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da angiogénese à terapêutica oncológica antiangiogénica
A angiogénese tumoral é regulada pela produção de estimuladores específicos, 
onde temos as famílias dos factores de crescimento do endotélio vascular 
(VEGF) e dos factores de crescimento dos fibroblastos (FGF).  
Este artigo de revisão aborda a questão da angiogénes e a sua importância no 
desenvolvimento de novas estratégias terapêuticas.

dificuldades dos enfermeiros de cuidados intensivos ao cuidar 
doentes em fim de vida
O presente artigo faz uma revisão sistemática da literatura cuja temática 
central são as dificuldades dos enfermeiros de cuidados intensivos ao cuidar de 
doentes em fim de vida.

representação social da equipa multidisciplinar – perspectiva do 
doente oncológico
Este estudo abordou a nível teórico a noção de Representação Social. 
Descreveu a sua origem, evolução, estrutura, dimensão e formação e tem 
como objectivo perceber quais as diferentes evocações que levam à actual 
representação social da equipa multidisciplinar.

competências para cuidar na vivência da morte
O presente artigo de revisão sistemática da literatura centra-se nas 
necessidades da família/cuidador face à comunicação da notícia da morte, 
dando relevância às competências/atitudes do enfermeiro na comunicação 
dessa notícia e como aquelas influenciam no superar da perda e a vivência do 
luto saudável.
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chegamos aqui 
com excelentes 
resultados, 
aumentando 
assim a nossa 
fasquia de 
responsabilidade 
na preparação da 
próxima reunião 
nacional de 2014

Entramos na segunda metade de 2013 e com isso 
a saída deste número 23 da Revista onco.news. 
Nela constam 4 artigos, sendo que destes 3 cor-

respondem a artigos de Revisão e 1 de Investigação. Nos 
artigos de Revisão temos uma abordagem da angiogé-
nese tumoral e como ela é importante no 
aparecimento e na investigação das novas 
terapêuticas anti-tumorais. Temos ainda 
um artigo sobre as competências do cuidar 
no processo da morte do doente e um outro 
sobre as dificuldades dos enfermeiros numa 
unidade de cuidados intensivos sobre o 
cuidado do doente em fim de vida. Depois 
temos um artigo de Investigação sobre a 
representação social da equipa multidisci-
plinar. O seu âmbito e variáveis que estão 
na sua génese são estudados pela investi-
gadora que aqui apresenta resultados do 
estudo implementado. 

Uma nota para destacar a importância da 
última reunião da AEOP (a AEOP 6), 
que decorreu no Luso no passado mês de 
Maio e que teve a presença recorde de 270 
congressistas. Pela primeira vez fizemos a 
avaliação do evento, com uma boa partici-
pação no preenchimento do questionário, 
e cujos resultados foram bastante positi-
vos. Pelo que vimos e sentimos, e pela ava-
liação feita pelos presentes, chegámos aqui 
com excelentes resultados. Aumenta assim a fasquia da 
nossa responsabilidade na preparação da próxima Reu-
nião Nacional de 2014, já planeada para o mesmo local, 
nos dias 23 e 24 Maio. Brevemente apresentaremos a 
estrutura da AEOP 7, pelo que fique atento.

Nesta Reunião, para além de outros ilustres convida-
dos, tivemos a presença de Glória Miluy, do Hospital 
Fundação Jiménez Díaz, de Madrid, a quem tivemos 
a oportunidade de entrevistar em especial para esta 
revista, entrevista para a qual desde chamamos a sua 

atenção e convidamos a ler com atenção. Realço a 
presença da nossa representante Europeia da EONS, 
Annita Margures, que numa das várias intervenções 
nos deu conta da escolha do nosso país para a organiza-
ção do próximo Advisory Council da EONS a realizar-

-se no Porto, nos próximos dias 21 a 23 
Novembro, actividade já em planeamento. 
Será um marco importante no cresci-
mento e representatividade internacional 
da AEOP. Uma outra presença impor-
tante foi da Professora Doutora Marta 
Lima Basto que, com o seu conhecimento 
e experiência na área da Formação e 
Investigação em enfermagem, aumentou 
a qualidade do evento através dos seus 
comentários e pertinentes intervenções. 
Será a nossa próxima entrevistada, na 
Revista 24. Também, pela primeira vez, de 
notar a presença e as propostas deixadas 
pela Ordem dos Enfermeiros no que se 
refere à actividade da Enfermagem Onco-
lógica Portuguesa.

Estamos a planear a nossa presença no 
próximo Congresso Nacional Cancro 
Digestivo que se realiza em Outubro no 
Algarve e a Reunião Nacional da SPH 
(Sociedade Portuguesa de Hematologia), 
que se realiza em Novembro, no Porto. Já 
temos programa de Enfermagem, que será 

inserido no âmbito multidisciplinar.

Um apontamento especial para a reeleição dos actuais 
corpos sociais para o seu segundo mandato, de 2013-
1015. Novos desafios se avizinham para a nossa Asso-
ciação. Estamos mais organizados, temos mais colegas 
a aderir aos grandes projectos, estamos a crescer em 
nímero de membros (atingimos o n.º 520), estamos 
com actividades científicas relevantes junto da nossa 
congénere europeia através da participação activa de 3 
membros da AEOP nos Grupos de Educação, Investi-
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gação e Comunicação, temos a nossa presidente a 
concorrer a cargos importantes dentro da organi-
zação da própria EONS. Tem sido um processo 
contínuo de desafios e é neste contexto que ape-
lamos a todos aqueles que queiram envolver-se 
neste projecto AEOP, através da participação 
activa nos nossos grupos de trabalho,  enviando 
sugestões e comentários para o nosso secreta-
riado, participando nas reuniões científicas, na 
discussão e apresentação de trabalhos, na publi-
cação de artigos, aumentado a qualidade da nossa 
revista onco.news. Assim vamos crescendo cien-
tífica e humanamente. Querermos que a AEOP 
seja um espaço aberto e simultaneamente orga-
nizado onde possamos estar bem e sentirmo-nos 
bem no processo de crescimento profissional 
individual. Acreditamos que, no meio de todas 
estas dificuldades que a todos afectam, consegui-
remos criar um espaço onde nos possamos sentir 
bem humana e profissionalmente. Em nome da 
Direcção desejo a todos boas férias! Mantemos 
os contactos abertos 24 horas.

M. Jorge Freitas
Director de publicação
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entrevista com…
este espaço reflecte apenas e tão só a opinião dos entrevistados sobre diversos temas actuais que directa ou indirectamente estejam ligados à oncologia

[onco.news] – Como descreve o ser-
viço ande trabalha, qual é o papel dos 
enfermeiros e como está organizada a 
actividade científica?
[Gloria ortiz Miluy] – Actualmente, 
faço parte da equipa de eTI do Hospital 
Fundação jiménez Díaz, em madrid. a 
nossa função principal é a de lidar com 
o implante e gestão de todos os PIcc 
(peripherally inserted central catheters) 
necessários para todos os serviços hos-
pitalares. Temos um banco de dados 
próprio, onde registamos a informação 
de todos os aspectos de recolha dos PIcc 
e sua gestão. Estes dados permitem-nos 
ter uma visão objectiva do nosso traba-
lho. além disso, lidamos com a colocação 
guiada por ultra-som, via periférica, de 
stents arteriais em pacientes complica-
dos, a educação do paciente e do cuida-
dor familiar, a formação de estudantes 
de enfermagem, tratamos dos protocolos 
de actualização clínica e actividade de 
ensino dos profissionais internos...
o nosso TsI existe sem fins lucrativos, 
envolvidos com diferentes farmacêuticas 
na formação de pessoal externo, realiza-
ção de workshops e em várias conferên-

cias mundiais e na avalia-
ção e melhoria de novos 
produtos.

Como se posiciona a 
enfermagem em Espa-
nha. Existe diferença 
entre o público e o pri-
vado? 
a nível académico, a 
enfermagem espanhola 
sofreu uma mudança 
significativa nos últimos 
anos, cresceu a partir de 
um diploma de 3 para 4 
anos. Assim, os estudan-
tes, que são o futuro da 
profissão, têm a oportuni-
dade de exercitar as suas 
habilidades e aprofundar 
os seus conhecimentos. 
Pessoalmente, tenho 

notado um avanço na medida em que a 
investigação está melhor. Por um lado, 
os alunos estão a receber uma educação 
que os prepara a partir desse ponto de 
vista que eu considero fundamental para 

Enfermeira Gloria ortiz 
miluy em entrevista à 
onco.news
gl.ortizmiluy@alum.uca.es

Enfermeira Diplomada, universidade de Cádiz (España), 
2004. mestre em Enfermagem de acesso Venoso, 
universidade Católica del Sacro Cuore (roma, Itália), 2007. 
Especialista em Investigação, Docência e Gestão Hospitalar, 
universidade La Sapienza (roma, Itália),  2010. Trabalhou 
em Itália com doentes em nutrição Parenteral Domiciliária 
de 2004 a 2007. Trabalhou na área da oncologia e em 
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madrid, na área onco-hematológica. Desde março de 2012, 
coordenadora e enfermeira responsable do eTI no mesmo 
hospital. membro do comité didáctico do GaV e CeLT, grupo 
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a inserção do picc 
por enfermeiros 
economiza 
recursos logísticos 
e humanos 
significativos…
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a nossa profissão. Por outro, há cada vez 
mais publicações de qualidade e os enfer-
meiros reforçam o conceito de que sabem 
também investigar e fornecer resulta-
dos enriquecedores e inovadores para a 
comunidade científica.
no geral, apesar dos tempos económi-
cos que estamos a viver, a enfermagem 
em espanha está a avançar. está e quer 
desenvolver a sua identidade e defende 
o enfermeiro em qualquer sector, seja 
público ou privado, não só através da 
manifestação aberta e explícita das suas 
necessidades, mas também do trabalho 
diário de qualidade.
os enfermeiros percebem o seu papel pri-
mordial na assistência ao paciente e estão 
preparados para os desafios dos próximos 
anos, para serem reconhecidos pelo seu 
papel na saúde da população.

Qual é a sua especialidade e como 
funciona o ensino da Enfermagem em 
Espanha? 
Eu formei-me em Enfermagem pela uni-
versidade de Cádiz (Espanha). Sou espe-
cializada em Pesquisa, Ensino e Gestão 
Hospitalar pela università La Sapienza 
(Itália) e mestre em Enfermagem de 
acesso venoso pela università Cattolica 
del Sacro Cuore (Itália). 
Graças ao meu mestrado, eu pude con-
centrar a minha actividade no acesso 
venoso, alvo da minha preocupação e 
formação desde que comecei a minha 
carreira profissional em 2004, mais 
especificamente nos PIcc.
Em Espanha não há formação académica 
reconhecida nesta área, mas recebe 
muitos cursos, seminários, workshops e 
conferências. A certificação oficial ainda 
não é reconhecida pelo ministério da 
saúde espanhol.
Apesar disso, o interesse despertado 
no acesso venoso é evidente em cada 
evento que é organizado e a participação 
da enfermagem é sempre alta. a segu-
rança do implante e gestão do acesso 
vascular é um dos aspectos da profissão 
que requer a sua própria especialidade 
e treino. Para este efeito, em espanha, 
existem muitos hospitais que oferecem 
um serviço de TsI aos seus pacientes.

Como recebeu treino em PICC? Qual foi 
a aceitação dos médicos do seu serviço 
perante esta actividade? 
no inicio da actividade no serviço de 
TsI tive dificuldades, como qualquer 
projecto inicial. os médicos têm, natu-
ralmente, um desafio ao invés de um 
problema, no sentido em que a aceita-
ção do PIcc significou simplesmente 
um processo de educação. A maioria dos 
profissionais que não eram a favor deste 
cateteres não os conhecia bem. claro, 
reconheço que em alguns campos da 
medicina tem sido uma tarefa mais difícil 
do que noutros, mas actualmente temos 
uma possibilidade de acesso venoso 
para várias especialidades como a onco-
-hematologia, endocrinologia, nefro-
logia, neurologia, terapia intensiva, 
pediatria, medicina interna, ginecologia 
e traumatologia.
o nosso trabalho mostrou que os catete-
res PIcc são tão valiosos como os outros 
e fornecem soluções eficazes para os 
pacientes com requi-
sitos intravenosos 
específicos, tal com 
são os pacientes com 
cancro submetidos 
a tratamentos IV. A 
satisfação dos nossos 
pacientes e o sucesso 
destes cateteres 
quanto à relação 
custo-eficácia tem 
sido suficiente para 
serem muito bem 
aceites pelos médi-
cos e enfermeiros e, 
agora, a solicitação 
tem crescido expo-
nencialmente. os 
enfermeiros, no meu 
hospital, têm sido os 
primeiros a entende-
rem os benefícios dos 
PICC e esforçam-se na sua utilização e 
manutenção.

Em Espanha, essa especificidade é 
aceite em outros hospitais? Sabemos, 
por exemplo, que no Instituto Catalão 
de Oncologia em Barcelona, duas enfer-
meiras são qualificados para o procedi-
mento, em todo o hospital.

existem várias realidades espanholas 
onde se trabalha o TSI. Em madrid, exis-
tem outros hospitais como san carlos e 
ramón y Cajal, além de nosso. no País 
basco, temos o Txagorritxu Hospital; na 
Coruña concluiu-se um curso em Feve-
reiro no Hospital de a Coruña e sabemos 
que as colegas estão a preparar a organi-
zação da ETI; em Sevilha foi criada uma 
TSI e o Valme Hospital recebeu um Prémio 
Serviço andaluz de Saúde; em Valência, 
no Hospital Arnau de Vilanova existe um 
TsI e são promotores de um programa de 
monitorização, incluindo 19 hospitais 
periféricos da Comunidade Valenciana. 
certamente que existem mais experiên-
cias desconhecidos no momento, mas a 
tendência nacional é formar grupos de 
enfermeiros que se dedicam de forma 
adequada ao acesso vascular global.

Aqui em Portugal existe uma barreira 
cultural que impede que os enfermei-
ros entrem na actividade dos PICC, 

sendo esta uma 
actividade exclu-
siva do cirurgião. 
Quais são as van-
tagens de serem 
os Enfermeiros a 
assumirem o pro-
cedimento?
o PIcc nasceu há 
cerca de 30 anos, 
como a inserção do 
cateter realizada 
por enfermeiros. A 
veia canalizada é 
uma veia periférica 
do braço, o que já 
faz parte da experi-
ência acumulada da 
nossa actividade. As 
complicações ime-
diatas, que podem 
surgir, são míni-

mas, ainda menos se estivermos a usar o 
ultra-som, e pode ser operacionalizado 
pela enfermagem.  a técnica completa, 
desde o implante à colocação final da 
ponta, é hoje realizada por enfermei-
ros independentemente dos médicos. o 
PICC é a única indicação de cateter com 
a possibilidade da sua inserção ser feita 
na enfermaria, no local do doente inter-

o nosso trabalho 
mostrou que os 
cateteres PIcc são 
tão valiosos como os 
outros e fornecem 
soluções eficazes 
para os pacientes com 
requisitos intravenosos 
específicos
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o ponto central de todo 
o problema do PICC é 
que existe um cateter 
que vai substituir 
outro, mas mais do 
que um cateter, é mais 
uma possibilidade 
de acesso venoso, 
fácil, barato e eficaz, 
de longa duração e é 
adaptado a uma grande 
percentagem de 
pacientes

nado, sem a necessidade de controlo ou 
sala cirúrgica especial. A inserção do 
PICC em Enfermagem economiza recur-
sos logísticos e humanos significativos. 
Sem contra-indicação médica legal para 
a enfermagem, pode implementar-se 
um PIcc. Pessoalmente, 
entrei em contacto com 
a Faculdade de enferma-
gem de madrid sobre esta 
questão e a resposta da 
escola foi a de que tais 
habilidades e competên-
cias dos enfermeiros, se 
devidamente adquiridas 
e com formação e tempo 
de aprendizagem ade-
quados, podem ser con-
duzidas sem conflito com 
o sector médico. algo 
se passa em Portugal, 
pelo que deduzi na vossa 
última reunião nacional 
do Luso.

Qual é a tua experiência 
com a colocação de PICC?
Fiz o meu mestrado em 
acessos vasculares com 
Dr. Pittiruti em roma, 
sendo eles um dos pio-
neiros europeus com a 
verificação de técnicas 
de ponta como “intraca-
vitary ECG”. a minha experiência com o 
PIcc começou no mesmo hospital italiano 
onde fiz o meu mestrado e onde trabalhei 
na eTI por dois anos. o meu treino em 
investigação ajudou-me a focar a minha 
carreira na melhoria contínua e na edu-
cação prática em acesso vascular, através 
da enfermagem baseada em evidência 
e dados científicos. Hoje, eu ainda vou 
regularmente a roma para me manter 
actualizada relativamente às partes do 
protocolo de implante PIcc, chamado 
SIP, e formo uma parte activa do comité 
GaV e CeLT educacional, grupo italiano 
para o acesso de longa duração. Tudo 
isto faz parte do processo de crescimento 
profissional, levando esta experiência 
para espanha, implementando processos 
compatíveis no hospital onde trabalho, 
contando com os esforços e colaboração 
dos meus colegas.

Qual é a realidade na Europa?
o panorama é muito diferente em cada 
país. Das realidades em que os enfer-
meiros não podem colocar PIcc, como 
Portugal ou bélgica, para realidades 
como a inglesa, onde a enfermeira TsI 

decide quais 
os cateteres a 
colocar e tipo 
de reservató-
rio. na Itália, 
a filosofia da 
eTI e da equipe 
PICC tem-se 
expandido de 
forma a que em 
quase todos os 
hospitais ita-
lianos existe. 
e m  e s p a -
nha estamos 
avançando. 
n o  n o s s o 
hospital, nós 
começamos a 
implementar 
com sucesso 
reservatórios 
braquiais. 
onde está a 
linha que nos 
permite colo-
car este tipo 
de cateteres e 

outros não? A enfermagem quando bem 
preparada funciona como um elemento 
eficaz tanto para o sistema hospitalar 
como para os pacientes. em muitos casos, 
os obstáculos vêm do campo médico. na 
verdade, o objectivo é promover o tra-
balho em equipe e não para entrar no 
campo da medicina. Infelizmente, em 
muitas situações, centra-se a actividade 
em contextos hierárquico e não na segu-
rança e qualidade de vida dos pacientes.

Pela sua experiência, o PICC tem mais 
vantagens para os doentes em compa-
ração com outros cateteres?
eu nunca quis defender o PIcc como o 
melhor produto em detrimento de outro, 
porque são coisas muito diferente e não 
podem ser comparadas.
ao nível dos dados científicos, sabemos 
que estes cateteres diminuem a infecção 

devido ao ponto de inserção ser em local 
diferente e distante da entrada cardíaca. 
Por outro lado está descrito que diminui 
o risco de pneumotórax ou hemotórax 
quando a punção é feita no braço.
De um modo geral, um cateter é bem 
adequado para tratamento de pacientes 
com perfis intravenosos de acesso médio 
e que fazem uso frequente do cateter, 
como é o caso dos pacientes oncológicos, 
realizando muitas extracções de sangue 
e recebendo ciclos semanais ou bi-
-semanais de quimioterapia. É opção de 
acesso vascular ideal para pacientes hos-
pitalizados com exaustão venosa peri-
férica, antibioticoterapia prolongada, 
nutrição parenteral. Antes de escolher 
qualquer tipo de acesso venoso é neces-
sário conhecer a história do paciente, 
o prognóstico, as suas preferências, a 
capacidade de vir ao hospital para cuidar 
do seu cateter ou o nível de adaptação às 
outras recomendações. o algoritmo de 
escolha do cateter deve ser adaptado a 
cada doente.
o ponto central de todo o problema do 
PICC é que existe um cateter que vai subs-
tituir outro; mas mais do que um cate-
ter, é mais uma possibilidade de acesso 
venoso, fácil, barato e eficaz, de longa 
duração e adaptado a uma grande per-
centagem de pacientes.
A mudança mais importante pela qual 
lutamos é compreender que o PICC não 
pode ser a solução para todos os pacien-
tes, mas que o é para muitos deles.
no nosso hospital, que passou de 120 
inserções PICC em 2011 para 402 em 
2012, houve um aumento que reflete 
que tiveram boa aceitação por parte dos 
enfermeiros, dos médicos e pacientes. 
Esta casuística, no nosso caso, reflecte o 
aumento da comunicação multidiscipli-
nar na tomada de decisões, sempre em 
benefício do paciente.



Consistência no tratamento do CPNPC, 
histologia que não predominantemente 
escamosa1, demonstrada nos estudos:
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Alimta como agente único: No tratamento de doentes com carcinoma do pulmão de não-pequenas células, após quimioterapia prévia, a dose recomendada de ALIMTA é de 500 mg/m2 (ASC) administrada 
por perfusão intravenosa durante 10 minutos, no primeiro dia de cada ciclo de 21 dias. Regime de pré-medicação: Os doentes devem receber diariamente por via oral um suplemento de ácido fólico ou 
um multivitamínico contendo ácido fólico (350 a 1000 microgramas). Devem ser tomadas pelo menos cinco doses de ácido fólico durante os sete dias anteriores à primeira dose de pemetrexedo, devendo 
esta toma diária ser mantida durante os ciclos de tratamento e durante 21 dias após a última dose de pemetrexedo. Deve administrar-se vitamina B12 intramuscular na semana anterior à primeira dose de 
pemetrexedo e subsequentemente a cada 3 ciclos e dexametasona no dia anterior, no dia e no dia após a administração de Alimta. ALIMTA deve ser administrado por perfusão intravenosa durante 10 
minutos no primeiro dia de cada ciclo de 21 dias. Para instruções sobre a reconstituição e diluição de ALIMTA antes da administração, ver a secção 6.6 do RCM (Consultar o Resumo das Características 
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fólico, vitamina B12 e dexametasona (Consultar o Resumo das Características do Medicamento para informação detalhada). Não se recomenda o uso de pemetrexedo em doentes com depuração da 
creatinina inferior a 45ml/min. Doentes com compromisso renal ligeiro a moderado (depuração da creatinina entre 45 e 79 ml/min) devem interromper medicamentos AINEs, tais como ibuprofeno e aspirina 
(>1,3 g/dia) nos 2 dias anteriores à administração, no dia da administração e nos 2 dias após a administração do pemetrexedo e no caso de AINEs com tempo de semi-vida de eliminação prolongado pelo 
menos 5 dias antes da administração, no dia e pelo menos 2 dias após a administração de pemetrexedo (Consultar o Resumo das Características do Medicamento para informação detalhada). O efeito 

tratamento anti-emético adequado e hidratação apropriada antes e/ou após a terapêutica com pemetrexedo. Pemetrexedo pode ter efeitos geneticamente prejudiciais. Indivíduos do sexo masculino 

o Resumo das Características do Medicamento para informação detalhada). Este medicamento contém aproximadamente 54 mg de sódio por frasco. Este facto deve ser levado em consideração por 
doentes com uma dieta de sódio controlada. Interacções medicamentosas: O pemetrexedo é eliminado primariamente na sua forma inalterada por via renal através de secreção tubular e em menor 

medicamentos nefrotóxicos pode resultar num atraso da depuração do pemetrexedo. No caso de ser necessária a administração de AINEs, os doentes devem ser monitorizados de perto no que diz 
respeito à toxicidade, especialmente mielossupressão e toxicidade gastrointestinal Utilização concomitante não recomendada: Vacinas activas atenuadas (excepto a da febre amarela, com a qual a 
utilização concomitante está contra-indicada): risco de doença sistémica, possivelmente fatal. O risco está aumentado em indivíduos que já estão imunodeprimidos pela sua doença subjacente. Utilizar 
uma vacina inactiva quando esta existir (poliomielite). (Consultar o Resumo das Características do Medicamento para informação detalhada) Lista de Excipientes: manitol, ácido clorídrico, hidróxido de 
sódio. DATA DA REVISÃO DO TEXTO: Novembro de  2012 Medicamento de receita médica restrita. Para mais informações deverá contactar a Lilly Portugal, Produtos Farmacêuticos, Lda.
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resumo: os avanços ocorridos na área da biologia molecular possibilitam uma melhor compreensão 
dos mecanismos de carcinogénese. nestes, destaca-se a angiogénese como o processo através do 
qual as células tumorais estimulam a formação dos novos vasos sanguíneos necessários para o for-
necimento dos nutrientes essenciais para seu crescimento acelerado. a angiogénese tumoral é re-
gulada pela produção de estimuladores da angiogénese, incluindo membros da família dos factores 
de crescimento do endotélio vascular (VEGF) e dos factores de crescimento dos fibroblastos (FGF). 
os tumores podem activar inibidores angiogénicos como a angiostatina e a endostatina, que po-
dem modular a angiogénese, tanto no local do tumor como em locais metastáticos. o uso de inibi-
dores angiogénicos como drogas antineoplásicas está actualmente sob intensa investigação. Tais 
agentes podem ter uma toxicidade reduzida e serem menos susceptíveis de gerar resistência do 
que as drogas citotóxicas convencionais. os ensaios clínicos estão em andamento para desenvolver 
estratégias de tratamento ideal com os agentes antiangiogénicos.

abstract: Major advances in molecular biology lead to a better understand of the mechanisms of 
carcinogenis. The angiogenesis is a process by which tumor cells stimulate the formation of new 
blood vessels needed for the supply of essential nutrients for rapid growth of tumors. The tumor 
angiogenesis is regulated by the production of angiogenesis stimulators, including members of 
vascular endothelial growth factor (VEGF) and fibroblast growth factor (FGF) families.
The tumors may activate angiogenic inhibitors such as angiostatin and endostatin that can modulate 
angiogenesis both at the primary site of tumor as in downstream sites of metastasis. The use of 
angiogenic inhibitors as anticancer drugs is currently under intense investigation. Such agents may 
have a reduced toxicity and be less likely to generate resistance than cytotoxic drugs. The ongoing 
clinical trials aim to develop optimal treatment strategies with antiangiogenic agents.

artigo de revisão
recebido: fevereiro 2012; aceite: junho 2012; publicado on-line: julho 2013  

Introdução
Sabemos que, para que uma célula evolua de seu estado 

normal até assumir as características de uma célula neoplá-
sica, é necessário que ocorra uma série de mutações, envol-
vendo genes que expressem proteínas cuja acção esteja rela-
cionada com o controle do ciclo celular. Caso esta acção seja 
no sentido de estimular a divisão celular, estes genes são ge-
nericamente denominados como oncogenes e caso tenham 
por função inibi-la, serão considerados como genes supres-
sores de tumor. Seja por função anormalmente exacerbada 

dos oncogenes ou por inibição dos supressores, o resultado 
será a obtenção de uma célula que apresentará um ganho 
proliferativo em relação às demais, tornando-se insensível 
aos estímulos apoptóticos1,3. Entretanto, aparentemente 
isto não é suficiente para que esta célula origine um tumor 
com volume detectável e capaz de ameaçar a vida do indi-
víduo. Para que um determinado grupo de células consiga 
manter um crescimento sustentado é necessário que exista 
uma fonte de suprimento sanguíneo específico e constante. 
Por outro lado, a angiogénese induzida pelo tumor propor-
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ciona disseminação vascular e dispersão neoplásica, além 
de possibilitar a nutrição das células malignas. Desta forma 
o crescimento tumoral contínuo e o desenvolvimento de 
metástases dependem de um passo crucial: a angiogénese.

Existem suficientes evidências actualmente de que a 
presença desta vascularização exacerbada é uma condição 
essencial para que ocorra o desenvolvimento neoplásico. 
Isto deve-se ao desenvolvimento de microvasos a partir de 
células endoteliais pertencentes a capilares situados próxi-
mos das células neoplásicas.

crovascular - DM) e a probalidade de metastização, sendo 
esta um importante factor de prognóstico. Os tumores com 
maior densidade vascular e com maior número de microva-
sos apresentam maior capacidade metastática, maior activi-
dade proliferativa, menor diferenciação histológica e maior 
massa tumoral6,7. No entanto, esta correlação não é cons-
tante. Existem importantes variações entre os vários tumo-
res. O doseamento dos factores angiogénicos circulantes 
fornecem informações adicionais sobre o prognóstico, para 
predizer a resposta à terapêutica e para monitorizar o curso 
clínico em alguns tumores.

1. Angiogénese TumorAl
As células neoplásicas são células 

que perderam a capacidade de se dividir 
de forma controlada. Um tumor é 
constituído por uma população de divisão 
rápida e crescente de células neoplásicas e 
acumulam-se rapidamente mutações dentro 
desta população. Tais mutações (variação) 
permitem que estas células desenvolvam 
resistência aos medicamentos. 

A angiogénese é o aparecimento 
de novos vasos sanguíneos, sendo um 
componente essencial do percurso 
metastático das células tumorais. Estes 
novos vasos são a principal via pela qual as 
células tumorais saem do local do tumor 
primário e entram na circulação. Para 

muitos tumores, a densidade vascular pode fornecer um 
indicador de prognóstico do potencial metastático, em que 
tumores altamente vascularizados têm maior incidência de 
metástase de que tumores mal vascularizadas. 

Os tumores induzem o crescimento dos vasos 
sanguíneos (angiogénese) pela secreção de vários factores 
de crescimento. Estes factores, como b-FGF e VEGF, 
podem induzir o crescimento capilar no tumor, fornecendo 
nutrientes necessários e permitindo a expansão deste. 
Alguns investigadores acreditam que a angiogénese 
realmente serve como uma via de eliminação de resíduos - 
produtos metabólicos finais, devido à rápida multiplicação 
de células neoplásicas. Em todos os casos, a angiogénese 
é um passo necessário e exigido para a passagem de um 
pequeno aglomerado de células inofensivo, para um grande 
tumor e para a propagação deste por metastização.

Figura 1: Vasculogénese e angiogénese (fonte: Chinoy mr, Frontiers in 
bioscience 8, 392-415, january 1, 2003)
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Por definição, angiogénese é o processo de formação e 
crescimento de novos vasos sanguíneos, sendo a neovascu-
larização a consequência da angiogénese. Uma massa tu-
moral com diâmetro inferior a 5 mm pode receber oxigénio 
e nutrientes por difusão. As massas maiores que 0,5 cm re-
querem a proliferação e morfogénese de células endoteliais 
vasculares. Até há muito pouco tempo a angiogénese era 
considerada apenas nos tumores sólidos, mas há estudos 
que demonstram a importância da angiogénese nos tumo-
res líquidos, como na leucemia mielóide aguda, no mieloma 
múltiplo4,5 e nos linfomas não-Hodgkin de células B6. O 
estudo da angiogénese levanta novas possibilidades em 
Oncologia: factores de prognóstico, marcadores tumorais, 
técnicas imagiológicas e modalidades terapêuticas.

Numerosos estudos demonstram correlação entre a 
extensão da angiogénese (manifestada pela densidade mi-
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A evidência sugere que os vasos sanguíneos num 
determinado tumor sólido podem apresentar-se em 
forma de mosaico, composto por células endoteliais e 
células tumorais. Este mosaico permite o “derramamento” 
substancial de células tumorais no sistema vascular 
permitindo o crescimento subsequente de metástases, 
exigindo um maior fornecimento de nutrientes e oxigénio, 
assim como uma via de eliminação de resíduos. 

As células endoteliais têm sido consideradas 
geneticamente mais estáveis do que as células neoplásicas. 
Esta estabilidade genómica confere uma vantagem à 
selecção de células endoteliais utilizando terapia anti-
angiogénica, comparado com a quimioterapia dirigida às 
células neoplásicas, que rapidamente sofrem mutação e 
adquirem resistência à droga citostática. Por este motivo, as 
células endoteliais são pensadas para ser um alvo ideal nas 
terapias direccionadas contra elas. Estudos realizados por 
Klagsbrun, et al.7 têm mostrado, no entanto, que as células 
endoteliais que crescem dentro dos tumores “carregam” 
anormalidades genéticas. Assim, os vasos do tumor têm 
o potencial teórico para o desenvolvimento de resistência 
adquirida às drogas. Esta é uma área nova de pesquisa da 
angiogénese a ser prosseguida.

Acredita-se que os vasos sanguíneos tumorais não são 
lisos como os tecidos normais e não são “programados” o 
suficiente para dar o oxigénio necessário a todos os tecidos1. 
As células precursoras endoteliais são organizadas a partir 
da medula óssea, que são depois integradas no crescimento 
dos vasos sanguíneos1. Em seguida, as células endoteliais 
diferenciam-se e migram para o espaço perivascular, 
promovendo a formação de células tumorais. O factor de 
crescimento endotelial vascular (VEGF) desempenha aqui 
um papel crucial na formação destes vasos sanguíneos, 
levando ao crescimento do tumor, o que permite a sua 
expansão. É o chamado sprouting angiogenesis1-3. 

Investigar a angiogénese tornou-se um dos alvos 
principais e as evidências recentes sugerem que a adição das 
terapias tradicionais, como a radioterapia, pode funcionar 
como um complemento no tratamento, pela segmentação 
do compartimento da célula endotelial genomicamente 
estável, ao invés do compartimento de células tumorais 
genomicamente instável. A nova formação dos vasos 
sanguíneos é um processo relativamente frágil, sujeito a 
interferências perturbadoras em vários níveis. As células 
tumorais resistentes evoluem mais rapidamente devido à 
rapidez do tempo de reprodução (dias) e à instabilidade 
genómica (variação), enquanto as células endoteliais são 
um bom alvo terapêutico por causa de um longo tempo de 
divisão (meses) e da estabilidade genómica (variação baixa). 

No campo da terapêutica, as investigações evoluem 
em duas vertentes: ajuste dos protocolos de tratamento dos 
tumores, com base nos dados obtidos a partir do estudo 
da estrutura microvascular dos tumores e desenvolvimento 
de terapêuticas antiangiogénicas específicas. As aplicações 
terapêuticas incluem o desenvolvimento de novas 
substâncias antiangiogénicas, fármacos que actuam nos 
neovasos, terapêutica baseada em anticorpos e terapia 
génica.

Expansão Tumoral: Fase Pré-Vascular
Cerca de 95% dos tumores malignos humanos são 

carcinomas que se originam como pequenas lesões in situ 
que podem ser encontradas em epitélios como pele, mucosa 
gastrointestinal, bexiga, próstata, mama ou colo uterino, 
podendo permanecer sem sinais evidentes de crescimento 
durante anos. Estudos demonstram que durante esta fase 
as células neoplásicas poderão já apresentar uma actividade 
proliferativa aumentada, não ocorrendo, no entanto, Figura 2: Indução da agiogénese pelos tumores (fonte: Folkman j, 

nature reviews Drug Discovery 6, 273-286, april 2007)
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um aumento do volume tumoral devido ao mecanismo 
compensatório representado pela apoptose celular5.

Numerosos estudos realizados ao longo das últimas 
duas décadas demonstraram fortes evidências de que 
a modificação do padrão de crescimento tumoral é 
dependente do desenvolvimento de uma neovascularização 
específica, a qual ocorre em consequência de diversos 
factores locais estimulantes da angiogénese como a hipóxia 
e o aumento do CO2 ou óxido nítrico (Figura 3).

2. ProTeínAs relAcionAdAs com A 
Angiogénese 
A presença dos factores locais acima citados irá 

desencadear um processo de libertação de diversas 
proteínas, as quais actuam no processo de angiogénese e 
da sua acção estimulante sobre o tecido neoplásico (Figura 
3). Estudos realizados utilizando o factor de crescimento 
fibroblástico básico (b-FGF)9,10 demonstraram que, além 
de uma elevada acção oncogénica contribuindo para a 
transformação de fibroblastos normais em neoplásicos, 
esta proteína apresentava ainda uma grande capacidade 
de estimular o processo de angiogénese, sendo ambos 
revertidos após a sua inactivação pela adição de um 
anticorpo.

Estudos semelhantes identificaram outra proteína 
com potente acção angiogénica denominado de factor de 
crescimento endotelial vascular (VEGF), considerada de 

Figura 3: Estímulos  tumorais à angiogénese. (adaptado de Miller K, in 

Disrupting VEGF signaling, Astra Zeneca, 2002)

importante acção mitogénica sobre células endoteliais10,11, 
a qual é hoje relacionada a uma importante linha de 
terapêutica antineoplásica, como veremos adiante. 

Ao contrário da ciclo-oxigenase-1 (COX-1), a qual 
é uma enzima usualmente expressa em tecidos normais e 
envolvida em diversas funções celulares, a ciclo-oxigenase-2 
(COX-2) é uma proteína expressa como resposta à presença 
de mediadores locais liberados em consequência de vários 
estímulos, fazendo parte de uma resposta inflamatória a 
estes. Por outro lado, diversos estudos demonstram que 
a sua expressão nos tecidos colo-rectais está associada 
a factores angiogénicos e à formação de novos vasos no 
processo de carcinogénese12,13. 

Posteriormente a estes agentes considerados como 
angiogeénicos, foram identificadas algumas proteínas 
capazes de exercer acção oposta, como a angiostatina e a 
endostatina, as quais inibem a angiogénese ocorrida nos 
modelos experimentais acima citados14,15. É interessante 
verificar que as acções inibidoras destas proteínas 
restringem-se apenas à actividade angiogénica consequente 
à presença de tecido neoplásico, não exercendo qualquer 
influência negativa sobre a actividade proliferativa de 

Figura 4: Etapas da angiogénese. (adaptado de Martin FS, in Bishop 
JM, Weinberg RA, 1996. Scientific American Molecular Oncology. Scientific 
American Inc: New York)
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PrOTEínA rEGulAdOrA ACTIVIdAdE

VEGF . Estimula a vasculogénese
. Estimula remodelação angiogénese
. Promotor da sobrevida da célula endotelial 
(prevenção da apoptose e regressão vascular)

b-FGF 
(Basic fibroblast growth 
factor)

. Estimula angiogénese

TGF-Alfa (transforming 
growth factor)

. Estimula factor crescimento endotelial

TGF-Beta (transforming 
growth factor)

. Promotor da maturação vascular

. Promotor da matriz de produção 
extravascular

Ang1 . Envolvimento na manutenção da 
estabilidade vascular
. Produz novos vasos insensíveis ao VEGF

Ang2 . Destabilização da maturação vascular
. Produz novos vasos sensíveis ao VEGF

Angiostatina . Inibe imigração da célula endotelial
. Induz regressão vascular tumoral

Endostatina . Inibe migração endotelial celular
. Induz migração tumoral vascular

Trombopoietina - 1 . Promotor da apoptose celular

Ephrin-B2 . Envolvida na maturação vascular
. Envolvida na diferenciação vascular
. Expressa especificidade nos vasos arteriais

células endoteliais normais. No quadro I, estão indicadas as 
várias proteínas reguladoras conhecidas e as suas principais 
actividades celulares.

Embora exista um conjunto de factores identificados 
que interferem e contribuem para o aumento da promoção 
e inibição da angiogénese, o factor principal, a chave deste 
processo, é proteína VEGF, e como tal este alvo é tratado 
pelos cientistas como o mais importante no processo 
angiogénico.

A Família do VEGF e suas Funções
Os VEGF têm quatro actividades biológicas:

•	 Sobrevivência das células endoteliais através da 
prevenção da apoptose;

•	 Crescimento e proliferação vascular das células 
endoteliais;

•	 Migração vascular das células endoteliais;
•	 Aumento da permeabilidade vascular dos capilares, 

resultando num aumento da pressão sanguínea.

Quadro I: Proteínas reguladoras celulares e suas actividades 
principais.16-18

Todos os receptores dos VEGF estudados até ao 
momento são capazes de regular a angiogénese, tendo 
um papel biológico importante na formação de estruturas 
vasculares durante o desenvolvimento celular. O termo 
abrange uma família de péptidos VEGF intimamente 
relacionados, envolvendo o VEGF em si, o VEGF-A, 
VEGF-B, VEGF-C e o VEGF-D.

O VEGF-A tem um papel importante 
no desenvolvimento vascular embrionário e no 
desenvolvimento dos órgãos19. O reconhecimento da 
importância do gene VEGF-A no desenvolvimento 
do tumor deu origem ao aparecimento da aprovação 
do Avastin(R), um anticorpo monoclonal humanizado, 
utilizado no tratamento do cancro colo-rectal metastático20. 
Este VEGF-A foi originalmente identificado como o 
factor de permeabilidade vascular (VPF), como resultado 
da sua potente capacidade para aumentar a permeabilidade 
vascular resultando na “saída” de proteínas e outras 
moléculas para fora dos vasos sanguíneos 21. O significado 
fisiológico do crescente efeito da permeabilidade do 
VEGF-A ainda não é claro mas sabe-se que é importante 
na mediação de alguns efeitos patogénicos da doença 
neoplásica 19.

O papel biológico do VEGF-D ainda não está 
claramente definido. O VEGF-C e o seu receptor 
estão fortemente envolvidos na formação do endotélio 
linfático (linfangiogénese), nomeadamente induzindo 
a sobrevivência de células endoteliais linfáticas22. Os 
VEGF-E virais codificados parecem ser importantes na 
infecção viral e na sua patologia associada. Este induz a 
vascularização dérmica e proliferação epidérmica23.

Angiogénese e Metástases 
Existem fortes evidências de que a angiogénese 

esteja relacionada não apenas ao crescimento tumoral, 
desempenhando ainda uma importante acção no processo 
de formação e desenvolvimento de metástases. Estudos 
experimentais demonstram ser bastante infrequente a 
formação de metástases a partir de tumores primários antes 
do desenvolvimento de neovascularização, ocorrendo no 
entanto após esta uma “facilitação” da migração de células 
neoplásicas através da circulação sanguínea. Suportando 
estas evidências, diversos autores referem uma correlação 
positiva entre a micro-densidade vascular e o risco de 
desenvolvimento de metástases em diversos tumores. 
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A proliferação vascular gerando uma rede de capilares 
com paredes endoteliais fragmentadas num tecido formado 
por células neoplásicas com baixa adesividade entre si 

representa um factor favorável à penetração e migração 
celular através da corrente sanguínea. Além disso, existem 
evidências de que a capacidade destas células neoplásicas 
de liberar factores angiogénicos contribui para a formação 
de metástases através da activação de plasminogénio e 
colagenases, contribuindo para a degradação da membrana 
basal endotelial. 

3. Angiogénese como Alvo TerAPêuTico 
A angiogénese pode ser um alvo para combater 

doenças caracterizadas por uma vascularização deficiente 
ou vascularização anormal. A aplicação de moléculas 
que podem inibir ou induzir a criação de novos vasos 
sanguíneos nos tecidos celulares podem ajudar a combater 
essas doenças. 

A presença de vasos sanguíneos num local onde não 
deveriam existir pode afectar as propriedades mecânicas de 
um tecido, aumentando a probabilidade de alteração do seu 
funcionamento. A ausência de vasos sanguíneos num tecido 

de reparação ou metabolicamente activo pode inibir essa 
reparação, entre outras funções essenciais. Várias doenças, 
como as feridas isquémicas crónicas, são o resultado da 
falha ou insuficiente formação de vasos sanguíneos e 
podem ser tratadas por uma expansão dos vasos sanguíneos 
locais, trazendo nutrientes para o novo local, facilitando a 
reparação. Outras doenças, como a degeneração macular 
relacionada com a idade, pode ser criado por uma expansão 
local dos vasos sanguíneos, interferindo com processos 
fisiológicos normais. 

A aplicação clínica do princípio da angiogénese 
pode ser dividida em duas áreas distintas: as terapias anti-
angiogénicas e pró-angiogénicas. Enquanto as terapias 
anti-angiogénicas estão a ser utilizadas para combater o 
cancro e as doenças malignas24, exigindo uma abundância 
de oxigénio e nutrientes para proliferar, as terapias pró-
angiogénicas são utilizadas como opções para o tratamento 
de doenças cardiovasculares, a principal causa de morte no 
mundo ocidental. A investigação clínica na angiogénese 
terapêutica está em curso para uma variedade de doenças 
arterioscleróticas, como doença cardíaca, doença arterial 
periférica, distúrbios de cicatrização de feridas, etc. 

Relativamente ao mecanismo de acção, os métodos 
pró-angiogénicos podem ser diferenciados em três 
categorias principais: geneterapia, tendo como alvo os 
genes de interesse para amplificação ou inibição; terapia 
baseada na proteína, o que basicamente manipula factores 
de crescimento angiogénicos como o FGF-1 ou o factor 
de crescimento do endotélio vascular VEGF, e as terapias 
celulares, que envolvem a implantação de tipos de células 
específicas. 

Existem ainda graves problemas relacionadas com a 
terapia génica, especificamente: a integração efectiva dos 
genes terapêuticos no genoma das células-alvo, reduzindo 
o risco de uma resposta imune indesejada, potencial de 
toxicidade grave, de imunogenicidade e de respostas 
inflamatórias. Os distúrbios mais comuns são as doenças 
cardíacas, hipertensão, diabetes e doença de Alzheimer, 
provavelmente causados pelos efeitos combinados de 
variações em muitos genes e, assim, injectar um único gene 
pode não ser muito benéfico em tais doenças. 

Um dos obstáculos da terapêutica da proteína é o 
modo de administração. A via oral, intravenosa, intra-
arterial ou intramuscular são vias de administração de 
proteínas que nem sempre são eficazes, pelo facto de se 

Figura 5: Metastização. (fonte: Thibodeau G & Patton K, Anatomy and 
Physiology, 5th Edition, Mosby, Missouri, USA, 2003)
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desconhecer a metaforização e a libertação antes de poder 
entrar no tecido-alvo. Estas terapêuticas celulares ainda 
estão em fases iniciais da investigação, com muitas questões 
em aberto quanto ao tipo de célula e as melhores dosagens 
a utilizar. 

Terapêuticas Anti-Angiogénicas 
A elevada consistência dos conhecimentos acumulados 

até o momento sobre a importância da angiogénese como 
factor primordial no desenvolvimento tumoral levou à 
definição de uma estratégia terapêutica anti-neoplásica 
baseada no desenvolvimento de medicamentos capazes 
de a inibir, proporcionando uma redução do crescimento 
tumoral. 

Diversas substâncias se têm mostrado como possíveis 
antagonistas à angiogenese, actuando sobre as várias 
moléculas que funcionam como seus mediadores. 

Baseado no sucesso de dados pré-clínicos, vários 
agentes anti-angiogénicos isolados ou em combinação 
com terapêutica convencional têm trazido novos avanços. 
As estratégias incidem sobre: interferir com os ligantes 
(receptores de sinalização) angiogénicos, introduzir 
inibidores endógenos e, em terceiro lugar, visar directamente 
a vascularização tumoral. Uma das proteínas mais 
importantes para o crescimento de novos vasos sanguíneos 
é o factor de crescimento endotelial vascular (VEGF). 
Esta proteína não é produzida em grandes quantidades 
pelas células normais mas sim pelas células tumorais. Este 
VEGF liga-se, em seguida, a uma outra proteína, chamada 
receptor de VEGF ou VEGFR, na superfície endotelial 
da célula, como sinalizador, responsável pelo controlo do 
crescimento e formação de novos vasos. Muitas das drogas 
utilizadas actualmente têm a função de atacar este VEGF. 
O bevacizumab (Avastin®) foi o primeiro medicamento 
dirigido a novos vasos sanguíneos no combate ao tumor 
– é um anticorpo monoclonal em versão sintética de uma 
proteína do sistema imunológico – que se liga ao VEGF e 
que o impede de atingir o seu receptor. Outros fármacos, 
como o sunitinib (Sutent®) e o soratinib são pequenas 
moléculas que se ligam ao receptor do VEGF evitando 
a formação de novos vasos sanguíneos. Existem outras 
substâncias com esta mesma função que estão a ser testadas 
e estudadas ainda em ensaio clínico.

Devido aos seus resultados positivos bastante 
consistentes, o bevacizumab (Avastin®) é a primeira terapia 

aprovada com acção específica na inibição da angiogénese 
tumoral. Utilizada correntemente já na prática clínica, 
é hoje considerada como um fármaco de primeira linha 
na quimioterapia do cancro colo-rectal metastático por 
apresentar benefícios significativos na sobrevida e intervalo 
livre de doença, quando associada a outros medicamentos 
como o 5-FU e leucovorin, irinotecan ou oxaliplatina24,25. 

Estas abordagens oferecem uma nova esperança 
para o sucesso do tratamento do cancro. Consoante os 
tumores crescem, existe uma ampla produção de moléculas 
angiogénicas e, portanto, se apenas uma molécula (por 
exemplo o VEGF) é bloqueada, os tumores podem 
mudar para outra molécula (por exemplo o b-FGF ou a 
interleucina-8). Desta forma, existe uma necessidade de se 
utilizar mais que um anticorpo/inibidor.

Alguns estudos têm demonstrado resultados 
encorajadores através do uso da angiostatina e endostatina 
como bloqueadores da angiogénese e consequente redução 
do crescimento tumoral. Embora ainda na sua maioria 
em fase experimental, estes estudos têm reforçado uma 
interessante hipótese formulada por Folkman7, através 
da qual tumores primários, ao produzir estes factores, 
poderiam contribuir para a inibição do desenvolvimento 
de metástases à distância. Desta forma, a ressecção destes 
tumores iria levar a uma redução dos níveis circulantes 
de angiostatina e endostatina, causando uma libertação 
da proliferação celular nos tecidos metastáticos e seu 
consequente crescimento. 

Assim sendo, existem fortes evidências de que 
a determinação dos níveis de VEGF tornar-se-á 
uma importante ferramenta na caracterização do 
comportamento biológico tumoral. Além de fornecer uma 
informação prognóstica para o doente, este procedimento 
representa o início de uma nova e revolucionária etapa na 
história do tratamento oncológico na qual a terapêutica 
será estabelecida de forma individualizada, baseada na 
identificação do perfil de proteínas expressas em cada 
tumor, possibilitando a utilização de tratamento específicos 
mais eficientes e provavelmente menos tóxicos. 

Conclusão
Sabemos que a angiogénese é essencial para 

desenvolvimento normal do tumor. Este complexo processo 
de produção de novos vasos, responsável pelo crescimento 
das células e tecidos, ao ser responsável pela sua alimentação 
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e oxigenação, é controlado por factores pró-angiogénicos 
e anti-angiogénicos. A interacção e o balanço entre estas 
duas classes de factores são essenciais no crescimento 
angiogénico da morfologia e função celular tumoral. A 
hipoxia conduz a variedade patológica tumoral, sendo a 
sua função principal estimular a angiogénese através da 
indução dos factores pró-angiogénicos, especialmente o 
VEGF, a chave desta mediação. Também se destacou que o 
factor de crescimento endotelial vascular (VEGF) é o mais 
importante na angiogénese das neoplasias.

A determinação imunohistoquímica do VEGF 
em todos os carcinomas parece importante para prever 
o prognóstico, independentemente do tipo histológico, 
uma vez que se associa ao desenvolvimento de metástases 
ganglionares.

O estudo exaustivo da angiogénese carcinomatosa 
permite apurar o papel dos vários factores implicados, 
independentemente dos métodos usados na avaliação da 
neovascularização.
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dificuldades dos enfermeiros de 
cuidados intensivos ao cuidar 
doentes em fim de vida

resumo: o presente artigo traduz a revisão sistemática da literatura com o objectivo de analisar as 
dificuldades dos enfermeiros de cuidados intensivos no cuidar o doente em fim de vida.
Objectivo: Identificar quais as principais dificuldades/obstáculos dos enfermeiros de cuidados inten-
sivos ao cuidar de doentes em fim de vida e identificar algumas medidas facilitadoras na prestação 
desses cuidados.
Metodologia: Para a elaboração deste trabalho foram seleccionados 5 artigos de investigação de uma 
amostra inicial de 29 retirados da base de dados EbSCo. a metodologia usada foi a PI C oD.
Resultados: os principais obstáculos/dificuldades identificados pelos enfermeiros da uCI à prestação 
de cuidados ao doente em fim de vida relacionam-se com a comunicação de informações junto dos 
familiares sobre a situação do doente, a utilização de tratamentos e procedimentos agressivos, desa-
cordo quanto ao plano de cuidados estabelecido pela equipa de saúde e familiares com dificuldade em 
aceitarem e compreenderem o prognóstico. 
Conclusões: as principais conclusões obtidas revelam que os enfermeiros das uCI têm a percepção 
de quais os obstáculos à prestação de cuidados ao doente em fim de vida e de que a integração dos 
cuidados paliativos nos cuidados prestados na uCI será uma mais-valia.

palavras-chave: cuidados intensivos, fim de vida, obstáculos, morte, comunicação.

abstract: Objective: Identify the main problems/obstacles of intensive care nurses to care for patients 
in end of life; Identify some measures that facilitate the provision of such care.
Methodology: For the preparation of this work were selected 5 articles from an initial sample of 29 
withdrawn from EBSCO database. The methodology used was the PI C OD.
Results: The main obstacles identified by the ICU nurses to care for patients in end of life are related 
to the communication of information about the patient’s condition, use of aggressive treatments and 
procedures, disagreement about the plan of care, angry families and families that do not understand 
the prognosis. 
Conclusions: The main findings of this article shows that the nurses of the ICU have the perception of the 
barriers to care for patients in end of life and that the integration of palliative care in intensive care will 
be an advantage.

keywords: intensive care, end of life, obstacles, death, communication.
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Introdução
Quando somos concebidos e nascemos, já começamos a 

morrer. Morremos e renascemos um pouco cada dia, a cada 
nova etapa da nossa vida. Apesar de ser um processo natural, 
a morte sempre foi temida pelo homem e, por mais que a 
ciência avance, o medo e a negação da morte continuam a 
existir. Cuidar em fim de vida é uma das preocupações da 
Enfermagem, exigindo um maior envolvimento e reflexão 
por parte dos profissionais. Com o aumento da esperança 
média de vida, a maior incidência de doenças crónicas, a 
evolução técnica e científica e o aumento de situações de 
doença terminal, a sociedade necessita cada vez mais de cui-
dados de enfermagem. Os doentes são muitas vezes inter-
nados em unidades altamente especializadas e submetidos 
a procedimentos e tratamentos complexos, esquecendo-nos 
muitas vezes de simplesmente proporcionar conforto e 
melhorar a qualidade de vida dos seus últimos dias.

Assim revelou-se importante abordar esta problemática 
e elaborámos a seguinte questão de partida: Quais as dificul-
dades/obstáculos sentidas pelos enfermeiros de cuidados intensi-
vos ao prestar cuidados de enfermagem a doentes em fim de vida 
e quais as estratégias facilitadoras por eles utilizadas?

Delineámos como objectivos identificar quais as prin-
cipais dificuldades sentidas pelos enfermeiros de cuidados 
intensivos ao cuidar de doentes em fim de vida e identificar 
algumas medidas facilitadoras na prestação desses cuidados.

Enquadramento Teórico
Considerando a evolução da técnica e da ciência do 

mundo actual, que nos trouxe a possibilidade de cura da 
doença em muitos casos e a redução de suas nefastas con-
sequências noutros, poderemos dizer que ela nos dá a pos-
sibilidade de atenuar muitos dos temores que temos face à 
morte. No entanto, a morte tornou-se um tabu, deixou de 
ser aceite como uma transição necessária e passou a ser vista 
como algo a ser temido. Deixou o domicílio, para ocupar 
os hospitais, lugar da razão e da técnica. Com o passar do 
tempo, o doente foi ficando privado da sua liberdade e do 
seu direito de saber sobre a sua morte, a fim de prepará-
-la e organizá-la. Mas, não foi somente o envolvimento da 
família que mudou a maneira de ver e viver a morte. Com 
tanta evolução científica, os médicos acabaram acreditando 
ter o domínio sobre a vida e a morte das pessoas. Muitas 
vezes impõem aos pacientes tratamentos “desnecessários”, 

ao invés de, simplesmente, cuidar da dor para que possam 
viver melhor seus últimos dias de vida.

Lourenço, S. & Cunha, T. (2006)[1] referem que na nossa 
sociedade ainda se cura muito e cuida-se pouco. Quando 
a pessoa está em fim de vida necessita de ser aliviada do 
sofrimento, de um ambiente seguro com um sistema de 
cuidados e a certeza de que nem eles nem a família serão 
abandonados.

Os mesmos autores referem que, actualmente, após o 
diagnóstico, submetemos a pessoa a uma série de técnicas 
e tratamentos com objectivo curativo, sendo esses cuida-
dos exercidos até aos últimos dias de vida da pessoa doente. 
Os cuidados paliativos só são requeridos nos últimos dias, 
quando deveriam ser efectuados atempadamente, permi-
tindo ao doente preparar-se para a morte. É fundamental 
uma mudança de paradigma no foco do cuidado dos doen-
tes, partir do modelo estritamente voltado para os cuidados 
curativos para uma nova visão na qual os cuidados curativos 
e paliativos sejam oferecidos de forma integrada aos doentes 
(Cicarello, G., 2003)[2].

Ao lidar com um doente em fim de vida os enfermei-
ros têm tendência a distanciar-se, efectuando os cuidados 
rapidamente, fugindo do doente e refugiando-se na falta 
de tempo. São ensinados a tratar e curar, a lutar pela vida 
do outro até ao limite e não lhes é ensinado a acompanhar 
alguém na fase final da vida. Muitos enfermeiros são sedu-
zidos pelo fascínio da tecnologia, desvalorizando o modelo 
orientador da actuação do enfermeiro que é o cuidar (Lou-
renço, S. & Cunha, T., 2006)[1].

Hennezel (2001)[3] refere que “a morte dos seus pacien-
tes deixa-os desapossados. Ela desperta neles sentimentos 
de derrota e de impotência.”

As Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) surgiram 
da necessidade de aperfeiçoamento material e humano para 
o atendimento de doentes críticos e são consideradas dos 
ambientes mais agressivos e tensos do hospital. Caracteri-
zam-se por um ambiente onde a morte é constante, os sen-
tidos “aguçados”, o sono privado, ruídos excessivos, grande 
afluxo de pessoal e exclusão de familiares, monitores, cabos, 
fios e sonoros bip (Silva, G., Sanches, P. & Carvalho, M., 
2007)[4]. Estão vocacionadas prioritariamente para a recu-
peração do doente, utilizando aparelhos de grande comple-
xidade e exigindo uma aquisição de competências predo-
minantemente no domínio técnico (Marques, P. & Vieira, 
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M., 2007)[5]. Com os avanços no diagnóstico e tratamento 
de doenças agudas e crónicas os doentes são poupados da 
morte iminente para experienciarem um prolongamento da 
vida e os enfermeiros têm frequentemente de mudar o foco 
dos seus cuidados de uma perspectiva curativa para a do fim 
de vida. 

Quando o objectivo dos cuidados muda de cuidados 
curativos para cuidados em fim de vida os enfermeiros da 
UCI sentem-se muitas vezes mal preparados e desconfor-
táveis (Gross, A., 2006)[6]. Este sentimento de inadequa-
ção pode ser devido à falta de educação, suporte e treino. 
Segundo Tager (2001)[7], os profissionais de saúde sentem 
a morte “… como um fracasso, uma inconveniência, uma 
mácula vergonha que importa esconder (…) o que por vezes 
os leva a descurar a dimensão humana e continuar a investir 
na tecnologia”.

De acordo com Ciccarello citado por Gross, A. (2006)[6] 

os enfermeiros devem tornar-se conscientes das suas atitu-
des e percepções dos cuidados em fim de vida para melhorar 
a sua prática clínica. A reduzida participação dos enfermei-
ros da UCI nos cuidados em fim de vida pode diminuir os 
aspectos holísticos do cuidar na assistência em enfermagem. 

Em dois estudos, um nos EUA e outro na Austrália, 
os investigadores analisaram as percepções dos enfermei-
ros relativamente aos cuidados aos doentes em fim de vida. 
Asch et al. (1997)[8] referem que de forma geral os enfermei-
ros desejavam ter mais a dizer nos cuidados prestados aos 
doentes a morrer, pensavam não existir coerência nos cui-
dados prestados a estes doentes e pensavam que o ambiente 
de cuidados críticos não era adequado para fomentar a com-
paixão que os doentes necessitam para morrer. No estudo de 
Cartwright et al. (1997)[9] os enfermeiros referiram serem 
necessárias melhores medidas de controlo da dor para os 
doentes a morrer, enfatizaram a necessidade de melhorar 
a comunicação entre os médicos/doentes e também entre 
médicos /enfermeiros e pensam neles próprios como advo-
gados dos doentes (Beckstrand, R., Callister, L. & Kirchoff, 
K, 2006)[10].

 Algumas decisões clínicas relacionadas com o processo 
de morrer são feitas na UCI e espera-se que os doentes e 
família tenham a palavra final. Os enfermeiros da UCI estão 
numa posição única para ajudar os doentes, fornecendo 
informação, facilitando a discussão e advogando os desejos 
do doente.

 Alguns estudos concluíram que os desejos dos doen-
tes para não serem reanimados não eram conhecidas pelos 
médicos, a existência de uma directiva prévia não teve efeito 
sobre as decisões acerca do tratamento, a maioria dos doen-
tes prefere que as famílias e os médicos decidam acerca de 
das situações críticas como ressuscitação e os familiares têm 
a percepção que muitas vezes os doentes experienciam dor 
moderada a severa quando estão nas UCI (Beckstrand, R.& 
Kirchhoff, K., 2005)[11].

A comunicação é uma das áreas que os familiares con-
sideram mais importante na UCI pelo que deveriam ser 
escutados e implicados nas tomadas de decisão. Curtis, J. 
(2008)[12] refere existirem três factores associados à maior 
satisfação familiar:
•	 Garantir que o doente não será abandonado pela equipa 

antes da morte;
•	 Assegurar que o doente está confortável e não irá sofrer;
•	 Manter o apoio à família acerca de decisões que seja 

necessário tomar;
A comunicação interdisciplinar é talvez das áreas mais 

importantes para melhorar os cuidados paliativos aos doentes 
da UCI. Podem perder-se oportunidades de ouvir e responder 
a questões dos familiares, reconhecer emoções, abordar ques-
tões básicas de cuidados paliativos (incluindo preferências do 
doente nas decisões a tomar). As famílias a quem foi fornecida 
informação dúbia apresentam mais sintomas de ansiedade e 
depressão (Curtis, J., 2008)[12]. 

O ambiente na UCI também é relevante e para que se 
prestem bons cuidados em fim de vida deve existir privacidade, 
cadeiras confortáveis, visitas sem limite de tempo, acesso a 
aconselhamento espiritual, participação da família nos cuida-
dos, encorajamento da prática de rituais (Cicarello, G. 2003)[2]. 
Num estudo efectuado por Gurses, A. & Carayon, P.  (2007)[13] 
verificou-se que 46% dos inquiridos consideravam o ambiente 
ruidoso da UCI como um obstáculo aos cuidados em fim de 
vida, tal como falta de espaço e excesso de pessoas no local. 

O processo de morrer numa UCI é complicado e a pes-
quisa acerca de obstáculos específicos que impeçam os cuida-
dos em fim de vida e comportamentos de suporte que ajudem 
a prestar melhores cuidados é limitada. No entanto, uma maior 
compreensão das percepções dos enfermeiros de cuidados 
intensivos desses obstáculos e das mudanças que facilitariam 
o cuidado apropriado em fim de vida será importante e em 
última instância melhorará a qualidade dos cuidados prestados 
a estes doentes. 
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Questão de Investigação
Quais as dificuldades/obstáculos sentidas pelos enfermeiros 

de cuidados intensivos ao prestar cuidados de enfermagem a 
doentes em fim de vida e quais as estratégias facilitadoras por 
eles utilizadas?

Objectivo do Estudo e Metodologia
O objectivo principal que estabelecemos para este tra-

balho foi identificar, de acordo com o actual contexto do 
conhecimento em Enfermagem, quais as principais dificul-
dades/obstáculos dos enfermeiros de cuidados intensivos 
ao cuidar de doentes em fim de vida e identificar algumas 
estratégias facilitadoras na prestação desses cuidados. 

Perante a questão que definimos associamos as seguin-
tes palavras-chave como descritores da pesquisa: Cuidados 
Intensivos, Fim de vida, Obstáculos, Morte, Comunicação. 

No processo de revisão sistemática, a identificação dos 
estudos é a etapa seguinte à elaboração do projecto, na qual 
são utilizadas diversas fontes 
para identificar todos os estudos 
que potencialmente poderão ser 
incluídos na revisão, segundo os 
critérios pré-estabelecidos. Para 
reunirmos literatura relevante 
para a nossa pesquisa consultá-
mos a base de dados informa-
tizada EBSCO (CINAHL plus 
with Full Text).

Código S14 - Base de dados 
electrónica observada: EBSCO 
(CINAHL plus with Full Text). 
Foi consultada tendo em conta 
o intervalo temporal entre 2000 
e 2009 utilizando as seguintes 
palavras-chave: AB intensive care 
and AB end of life and AB obsta-
cles no modo de pesquisa Booleano/
Frase. As palavras-chave foram 
procuradas no Texto Integral. 
Resultado: 4 artigos.

Código S18 - Base de dados 
electrónica observada: EBSCO 
(CINAHL plus with Full Text). 

Foi consultada tendo em conta o intervalo temporal entre 
2000 e 2009 utilizando as seguintes palavras-chave: AB 
intensive care and AB death and AB communication no modo 
de pesquisa Booleano/Frase. As palavras-chave foram procu-
radas no Texto Integral. Resultado: 25 artigos.

Para realizarmos a pesquisa e obtermos os artigos ade-
quados à questão de investigação e aos objectivos do nosso 
estudo estabelecemos o conjunto de critérios de inclusão e 
exclusão apresentados no quadro 2.

Após a pesquisa na base de dados identificámos um 
total de 29 artigos. Procedemos à sua análise e após a ava-
liação do texto completo verificámos que a maioria não 
preenchia os critérios de inclusão da revisão sistemática da 
literatura. Assim, foram excluídos 24 artigos por não serem 
relevantes para a questão e objectivos do estudo, por não 
ser possível o acesso ao texto completo do artigo ou por se 
relacionarem com doentes pediátricos.

Foram identificados 5 estudos que preenchiam os cri-
térios de inclusão estabelecidos. Procedemos à sua leitura 

P Participantes Quem foi 
estudado?

Enfermeiros de unidades de 
cuidados intensivos Palavras-chave

I Intervenções O que foi feito? Identificação dos obstáculos/ 
facilitadores na prestação de 

cuidados ao doente em fim de vida
Cuidados 

Intensivos, 
fim-de-vida, 
Obstáculos, 

Morte, 
Comunicação

C Comparações Podem existir ou 
não?

Comparação dos resultados das 
variáveis dos estudos

O Outcomes Resultados/efeitos 
ou consequências

Obstáculos e medidas facilitadoras 
à prestação de cuidados ao doente 

em fim de vida

D Desenho do 
estudo

Como é que a 
evidência foi 
recolhida?

Estudos quantitativos e revisão da 
literatura 

Quadro 1: Critérios utilizados na formulação da questão de investigação

Critérios de 
selecção

Critérios de inclusão Critérios de exclusão

Participantes Enfermeiros a trabalhar em unidades de 
cuidados intensivos.
Enfermeiros que tenham cuidado de 
doentes em fim de vida na UCI.

Enfermeiros a trabalhar em unidades 
de cuidados intensivos pediátricos

Intervenção Obstáculos à prestação de cuidados ao 
doente em fim de vida na UCI
Medidas facilitadoras de cuidados ao 
doente em fim de vida na UCI

Desenho Estudos de abordagem quantitativa, 
qualitativa e revisões da literatura

Todos os achados de pesquisa que 
não apresentem os critérios de 
metodologia definidos nos critérios 
de inclusão 

Quadro 2: Critérios de inclusão e exclusão dos artigos de investigação
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integral e respectiva análise crítica assim como à elaboração 
de fichas de leitura. Deste modo, a revisão sistemática da 
literatura inclui um total de 5 artigos de investigação.

Análise dos dados
De acordo com a nossa questão de partida e objectivos 

do estudo analisámos reflexivamente os cinco artigos selec-
cionados. As informações que recolhemos foram reunidas 
em tabelas retiradas da Cochrane Database of Systematic 
Reviews uma vez que são facilitadoras para a sistematização 
da informação e sua apresentação de forma objectiva. Per-
mitem igualmente a triagem da informação nelas contidas.

Em termos metodológicos foram analisados três artigos 
de natureza quantitativa e dois artigos de revisão da litera-
tura. Os participantes dos estudos são enfermeiros de uni-
dades de cuidados intensivos. 

Apresentamos seguidamente as tabelas relativas aos 
artigos em estudo.

Autores Becktrand, R. & Kirchhoff, K. (2005)

Método Método Quantitativo.

Participantes Amostra aleatória de 1500 membros da American 
Association of Critical Care Nurses (AACN).

Intervenções Questionário da National Survey of Critical Care 
Nurses Regarding End of Life Care.

Resultados Os obstáculos com maior score foram os 
telefonemas frequentes da família para saber 
informações, familiares que não entendiam o 
termo lifesaving measures e médicos não estarem 
de acordo com os objectivos do tratamento. Os 
comportamentos favoráveis mais cotados foram 
permitir tempo adequado aos familiares com o 
doente depois da morte, promover um ambiente 
calmo e pacifico à cabeceira do doente depois da 
morte e ensinar os familiares a estarem junto ao 
doente terminal.

Notas O estudo foi concebido para avaliar a percepção 
dos enfermeiros da UCI da intensidade e 
frequência de obstáculos e comportamentos 
favoráveis na prestação de cuidados aos doentes 
em fim de vida e suas famílias.

S14-4

Tabela 1: Estudo de Becktrand, R.& Kirchhoff, K. (2005)

Autores Beckstrand, R., Callister, L. & Kirchoff, K. (2006)

Método Método Quantitativo.

Participantes Amostra de 1409 enfermeiros da  American 
Association of Critical Care Nurses.

Intervenções Questionário.

Resultados As sugestões obtidas incluíam formas de garantir 
que a morte era digna e em paz. Os obstáculos 
à promoção de uma boa morte incluíam falta 
tempo, desafios de comunicação e decisões de 
tratamento baseadas nos cuidados médicos em 
vez de nas necessidades do doente. As sugestões 
para facilitar uma boa morte incluíam facilitar 
uma morte com dignidade, não deixar o doente 
morrer sozinho, gerir a dor e desconforto, saber 
os desejos do doente e comunicação eficaz na 
equipa.

Notas O estudo foi efectuado para recolher sugestões de 
enfermeiros da unidade de cuidados intensivos 
para melhorar os cuidados em fim de vida na UCI.
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Tabela 2: Estudo de Beckstrand, R., Callister, L. & Kirchoff, 
K. (2006)

Autores Gross, A. (2006)

Método Método Quantitativo

Participantes Amostra constituída por 23 enfermeiros.

Intervenções Questionário da National Survey of Critical Care 
Nurses Regarding End of Life Care.

Resultados Os resultados deste estudo demonstram que 
as enfermeiras percebem o comportamento 
optimista em relação ao prognóstico dos doentes, 
as famílias não compreenderem o significado 
de medidas de suporte de vida e a continuação 
de tratamentos agressivos como obstáculos. As 
enfermeiras identificaram o acordo dos médicos 
relativamente aos cuidados e a aceitação da 
família do mau prognóstico como facilitadores.

Notas O estudo visa investigar a percepção das 
enfermeiras de cuidados intensivos acerca dos 
obstáculos e facilitadores dos cuidados em fim de 
vida.

S14-3

Tabela 3: Estudo de Gross, A. (2006)
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discussão
O processo de morrer na UCI pode ser confuso, ruidoso 

e complicado. Um melhor entendimento dos obstáculos 
mais frequentes que restringem as enfermeiras de propor-
cionar cuidados de qualidade ao doente em fim de vida 
pode levar ao desenvolvimento de intervenções que redu-
zam a intensidade e frequências desses obstáculos. 

No estudo de Beckstrand, R.& Kirchhoff, K. (2005)[11] 
o obstáculo referido pelos enfermeiros como mais frequente 
foi “os familiares e amigos do doente que frequentemente 
chamam a enfermeira para fazer uma actualização do estado 
do doente em vez de falarem com a pessoa de contacto”. O 
doente crítico muitas vezes não consegue comunicar pelo 
que necessita de um enfermeiro ou pessoa significativa para 
receber a informação acerca da sua condição. Dada a tec-

Autores Curtis, J. (2008)

Método Revisão sistemática da literatura.

Participantes Enfermeiros.

Resultados A UCI é um local onde a morte é comum. Existe 
um interesse crescente em melhorar a qualidade 
dos cuidados paliativos na UCI. Melhorar os 
cuidados paliativos está ao nosso alcance e deve 
ser responsabilidade de todos os membros da 
equipa interdisciplinar da UCI.

Notas Este artigo fornece uma visão geral dos princípios 
e práticas de integração dos cuidados paliativos 
nos cuidados curativos.
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Tabela 4: Estudo de Curtis, J. (2008)

Autores Cicarello, G. (2003)

Método Revisão sistemática da literatura.

Participantes Enfermeiros.

Resultados Os enfermeiros muitas vezes sentem-se pouco 
preparados para efectuar cuidados em fim de 
vida. Os enfermeiros da UCI podem reconhecer 
que os cuidados paliativos e curativos podem 
existir, explorando crenças sobre a morte, criando 
um ambiente que suporte morrer tão bem como 
curar, melhorando a comunicação com doentes, 
familiares e profissionais e promovendo “pequenas 
coisas que fazem a diferença no fim de vida”.

Notas O estudo visa propor estratégias específicas para 
os enfermeiros de cuidados intensivos melhorarem 
os cuidados em fim de vida na UCI.
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Tabela 5: Estudo de Cicarello, G. (2003)

nologia da UCI não é possível terem telefone pelo que o 
contacto com os familiares distantes é mais difícil e as cha-
madas têm de ser encaminhadas pelo enfermeiro. Medland, 
J. & Ferrans, C. (1998)[14] reconhecem que fornecer infor-
mação acerca do estado do doente é uma parte essencial do 
cuidado ao doente, também reconhecem que as constantes 
interrupções constituem um fardo adicional para os enfer-
meiros. Nos estudos de Gross, A. (2006)[6] e Beckstrand, R., 
Callister, L. & Kirchoff, K. (2006)[10] este obstáculo também 
obteve scores elevados de pontuação.

O segundo obstáculo mais referido do estudo anterior 
foi “os familiares não perceberem o que as medidas lifesa-
ving realmente significam para o doente”. Uma possível 
explicação para este obstáculo encontra-se nos estudos de 
Pierce, S. (1999)[15] as famílias que ele entrevistou relata-
ram que queriam ter feito tudo pelo seu familiar a morrer, 
no entanto, tudo o possível não significa necessariamente 
intervenções médicas. Para eles, significa estar fisicamente 
perto do doente, tocar, falar e manter o doente limpo e con-
fortável. 

Um achado importante no estudo de Gross, A. (2006)[6] 
foi os enfermeiros referirem como um obstáculo “não saber 
os desejos do doente relativamente aos cuidados lifesaving”. 
Esta falta de conhecimento pode ser devido aos enfermeiros 
não conhecerem o seu papel nos cuidados em fim de vida. 
De acordo com Cicarello, G. (2003)[2] para implementar a 
perspectiva dos cuidados paliativos deve-se conhecer e res-
peitar as metas do doente, preferências, escolhas e conhecer 
as preocupações dos cuidadores.

O papel dos enfermeiros pode ser legitimado ao efec-
tuarem actividades que promovam bons cuidados como 
participar nas reuniões multidisciplinares, compartilharem 
a sua opinião acerca da situação dos doentes, manterem 
uma comunicação aberta com a família e investigarem as 
preferências dos doentes acerca dos cuidados. Este processo 
deve fazer parte das actividades do enfermeiro assim que o 
doente é admitido na UCI. 

Outro obstáculo mencionado no estudo de Becks-
trand, R. & Kirchhoff, K. (2005)[11] foi a percepção de que 
os médicos muitas vezes discordam acerca dos objectivos/
metas do tratamento do doente. Os desentendimentos dos 
médicos acerca dos objectivos do tratamento causam con-
fusão no pessoal de enfermagem e aumentam o seu trabalho 
pois têm de actuar como árbitros.
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Com frequência os profissionais de saúde, particular-
mente os médicos, manifestam relutância em lidar com a 
família, quer por acharem que é uma tarefa que lhes pode 
ocupar muito tempo, quer por se sentirem pouco prepara-
dos para oferecer esse apoio (Hennezel, 2001)[3].

Em 2006, no seu estudo, Beckstrand, R. Callister, L. & 
Kirchoff, K.[10],  obtiveram também referência a este facto. 
De acordo com os inquiridos, o comportamento de alguns 
médicos, ao serem pouco verdadeiros e realistas acerca do 
prognóstico dos doentes, evita a prestação de bons cuida-
dos em fim de vida. Alguns participantes focaram que os 
médicos tendem a ver a morte do doente como um fra-
casso pessoal encarando-a como uma derrota. É necessá-
ria uma resposta mais realista e compassiva por parte dos 
médicos às necessidades dos doentes terminais. Eles vêm a 
morte como uma afronta às suas capacidades profissionais 
e não vêm o processo de morrer como uma parte da vida. 
Os familiares não aceitarem que o doente está a morrer e 
o facto de terem de lidar com familiares de doentes, irrita-
dos ou zangados, foram outros dos obstáculos mencionados 
pelos enfermeiros, nos estudos de Beckstrand, R. & Kirch-
hoff, K. (2005)[11] e  Downey, L., Engelberg, R., Shannon, 
S & Curtis, J. (2007)[16]. Os profissionais de saúde têm de 
gerir os seus próprios medos e estar preparados para acei-
tar as naturais hostilidades do doente e da família (Bukman 
citado por Pereira, 2008)[17]. Ideia corroborada por Cicarello, 
G. (2003)[2] ao referir que os enfermeiros têm de aceitar a 
morte como um processo natural, reflectindo sobre ela e 
confrontando os seus medos e receios.

A comunicação com a família foi cotada como um obs-
táculo no estudo de Gross, A. (2006)[6]. Um dos obstáculos 
mencionados pelos entrevistados foi lidar com os familiares 
zangados e com o facto de estes não aceitarem o mau prog-
nóstico. Isto sugere que existe a necessidade de formação 
especializada por parte das equipas de enfermagem para 
lidar com famílias em crise, com a tristeza e gestão do luto e 
em estratégias de comunicação. 

Beckstrand, R., Callister, L. & Kirchoff, K. (2006)[10] no 
seu estudo acerca desta temática identificaram a escassez de 
enfermeiros e a falta de tempo como obstáculos mais referi-
dos. Os enfermeiros referem sentir-se frustrados por terem 
pouco tempo para cuidar do doente e sua família. Quando 
a morte está iminente deveriam poder prestar cuidados na 
base de 1:1 de forma a responder adequadamente às neces-

sidades do doente e família sem ter de desviar a atenção para 
outros doentes. 

Gross, A. (2006)[6] obteve como um dos obstáculos mais 
frequentes à prestação de cuidados em fim de vida a “utili-
zação de modalidades de tratamento agressivas”. O estudo 
infere que os enfermeiros são frequentemente confrontados 
com tratamentos fúteis e agressivos para manter o doente 
vivo, vendo-os como atentados à dignidade do doente. São 
geralmente encarregados de desligar o equipamento de 
suporte à vida quando a ordem é dada. Para Cicarello, G. 
(2003)[2] quando se retiram as medidas de suporte, além de 
remover as linhas, tubos e desligar os monitores, deve-se 
encorajar os familiares a manter o contacto físico, respeitar a 
espiritualidade da morte, encorajar rituais e apoiar a família 
no sofrimento.

Os enfermeiros também referiram as necessidades edu-
cacionais como um obstáculo à prestação de bons cuidados 
em fim de vida. Curiosamente, nos outros dois estudos a 
falta de formação em cuidados em fim de vida é referida 
como um pequeno obstáculo. Talvez porque os enfermei-
ros não estejam despertos para os benefícios da educação 
em cuidados paliativos como parte das suas competências 
em UCI. Cicarello, G. (2003)[2] refere que a educação dos 
enfermeiros deveria incluir aspectos como: avaliação de 
necessidades, comunicação, dor e perda, gestão de prognós-
ticos incertos, dimensão espiritual da vida e doença, terapias 
complementares.

Os obstáculos cotados como menos frequentes para 
Beckstrand, R. & Kirchhoff, K. (2005)[11] foram: o conceito 
de que os tratamentos prestados ao doente são efectuados 
para que o hospital tenha benefícios financeiros, horário 
das visitas restritivo e pouco apoio de outros profissionais 
à família do doente, como assistentes sociais e lideres reli-
giosos. Downey, L. et al. (2007)[16]. Para Gross, A. (2006)[6] 
foram a falha do médico ao não aceitar o desejo de parar o 
tratamento e o médico não instituir medidas de alivio da dor.

As medidas facilitadoras para a prestação de cuidados 
em fim de vida mais referidas nos estudos relacionam-se 
com comportamentos que a enfermeira pode controlar, 
pelo que são percebidos como úteis, e as relacionadas com 
comportamentos favoráveis para a enfermeira por parte dos 
familiares ou outros membros do pessoal. Muitos dos com-
portamentos também se relacionam com o suporte dado à 
família após a morte do doente. 
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Beckstrand, R., Callister, L. & Kirchoff, K. (2006)[10] 

referem que os enfermeiros consideram importante morrer 
com dignidade e não morrer sozinho sendo isto reflexo das 
suas atitudes pessoais, medos ou experiências anteriores. Os 
mecanismos de fuga estão relacionados muitas vezes com 
os seus medos e receios face à própria morte ou doença, ou 
de um familiar próximo, provocando a “sensação de espe-
lho”. A este propósito, refere Bent-Kelly citado por Pereira 
(2008)[17], “(…) tornamo-nos incapacitados e vulneráveis às 
nossas próprias emoções e por esse motivo não consegui-
mos dar o apoio necessário aos que dele necessitam”.

No estudo de Singer et al. (1999)[18], com doentes com 
cancro em fase terminal, foram identificados como com-
ponentes para uma boa morte o adequado tratamento da 
dor e sintomas, evitar prolongar a morte, ter controlo, não 
ser um fardo e fortalecer as relações com as pessoas ama-
das. Num outro estudo com pacientes, familiares, médicos e 
outros profissionais de saúde foi referido como importante 
manter-se limpo, decidir quem toma as decisões críticas, ser 
cuidados por enfermeiras com quem se sintam confortá-
veis, saber o que esperar da sua condição física, ter alguém 
que os escute, manter a dignidade no fim da vida. Referem 
também a gestão da dor e sintomas e realçam a importância 
de terem tempo para se prepararem para a morte (Cicarello, 
G., 2003)[2].

No estudo de Gross, A. (2006)[6] os enfermeiros consi-
deraram que facilitar uma morte digna foi facilitador de cui-
dados em fim de vida. Garantir uma morte digna ao doente 
e família favorecendo uma cena pacífica à cabeceira, per-
mitir às famílias tempo suficiente com a pessoa amada, ter 
tempo para preparar as famílias para o processo de morrer, 
ter um local adequado para as famílias em luto e fornecer 
continuidade dos cuidados foram classificados como muito 
úteis. 

Os inquiridos por Beckstrand, R., Callister, L. & Kir-
choff, K. (2006)[10] referiram que a melhoria da comunica-
ção entre os elementos da equipa facilitaria uma boa morte 
porque todos trabalhariam para o mesmo objectivo e plano 
de cuidados. A criação de equipas interdisciplinares com a 
presença de um membro da família para desenvolver um 
plano de cuidados foi sugerida. Outras sugestões foram a 
existência de conselheiros especializados a trabalhar com 
famílias em negação, uma equipa intra-hospitalar de cuida-
dos paliativos e maior envolvimento de outros grupos pro-

fissionais (pessoal religioso, especialistas de cuidados paliati-
vos, membros das comissões de ética). Para os inquiridos no 
estudo de Gross, A. (2006)[6] e para Curtis, J. (2008)[12] estes 
aspectos também são considerados facilitadores.

Outro aspecto realçado pelos enfermeiros no estudo 
de Beckstrand, R., Callister, L. & Kirchoff, K. (2006)[10] foi 
promover a cessação de tratamentos e não iniciar procedi-
mentos agressivos quando fossem fúteis para o cuidado ao 
doente. Alguns entrevistados referem que se deveria saber 
quando parar e admitir que apesar dos nossos esforços o 
doente vai morrer. Vários enfermeiros mencionam a frus-
tração de continuar com tratamentos agressivos quando não 
existe esperança de sobrevivência do doente.

Os enfermeiros do estudo de Beckstrand, R. & Kirch-
hoff, K. (2005)[11] recomendam educar e incentivar os médi-
cos a comunicarem de forma mais directa e transparente 
uns com os outros e com os familiares dos doentes.

É igualmente referido nesse estudo, como meio facilita-
dor para a promoção de cuidados em fim de vida, esclarecer 
os doentes e familiares acerca de termos como lifesaving 
measures, para assegurar que compreendam as opções de 
tratamento que o doente tem, e explorar novas formas de 
divulgar regularmente informação aos membros da famí-
lia, para diminuir o número de chamadas recebidas pelos 
enfermeiros.

No estudo de Gross, A. (2006)[6] os enfermeiros expres-
saram que os cuidados em fim de vida são facilitados quando 
os médicos não têm medo de escrever ordens de não reani-
mar e não têm receio de discutir com a família o prognós-
tico, ajudando-as a tomar a decisão de retirar as medidas de 
suporte. Tanto os médicos como os enfermeiros enfrentam 
as mesmas questões éticas relacionadas com o fim de vida 
pelo que discussões interdisciplinares seriam benéficas. 

As enfermeiras do estudo julgam que a disponibilidade 
de uma comissão de ética seria um meio facilitador para a 
promoção de bons cuidados em fim de vida, no entanto, e 
em simultâneo, a falta das mesmas foi cotada no top dos 
dez principais obstáculos. Esta dualidade pode dever-se ao 
facto de a comissão de ética só se envolver quando os casos 
se tornam difíceis de gerir. Cicarello, G. (2003)[2] menciona 
que as comissões de ética e equipas de cuidados paliativos 
deveriam estar disponíveis para consulta em casos comple-
xos e apoio aos enfermeiros da UCI.
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Conclusão
Ao elaborarmos este artigo procurámos efectuar uma 

revisão da literatura acerca das dificuldades dos enfermeiros 
de cuidados intensivos ao cuidar de doentes em fim de vida. 
Após a elaboração da questão de partida e dos objectivos 
do artigo recorremos a uma base de dados informatizada e 
seleccionamos 29 artigos. Os artigos analisados permitiram-
-nos conhecer esses obstáculos, o que é um passo significa-
tivo para desenvolvimento de intervenções que melhorem 
os cuidados em fim de vida. A comunicação de informações 
acerca da situação do doente, utilização de tratamentos e 
procedimentos agressivos, desacordo quanto ao plano de 
cuidados, familiares zangados e que não compreendem o 
prognóstico são alguns dos obstáculos à prestação de cuida-
dos em fim de vida na UCI. 

Foram sugeridas algumas medidas como facilitadoras 
da prestação desses cuidados, entre elas proporcionar um 
ambiente digno e pacifico à cabeceira do doente, permitir 
acesso ilimitado aos familiares e ensiná-los a agir perto de 
um doente terminal.

É necessário investir na forma de comunicar informa-
ção aos doentes e familiares e esclarecê-los acerca de termos 
como lifesaving measures para assegurar que compreendam 
as opções de tratamento que o doente tem. Também foram 
sugeridas discussões acerca dos objectivos do tratamento, 
tratamento paliativo, ordem de não reanimar, entre os mem-
bros da família e equipa. Foi igualmente sugerido educar os 
médicos e os enfermeiros acerca dos desejos dos familiares 
de receberem informação de forma clara, directa e honesta, 
incentivando-os a comunicar de forma mais directa e trans-
parente uns com os outros. 

É importante reconhecer que os cuidados em fim de 
vida implicam considerações éticas e sociais significativas. 
Requerem uma mente aberta por parte dos profissionais e 
atitude de aceitação pois as famílias e os doentes podem ter 
dificuldade em aceitar um mau prognóstico e desejar medi-
das para prolongar a vida. O papel dos técnicos é comunicar 
honestamente, respeitando os desejos do doente e famílias 
e prestando cuidados paliativos como um componente da 
rotina dos cuidados intensivos. É importante realçar a visi-
bilidade e poder da enfermagem melhorando a qualidade 
dos cuidados paliativos prestados na UCI. Os enfermeiros 
podem intervir ao reconhecer que os cuidados paliativos e 
curativos podem coexistir, explorando crenças sobre a morte, 

criando um ambiente que suporte morrer tão bem como 
curar, melhorando a comunicação com doentes, familiares 
e profissionais e promovendo “pequenas coisas que fazem a 
diferença no fim de vida”. (Cicarello, G., 2003)[2]
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resumo: nos últimos anos, o conceito de representação Social aparece com grande frequência em 
diversas áreas. a teoria das representações sociais é um instrumento da compreensão e transformação 
da vida social e, por consequência, dos seus significados. no campo profissional o estudo das repre-
sentações é complexo uma vez que existe uma diversidade de saberes e culturas. Em contexto hospi-
talar é impensável que apenas alguns profissionais exerçam com a eficácia necessária um complexo 
número de acções. Este estudo abordou, a nível teórico a noção de representação Social. Descreveu a 
sua origem, evolução, estrutura, dimensão e formação. Objectivo: Perceber quais as diferentes evo-
cações que levam à actual representação social da equipa multidisciplinar. Método: A população do 
estudo foram os doentes internados nos serviços de cirurgia do IPo do Porto entre janeiro de 2011 e 
junho de 2011. a amostra foi constituída por 181 doentes. Foi utilizado um processo de amostragem 
não probabilística e uma amostra por conveniência. Tratou-se de um estudo descritivo-correlacional 
e a metodologia utilizada na investigação do mesmo inseriu-se num paradigma quantitativo. Como 
instrumento de colheita de dados utilizou-se um questionário e o tratamento estatístico foi realizado 
utilizando o programa SPSS (Statistic Package for Social Sciences) na sua versão 17.0. resultados: 
as evocações que contribuem para a representação Social da Equipa multidisciplinar na perspectiva 
dos doentes oncológicos são “Profissionalismo” (20,7%) e “ajuda” (20,1%) como núcleo central e 
“Prestação de cuidados” (11,6%) e “medicação” (10,3%). a idade, o estado civil e o sector de acti-
vidade de cada um dos inquiridos não alteram as evocações que atribuem à equipa multidisciplinar; 
não foram encontradas alterações estatisticamente significativas. referente às habilitações literárias 
dos inquiridos e a sua influência ao nível da representação social, apenas observamos diferenças es-
tatisticamente significativas para o conceito “ajuda” com uma significância de p=0,022. Contudo, 
com os testes realizados podemos afirmar que as médias das respostas dos inquiridos pertencentes à 
categoria “12º ano” e às categorias “Estudos Superiores” e “outro” são significativamente diferentes, 
o que traduz de alguma forma o conhecimento sobre a evolução do trabalho da equipa multidiscipli-
nar. Foram encontradas diferenças estatisticamente significativas no que diz respeito ao número de 
internamentos dos inquiridos e as evocações que atribuem à equipa multidisciplinar. Constatou-se 
que para as evocações “Profissionalismo” existe uma significância 0,010, a evocação “Humanos” com 
uma significância de 0,050 e a evocação “medicação” com uma significância de 0,037. Conclusões: 
as evocações que contribuem para a representação social da equipa multidisciplinar são: “Profissio-
nalismo” e “ajuda” como elementos do núcleo central e “medicação” e “Prestação de cuidados” como 
elementos do núcleo periférico. no que respeita ao número de internamentos e a sua implicação para 
as representações sociais, podemos afirmar que estes alteram as mesmas. no que concerne às caracte-
rísticas sociodemográficas apenas encontramos relação nas habilitações literárias e a sua implicação 
nas evocações atribuídas aos profissionais e implicação na escolha dos profissionais da equipa multi-
disciplinar que possuem o papel de maior importância durante o internamento.

palavras-chave: representação social; núcleo central; núcleo periférico; equipa multidisciplinar.
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Introdução
O crescimento exponencial do conhecimento criou 

novas necessidades no mundo do trabalho. Na Antigui-
dade, sábios eram, ao mesmo tempo, filósofos, matemá-
ticos, astrónomos, engenheiros, artistas, escritores, etc. 
(Velloso 2005).

 Na área da saúde, até à primeira metade do século 
passado, cerca de quatro profissionais formalmente habili-
tados dominavam todo o conhecimento e exerciam todas 
as acções do sector. Nos tempos actuais, é totalmente 
impossível que apenas alguns profissionais exerçam, com 

abstract: In recent years, the concept of social representation appears with great frequency in many 
areas. Social representations’ theory is an instrument to understanding and transformation of social 
life and, consequently, its meanings. In professional field the study of representations is complex 
because there is a variety of knowledge and cultures. In the hospital context is unthinkable that only 
few professionals perform effectively a required number of complex actions. This study analyzed the 
theoretical approach of Social Representation concept. It describes the origin, evolution, structure, size 
and training. Objective: to understand which are the different invocations leading to the current Social 
Representation of the Multidisciplinary Team.  
Method: Patients hospitalized on surgical wards of the Oporto IPO (Portuguese Institute of Oncology) 
between January and June 2011 constituted the study population. The sample consisted of 181 patients.  
It was used a non-probability sampling process and a convenience sample. This was a descriptive-
correlational study and the methodology used during the research process led into a quantitative 
paradigm. As an instrument of data collection it was used a questionnaire and statistical analysis was 
performed using SPSS version 17.0 (Statistic Package for Social Sciences). Results: Considering the cancer 
patients’ perspective, the evocations that contribute to the Social Representation of the Multidisciplinary 
Team are “Professionalism” (20.7%) and “Help” (20.1%) as the core, “Care Delivery” (11, 6%) and 
“Medication” (10.3%). Age, marital status and sector of activity of each of the interviewed did not alter 
the evocations assigned to the multidisciplinary team and there were no statistically significant changes. 
Regarding the qualifications of the patients’ interview and its influence on the social representation, 
it was only observed statistically significant differences when it comes to the concept “Help” with a 
significance of p=0.022. However, during  the tests it is possible to say that the average response of 
interviewed in category “12th year” and the categories “Higher Learning” and “Other” are significantly 
different, reflecting somehow the knowledge about the evolution of the work of multidisciplinary team.  
There were no significant differences with regard to the number of hospitalizations and the evocations 
of the patients’ interviewed who attribute the multidisciplinary team. It was found that for evocations 
“Professionalism” there is a significant 0.010, evoking “Human” with a significance of 0.050 and 
recall “Medication” with a significance of 0.037. Conclusions: The evocations which contribute to the 
Social Representation of the Multidisciplinary Team are: “Professionalism” and “Help” as the central 
core elements and “Medication” and “Care” as the peripheral core elements.  Regarding the number 
of admissions and its implication for the social representations, we can say that they change those 
representations. Concerning the socio-demographic features, we only found relation when it comes to the 
qualifications and its implication in evocations assigned to professionals, and involvement in the choice 
of the professionals of multidisciplinary team who play a major role during hospitalization.

keywords: social representation; central core; core peripheral; multidisciplinary team.

toda eficiência necessária, o conjunto amplo e complexo 
das acções de saúde (Velloso 2005). 

No decorrer do século XX, a sociedade observou 
várias transformações de ordem económica, social, cul-
tural e tecnológica, com reflexos nas organizações, cons-
tituindo grandes modificações no mundo do trabalho, o 
que provocou mudanças nas filosofias de administração, 
controle e gestão da produção de bens e serviços (Alves 
et al, 1999). 

As necessidades demandadas de saúde e o crescente 
desenvolvimento científico e tecnológico produziram 
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estratégias e mecanismos para efectivar o trabalho em 
equipa, com qualidade e eficiência. É compreensível, 
dentro das características contraditórias do ser humano, 
que o aumento de profissões e essa tentativa de criar o 
trabalho em equipa tenha criado polémica, competição e 
disputa por espaço e poder (Velloso 2005). 

A equipa multidisciplinar é, hoje, uma realidade inso-
fismável e necessária em todos os espaços onde se prati-
cam acções que visam melhorar a qualidade de saúde e de 
vida das populações (Velloso 2005).

 Perceber quais as diferentes evocações que levam à 
actual Representação Social da Equipa Multidisciplinar, 
pode contribuir para alterar comportamentos que melho-
rem aspectos da forma de prestação de cuidados para que 
a representação social evolua positivamente. O estudo do 
tema “Representação Social da Equipa Multidisciplinar 
– Perspectiva do Doente Oncológico” surge, na sequência 
de uma reflexão do investigador sobre a sua vivência diária 
no local de trabalho, onde a equipa multidisciplinar possui 
um papel de extrema importância, quer para o doente, 
quer para os profissionais.

Com este trabalho de investigação identificamos as 
evocações que contribuem para a representação social da 
equipa multidisciplinar que são: profissionalismo e ajuda 
como elementos do núcleo central e medicação e presta-
ção de cuidados como elementos do núcleo periférico, e a 
influência que os factores socio-demográficos e o número 
de internamentos têm sobre as evocações atribuídas à 
equipa multidisciplinar.

Pretendemos com este estudo conseguir responder à 
questão “Quais as evocações que levam à Representação 
Social da Equipa Multidisciplinar por parte do doente 
oncológico”. Pretende-se também com este 
trabalho atingir os seguintes objectivos:
•	 Identificar as evocações que perten-

cem ao núcleo central e periférico 
das Representações Sociais resulte da 
influência do trabalho dos mesmos 
sobre os utentes:

•	 Identificar a relação das variáveis socio-
lógicas e a representação que os doen-
tes atribuem à equipa multidisciplinar

•	 Identificar a relação entre o número de interna-
mentos e a representação que os doentes atribuem à 
equipa multidisciplinar.

Material e Métodos
A população deste estudo foram os doentes inter-

nados nos serviços de cirurgia do IPO do Porto entre 
Janeiro de 2011 e Junho de 2011. A amostra é constituída 
por 181 doentes. Foi utilizado um processo de amostra-
gem não probabilística e uma amostra por conveniência. 
Critérios de inclusão: doentes internados nos serviços de 
cirurgia. Critérios de exclusão: doentes não internados 
nos serviços de cirurgia.

É um estudo descritivo-correlacional e a metodo-
logia utilizada na investigação do mesmo insere-se num 
paradigma quantitativo. Como instrumento de colheita 
de dados utilizou-se um questionário onde apenas figu-
ravam perguntas fechadas e o tratamento estatístico foi 
realizado utilizando o programa SPSS (Statistic Package 
for Social Sciences) na sua versão 17.0. Com o intuito de 
se alcançar não apenas a estrutura mas os elementos que 
constituem o núcleo central e periférico das representa-
ções sociais utilizou-se a técnica do “Quadro das Quatro 
Casas, criados Vergés (1992), indicado para analisar evo-
cações, considerando a frequência e a ordem em que estas 
foram produzidas.

resultados e discussão
As evocações que contribuem para a Representa-

ção Social da Equipa Multidisciplinar na perspectiva 
dos doentes oncológicos são “Profissionalismo”, “Ajuda”, 
“Prestação de cuidados” e “Medicação”. 

IMPORTÂNCIA

FORTE Fraca

Evocações % Evocações %

Forte

Profissionalismo 20,7%

Humanos 18,1%

Ajuda 20,1 %

Fraca Competência 19,1%

Humanos 11,6%

Medicação 10,3%
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A evocação “Profissionalismo” apresenta 20,7% das 
respostas obtidas e com 20,1% das respostas a evocação 
“Ajuda”, sendo estes os elementos do núcleo central. A 
evocação “Prestação de cuidados” apresenta uma percen-
tagem de respostas de 11,6% e a evocação “Medicação” 
10,3% das respostas dos inquiridos, sendo estes os ele-
mentos do núcleo periférico. Como elementos inter-
médios temos a evocação “Competência” e a evocação 
“Humanos”.

Não se observam alterações estatisticamente signi-
ficativas no que respeita à influência da variável socio-

-demográfica idade e as evocações que os inquiridos atri-
buem aos profissionais da equipa multidisciplinar.

Não se observam alterações estatisticamente signi-
ficativas no que respeita à influência da variável socio-
-demográfica “estado civil” e as evocações que os inquiri-
dos atribuem aos profissionais da equipa multidisciplinar.

Não se observam alterações estatisticamente signi-
ficativas no que respeita à influência da variável socio-
-demográfica “sector de actividade” e as evocações que os 
inquiridos atribuem aos profissionais da equipa multidis-
ciplinar.

ElEMEnTO 
SOCIOlóGICO: 

IdAdE

PrOFISSIOnAlISMO HuMAnOS MEdICAçãO PrESTAçãO 
CuIdAdOS COMPETênCIA AjudA

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

Entre 20 e 39 
anos 2,0

H=2,409
p=0,492

1,7

H=0,840
p=0,840

0,8

H=7,700
p=0,053

1,0

H=2,817
p=0,421

2,2

H=1,280
p=0,734

1,8

H=3,324
p=0,344

Entre 40 e 59 
anos 2,3 1,9 1,0 1,3 1,9 2,1

Entre 60 e 79 
anos 2,0 1,9 1,1 1,2 2,0 2,2

Superior a 80 
anos 2,4 1,9 1,8 1,4 1,8 2,1

ElEMEnTO 
SOCIOlóGICO: 
ESTAdO CIVIl

PrOFISSIOnAlISMO HuMAnOS MEdICAçãO PrESTAçãO 
CuIdAdOS COMPETênCIA AjudA

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

Casado(a) 2,1

H=0,835
p=0,841

1,8

H=1,556
p=0,669

1,0

H=7,244
p=0,065

1,2

H=6,558
p=0,087

1,9

H=1,393
p=0,707

2,0

H=4,293
p=0,231

Solteiro(a) 2,3 1,8 0,7 0,9 2,2 1,8

Viúvo(a) 2,1 2,1 1,2 1,2 2,0 2,3

Divorciado(a) 2,4 2,1 1,4 1,8 2,2 2,4

ElEMEnTO 
SOCIOlóGICO: 

SECTOr 
ECOnóMICO dE 

ACTIVIdAdE

PrOFISSIOnAlISMO HuMAnOS MEdICAçãO PrESTAçãO 
CuIdAdOS COMPETênCIA AjudA

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

Sector Primário 1,5

H=5,877
p=0,318

1,4

H=7,072
p=0,215

0,8

H=3,947
p=0,557

1,2

H=9,480
p=0,091

1,9

H=8,526
p=0,130

1,8

H=6,704
p=0,244

Sector Secundário 2,1 1,6 1,1 1,1 1,6 2,1

Sector Terciário 2,3 2,1 1,1 1,4 2,2 2,0

Desempregado 2,2 2,1 1,3 1,2 2,3 2,3

Reformado 2,1 1,9 1,0 1,0 1,9 2,2

Estudante 2,5 2,0 1,5 1,5 3,0 4,5
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No que diz respeito à variável socio-demográfica 
“género” podemos observar diferenças estatisticamente 
significativas para as evocações “Profissionalismo”, 
“Humanos” e “Competência”, traduzidas por maiores 
menções por parte dos elementos do género feminino 
relativamente ao género masculino.

Referente às habilitações literárias dos inquiridos e 
a sua influência ao nível da representação social apenas 
observamos diferenças estatisticamente significativas para 
o conceito “Ajuda”. Contudo, com os testes realizados 
podemos afirmar que as médias das respostas dos inqui-

ridos pertencentes à categoria “12.º ano” e às categorias 
“Estudos Superiores” e “Outro” são significativamente 
diferentes.

Observamos que existem diferenças estatisticamente 
significativas no que diz respeito ao número de inter-
namentos dos inquiridos e as evocações que atribuem à 
equipa multidisciplinar. Constatam-se que para as evoca-
ções “Profissionalismo”, “Humanos” e “Medicação” exis-
tem diferenças estatisticamente significativas ao nível do 
número de internamentos dos indivíduos.

Para a evocação “Profissionalismo” verifica-se que as 

ElEMEnTO 
SOCIOlóGICO: 

GénErO

PrOFISSIOnAlISMO HuMAnOS MEdICAçãO PrESTAçãO 
CuIdAdOS COMPETênCIA AjudA

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

Feminino 2,4 U=3011,5
W=7862,5
p=0,002

2,2 U=2803,0
W=7654,0
p<0,001

1,1 U=3777,0
W=8628,0
p=0,373

1,3 U=3526,5
W=8377,5
p=0,086

2,4 U=2326,5
W=7177,5
p<0,001

2,2 U=3500,0
W=8351,0
p=0,092Masculino 1,9 1,6 1,0 1,1 1,6 2,0

ElEMEnTO 
SOCIOlóGICO: 
HABIlITAçõES 

lITErárIAS

PrOFISSIOnAlISMO HuMAnOS MEdICAçãO PrESTAçãO 
CuIdAdOS COMPETênCIA AjudA

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

4º ano 2,1

H=1,771
p=0,778

2,0

H=2,485
p=0,647

1,2

H=4,728
p=0,316

1,2

H=2,377
p=0,667

1,9

H=6,290
p=0,179

2,1

H=11,493
p=0,022

6º ano e 9º ano 2,1 1,7 1,0 1,1 2,0 2,0

12º ano 2,2 1,9 1,3 1,3 2,0 2,6

Estudos 
Superiores 2,4 2,1 0,8 1,3 2,3 1,9

Outro 1,9 1,7 1,1 1,1 1,3 1,5

ElEMEnTO 
SOCIOlóGICO: 

núMErO dE 
InTErnAMEnTOS

PrOFISSIOnAlISMO HuMAnOS MEdICAçãO PrESTAçãO 
CuIdAdOS COMPETênCIA AjudA

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

MédIA
TESTE dE 
KruSKAl 
WAllIS

Nunca esteve 
internado 2,3

H=9,309
p=0,010

1,9

H=6,000
p=0,050

1,0

H=6,569
p=0,037

1,2

H=3,801
p=0,150

2,1

H=2,051
p=0,359

2,0

H=2,634
p=0,268

Uma ou duas 
vezes internado 1,7 1,5 0,9 1,0 1,7 1,9

Três ou 
mais vezes 
internado

2,2 2,2 1,3 1,4 2,0 2,4
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médias das categorias “Nunca esteve internado” e “Três ou 
mais vezes internado” são significativamente diferentes da 
categoria “Uma ou duas vezes internado”, sendo os últi-
mos os que atribuem uma menor menção a esta evocação. 
Para a evocação “Humanos”, verifica-se que a média da 
categoria “Três ou mais vezes internado” é significativa-
mente diferente da categoria “Uma ou duas vezes inter-
nado”, sendo os primeiros os que atribuem uma maior 
menção a esta evocação. Para a evocação “Medicação” 
verifica-se que a média da categoria “Três ou mais vezes 
internado” é significativamente diferente quer da cate-
goria “Nunca esteve internado” quer da categoria “Uma 
ou duas vezes internado”, sendo os primeiros os que atri-
buem uma maior menção a esta evocação.

discussão de resultados
Após a análise dos resultados obtidos podemos con-

cluir que como elementos do núcleo central fazem parte 
as evocações “Ajuda” e “Profissionalismo” tendo em conta 
um critério de importância e frequência mais forte na 
base da percentagem. Estes elementos fazem parte do 
núcleo central, e este tem como função a estrutura que 
dá coerência e sentido à representação. Como elementos 
periféricos da nossa representação temos as evocações 
“Prestação de Cuidados” e “Medicação”. De qualquer das 
formas este núcleo periférico é importante também ser 
aqui referenciado porque não só é uma complementari-
dade para o núcleo central como também o influencia. 
Podemos afirmar que o núcleo periférico é funcional e 
que, devido a este, a representação pode ancorar-se à rea-
lidade do momento, ou seja tem um papel essencial na 
dinâmica das representações sociais porque podem ser 
definidos como modelos, prescritores de comportamen-
tos. Assim, o núcleo periférico tem como primeira função 
a concretização do sistema central em termos de condu-
ção ou tomadas de posição. Sabemos pela pesquisa efectu-
ada que o trabalho em equipa tornou-se uma realidade na 
grande maioria das instituições. Apesar do núcleo central 
ser pouco sensível ao contexto imediato e dos elemen-
tos periféricos evoluírem primariamente e protegerem os 
elementos do núcleo central de sofrerem alterações, estes 
ainda nos parecem muito primitivos e longe de traduzir 
a evolução da equipa multidisciplinar no contexto hos-
pitalar.

No que diz respeito à influência das variáveis socio-
demográficas nas evocações que os inquiridos apresen-
tam sobre a equipa multidisciplinar podemos concluir 
que para a variável “idade”, “estado civil” e o “sector de 
actividade” não encontramos diferenças estatisticamente 
significativas. As alterações destas variáveis não alteram as 
evocações atribuídas pelos inquiridos.

Relativamente à influência da variável sociodemo-
gráfica “habilitações literárias” podemos observar pelos 
resultados obtidos que apenas para a evocação “Ajuda” 
existem diferenças estatisticamente significativas. Com 
os testes realizados podemos afirmar que as médias de 
resposta para a categoria “12.º ano”, “Estudos Superiores” 
e “Outro” são diferentes das restantes categorias, o que 
traduz de alguma forma uma evolução do conhecimen-
tos dos inquiridos pertencentes a esta categoria sobre o 
trabalho em equipa e as funções desempenhadas por cada 
profissional.

No que respeita ao número de internamentos e a 
influência deste sobre as evocações que atribuem aos pro-
fissionais de saúde, podemos concluir que com o aumento 
do número de internamentos dos inquiridos, as evocações 
referentes à tarefa desempenhada pelos profissionais de 
saúde se confundem com as características de cada um, ao 
contrário dos inquiridos pertencentes à categoria “Nunca 
estiveram internados” ou “Uma vez internados” que dão 
mais ênfase às características destes o que nos leva a 
pensar que os inquiridos pertencentes a este estudo não 
têm um verdadeiro conhecimento sobre as tarefas desem-
penhadas por cada profissional de saúde e as característi-
cas da equipa multidisciplinar. 

A inexistência de estudos nesta área impede-nos de 
comparar estes resultados com outros existentes, contudo 
estamos cientes que se trata de um estudo de âmbito limi-
tado uma vez que apenas fizeram parte deste estudo indi-
víduos de uma só instituição hospitalar.

Em suma, a percepção dos doentes face aos profissio-
nais da equipa multidisciplinar encontra-se em modifi-
cação, face a isso a achamos que Representação Social da 
Equipa Multidisciplinar vai sofrer alterações. Alterações 
essas que acreditamos que venham a demonstrar o ver-
dadeiro desempenho e actividades desenvolvias por estes 
profissionais.



onco.news > [mar.abr.maI.jun 2013]32

Conclusão
No que diz respeito à pergunta de partida e para a 

qual pretendíamos uma resposta fidedigna chegamos 
à conclusão que as principiais evocações que caracteri-
zam os elementos da equipa multidisciplinar para esta 
amostra, no que diz respeito à sua representação social, 
são o “Profissionalismo” e a “Ajuda”. Sabemos pela pes-
quisa efectuada que o trabalho em equipa tornou-se uma 
realidade na grande maioria das instituições. Apesar do 
núcleo central ser pouco sensível ao contexto imediato 
e os elementos periféricos evoluírem primariamente e 
protegerem os elementos do núcleo central de sofrerem 
alterações, estes ainda nos parecem muito primitivos e 
longe de traduzir a evolução da equipa multidisciplinar 
no contexto hospitalar.

Podemos ainda retirar deste estudo que o número de 
internamentos altera as evocações que os utentes têm dos 
profissionais da equipa multidisciplinar, o que quer dizer 
que com o aumento do número dos internamentos as 
evocações sobre estes profissionais alteram-se, o que nos 
leva a crer que competências e características profissio-
nais não estão ainda bem definidas para os doentes deste 
estudo. Referimos ainda que as habilitações literárias, de 
um modo geral, são um factor socio-demográfico impor-
tante para a percepção do trabalho e evolução da equipa 
multidisciplinar. 
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competências para cuidar na 
vivência da morte do paciente

rESumo: o presente artigo de revisão sistemática da literatura centra-se nas necessidades da famí-
lia/cuidador face à comunicação da notícia da morte, dando relevância às competências/atitudes 
do enfermeiro na comunicação dessa notícia e como influenciam no superar da perda e a vivência 
do luto saudável.
Objetivos: Identificar as necessidades sentidas pela família/cuidador face à notícia da morte e 
compreender de que forma a comunicação pode ser uma estratégia no superar da perda e na vivên-
cia de luto saudável.
Metodologia: Para a elaboração desta revisão sistemática foi utilizada a metodologia PI[C]oD e 
selecionados 6 artigos de investigação, de uma amostra inicial de 79, obtidos da base de dados 
cinahl. 
resultados: Foram inúmeras as necessidades identificadas pelas famílias/cuidador face à morte, 
destacando-se, entre estas, a necessidade de uma abordagem comunicacional cuidada, a ambiva-
lência de sentimentos e do respeito para com o seu familiar. A forma como se comunica foi consi-
derada importante para a vivência do processo de luto, já que, uma comunicação aberta e clara, 
tendo em conta a análise dos receptores dessa comunicação, facilita o modo como os membros da 
família/cuidador vivem o seu luto e a perda.
Conclusões: as principais conclusões obtidas através da realização desta pesquisa revelam que a 
perda, a sua perspetiva e o processo de luto afectam o sistema familiar, levando à sua reorgani-
zação e redistribuição de papéis. É função do enfermeiro identificar as necessidades afectadas da 
família para proporcionar melhor acompanhamento e apoio, de modo a que esta possa superar a 
perda e viver o luto de forma saudável, respeitando sempre os seus costumes e crenças religiosas. 
os enfermeiros deveriam desenvolver e aprofundar as suas competências comunicacionais (forma-
ção), de forma a responder às necessidades das famílias/cuidador, numa perspetiva de unicidade 
e multiculturalidade.

palavras-chave: atitudes de enfermagem; morte; comunicação e família.

abstract: The present article focuses on the theme needs of the family/caregiver regarding the 
communication of death, giving relevance to the skills/attitudes of nurses in reporting this news and 
how to overcome the influence of the experience of loss and grief healthy. 
Objective: To identify the needs felt by the family / caregiver in the face of news of death and 
understand how communication can be a strategy to overcome loss of life and experience a healthy 
mourning.
Methodology: To produce this systematic review, was used the methodology PI [C] OD and selected 6 
research articles from an initial sample of 79, obtained from CINAHL database. 
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Introdução
A morte representa a última etapa do processo de viver 

humano. É uma realidade complexa da qual não podemos 
fugir. Perante este cenário, somos levados a reflectir sobre o 
nosso papel enquanto prestadores de cuidados, pois depa-
ramo-nos frequentemente com situações de morte, sendo 
essencial a nossa intervenção na comunicação desta notícia, 
tendo interiorizado o respeito pela vida, pela pessoa, famí-
lia, enfim, pela saúde e bem-estar do outro. Porém, enca-
rar de igual forma a morte com respeito é algo que requer 
elevada maturidade profissional e competência. Somos 
permanentemente confrontados com a procura de conhe-
cimentos científicos que nos possibilitam renovadas leitu-
ras e interpretação do mundo envolvente e de nós próprios, 
exigindo-nos um desafio constante de atualização e desen-
volvimento do saber adquirido, o qual se reflectirá no nosso 
próprio crescimento pessoal e profissional, sendo concre-
tizável na forma de ser e estar na profissão. Considerando 
o ser humano, destinatário dos seus cuidados, nas múlti-
plas dimensões que o constituem, evidencia-se a necessi-
dade de encarar a formação contínua como um modo de 
estar, uma constante na sua vida, que lhe possibilite um 
meio de desenvolvimento pessoal e profissional, de forma 
a dar uma resposta adequada às múltiplas exigências que 
se lhe colocam diariamente no âmbito da sua competência 
profissional. Assim, esperamos desenvolver um raciocínio 
mais estruturado sobre as competências dos enfermeiros na 
comunicação da notícia da morte, que nos permita planear 
e implementar intervenções de enfermagem, no sentido, de 
dar resposta com maior qualidade às suas necessidades.

Enquadramento Teórico
a Intervenção do Enfermeiro na Vivência da morte
Atualmente, as pessoas morrem cada vez mais nos 

hospitais, longe daqueles que mais amam, sendo um dos 
aspetos que contribui para a complexidade desta experiên-
cia. Segundo Walsch & Mcgoldrick (1998)1 a nossa socie-
dade carece de suportes culturais para ajudar as famílias/
cuidador a integrarem o fato da morte à vida que continua. 
Como tal, lidar com a morte exige, por parte dos profissio-
nais de saúde, aquisição de competências específicas que 
orientem a prestação de cuidados no que diz respeito à 
comunicação da notícia de morte. É neste contexto que se 
destaca a importância do enfermeiro acompanhar a famí-
lia/cuidador ao longo do seu processo de luto, porque esta 
vivencia um grande sofrimento emocional, tendo sempre 
presente a complexidade das vivências da família/cuidador.

Quando confrontados com a morte, os profissionais de 
saúde, ao sentirem impotência e medo face ao sofrimento 
do outro, podem recorrer a mecanismos de defesa, nome-
adamente a fuga, resguardando-se atrás de gestos técnicos 
ou de um discurso de superioridade intelectual. Importa 
compreender a singularidade das vivências de cada pessoa, 
pois a morte representa a última etapa do processo de viver 
humano. Ser enfermeiro exige mais do que o simples saber 
e do que saber-fazer deve desenvolver o seu saber-ser, tanto 
consigo próprio como com a pessoa, uma vez que aquele 
que cuida nada pode fazer sem aquele que é cuidado. 

O enfermeiro deve possuir “boas competências na área 
da comunicação”, a fim de prestar cuidados mais comple-
tos e humanos. Por conseguinte, como cuidar implica uma 

Results: There were many needs identified by family/caregiver in the face of death, especially among 
these, the need for a careful communication, the ambivalence of feelings and respect to the deceased 
relative. The way we communicate was considered so important to experience the best as possible 
the process of mourning, as a clear and open communication, taking into account the analysis of the 
receivers of such communication, facilitates the way family members/caregivers live their grief and 
loss.
Conclusions: The main conclusions obtained from this research show that the loss, their grieving 
process perspective affects the family system, leading to its reorganization and redistribution of 
roles. It is function of the nurse to identify the needs of affected families to provide better monitoring 
and support, so that it can overcome the loss and experience grief in a healthy way, respecting their 
customs and religious beliefs. Nurses should develop and deepen their communication skills (training) 
in order to meet the needs of families/caregivers in a perspective of unity and multiculturalism.

keywords: nursing attitudes; death; communication and family.
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interação entre o profissional e as pessoas alvo de cuidados, 
é necessário que a mesma se consolide através da comuni-
cação. Considera-se uma intervenção autónoma de enfer-
magem a capacidade/competência de comunicar de forma 
terapêutica com a pessoa terminal e sua família/cuidador, 
de modo a satisfazer as necessidades dos mesmos (Martins, 
2007)2, pois o enfermeiro é um profissional de saúde dotado 
de conhecimentos teóricos e experienciais que fazem dele 
o mais habilitado para satisfazer as necessidades comuni-
cacionais. É de extrema importância, que os profissionais 
de saúde tenham consciência de que o processo de morte 
não afeta apenas quem morre mas todo o seu meio envol-
vente, incluindo a sua família, pelo que esta deve também 
ser considerada um alvo dos cuidados. Ao enfermeiro que 
estabelece com a família/cuidador uma relação privilegiada 
e numa perspetiva de apoio, interessa avaliar e diagnosticar 
precocemente sinais de um luto complicado (ou psicopato-
lógico), com o intuito de intervir devidamente e em tempo 
útil neste tipo de situações, proporcionando a essas mesmas 
famílias orientação e ajuda pertinentes, tal como refere 
Walsh & Mcgoldrick (1998)1. Estes aspetos ganham ainda 
relevância ao falarmos em excelência no cuidar, pois o cariz 
da relação enfermeiro – pessoa/família/cuidador requer um 
acompanhamento e apoio direcionados ao grupo familiar, 
principalmente nestas situações/crises de perda de pessoas 
queridas.

a Família no Processo de Cuidar na Experiência da morte
O culminar da vida é um evento extremamente pes-

soal que pode exigir diferentes cuidados em termos físi-
cos e emocionais. A maior parte das pessoas e sua família 
necessitam de muito apoio nesta fase, onde o cuidado deve 
ser realizado de forma a suprir rapidamente as suas necessi-
dades, garantindo o controlo da dor e dos demais sintomas, 
aliviando os desconfortos, proporcionando uma comunica-
ção terapêutica, informações claras e cuidados adequados 
(Martins, 20072 e Mcilfatrick, 20073). A morte acarreta 
desafios adaptativos e exige uma reorganização imediata da 
estrutura familiar, de modo a ultrapassar a fase inicial do 
luto e mudanças a longo prazo nas definições de identidade 
e objetivos da família. Estes autores afirmam que a reação 
emocional a que assistimos após a perda não se deve apenas 
ao sofrimento causado por esta, mas também às mudanças 
na estrutura emocional da família, sendo a comunicação 
elemento essencial. A família vive toda uma sucessão de 

perdas ligadas à doença, à desorganização produzida na 
dinâmica familiar e social, até à perda última: a morte da 
pessoa que ama. Opinião partilhada por Barbosa (2006)4, 
afirmando que as alterações na estrutura familiar vão 
depender da personalidade e circunstâncias do ambiente 
familiar, da natureza e qualidade das relações e das reações 
pessoa/família/cuidador, das perdas anteriores e do apoio 
que a comunidade presta. A família é o lugar onde cada um 
dos elementos procura encontrar o seu equilíbrio e procura 
ultrapassar as situações de crise que surgem ao longo da 
vida, conforme Felicíssimo & Sequeira, 20075.

O estudo realizado por Apóstolos, Cunha, Cristo & 
Lacerda (2004)6 identificou os seguintes sentimentos e 
emoções vivenciadas pelos familiares: dor face à antecipa-
ção de uma perda inevitável, impotência, tristeza, angústia, 
revolta, vazio e incerteza e sofrimento pela consequente ces-
sação da sua função no sistema familiar. A família necessita 
de ajuda para se adaptar à situação, manter com a mesma 
uma comunicação verdadeira e afetuosa, lidar com as crises 
que esta poderá atravessar e, por fim, realizar um luto sau-
dável. O luto é uma reação universal que afeta a pessoa nas 
suas diversas dimensões (física, psicológica, sócio-cultural 
e espiritual) e é experienciada por todos os grupos etários, 
embora de forma distinta. É entendido como uma reação 
natural perante a perda de uma pessoa, objeto ou evento 
significativo. É um processo dinâmico, de transição, através 
do qual se assimila a realidade da perda e se desenvolvem 
estratégias para aprender a viver sem a presença física da 
pessoa, que tem de ser obrigatoriamente vivido. Quanto ao 
aspeto da espiritualidade no luto, Franco (2008)7 destaca 
que as crenças espirituais influem na maneira de enfrentar 
adversidades e podem mesmo ser fortalecidas porque não 
há outra fonte de controle ou resposta racional. 

Tendo presente o conhecimento que a família tem 
acerca das preferências, interesses, preocupações e hábitos 
dos seus membros, cabe aos profissionais de saúde envolvê-
-la nos cuidados pós-morte, assim o desejem, e na prestação 
de cuidados à pessoa em fase terminal, destacando a impor-
tância da sua presença, afeto e amor. No estudo de inves-
tigação realizado por Ferreira & Dias (2007)8 concluiu-se 
que a pessoa em fase terminal dá importância à partilha das 
suas alegrias, angústias e tristezas com os familiares, sendo 
a sua presença geradora de segurança, conforto e bem-estar. 
Neste âmbito, a família, enquanto elemento da equipa mul-
tidisciplinar, deverá então ser envolvida nos cuidados, atra-
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vés do investimento na comunicação e no estabelecimento 
de uma relação de parceria, interativa, dinâmica, disponível 
e de responsabilidade partilhada, mobilizando as capacida-
des e potencialidades da mesma como um recurso, opinião 
coincidente com a de Felicíssimo & Sequeira (2007)5. Para 
que a família consiga, de um modo construtivo e concer-
tado, compreender, aceitar e colaborar, necessita de rece-
ber apoio, informação e instrução da equipa prestadora 
de cuidados. Assim, é fundamental avaliar e identificar as 
suas reais necessidades, de 
forma a se poderem definir 
quais as estratégias de apoio 
adequadas. Segundo Carva-
lho (2007)9 e Fridriksdottir, 
Sigurdardottir & Gunnars-
dottir (2006)10 foram identi-
ficadas diversas necessidades 
apresentadas pelos familiares 
face à notícia da morte, das 
quais se destacam a necessi-
dade de informação e comu-
nicação, apoio emocional, 
apoio instrumental, apoio 
financeiro e a necessidade de 
tempo para descanso e lazer.

Metodologia
Com o intuito de sistematizar o conhecimento atual 

existente sobre as competências do enfermeiro ao comuni-
car a notícia de morte, tendo por base as necessidades senti-
das pela família/cuidador, bem como a sua importância no 
superar a perda e na vivência de luto saudável, realizaram 
uma revisão sistemática de literatura. Esta, segundo Fortin 
(2000)11, consiste num processo de inventariar e realizar 
o exame crítico a um conjunto de publicações pertinen-
tes para o domínio da investigação. Deste modo, permite 
integrar as informações explicitadas num conjunto de estu-
dos já realizados, nos quais podemos identificar elementos 
semelhantes e divergentes e reflectir sobre os mesmos. A 
revisão de literatura permitiu responder à seguinte ques-
tão central: “No que concerne à família/cuidador (P), quais 
as competências do enfermeiro ao comunicar a notícia de 
morte (I) que influenciam no superar da perda e na vivência 
de luto saudável (O). Esta foi elaborada tendo em conta os 
Participantes, as Intervenções, as Comparações, os Resulta-

P Participantes
Quem foi 
estudado?

•	Enfermeiros com experiências em 
comunicação de más notícias;

•	Famílias de várias culturas 
recentemente enlutadas.

PAlAVrAS-CHAVE

I Intervenções
O que foi 
estudado?

As competências dos enfermeiros ao 
comunicar a morte e as necessidades 
sentidas pela família/cuidador

Nurses` 
Attitudes, 
Death, 
Communication 
and Family

[C] Comparações
Podem existir ou 
não?

O
Outcomes
(Resultados)

Resultados/
efeitos ou 
consequências

•	A comunicação como estratégia no 
superar da perda e na vivência de luto 
saudável;

•	Cuidados de enfermagem na perda e 
luto personalizado.

d
Desenho do 
estudo

Como é que a 
evidência foi 
recolhida?

Qualitativo e Quantitativo

Quadro I: Metodogia do estudo, com os descritores da pesquisa

dos (Outcomes) e o Desenho do estudo (PI[C]OD). Como 
objetivo principal definiu-se identificar as necessidades 
sentidas pela família/cuidador face à notícia da morte e 
compreender de que forma a comunicação pode ser uma 
estratégia no superar da perda e na vivência de luto sau-
dável. Assim, dada a questão enunciada, foram associadas 
as seguintes palavras-chave como descritores da pesquisa, 
sendo elas “Nurses`Attitudes”, “Death”, “Communication” 
and “Family”, como poderemos observar no Quadro I.

De modo a reunir a literatura científica relevante para 
a nossa investigação foram consultadas apenas bases de 
dados informatizadas, como:

Código S1 – Base de dados electrónica observada: 
EBSCO (CINAHL Plus with Full Text). Foi consultada 
tendo em conta o intervalo temporal entre Janeiro de 2004 
e Maio de 2009, usando as seguintes palavras-chave: Atti-
tude, Nursing AND Death (Booleano/Frase), as palavras-
-chaves foram procuradas no Titulo e no Resumo. Resultado: 
10 Artigos.

Código S2 – Base de dados electrónica observada: 
EBSCO (CINAHL Plus with Full Text). Foi consultada 
tendo em conta o intervalo temporal entre Janeiro de 
2004 e Maio de 2009, usando as seguintes palavras-chave: 
Death, Communication AND Family (Booleano/Frase), as 
palavras-chaves foram procuradas no Titulo e no Resumo. 
Resultado: 69 Artigos.
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Com o fim de realizar a pesquisa e obter os artigos 
adequados à questão de investigação e aos objetivos do 
estudo, foi estabelecido um conjunto de critérios de inclu-
são e exclusão, para assim, selecionar os artigos e estudos 
de investigação com maior relevância para o trabalho, que 
serão apresentados no Quadro II.

Num total de 79 artigos, foram escolhidos numa pri-
meira fase, por nível relevância, 40 e excluídos 39, consi-
derados não relevantes dada a população em estudo nos 
mesmos e por serem resumos de conferências. De seguida 
foram analisados os resumos dos restantes artigos, tendo 
sido excluídos 15 por não serem pertinentes e não irem de 
encontro à questão central e objetivos em estudo.

Posteriormente procedeu-se à leitura integral de cada 
artigo e respetiva análise crítica. Assim, foram excluídos 6 
de acordo com os critérios de inclusão e exclusão (quadro 
II) : 8 por não serem full text, 1 por ser um artigo repetido e 
5 por não serem estudos de investigação.

Selecionou-se no final 6 artigos de investigação, cuja 
informação era relevante para o domínio em estudo. Em 
termos metodológicos foram analisados dois artigos de 
natureza qualitativa, três artigos de natureza quantitativa e 
um artigo de natureza mista. Como participantes no estudo 
surgem maioritariamente enfermeiros e a família recente-
mente enlutadas.

CrITérIOS dE 
SElECçãO CrITérIOS dE InCluSãO CrITérIOS dE ExCluSãO

PAlAVrAS-CHAVE

•	Enfermeiros com experiências em comunicação de 
más notícias;

•	Enfermeiros que contatam e prestam cuidados a 
pessoa em fim de vida;

•	Famílias de várias culturas recentemente enlutadas;
•	Alunos de enfermagem com vivências de morte.

•	Doentes pediátricos;
•	Adultos/Idosos 

institucionalizados em 
lares.

InTErVEnçãO

•	Necessidades sentidas pela família/cuidador em luto 
recente;

•	Sentimentos e Vivências dos familiares;
•	Cuidados prestados aos Familiares/cuidadores;
•	Vivências e reflexões dos profissionais ao comunicar 

más notícias e na prestação de cuidados a pessoa em 
fim de vida;

•	Vivências dos alunos de enfermagem face à morte;
•	Importância da comunicação de más notícias 

(morte) na família/cuidador.

dESEnHO Estudos de abordagem qualitativa e quantitativa

Todos os resultados 
da pesquisa que não 
apresentem metodologia 
qualitativa ou quantitativa.

Quadro II: Critérios de Inclusão e Exclusão

discussão dos resultados
As várias temáticas abordadas nos estudos apurados 

permitiu recolher informações que dão resposta à per-
gunta de partida, uma vez que, explicita ou implicitamente, 
abordam as atitudes/competências dos enfermeiros e as 
necessidades da família/cuidador na comunicação da notí-

cia da morte. A aversão à 
morte é um sentimento 
tão intenso que dificulta 
falar nela, como se esta 
não fizesse parte da vida. 
A forma como a equipa 
interdisciplinar, e particu-
larmente os enfermeiros, 
escuta os familiares e lhes 
concede a possibilidade de 
ter um lugar privilegiado 
nos cuidados de conforto é 
determinante para o segui-
mento do trabalho de luto.

Este trabalho de luto 
é um processo humano e 
doloroso, mas dinâmico, 
que permite ao indiví-
duo adaptar-se à perda e 
à separação. Para que os 

enfermeiros possam responder aos outros com uma abor-
dagem genuína e sensível é necessária a exploração das suas 
atitudes, sentimentos e valores pessoais (auto-avaliação). 
Para além disso, é importante a utilização de habilidades 
eficazes de escuta (comunicação), o reconhecimento dos 
seus próprios limites e possuir a capacidade de identificar 
os momentos em que deve afastar-se e cuidar de si próprio.

Neste sentido, as informações relevantes contidas nos 
dois primeiros artigos de investigação analisados (Karen, 
Otten & Stephens, 200512 e Lange, Thom, & Kline, 2008)13 
são respeitantes aos sentimentos e atitudes dos enfermeiros 
face à morte, aos cuidados prestados à pessoa em fim de vida 
e as competências que se destacam como fundamentais em 
cada enfermeiro. A razão que impulsiona o enfermeiro na 
realização do cuidar inclui a necessidade de uma relação de 
afetividade, é um cuidado único, do ser humano em situa-
ção delicada, são pessoas especiais, cheias de incertezas, exi-
gindo para seu cuidado conhecimento técnico-científico. 
Karen, Otten & Stephens (2005)12, constataram no seu 
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estudo que os enfermeiros mais experientes nos cuidados 
face à morte ou que têm um maior contato com pessoas 
em fim de vida revelaram uma atitude positiva – Cuidar. 
Contudo, o profissionalismo e a qualidade dos cuidados às 
pessoas que estão a morrer e sua família foram notórios, 
independentemente dos sentimentos dos enfermeiros face 
à morte. Os resultados deste estudo apoiam a proposição 
de que o conhecimento prático apreendido da experiência 
profissional desempenha um papel de maior influência nos 
enfermeiros na prestação de cuidados. O estudo revela a 
importância de desenvolver programas de formação con-
tínua, de forma a incrementar estratégias eficazes para 
evitar a ansiedade face à morte, identificando barreiras/
obstáculos, tornando o percurso gratificante e recompen-
sador desde enfermeiro iniciado a enfermeiro especialista 
no cuidar de pessoas em fim de vida. Do estudo realizado 
por Lange, Thom, & Kline (2008)13 emergiram resultados 
semelhantes, vindo reforçar que a idade e a experiência em 
enfermagem foram as variáveis que demonstraram maior 
probabilidade de predizer as atitudes dos enfermeiros face à 
morte e aos cuidados à pessoa que está a morrer. Por sua vez, 
estas variáveis, conjuntamente com a formação, mostraram 
ter consequências positivas nas atitudes face ao cuidar da 
pessoa em fim de vida, nomeadamente na comunicação, 
contribuindo para a satisfação da pessoa e sua família/cui-
dador, mostrando também um aumento da competência 
nos cuidados à pessoa em fim de vida. Os mesmos autores 
identificam um conjunto de características que consideram 
indispensáveis nos profissionais de saúde: deverão deter 
características tecnológicas, para proporcionar bem-estar a 
pessoa quando este se encontra desconfortável, bem como 
psicossociais, especificamente a comunicação, a informa-
ção, presença, respeito e compaixão e a capacidade para 
lidar com a morte.

Nesta linha de pensamento, o seu papel perante a 
pessoa é de cuidado e atenção, procurando manter um 
ambiente tranquilo, mesmo fazendo a morte parte de seu 
quotidiano. Na relação família/cuidador e enfermeiro é 
essencial saber ouvir, esclarecer e acompanhar decisões de 
forma ética, favorecendo um cuidado de qualidade. A lin-
guagem desempenha uma função característica de grande 
valor, além do que diz a pessoa, a entoação de voz, a sua 
expressão facial, gestos, todos estes são constituintes da sua 
fala (Costa, Lopes, Rebouças, Carvalho, Lemos & Lima, 
2008)14. A comunicação não envolve apenas a partilha de 

informação, mas também o suporte emocional dos cuida-
dos. Foram identificados alguns medos que os enfermeiros 
experienciavam na comunicação com a família/cuidador, 
como, por exemplo, o medo de serem culpados pela famí-
lia/cuidador, o medo da reação da família/cuidador, o medo 
de dizer “eu não lhe consigo responder”, medo de expressar 
emoções, medo e ansiedade acerca da sua própria morte. 
As evidências demonstram que os enfermeiros têm neces-
sidade de desenvolver a comunicação e competências inter-
pessoais, de modo a facilitar o processo de comunicação 
com a pessoa/família/cuidador, em vez de utilizar mecanis-
mos de defesa e distância que impedem uma comunicação 
eficaz. As competências da escuta ativa, questões abertas e 
reflexão, promovem uma melhor comunicação e incenti-
vam a empatia. Para que o enfermeiro possa efetivamente 
colocar em prática as estratégias anteriores, importa que 
as suas próprias vivências sejam tidas em consideração. 
Desta forma, Karen, Otten & Stephens (2005)12 destacam 
a pertinência de não descurar as vivências emocionais dos 
enfermeiros e realçam a importância dos mesmos como 
elos chave dentro da equipa. Essas vivências são exploradas 
no estudo realizado por Lange, Thom, & Kline (2008)13 em 
que os enfermeiros se revelaram apreensivos ao cuidar de 
pessoas em fase terminal e perante a morte, bem como na 
sua comunicação à família/cuidador, variando os níveis de 
apreensão de acordo com o grau profissional, o género e a 
experiência pessoal. Os estudos desenvolvidos permitiram 
concluir que a maioria dos enfermeiros reconhecem que 
estão mal preparados para comunicar com a pessoa termi-
nal e que têm falta de conhecimento das técnicas específi-
cas, valorizando que os aspetos da comunicação devem ser 
tidos em consideração no âmbito da formação. A imple-
mentação de programas educacionais/formação e momen-
tos de orientação pessoal podem oferecer aos enfermeiros 
menos experientes nesta área conhecimentos necessários, 
proporcionando à pessoa/família/cuidador um atendi-
mento personalizado e eficaz no final de vida e no luto.

No terceiro estudo analisado, os resultados obtidos por 
Schulman-Green, Mccorkle, Cherlin, Hurzeler & Bradley, 
(2005)15 destacam a importância fundamental da comuni-
cação desde o momento, prognóstico, internamento até à 
morte. Os investigadores neste estudo identificaram cinco 
grandes obstáculos na comunicação: indisponibilidade da 
pessoa/família/cuidador para aceitar o prognóstico e/ou 
internamento/cuidados paliativos, morte súbita ou varia-
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ção brusca no estado da pessoa (inconsciência, confusão), 
hesitação por crenças no médico, desconforto por parte 
do enfermeiro e desejo do enfermeiro manter a esperança 
entre a pessoa e entre esta e sua família/cuidador. O desen-
volvimento de programas para ajudar a aumentar a base 
de conhecimentos dos enfermeiros seria extremamente 
pertinente, de modo a desenvolver competências/habilida-
des na área da comunicação com pessoa/família/cuidador, 
comunicação de más notícias, sendo em simultâneo rea-
lista e sensível. O aumento das competências nestas áreas 
ajuda o enfermeiro a perceber com precisão as respostas às 
situações por parte da pessoa, a familiarização com os sen-
timentos sobre a morte, a sua função como membros da 
equipa de saúde, tornando a comunicação mais eficaz nas 
informações sobre as opções no final de vida. Como afirma 
Traylor, Hayslip, Kaminski & York (2003)16, a comunica-
ção assume um papel essencial pois permite a partilha de 
vivências, para alcançar equilíbrio que havia sido perdido 
aquando da revelação do diagnóstico da doença terminal. 
Cabe ao enfermeiro compreender e orientar os familiares, 
observar a família e escutar quando um dos membros solí-
cita a sua atenção, permitir que expressem livremente os 
seus sentimentos. 

A intervenção do enfermeiro em torno da morte deverá 
ser direcionada para o fortalecimento da família que expe-
riencia o processo de luto, com o intuito de que o supe-
rem (Walsh & McGoldrick, 1998)1 e que readquiram o 
equilíbrio depois da perda, valorizando a sua importância 
de forma realista e re/adquirindo controlo, recuperando a 
liberdade de cultivar novos interesses e de aprender/desem-
penhar novas atividades e ficar orgulhoso desses novos 
passos, possibilitando novos vínculos satisfatórios (Bar-
bosa, 2006)4. A comunicação livre e aberta entre a família 
e o enfermeiro vai facilitar a aceitação da morte e capacitar 
os membros da família para lidarem com a perda, desen-
volvendo o sentimento de conforto e bem-estar, através de 
uma compreensão da situação promovendo um auto-cui-
dado psicológico de redução da angústia. A família revela 
repetidamente necessitar de alguém com quem possa falar, 
pedir conselhos e orientação sobre as suas experiências, 
dificuldades e preocupações (Carvalho, 2007)9. O enfer-
meiro deve dar a espaço à família para expressar livremente 
os seus sentimentos e emoções, pois o silêncio forçado e 
a impossibilidade de expressar sentimentos provocam um 
maior isolamento e sofrimento. Carvalho (2007)9, refere 

que com a dinâmica familiar alterada, altera-se a segurança 
transmitida pelo seio da família. É essencial que a família 
possa contar com o apoio e o suporte dos profissionais de 
saúde nos momentos de tomada de decisão, de crise, e em 
situações em que a morte acontece, para que sentimentos 
de insegurança, solidão, ansiedade e depressão não se insta-
lem conduzindo a família à rutura e exaustão.

No âmbito da influência cultural, Kelly, Linkewich, 
Cromarty, Pierre-Hansen, Antone & Gilles (2009)17 rea-
lizaram um estudo com o intuito de compreender a multi-
culturalidade dos cuidados em fim de vida a partir da pers-
petiva de luto de familiares nativos aborígenes. Os autores 
salientam três tópicos fundamentais a partir de análise de 
conteúdo: comunicação, cuidados e ambiente. Os partici-
pantes descreveram a importância de estratégias de comu-
nicação que envolvem respeitosa seriedade e reconheceram 
também que a equipa hospitalar tinha um papel importante 
nos cuidados aos seus entes queridos. Relatam ainda as 
relações com os enfermeiros e os cuidados prestados como 
experiências positivas. A necessidade de manter a respe-
tiva fé e crenças culturais é um dever e uma necessidade 
do enfermeiro, que deve prestar cuidados à pessoa/família/
cuidador respeitando sempre o seu contexto cultural, per-
mitindo ainda que a família/cuidador viva o luto e perda de 
acordo com a sua cultura. Respeito, comunicação, ambien-
tes adequados e cuidados culturalmente apropriados foram 
importantes para os participantes. Os familiares aboríge-
nes enfatizaram a importância de respeitosa compaixão e 
cuidado. O envolvimento de todo o pessoal do hospital é 
importante na prática de cuidados paliativos. Como tal, a 
formação em cuidados paliativos deve ser universalmente 
disponível (Kelly et al, 2009)17. É importante frisar que as 
manifestações e vivências de perda expressas pela família/
cuidador são condicionadas pela cultura em que estão inse-
ridos ou pela cultura de origem. Como as restantes pessoas, 
também os profissionais de saúde têm as suas próprias con-
cepções acerca do que é um luto saudável, da sua expres-
são emocional e do tempo que deve durar. Deste modo, 
não podemos incutir nas pessoas as nossas próprias ópticas 
sobre o processo de luto, pois corremos o risco de ir contra 
as suas crenças e dificultar todo o processo.

London & Lundstedt (2007)18, utilizando uma abor-
dagem qualitativa, efetuaram um estudo com o objetivo de 
compreender como as famílias/cuidador em luto recente 
percepcionaram os cuidados de enfermagem prestados aos 
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seus ente queridos. Estes constataram que o cuidado, digni-
dade, compaixão, atenção/presença, conforto, atendimento 
individualizado para com a pessoa/família/cuidador, acesso 
à pessoa, comunicação e, nomeadamente, a informação 
sobre o estado da pessoa foram os comentários positivos 
enfatizados pelos familiares, sendo estes associados a maior 
satisfação global. Os comentários negativos, associados a 
baixa satisfação global, relacionaram-se com o conteúdo da 
informação, as intervenções não serem adequadas e atem-
padas, sobrecarga de trabalho por parte dos profissionais 
e acompanhar a pessoa na situação de morte eminente. 
Resultados similares foram encontrados por Vohra, Brazil, 
Kevin, Szala-Meneok, Karen (2006)19: o controlo da dor, a 
comunicação adequada entre a família e a equipa, o reco-
nhecimento da importância pelo respeito e pela dignidade 
na prestação de cuidados a pessoas terminais são as prio-
ridades que asseguram a qualidade de cuidados. Os prin-
cipais sentimentos que invadem os familiares/cuidadores 
referem-se ao sentimento de incapacidade, desamparo e a 
tentativa de manter a esperança. Este estudo enfatizou a 
importância da comunicação e o fato de manter a família e 
amigos informados. 

O último estudo abordado neste trabalho reporta-nos 
para uma investigação realizada por Iranmanesh, Savens-
tedt & Abbaszadeh (2008)20, na qual se pretendia ir ao 
encontro da verdadeira importância da formação nesta 
área, compreendendo as experiências vivenciadas por os 
alunos de enfermagem, face à morte e aos cuidados a pes-
soas em fim de vida. Este estudo revelou que as atitudes 
em relação à morte e ao cuidar as pessoas em final de vida 
são diferentes entre as enfermeiras estudantes de Kerman 
e Bam (cidade onde houve terramoto), mesmo estando na 
mesma província e com culturas semelhantes. Os resulta-
dos indicaram que, em ambos os grupos, os estudantes com 
formação sobre a morte e o morrer foram mais susceptíveis 
à prestação de cuidados às pessoas no final de vida. Os estu-
dantes de Bam revelaram ter menos medo da morte que os 
seus pares de Kerman, contudo, estes foram menos suscep-
tíveis de participar nos cuidados à pessoa em final de vida. 
Desta forma, os valores, as crenças e as experiências ante-
riores de morte contribuíram para uma atitude diferente no 
cuidar das pessoas que estão a morrer entre os dois grupos 
participantes. Portanto, esta investigação sugere que cursos 
sobre a morte e cuidados paliativos são essenciais para os 
estudantes de enfermagem, devendo ser introduzidos no 

seu currículo, contribuindo para a construção de competên-
cias relacionadas com as atitudes perante a morte e também 
na qualidade da sua interação com pessoas em fim de vida, 
enaltecendo a partilha de experiências.

O enfermeiro e toda a equipa deve ter um compor-
tamento e linguagem coerente em relação à informação 
dada à pessoa, para não existirem contradições, comunicar 
a situação terminal da pessoa conforme a vontade e capaci-
dade de aceitação do mesmo, compartilhar, deixar a pessoa 
expressar os seus temores e desejos, auxiliar corretamente a 
pessoa a assumir a morte como experiência que só ele pode 
viver, providenciar um espaço confortável na instituição 
hospitalar onde familiares/cuidador e pessoa possam juntos 
partilhar o momento da morte, ter respeito pela diferença, 
diminuir a dor, vivenciar o sofrimento e a angústia. Esta 
forma de cuidar é geradora de intenso desgaste profissional. 
Assim, é importante investir também no cuidado de quem 
cuida, oferecendo aos enfermeiros acompanhamento psico-
lógico e cursos de especialização nesta área de cuidados de 
forma a desenvolver competências para lidar com a pessoa/
família/cuidador, na morte e no luto.

Conclusões
O enfermeiro assume na equipa de saúde transdisci-

plinar o papel do cuidador, de quem se esperam respos-
tas específicas e personalizadas, num contexto de empatia 
e confiança, na vivência de um processo de perdas, sofri-
mento e morte, onde a sua intervenção como pessoa, como 
técnico, como acompanhante, como ouvinte, efetiva a 
essencial relação de ajuda, contribuindo para a diminuição 
dos níveis de ansiedade da pessoa/família/cuidador. Com 
o presente artigo aprofundámos conhecimentos sobre a 
temática da morte e a importância de como comunicamos 
esta má noticia à família/cuidador, só por si detentora de 
necessidades de cuidados As temáticas abordadas nos estu-
dos analisados permitiram recolher informações que dão 
resposta à pergunta de partida, uma vez que, explicita ou 
implicitamente, na sua maioria, abordam as atitudes/com-
petências dos enfermeiros e as necessidades da família/cui-
dador na comunicação da notícia da morte e, por último, 
a importância da formação dos enfermeiros neste âmbito.  
Os artigos estudados abordam aspetos experienciados, 
vivenciados e sentidos pela família face à morte. A perda e 
sua perspetiva e o processo de luto são, sem dúvida, fenó-
menos que afetam todo o sistema familiar, levando à reor-
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ganização e redistribuição de papéis no mesmo. A família/
cuidador experiencia uma série de emoções e sentimen-
tos que incluem a raiva, o choque, a negação da realidade, 
ansiedade, medo, sentimentos de impotência e, mais tarde, 
a aceitação da perda. Veja-se que a comunicação é essencial 
para a vivência do processo de luto, sendo uma mais-valia 
a forma como se comunica com a família/cuidador. Uma 
comunicação aberta e clara facilita o modo como os mem-
bros da família/cuidador vivem o seu luto e a perda, tendo 
sempre presente a unicidade e a multiculturalidade. 

Cabe ao enfermeiro intervir pela família/cuidador, de 
modo a ajudá-la a vivenciar a perda e o luto, reconhecendo 
as necessidades afetadas e o melhor modo de as satisfazer, 
evitando tanto quanto possível a angústia e o sofrimento, 
necessitando de estar preparado para dar total apoio à famí-
lia/cuidador no processo de luto, respeitando sempre os 
seus costumes e crenças religiosas. Esta forma de cuidar é 
geradora de intenso desgaste profissional sendo primordial 
investir também no cuidado de quem cuida, oferecendo 
aos enfermeiros acompanhamento psicológico e cursos de 
especialização nesta área de cuidados de forma a desenvol-
ver competências para lidar com a pessoa/família/cuidador, 
na morte e no luto. 
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Para informações de segurança importantes, queira consultar 
o Resumo das Características do Medicamento de YERVOY®

YERVOY® (ipilimumab) é indicado para o tratamento do 
melanoma avançado (irressecável ou metastático) em 

adultos que receberam tratamento prévio.1
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YERVOY
melanoma avançado (irressecável ou metastático) em 

YERVOY®: o primeiro fármaco aprovado que prolonga 
signifi cativamente a sobrevivência global no melanoma avançado*2

YERVOY®:  uma terapêutica inovadora, potenciadora dos linfócitos T, que activa o sistema imunitário
para destruir os tumores1,3

•  YERVOY® não tem como alvo o tumor directamente, bloqueando especifi camente o sinal 
inibitório do antigénio-4 dos linfócitos T citotóxicos (CTLA-4), resultando na activação das células T, 
proliferação e infi ltração dos linfócitos nos tumores, causando a morte das células tumorais.1,4

concentrado para solução para perfusão

*Num ensaio aleatorizado, controlado, de fase 3.
1. Resumo das Características do Medicamento de YERVOY®. 2. Hodi FS et al. N Engl J Med. 2010;363(8):711-723. 3. Specenier P. Expert Rev Anticancer Ther. 2012;12(12):1511-21. 4. Fong L, Small EJ. J Clin Oncol. 2008;26(32):5275-5283.

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 que receberam 
tratamento prévio. 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 fi 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 a omissão de uma dose ou a interrupção permanente da terapia com YERVOY e a instituição 
de corticosteróides sistémicos em doses elevadas ou, em alguns casos, a adição de outra terapia imunossupressora (ver RCM completo para informação adicional). A redução da dose não é recomendada. As doses que são omitidas devido a uma 
reacção adversa não podem ser substituídas. 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: YERVOY 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 YERVOY ser retirado. Em doentes que receberam 3 mg/kg de YERVOY em monoterapia no estudo MDX010-20, as reacções adversas notifi 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 YERVOY foi interrompida devido a reacções adversas em 10% dos doentes. 
YERVOY 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 especifi cadas no protocolo, na maioria dos casos (90%) ocorreu a resolução (defi nida como melhoria para ligeiro [grau 1] ou inferior ou para a gravidade no basal) com uma mediana de tempo de 4 semanas (intervalo 0,6 a 22 semanas) desde 
o aparecimento até à resolução. YERVOY 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 especifi cadas no protocolo, o tempo para a resolução variou de 0,7 a 2 semanas. YERVOY 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 especifi 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). YERVOY 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: YERVOY está associado a reacções adversas 
infl 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 notifi cado o 
aparecimento meses após a última dose de YERVOY. Caso não tenha sido identifi 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 infl amatórios e relacionados com YERVOY. 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. Interacções medicamentosas e outras formas de interacção: O ipilimumab é um anticorpo monoclonal humano e não se espera que tenha um efeito nas CYPs nem noutras enzimas que sejam inibidoras ou indutoras da metabolização de 
fármacos. Consequentemente, não se espera que o ipilimumab tenha interacções farmacocinéticas. A utilização de corticosteróides sistémicos no basal, antes do início de YERVOY, deve ser evitada. No entanto, os corticosteróides sistémicos ou outros 
imunossupressores podem ser utilizados após o início de YERVOY para tratar as reacções adversas imunitárias. Uma vez que a hemorragia gastrointestinal é uma reacção adversa com YERVOY, os doentes que requerem terapia anticoagulante 
concomitante devem ser monitorizados cuidadosamente. Fonte: RCM aprovado em 21  junho de  2012. 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, 2780-730 Paço de Arcos. Para mais informações deverá contactar o representante do titular da autorização de introdução no mercado.

A aquisição de YERVOY® (ipilimumab), pelos hospitais do SNS, está condicionada ao deferimento do pedido de avaliação prévia pelo INFARMED, I.P., tal como defi nido 
pelo DL 195/2006, alterado pelo DL 48-A/2010. Enquanto decorre a avaliação deste pedido, o INFARMED, I.P. pode autorizar o acesso de doentes a este medicamento.

Sobrevivência global a longo prazo com YERVOY®2
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Reunião AEOP 6: Grande 
Hotel de Luso, 16-18 Maio 
2012

Um dos pontos altos da actividade 
da Associação Nacional Enfermagem 
Oncológica é a realização da sua Reu-
nião Nacional, sempre no mês de Maio 
e habitualmente no centro do país. Neste 
contexto, decorreu nos passado dias 16, 
17 e 18 de Maio, no Grande Hotel de 
Luso, a 6.ª Reunião Nacional da AEOP, 
este ano com o número recorde de 270 
congressistas. Foram bons momentos 
científicos aliados às múltiplas oportu-
nidades de contactos profissionais, onde 
a partilha de experiências é sempre exce-

lente e contribui necessariamente para 
o nosso enriquecimento e crescimento 
profissional. Tivemos colegas de várias 
unidades de Oncologia nacionais, desde 
o Baixo Alentejo até Vila Real, passando 
por Viseu, dos 3 maiores centros de 
Oncologia que são os IPOs, dos grandes 
Hospitais Universitários, fazendo deste 
evento uma ocasião única para conhecer 
pessoas e realidades diferentes do que se 
faz na Oncologia em Portugal. Sentimos 
que estes momentos são fundamentais 
para os profissionais poderem, fora do 
seu espaço de trabalho, conhecer e dar 
a conhecer o que pensam e o que fazem 
na sua prática clínica diária. Congressis-
tas com diferentes experiências, desde 
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docentes de Escolas de Enfermagem, colegas 
de hospitais privados com diferentes dinâmi-
cas e objectivos de trabalho, colegas dos hos-
pitais de dia, da área da Cirurgia, da Oncolo-
gia Médica, da Radioterapia, do Ambulatório, 
entre outros, fizeram e fazem desta Reunião 
Nacional um momento quase obrigatório de 
actividade científico-pedagógica, no que à 
Oncologia diz respeito.

Para os colegas interessados, está publi-
cado no nosso site (em www.aeop.net) os 
resultados do inquérito utilizado na avaliação 
do evento, contribuindo assim para a melho-
ria da próxima Reunião AEOP (a 7), já pla-
neada para 23 e 24 Maio 2014.
Trabalhos premiados
Dos trabalhos apresentados em forma de 
Poster, depois de selecionados e discutidos, 
foram os seguintes vencedores, nas 2 áreas de 
avaliação:

Melhores Trabalhos Boas Práticas
1.º - Controlo de Sintomas no Doente 
Oncológico – Boas práticas de cuidados de 
Enfermagem. Duarte Costa; Isabel Mendes; 
Paula Banha - Centro Hospitalar de Setúbal.
2.º - Perfil do Enfermeiro em Radiologia de 
Intervenção. David Fernandes; Leandra Vale – 
IPO Porto.

Melhores Trabalhos Investigação
1.º - Evolução no Domínio dos Compro-
missos dos Processos Corporais dos Doentes 
com Cancro Colorectal Durante o Percurso 
Terapêutico. Cristina Pinto - ESE Porto.
2º - Grupos de Suporte com Mulheres com 
Cancro da Mama submetidas a Quimiotera-
pia. Marisa Pinheiro Falé – Hospital da Luz.

Uma nota importante para o cariz 
internacional desta Reunião: a presença da 
representante da EONS, a colega suiça Anita 
Margures; de Madrid veio a colega Gloria 
Miluy. Tivemos pela primeira vez a presença 
da Ordem dos Enfermeiros, tanto como 
parceiro científico como com intervenções 
importantes na discussão de algumas das 
temáticas.

Uma referência especial para a última 
sessão, onde tivemos o privilégio de ouvir a 
Prof. Doutora Marta Lima Basto. Pela sua 
clarividência e experiência na investigação 
em Enfermagem, foi um bom momento de 
formação para os presentes.
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Social Support Sarcoma:  
Em fase de recrutamento

O estudo investigacional Autogestão 
do doente com sarcoma em tratamento mul-
tidisciplinar está a ser implementado nas 
três unidades de oncologia do IPO Porto, 
HUC e IPO Lisboa.

Em parceria estabelecida com a 
Escola Superior de Enfermagem do 
Porto (ESEP), este estudo será desen-
volvido e implementado por ambas as 
entidades. A AEOP será a promotora 
do estudo através do seu Grupo Sarco-
mas e a ESEP dará todo o apoio logís-
tico 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 com início 
previsto para Janeiro 2013 e com término 
em Junho 2014. Dirige-se a doentes com 
patologia de sarcomas em início de tra-
tamento com qualquer das modalidades 
terapêuticas, pretendendo-se uma amos-
tra de 40 doentes a nível nacional.

Na segunda fase deste estudo pre-
tende-se construir um Projecto Educa-
cional de Intervenção junto destes doen-
tes, partindo dos resultados obtidos.

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. 
Nesta fase temos 5 doentes recrutados, 
estando para breve a decisão de entrada 
do segundo centro.

Encontros de Oncologia 
da primavera 2013:  
AEOP esteve presente

NVIQ - projecto 
educacional

Explore a nova plataforma 
web da aeop

Nos passados dias 18 a 21 de Abril, 
decorreu no Hotel Évora, em Évora, mais 
uma edição dos Encontros de Oncologia 
da Primavera, este ano com um número 
recorde de presenças da área da Enfer-
magem. A AEOP esteve presente mais 
uma vez no desenvolvimento do pro-
grama científico, em paralelo com as ses-
sões médicas. 

Neste ano tivemos a apresentação e 
discussão final das linhas de Consenso 
sobre Hormonoterapia no Cancro da 
Mama, uma sessão científica sobre aspec-
tos cirúrgicos na patologia Cabeça e Pes-
coço, um workshop sobre Dor em Onco-
logia e uma sessão sobre Emergências em 
Oncologia, além de uma sessão científica 
sobre o que se faz de melhor em alguns 
dos hospitais de dia de Oncologia. Foi 
mais um óptimo momento de partilha e 
discussão científica.

Na nova página web, para além de 
uma reestruturação completa da dis-
ponibilização da informação, demos a 
possibilidade aos nossos membros de 
terem acesso a muita informação reser-
vada, possível quando entram na ÁREA 
RESERVADA, utilizando as suas cre-
denciais, entretanto já enviadas por 
e-mail. Recordamos que as suas creden-
ciais correspondem ao:

Utilizador: o seu endereço de e-mail, 
que consta nos nossos registos.

Password: aeop0 seguido do n.º 
sócio (terá de ter 3 números).

Após entrarem nesta área, passa a ter 
acesso a documentos (onde constam 
por exemplo as fotos da reunião AEOP 
6, ficheiro de quotas dos membros, actas 
das reuniões, regulamento interno, rela-
tório de contas, etc.), às newsletters 
enviadas e às publicações de todas as 
revistas onco.news, com acesso directo 
aos artigos completos em formato pdf. 
Assim, fica com autonomia para aceder a 
esta informação privilegiada que corres-
ponde à vida da nossa organização ou a 
publicações não acessíveis ao público em 
geral, através da parte aberta do nosso 
site.

Caso não tenha recebido a sua cre-
dencial ou a tenha perdido, não hesite 
em solicitá-la pelos nossos e-mails, que 
a faremos chegar. Estamos sempre dispo-
níveis através dos nossos e-mails ou por 
contacto telefónico.

Com o 3.º e último Fórum realizado 
em Abril passado, em Lisboa, terminou 
a primeira fase deste projecto educacio-
nal dirigido a Enfermeiros cujo objectivo 
final é construir guidelines sobre a estra-
tégias de intervenção no melhor controlo 
das náuseas e vómitos induzidos por qui-
mioterapia (NVIQ).

A próxima fase decorre até Outubro 
e corresponde à construção dos docu-
mentos finais depois de validados pelos 
participantes.
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9.º congresso nacional 
cancro digestivo

Congresso Nacional SPH 
2013

Decorre de 18 a 20 Outubro o 9.º 
Congresso Nacional Cancro Digestivo, 
no Epic Sana Algarve Hotel, em Albu-
feira. Este ano, a AEOP terá 3 sessões 
científicas e 1 conferência. Irão ser discu-
tidas e aprovadas as Linhas de Consenso-
sobre os procedimentos de Enfermagem 
nas PEGs, teremos uma sessão sobre 
Cancro Pâncreas e uma sobre Cancro 
Colo-Rectal, onde se irão apresentar tra-
balhos de investigação nesta área.

Teremos uma conferência sobre a 
cirurgia robótica no tumores digestivos. 
Para ter acesso ao programa científico, 
pode consultar a nossa página web.

Trata-se de um programa desen-
volvido em parceria com o programa 
médico, da responsabilidade e organiza-
ção do Grupo de Investigação Cancro 
Digestivo (GICD). Esta parceria permite 
a multidisciplinaridade que se pretende 
nestes eventos.

Já se encontra disponível o programa 
preliminar da Reunião Anual da Socie-
dade Portuguesa de Hematologia (SPH), 
a realizar nos dias 14, 15 e 16 de Novem-
bro, no Porto Palácio. A Reunião é orga-
nizada pelo IPO do Porto, sendo que o 
programa de enfermagem tem o apoio 
da AEOP. Teremos um programa de 
enfermagem específico em parceria com 
o clínico, assim com a apresentação e dis-
cussão de trabalhos em forma de posters 
na área da hemato-oncologia.

O programa preliminar pode ser con-
sultado no nosso site (em www.aeop.net).

Mais uma vez, este ano temos a pos-
sibilidade dos colegas poderem apresen-
tar trabalhos em forma de posters. Pode 
ter acesso ao regulamento dos trabalhos 
também através do nosso site. Está con-
templado pela organização um prémio 
para os 2 melhores trabalhos apresen-
tados e discutidos, após avaliação da 
Comissão Científica.

Linha consenso 
hormonoterapia

EONS advisory council, 22 
e 23 novembro, porto

O Grupo 
AEOP Cancro 
Mama lança a 
sua Linha de 
Consenso sobre 
Terapêutica Hor-
monal no Cancro 

da Mama. Nela consta o que se faz em 
termos de hormonoterapia, seus efeitos 
e intervenções de minimização das suas 
complicações, assim como recomenda-
ções da intervenção de enfermagem nesta 
área. Poderá ter acesso ao documento no 
nosso site em www.aeop.net.

Anualmente, a Sociedade Europeia 
de Enfermagem Oncológica (EONS) 
faz a sua Reunião interna num dos países 
onde tem como seu membros a Socie-
dade/Associação Local. No ano anterior, 
e pela primeira vez, A EONS deixou 
Bruxelas e realizou a sua Reunião na 
Eslovénia. Para 2013, 3 países concorre-
ram a organizar o advisory council: Portu-
gal, Inglaterra e Alemanha.

Em 22 e 23 Novembro, a AEOP foi 
seleccionada para organizar o próximo 
Advisory Council da EONS (Sociedade 
Europeia de Enfermagem Oncológica), 
na cidade do Porto. Será uma reunião 
interna onde estarão presentes todos 
os representantes das várias sociedades 
e associações de enfermagem oncoló-
gica europeias. Nela está integrada uma 
visita clínica a um centro de referência da 
Oncologia Nacional.

Pelo desafio e pela sua importância, 
será mais uma importante etapa na vida 
da AEOP.
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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

CANCROS DIGESTIVOS
Cancro do fígado é o quinto tipo 
de cancro mais comum na europa

O carcinoma 
hepatocelular é 
um importante 
problema de 
saúde pública e 

um tema incontornável no debate 
sobre doenças hepáticas. A doença, 
mais frequentemente conhecida 
como cancro do fígado, é o quinto 
tipo de cancro mais comum na 
Europa e uma das consequências 
mais graves da cirrose. 

De acordo com a Organização 
Mundial de Saúde (OMS) este tipo 
de cancro é responsável pela morte 
de cerca de 47 mil pessoas por ano 
na Europa e cerca de 600 mil no 
Mundo. Em Portugal nos últimos 
anos, os internamentos hospitalares 
triplicaram e os custos relacionados 
com esta situação aumentaram nove 
vezes, dados alarmantes que apon-
tam para a importância de um diag-
nóstico precoce e de um tratamento 
adequado, avança comunicado de 
imprensa.

Estes e outros temas vão estar 
em debate no próximo dia 31 de 
Maio no Simpósio Internacional 
sobre Carcinoma Hepatocelular 
organizado pelo Serviço de Gas-
trenterologia do Centro Hospitalar 
de São João. O evento insere-se nas 
comemorações internacionais do 
WDHD – World Digestive Health 
Day – que se assinala a 29 de Maio.
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O Congresso vai contar na 
sessão de abertura com a participação 
do Director-Geral de Saúde Fran-
cisco George, e ainda do Prof. Gui-
lherme Macedo, Director do Serviço 
de Gastrenterologia do Hospital de 
São João no Porto.

PoP,24 maIo 2013

Vitamina e pode prevenir e tratar 
cancro

Uma equipa de investigadores 
identificou uma propriedade anti-
-cancerígena na vitamina E. Já há 
muito se pensava que esta existia, mas 
encontrá-la não foi uma tarefa fácil. 
Muitos estudos com animais suge-
riam que a vitamina E podia prevenir 
o cancro, mas os ensaios clínicos em 
humanos não mostraram esses bene-
fícios, avança o Ciência Hoje.

Nesta nova investigação, os 
investigadores demonstram que nas 
células cancerosas da próstata uma 
forma de vitamina E inibe a activa-
ção de uma enzima que é essencial 
para as células cancerosas sobrevi-
verem. Com a perda dessa enzima 
– chamada Akt – a célula do tumor 
morre. A vitamina não tem efeitos 
negativos nas células normais.

“É a primeira demonstração de 
um mecanismo único que permite 
que a vitamina E tenha alguns bene-
fícios em termos de prevenção e tra-
tamento do cancro”, diz o autor prin-
cipal do artigo, Ching-Shih Chen, 
professor na Universidade Estatal do 
Ohio e investigador do Ohio State’s 
Comprehensive Cancer Center. O 
estudo será publicado na próxima 
edição do Science Signaling.

O cientista adverte que tomar 
suplementos vulgares de vitamina E 
não oferecem quaisquer benefícios 
contra o cancro. Isto porque os suple-
mentos encontrados no mercado são 
sintéticos a baseiam-se predominan-
temente numa forma da vitamina 

que não combate o cancro. Além 
disso, o corpo humano não conse-
gue absorver as altas doses necessá-
rias para o efeito anti-cancerígeno se 
fazer sentir.

“O nosso objectivo é desenvolver 
um comprimido seguro com a dose 
ideal para ser tomado diariamente 
como prevenção. Demora algum 
tempo a optimizar a formulação e a 
dose”, explica.

A vitamina E pode ocorrer em 
numerosas formas dependendo da 
sua estrutura química. A forma mais 
comum pertence a uma variedade 
chamada tocoferol. Neste estudo, os 
investigadores mostraram que, dos 
tocoferóis testados, a forma gama-
-tocoferol é a mais potente.

Através da manipulação da 
estrutura da molécula da vitamina 
descobriu-se que a eficácia do novo 
agente criado é 20 vezes mais elevada 
do que a própria vitamina. Em expe-
riências realizadas com ratinhos, este 
agente reduziu o tamanho de tumo-
res na próstata.

rCm, 19 março 2013

novo teste permite diagnóstico 
precoce do cancro do pâncreas

Um novo teste de diagnóstico 
que utiliza uma técnica científica 
conhecida como análise metaboló-
mica pode ser um método de rastre-

amento seguro e fácil para o cancro 
do pâncreas, avança o portal Isaúde.

A pesquisa revela que a aborda-
gem pode melhorar o prognóstico de 

pacientes com a doença por meio de 
uma detecção precoce.

Os investigadores examinaram 
a utilidade da análise metaboló-
mica como um método de diagnós-
tico para cancro do pâncreas e, em 
seguida, validaram a nova aborda-
gem, de acordo com resultados do 
estudo publicado na revista Cancer 
Epidemiology, Biomarkers & Pre-
vention, jornal da Associação Ame-
ricana para Pesquisa do Cancro.

“Embora a ressecção cirúrgica 
possa ser um tratamento curativo 
para o cancro do pâncreas, mais de 
80% dos pacientes com cancro pan-
creático tem um tumor localmente 
avançado ou metastático, que é ino-
perável no momento da detecção”, 
afirma Masaru Yoshida da Kobe 
University Graduate School of 
Medicine, no Japão.

Exames convencionais usando 
sangue, imagens e endoscopia não 
são apropriados para o rastreio do 
cancro do pâncreas e para detec-
ção precoce, de modo que um novo 
método de diagnóstico para cancro 
do pâncreas é urgentemente neces-
sário. Utilizando a espectrometria de 
massa, os investigadores mediram os 
níveis de metabolitos no sangue de 
pacientes com cancro do pâncreas, 
pacientes com pancreatite crónica e 
voluntários saudáveis.

Eles separaram 43 pacientes 
com cancro do pâncreas e 42 volun-
tários saudáveis para um conjunto de 
formação e 42 pacientes com cancro 
do pâncreas e 41 voluntários saudá-
veis para um conjunto de validação. 
Foram incluídos todos os 23 pacien-
tes com pancreatite crónica no con-
junto de validação.

A análise dos dados metodoló-
gicos gerados a partir do conjunto 
de formação indicou que os níveis 
de 18 metabolitos foram significa-
tivamente diferentes no sangue de 



onco.news > ano VI ∙ n.º 23 ∙ mar-jun 2013 51

pacientes com cancro de pancreático 
em comparação com os voluntários 
saudáveis. Outras investigações leva-
ram os investigadores a desenvolver 
um método para prever o diagnóstico 
de cancro pancreático com avaliação 
dos níveis de apenas quatro meta-
bolitos. No conjunto de formação, 
a abordagem demonstrou 86% de 
sensibilidade e 88,1% de especifici-
dade. Quando testados novamente 
no conjunto de validação, que incluiu 
pacientes com pancreatite crónica, o 
método demonstrou 71,4% de sen-
sibilidade e 78,1% de especificidade.

“A nossa abordagem de diag-
nóstico utilizando metabolómica 
apresentou maior precisão do que 
os marcadores tumorais convencio-
nais, especialmente na detecção dos 
pacientes com cancro do pâncreas no 
grupo que incluiu os pacientes com 
pancreatite crónica. Esta nova abor-
dagem diagnóstica, que é segura e 
fácil de aplicar como um método de 
rastreio, deve melhorar o prognóstico 
de pacientes com cancro do pâncreas, 
detectando a doença precocemente, 
quando ainda em estado operável e 
curável”, conclui Yoshida.

PoP,2 abrIL 2013

erbitux® demonstra superioridade 
em relação ao Avastin®

O Erbitux®, da Merck KgaA, 
mostrou-se mais eficaz no prolon-
gamento da vida dos doentes com 
cancro colo-rectal do que o Avastin®, 
da Roche, avança um comunicado de 
imprensa.

Um novo ensaio clínico de fase 
III, com o nome de FIRE-3, desen-
volvido na Alemanha, sugere que, 
para os doentes com o gene KRAS 
do tipo selvagem, o Erbitux® parece 
ser mais eficaz do que o Avastin®, 
quando adicionado ao regime de qui-
mioterapia FOLFIRI (ácido folínico, 
5-fluorouracil, irinotecano).

Num ensaio clínico, os dois fár-

macos foram administrados indi-
vidualmente em combinação com 
quimioterapia - FOLFIRI a doen-
tes com cancro colo-rectal metas-
tizado. Os resultados mostraram 
que o grupo de doentes que recebeu 
Erbitux® sobreviveu em média apro-
ximadamente mais 4 meses do que o 
grupo tratado com Avastin®.

Estes resultados sugerem que o 
tratamento de primeira linha com 
Erbitux® em combinação com FOL-
FIRI é superior, sendo que o trata-
mento com Avastin® deve ser reser-
vado para o tratamento de segunda 
linha.

PoP, 6 junHo 2013

Antioxidantes não retardam 
envelhecimento e podem causar 
cancro

Muito se tem falado sobre os 
antioxidantes e o seu eventual papel 
no retardamento dos efeitos do enve-
lhecimento. Essa informação tornou-
-se um paradigma tão bem estabele-
cido no meio científico que a quase 
totalidade dos investigadores que 
lidam com o metabolismo incluem 
nos seus argumentos, na forma de 
um pressuposto básico, que os “antio-
xidantes contribuem para retardar os 
efeitos do envelhecimento” e outros 
benefícios desses compostos. Con-
tudo, essa afirmação tem vindo a ser 
questionada por estudos criteriosos já 
há algum tempo, avança o Diário da 
Saúde.

Em 2008, duas equipas foram 
taxativas nas suas conclusões, afir-
mando que os antioxidantes não 
retardam envelhecimento e demons-
trando isso de forma experimental.

Em 2011, cientistas alemães 
concentraram-se nas chamadas 
espécies reactivas de oxigénio, mais 
conhecidas como radicais livres. 
Como os radicais livres são oxidantes 
- causam oxidação - os antioxidantes 

contrapõem-se aos seus efeitos. Mas 
o estudo mostrou que os oxidantes 
não estão associados com o envelhe-
cimento, como se supunha. Na ver-
dade, já se demonstrou que os hoje 
tão temidos radicais livres controlam 
a força das batidas do coração, são 
cruciais no controlo do apetite e, ao 
contrário do que se apregoa, que os 
radicais livres podem ter um efeito 
anti-envelhecimento.

Linha anti-antioxidantes 
Agora, essa linha de pesquisas 

ganhou uma adesão de peso. Nada 
mais do que James Watson, um dos 
vencedores do Prémio Nobel pela 
descoberta do ADN, publicou um 
longo artigo na revista New Scientist 
onde ele enumera inúmeros estudos 
e argumentos contra a visão simplista 
de que oxidantes são o mal e antioxi-
dantes são o bem.

De facto, os oxidantes, embora 
essenciais para nossos processos 
biológicos, podem tornar-se tóxicos 
quando se acumulam em excesso - 
como, de resto, a maioria das subs-
tâncias. “Mas essa visão simplista 
negligencia evidências de que está 
em jogo um sistema mais complexo,” 
alega Watson.

“Por exemplo, legumes como as 
couves-de-bruxelas e os brócolos, que 
têm sido associados a benefícios anti-
cancro, na verdade produzem esses 
benefícios através da sua capacidade 
de promover processos celulares pró-
-oxidativos, e não antioxidantes,” 
exemplifica.

Estudos recentes também mos-
traram que um conhecido antio-
xidante, a vitamina E, pode na ver-
dade aumentar o risco de cancro da 
próstata. Nessa mesma área, a falta 
de conhecimento dos processos bio-
lógicos como um todo, como argu-
menta Watson, ficou claro quando 
se demonstrou que a vitamina E 
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protege contra o cancro, mas não em 
suplementos.

Ou seja, o cancro, assim como 
os outros processos associados ao 
envelhecimento, claramente não 
responde unicamente à dupla oxi-
dante-antioxidante. Não sabemos o 
suficiente. “Eu suspeito que, uma vez 
que a célula entra no seu processo de 
divisão, ela usa a síntese de antioxi-
dantes para proteger as cadeias indi-
viduais vulneráveis do ADN que está 
a ser replicado. Ainda que a maioria 
dos terapeutas de cancro suspeite há 
muito tempo que as células em divi-
são são mais vulneráveis aos agentes 
matadores de células, a verdade pode 
ser exactamente o oposto,” escreve 
Watson.

Segundo o cientista, a única 
área que parece ser uma excepção - 
fazendo com que os antioxidantes de 
facto desempenhem um papel posi-
tivo como agente terapêutico - é no 
campo das demências.

“Talvez devêssemos testar antio-
xidantes apenas em indivíduos com 
risco de doenças neurodegenerativas. 
A razão para isso é dada por um certo 
número de estudos que mostram evi-
dências de que a doença de Parkin-
son pode resultar de uma exposição 
não intencional a oxidantes fortes. 
Nós ainda não sabemos por que as 
pessoas com doença de Parkinson 
têm 30% menos cancros sólidos de 
todas as formas, mas poderia ser 
devido a níveis de antioxidantes 
menores (causados geneticamente),” 
propõe o vencedor do prémio Nobel.

“No momento, claramente não 
temos dados suficientes para levar o 
mundo na direcção do uso seja dos 
oxidantes, seja dos antioxidantes,” 
conclui.

PoP, 6 abrIL 2013

Estudo revela bactéria promissora 
para tratar cancro do pâncreas

Um tratamento experimental 
que usa a bactéria Listeria para infec-
tar células de cancro do pâncreas e 
transportar substâncias que matem 
o tumor demonstrou ser promissora 
em pesquisas com animais de labo-
ratório, afirmaram cientistas norte-
-americanos esta segunda-feira, 
avança o site noticioso brasileiro R7.

Embora ainda desconheçam se 
o método pode funcionar em seres 
humanos, cientistas da Escola de 
Medicina Albert Einstein, da Uni-
versidade Yeshiva, em Nova Iorque, 
contaram ter ficado entusiasma-
dos com a sua habilidade para deter 
a metástase ou disseminação do 
cancro.

“Neste ponto, podemos dizer 
que temos um tratamento que é 
muito eficiente em reduzir a metás-
tase em ratinhos”, afirmou a co-
-autora sénior Claudia Gravekamp, 
professora associada de microbio-
logia e imunologia na instituição.  
técnica experimental, descrita no 
Proceedings of the National Aca-
demies of Science, funciona usando 
uma forma enfraquecida de Listeria, 
que em estado natural pode provocar 
doenças transmitidas por alimentos.

Noventa por cento das cobaias 
com cancro do pâncreas tratadas 
com a nova técnica não demonstra-
ram evidências de disseminação do 
cancro após três semanas. Os cientis-
tas suspenderam a experiência após 
21 dias porque é quando o grupo 
de controlo de ratinhos, que tinham 
cancro do pâncreas mas não foram 
tratados, começaram a morrer.

O cancro do pâncreas tende a 
espalhar-se rapidamente pelo corpo 
e é particularmente letal, pois cos-
tuma ser descoberto somente quando 
já avançou para além do órgão. 
Pacientes sem tratamento costumam 

morrer no prazo de três a seis meses e 
a taxa de sobrevivência de cinco anos 
é de apenas 4%.

Cientistas inseriram rádio-isó-
topos, comummente usados no tra-
tamento de cancro, à bactéria. A bac-
téria radioactiva, então, infectou as 
células cancerosas, mas não as células 
normais. O tratamento interrompeu 
a disseminação do cancro na maior 
parte dos casos e aparentemente não 
tem efeitos nos ratos. No entanto, 
mais estudos são necessários para ver 
se é possível prolongar o tempo de 
sobrevivência.

“Com melhorias adicionais, a 
nossa abordagem tem o potencial de 
iniciar uma nova era no tratamento 
do cancro do pâncreas metastático”, 
disse Gravekamp. A equipa de Gra-
vekamp é a primeira a testar o con-
ceito num modelo animal.

PoP, 23 abrIL 2013

CANCRO UROLÓGICO
Detectado gene vinculado a 
cancro agressivo da próstata

Homens que sofrem de cancro 
da próstata e que carregam um gene 
mutante podem desenvolver a forma 
mais agressiva da doença, alertam 
especialistas britânicos.

O gene BRCA2 está geralmente 
relacionado com formas hereditárias 
de cancro da mama, próstata e ová-
rios.

Agora, os investigadores do 
Institute of Cancer Research, em 
Londres, e do Royal Marsden NHS 
Foundation Trust acreditam que, 
além de terem mais probabilidade 
de ter cancro da próstata, homens 
que carregam o gene BRCA2 têm 
menos probabilidades de sobreviver 
a formas agressivas do tumor.

O cancro da próstata pode 
desenvolver-se devagar ou rapida-
mente, algo difícil de prever nos 
estágios iniciais da doença. Muitos 
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homens convivem com o tumor a 
vida inteira sem manifestar sintomas. 
Muitos nem precisam de tratamento.

Mas os cientistas alertam que os 
que sofrem de cancro da próstata e 
têm o gene defeituoso devem ser tra-
tados o mais rapidamente possível 
porque neles há probabilidade maior 
de o tumor propagar-se.

Ros Eeles e os seus colegas ana-
lisaram pacientes com cancro da 
próstata, incluindo 61 homens com 
o gene BRCA2, 18 com uma muta-
ção genética similar conhecida como 
BRCA1 e outros 1.940 sem muta-
ções genéticas.

E concluíram que os pacien-
tes com a mutação BRCA2 tinham 
menor probabilidade de sobrevi-
ver ao cancro, vivendo cerca de seis 
anos e meio após o diagnóstico. Já os 
pacientes com a mutação BRCA1 e 
os que não apresentavam qualquer 
mutação viveram quase 13 anos após 
o tumor ser detectado.

Os cientistas observaram que os 
pacientes com o gene BRCA2 ainda 
tinham mais hipótese de apresentar a 
forma mais avançada da doença já na 
época do diagnóstico.

Na avaliação do cientista Eeles, 
«faz sentido começar a tratar esses 
pacientes com cirurgia ou radiote-
rapia imediatamente, ainda nos pri-
meiros estágios da doença».

Já a médica Julie Sharp, da orga-
nização Cancer Research UK, diz 
que o estudo sugere que os médicos 
devem considerar tratar este grupo 
de pacientes muito antes do que 
fazem actualmente.

«Este é o maior estudo já feito 
sobre a relação entre cancro da prós-
tata e o gene mutante, mostrando 
que os médicos devem começar o 
tratamento logo, em vez de aguardar 
para ver como a doença se desen-
volve», diz Sharp.

Descoberto primeiro factor gené-
tico para prognóstico do cancro 
da próstata

Investigadores espanhóis e bri-
tânicos descobriram o primeiro 
factor genético para o prognóstico do 
cancro da próstata e revelaram que os 
doentes com este tumor e mutações 
herdadas no gene BRCA2 têm pior 
prognóstico e uma menor sobrevi-
vência, avança a agência Lusa.

No estudo, publicado na edição 
digital da revista Journal of Clini-
cal Oncology, participaram do lado 
espanhol cientistas do Centro Nacio-
nal de Investigações Oncológicas 
(CNIO), segundo a agência noticiosa 
espanhola EFE.

À procura de indicadores gené-
ticos que dessem pistas sobre a evo-
lução da doença, os investigadores 
examinaram 61 doentes com cancro 
da próstata e portadores de muta-
ções no gene BRCA2 – gene ligado 
à supressão de tumores que protege o 
ADN – e 18 com mutações no gene 
BRCA1 – com função semelhante ao 
anterior.

Foram igualmente examinados 
1.940 doentes sem mutações naque-
les dois genes, informou num comu-
nicado o CNIO, adiantando que o 
estudo é o maior realizado até hoje 
com doentes de cancro da próstata e 
mutações nos referidos genes.

A investigação mostrou que 
os portadores de mutações num ou 
noutro gene tinham mais probabi-
lidades de apresentar um cancro da 
próstata avançado no momento do 
diagnóstico, assim como de desen-
volver metástases.

Elena Castro, uma das autoras 
do artigo científico, constatou que os 
dados indicam que o gene BRCA2 
é o primeiro factor genético para 
o prognóstico do cancro da prós-
tata. Em relação ao gene BRCA1 o 
número de pacientes da amostra foi 
considerado insuficiente para tirar 
conclusões.

A descoberta do papel da muta-
ção no BCRA2 permite fazer um 
prognóstico mais adequado, disse 
Elena Castro à EFE.

 PoP, 10 abrIL 2013

Teste genético prevê progressão 
do cancro da próstata

Um teste genético desenvol-
vido nos EUA pode ajudar médicos 
a identificar se um paciente com 
cancro da próstata é mais propenso 
a desenvolver casos agressivos da 
doença – e, assim, prever se ele pre-
cisará, ou não, de tratamentos mais 
intensivos. O exame foi desenvolvido 
na Universidade da Califórnia, São 
Francisco. De acordo com os autores 
da pesquisa, com o teste, os médicos 
também poderão saber quais pacien-
tes diagnosticados com o cancro 
devem ser acompanhados de forma 
mais intensa para que a progressão 
da doença seja controlada, avança a 
revista VEJA.

Num comunicado divulgado 
pela universidade, os investigado-
res afirmaram que o teste, chamado 
Oncotype DX Genomic Prostate 
Score (GPS), fornece informações 
prognósticas “clínica e estatistica-
mente significantes e dados adicio-
nais acima e além dos já existentes”. 
“Com o novo teste, podemos ter mais 
confiança em recomendar uma vigi-
lância activa quando é apropriado”, 
diz Matthew Cooperberg, coordena-
dor do estudo.

Acompanhando de perto
A vigilância activa consiste no 

monitorização intensa da doença de 
um paciente, feita com a realização 
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de uma série de exames, para que 
o médico controle a progressão da 
condição. Com isso, é possível adiar 
ou até evitar cirurgias e tratamen-
tos intensos em certos casos. “Essa 
é a melhor estratégia para lidar com 
pacientes com baixo risco de cancro 
da próstata agressivo, mas ela é usada 
com pouca frequência. Há várias 
razões para isso, uma delas é que os 
homens não querem viver ansiosos 
pela possibilidade de apresentar um 
progresso da doença. Por isso, preci-
samos prever melhor quais tumores 
têm potencial para serem metastáti-
cos e, assim, que precisam de facto de 
ser monitorizados”, diz Cooperberg.

Segundo os autores do estudo, 
o exame, portanto, além de identifi-
car homens com um maior risco de 
desenvolver casos graves de cancro 
da próstata, também pode fazer com 
que pacientes menos propensos a 
apresentar progressão da doença 
sejam poupados dessa ansiedade, 
além de tratamentos desnecessários 
e efeitos adversos que poderiam ser 
evitados.

Essas conclusões foram obti-
das após a equipa de investigadores 
avaliar a capacidade de 17 genes em 
fornecer informações sobre o risco 
de progresso do cancro da próstata. 
Depois, os autores aplicaram o teste 
em 395 homens de 38 a 77 anos de 
idade que haviam sido diagnostica-
dos com a doença. A gravidade do 
tumor dos participantes variou de 
baixa para média. Os resultados do 
estudo foram divulgados durante o 
encontro anual da Associação Ame-
ricana de Urologia, em San Diego. 
Segundo os cientistas, o teste já está 
disponível nos EUA.

PoP, 13 maIo 2013

Fármaco experimental inibe cres-
cimento do tumor em todas as 
fases do cancro renal

Investigadores da Mayo Clinic, 
nos EUA, demonstraram que uma 
droga experimental é capaz de redu-
zir o crescimento de tumores em 
todas as fases do cancro renal, avança 
o portal Isaúde. O medicamento 
ataca uma proteína que é excessiva-
mente activa em todas as amostras 
humanas de cancro do rim. Em com-
binação com outro fármaco já usado 
para tratar a doença, a droga melho-
rou a eficácia de ambos.

Os resultados oferecem uma 
nova direcção potencial para o tra-
tamento de carcinoma de células 
renais de células claras, que responde 
por quase 85% dos casos de cancro 
do rim nos Estados Unidos. As des-
cobertas foram publicadas na revista 
Clinical Cancer Research.

“Há uma clara necessidade 
de novas terapias para esse tipo de 
cancro comum. Com poucas excep-

ções, os pacientes tornam-se ine-
vitavelmente resistentes a todos os 
tratamentos disponíveis”, afirma o 
pesquisador sénior John Copland. 
A equipa acredita que os resultados 
podem ser relevantes para o trata-
mento de outros tipos de cancro. A 
proteína que eles identificaram é pro-
duzida pelo gene stearoyl CoA desa-
turase 1 (SCD1), que também foi 
mais activo em uma série de outros 
cancros, incluindo pulmão, estômago, 
mama, próstata, ovário e cólon.

A droga experimental, A939572, 
é um inibidor da proteína-alvo 
SCD1. A proteína não só é activa em 
alguns tipos de cancro, mas também 
está sendo investigada por seu papel 
na promoção da obesidade e diabetes. 
Os cientistas também estão testando 
A939572 como um antídoto para 
essas condições.

Os cientistas realizaram um 
exame do genoma de 150 amostras 
de tecidos de pacientes com cancro 
renal, o que representa todas as fases 
de progressão tumoral, para iden-
tificar genes que são expressos em 
excesso, em comparação com amos-
tras de tecido não cancerosas. SCD1 
foi um dos seus melhores achados.

Eles, então, desactivaram SCD1 
em células de cancro do rim de labo-
ratório e descobriram que as células 
do tumor pararam de crescer e uma 
grande percentagem morreu. Em 
seguida, os investigadores testaram 
A939572 com o medicamento anti-
cancro temsirolimus. Eles descobri-
ram que o uso de qualquer um dos 
agentes isoladamente reduziu o cres-
cimento do tumor em cerca de 25% 
em estudos com ratos, mas o uso dos 
dois medicamentos em conjunto, 
e em doses mais baixas, reduziu o 
crescimento em 60 a 70%. A equipa 
acredita que a expressão da proteína 
SCD1 oferece um novo biomarcador 
do cancro do rim que pode orientar o 
tratamento.

PoP, 2 maIo 2013

FDa aprova novo medicamento 
para tratar cancro da próstata 
avançado

A FDA (entidade que regula os 
medicamentos nos EUA) aprovou o 
medicamento Xofigo® (radium Ra 
223 dichloride) para o tratamento de 
homens com cancro da próstata em 
estágio tardio (metastático) que se 
espalhou para os ossos, mas não para 
outros órgãos, avança o portal Isaúde.

O medicamento é destinado 
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a homens cujo cancro se espalhou 
depois de receber tratamento médico 
ou cirúrgico para reduzir os níveis de 
testosterona. O cancro da próstata 
forma-se numa glândula do sistema 
reprodutor masculino encontrada 
abaixo da bexiga e à frente do recto. 
A hormona masculina testosterona 
estimula os tumores de próstata a 
crescer.

A agência aprovou o Xofigo® 
no âmbito do programa de revisão 
prioritária da agência, que prevê 
uma revisão acelerada de drogas que 
parecem fornecer terapia segura e 
eficaz quando não existe nenhuma 
terapia alternativa satisfatória, ou 
oferece uma melhora significativa 
em relação aos produtos comercia-
lizados. “Xofigo® liga-se a minerais 
no osso para entregar a radiação 
directamente a tumores ósseos, 
limitando os danos aos tecidos nor-
mais circundantes. O medicamento 
é o segundo fármaco para o cancro 
da próstata aprovado pela FDA no 
último ano que demonstra a capaci-
dade de prolongar a sobrevivência de 
homens com a doença metastática”, 
afirma Richard Pazdur, da FDA. Em 
Agosto de 2012, a FDA aprovou o 
Xtandi® para tratamento de homens 
com cancro da próstata metastático 
resistente à castração que se espalhou 
ou é recorrente, mesmo com a tera-
pia médica ou cirúrgica para mini-
mizar a testosterona. Xtandi® está 
aprovado para doentes que foram 
tratados previamente com o medi-
camento de quimioterapia docetaxel. 
A segurança e eficácia do Xofigo® 
foram avaliadas num único ensaio 
clínico que envolveu 809 homens 
com cancro da próstata sintomático 
resistente à castração, que se espa-
lhou para os ossos, mas não para 
outros órgãos.

Os pacientes foram aleato-
riamente designados para receber 
Xofigo® ou um placebo.

O estudo foi projectado para 
medir a sobrevida global. Os resul-
tados de uma análise interina pré-
-planeada mostraram que os homens 
que receberam Xofigo® viveram uma 
média de 14 meses, em comparação 
a uma média de 11,2 meses para os 
homens que receberam placebo. Os 
efeitos secundários mais comuns 
relatados durante os estudos clínicos 
com Xofigo® foram náuseas, vómitos, 
diarreia e inchaço da perna, torno-
zelo e pé. As anormalidades mais 
comuns detectadas durante os testes 
de sangue incluíram baixos níveis de 
glóbulos vermelhos (anemia), linfó-
citos (linfocitopenia), glóbulos bran-
cos (leucopenia) e plaquetas (trom-
bocitopenia).

PoP,17 maIo 2013

XTanDI™ da astellas autorizado 
na uE para o cancro da próstata 
avançado

A Comissão Europeia conce-
deu a autorização de introdução no 
mercado para XTANDI™ (enzalu-
tamida), indicado para o tratamento 
de cancro da próstata metastático 
resistente à castração, depois de, em 
Abril de 2013, o fármaco ter recebido 
um parecer positivo pelo Comité de 
Medicamentos para Uso Humano da 
Agência Europeia de Medicamentos 
(EMA) recomendando a sua aprova-
ção. A autorização de introdução no 
mercado aplica-se a todos os esta-
dos membros da União Europeia, 
assim como à Irlanda, Liechtens-
tein e Noruega, pertencentes à Área 
Económica Europeia, anunciaram 
a Astellas Pharma Europe Ltd. e a 
Medivation, Inc, avança comunicado 
de imprensa.

XTANDI™ tem indicação para 
o tratamento do cancro da próstata 
metastático resistente à castração, em 
homens adultos cuja doença tenha 
progredido durante ou após quimio-
terapia com docetaxel. O fármaco 
é um inibidor do sinal do receptor 

androgénico – de toma única diária 
e apresentado em cápsulas – e actua 
em diferentes fases na via de sinali-
zação do receptor androgénico (RA), 
o que tem demonstrado reduzir o 
crescimento das células tumorais e 
induzir a sua morte (apoptose).

Para especialistas internacio-
nais, esta nova opção de tratamento 
para cancro da próstata avançado é 
um grande passo. Segundo Johann 
de Bono, Professor no Institute of 
Cancer Research, em Londres, e 
Consultor de Medicina Oncológica 
na The Royal Marsden NHS Foun-
dation Trust, “este é um desenvolvi-
mento muito importante na tera-
pêutica do cancro da próstata que 
permitirá uma nova e importante 
opção de tratamento para os doen-
tes com cancro da próstata avançado, 
após a quimioterapia”, realçando 
ainda o facto de a enzalutamida 
melhorar a qualidade de vida e o 
tempo de sobrevida dos doentes com 
cancro da próstata avançado.

A autorização na União Euro-
peia foi baseada nos resultados do 
ensaio clínico de fase III, AFFIRM, 
no qual a enzalutamida demonstrou 
uma melhoria estatisticamente sig-
nificativa (p<0,0001) na sobrevida 
global comparativamente ao placebo, 
com uma sobrevida média de 18,4 
meses no grupo tratado com enzalu-
tamida versus 13,6 meses no grupo 
tratado com placebo, ou seja, apre-
sentou uma vantagem de sobrevida 
adicional de 4,8 meses [OR = 0,631]. 
O ensaio clínico também concluiu 
que a enzalutamida foi, geralmente, 
bem tolerada pelos doentes.  O 
ensaio clínico de fase III AFFIRM 
foi aleatorizado, multinacional, com 
dupla ocultação e controlado por 
placebo, tendo avaliado a eficácia e 
segurança da enzalutamida (160 mg/
dia) versus placebo, em 1199 homens 
com cancro da próstata metastático 
resistente à castração, previamente 
submetidos a quimioterapia baseada 
em docetaxel.
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O cancro da próstata avançado 
define-se como cancro que, para 
além da próstata, se  propaga a outras 
partes do corpo (metástases). Muitos 
homens com cancro da próstata 
avançado podem, eventualmente, 
desenvolver resistência ao tratamento 
de privação de androgénio, designado 
por cancro da próstata resistente à 
castração (CPRC). Cerca de 10 a 20 
por cento dos doentes com cancro 
da próstata apresentam um estado 
avançado e mais de 40 por cento dos 
homens diagnosticados com cancro 
da próstata podem evoluir para uma 
doença avançada.

A incidência do cancro da prós-
tata tem vindo a aumentar, sendo 
o cancro mais diagnosticado em 
homens europeus.

Actualmente, os doentes com 
CPRC metastático dispõem de 
poucas opções de tratamento. Assim, 
há a necessidade de novos compos-
tos que possam oferecer opções tera-
pêuticas alternativas para doentes 
com cancro da próstata num estádio 
avançado.

Recentemente, a Health Canada 
aprovou XTANDI™, tendo a FDA  
(Food and Drug Administration) 
aprovado o fármaco em Agosto 
de 2012. No Japão, foi submetido, 
em Maio de 2013, o pedido de 
autorização de comercialização de 
XTANDI™.

PoP,28 junHo 2013

CANCRO DA MAMA
reposição hormonal aumenta 
risco de cancro da mama

Uma investigação da Women 
Health Iniciative alerta que mulheres 
que fazem reposição hormonal têm 
maior probabilidade de ter cancro da 
mama. A conclusão foi feita após o 
acompanhamento de um grupo de 
40 mil mulheres que tinham pelo 
menos dois resultados negativos em 
mamografias anteriores à pesquisa, 

avança o G1, o site noticioso da rede 
Globo.

Depois de 11 anos de avaliação, 
a ocorrência de tumores malignos da 
mama foi maior no grupo que fazia 
reposição hormonal com esquemas 
combinados de estrogénio e proges-
terona. Mesmo depois de se ajus-
tarem os resultados com relação a 
outros factores de risco, como obesi-
dade, tabagismo e idade da paciente, 
o resultado mantinha-se. As conclu-
sões repetem o que apontavam outros 
estudos, o que reforça a importância 
de que o uso da reposição hormo-
nal seja discutida claramente entre 
pacientes e médicos.

 PoP, 5 abrIL 2013

Cerca de 70% dos cancros da 
mama são hormonodependentes

O cancro da mama é uma das 
doenças com maior impacto na 
sociedade, não só por ser frequente 
e, muitas vezes, associado a uma 
imagem de gravidade, mas, essen-
cialmente, porque afecta um órgão 
cheio de simbolismo, na materni-
dade e na feminilidade. O cancro da 
mama é um dos cancros com maior 
taxa de incidência em Portugal, sur-
gindo cerca de 4500 novos casos por 
ano, pode ler-se no texto de Teresa 
Carvalho, do Serviço de Oncologia 
Médica, do IPO Coimbra, publi-
cado no Jornal de Congresso da 4.ª 
Reunião de Oncologia, Maio 2013. 
A abordagem terapêutica na doença 
metastizada deve ser multidisciplinar.

Cerca de 70% dos cancros da 
mama são hormonodependentes, 
sendo que a hormonoterapia palia-
tiva é uma das principais armas tera-
pêuticas. Apesar das terapêuticas 
serem cada vez mais eficazes, existem 
doentes que acabam por desenvolver 
resistência ao tratamento.

O estudo dos mecanismos 
envolvidos na resistência à terapêu-
tica hormonal é uma das áreas em 
desenvolvimento. A importância do 

conhecimento da via de sinalização 
do estrogénio é por demais evidente, 
em virtude da cross-over existente 
entre os receptores de estrogénio e 
as vias de sinalização intracelulares 
envolvidas no crescimento e prolife-
ração celulares. O conhecimento dos 
mecanismos de resistência à terapêu-
tica hormonal permitiu o desenvol-
vimento de fármacos que vão actuar 
especificamente em pontos-chave 
das vias envolvidas na resistência à 
terapêutica.

Os inibidores do EGFR são um 
grupo de medicamentos estudados 
neste contexto, mas falta apurar qual 
o subgrupo de doentes que realmente 
pode beneficiar da sua utilização.

A via do mTor tem sido muito 
estudada. Actualmente, o everolimus 
está aprovado para uso na terapêutica 
hormonal de 2.ª linha no cancro da 
mama metastizado em associação ao 
exemestano, verificando-se benefício 
na sobrevivência livre de progressão 
em todos os subgrupos de doentes 
estudados.

Outros mecanismos de resistên-
cia ao tratamento hormonal estão 
a ser explorados, estando em curso 
vários estudos com diferentes fár-
macos. Terapêuticas mais eficazes 
e pouco tóxicas serão sempre bem-
-vindas.

 PoP, 02 juLHo 2013

GENÉTICA E CANCRO
Teste genético prevê agressivi-
dade de cancro do pulmão

Cientistas de instituições de 
investigação da França e dos EUA 
descobriram que um teste baseado 
no funcionamento anormal de 26 
genes pode detectar precocemente 
os tipos mais agressivos de cancro do 
pulmão. O estudo foi divulgado nesta 
quarta-feira num artigo na Science 
Translational Medicine, avança o 
portal Terra.

“Neste trabalho, descobrimos 
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que todas as células de cancro perdem 
a habilidade de manter silenciados 
muitos genes que normalmente não 
deveriam expressar-se. Apesar de 
presentes em todas as células, esses 
genes são normalmente expressos 
(ou activos) apenas em um tipo de 
célula. Por exemplo, células normais 
de pulmão não expressam genes que 
são expressados em células germi-
nativas (que se tornarão espermato-
zóides), mas uma célula cancerígena 
do pulmão vai activar alguns desses 
genes específicos”, dizem ao Terra 
por e-mail Saadi Khochbin e Sophie 
Rousseaux, da Universidade Joseph 
Fourier, de Grenoble (França).

O que os cientistas fizeram 
foi explorar essa activação anormal 
de genes para prever a gravidade 
do tumor, sua evolução e possível 
cura, sendo que, neste trabalho, eles 
focaram nas células pulmonares. 
Os investigadores descobriram que 
26 genes são anormalmente acti-
vados nos tumores mais agressivos 
de pulmão. “Em certos casos, testes 
genéticos detectam genes alterados 
que podem prever o risco de cancro. 
Contudo, uma vez que o cancro é 
diagnosticado, os médicos também 
precisam de testes adicionais para 
decidir como administrar a doença e 
tratar os pacientes”, dizem os cientis-
tas. Um dos dados que o teste indica, 
por exemplo, é a probabilidade de 
reincidência da doença após a reti-
rada cirúrgica do tumor, “então os 
médicos podem ajustar o tratamento 
e o monitorização dos pacientes de 
acordo com o risco de reincidência”.

Medicina personalizada
Segundo Khochbin e Sophie, 

mais de 10 anos depois da descodi-
ficação do genoma humano, a gené-
tica caminha cada vez mais para uma 
“medicina personalizada”. “Na ver-
dade, até mesmo um tipo particular 
de cancro representa uma entidade 
muito heterogénea. (...) É, portanto, 
muito importante saber, para cada 

tumor, como o tumor irá evoluir e 
como irá responder ao tratamento 
– e a qual tratamento. Estes novos 
testes irão nos ajudar a aumentar 
nosso conhecimento sobre as dife-
renças individuais entre os tumores, 
ao identificar seu perfil genético (suas 
‘características escondidas’). Esta 
informação detalhada irá permitir 
aos doutores proporem abordagens 
específicas e optimizadas de acordo 
com cada perfil de tumor”, dizem os 
pesquisadores. Eles afirmam também 
que o conhecimento maior desse 
perfil genético do cancro permitirá 
que casos como o da actriz Angelina 
Jolie, que previu as probabilidades de 
desenvolver a doença, se tornem cada 
vez mais comuns. 

 PoP, 23 maIo 2013

Imunoterapia contra melanoma 
avançado

Uma série de estudos apresen-
tados no encontro anual da Asco 
(Sociedade Americana de Oncologia 
Clínica), em Chicago (EUA), reforça 
a lista de ganhos recentes no trata-
mento dos casos avançados de mela-
noma (tipo mais perigoso de cancro 
da pele), avança o jornal Folha de São 
Paulo.

“Há três anos, tínhamos poucas 
drogas à nossa disposição e a média 
de sobrevida era de três meses. Hoje 
já podemos falar em 17, 18 meses”, 
disse Lynn Schuchter, oncologista 
especializada em melanoma que não 
esteve envolvida nas pesquisas e par-
ticipou numa entrevista colectiva na 
conferência.

Apesar de os estudos estarem 
em fases iniciais, os resultados con-
firmam a eficácia da imunoterapia 
(tratamento que estimula o sistema 
imune a atacar o tumor) contra o 
melanoma, segundo Schuchter.

Uma estratégia explorada pelos 
pesquisadores é a combinação do 
imunoterápico ipilimumabe com 
outras drogas para potencializar os 
benefícios. Esse medicamento foi o 

primeiro a aumentar a sobrevida de 
pacientes com melanoma avançado, e 
seu alvo é uma proteína que mantém 
os linfócitos T inactivos, o que, por 
sua vez, provoca uma reacção do sis-
tema imune contra o cancro.

“Hoje o objectivo é aumentar 
a imunidade para melhorar o tra-
tamento. Estamos a partir para um 
cocktail contra o melanoma avan-
çado, como ocorre no tratamento 
contra a Sida”, diz Veridiana Pires 
de Camargo, oncologista clínica do 
Hospital Sírio-Libanês.

Um dos estudos apresentados 
na conferência mostrou que o uso 
do ipilimumabe com outra droga 
(nivolumabe) é seguro e levou a uma 
regressão rápida do tumor. O traba-
lho, de autoria de investigadores do 
Memorial Sloan-Kettering Cancer 
Center e da Universidade Yale, foi 
publicado no domingo no jornal 
medico “New England Journal of 
Medicine”.

O tratamento combinado foi 
testado em 53 pacientes. Entre os 
que receberam as doses máximas das 
drogas, 53% responderam ao trata-
mento, todos com redução de 80% 
ou mais do tumor.

Efeitos adversos graves foram 
observados em 49% dos pacien-
tes, incluindo problemas hepáti-
cos, renais e gastrointestinais. Mas, 
segundo os autores, efeitos simila-
res ocorrem quando as drogas são 
usadas separadamente. Outro estudo 
apresentado na conferência mostrou 
que a combinação de um remédio 
usado para aumentar a produção de 
glóbulos brancos após tratamento 
com quimioterapia ou transplante 
de medula ao ipilimumabe não só 
aumentou a sobrevida dos pacientes 
como diminuiu os efeitos colaterais 
do imunoterápico. A pesquisa envol-
veu 245 pacientes com melanoma 
metastático acompanhados por 13 
meses. Os investigadores, do Ins-
tituto de Câncer Dana-Farber, em 
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Boston, observaram que quem rece-
beu a combinação de remédios tinha 
um risco 35% menor de morte do 
que quem tomou apenas o ipilimu-
mabe. As taxas de redução do tumor 
foram similares nos dois grupos, 
mas a média de sobrevida foi maior 
entre os que receberam os dois medi-
camentos (17,5 meses contra 12,7 
meses, em média). 

PoP, 4 junHo 2013

Fortalecer o sistema imunológico 
podem combater cancro

Nos EUA, investigadores apos-
tam numa nova técnica de combate 
ao cancro. São fármacos para forta-
lecer o sistema imunológico, avança 
o G1, o site noticioso da rede Globo.

Os novos medicamentos mudam 
completamente a forma como o 
cancro é tratado hoje. Eles estão a ser 
desenvolvidos para reforçar o sistema 
imunológico do doente. Os fármacos 
atacam duas proteínas que inibem a 
acção do sistema de defesa do orga-
nismo contra as células cancerígenas. 
Sem essas barreiras, o próprio corpo 
pode combater o tumor.

Uma técnica parecida chegou 
a ser testada no fim do século XIX, 
mas acabou sendo deixada de lado, 
com o aparecimento da radioterapia, 
usada até hoje. Para os defensores da 
imunoterapia, a maior vantagem é 
que ela não afecta células saudáveis, 
como acontece na quimioterapia. O 
brasileiro Daniel Morgensztern, pro-
fessor de medicina na Universidade 
de Yale, está a liderar os testes de um 
medicamento que usa a imunotera-
pia para o tratamento de cancro no 
pulmão.

“Com certeza os resultados são 
inesperados de tão bons. Acredito 
que vai funcionar para algumas pes-
soas, mas não em todas”, declara o 
oncologista da Universidade de Yale.

O doutor Daniel explica que um 
dos medicamentos está em fase avan-
çada de estudo e pode ser aprovado 

pelo governo norte-americano no 
próximo ano. Outros medicamentos 
que estimulam o sistema imunoló-
gico estão a ser testados em univer-
sidades norte-americanas. Os resul-
tados desses estudos tiveram impacto 
até na Bolsa de Valores de Nova 
Iorque. As acções de duas grandes 
empresas farmacêuticas que estão a 
desenvolver os novos medicamentos 
subiram 3%. Mas, os investigadores 
estão cautelosos, eles não querem dar 
falsas esperanças.

Os médicos lembram que, para 
uma parte dos pacientes, a nova 
terapia pode ter efeitos secundários 
graves. E ainda serão necessários 
muitos anos de estudo 

PoP, 7 junHo 2013

Composto químico permite morte 
de células cancerosas

Cientistas do Walter e Eliza 
Hall Institute, na Austrália, desen-
volveram um novo composto quí-
mico feito sob medida que bloqueia 
uma proteína associada à fraca res-
posta ao tratamento em pacientes 
com cancro, avança o portal Isaúde.

O desenvolvimento do com-
posto, chamado WEHI-539, é um 
passo importante para o projecto 
de um novo potencial agente anti-
cancro. WEHI-539 foi criado para 
se ligar e bloquear a função de uma 
proteína chamada BCL-XL, que 
normalmente impede que as célu-
las morram. A morte e a eliminação 
de células anormais no corpo são 
importantes contra o desenvolvi-
mento do cancro. Mas as células 
cancerosas adquirem alterações 
genéticas que lhes permitem evitar 
a morte celular, o que também 
reduz a eficácia de tratamentos 
anticancro, tais como quimiotera-
pia.

As células cancerosas podem 
se tornar de longa duração, pro-
duzindo altos níveis de prote-
ína BCL-XL, e altos níveis de 

BCL-XL também estão associa-
dos com piores resultados para os 
pacientes com cancro do pulmão, 
estômago, cólon e pâncreas.

A pesquisa foi publicada na 
revista Nature Chemical Biology.

Segundo os investigadores, o 
desenvolvimento de WEHI-539 
foi um marco importante no cami-
nho para a criação de agentes anti-
cancerígenos potenciais que agem 
para restaurar a morte das célu-
las, inibindo BCL-XL. “Embora 
WEHI-539 não seja optimizado 
para uso em pacientes, será uma 
ferramenta muito valiosa para os 
investigadores dissecarem como 
BCL-XL controla a sobrevivên-
cia da célula cancerosa”, conclui o 
investigador Guillaume Lessene. 

PoP, 23 abrIL 2013

Células modificadas do sistema 
imune eliminam o melanoma em 
humanos

Cientistas da Duke University, 
nos EUA, demonstraram que células 
do sistema imunológico modificadas 
procuram e destroem o melanoma. 
A equipa testou células dendríti-
cas modificadas num ensaio clínico 
com pacientes com o cancro da pele, 
avança o portal Isaúde.

Todas as células expressam um 
complexo conhecido como o prote-
assoma, que actua como a ‘recolha de 
lixo’ na célula. Existem dois tipos de 
proteassoma: proteasomas constitu-
tivas (CPS), que são encontradas em 
tecidos normais, e immunoproteaso-
mes (IPS), que são encontradas em 
células stressadas ou danificadas.

Numa célula danificada, IPS 
gera fragmentos da proteína que são 
apresentados na superfície das células 
danificadas, provocando o reconhe-
cimento pelas células dendríticas e 
subsequente destruição pelo sistema 
imunológico.

A maioria dos cancros, incluindo 
o melanoma, expressa apenas CPS, 
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tornando impossível para eles para 
expressar os fragmentos de proteínas 
que são reconhecidos pelo sistema 
imunológico.

Para tornar mais fácil para o sis-
tema imunitário encontrar as células 
cancerosas, Pruitt e os seus colegas 
criaram um tipo específico de célula 
imune, conhecida como célula den-
drítica, que reconhece fragmentos de 
proteína de antígenos específicos do 
cancro criados por CPS. As células 
dendríticas modificadas foram então 
injectadas em pacientes que estavam 
em remissão do melanoma.

O estudo consistiu em quatro 
pacientes que foram vacinados 
com células dendríticas regulares, 3 
pacientes que receberam células que 
foram submetidas a um tratamento 
de controlo, e 5 pacientes que recebe-
ram as células dendríticas que reco-
nheceram fragmentos de proteínas 
feitos pelo cancro.

A vacinação com todos os três 
tipos de células dendríticas induziu 
uma resposta imune que atingiu um 
pico após 3 a 4 injecções.

Os pacientes que receberam as 
células dendríticas especialmente 
modificadas apresentaram uma res-
posta imune de maior duração e 
menor número de células de mela-
noma circulantes. Dos dois pacientes 
que apresentavam a doença activa, o 
tratamento com células dendríticas 

modificadas resultou em uma res-
posta clínica parcial em um e em uma 
resposta clínica completa no outro.

Estes resultados sugerem que a 
modificação de células dendríticas 
de modo que reconheçam antíge-
nos tumorais produzidos por CPS 
aumenta o reconhecimento imune 
de células de melanoma.

Os resultados foram publicados 
no Journal of Clinical Investigation. 

PoP, 23 abrIL 2013

CANCRO GINECOLÓGICO
medicamento atrasa alguns meses 
regressão de cancro do ovário 
avançado

Um medicamento aprovado 
para o tratamento do cancro do rim 
conseguiu atrasar em média perto de 
seis meses a regressão de cancro do 
ovário avançado, mostrou um estudo 
clínico divulgado no sábado, avança a 
agência Lusa.

Cerca de 70 por cento das doen-
tes com cancro do ovário avançado 
registam uma recaída após a cirurgia 
e quimioterapia e necessitam de reto-
mar os tratamentos agressivos. A taxa 
de cura da doença é de apenas 20 a 
25 por cento.

Investigadores alemães desco-
briram que o medicamento pazopa-
nib alargava o tempo médio para a 
doença piorar para os 17,9 meses em 
comparação com os 12,3 meses das 
doentes que tomavam um placebo na 
fase III de um ensaio clínico.

“Os nossos resultados mostram 
que finalmente temos um medica-
mento que pode manter o controlo 
sobre o crescimento do cancro do 
ovário após o conseguido através de 
tratamentos iniciais”, disse Andreas 
du Bois, o principal autor do estudo, 
professor de oncologia ginecológica 
na Kliniken Essen Mitte, na Ale-
manha. “Se o pazopanib for apro-
vado para o cancro do ovário, muitas 
pacientes terão períodos maiores 
sem a doença e sem quimioterapia”, 
adiantou.

O estudo foi apresentado no 
encontro anual da American Society 
of Clinical Oncology.

PoP, 3 junHo 2013
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Lymphoma Hodkin: 

n Optimization of the Primary 
Therapy for Patients With 
Hodgkin’s Disease and Evaluation 
of PET 
phase: Phase IV
type: Treatment
protocol IDs: CGC05MK1002, 
NCT00188149

n Stem Cell Transplant for 
Hematological Malignancy 
phase: Phase III
type: Treatment
protocol IDs: 0107M05202, MT2001-02, 
NCT00176930

n Phase III Randomized Study 
of Filgrastim (G-CSF)-Mobilized 
Matched-Sibling Donor Peripheral 
Blood Stem Cell Transplantation 
Versus G-CSF-Stimulated Matched-
Sibling Donor Bone Marrow 
Transplantation in Patients With 
Hematologic Malignancies or Other 
Diseases. Note: The information 
about this trial has not been 
updated by the sponsor/principal 
investigator/lead organization. 
Cancer.gov cannot verify the 
accuracy of the information 
phase: Phase III
type: Treatment
protocol IDs: CBMTG-0601, 
NCT00438958

n HD18 for Advanced Stages in 
Hodgkins Lymphoma 
phase: Phase III
type: Treatment
protocol IDs: HD18, NCT00515554

n Phase III Randomized Study 
of Response-Adapted Therapy 
Using Fludeoxyglucose F 18-PET/
CT Imaging in Patients With Newly 
Diagnosed Stage II-IV Hodgkin 
Lymphoma. Note: The information 
about this trial has not been 
updated by the sponsor/principal 
investigator/lead organization. 
Cancer.gov cannot verify the 
accuracy of the information. 
phase: Phase III
type: Treatment
protocol IDs: CRUK-2007-006064-
30, 2007-006064-30, CRUK-07/146, 
NCT00678327

n Study Evaluating the Effect 
of R-mabHDI in Lymphocytic 
Predominant Hodgkin’s Lymphoma 
phase: Phase III
type: Treatment
protocol IDs: ASI-HDIII 0109, 
NCT00816959

n Three Different Therapy 
Regimens in Treating Patients With 
Previously Untreated Hodgkin 
Lymphoma 
phase: Phase III
type: Treatment
protocol IDs: CDR0000633503

n Comparison Study of 
Doxorubicin Versus Epirubicin-
induced Cardiotoxicity in Patients 
With DLBCL 
phase: Phase III
type: Treatment
protocol IDs: LMTG 09-01, 
NCT00854568

n Study Comparing G-CSF 
Mobilized Peripheral Blood and 
G-CSF Stimulated Bone Marrow 
in Patients Undergoing Matched 
Sibling Transplantation 
phase: Phase III
type: Treatment
protocol IDs: 2081-076

n Phase 3 Frontline Therapy 
Trial in Patients With Advanced 
Classical Hodgkin Lymphoma 
phase: Phase III
type: Treatment
protocol IDs: C25003, 2011-005450-60, 
NCT01712490

n Study to Assess the Safety 
and Immunogenicity of 
GlaxoSmithKline (GSK) Biologicals’ 
Herpes Zoster Subunit (HZ/su) 
Vaccine in Adults Aged 18 Years 
and Older With Blood Cancers 
phase: Phase III
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
protocol IDs: 116428, 2012-003438-18, 
NCT01767467

n A Phase III Study of Efficacy 
of Lactobacillus CD2 Lozenges 
in Preventing High-Dose 
Chemotherapy Induced Oral 
Mucositis in Patients Undergoing 
Myeloablative Hematopoietic Stem 
Cell Transplantation 
phase: Phase III
type: Supportive care, Treatment
protocol IDs: P 1201, NCT01797952 

Lymphoma não-Hodkin: 

n Trial for the Treatment of Newly 
Diagnosed Mature B-Cell Acute 
Lymphoblastic Leukemia (B-ALL), 
Burkitt’s Non-Hodgkin’s Lymphoma 
(NHL) and Other High-Grade 
Lymphoma in Adults 
phase: Phase IV
type: Treatment
protocol IDs: GMALL05, NCT00199082 

n Treatment of Good Prognosis, 
BCL-6 Negative Diffuse Large 
Cell Lymphoma With CHOP-R in 
Patients < 61 Years Old. 
phase: Phase IV
type: Treatment
protocol IDs: Hemato INCAN 01/2007, 
NCT00429065 

Ensaios clínicos fase III e IV – Informação
Nesta secção publicamos os estudos de ensaios clínicos em processo de recrutamento por patologias oncológicas. Nesta revista 
apresentamos os actuais ensaios para o Linfoma.
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n Intensification Therapy of 
Mature B-ALL, Burkitt and Burkitt 
Like and Other High Grade Non-
Hodgkin’s Lymphoma in Adults 
phase: Phase IV
type: Treatment
protocol IDs: HEMOS ALL1105, 
NCT00797810 

n Doxorubicin Pharmacokinetics 
and Response in Non Hodgkin’s 
Lymphoma 
phase: Phase IV
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
protocol IDs: 1. NHL, non, NCT00969462 

n Clinical And Economic Impact Of 
Upfront Plerixafor In Autologous 
Transplantation 
phase: Phase IV
type: Health services research, Treatment
protocol IDs: Plerixafor-UF01, 
NCT01339572 

n Treatment of Natural Killer/T 
Cell Lymphoma-I/II 
phase: Phase IV
type: Treatment
protocol IDs: hnslblzlzx2011, 
NCT01501136 

n An Open Label Treatment Use 
Protocol for Ibrutinib in Subjects 
With Relapsed or Refractory Mantle 
Cell Lymphoma 
phase: Phase IV
type: Treatment
protocol IDs: CR101862, PCI-
32765MCL4001, NCT01833039 

n Intrathecal DepoCyte and 
Lineage-targeted Minimal Residual 
Disease-oriented Therapy of Acute 
Lymphoblastic Leukemia 
phase: Phase III, Phase II
type: Treatment
protocol IDs: NILG-ALL 10/07, 
NCT00795756 

n Significance of Duration of 
Maintenance Therapy With 
Rituximab in Non-Hodgkin 
Lymphomas  
phase: Phase III, Phase II
type: Treatment
protocol IDs: NHL 7-2008, NCT00877214 

n TREatment of degeNerative 
and Neoplastic Diseases With 
Rituximab 
phase: Phase III, Phase II
type: Biomarker/Laboratory analysis, 
Treatment
protocol IDs: PRO-1908, 
PRO1908TREND, NCT01277172 

n A Study of Rituximab Versus 
Iodine I 131 Tositumomab Therapy 
for Patients With Non-Hodgkin’s 
Lymphoma 
phase: Phase III
type: Treatment
protocol IDs: CCBX001-049, 
NCT00078598 

n Phase 3 BBR 2778 for Relapsed, 
Aggressive Non-Hodgkin’s 
Lymphoma (NHL) 
phase: Phase III
type: Treatment
protocol IDs: PIX301, NCT00088530 

n Rituximab and Combination 
Chemotherapy in Treating Patients 
With Diffuse Large B-Cell Non-
Hodgkin’s Lymphoma 
phase: Phase III
type: Diagnostic, Treatment
protocol IDs: CDR0000433265, 
CALGB-50303, ECOG-50303, NCI-
05-C-0252, NCT00118209 

n Induction Chemotherapy 
(R-CHOP Vs. R-FC) Followed by 
Interferon Maintenance Versus 
Rituximab Maintenance in MCL 
phase: Phase III
type: Treatment
protocol IDs: MCL2004-1, NCT00209209 

n Stem Cell Transplant for 
Hematological Malignancy 
phase: Phase III
type: Treatment
protocol IDs: 0107M05202, MT2001-02, 
NCT00176930 

n LMBA02 Protocol for Patients 
With a Burkitt Lymphoma 
phase: Phase III
type: Treatment
protocol IDs: LMBA02, NCT00180882 

n Comparison of Pixantrone + 
Rituximab With Gemcitabine 
+ Rituximab in Patients With 
Aggressive B-cell Non-Hodgkin 
Lymphoma or Follicular Grade 3 
Lymphoma Who Have Relapsed 
After Therapy and Are Not Eligible 
for Stem Cell Transplant
drug: Pixantrone + Rituximab|Drug: 
Gemcitabine + Rituximab
 phase: Phase 3
protocol IDs: NCT01321541 
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 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.
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