Treatment of High-
risk BRAF V600 Mutation-positive 
Melanoma After Surgical Resection.
phase: Phase III
type: Treatment
status: Active
age: 18 and over
sponsor: Pharmaceutical / Industry
protocol IDs: 115532, NCT01682083

__________________________________
n Relevance of Imiquimod as 
Neo-adjuvant Treatment to Reduce 
Excision Size and the Risk of 
Intralesional Excision in Lentigo 
Malignant of the Face
phase: Phase III
type: Treatment
status: Active
age: 18 and over
sponsor: Other
protocol IDs: BRD11/06-S, NCT01720407

__________________________________
n Vitamin D Supplementation in 
Cutaneous Malignant Melanoma 
Outcome
phase: Phase III
type: Treatment
status: Active
age: 18 to 80
sponsor: Other
protocol IDs: 2012LRDVDCM, 2012-
002125-30, NCT01748448

__________________________________
n Study Comparing the Efficacy 
of MEK162 Versus Dacarbazine in 
Unresectable or Metastatic NRAS 
Mutation-positive Melanoma
phase: Phase III
type: Treatment
status: Active
age: 18 and over
sponsor: Pharmaceutical / Industry
protocol IDs: CMEK162A2301, 2012-
003593-51, NCT01763164
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__________________________________
n Sargramostim or Hypertonic Saline 
Before Sentinel Lymph Node Biopsy 
in Treating Patients With Stage IB-II 
Melanoma
phase: Phase III
type: Treatment
status: Active
age: 18 to 75
sponsor: Other
protocol IDs: 11-002177, NCI-2013-00645, 
NCT01826864

__________________________________
n Autologous Dendritic Cell-Tumor n 
Cell Immunotherapy for Metastatic 
Melanoma
phase: Phase III
type: Treatment
status: Approved-not yet active
age: 18 and over
sponsor: Pharmaceutical / Industry
protocol IDs: CL-CA-P01-00-US, 
NCT01875653

__________________________________
n Study Comparing Combination of 
LGX818 Plus MEK162 and LGX818 
Monotherapy Versus Vemurafenib in 
BRAF Mutant Melanoma
phase: Phase III
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
status: Active
age: 18 and over
sponsor: Pharmaceutical / Industry
protocol IDs: CMEK162B2301, 
NCT01909453

__________________________________
n A Phase II Prospective Randomized 
Study of Cell Transfer Therapy 
for Metastatic Melanoma Using 
Tumor Infiltrating Lymphocytes 
Plus IL-2 Comparing Two Different 
Chemotherapy Preparative Regimens
phase: Phase II
type: Treatment
status: Active
age: 18 to 66
sponsor: NCI
protocol IDs: 140022, 14-C-0022, 
NCT01993719

__________________________________
n Study of 4-Demethyl-4-
cholesteryloxycarbonylpenclome in 
Patients With Brain Tumors
phase: Phase II
type: Treatment
status: Active
age: 18 and over
sponsor: NCI, Other
protocol IDs: DTI-022, R44CA125871-03, 
NCT02038218

__________________________________
n Phase II Study of CD62L+-Derived 
T Lymphocytes Transduced With 
a T Cell Receptor Recognizing the 
NY-ESO-1 Antigen and Aldesleukin 
Following Lymphodepletion in 
Patients With NY-ESO-1 Expressing 
Melanoma
phase: Phase II
type: Treatment
status: Approved-not yet active
age: 18 to 66
sponsor: NCI
protocol IDs: 140058, 14-C-0058, 
NCT02062359

__________________________________
n Molecularly Targeted Therapy in 
Treating Patients With Melanoma 
That is Metastatic or Cannot be 
Removed by Surgery
phase: Phase II
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
status: Active
age: 18 and over
sponsor: NCI, Other
protocol IDs: 2013-184, NCI-2014-00670, 
WIRB Pro #20140190, WO #1-822810-
1, Invest #161467, Study #1144561, 
P30CA022453, NCT02094872

__________________________________
Study of Cell Transfer Therapy for 
Metastatic Melanoma Using 4-1BB 
Tumor Infiltrating Lymphocytes Plus 
IL-2 Following a Non-Myeloablative 
Lymphocyte Depleting Chemotherapy
phase: Phase II
type: Treatment
status: Active
age: 18 to 66
sponsor: NCI
protocol IDs: 140062, 14-C-0062, 
NCT02111863



Nos doentes apropriados, tratados com quimioterapia alta ou moderadamente emetizante,  
que se encontrem em risco de náuseas e vómitos induzidos pela quimioterapia (NVIQ)

a Terapêutica Tripla = EMEND®, um antagonista do 5-HT, e um corticosteróide.

EMEND 80 & 125 IVEMEND 150. Denominação do medicamento EMEND 125 mg cápsula e EMEND 80 mg cápsulas. IVEMEND 150 mg pó para solução para perfusão. Forma farmacêutica e Composição quantitativa 
e qualitativa Cada cápsula de 125 contem 125 mg de aprepitant; cada cápsula de 80 contém 80 mg de aprepitant. Cada frasco para injectáveis contém fosaprepitant dimeglumina equivalente a 150 mg de fosaprepitant. 
Após reconstituição e diluição, 1 ml de solução contém 1 mg de fosaprepitant. Indicações terapêuticas Prevenção de náuseas e vómitos, agudos e tardios, associados a quimioterapia antineoplásica altamente emetizante, 
baseada em cisplatina ou moderadamente emetizante. Posologia e modo de administração EMEND administrado por via oral durante 3 dias em esquema terapêutico com corticosteróide e antagonista da 5-HT3, na 
dose de 125 mg, no Dia 1 e de 80 mg, nos Dias 2 e 3. IVEMEND 150 mg administrado em perfusão IV durante 20-30 minutos, iniciada 30 minutos antes da quimioterapia, associado a corticosteróide e a antagonista da 
5-HT3. Contra-indicações Hipersensibilidade a fosaprepitant, aprepitant ou excipientes; administração concomitante de pimozida, terfenadina, astemizole ou cisaprida. Efeitos indesejáveis Fosaprepitant convertido em 
aprepitant, esperando-se reacções adversas associadas com o aprepitant. Reacções adversas com maior incidência: soluços, astenia/fadiga, elevação da ALT, obstipação, cefaleias e anorexia. Ainda a referir candidíase, 
infecção a estafilococos, anemia, neutropénia febril, aumento de peso, polidpsia, desorientação, euforia, ansiedade, tonturas, sonhos anómalos, alterações cognitivas, conjuntivite, acufenos, bradicárdia, afrontamentos, 
diarreia, dispepsia, eructações, náuseas, vómitos, disgeusia, obstipação grave, refluxo gastroesofágico, úlcera duodenal perfurada, dor abdominal, xerostomia, enterocolite, estomatite, exantema, acne, fotossensibilidade, 
hiperhidrose, prurido, lesões cutâneas, mialgia, poliúria, disúria, polaquiúria, dor abdominal, edema, rubor facial, desconforto pré-cordial, letargia, elevação da AST, elevação da fosfatase alcalina, hiperglicémia, hematúria 
microscópica, hiponatrémia, diminuição de peso, síndrome de Stevens-Johnson e, para fosaprepitant, tromboflebite, eritema, rubor, dor, endurecimento no local de perfusão Advertências e precauções especiais de 
utilização Precaução se administração concomitante de substâncias activas principalmente metabolizadas através do CYP3A4 e de intervalo terapêutico estreito; especial precaução se administração concomitante com 
irinotecano. Evitar administração de indutores fortes de CYP3A4. No tratamento crónico com varfarina, monitorizar cuidadosamente INR durante tratamento com EMEND ou IVEMEND e 2 semanas seguintes. Administrar 
sempre IVEMEND diluído por perfusão IV lenta. Interacções medicamentosas e outras formas de interacção Durante o tratamento, CYP3A4 inibido; após tratamento, indução transitória moderada do CYP2C9, e ligeira 
de CYP3A4 e glucoronidação. Reduzir cerca de 50% a dose de dexametasona oral, co-administrada com fosaprepitant 150 mg no Dia 1, e no dia 2. Precaução durante este período com ciclosporina, tacrolímus, sirolímus, 
everolímus, alfentanilo, diergotamina, ergotamina, fentanilo, e quinidina. Interacções clinicamente significativas entre EMEND ou IVEMEND 150 mg, docetaxel e vinorelbina não esperadas; precaução com etoposido e 
vinorelbina orais. Eficácia dos contraceptivos hormonais pode diminuir durante tratamento com fosaprepitant e 28 dias seguintes; usar métodos de contracepção alternativos ou de reforço. Precaução na administração de 
aprepitant ou fosaprepitant com inibidores de CYP3A4 pelo aumento significativo de concentrações plasmáticas de aprepitant. 

MSD Oncology
www.msd.pt  |  www.univadis.pt  |  Linha Verde MSD 800 20 25 20 | Merck Sharp & Dohme, Lda. Quinta da Fonte, 
Edifício Vasco da Gama, 19 - Porto Salvo 2770-192 Paço de Arcos  |  NIPC: 500 191 360.  
Copyright © 2013 Merck Sharp & Dohme Corp., uma subsidiária de Merck & Co., Inc., Whitehouse Station, NJ, EUA. 
Todos os direitos reservados.  ONCO-1070738-0000
Para mais informações contactar o Titular da A.I.M. MSRM Uso Exclusivo Hospitalar.

(fosaprepitant dimeglumina, MSD)

Prevenção Superior Desde o Início

Um regime anti-emético que inclua

A PREVENÇÃO COMEÇA 
QUANDO A TERAPÊUTICA 
TRIPLAa É INICIADA

No Ciclo 1, Dia 1, inicie o tratamento com Terapêutica 
Tripla- EMEND® ou IVEMEND®, um antagonista de 
5-HT3, e um corticosteróide - para prevenção de 
primeira linha das NVIQ.
EMEND®, em associação terapêutica com outros agentes anti-eméticos,  
está indicado na prevenção das náuseas e vómitos imediatos e tardios associados  
a ciclos iniciais e repetidos de:

• Quimioterapia altamente emetizante.

• Quimioterapia moderadamente emetizante.



Copyright © 2010 Pfizer Inc. Direitos reservados. A Wyeth foi adquirida pela Pfizer Inc.  
A integração da Wyeth e da Pfizer a nível local depende ainda 

do cumprimento de requisitos legais e regulamentares

A trabalhar em conjunto para um mundo mais saudável™

A TRABALHAR PARA
 QUE CADA DOENTE 

ONCOLÓGICO TENHA 
O TRATAMENTO CERTO.

EM CONJUNTO
ESTAREMOS MAIS
PERTO DA CURA.

O Cancro continua a ser um dos maiores 
e mais duradouros desafios da Indústria 
Farmacêutica. É por esta razão que o 
nosso compromisso de continuar a avan-
çar na luta contra o Cancro é mais forte 
do que nunca. A Pfizer está a trabalhar 
para desenvolver terapêuticas alvo tendo 
por base o conhecimento biológico da 
doença. Isto ajudar-nos-á a direccionar o 
tratamento certo para a pessoa certa, no 
momento certo, e a melhorar a vida 
daqueles que vivem com cancro.

Colaboramos hoje com múltiplos parceiros 
públicos e privados, incluindo Universidades, 
Fundações e Agências Governamentais e 
contamos com mais de 1000 cientistas para 
nos ajudarem a encontrar uma resposta.
Saiba mais em pfizer.pt


