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TRANSIQAO DE UM MEMBRO DA FAMILIA PARA 0 EXERCICIO DO PAPEL DE PRESTADOR DE
CUIDADOS DE UM DOENTE COM CANCRO COLORECTAL

Os autores procuram descrever como lida o membro da familia na transicao
para o exercicio do papel de prestador de cuidados de um doente com cancro
colorectal a luz da Teoria das Transi¢des em Enfermagem.

ESTRATEGIA DOS CUIDADORES INFORMAIS NO DOMICILIO A DOENTES COM CANCRO DO
PULMAO EM FASE TERMINAL

Os autores apresentam um estudo de caracter descritivo e utilizando o método
de estudo de caso que teve como alvo os cuidadores de doentes com cancro de
pulmao em fase terminal no domicilio. Os resultados indicam um enorme esforco
dos cuidadores para ultrapassar todas as situagdes dificeis, incluindo a morte.

CONSULTA DE ENFERMAGEM AO UTENTE ONCOLOGICO SUBMETIDO A QUIMIOTERAPIA
Com base no acompanhamento de doentes submetidos a quimioterapia em
ambulatorio, os autores verificaram a necessidade de elaborar e implementar a
consulta de enfermagem com o objectivo de prestar cuidados de enfermagem de
forma humanizada, individualizada, continua e sistematizada.

A EXPERIENCIA DAS MULHERES APGS UM CANCRO - UMA ABORDAGEM FENOMENOLOGICA
0 cancro, mesmo ap6s o seu controlo, tem miltiplas implicacdes na vida das
mulheres. Os autores defendem que os profissionais de satide em geral, e os
profissionais de enfermagem em particular, devem ser capazes de compreender
e ajudar estas mulheres a gerir o impacto do cancro nas suas vidas, promovendo
uma abordagem holistica dos cuidados.

0 SOFRIMENTO DO DOENTE ONCOLOGICO EM CUIDADOS PALIATIVOS

‘Através de um estudo quantitativo de tipo descritivo, utilizando o inventario de
periéncias subjectivas de sofrimento na doenca (IESSD) numa amostra de 50
oncolégicos, os autores puderam verificar que os doentes em cuidados
resentam graus elevados de sofrimento sécio-relacional, sobretudo
m preocupacoes afectivo-relacionais.
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Onco.news dedica-se a publicagdo de artigos
cientificos na drea da enfermagem oncolégica,
nas variantes temdticas de epidemiologia,
biologia molecular e patoldgica, cirurgia,
radioterapia e quimioterapia, tanto no cancro do
adulto como no pediatrico.

Toda a informacao sobre a revista podera ser
encontrada em www.aeop.net.
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‘ ‘ Para onde Vamos?” Serd a pergunta que

neste momento mais se repete em toda a

populagio portuguesa e nés, enquanto cui-
dadores, numa drea tdo particular e sensivel como é
a sadde direccionada para o doente oncoldgico nas
suas mais variadas vertentes, seremos chamados a
responder.

Independentemente das dificuldades e obstdculos,
somos e continuaremos a ser os que estdo ao lado do
doente e familia, ndo sé como prestadores de cuida-
dos mas também como orientadores, educadores e
“modeladores” em momentos de mudangas pessoais
como ¢ o caso de um diagnéstico oncolégico e todas
as possiveis etapas de tratamento que o doente tem
que percorrer. Em alturas de crise, historicamente o
papel da enfermagem foi e serd importante no re-
forco do “conforto e seguranga” por

parte de quem ja se sente fragilizado.

Mas também somos humanos, com
necessidades e fragilidades comuns, e
para cuidar dos outros temos também
que saber cuidar de nés tanto a nivel
pessoal como profissional. Espero que
a nossa Associagio, e em particular a
Onco.News, possa cumprir o seu papel
ao demonstrar que a Enfermagem evo-
lui e continua a possibilitar a quem tem
ideias, projectos e interesse, um meio
para os divulgar de forma mais alargada.

Produzir pode ser um trabalho penoso,

mas com vontade conseguiremos criar

iniciativas, mudar mentalidades e influenciar mo-
vimentos. Exemplos disso sdo todas as anteriores
Reunides organizadas pela AEOP ou as participa-
¢oes nas diferentes actividades cientificas ao longo
destes 5 anos de existéncia. Mais uma vez marca-
mos a nossa presenca no 5.° Congresso Portugués do
Cancro do Pulmio e no 8.° Congresso Nacional de
Cancro Digestivo em Outubro passado e estaremos
presentes na Reunido da Sociedade Portuguesa de
Hematologia, no inicio de Novembro. Simultanea-

mente e tendo sempre a nogio que estamos inseridos
numa comunidade global, a AEOP congratula-se
pela parceria com a EONS, possibilitando aos seus
associados obter informagdes actualizadas sobre pro-
gramas, como € o caso do Projecto Europeu PEPs,
onde mais uma vez se confirmou que as contribui-
¢oes dos enfermeiros na drea da identificagio e pro-
mogio de boas priticas em oncologia, pesquisa de
Enfermagem oncoldgica, educagio e formagio sio
essenciais e preponderantes para os resultados finais.

Enquadrado na percepgio de que existe a necessi-
dade de expandir horizontes e produzir num dmbito
mais alargado, a AEOP vai participar na préxima
Reuniio da EONS, na Eslovénia, no final de No-
vembro. Daremos informagio do importante que ai
se decidir para 2013.

Esta edi¢do conta com a entrevista
a Anita Margulies, colega suica per-
tencente ao board da EONS, que
abordard o contexto da enfermagem
europeia e o papel das sociedades e
da EONS na educag¢io dos enfer-
meiros. Esperemos que esta visio
possa ajudar a responder a algumas
das nossas questoes.

Publicamos neste nimero da Onco.
News 5 artigos, 4 deles de investi-
gagio, que abordam temas distintos
como seja a necessidade de perceber
o que ¢ causador de stress em cui-
dados paliativos, a necessidade de
um acompanhamento estruturado numa consulta de
inicio de tratamentos de quimioterapia, o papel do
prestador de cuidados ao doente com cancro colo-
-rectal e o papel da mulher que experiencia cancro.
Teremos as habituais informagdes institucionais
onde destaco a programagio da préxima reunido do
Conselho Consultivo da AEOP em Coimbra, no
préximo dia 15 Dezembro, em local ainda a desig-
nar. Serd mais um momento importante de defini¢do
e planeamento das actividades cientificas para 2013
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com a presen¢a de membros efec-
tivos dos workgroups e do board da

AEOP.

Termino relembrando que a pré-
xima reunido nacional da AEOP
serd em 17 e 18 Maio de 2013 no
Luso, pelo que todos os interes-
sados em participar com traba-
lhos podem encontrar no site da
Associagdo o regulamento para
comegarem a estruturar os vos-
sos projectos. Contamos, como
ja vem sendo habitual, com uma
excelente adesdo por parte de to-
dos. No nosso site ji poderd en-
contrar o programa estruturante,
cujos pormenores estio na fase
final de defini¢do, e muitas outras
informacdes relativas ao local e
logistica.

A participagio de todos é impor-
tante e essencial para um debate
aberto, onde a troca de ideias e
uma reflexdo sauddvel podem ser
um marco dinamizador para a
melhoria da qualidade das nossas
intervengdes junto do doente.

Uma ultima nota para infor-
mar que a nossa revista, a partir
de 2013, ira ser distribuida on-
-line, em formato PDF, aos nos-
sos membros e associados. Caso
nio tenham os vossos enderegos
de e-mail actualizados, por fa-
vor enviem essa informagio para
secretariado@aeop.net. Obrigado.

Moénica Castro

Coordenagio Editorial
castrom3@sapo.pt
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Biografia

Anita Margulies, BSN RN, completou a
sua formacdo profissional na Michigan
State University, seguido por uma po-
sicdo como enfermeira-chefe no Uni-
versity of Michigan Medical Center. E
especialista em enfermagem oncolégi-
ca do adulto e educacdao em oncologia
para enfermeiros e outros profissionais
de satide em todos os niveis. Nasceu em
Nova York, EUA.

ENTREVISTA COM...

Depois do que era suposto ser uma
estadia de um ano na Suica, ela foi,
juntamente com o Prof. Georg Martz,
responsdvel por organizar o primeiro
ambulatério de oncologia, especifica-
mente uma unidade de enfermagem. 0
seutrabalho no Hospital da Universidade
de Zurique, tanto em dreas clinicas como
educacionais, continuou até 2010. Além
das vdrias responsabilidades na EONS,
ela trabalha actualmente como free-
-lancer, como consultora e educadora.

Membro da EONS (membro do Conselho
Executivo e delegado de Portugal), da
Sociedade de Enfermagem Oncoldgica
Suica (Programa de Educacdo Continua)
da Liga Oncolégica de Zurique (membro
do Conselho) e da Sociedade Americana
de Enfermagem Oncoldgica (ONS), bem
como revisor de investigacdo do SAKK
(grupo suico de pesquisa clinica em can-
cro). Dentro destes grupos, faz parte de
diversos projectos.

A ON esteve com Anita Margulies e co-
lheu a seguinte entrevista:

[onco.news] - As organizagoes de en-
fermagem europeias ddo maior impor-
tancia ao papel do enfermeiro como
“educador em oncologia”. Porqué?
[Anita Margulies] - Educacdo € a chave
para o sucesso. Para a nossa profissao, a
educacdo pode ser dividida em educacdo
em enfermagem e educacdo do doente.
Enfermeiras bem treinadas, enfermeiras
com conhecimento bem fundamentado
podem transferir conhecimento e dar
inicio a uma melhor pratica. O resultado
deve ser melhor, mais seguro, assisténcia
individualizada ao doente. Enfermeiros
podem influenciar muito estes resulta-
dos. Além disso, o fluxo de informacgdes
para doentes e cuidadores durante o per-
curso da doenca Cancro tem aumentado
bastante. Isso por si s6 faz com que enfer-
meiros mais “educados” seja uma neces-
sidade absoluta para o desenvolvimento
futuro da enfermagem oncolégica.

Com a sua experiéncia na area da en-
fermagem oncolégica europeia, o que
pensa sobre as diferencas na activida-
de clinica dos enfermeiros nos diferen-
tes paises?
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Estamos muito conscientes de que cada
um dos paises da UE tem a sua prépria
agenda em questdes de satide. Com a si-
tuacdo actual econémica dos paises, com
o envelhecimento da populagdo, com a
migragao crescente, com diversidades de
linguagem sé se pode esperar diferencas
na pratica de enfermagem oncoldgica. As
questoes politicas de reconhecimento da
enfermagem oncolégica, ou da enferma-
gem em geral, como uma especialidade
e como uma necessidade, aumentam
também as diferencas. As possibilidades
para a educagdo continuada, o ensino
superior, a pesquisa em enfermagem
mostra grandes lacunas entre os diferen-
tes paises. A EONS considera todos esses
factores como grandes desafios, mas com
projetos como o Euro-PEPs podemos ter
umimpacto significativo na assisténcia ao
doente, independentemente de que pais
se trata na suaimplementacao.

Como foi criado o recente projecto
PEPs?

A EONS, em colaboracao com o ONS e
apoiado pela EPAAC, estd a implementar
um projecto para a pratica baseada em
evidéncia, desde setembro de 2012. Cin-
co sintomas foram escolhidos: dispneia,
linfedema, dor, neuropatia periférica e
dermatite de radiagdo. Estes sintomas
foram escolhidos porque, com excecao
de “Dor”, nenhum tem recomendacdes
europeias para o atendimento. O resul-
tado deste projecto serd o de orientar
os participantes, provenientes de cinco
diferentes paises europeus, para iniciar
mudancas da prdtica clinica e desenvol-
vimento de diretrizes baseadas em evi-
déncias cientificas.

Qual aimportancia deste projecto para
a EONS?

Os “Euro-PEPS” devem ajudar a preen-
cher as lacunas na pratica de enferma-
gem que, no momento, existe entre
os paises europeus. Desigualdades de
conhecimento e Competéncias podem,
com os Euro-PEPs, ser reduzidas. Orien-
tagdes individuais, adaptados as neces-
sidades de paises ou instituicoes podem
ser desenvolvidos. A EONS tem como
missdo promover estratégia exatamen-
te com estes temas e, ao apresentar o
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projeto para todos os paises da UE, pode
contribuir para um impacto positivo na
melhoria dos cuidados do doente. A in-
formacao serd aplicavel em todos os pa-
ises europeus.

0 que pensa sobre o papel das associa-
¢oes locais de oncologia nos varios pai-
ses europeus?

As associacdes nacionais de enferma-
gem oncolégica sdo muito importantes
para o desenvolvimento da exceléncia
local. Com o conhecimento das praticas
dos seus paises e as regras legais, as so-
ciedades podem ser fundamentais em
vdrias frentes, como a transferéncia de
conhecimento, questdes politicas, ques-
toes de apoio aos doentes, etc. A forga
de cada associacao local, trabalhando
em conjunto com os seus membros, pode
desenvolver a enfer-

magem oncoldgica

no seu pais, de acor-

do com as necessida-

des e possibilidades.

Nés todos temos que

pensar no futuro,

ainda que realistas

no estabelecer dos

nossos objetivos.

Como analisa o papel actual da EONS
junto das diferentes associagdes eu-
ropeias?

A EONS tem trabalhando em parceria com
outras entidades ligadas a oncologia eu-
ropeia, por exemplo a ESO, ESMO, ECCO,
bem como organizagdes internacionais,
por exemplo ONS, ISNCC, MASCC. Tenta-
mos ter projectos comuns e participar em
cada um dos outros congressos, muitas
vezes em sessdes conjuntas. Todas as
organizagoes estdo se esforcando para
melhorar o tratamento do cancro no seu
préprio dominio especifico para que fo-
ram criados.

Face as dificuldades de financiamento
da economia, como podera a EONS cola-
borar com as associacoes dos diferentes
paises europeus?

A EONS tem um orgamento anual que é
dividido em dreas de trabalho e de pro-
jectos, bem como permite o pagamento
do pessoal responsavel pelo seu funcio-

namento. Certos valores sao mantidos
por doagdes, por trabalho de investiga-
¢do ou traducdo. Isso ajuda as nossas
associacoes afiliadas a apoiar determi-
nados projectos, bem como dar apoio a
membros que pedem com sucesso bolsas
deinvestigacdo. Todas essas informacoes
podem ser encontradas no site da EONS.

Pela sua experiéncia em oncologia,
que diferencas encontra na formacao
académica nos diferentes paises? Os
enfermeiros de oncologia da Europa do
Norte, do Sul e do Leste tém formacées
diferentes?
Existem grandes diferencas na Europa,
tanto na formacao de nivel bdsico como
de nivel superior, seja em faculdades ou
universidades. Este facto tem sido anali-
sado e os resultados mostram o qudo di-
versificado é. Alguns
dos paises tém uma
tradicdo mais longa
para um certo tipo
de escolaridade e
educacao continuada
do que outros. Com
estes resultados, vai
ser dificil obter igual-
dade de condicoes
para todos, o que €, a
curto prazo, pouco realista. Mas enten-
do que o conhecimento de alguma for-
ma deve ser compartilhado - nenhuma
pessoa, pais ou sociedade é o “dono” do
conhecimento.

Como coordenadora da EONS para Por-
tugal, o que gostaria de esperar da
AEOP?

Eu ndo gostaria de esperar - eu espero.
E acredito que Portugal sera capaz de
continuar a desenvolver o seu programa
de educacdo em enfermagem oncoldgica
para o melhor nivel possivel. Pequenos
passos serao a regra em vez de se tentar
cumprir metasirrealistas.

A EONS orgulha-se de ter Portugal como
um membro activo e interessado pela
sociedade!



TRANSICAO DE UM MEMBRO DA FAMILIA
PARA O EXERCICIO DO PAPEL DE PRESTADOR
DE CUIDADOS DE UM DOENTE COM CANCRO
COLO-RECTAL

Cristina Freitas Carvalho Sousa Pinto

Assistente, Escola Superior de Enfermagem do Porto.
Mestre em Oncologia.

Filipe Pereira

Professor Coordenador, Escola Superior de Enfermagem do Porto.
Doutor em Ciéncias de Enfermagem.

Objectivo: Descrever como lida o membro da familia na transicdo para o exercicio do papel de
prestador de cuidados de um doente com cancro colorectal a luz da Teoria das Transi¢oes em En-
fermagem.

Método: Realizamos a revisao da literatura sequndo os passos preconizados pela Cochrane Re-
viewers Handbook, durante os meses de Novembro e Dezembro de 2010.

Resultados: Foram analisados 10 artigos, em que 8 sdo estudos primdrios e 2 de revisao sistema-
tica da literatura. A partir da andlise dos dados, constatamos que os estudos demonstram que a
condicao de sadde dos doentes com cancro varia no decurso da doenca e/ou tratamentos, mas ndo
aprofundam ou descrevem em que momentos essas alteragdes ocorrem; que factores as precipitam
e qual o impacto no exercicio do papel de Membro da Familia Prestador de Cuidados.

Conclusdes: Os estudos descrevem o impacto da doenca oncolégica no seio da familia, no entan-
to, pouco exploram os momentos/eventos em que o membro da familia prestador de cuidados
reconhece e percepciona o processo de transi¢do para o exercicio do novo papel. Os enfermeiros
podem ajudar os “Membros da Familia Prestadores de Cuidados” em processo de transicdo através
da utilizacdo de instrumentos capazes de monitorizar e acompanhar estes clientes, com base nos
condicionalismos pessoais e comunitarios que influenciam o exercicio do papel, bem como os pa-
droes de resposta decorrentes do exercicio do papel.

PALAVRAS-CHAVE: familiar cuidador; cancro colorectal; transicao.

Aim: Describe how a family member deals with the transition to caretaker of a colorectal cancer
patient, according to Transitions in Nursery Theory.

Method: Literature review through Cochrane Reviewers Handbook steps between November and
December of 2010.

Results: There were 10 articles analyzed: 8 primary studies, 2 sistematic reviews of literature.Through
the data analysis, we have concluded that patiences” health condition varies with the course of the
disease and/or treatment, but we weren’t able to identify the moment that changes occur; what
factors enable them and what is the impact in the role of the family member caretaker.

Conclusions: These studies describe the impact of a cancer disease in family environment but they
don’t work on the moment that the family member perceives the role transition to caretaker. Nurses
can help the family members in this process through instruments able to track and follow these
clients, based on personal and comunitary conditions which have impact in this role performance as
well the answer padrons of the role performance.

KEYWORDS: nursing interventions; family caregiver; colorectal cancer; transitions.
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Introducao

O cancro como doenca crénica representa uma séria
ameaga 4 saide sendo-lhe imputada responsabilidade por
um grande nimero de mortes e de incapacidade a nivel
mundial. Em Portugal, os tumores malignos representam
a segunda causa de morte. Em 2009, as mortes por tumor
ascenderam a 24 277 pessoas (INE, 2009). Da totalidade
de mortes devidas a cancro em 2005, 14,6 % foram devidas
a cancro colorectal (SPED, 2009 cit. por Pinto et al, 2010)

O cancro colorectal situa-se entre os processos onco-
16gicos mais comuns em todo o mundo. A incidéncia deste
tipo de cancro duplicou na dltima década nos individuos
com mais de 50 anos (Ko et al,2007). Em Portugal, no ano
de 2005 a incidéncia de cancro colorectal foi de 37/100000
habitantes (Pinto et al, 2010).

Nos tltimos anos ocorreram mudangas significativas,
quer ao nivel do diagndstico, quer ao nivel do tratamento
do cancro colorectal, o que se reflectiu na sobrevivéncia
destes doentes (Knowles et al, 2007). As taxas de sobrevi-
véncia 20s cinco anos nos doentes com cancro colorectal é
de 70 a 80% nos estadios II e de 25 a 30 % nos estadios 111,
o que lhe imputa um caricter de cronicidade, que se traduz
muitas vezes em situa¢do de dependéncia e reveste-se de
uma maior necessidade de cuidados, usualmente de longa
dura¢do (Costa et al, 2004).

O impacto da doenca e do seu tratamento é sentido
pela familia e outros elementos do sistema de suporte, alte-
rando os seus planos para o futuro, os papéis, as responsabi-
lidades, bem como a dindmica familiar.

Os membros da familia sdo cada vez mais chamados
a assumirem a responsabilidade de prestarem cuidados
complexos aos seus familiares dependentes, isto porque é
comummente aceite que a familia é o melhor meio para
se integrar a pessoa dependente. O exercicio do papel de
prestador de cuidados enquadra-se no core da disciplina de
Enfermagem, no dominio das respostas humanas as tran-
sicdes (Pereira, 2007; Silva, 2007).

O “Membro da Familia Prestador de Cuidados “estd
definido pelo ICN (2005) como o “..responsdvel pela pre-
vengdo e tratamento da doenga ou incapacidade de um membro
da familia” (p.172).

Do percurso terapéutico dos doentes com cancro
emerge um conjunto de problemas associados aos efeitos
adversos dos tratamentos. Molassiotis (2004) refere que
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nfo € s6 a toxicidade e a tolerdncia ao tratamento escolhido
que constituem um problema para os doentes, mas também
os problemas relativos 4 sua capacidade funcional para rea-
lizar as tarefas didrias.

E neste quadro que emerge a necessidade de alguns
membros da familia da pessoa com cancro colorectal as-
sumirem um novo papel, o papel de prestador de cuidados,
que na perspectiva de Meleis et al (2000), Shyu (2000b) e
Shumacher et al (2006) sdo uma das transi¢bes com rele-
véncia para a enfermagem.

As transi¢des sio definidas como a ‘passagem de uma
Jfase da vida, condigdo, ou de um estado para outro. .. refere-se
aos processos e resultados de uma complexa interaccdo entra a
pessoa e 0 ambiente. Pode envolver mais do que a pessoa e o seu
envolvimento no contexto e situagio” (Meleis & Trangenstein,
1994,p.256).

A adopgio do papel de prestador de cuidados despo-
leta um processo de transicio do tipo situacional. As tran-
sicoes do tipo situacional estdo relacionadas com as altera-
¢6es na situacio familiar, originam defini¢do ou redefini¢io
na interac¢do de papéis (Meleis, 2005).

A evidéncia disponivel diz-nos que existe uma relagio
significativa entre a condi¢io de satide do doente, os conhe-
cimentos e capacidades dos membros da familia prestado-
res de cuidados e o suporte que percepcionam na assungio
do papel (Petronilho, 2007).

A expansio da base de conhecimento sobre o desen-
volvimento de competéncias dos membros da familia para
tomarem conta de dependentes afectados com doenga on-
colégica reveste-se de primordial relevancia para a profissdo
e disciplina de enfermagem (Shumacher et al, 2006).

Shyu (2000b) descreve o processo de transi¢do para o
papel de prestador de cuidados como o ajuste pelo qual o
membro da familia prestador de cuidados e a pessoa de-
pendente adquirem um padrio harmonioso de cuidados ao
dependente.

Shyu (2000b) identifica diferentes fases que os mem-
bros da familia prestadores de cuidados se confrontam até
atingir um padrio estavel de cuidar: 1) fase de compromisso;
necessidades de informagio sobre a condi¢do de satde do
doente, monitorizagio de sintomas e intervengio, assistén-
cia no autocuidado e intervencio de emergéncia; 2) fase de
negociagio, marcada por necessidade de ajuda nos cuidados
didrios, desenvolvimento de mestria nos cuidados, ajuda na



adesdo do doente, intervengdo sobre as emocdes do doente,
apoio continuado 3) fase de resolugdo, caracterizada por es-
tabelecimento de um padrio de regularidade na prestagio
de cuidados.

E neste contexto que importa aumentar a nossa base
de conhecimento sobre esta problemitica, tio decisiva para
a qualidade dos cuidados de enfermagem. Deste modo, pa-
rece-nos um desafio interessante e muito Gtil, numa pers-
pectiva de enfermagem, centrarmo-nos na seguinte ques-
tdo, como ponto de partida para esta revisdo da literatura:

“Como ¢ vivida a transicdo para o exercicio do papel de
Membro da Familia Prestador de Cuidados (MFPC), face a
um quadro de patologia oncoldgica colorectal, por parte de um

familiar dependente no autocuidado?”

Metodologia

Realizamos a revisio da literatura segundo os passos
preconizados pelo Cochrane Reviwiers Handbook (2001),
tendo como linha orientadora a questdo de partida. A iden-
tificagio dos estudos decorreu entre Novembro e Dezem-
bro de 2010, utilizando o inglés como idioma preferencial
e sem qualquer limitacdo de datas. Na selec¢do dos artigos
desta revisio da literatura definimos os seguintes critérios

de inclusio e exclusio (Quadro 1).

CRITERIOS DE . - . -
SELECCAO CRITERIOS DE INCLUSAO CRITERIOS DE EXCLUSAQ

Membros da familia prestadores de
cuidados de doentes com cancro, em

Membros da familia prestadores de
cuidados de doentes com cancro colorectal

Receptores de cuidados tivessem

Estudos realizados em Unidades de

PUS e Elsevier. Apenas foram incluidos artigos apresen-
tados em texto integral através dos seguintes descritores:
1. Familiar cuidador (family caregiver, caregiver, carer,
informal caregiver, family carer);
2. Transi¢do (transition, role transition, transitional care,
new role, role change e role acquisition);
3. Cancro colorectal (colorectal cancer, cancer)
4. Autocuidado (self care, self-care)
5. Dependéncia

No campo opcional foram seleccionados descritores
com o objectivo de excluir estudos cujos participantes fos-
sem membros da familia prestadores de cuidados de doen-
tes com cancro nas primeiras etapas do ciclo de vida (child;
teenager; children; young; parental role; newborn). Foram
utilizados os operadores booleanos “and”, “or” e “not” como
forma de assegurar diferentes combinagdes dos termos e as
desejaveis exclusoes.

Resultados

Utilizando a estratégia de pesquisa anteriormente des-
crita, foram identificados 362 artigos, nas diferentes bases
de dados, dos quais 63 se encontravam repetidos. Tendo
por base os critérios de inclusio e exclusio determinados
para o estudo, os 299 artigos remanes-
centes foram avaliados pelo titulo, pela
leitura do resumo e, por dltimo, pela
avaliagdo do texto completo.

Assim, 212 foram rejeitados pelo
titulo porque abordavam temiticas que
ndo iam de encontro 4 questdo de par-
tida ou por serem relacionados com ou-
tras disciplinas. Outros 52 artigos foram
rejeitados pelo resumo e 35 foram rejei-

PARTICIPANTES  dependentes no autocuidado. fase terminal.
jdade <18 anos.
Estudos realizados em contexto hospitalar
CONTEXTO e domiciliario. cuidados paliativos.
DESENHO DO Estudos originais de investigacao, revisao Artigos de opinido
ESTUDO sistemdtica da literatura e meta -analise.

Quadro I: Critérios de inclusdo e exclusdo na revisdo da literatura, nas bases de dados on-line.

Inicidmos a revisdo pelas bases de dados: Database
of Abstracts of Reviews of Effects (DARE); Cochrane of
Systematic Reviews. Posteriormente recorremos 4 pesquisa
em bases de dados electrénicas: CINHAL Plus with Full
text; MEDLINE with Full Text; MedicLatina; Nursing
& Allied Health Collection; Academic Search Complete;
Psychology and behavior; ISI Web of Knowledge; SCO-

tados pela leitura integral. Estes artigos
foram rejeitados porque a metodologia
nio se encontrava descrita de forma
explicita, os objectivos nio se enquadravam na questio de
partida, por serem artigos de opinifo ou revisbes narrativas.
Em sintese, foram incluidos 10 artigos, dos quais 8 artigos
primdrios e 2 de revisio da literatura.

Sobre os estudos incluidos nio foi possivel efectuar
meta-andlise, dada a heterogeneidade metodoldgica.
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MFPC=63
cuidadores e 44
receptores de
cuidados.

10 MFPC

87 MFPC

MFPC n=96
Doentes

com cancro
colorectal n=
197

11 doentes
com cancro
colorectal.

130 MFPC

Doentes com
cancroa
efectuarem
quimioterapia.
N=42

202 doentes
comcancroa
efectuarem
radioterapia
quimioterapia
em trés centros
de oncologia de
Bangkok.

Desenvolver um método
sistemdtico de aquisicao
de competéncias dos
cuidadores para cuidarem
de familiares de doentes
com cancro.

Explora a experiencia

dos MFPC dos doentes a
efectuarem quimioterapia
em hospital de dia.

Testar um modelo

em que o cuidado
familiar depende de

trés varidveis; das
necessidades do cuidar;
da relacao entre cuidador
e receptor de cuidados;
da preparagao para
cuidar.

Estudar o impacto do
cancro colorectal no
doente e na familia.

Explorar as repercussoes
no autocuidado, na
perspectiva dos doentes
com cancro colorectala
efectuarem quimioterapia
durante 6 meses.

Conhecer a sobrecarga
dos MFPC na Grécia-
Cipriota.

Descrever as
consequéncias
emocionais decorrentes
do acto de cuidar.
Identificar as estratégias
de coping utilizadas.

Descrever os factores
que estdo relacionados
com a alteragdo do
paladarassociada a
quimioterapia.
Conhecer as estratégias
adoptadas pelos
doentes na promogao do
autocuidado.

Descrever os sintomas
relatados pelos doentes a
efectuarem quimioterapia
eradioterapia.

Conhecer as estratégias
para o autocuidado

para lidarem com esses
sintomas.

Grounded theory

Estudo
fenomenoldgico

Estudo descritivo
correlacional

Estudo transversal
correlacional

de abordagem
quantitativa

Estudo longitudinal ao
longo de 6 meses, de
abordagem qualitativa

Estudo descritivo,
correlacional
deabordagem
quantitativa

Quasi-esperimental
de abordagem
quantitativa.

Desenho pré e pés
intervengao

Estudo descritivo,
correlacional -
transversal de
abordagem quantitativa

Aaquisicdo das habilidades para cuidar depende de factores
pessoais, das necessidades decorrentes da condicao clinica

dos receptores de cuidados e da complexidade dos cuidados.
Elencam nove dreas de competéncias que permitem monitorizar
as mesmas

0 tipo de cuidados prestado pelos cuidadores é: companhia,
proteccdo, cuidados directos e apoio.

0s MFPC relatam que os profissionais de satde devem informar
e facilitar o envolvimento no processo de cuidar, porque eles
sentem que fazem parte dele.

Decorrente das trés varidveis, os cuidadores mais jovens tém
menos dificuldades decorrentes das necessidades do cuidar, mas
apresentam maior fadiga, depressao e tensdo global.

Arelacdo entre o MFPC e receptor de cuidados tem significado
estatistico face ao acto de cuidar. Os MFPC menos preparados
sao mais tensos e tém maior dificuldade em perceber a tarefa de
cuidar. A complexidade e exigéncia do cuidar sao preditivas de
maior sobrecarga.

0 cancro colorectal tem impacto negativo ao nivelfisico e
emocional no MFPC.

0s MFPC de doentes ostomizados apresentam niveis mais
elevados de depresséo, sobrecarga e ansiedade.

Os aspectos decorrentes do acto de cuidar os doentes com
cancro, influenciam a satide e 0 bem-estar dos seus cuidadores.

Da andlise de conteddo emergiram trés categorias: autocuidado
fisico; autocuidado emocional e auto-identidade.

0 autocuidado deve ser um foco importante para os enfermeiros
em oposigdo ao tratamento da doenca e/ou aos efeitos
secunddrios dos tratamentos.

AS politicas de satide no Chipre fazem com que cada vez mais
os MFPC assumam a responsabilidade dos cuidados em cas com
repercussdes emocionais e sociais.

0s MFPC apresentam sobrecarga global, em que as varidveis
preditivas de sobrecarga foram o género, o grau de parentesco,
os niveis de escolaridade, o tipo de habitacdo e a perce¢do do
MFPC acerca do estado de saude do recetor de cuidados.

As alteragdes do paladar sdo comuns nos doentes a efetuarem
quimioterapia e comprometem o autocuidado comer e beber. As
estratégias adoptadas para lidarem com a alteragao do paladar
variam entre o uso de mais sal, refeicdes mais pequenas e mais
frequentes, ingerir mais dgua durante a refeicdo e lavar a boca
antes da refeicdo.

0s doentes submetidos a quimioterapia e radioterapia
combinada evidenciam mais sintomas e com maior severidade
(p<0,05) do que os doentes submetidos a quimioterapia e
radioterapiaisoladas.

Os factores que influenciam a capacidade de desempenho para
autocuidado sdo as alteragdes na dieta, a fadiga, o padrao

de sono, a dor, a perda do apetite, alteragdes do paladar e as
nduseas.



Revisao sistematica da
literatura com meta-

Revisao sistemdtica da

Da andlise dos 29 artigos emergem trés niveis de intervencéo;
educacionais; treino de habilidades e gestdo do regime
terapéutico. A maioria das intervengdes sdo dirigidas a
dependéncia no autocuidado arranjar-se, as relacoes familiares
e as relagdes conjugais. 0 foco de atengao por parte dos
profissionais de sadde € o doente, ficando o familiar cuidador
em pleno secundario. As terapéuticas de enfermagem dirigidas
ao exercicio do papel de prestador de cuidados aumentam a
confianga destes; reduzem a ansiedade e a sobrecarga, melhora
as estratégias de coping e as relagdes familiares.

0s membros da familia de doentes com cancro tém as mesmas
necessidades de informagao e demonstram estratégias
semelhantes na sua procura. Os estudos revela que os
profissionais de salde sao altamente significativos para os
membros da familia, apesar de nos relatos existirem experiencias

9.Northouse L. et Totalde 29 Compreenderotipoea

al. (2010). artigos. eficdcia das intervengdes

Cancer Journal for dos profissionais analise
Clinicians. desatide face ds

Vol. 60, pp.317-339 necessidades dos MFPC de

USA doentes com cancro

10.McCarthy B. Total de 34 Conhecer a producao

(2010). artigos cientifica entre 200 e literatura
European Journal 2010, relacionada com

of Oncology ainformacao adquirida

Nursing. pelos membros da familia

XXX, pp.1-14. dos doentes com cancro.

Irlanda

Tabela 1: Sintese das evidéncias encontradas.

NaTabela 1 apresentamos a sintese das evidéncias en-
contradas especificando a informagio relativa aos seus au-
tores, a0 ano da publicagio, 4 fonte, ao pais; os participantes
no estudo; a intervengao/objectivo do estudo; a abordagem

metodolégica e os resultados.

Discussao

Os artigos seleccionados foram analisados tendo por
base seis temdticas de dominio central relacionadas com o
processo de transi¢do para o exercicio do papel de presta-
dores de cuidados dos membros da familia de doentes com
patologia oncoldgica colonrectal, & luz do Modelo da Teoria

das Transi¢des em Enfermagem de Afaf Meleis (2000).

1. Perfil s6cio demogrifico do Membro da Familia Pres-
tador de Cuidados (MFPC).

2. Impacto da doenga e/ou tratamento na “condi¢io de
saide do doente cancro colorectal”.

3. As“propriedades do processo de transi¢io” para o exer-
cicio do papel de membro da familia prestador de cui-
dados.

4. Os “condicionalismos do processo de transi¢io” para o
exercicio do papel de membro da familia prestador de
cuidados.

5. Os “padrdes de resposta” face ao processo de transi¢do
para o exercicio do papel de membro da familia presta-
dor de cuidados.

6. As “terapéuticas de enfermagem” que ajudam o mem-
bro da familia prestador de cuidados no processo de
transi¢do para o exercicio do papel de prestador de cui-

dados.

positivas e negativas na comunicagdo com entre os mesmos.

1. O perfil do Membro da Familia Prestador de

Cuidados

Os achados mostram que os membros da familia pres-
tadores de cuidados de doentes com cancro sio maioritaria-
mente do sexo feminino, com relagio de parentesco com o
receptor de cuidados (esposas e filhas); com idades que varia
dos 50 aos 70 anos (Papastavrou et al, 2009; Cotrim e Pe-
reira, 2008; Kidd et al, 2008; Schumacher et al, 2008; Schu-
macher et al, 2006). O perfil sociodemogréfico do membro
da familia prestador de cuidados do doente com cancro
assemelha-se ao perfil de outros membros da familia presta-
dores de cuidados com outros quadros patolégicos (Pinto e
Santos, 2009; Imagindrio, 2008; Campos, 2008; Petronilho,
2007; Shumacher, 2006).

2. O impacto dadoenga e/ou tratamento na“condi¢io

de satde” do cliente portador de cancro colorectal

Partindo do pressuposto de que, na nossa perspectiva,
o processo de transi¢do situacional vivida pelo membro da
familia prestador de cuidados (MFPC) ndo pode ser dis-
sociado do processo de transi¢io satde/doenga vivida pelo
doente, é importante conhecermos de que modo é que os
tratamentos e a doenga modificam a condi¢io de saude do
doente e influenciam a sua capacidade de desempenho para
o autocuidado.

Os doentes com cancro apresentam compromissos
no dominio dos processos corporais (Crf. ICN, 2006), que
derivam da doenga dos efeitos iatrogénicos da terapéutica
médica (quimioterapia, radioterapia), que alteram a sua
condi¢io de saide. As alteragdes na “condigio de saude sio
influenciadas pela utilizagdo combinada ou isolada dos trata-
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mentos. Os doentes submetidos a quimioterapia combinada
com radioterapia apresentam maior incidéncia de sintomas,
o que se reflecte na sua capacidade funcional, bem como em
necessidades em cuidados (Piamjariyakul et al, 2010).

A alteragio na “condi¢io de satide” no dominio dos pro-
cessos corporais revela-se em compromisso da pele, alteragdo
no padrio de sono, compromissos do paladar, compromissos
na degluticio e mastigacio, perda de peso, diarreia, obsti-
pacio, nduseas e vomitos, dor(es); alteragdes da eliminagio
intestinal pela presenga da colostomia (Piamjariyakul et al,
2010; Rehwaldt et al, 2009; Kidd et al, 2008; Schumacher
et al,2006).

Estas alterages na “condi¢io de satide” dos doentes
com cancro constituem um marco, do qual se inferem neces-
sidades em cuidados de alguma complexidade e que véo ser
da responsabilidade do MFPC.

Schumacher e colaboradores (2006) elencaram um con-
junto de necessidades em cuidados decorrentes da doenca
como: a gestdo de sinais e sintomas; o suporte nutricional; a
resposta as alteragdes de comportamento; a gestdo do regime
terapéutico; a utilizacio dos recursos da comunidade; a utili-
zagdo dos servicos de saude.

Cotrim e Pereira (2008), ao estudarem o impacto do
cancro colorectal no doente e na familia, concluiram que os
doentes colostomizados apresentam diminui¢io da capaci-
dade funcional, maior incidéncia de sintomas e menor quali-
dade de vida face aos doentes sem colostomia. A presenca de
colostomia causa mudangcas profundas na vida dos doentes,
levando a comportamentos de depressio, ansiedade, isola-
mento social e disfun¢io sexual.

A anilise da literatura permite-nos inferir que o exer-
cicio do papel de prestador de cuidados é influenciado pelas
alteracbes na condi¢do de satide do doente com cancro.

3. As propriedades do processo de transi¢io para o

exercicio do papel de prestador de cuidados

A teoria das transi¢bes proposta por Meleis et al (2000)
aponta para cinco propriedades, que segundo a autora sio
transversais a todos os processos de transicio. Referem a:
Consciencializa¢io; Envolvimento, Mudanga e diferenga;
Tempo de transi¢do; Pontos e eventos criticos.

A literatura descreve o cancro como uma doenga que
afecta ndo s6 o doente mas toda a familia. A reorganizagio
familiar em fungdo das necessidades do membro da familia
doente faz com que o membro da familia prestador de cuida-
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dos reconhega que algo mudou na sua vida (McCarthy, 2010;
Cotrim e Pereira, 2008; Mcilfatrick et al, 2006).

O reconhecimento da mudanga por parte do mem-
bro da familia prestador de cuidados é despoletado pelas
alteracbes na dinimica familiar (mudanca de papéis), pela
exigéncia dos cuidados e pelo tempo de prestagio de cuida-
dos (McCarthy, 2010; Cotrim e Pereira, 2008; Mcilfatrick
et al,2006).

A consciencializagdo influencia o grau do comprome-
timento da pessoa em transicio, face as expectativas criadas,
bem como aos significados atribuidos ao evento. O signifi-
cado que o membro da familia prestador de cuidados atribui
ao diagndstico de cancro emerge na literatura como uma
ameaga, sentimento de perda do familiar, um percurso te-
rapéutico complexo e imprevisivel (Papastavrou et al, 2009;
Schumacher et al, 2008).

Assim, a consciencializagio ¢ determinante para que o
MFPC se envolva no processo de transigdo. A procura de
informagio é um dado importante de que o MFPC estd en-
volvido no processo. E transversal aos estudos analisados que
0 MFPC relata a necessidade de informagio sobre a doenga,
a sobrevivéncia, o progndstico, os tratamentos, as complica-
¢oes decorrentes dos tratamentos e a dor (McCarthy, 2010
Northouse et al, 2010; Papastavrou et al, 2009; Schumacher
et al,2008).

Esta procura de informagio é marcada pelo momento
do diagnéstico, junto dos profissionais de sadde, na Inter-
net e com outros doentes (McCarthy, 2010; Papastavrou
etal,2009).

A mudanga na condig¢io de satde do doente com cancro
taz com que surjam novas necessidades em cuidados. Esta
mudanga obriga o membro da familia prestador de cuida-
dos a um reajuste face ao exercicio do papel. Surgem novas
alteracbes na vida do MFPC, tornando-o mais vulneravel o
que facilita a ocorréncia de perfodos criticos. Estes periodos
criticos sdo marcados pelo medo da recidiva e que geram di-
ficuldades no exercicio do papel (McCarthy, 2010).

Apesar de a literatura descrever o impacto da doenga
oncolégica no seio da familia, pouco explora os momentos/
eventos em que o MFPC reconhece e percepciona o pro-
cesso de transi¢do para o exercicio do novo papel.

4. Os Condicionalismos do processo de transi¢io

para o exercicio do papel de prestador de cuidados
Meleis et al (2000) organizaram os diferentes condi-



cionalismos em trés categorias: pessoal (significado, crencas
e atitudes, estatuto socioeconémico, preparagio e conhe-
cimento), social e comunitédrio. Contudo, estas categorias
ndo pretendem representar aquilo que os estudos realizados
identificam.

O MFPC atribui ao diagnéstico de cancro o significado
de ameaga pela probabilidade de perda, de tratamentos com-
plexos e muitas vezes sem resultados, de imprevisibilidade do
decurso da doenga e de dificuldade (Papastavrou et al, 2009;
Schumacher et al, 2008).

Os significados atribuidos pelo MFPC perante um fa-
miliar com cancro podem dificultar o processo de transigio.
Apesar dos avangos ao nivel do diagnéstico e tratamento
do cancro, ainda prevalece uma representagio social nega-
tiva, associada ao fatalismo que determina a visibilidade da
doenca. Esta crenca influencia negativamente o doente e o
MFPC (McCarthy, 2010; Piamjariyakul et al, 2010; Papas-
tavrou et al, 2009; Mcilfatrick et al, 2006).

Desde entio a esta parte que um membro da familia
assume a prestacio de cuidados do seu familiar com cancro.
Defendemos que a preparagio antecipatoria dos MFPC(s)
para o exercicio do papel facilita o processo de transi¢do, en-
quanto a sua auséncia pode inibi-la. Os estudos analisados
revelam que a preparagio, a informagio e o suporte para
responder de forma vital ao exercicio do papel por parte do

MFPC continua insuficiente (Northouse et al, 2010).

O MFPC menos preparado apresenta niveis maiores
de tensdo e tém maior dificuldade em perceber a tarefa de
cuidar (Schumacher et al, 2008). A falta de preparagio pode
traduzir padrdes de resposta no sentido da nio resolugio do
processo de transigio.

As alteragbes econémicas podem condicionar o pro-
cesso de transi¢do vivido pelo MFPC. Estas alterages estdo
associadas aos custos decorrentes da doenca, 2 (des)empre-
gabilidade do membro da familia prestador de cuidados e
da impossibilidade do doente manter a sua actividade pro-
fissional. O que se traduz, muitas vezes, em diminui¢io do
rendimento disponivel para lidarem com novas despesas

(Papastavrou et al, 2010).

As condigdes sociais e comunitdrias podem de igual
forma inibir ou facilitar a transi¢io (Meleis et al, 2000). Os
profissionais de satide constituem um recurso da comuni-

dade importante, a0 centrar a sua atengdo no MFPC, reco-

nhecendo que o exercicio do papel ¢ complexo e relevante.
Apesar disto, os estudos revelam que a actuacio dos profis-
sionais de satide é muito centrada nas necessidades do doente
com cancro e que 0o MFPC é um foco de atengio secundirio

(Mcilfatrick, 2006; Meccarthy, 2010; Northouse et al, 2010).

Os condicionalismos que influenciam o processo de
transi¢io vivido pelo MEFPC de um doente com cancro des-
critos nos estudos identificados néo se revelam facilitadores
do mesmo.

1. Os padries de resposta do processo de transigio para o exer-
cicio do papel de prestador de cuidados

Os padrdes de resposta reflectem a evolugio da transicio e
que para Meleis et al (2000) distinguem-se entre indicado-
res de processo e resultado. Os indicadores de processo per-
mitem perceber a forma como a pessoa estd envolvida no
processo, ou seja, a continuidade das relagdes entre amigos
e os profissionais de satde, a interacgdo entre o cuidador e
o receptor de cuidados, o estar confiante e situado. Os in-
dicadores de resultado indicam se a transi¢io se realizou de
forma saudivel, ou seja, o MFPC reformulou a sua identi-
dade e integrou de forma fluida o seu novo papel de cuidador

(Meleis et al, 2000).

Schumacher e colaboradores (2006) estudaram 87 MFPC
de doentes com cancro em tratamento de cirurgia, quimiote-
rapia e radioterapia. O estudo teve como objectivo testar um
modelo de cuidado familiar que dependia de trés varidveis:
das necessidades do cuidar; da relagfo entre o familiar cuida-
dor e o receptor de cuidados e da preparacio para cuidar. Os
autores concluiram que os MFPC requerem um conjunto
das habilidades cognitivas e fisicas para prestarem cuidados.
Assim elencaram édreas de competéncia/indicadores: moni-
torizar; interpretar; decidir; tomar medidas; fazer ajustes; uti-
lizar os recursos; prestar cuidados directos; envolver o doente
no cuidado e negociar com os servigos de satde. Em cada
dominio de competéncias sio nomeados subindicadores,
sendo estes definidos como caracteristicas observaveis e que

indicam o nivel das habilidades adquiridas face & prestacio

de cuidados (Quadro 2).

No entanto, os estudos revelam outros indicadores que per-
mitem perceber o movimento do MFPC na direc¢do a riscos
e maior vulnerabilidade, de natureza fisica e emocional. Esta
vulnerabilidade manifesta-se pelo cansago, pela tristeza, pelo
isolamento, alteragdo do apetite, alteracio no padrio de sono
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INDICADORES SUBINDICADORES

MONITORIZAR Observa o doente e identifica mudancgas na sua

condigdo.
INTERPRETAR  Faceao que observa e interpreta, toma decisdes.
DECIDE Faz escolhas e estabelece prioridades.
TOMAR Age no momento certo de forma habil, eficaz e com
MEDIDAS elevados niveis de organizacao.
FAZER AJUSTES Adopta medidas face a novas alteragoes.
UTILIZAROS  Utiliza a actividade e os recursos necessarios a
RECURSOS prestacao de cuidados.
ENVOLVERO  Partilha os cuidados com o doente e faz com que este
DOENTE se sinta envolvido no processo.
NEGOCEIACOM 0 MFPC com habilidade para negociar com os servigos
O0SSERVICOS  desalide, obtem com mais facilidade aquilo de que
DE SAUDE necessita para o exercicio do papel.

Quadro II: Competéncias/Indicadores do MFPC necessérias a prestagao
de cuidados. Adaptado de Shumacher etal. (2006).

e alteracdes nas relagdes familiares (Schumacher et al, 2008;
McCarthy, 2010; Northous et al, 2010).

A sobrecarga percebida (subjectiva e objectiva) pelo MFPC
decorrente do exercicio do papel surge na literatura de forma
transversal e traduz um padrio de resposta face ao processo
de transi¢do vivido. A sobrecarga subjectiva manifesta-se
pelo isolamento, pela tristeza, pela alteragio do apetite, pela
alteracdo no padrio de sono, pela depressio e por menos
tempo para a familia. A sobrecarga objectiva decorre da alte-
ragio na condi¢do de satide e maior necessidade em cuidados
(Northouse at al, 2010; Meccarthy, 2010; Papastavrou et al,
2009; Schumacher et al, 2008; Cotrim e Pereira, 2008).
Assim, inferimos a importancia da monitorizagio de dife-
rentes indicadores de processo que ao longo do tempo pos-
sam indicar se 0 MFPC evolui no sentido de uma transi¢io
sauddvel.

A conclusio com sucesso de uma transi¢io é determinada
pelo grau de dominio que a pessoa demonstra ao nivel de
habilidades e comportamentos necessarios para lidar com a
nova situagiio ou contexto; a mestria (Meleis et al, 2000).

A imprevisibilidade no curso da doenga oncolégica e dos
tratamentos influenciam as necessidades em cuidados e a
capacidade de resposta dos membros da familia prestadores
de cuidados (Schumacher et al, 2008). O MFPC lida com os
sintomas, mas também com a incerteza durante o processo
de transi¢do, dai que o dominio pode nio ser absoluto e va-

riar ao longo do percurso terapéutico.
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2. As terapéuticas de enfermagem que ajudam no processo de
transigdo

Meleis et al. (2000) definem as terapéuticas de enfermagem
como as intengdes colocadas nas acgdes de enfermagem,
que ajudam as pessoas em processo de transi¢io. As enfer-
meiras ajudam os clientes, as familias e as comunidades em
processo de transicio, respondendo antecipadamente, for-
necendo orientagdes que melhorem os sintomas, reforcam

a saide e o bem-estar e desenvolvem acgbes de promogio
para o autocuidado (Meleis et al, 2010).

Northouse e colaboradores (2010), ao realizarem uma re-
visdo sistemdtica da literatura tinham como objectivo:
perceber o tipo e a eficicia das intervengdes destinadas as
necessidades dos familiares cuidadores de doentes com can-
cro. Apesar dos estudos analisados nio serem em largo nu-
mero, defendem que as intervencées dirigidas aos MFPC
de doentes com cancro podem ter resultados positivos no
cuidado prestado. Os autores elencaram trés niveis de in-
tervengio: educacional (informagio sobre sintomas, ne-
cessidades emocionais dos doentes e cuidadores, relagdes
conjugais e familiares); treino de habilidades (resolugio de
problemas, alteracdes de comportamento); aconselhamento
terapéutico. Contudo, os estudos revelam que as intervengdes
de enfermagem sio na sua maioria desenhadas para a satis-
tagdo das necessidades do doente, ficando o cuidador para

segundo plano.

Os enfermeiros podem ajudar na adaptagdo do membro da
familia prestador de cuidados as suas novas fungdes (Cotrim
e Pereira, 2008). As interven¢des de enfermagem face ao as
necessidades do MFPC sio centradas nas necessidades do
doente, decorrentes da sua altera¢do na condigio de sadde.
Os estudos nio revelam intervengdes que visem a adaptagio
do MFPC as actividades decorrentes do exercicio do papel
de prestador de cuidados.

Conclusao

Os estudos demonstram que a condigio de satde dos doen-
tes com cancro varia no decurso da doenga e/ou tratamentos,
mas ndo aprofundam ou descrevem em que momentos essas
alteragbes ocorrem; que factores as precipitam e qual o im-
pacto no exercicio do papel de MFPC.

O membro da familia prestador de cuidados de um doente
com cancro assume a responsabilidade dos cuidados em casa,



a gestdo de sinais e sintomas, a gestdo do regime terapéutico,
na satisfacio das actividades de vida didria € na manutengio
das relagtes familiares. O assumir da responsabilidade destes
cuidados relaciona-se de com a condigo de satide do doente
e tem implicagGes na vida do cuidador, que se manifestam
por sobrecarga, depressio isolamento e ansiedade, tornando-
-o mais vulnerdvel.

O MFPC dos doentes com cancro, deve ser um foco de
atengdo para os enfermeiros, com o objectivo de dar resposta
mais eficaz as necessidades deste. Os enfermeiros podem
ajudar o MFPC desde a consolidacio das tarefas mais ins-
trumentais a0 acompanhamento emocional e prevengio da
sobrecarga, promovendo assim uma transi¢io saudavel que
se repercute em cuidados de melhor qualidade.

Os estudos descrevem o impacto da doenga oncoldgica no
seio da familia, no entanto, pouco exploram os momentos/
eventos em que o0 MFPC reconhece e percepciona o pro-
cesso de transi¢io para o exercicio do novo papel. Defen-
demos que os enfermeiros podem ajudar os “Membros da
Familia Prestadores de Cuidados” em processo de transigio
através da utilizagdo de instrumentos capazes de monitorizar
e acompanhar estes clientes, com base nos condicionalismos
pessoais e comunitérios que influenciam o exercicio do papel,
bem como os padrdes de resposta decorrentes do exercicio

do papel.

Implicagdes para a enfermagem

A investigagio em enfermagem terd sempre um papel rele-
vante no estudo dos fenémenos associados aos processos de
transi¢io. Os achados dos estudos que integram este artigo
respondem em parte 4 nossa questdo de partida. Pensamos
que sdo necessirios mais estudos de cardcter longitudinal
para compreender o processo de transi¢io para o exercicio
do papel de MFPC, pelo que parece-nos importante referir
algumas linhas de investigacio:
* Como evolui a condigio de satde do paciente com can-
cro colorectal durante o percurso terapéutico?
* Como se caracteriza e evolui o processo de “tomar
conta” por parte dos “Membros da Familia Prestadores
de Cuidados”do paciente com cancro colorectal?

Face a esta realidade importa aumentar a base de conhe-
cimento acerca deste fenémeno, contribuindo para a me-
lhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem. Assim,
defendemos a defini¢do de instrumentos de monitorizagio
e acompanhamento dos clientes com cancro colorectal e

Membros da Familia Prestadores de Cuidados em processo
de transiggo.
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NOME DO MEDICAMENTO: Tyverb 250 mg comprimidos revestidos por pelicula.
COMPOSIGAO QUALITATIVA E QUANTITATIVA: Cada comprimido revestido por pelicula
contém ditosilato de lapatinib mono-hidratado, equivalente a 250 mg de lapatinib. FORMA
FARMACEUTICA: Comprimidos revestidos por pelicula, ovais, biconvexos, amarelos, com
gravagao “GS XJG" numa das faces. INDICAGOES TERAPEUTICAS: Tyverb € indicado para o
tratamento de doentes com cancro da mama, cujos tumores sobre-expressem o HER2 (ErbB2): em
associacao com capecitabina para os doentes com cancro da mama avangado ou metastizado com
doenga progressiva apds teraputica prévia, que deve ter incluido antraciclinas e taxanos e
terapéutica com trastuzumab, em contexto metastdtico; em associagdo com um
inibidor da aromatase para mulheres p6s-menopatsicas com doenga metastizada com receptores
hormonais positivos, ndo elegiveis no presente para quimioterapia. Os doentes no estudo de registo
ndo foram previamente tratados com trastuzumab ou com um inibidor da aromatase. POSOLOGIA
E MODO DE ADMINISTRACGAO: O tratamento com Tyverb so deverd ser iniciado por um médico
com experiéncia na administragio de medicamentos antineoplasicos. Os tumores que apresentem
sobre-expressdo do HER2 (ErbB2) sdo definidos por IHC3+, ou IHC2+ com amplificagio do gene
ou amplificacdo do gene isolado. O status HERZ deve ser determinado por métodos exactos e
validados. A dose didria de Tyverb ndo deve ser dividida. Tyverb deve ser tomado pelo menos uma
hora antes, ou pelo menos uma hora apds a refeicdo. Para minimizar a variabilidade individual do
doente, a administragdo de Tyverb deve ser padronizada em relacdo & ingestdo de alimentos,
por exemplo ser sempre tomado uma hora antes de uma refeicdo. As doses esquecidas ndo devem
ser compensadas e a posologia dever ser relomada na proxima dose didria habitual. Consultar o
RCM completo do medicamento administrado em associacdo. Posologia da associagdo
Tyverby/ capecifabina: A dose recomendada de Tyverb é 1250 mg (i.e. cinco comprimidos) uma vez
por dia de forma continua. A dose recomendada de capecitabina é 2000 mg/m?/dia tomada em
2 doses com intervalo de 12 horas nos dias 1-14 em ciclos de 21 dias. A capecitabina deve ser
tomada com alimentos ou nos 30 minutos a seguir a refeicdo. Consultar o RCM da capecitabina.
Posologia da associagao Tyverb/ inibidor da aromatase: A dose recomendada de Tyverb € 1500 mg
(i.e. seis comprimidos) uma vez por dia de forma continua. Consultar o RCM do inibidor da
aromatase administrado em associagdo. Redugdo da dose ou alraso na sua administragdo:
Acontecimentos cardiacos: De acordo com os Critérios de Terminologia Comum para Acontecimentos
Adversos do Instituto Nacional do Cancro (NCI CTCAE) o tratamento com Tyverb deve ser descontinuado
em doentes com sintomas associados com diminuicao da fracgdo de ejecgo ventricular esquerda
(LVEF) de grau 3 ou superior ou se a LVEF descer abaixo dos limites minimos instituidos como
normais. Tyverb pode ser reiniciado a uma dose reduzida (1000 mg/dia quando administrado com
capecitabina ou 1250 mg/dia quando administrado com um inibidor da aromatase) apds um
intervalo minimo de 2 semanas e se a LVEF recuperar a normalidade e o doente estiver
assintomatico. Doenca pulmonar infersticial/pneumonite: Tyverb deve ser descontinuado nos
doentes que apresentem sintomas pulmonares de grau 3 ou superior segundo o NCI CTCAE.
Outras toxicidades: A descontinuacdo ou interrupcdo da administragdo de Tyverb pode ser
considerada quando um doente desenvolve toxicidade de grau 2 ou superior segundo o NCI CTCAE.
Quando a toxicidade reduzir para grau 1 ou inferior,a terapéutica pode ser reiniciada com
1250 mg/dia quando administrado com capecitabina ou com 1500 mg/dia quando administrado
com um inibidor da aromatase. Se a toxicidade reaparecer, entdo Tyverb deve ser reiniciado numa
dose ainda mais baixa (1000 mg/dia quando administrado com capecitabina ou 1250 mg/dia
quando administrado com um inibidor da aromatase). Compromisso Renal: Ndo € necessério ajuste
da dose nos doentes com compromisso renal ligeiro a moderado. E recomendada precaugdo em
doentes com compromisso renal grave uma vez que nao existe informagdo sobre o0 uso de Tyverb
nesta populagao. Compromisso hepdtico: Tyverb deve ser descontinuado se as alteragdes & fungao
hepatica forem graves e os doentes ndo devem voltar a ser tratados. A administragdo de Tyverb a
doentes com compromisso hepatico moderado a grave deve ser feita com precaugdo devido ao
aumento na exposicao ao medicamento. Os dados disponiveis em doentes com compromisso
hepatico sdo limitados para permitir recomendar um ajuste de dose. Populagdo pediatrica: Tyverb
ndo é recomendado na populagdo pediatrica devido a dados insuficientes de seguranga e eficdcia.
Idosos: A informagdo existente sobre o uso de Tyverb e capecitabina em doentes de idade =65 anos
¢ limitada. No ensaio clinico de fase lll de Tyverb em associagdo com letrozol, do total de doentes
com cancro da mama metastatico com receptores hormonais positivos, 44% tinham =65 anos de
idade. Globalmente néo foram observadas diferencas na eficécia e seguranca da associaco de
Tyverb e letrozol entre estes individuos e os de <65 anos de idade. CONTRA-INDICAGOES:
Hipersensibilidade & substdncia activa ou a qualquer um dos excipientes. EFEITOS
INDESEJAVEIS: A seguranca de lapatinib foi avaliada como monoterapia ou em associagdo com
outras quimioterapias para vdrios tipos de cancro em mais de 11.000 doentes, incluindo
198 doentes que receberam Iapatinib em associacdo com capecitabina e 654 doentes que receberam
lapatinib em associagdo com letrozol. As reaccdes adversas mais frequentes (>25%) durante o

Medicamento sujeito a receita médica restrita

tratamento com lapatinib foram gastrointestinais (diarreia, nduseas e vomitos) e erupgdo cutanea.
A Eritrodisestesia palmoplantar [EPP] também foi frequente (>25%) quando o lapatinib foi
administrado em associagdo com capecitabina. A incidéncia de EPP foi semelhante no brago de
tratamento de lapatinib em associagio com capecitabina e no brago de tratamento de capecitabina
em monoterapia. A diarreia foi a reaccdo adversa mais frequente que resultou em descontinuagao
do tratamento quando o lapatinib foi administrado em associagao com capecitabina ou com letrozol.
A seguinte convengdo foi utilizada para a classificagdo da frequéncia: Muito frequentes (= 1/10),
Frequentes (>1/100 e < 1/10), Pouco frequentes (> 1/1000 e < 1/100), Raros (> 1/10 000 e
< 1/1000), Muito raros (< 1/10 000), desconhecido (ndo pode ser calculado a partir dos dados
disponiveis). As seguintes reaccdes adversas foram notificadas como tendo uma associagdo causal
a monoterapia com lapatinib ou & associagdo de lapatinib com capecitabina ou letrozol: Doengas
do sistema imunitério: Raros: Reacdes de hipersensibilidade incluindo anafilaxia; Doengas
do metabolismo e da nutricdo: Muito frequentes: Anorexia; Perturbacdes do foro
psiquiatrico: Muito frequentes: Insonia®; Doengas do sistema nervoso: Muito frequentes:
Cefaleias’ Frequentes: Cefaleias®; Cardiopatias: Frequentes: Diminuigio da fracgdo de ejecgdo
ventricular; Vasculopatias: Muito frequentes: Afrontamentos’; Doencas respiratérias,
toracicas e do mediastino: Muito frequentes: Epistaxe’, tosse!, dispneia’. Pouco frequentes:
Doenca intersticial pulmonar/pneumonite. Doencas gastrointestinais: Muito frequentes:
Diarreia, que pode levar a desidratacdo, nduseas, vomitos, dispepsia®, estomatite*, obstipagdo*, dor
abdominal*. Frequentes: Obstipagdo’. Afeccdes hepatobiliares: Frequentes:
Hiperbilirrubinémia, hepatotoxicidade; Afeccdes dos tecidos cutaneos e subcutaneos: Muito
frequentes: Erupgdo cutdnea (incluindo dermatite acneiforme), pele seca*!, eritrodisestesia
palmoplantar®, alopécia, prurido’. Frequentes: Afecgdes das unhas incluindo paroniguia; Muito
frequentes: Dor nas exiremidades*!, dor nas costas*!, artralgia’. Perturbagdes gerais e
alteragdes no local de administragao: Muito frequentes: Fadiga, inflamacdo das mucosas”®,
aslenia’. * Esfas reacgoes adversas foram observadas quando fapatinib foi administrado em
associagdo com capecitabina.” Estas reacodes adversas foram observadas quando lapatinib foi
administrado em associagdo com lefrozol. Diminuigdo da fraccao de ejecgao ventricular
esquerda e prolongamento do intervalo QT: Foi notificado diminuigdo da fracgdo de ejeccdo
ventricular esquerda (LVEF) em aproximadamente 1% dos doentes a receber lapatinib e mais de
90% dos casos eram assintomaticos. Em mais de 70% dos casos a diminuigdo da LVEF
resolveu-se ou melhorou, sendo que em 60% dos quais a melhoria ou resolugdo deu-se apés
descontinuacdo da terapéutica com lapatinib, e em 40% dos casos a terapEutica com lapatinib foi
continuada. Foi observado em cerca de 0,2% dos doentes a receber lapatinib em monoterapia ou
em associagao com outros medicamentos antineoplésicos uma diminuigdo sintomatica da LVEF. Os
sintomas observados incluiram dispneia, insuficiéncia cardiaca e palpitagGes. No global,
recuperaram 58% dos individuos sintomaticos. Foram notificadas diminuigtes na LVEF em 2,5%
dos doentes a receber lapatinib em associagdo com capecitabina, comparativamente a 1,0% com
capecitabina em monoterapia. Foram notificadas diminuigdes na LVEF em 3,1% dos doentes a
receber lapatinib em associagdo com letrozol, comparativamente a 1,3% dos doentes a receber
letrozol mais placebo. Num ensaio de fase | ndo-controlado, observou-se um pequeno aumento
dependente da dose do intervalo QTc. O potencial do lapatinib prolongar o intervalo QTe ndo foi
excluido. Diarreia: Ocorreu diarreia em aproximadamente 65% dos doentes que receberam
lapatinib em associagdo com capecitabina, e em 64% dos doentes que receberam o lapatinib em
associagio com letrozol. A maioria dos casos de diarreia foi de grau 1 ou 2 e ndo causaram descon-
tinuagdo do tratamento com lapalinib. A diarreia responde bem ao tratamento prd-activo. No entanto,
foram notificados alguns casos de faléncia renal aguda consequentes a desidratagao grave devidaa
diarreia. Erupgdes cutaneas: Ocorreram erupgdes cutdneas em aproximadamente 28% dos
doentes que receberam lapatinib em associagdo com capecitabing, e em 45% dos doentes que
receberam lapatinib em associagdo com letrozol. As erupges cutaneas foram de uma maneira geral
de baixo grau e ndo causaram descontinuacao do tratamento com lapatinib. Os médicos prescritores
sd0 aconselhados a examinar a pele antes do tratamento com lapatinib e depois regularmente
durante o tratamento. Os doentes que apresentem reacgdes cutdneas devem ser encorajados a evitar
a exposicdo solar e aplicar um protector solar de largo espectro com Factor de Protecgdo Solar
(SPF) = 30. Se ocorrer uma reacgdo cutdnea deverd examinar-se todo o corpo em cada consulta
médica, até um més apds a resolugdo. Os doentes com reacdes cutaneas extensas ou persistentes
devem ser referenciados a um dermatologista.
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YERVOY™ (ipilimumab) é indicado para o tratamento do
melanoma avancado (irressecavel ou metastatico) em
adultos que receberam tratamento prévio.'

YERVOY™: o primeiro farmaco aprovado a prolongar
significativamente a sobrevivéncia global no melanoma avancado*?
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YERVOY™: uma terapéutica inovadora, potenciadora dos linfécitos T, que activa o sistema imunitario para
destruir os tumores!

YERVOY™ ndo tem como alvo o tumor directamente, mas blogueia especificamente o sinal
inibitério do antigénio-4 dos linfécitos T citotoxicos (CTLA-4) de supressao das células T,
resultando na potenciagéo da resposta imunitaria contra os tumores.3

Para informacg6es de seguranca importantes, queira consultar o Resumo das
Caracteristicas do Medicamento de YERVOY™

© 2011 Bristol-Myers Squibb. Todos os direitos reservados.

YERVOY (IPILIMUMAB) Informagdes essenciais compativeis com o RCM.

Nome do medicamento: YERVOY (ipilimumab) 5 mg/ml concentrado para solucdo para perfusdo. Indicacdes terapéuticas: YERVOY € indicado para o do avancado (ir avel ou atico) em adultos que receberam tratamento prévio.
Posologia e modo de administragéo: Posologia: O regime de inducao de YERVOY recomendado é de 3 mg/kg administrado por via intravenosa durante um periodo de 90 minutos cada 3 semanas para um total de 4 doses. Os doentes devem receber todo o regime
de indugao (4 doses) como tolerado, independentemente do aparecimento de novas lesdes ou de lesdes ja exi Aavaliag&o da resposta tumoral deve ser realizada apenas ap6s o final da terapia de indugéo. Os testes a funcéo hepéatica e a funcao
da tirdide devem ser avaliados no inicio do tratamento e antes de cada dose de YERVOY. Adicionalmente, quaisquer sinais ou sintomas de reacgdes adversas imunitarias, incluindo diarreia e colite, tem de ser avalladas durante o tratamento com YERVOY (ver RCM
completo para informag&o adicional). A gestao das reaccdes adversas imunitérias pode requerer a omissdo de uma dose ou a interrupgéo permanente da terapia com YERVOY e a instituicéo de cor icos em doses elevadas ou, em alguns casos, a
adicéo de outra terapia imunossupressora (ver RCM completo para informag&o adicional). A reducéo da dose nao é recomendada. As doses que sao omitidas devido a uma reaccao adversa ndo podem ser substituidas.Modo de administracao: O periodo de perfusao

recomendado é de 90 minutos. YERVOY pode ser utilizado para administracéo intravenosa sem diluigéo ou pode ser diluido em solucao injectével de cloreto de sddio 9 mg/ml (0,9%) ou solugéo injectavel de glucose 50 mg/ml (5%) para concentracdes entre 1 e 4 mg/
ml. YERVOY n&o pode ser admlnlstrado por via intravenosa répida nem como injeccdo em bélus. Contra-indicacdes: Hipersensibilidade a substancia activa ou a qualquer um dos excipientes. Efeitos indesejaveis: YERVOY é mais frequentemente associado com

reacgdes adversas de i imunitaria at ou iva. A maioria destas, incluindo as reaccdes graves, tiveram resolugdo apés o inicio de terapia médica adequada ou apés YERVOY ser retirado. Em doentes que receberam 3 mg/kg de
YERVOY em monoterapia no estudo MDX010-20, as reacgdes adversas notificadas mais frequentemente & 10% dos doentes) foram diarreia, erupgéo cutanea, prurido, fadiga, nduseas, vomitos, apetite diminuido e dor abdominal. A maioria foram ligeiras a moderadas
(grau 1 ou 2). A terapia com YERVOY foi interrompida devido a reacgdes adversas em 10% dos doentes. YERVOY ¢ associado a reacgdes gastrointestinais imunitérias graves. A mediana do tempo para aparecimento de reacgdes gastrointestinais imunitérias graves
ou fatais (grau 3-5) foi de 8 semanas (intervalo 5 a 13 semanas). Com as normas orientadoras de gestéo especificadas no protocolo, na maioria dos casos (90%) ocorreu a resolugéo (definida 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 a resolugéo. YERVOY é associado a hepatoxicidade imunitéria grave. O tempo para o aparecimento de hepatotoxicidade imunitaria moderada a grave ou fatal
(grau 2-5) variou de 3 a 9 semanas desde o inicio do tratamento.Com as normas orientadoras especificadas no protocolo, 0 tempo para a resolugao variou de 0,7 a 2 semanas. YERVOY € associado a reacgdes adversas cutaneas graves que podem ser imunitérias. A
mediana do tempo para o aparecimento de reacgdes adversas cuténeas moderadas agraves ou fatais (grau 2-5) desde o inicio do tratamento foi de 3 semanas (intervalo 0,9-16 semanas). Com as normas orientadoras especificadas no protocolo, a resolucéo ocorreu
na maioria dos casos (87%), com uma mediana do tempo desde o api atéa 40 de 5 (intervalo 0,6 a 29 semanas). YERVOY ¢ associado a reacgdes adversas neurolégicas imunitérias graves endocnnopaha imunitéria e outras reaccdes
adversas imunitarias. O tempo para o aparecimento de endocrinopatia imunitéria moderada a muito grave (grau 2-4) variou de 7 a perto de 20 semanas desde o inicio do Adverténcias e p 0 de utilizacao: YERVOY estd associado a

reacgdes adversas inflamatdrias resultantes de actividade imunitaria aumentada ou excessiva (reacgdes adversas imunitérias), provavelmente relacionadas com o seu mecanismo de acgéo. As reacgﬁes adversas imunitarias, que podem ser graves ou potencialmente
fatais, podem ser gastrointestinais, hepaticas, cutaneas, do sistema nervoso, do sistema enddcrino ou de outros sistemas de 6rgéos. Apesar da maioria das reaccdes adversas imunitérias ocorrer durante o periodo de indug&o, foi também notificado o aparecimento
meses apos a lltima dose de YERVOY. Caso ndo tenha sido identificada uma etiologia alternativa, a diarreia, frequéncia de defecaco aumentada, o sangue nas fezes, as elevagdes nos testes da fungéo hepética, a erupgao cuténea e a endocrinopatia tém de ser
considerados inflamatérios e relacionados com YERVOY. Um diagnéstico precoce e uma gestdo adequada s&o essenciais para minimizar as complicagdes potencialmente fatais. Os doentes com melanoma ocular, melanoma primério do SNC e metéstases cerebrais
activas néo foram incluidos no ensaio clinico principal. Cada ml do medicamento contém 0,1 mmol (ou 2,30 mg) de sédio. Esta informacéo deve ser tida em consideracdo em doentes com ingestdo controlada de sodio. Interaccdes medicamentosas e outras

formas de i 40: O ipili ) é um anti monoclonal humano e no se espera que tenha um efeito nas CYPs nem noutras enzimas que sejam inibidoras ou indutoras da metabolizagéo de farmacos. Consequentemente, ndo se espera que o ipilimumab
tenha interaccdes farmacocinéticas. A utilizagéo de corticosterdides sistémicos no basal, antes do inicio de YERVOY, deve ser evitada. No entanto, os corticosterdides sistémicos ou outros imunossupressores podem ser utilizados apés o inicio de YERVOY para tratar
as reacgdes adversas imunitarias. Uma vez que a hemorragia gastrointestinal & uma reaccéo adversa com YERVOY, os doentes que req terapia anti concomi devem ser monitorizados cuidadosamente. Fonte: RCM aprovado em Julho de 2011.
Medicamento de receita médica restrita. Nome e morada do representante do titular da autorizagéo de introdugéo no mercado: Bristol-Myers Squibb Farmacéutica Portuguesa, S.A. Quinta da Fonte, 2780-730 Pago de Arcos. Para mais informacdes devera

contactar o representante do titular da autorizagéo de introducao no mercado.

A aquisicao de YERVOY™ (ipili b), pelos hospitais do SNS, est4 condicionada ao deferimento do pedido de avaliag@o prévia pelo INFARMED, I.P,, tal como definido
pelo DL 195/2006, alterado pelo DL 48-A/2010. Enquanto decorre a avaliacao deste pedido, o INFARMED, I.P., pode autorizar o acesso de doentes a este medicamento.

%Z% Bristol-Myers Squibb (YI I'% RVObY) =
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1. Resumo das Caracteristicas do Medicamento de YERVOY™. 2. Hodi FS et al. N EnglJ Med. 2010;363(8):711-723. 3. Fong L, Small EJ. J Clin Oncol. 2008;26(32):5275-5283. concentrado para solugéo para perfuséo




ESTRATEGIA DOS CUIDADORES INFORMAIS
NO DOMICILIO A DOENTES COM CANCRO DO
PULMAO EM FASE TERMINAL

Emilia Rito
ritoemilia@gmail.com

Unidade Mama, Fundagdo Champalimaud

No contexto dos cuidados as pessoas em fim de vida é premente solucionar problemas e adoptar
estratégias de resolucao das dificuldades e necessidades dos mesmos e dos cuidadores informais.
0 presente estudo de cardcter descritivo e utilizando o método de estudo de caso teve como alvo
os cuidadores que prestaram cuidados a doentes com cancro de pulmdo em fase terminal no domi-
cilio. Os resultadosindicam um enorme esforco dos cuidadores para ultrapassar todas as situacoes
dificeis, incluindo a morte, contando apenas com ajuda de familiares e amigos, ou recorrendo a
servigos de urgéncia ou ainda, como dltimo recurso, a internamento em hospitais vocacionados
para tratar doencas agudas. A amostra foi ndo probabilistica, incluindo os cuidadores dos doentes
adultos, que faleceram em 2008, com cancro de pulmao de nao pequenas células, metastizado, e
que foram submetidos a quimioterapia no Hospital de Dia de Pneumologia de um hospital central,
e que concordaram em participar. As respostas dos cuidadores informais constituiram as unidades
de andlise desta investigacao, através dos dados que nos forneceram em quatro entrevistas.

Da andlise de contelddo aplicada as entrevistas emergiram as seguintes categorias:

. Dificuldades do cuidador.

. Estratégias de resolucdo das dificuldades.

. Consequéncias de cuidar no cuidador.

. Sentimentos positivos do cuidador.

. Sentimentos negativos do cuidador.

. Percepcdo dos cuidadores sobre as reaccoes do doente aos cuidados.

Os resultados obtidos permitem concluir que ha um enorme esforgo dos cuidadores para ultrapas-
sar o dia-a-dia, levando-os a descobrir e explorar formas de actuacao em fungdo das necessidades,
contando apenas com a ajuda de familiares, amigos e profissionais, servicos de internamento ou
urgéncias hospitalares, mas sem um servico estruturado que dé resposta cabal, técnica e huma-
na, transformando o fim de vida em momentos dignos, de alguma paz para o doente e os que o
rodeiam.
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PALAVRAS-CHAVE: cuidadores informais; doente com cancro do pulmao; estratégias; domicilio; cui-
dados paliativos.

ABSTRACT: When it comes to the care of patients who are dying it is necessary to recognize problems
and implement strategies and solutions which will deal with the necessities of both the patient and
non-professional carer.

This paperis based on actual case studies and has as its objective the non-professional carers who take
care of terminally-ill lung cancer patients at home or in a domestic environment. The results highlight
the enormous effort required on the part of these carers to overcome all the inevitable ensuing
difficult situations including death, whilst only being able to rely on the help of family members and
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friends or resorting to emergency hospital admission or as a last resort, special vocational Hospices
forthe treatment of those with chronic illnesses.
This case study was not based on probabilities or statistics but on the data gathered over four
interviews from willing non-professional carers of adult patients who died in 2008. The said patients
died of non-small-cell metastasized lung cancer and had gone through chemotherapy in the out-
patients department of the Central Hospital Lung Department.
On analysis of the data compiled over the course of the interviews, the following list of categories was
drawn up:

1. The difficulties faced by non-professional carers.
. The strategies required in dealing with and resolving said difficulties.
. The effects of caring for the patient on the carer.
. The positive feelings of the carer.
. The negative feelings of the carer.

6. Perception of carers to the patients’ reaction to the care given.
The results draw attention to the enormous effort required on the part of the carers to get through
each day. Without the help of a structured support system, carers are required to find ways to cope
with all associated issues, relying only on the help of family members, friends, professionals, hospital
internment and Emergency services. A structured support system would transform the terminal stage
into something dignified by giving both the dying patient and the caring people around them some

G N W

peace and comfort.

KEYWORDS: caregivers; lung cancer patient; strategies; home; palliative care.

Introducao

E condigdo necessdria para uma pessoa com uma
doenca terminal permanecer em casa, a existéncia de
um cuidador informal que faga a ligagio com a equipa
de cuidados. Importa clarificar que cuidador informal
é alguém préximo do doente, familiar ou néo, que lhe
presta cuidados sem possuir formagio especifica e sem
auferir qualquer remuneragio e que doente terminal,
segundo Neto, ndo sdo s6 os doentes incurdveis e avan-
cados (...), a existéncia de uma doenca grave e debili-
tante, ainda que curavel, pode determinar elevadas ne-
cessidades de satde pelo sofrimento associado e dessa
forma justificar a intervengdo dos cuidados paliativos.
Capelas & Neto' definem doenga terminal como sendo
aquela que € incurdvel e simultaneamente estd em fase
avangada e em progressio, onde as possibilidades mini-
mamente realistas de resposta ao tratamento especifico
sdo nulas e estejam presentes inimeros problemas ou
sintomatologia intensa, multipla, multifactorial e em
evoluggo. E uma doenga que causa grande impacto no
doente, familia e equipa, muito relacionado com a pre-
senca explicita, ou ndo, da morte, e com um progndstico
de vida inferior a 6 meses.
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Devido 2 mudanga dos servigos de saide, a pessoa
com doenga oncoldgica é cada vez menos hospitalizada,
o que faz com que a familia tenha de assumir os cui-
dados de saide domicilidrios, tornando-se o comple-
mento da equipa terapéutica. O papel das equipas dos
cuidados primdrios deve garantir apoio, informagdes e
assisténcia que doentes e cuidadores necessitam para
gerir as necessidades de satide em casa. Parafraseando Ca-
pelas & Neto', se as equipas, a este nivel, estiverem ade-
quadamente preparadas, torna-se possivel, com o mi-
nimo de invasibilidade, intervir de forma programada
e nas intercorréncias, proporcionando a maxima qua-
lidade de vida até ao final da vida e simultaneamente
promovendo a diminui¢do dos custos sociais e econd-
micos. As dificuldades com que se debate um cuidador
informal, sdo actualmente causa de preocupagio dos
investigadores e temos virios trabalhos que visam esta
problemitica: Nogueira? Pereira & Lopes®’; Moreira®;
Sousa’; Castro®. Os autores sio uninimes na sugestao
de ser imprescindivel continuar a investigar e apontar
solugdes para facilitar e desenvolver ajuda efectiva aos
cuidadores. Algumas das sugestdes apontam para criar



grupos ou sistemas de apoio, outras vio no sentido de
explorar o que os cuidados de satde primdrios tém para
oferecer, mas todos identificam falhas susceptiveis de
serem colmatadas.

Sabemos que 80% dos doentes com cancro vao
necessitar, ao longo da evolu¢io da sua patologia, de
Cuidados Paliativos. O cancro do pulmio ¢ a causa li-
der de morte por cancro no mundo. Mas lidar com o
cancro do pulmio é mais do que simplesmente viver ou
morrer, pois estd frequentemente associado a sintomas
desconfortdveis. O cuidado a pessoas com cancro do
pulmio requer decisdes sobre o tratamento da doenga
com intengdo curativa, bem como o tratamento dos
sintomas que resultam da prépria doenga, envolvendo
vérias modalidades com objectivos diferentes. E fun-
damental uma intervengdo multidisciplinar com par-
ticipagdo de enfermagem, assistente espiritual, social,
psicolégica, especialistas de oncologia, radioterapia,
cirurgido cardio-tordcico entre outros. Manifestagoes
gerais, como febre, astenia, anorexia e emagrecimento
podem constituir o modo de apresentagio da neoplasia
broncopulmonar. A tosse ¢ um dos sintomas mais pre-
coces e constantes. Outros sintomas incluem: hemorra-
gia respiratéria, dor toracica, dispneia, rouquiddo, pieira
ou processos infecciosos de repeti¢io. Estes sintomas,
por vezes, sio de dificil controlo mesmo em meio hos-
pitalar, com acesso a meios técnicos e terapéuticos. ..no
domicilio, sem estes recursos, como é que os cuidadores
actuam? Como resolvem as situagdes complicadas que
possam surgir, como por exemplo uma dor aguda ou o
aparecimento de febre?

Reflectir sobre esta realidade conduziu-nos a
questdo central que ird orientar este estudo: Quais as
estratégias adoptadas pelos cuidadores informais para
cuidarem de uma pessoa com neoplasia do pulmao no
domicilio no dltimo meio ano de vida?

Entendemos por estratégias adoptadas, os recur-
sos que serdo alocados para se atingir determinado
objectivo.

No presente estudo propomo-nos conhecer a re-
alidade de cuidar pessoas com neoplasia do pulmio
em fase terminal no domicilio, através dos cuidadores
informais. Pretendemos também identificar as dificul-
dades sentidas pelos cuidadores principais dos doentes

com cancro de pulmdo em fim de vida no domicilio,
analisar as estratégias utilizadas pelos cuidadores para
cuidar das pessoas com cancro de pulmio e ainda pro-
por estratégias de resolucio para os problemas reais re-
teridos pelos cuidadores.

Abordagem Metodoldgica

Recorremos a um estudo descritivo com meto-
dologia qualitativa, utilizando o método de estudo de
caso, para obtermos informagio detalhada através dos
testemunhos dos cuidadores informais. Entende-se o
estudo de caso como uma investigagio aprofundada de
um individuo, de uma familia, de um grupo ou de uma
organizagdo.” O estudo de caso permite uma investiga-
¢do para se preservar as caracteristicas holisticas e sig-
nificativas dos acontecimentos da vida real, tais como
ciclos de vida individuais®.

Para efectuar a colheita de dados, optimos pela
entrevista nao estruturada com o intuito de compre-
ender a significa¢do dada a um acontecimento ou a um
fenémeno na perspectiva dos participantes.” Tragamos
como objectivo geral da entrevista compreender a expe-
riéncia de cuidar uma pessoa com cancro de pulmédo em
fim de vida através do cuidador informal auscultando as
necessidades e as estratégias de resolugio dos proble-
mas com que se depararam.

Os cuidadores da amostra tinham em comum o
facto de terem cuidado de um doente adulto, com can-
cro de pulmio de nio pequenas células, em estddio IV,
em fase terminal. Foram seleccionados a partir de uma
populagdo de doentes que foram submetidos a qui-
mioterapia no Hospital de Dia de Pneumologia de um
hospital central e falecidos em 2008. A sobrevida média
dos doentes que constituiram a amostra foi de 28 me-
ses, exigindo assim periodos longos de tratamento, im-
plicando desgaste e exaustdo dos cuidadores. O tempo
médio do fim de tratamento até 4 morte foi de 52 dias,
sendo o minimo de 2 dias e 0 maximo de 120 dias, o
que se explica com o bom performance status que 3 des-
tes doentes apresentavam a data do dltimo tratamento.

O amago deste trabalho de investigacio é a “men-
sagem” que os cuidadores dos doentes com cancro de
pulmio nos transmitiram de forma espontinea, car-
regada de sentimento e emoc¢do, muitas vezes com a
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voz trémula e os olhos brilhantes pelas lagrimas que
sustinham. Para processar as suas palavras com rigor
foi necessdrio distanciarmo-nos emocionalmente dos
discursos tantas vezes repetidos pelo gravador e que
teimam em persistir na nossa memoria e recorremos
a técnicas de andlise, como a andlise de conteudo, que
segundo Moraes’ se utiliza para reinterpretar as men-
sagens e atingir uma compreensio de seus significados
num nivel que vai além de uma leitura comum.

Analise dos Dados e Discussao dos Resultados

As palavras proferidas pelos entrevistados que co-
laboraram neste estudo foram agrupadas por temas, em
seis categorias. A categoria mais expressiva reporta-se
as dificuldades do cuidador, logo seguida pela categoria
estratégias de resolugio das dificuldades. A categoria que
retine menos unidades de enumeragio refere-se s con-
sequéncias de cuidar no cuidador. Este facto é reconhecido
na literatura®, pois os cuidadores negligenciam-se, para
assistir a pessoa doente. Foram-nos relatadas situa¢oes
que nos permitiram ainda agrupar mais duas categorias
relativas aos sentimentos descritos pelos entrevistados:
sentimentos positivos e sentimentos negativos do cuidador.
Por fim, mas nao por tltimo, agrupamos a percepgdo dos
cuidadores sobre as reacgdes dos doentes aos cuidados.

Dificuldades do

N Estratégias de

resolucdo das
dificuldades
11%

Percepcéao dos
cuidadores sobre
as reacgoes do
doente aos
cuidados
36%

Consequéncias
de cuidar no
cuidador
9%

Sentimentos
negativos do
cuidador

Sentimentos
positivos do
cuidador
6%

Figura 1: Percentagem da distribuicdo das unidades de enumeracao
por categoria
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Categoria 1 — Dificultados do cuidador

Um doente com cancro nio é meramente um in-
dividuo com o corpo doente, ele ¢ também uma pessoa
com um espirito pensante e uma alma viva. Ele tem ati-
tudes e aptiddes, interesses e instintos, esperangas e so-
nhos, os quais estdo todos afectados pela sua condigio.
Esta afirmagio estd consagrada no Plano Oncolégico
Nacional do Conselho de Oncologia e aponta a com-
plexidade implicita no cuidado ao doente oncolégico. E
uma patologia “medonha’e afecta tanto o doente como
os que com ele convivem e o tém a sua responsabili-
dade. Esta situagio suscita virios medos e incertezas,
que vio surgindo ao longo do processo de doenca, e
prendem-se com atitudes que visam suprir necessida-
des humanas biésicas, como a alimentagio ou a elimi-
nagio, mas também com necessidades mais complexas
como seguranga, estima, amor e pertenga ou realizagio
pessoal. O que os informantes da investigagdo referi-
ram nesta categoria sugeriu-nos 9 sub-categorias:

Inerentes ao
processo de
*, cuidar, 15

X Cuidar o doente
’ Aspectos

Sensagdo de
impoténcia, 20

Cuidar o doente

Manter a no domicilio, 25

| esperanga, 12

pt

Disponibilidade\\.
constante, 7

~ Acesso a servicos

Acesso a
material de
apoio hospitalar,
10

Figura 2: Enumeracdo da categoria Dificuldades do Cuidador

Categoria 2 — Estratégias de resolugio das dificuldades

Para cuidar dos doentes com cancro de pulmio
em fase terminal no domicilio, os cuidadores informais
adoptaram estratégias, ou seja, alocaram recursos para
resolveram as complica¢des com que se depararam. Re-
correram necessariamente a solugdes répidas e eficazes
para os problemas e para as situagdes complexas que
surgiram. O que os informantes da investigagio referi-
ram nesta categoria sugeriu-nos 8 sub-categorias:

econdmicos, 2



Utilizagao dos
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recorrer a
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Figura 3: Enumeracdo da categoria Estratégias de resolugdo das
dificuldades

Categoria 3 — Consequéncias de cuidar no Cuidador

Quando as institui¢des hospitalares jd ndo podem
oferecer cuidados activos ao doente, estes sio delegados
nos familiares, atribuindo-lhes a responsabilidade de
cuidar do seu familiar doente em casa. Mas cuidar de
um doente com uma doenga grave implica um intenso
sofrimento pessoal, os cuidadores atravessam um con-
junto de experiéncias que sio dificeis de ultrapassar sem
ajuda especifica, tais como: desconhecer como gerir a
situagdo de doenca (sintomatologia), gerir emogdes,
inseguranga, interromper o seu projecto de vida, con-
seguir manter seus objectivos pessoais, ter de partilhar
actividades com outros familiares, diminuir os contac-
tos sociais (isolamento), alterar as suas rotinas, entre
outros.' Enfrentam esta fase como uma obrigagio que
tém de cumprir para que nada falte ao seu ente querido.
O que os informantes da investiga¢do referiram nesta
categoria, sugeriu-nos 3 sub—categorias.

Exaustao
Inseguranca

Cumprimento

0 10 20 30 40 50 60 70

Figura 4: Enumeracao da categoria Consequéncia de cuidar no
Cuidador

Categoria 4 — Sentimentos positivos do Cuidador

Os familiares que vivenciam a experiéncia de cui-
dar, valorizam a vida e todos os momentos que pas-
sam junto do doente, dando principal relevincia aos
momentos de fim de vida. O desafio que hoje nos é
colocado ¢ o de levar de novo o doente a morrer em sua
casa, local mais acolhedor, onde o doente possa parti-
lhar os seus ltimos momentos com os que lhe sdo mais
préximos, onde certamente ele se sentira mais seguro e
acarinhado, neste momento de grande tensio para ele,
como nos refere Costa.’” O que os informantes da in-
vestigacdo referiram nesta categoria sugeriu-nos 4 sub-
-categorias:

Confianca
Reconhecimento
Admiragao

Satisfacao

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Figura 5: Enumeracdo da categoria Sentimentos positivos do
Cuidador

Categoria 5 — Sentimentos negativos do Cuidador

A estrutura familiar altera-se, criam-se novas rela-
¢bes entre os seus membros, podendo ocorrer mudan-
¢as a nivel da individualidade e da autonomia de todos
os elementos da familia, como também alguns poderio
ter necessidade de alterar ou desistir das suas rotinas
habituais. O que os informantes da investigagio re-
feriram nesta categoria sugeriu-nos 3 sub-categorias:

Fatalidade

Revolta

Frustragao/Impoténcia

0 5 0 15 20 25 30 35 40

Figura 6: Enumeracdo da categoria Sentimentos negativos do
cuidador

Categoria 6 — Percepedo dos Cuidadores sobre as reac-
coes do doente aos cuidados

Os doentes carregam consigo, todos os desejos,
motivagdes, esperangas e atitudes, polarizadas num
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pedido de ajuda de acordo com as suas necessidades
humanas. Um dos principios fundamentais a proteger,
¢ o da preservacio da intimidade e privacidade do do-
ente, quando este se encontra em situagio de vulnera-
bilidade.”” Um doente com uma doenga grave é muitas
vezes tratado como uma pessoa que nio tem direito a
sua opinido. Frequentemente, ¢ uma outra pessoa que
decide. O que o informante da investigagdo referiu
nesta categoria, sugeriu-nos 5 sub-categorias:

Medo e/ou apreciagdo §

Auto Decisdes

Aceitacao &

Luta

B ]
0 5 10 15 20 25 30

Relacionados com
aspecto fisico

Figura 7: Enumeracdo da categoria Reagées do doente aos cuidados

O cuidado as pessoas com doenga oncolégica em
fase terminal no domicilio representa um desafio para
os cuidadores informais. As estratégias que estes uti-
lizaram para cuidar no domicilio doentes com cancro
do pulmio em fase terminal sdo variadas e adapta-
das conforme as suas necessidades. As solugdes que o
sistema de satde oferece passam por internamentos
hospitalares em unidades de doengas agudas e servi-
¢os de urgéncia e nao resolvem os seus problemas. Os
cuidados paliativos sdo a resposta as situagoes de do-
enga terminal, mas em Portugal, o nimero de unida-
des fica muito aquém das necessidades, e das dezanove
existentes, apenas cinco prestam apoio domicilirio. E
fundamental e urgente solucionar esta lacuna, criando
mais unidades e/ou proporcionando condigdes e apoio
domicilidrio aos cuidadores informais.

Neste estudo obtivemos uma amostra constituida
na totalidade por familiares, mulheres, esposas e filhas,
em coabitagdo com o doente, com agregados familiares
pouco alargados (casal, ou casal + 1 filho), o que obri-
gou a recorrer a outros familiares e amigos para superar
as necessidades assistenciais.

Relativamente a situagdo laboral, as cuidadoras
tiveram necessidade de permanecer junto do doente,
obtendo licengas sem vencimento ou por doenga, mo-
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dificando assim a situagio laboral que tinham antes da
doenga do seu familiar. Quanto a familiares ainda estu-
dantes, modificaram a sua situa¢do de disponibilidade,
mostrando alguma dificuldade em conseguir conciliar
os estudos com a necessidade de presenga permanente
junto do doente. A dificuldade de acesso a servigos de
saide estd presente em todos os discursos, seja pela
distancia ou pelo mau funcionamento das instituicoes.
Os aspectos econdmicos, apresentaram na amostra do
estudo pouca relevincia e foi focado superficialmente e
pela positiva apenas dois cuidadores.

Os principais contributos de experiéncias referi-
das pelos participantes compreendem estratégias de
resolugdo das dificuldades que vao desde o recurso aos
profissionais de satde e recurso a urgéncia ou interna-
mento hospitalar até ao facto de contar com eles mes-
mos. A procura de informagio também foi uma das
armas mencionadas como sendo necesséria e valiosa.
As consequéncias de cuidar no cuidador vio desde a
sensa¢do de dever cumprido aos sentimentos de inse-
guranga pelo que se fez ou pelo que se deixou de fazer,
tocando pélos opostos que consequentemente podem
conduzir a exaustdo.

Apenas um doente dos constituintes da amostra
morreu em casa. Um doente morreu internado numa
Unidade de Cuidados Paliativos e os dois restantes
morreram em internamento hospitalar. Morre-se no
hospital por isolamento, por falta de apoio aos cuida-
dores, longe da familia, porque o cuidador é muitas
vezes também doente ou idoso, porque a familia estd
sobrecarregada com actividades socioprofissionais, cul-
turais e familiares, ou ainda para ndo impressionar ou
perturbar os parentes e as criangas. Morre-se no hos-
pital porque ninguém pode hoje em dia tomar conta
de um doente em fim de vida no domicilio a ndo ser
que esteja em situagdo de reforma ou outra que lhe dé
disponibilidade total. Ponderando os testemunhos dos
cuidadores, percebemos porque se morre hoje mais nos
hospitais e ndo tanto em casa! H4 um desgaste e uma
sensa¢do de desamparo nos cuidadores informais. Nas
situagbes que analisamos, os cuidadores estavam na
grande maioria das vezes, sozinhos, sem apoio e sem
suporte! Os nimeros apontam actualmente o seguinte:



morre nos hospitais ou em institui¢des, 75% da popu-
lagdo geral e este nimero aumenta para 85% se avaliado
apenas na populagio idosa.”® Estes dados confirmam
os que obtivemos, pois apenas 1 doente participante
nesse estudo morreu em casa. A cuidadora que assistiu
o marido até 4 morte no domicilio manifestou menos
sentimentos negativos e mais sentimentos positivos
que qualquer outra cuidadora do estudo. Em contra-
partida, a cuidadora que exteriorizou mais sentimentos
negativos foi também a que revelou menos sentimentos
positivos. Acompanhou o processo de doenga durante
mais tempo e o marido faleceu num hospital, contra a
vontade de ambos. Considerando as atitudes perante
a morte e o processo que a Ela conduz, Kiibler-Ross,
identifica cinco estddios: negagio e isolamento, ira,
negociagio, depressio e aceitagdo. O primeiro estddio
nido foi por nés detectado nas palavras dos participan-
tes, pois, como refere a autora: é geralmente uma defesa
tempordria, sendo pouco depois substituida por uma
aceitagdo parcial. Deparamo-nos com esta fase de acei-
tacdo no testemunho dos entrevistados. Foi referido em
todas as entrevistas a forma como o doente abordou a
sua partida. O que nio foi referenciado pelos cuidado-
res (ou porque o doente nio transpareceu ou porque
nio se aperceberam) foram as fases de ira e negociagio,
sendo substituidas pela descri¢do da luta e do medo que
os cuidadores percepcionaram no seu doente. Pensa-
mos que na luta aqui descrita e no facto de os doentes
ndo se entregarem a doenga, estd subentendido o con-
fronto e a tentativa de inverter o processo de doenga
terminal, para depois dar lugar a aceitagdo.

Em relagdo aos sentimentos positivos que os cui-
dadores relataram a admiragio foi o sentimento mais
tocado. Nessa perspectiva, os cuidadores valorizaram
bastante a forma como os doentes se adaptaram a situ-
acdo de doenga. No que concerne aos pequenos desejos
ou prazeres que os cuidadores puderam proporcionar
aos doentes, foram motivo de satisfagio dos mesmos. A
influéncia dos efeitos colaterais do tratamento de qui-
mioterapia, ao ser visivel nos aspectos fisicos, provoca
também efeitos nefastos nos aspectos psicolégicos.

Conclusoes

Virios sdo os estudos nessa drea, ji referidos ao
longo desta investigacio, que evidenciam a necessidade
de adoptar solugdes para facilitar um periodo tdo critico
como o fim de vida. Fundamentar as ac¢oes em estu-
dos de investigagio, colaborar com os pesquisadores e
divulgar os resultados em conferéncias e publicagdes,
pode projectar a enfermagem como ciéncia indepen-
dente e disciplina profissional. As principais conclu-
soes deste estudo sio:

* O contetdo das entrevistas sugere que ¢ funda-
mental criar condi¢bes que permitam uma pre-
senga constante junto do doente para o cuidar em

fim de vida.

* Parece-nos que, segundo os relatos dos cuidado-
res, ¢ incompativel manter uma ocupagio, mais
criticamente se for uma ocupagio a realizar fora
de casa, quando se pretende ou ¢ imposto desem-

penhar o papel de cuidador.

* Os familiares que acompanharam os doentes em
fim de vida deste estudo, referem a necessidade de
estarem sempre disponiveis.

* As estratégias que os cuidadores utilizaram para
conseguirem cuidar da pessoa doente, compreen-
dem recursos e apoios variados.

* Os cuidadores centram-se no doente, reagem e
actuam segundo as suas necessidades, medos e an-
gustias, tentam proteger o familiar e satisfazer-lhe
os desejos.

* As dificuldades dos cuidadores que identificimos
estdo relacionadas com o cuidado no domicilio,
mas também com o cuidar a pessoa doente no
ambiente hospitalar, quando esta se encontrava
internada ou recorreu ao hospital de dia.

* As principais dificuldades que os cuidadores refe-
rem, prendem-se com a obtengio de apoio psico-
légico e emocional, dificuldades de deslocagio ao
hospital, assisténcia técnica em casa por profissio-
nais qualificados e de material de apoio e ainda,
com a maleabilidade de horirios que permitam
assisténcia permanente ao doente.
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* Podemos concluir que é indiferente o local onde se
prestam cuidados — domicilio ou hospital — porque
nao alteram as dificuldades intrinsecas na perspec-
tiva do cuidador.

* Sempre que o doente precisou de uma terapéutica
de urgéncia, ou de observagio por ter aparecido
um problema pontual, apenas pode recorrer ao
hospital de dia onde realizava tratamentos para o
cancro ou aguardar numa urgéncia algumas horas,
sem garantia de resolugdo para o seu problema.

Sugestoes
Acreditamos que ¢ fundamental:

* Investir no apoio domicilidrio, ao nivel dos cuida-
dos de satde primdrios, mas também se torna im-
prescindivel criar equipas intra-hospitalares.

* Programar reuniées periédicas com a familia para
valorizar o trabalho feito e avaliar o impacto que a
evolugio da doenca estd a ter nos diversos elemen-
tos da familia, bem como efectuar ensino, apoio
emocional e social e facilitar a comunicagio.

* Envolver os cuidadores em grupos de apoio, pau-
tados pela partilha de experiéncias e entreajuda,
pois permitem que cada familia normalize as suas
vivéncias e reenquadre a sua identidade: de familia
incompetente e desajustada, para familia compe-
tente que pode ajudar as outras (Sousa, 2007).
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CONSULTA DE ENFERMAGEM AO UTENTE
ONCOLOGICO SUBMETIDO A QUIMIOTERAPIA

Maria Isabel Correia Andrade

Hospital de Dia, Servigo de Hemato-Oncologia
Hospital da Horta, E.P.E.

Com base no acompanhamento de doentes submetidos a quimioterapia em ambulatério verificou-
-se anecessidade de elaborar e implementar a consulta de enfermagem com o objectivo de prestar
cuidados de enfermagem de forma humanizada, individualizada, continua e sistematizada. Este
acompanhamento pretende melhorar a qualidade de vida e a satisfacao dos utentes/familia com

os cuidados de salide prestados.

PALAVRAS-CHAVE: utente; oncolégico; quimioterapia; consulta; enfermagem.

Based on the monitoring of patients receiving outpatient chemotherapy there was a need to
develop and implement the nursing consultation in order to provide nursing care in a humane way,
individualized, continuous and systematic. This monitoring aims to improve the quality of life and
satisfaction of patients/ family with health care provided.

KEYWORDS: cancer patient; chemotherapy; nursing consult.

Introducao

O numero de casos de doenga oncolégica tem
aumentado consideravelmente em todo o mundo,
principalmente a partir do século XX. A Organiza-
¢do Mundial de Saide estima que o cancro atinge
anualmente pelo menos 9 milhdes de pessoas, e
cerca de 5 milhées morrem no decurso da doenga
(Frigato, 2003).

O avango da ciéncia e da tecnologia permitiu a
melhoria dos meios de diagndstico e tratamentos que
culminaram na cura de diversas doengas, entre elas o
cancro, aumentando a esperan¢a média de vida. Con-
tudo, paradoxalmente, o uso de métodos de diagnés-
tico e tratamentos altamente sofisticados, a0 mesmo
tempo que podem prolongar a vida das pessoas, po-
dem aumentar o seu sofrimento, devido aos efeitos
secunddrios da terapéutica.

A quimioterapia pode ser definida como a ad-
ministra¢do de substincias quimicas, isoladas ou em
combinagio, com o objectivo de tratar as neoplasias
malignas. Pode ser classificada como neo-adjuvante,
adjuvante e paliativa. Estas denominagoes estdo re-
lacionadas com a duragio e objectivo do tratamento

(Adami, 1998; Frigato, 2003).

Apesar dos inimeros estudos que a industria
farmacéutica tem desenvolvido em colaboragio com
grandes centros de investiga¢do com intengdo de au-
mentar a eficicia e diminuir os efeitos adversos, sabe-
-se que a ac¢do desses medicamentos € sistémica e ndo
actua somente nas células malignas, mas também nas
normais, causando deste modo transtornos para os
doentes, tanto a nivel fisico quanto emocional.

Dentro dos efeitos secundédrios mais comuns
da quimioterapia estdo os gastrointestinais, a fadiga
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e outros que alteram a imagem corporal dos utentes,
afectando a sua auto-estima. Destacam-se a alopécia,
a caquexia, as alteragdes cutineas e a disfuncao sexual,
dado que acarretam um impacto emocional muito
grande nos utentes, porque sio identificados como
portadores de cancro.

Deste modo, para prestar cuidados de enferma-
gem diferenciados ao utente com doenga oncolégica
submetido a quimioterapia, é essencial conhecer os
seus sentimentos e as situagdes por ele vivenciadas
de modo a viabilizar medidas concretas e efectivas de
cuidar. Assim sendo, o cuidado ndo se limita a reali-
zagdo de uma tarefa ou procedimento. Inclui o com-
ponente moral (do dever sem obrigagio) e emocional,
o aspecto cognitivo, da percepg¢do, do conhecimento e
da intuigdo. Este modo de entender o cuidado trans-
forma ambientes, harmoniza rela¢des, sensibiliza o
humano de cada um e aumenta o nosso potencial para
ajudar os outros a encontrarem as suas potencialida-
des e lidarem com as adversidades (Colliére, 1999;

Hesbeen, 2000).

De acordo com o Programa Regional de Preven-
¢do e Controlo das Doengas Oncoldgicas existem
em média 750 novos casos de doenga oncolégica por
ano na Regido Auténoma dos Agores. Uma vez que
o namero de utentes activos do Servico de Hemato-
-Oncologia do Hospital da Horta, E.P.E. ¢ de apro-
ximadamente 600 e o nimero daqueles a quem ¢ ad-
ministrada quimioterapia tem vindo a aumentar ao
longo dos ultimos anos, havendo em média cerca de
100 primeiras consultas por ano, surge a possibilidade
de investir na humaniza¢io dos cuidados através de
uma consulta que permita ao utente/familia expor as
suas duvidas e medos a0 mesmo tempo que ¢é infor-
mado dos principais efeitos secunddrios do seu trata-

mento (DRS, 2009).

Fundamentacao

Apesar da politica de saide nacional permanecer
mais voltada para a orienta¢do da populagdo quanto
aos factores de risco, tendo como objectivo a preven-
¢do e controle da doenga, hd uma preocupagio com
o cuidado que ultrapassa a intervengio estritamente
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técnica e tecnoldgica e que assuma uma dimensio
mais global, considerando a histéria de vida dos uten-
tes e familiares e o contexto em que ambos vivem e
convivem com a doenga. Assim, apds a equipa de en-
fermagem do Hospital de Dia do Servigo de Hemato-
-Oncologia do Hospital da Horta ter identificado a
necessidade de existir um “momento” que favoreca a
comunicagio entre o enfermeiro e o utente/familia,
garantindo a privacidade e o sigilo inerente a situa-
¢do, procedeu a elaboragio do “Projecto de Consulta
de Enfermagem ao Utente Oncoldgico Submetido
a Quimioterapia”. A criagio desta consulta também
se justifica pelo facto de se verificar que muitas vezes
os utentes se retraem em abordar os profissionais de
saude na sala de tratamento, onde estdo rodeados de
pessoas “estranhas”. Devido a este factor, ndo expdem
as suas duvidas pessoalmente, o que origina posterior-
mente um elevado nimero de contactos telefénicos.

Embora existam aspectos semelhantes no viver
com cancro, cada pessoa tem caracteristicas Gnicas
e um modo diferente de enfrentar e lidar com a do-
enca, devido as suas crengas, valores e forma de ver
o mundo. Em geral, os sentimentos que mais inco-
modam estes utentes sdo: o medo, a tristeza, a pos-
sibilidade de perda do controle de sua prépria vida, a
incerteza da cura e a terapéutica. As emogdes variam
muito, frente a estes aspectos, por isso ¢ necessario es-
tabelecer uma rela¢io de ajuda com o utente que lhe
permita expressar emogdes e sentimentos. Essa rela-
¢do ¢é possivel quando unimos o cuidado técnico ao
humano, sendo ambos vertentes do cuidado em en-

fermagem (Adami, 1998).

Quando falamos de uma consulta de enfermagem
ao utente oncolégico ¢ necessdrio salientar que esta
detém um conhecimento técnico-cientifico complexo,
especifico e essencial a pratica, ligado a uma impre-
visibilidade ditada pelos efeitos secundarios comuns
a terapéutica. Esse conhecimento necessita de tempo
e dedicagdo para ser adquirido e revela-se nas ac¢des
do enfermeiro, articuladas com uma visio humanista
no ambito do quotidiano assistencial; uma conjungio
entre técnica e o modo de ser de quem realiza e para
quem o cuidado ¢é realizado.



A consulta de enfermagem mostra-se como um
cuidado em esséncia, um modo de ser-com o utente.
Trata de reflexdes tedricas sobre a pritica de enferma-
gem em ambulatério de quimioterapia, com énfase na
fungio educativa, como meio de promover e melhorar
a adesdo ao tratamento. A consulta de enfermagem
¢ um importante meio para estabelecer uma relagio
com o utente de forma a conduzi-lo ao auto-cuidado,
visando minimizar os efeitos da toxidade induzida
pelos firmacos citotdxicos e tornar maior a possi-
bilidade de sucesso no tratamento (Bolander, 1998,

Colliére, 2003).

E responsabilidade do enfermeiro o planeamento,
execugdo, coordenagio, supervisio e avaliagio dos
cuidados de enfermagem em todas as fases do trata-
mento. Cabe ainda aos enfermeiros oferecer cuidados
especificos aos utentes submetidos a quimioterapia e
assisti-los nos aspectos biolégicos, psicolégicos, so-
ciais e espirituais, procurando minimizar os efeitos
secunddrios decorrentes do tratamento.

Modelo da Consulta de Enfermagem

Em Novembro de 2009 a equipa de enfermagem,
procurando minimizar o impacto negativo associado
ao tratamento em regime de quimioterapia, deu inicio
ao Projecto da Consulta de Enfermagem Oncolégica
no Hospital de Dia do Servigo de Hemato-Oncologia
do Hospital da Horta, E.P.E..

O objectivo geral é melhorar os cuidados de en-
fermagem prestados ao utente oncolégico e familia
através da realiza¢io de uma consulta de enfermagem.
Através de uma parceria com o utente no planea-
mento do processo de cuidados procurou: a satisfagio
do utente; a promogdo do bem-estar e auto-cuidado;
a readaptacio funcional, e a organizagio dos cuidados
de enfermagem.

Sdo destinatirios da Consulta todos os utentes
em regime de quimioterapia. A duragio da consulta é
de aproximadamente 30 minutos, devendo ser agen-
dada criteriosamente (exemplo: no dia dos exames ou
no dia da consulta médica) de modo a nio provocar
mais uma deslocagdo do utente ao hospital.

Constituem objectivos especificos da Consulta de
Enfermagem:

* Realizar a colheita de dados do utente e familia
de modo a avaliar as necessidades e capacidades
destes;

* Auxiliar o utente e familia a identificarem recur-
sos internos e externos necessirios 2 satisfacio
das AVD durante os ciclos de quimioterapia;

* Desenvolver um plano de cuidados individual e
holistico de acordo com as necessidades identi-
ficadas;

* Implementar o plano de cuidados de enferma-
gem de modo a alcangar os objectivos definidos;

*+ Apresentar o servigo e respectiva equipa multi-
disciplinar;

* Fornecer informagio sobre o tratamento (pré-
-medica¢do, duragio, efeitos secunddrios,
frequéncias dos ciclos...);

* Esclarecer duvidas;

* Colaborar na avaliagio psicolégica do utente
através da orientagdo no preenchimento na
Escala de HADS;

* Encaminhar o utente e familia para outros ele-
mentos da equipa multidisciplinar (assistente
social, psicéloga, nutricionista, etc.) sempre que
se identifique essa necessidade;

* Avaliar sinais vitais, glicemia capilar e parimetros
antropométricos.

Contudo, em 2010, atendendo ao conceito de
melhoria continua da qualidade em satde, tornou-se
imperativo avaliar o Projecto da Consulta de Enfer-
magem.

O conceito de qualidade em saide pode ser
entendido como um conjunto de actividades integra-
das e planeadas que se inicia na medigdo do nivel dos
cuidados prestados, definidos em termos de critérios
de eficiéncia, efectividade, adequagio técnico-cienti-
fica, aceitabilidade e acessibilidade. Visa a introdugio
continuada de medidas correctoras de modo a obter
mais ganhos em saide e o consequente aumento da
satisfacdo dos utilizadores, que terd de constituir ob-
jecto de medigdes subsequentes (Rodrigues, 2007).
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Assim, de acordo com a check list de Heather
Palmer, procedeu-se ao planeamento da avaliagdo da
consulta, a avalia¢do foi interna: inter-pares. A di-
mensio estudada foi a adequagio técnico-cientifica
(“capacidade de utilizar os recursos e conhecimentos
para produzir saide e satisfacio nos receptores dos
cuidados” - OMS, 1988) da consulta. A unidade de
estudo incluiu como utilizadores os utentes oncolégi-
cos em regime de quimioterapia; os profissionais em

avaliagdo sdo os enfermeiros do Servico de Hemato-
-Oncologia, e o periodo sujeito a avaliagio decorreu
de Janeiro a Marco de 2010. A fonte de dados utili-
zada correspondeu aos registos dos processos clinicos
dos utentes, e os critérios de avaliagio (explicitos nor-
mativos) correspondem aos objectivos especificos da
Consulta de Enfermagem.

A colheita de dados foi realizada pelos enfer-
meiros do Servico de Hemato-Oncologia, através de
uma relagio temporal retrospectiva. A
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Grafico 1: Consultas de Enfermagem

Efectuar na primeira consulta

E feita a apresentacio doservicoe  Utentes que
respectiva equipa multidisciplinar ~ ndo se possam
deslocar

E feita avaliacdo inicial do utente

Efectuar na primeira consulta

e incluiu todas as consultas efectua-
das no periodo de Janeiro a Marco de

2010.

De seguida sio apresentados os

0 nimeros das consultas de enfermagem
efectivadas e os critérios que foram uti-
lizados na avaligio.

Resultados da avaliacao

Relativamente aos Indicadores de
Marco

Estrutura verifica-se que:
* Existe a Consulta de Enfermagem;

* Existe o procedimento da Consulta
de Enfermagem (Manual de Procedi-
mentos de Enfermagem do Hospital

da Horta).

Relativamente aos Indicadores de

em folha prépria

Processo destaca-se uma taxa de utili-

Eaplicada a escala de HADS

E feita avaliacdo de sinais de vitais
E registada a glicemia capilar

E avaliado o peso

Sao feitos e registados ensinos
dados sobre o tratamento

Os utentes sao encaminhados para
o servigo social quando detectadas
necessidades

Sao registadas ddvidas que os
utentes expressam

Quadro 1: Critérios de avaliacao
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Aplicada na primeira consulta
Registar em folha prépria
Registar em folha prépria
Registar em folha prépria

Pré-medicacgao; duracao do
ciclo/tratamento; frequéncia
do ciclo; possiveis efeitos
secundarios

Necessidades de apoio
financeiro; esclarecimento de
alguns direitos legais

zagdo da consulta de enfermagem de
100%. A percentagem de consultas em
que foi registada a informagio dada
sobre o tratamento ¢é de 60,8%. Rela-
tivamente a percentagem de consultas
em que foram identificadas necessida-
des de ensino ao utente/familia, esta é
de 53,5%, ¢ 12,6% dos utentes foram
encaminhados para o servigo social.

Da avalia¢do efectuada pode-se
concluir que a intervencgdo prevista
passa por uma mudanga estrutural ao
nivel da revisio da Norma de Procedi-



mentos da Consulta de Enfermagem ao Utente On-
colégico submetido a Quimioterapia. Relativamente
as mudangas educacionais, estas passam pela apre-
sentagio do formato da consulta aos enfermeiros que
a vao executar. Salienta-se ainda o facto de ter sido
detectada a necessidade de melhorar a informagio es-
crita constante dos registos de enfermagem.

Como nota final, a equipa de enfermagem tem
consciéncia que este projecto requer continuidade e
avaliagdo de outros parametros. No entanto, pode-se
concluir que o Projecto da Consulta de Enfermagem
ao utente oncolégico submetido a quimioterapia pa-
rece um bom modelo uma vez que os objectivos estdo
a ser alcangados e os utentes referem satisfagio com a
utilizacdo da mesma.
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Com o aumento das opgoes de diagndstico e tratamento do cancro, os problemas decorrentes da
sobrevida tem aumentado. Sdo identificadas necessidades fisicas e psicossociais especificas nas
pessoas sobreviventes de cancro. As mulheres, dentro da populagdo adulta sobreviventes de can-
cro, sdo o maior grupo. Isto, porque o cancro da mama é o cancro mais frequente no sexo feminino,
e o diagnéstico precoce e o desenvolvimento das intervencdes terapéuticas tem levado a um gran-

de sucesso, e consequentemente a periodos cada vez mais longos de sobrevida.

A percepcao da magnitude deste problema levou-nos a desenvolver esta investigacao, com o objec-
tivo de compreender as implica¢des do cancro na vida das mulheres. Esta investigacao decorre de
uma outra investigacdo realizada sobre a avaliacdo da qualidade de vida junto de 426 sujeitos, so-
breviventes de cancro. Dentro destes, 68,1% eram mulheres sobreviventes de cancro. Durante as en-
trevistas as mulheres expressavam sentimentos, experiéncias e falavam das mdltiplas implicacdes
do cancro nas suas vidas. Foram efectuadas notas de campo, que posteriormente foram analisadas
e codificadas em categorias. Este trabalho permitiu identificar as seguintes unidades de andlise:
incerteza/sindrome de Damocles; aspectos positivos; sentido de controlo; o preco da cura; impli-
ca¢des familiares; revolta; auto-imagem; necessidades de escuta; espiritualidade/religiosidade.
Conclusdes: A andlise de dados permitiu-nos concluir que o cancro, mesmo apds o seu controlo,
tem miltiplas implicagdes na vida das mulheres. Os profissionais de salide em geral, e os profis-
sionais de enfermagem em particular, devem ser capazes de compreender e ajudar estas mulheres
a gerir o impacto do cancro nas suas vidas, promovendo uma abordagem holistica dos cuidados,
de forma a dar respostas as necessidades e as transicdes de vida que decorrem do confronto com

este problema.

PALAVRAS-CHAVE: mulheres; sobreviventes de cancro; abordagem qualitativa.

With more treatment options for people with cancer long-term problems survivorship is increasing.
Physical and psycho-social needs have been identified in cancer survivors. The women are the biggest
group inside of the adult survivors of cancer. This must mainly to the fact of the cancer of the breast
be the cancer most frequent cancer in the feminine sex and early diagnose accompanied with multiple
developments in therapeutic interventions origins a growing success and a longer period of survival.
The conscience of the magnitude of this problem led us to develop this research, aiming to understand

the implications of cancer in women’s daily life.
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Our research study is about quality of life of 426 cancer survivor patients; from these 68,1% were
cancer women survivors. During the interviews women expressed feelings, experiences and spoke
about the multiple implications of cancerin their lives. We also prepare field notes that were submitted
to a systematized reading, generating coded categories.

The work done with women’s” speech, allowed us to identify as analysis units: incertitude / Damocles
syndrome; positive aspects; sense of control; the cure price; familiar" implications, revolt; auto-
image; listening necessities; religiosity / spirituality.

Conclusions: unit register analysis allowed us to conclude that cancer, even after clinical control,
has implications in different women’s life dimensions. Health professionals and nurses in particular,
should be able to understand and help these women to manage cancerimpact on their lives, increasing
a holistic quality of care, in order to fulfil the needs and life transitions elapsed from this threatening

life event.

KEYWORDS: women; survivors of cancer; qualitative approach.

Introducao

As doengas crénicas constituem, nos paises ditos de-
senvolvidos, um dos maiores problemas que os servicos
de satde enfrentam, com repercussdes a nivel individual
e familiar, mas também a nivel social, pois habitualmente
estdo associadas a condigbes de morbilidade com custos
inerentes.

Sdo intimeras as defini¢gées de doenga crénica que se
foram organizando ao longo dos tempos, sendo trans-
versal a todas elas, o padrio de irreversibilidade da do-
enca, acumulagio ou laténcia de um estado de doenga ou
incapacidade, que envolve o Homem total e o seu meio
envolvente, acarretando a necessidade de cuidados de
suporte, auto-ajuda, manutengio das fungdes e preven-
¢do de novas incapacidades. Enquadrando-se no quadro
de doengas crénicas uma pandplia de quadros clinicos
muito varidveis, poder-se-d dizer que as “doencas créni-
cas ndo se definem pela sua aparente ou real gravidade,
mas sim por serem doengas, ou sem cura ou de duragio
muito prolongada”. (Ribeiro, 2005, p.219). As doengas
crénicas sdo a “epidemia do futuro” tendo assumido o
lugar das doengas infecciosas ao liderarem as causas de
mortalidade e morbilidade (Ogle, Swanson, Woodts &
Azzouz,2000).

Torna-se pois inquestiondvel que o conceito de do-
enca nio pode resumir-se a uma simples ruptura na
estrutura ou fungio de um sistema corporal, pois a ele
estd inerente toda a configuragdo de desconforto e de-
sorganizagio psicossocial, resultante de uma interacgio
do individuo consigo préprio e com o meio.

Dentro das doengas crénicas, o cancro altera indubi-
tavelmente todos os aspectos da vida da pessoa e pode
acarretar o comprometimento da capacidade e habili-
dade para a execugio das actividades de vida didria.

De facto, o cancro pode interferir com os multiplos
papéis que sdo pedidos a um adulto: pai/mae, cuidador,
trabalhador, apoio ou fonte econémica da familia entre
outros. O cancro pode alterar drasticamente a visio do
tuturo, levantando-se a questdo nio s6 da mortalidade
mas da aceitagdo da prépria sobrevivéncia e a necessi-
dade de encontrar de novo a vitalidade para dar resposta
a esses papéis (Reuben, 2004).

A maijoria da investigagdo tem-se focalizado na
fase de diagnéstico e tratamento, na fase final de vida,
com a emergéncia dos estudos nos cuidados paliati-
vos, constatando-se um menor investimento na fase
pos-tratamento.

No entanto, com o aumento crescente de sobreviven-
tes, comegaram a surgir estudos sobre o “preco” dessa so-
brevivéncia. Os tratamentos que curaram podem estar
associados a efeitos colaterais, alguns de manifestagdo
tardia, o que se pode repercutir na sadide fisica e bem-
-estar. Embora a taxa de sobrevivéncia seja associada aos
5 anos, que cria em termos psicolégicos “uma fronteira”
para a cura, os 5 anos é s6 um comego, no um fim de
linha de um tratamento de sucesso (Schwartz, 2003).

Neste sentido, o “final da linha” da experiéncia de um
cancro deve ser compreendido tendo em consideragio
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a davida que decorre da ameaga de qualquer diagnés-
tico oncoldgico, a qual consequentemente induz a in-
certeza sobre a possibilidade de estar efectivamente
curado (Clayton, Mishel & Belyea, 2006; Ronson &
Body, 2002).

Tratamento com

/ objectivo de cura

Diagnéstico

A

paliativo

.

Morte

Livre de doenca

Gestdo de doenga
cronica ou
intermitente

Faléncia do

A \ tratamento
Tratamento

em termos de previsio da incidéncia do cancro em Por-
tugal, e para o ano 2000 eram previstos 19.880 novos
casos no sexo masculino e 17.000 no sexo feminino (Pi-
nheiro et al, 2003). Segundo estes mesmos autores na
mulher, o cancro da mama é o mais frequente (4358),
seguido pelo cancro do
célon e recto (2541),
estomago (1494) e colo
do ttero (1083).

O cancro da mama

Recidiva/
segundo cancro

¢ uma das causas de
morte mais frequen-
tes em mulheres dos
35 aos 75
idade, nos paises in-
dustrializados (Ganz,
& Goodwin, 2005;
Pinheiro, Tyczynski,
Bray, Amado & Parkin,
2003).

Cuidados de saude
aos sobrevivente de
cancro

anos de

Figura 1: Trajectdria de cuidados a pessoa com cancro.

Fonte: adaptado de Hewit, Greenfield & Stovall (2006). From cancer patient to cancer survivor:

lost in transition

Como nos diz Ganz (2001), “with some exceptions,
once a cancer patient, always a cancer patient” (p. 241); no
entanto segundo Hewit et al. (2006), a fase apés o fim
dos tratamentos ‘Cancer survivorship” é uma fase dis-
tinta da trajectéria dos cuidados a pessoa com cancro
(figura 1), na qual é necessrio melhorar os cuidados.
O cancro ¢ hoje encarado como uma doenga crénica
que toca todas as dimensdes da sadde do individuo: fi-
sica; funcional; cognitiva/psicolégica, social, econémica
e espiritual (Rowland & Baker, 2005), pelo que a sua
abordagem implica um acompanhamento ao longo de
toda a trajectéria de vida, tendo em conta essas mesmas
dimensdes.

Cancro na Mulher

Segundo Thornton (2002), citando a Sociedade
Americana de Oncologia, um em cada dois homens e
uma em cada trés mulheres irdo desenvolver um cancro,
em qualquer fase da sua vida. Foi feita uma estimativa

34 ONCO.NEWS

Contudo, e se-
gundo o National Can-
cer Institute (2006), as
mulheres com histéria de cancro da mama constituem
o maior grupo de sobreviventes de cancro. De facto, o
diagnéstico precoce e os avangos nas multiplas inter-
vengdes terapéuticas levam a um sucesso crescente e
consequentemente a um maior tempo de sobrevida.

Face 2 magnitude deste problema e aos resulta-
dos tdo promissores das modalidades terapéuticas na
doenca oncoldgica em geral, e no cancro da mama em
particular, a avalia¢do da qualidade de vida torna-se
uma das dreas relevantes na investigac¢do actual.

A investigagio tem evidenciado que a crise que de-
corre de um cancro, ndo termina com os tratamentos
(Schnipper, 2001). Como se aprende a viver sobre a in-
certeza de uma recorréncia da doenga? Como se gerem
as mudangas corporais e as perspectivas de vida? Que
implicagdes tem na relagdo com os outros, e como se
lida com as emogdes que emergem? Estas sdo algumas
questdes que as mulheres enfrentam apés terem viven-
ciado um cancro.



Metodologia

No decurso de um trabalho de investigagdo de uma
das autoras (Pinto, 2008), foram inquiridos 426 pessoas
que tinham tido uma doenca oncolégica, situando-se
essa investigacdo no paradigma quantitativo. 68,1% dos
inquiridos eram do género feminino, e 31,9% do género
masculino. As mulheres eram maioritariamente (57,2%)
sobreviventes de cancro da mama, 17, 4% sobreviventes
de cancro hematoldgico, 11,4% do aparelho digestivo e
os restantes 14% englobam um conjunto de outras pa-
tologias oncoldgicas, como cancro do ovirio, Gtero, me-
lanomas, sarcomas entre outras. O tempo médio do fim
dos tratamentos no género feminino situa-se nos 5 anos.

Foi garantida a confidencialidade e anonimato aos
participantes, pelo que todos os inquéritos foram codifi-
cados a posteriori ndo permitindo qualquer identificagdo.
A participagdo das pessoas foi voluntiria, sendo o seu
consentimento precedido de informagio sobre o 4mbito

e finalidades do estudo.

Como a colheita de dados foi presencial, apés o
preenchimento dos questiondrios, de modo a ndo in-
fluenciar as respostas, houve muitas situagdes em que se
prolongou a entrevista, possibilitando as pessoas a ver-
baliza¢do de outros assuntos que julgassem relevantes,
entre os quais citamos como exemplo: a experiéncia de
vida associada a doenga, os medos, ansiedades, as alegrias,
as multiplas fragilidades e forcas! Durante o processo de
colheita de dados e, aquando do processo interac¢do no
decurso das entrevistas, resultaram “notas de campo”.
Essas notas eram codificadas com um “s”, seguidas do
nimero dos questiondrios, afim de ndo permitir qualquer
identificagdo. A grande maioria dos inquiridos que par-
tilharam as suas vivéncias pertencia ao género feminino.

Recorrendo a essas notas de campo, extraimos as re-
ferentes as mulheres que tinham tido cancro, criando-se
unidades de anilise, sendo estas categorizadas a poste-
riori, tendo em conta o referencial tedrico. Assim, com
esta abordagem qualitativa propomo-nos contribuir para
o conhecimento dos processos complexos da constitui-
¢do da subjectividade, partindo da ideia que se pode dei-
xar o fenémeno falar por si,com o objectivo de alcangar
o sentido da experiéncia, ou seja, 0 que a experiéncia de
ter tido um cancro, significa para a mulher. Os aspectos

descritos encerram fragmentos da vida quotidiana das
mulheres sobreviventes de cancro, pelo que a sua andlise
pode potenciar uma maior compreensio das implicagoes
do cancro na vida da mulher, mesmo apés o sucesso dos
tratamentos.

Porque pretendemos estudar a experiéncia vivida, o
significado das mulheres que tiveram cancro, enquadra-
mos esta abordagem num estudo fenomenolégico.

Analise dos dados

Asunidades de andlise sdo referenciadas em itélico,
procedendo-se a interface entre o constructo teérico e a
expressdo das vivéncias das mulheres.

Incerteza/sindrome de Damocles

Apesar do sucesso sobre o controle da doenga on-
colégica em geral, e do cancro da mama em particular,
o medo da recorréncia paira muitas vezes como uma
sombra, no grupo das pessoas sobreviventes de can-
cro. Esse medo pode estar relacionado com o medo da
morte, com o receio de novos tratamentos de quimiote-
rapia, da dor, das dificuldades emocionais, da potencial
progressdo da doenga, com o sofrimento de familiares
(Dow & Loerzel, 2005). Tal incerteza é bem expressa

nas seguintes transcrigoes:

A doenga nunca estd curada. .. pode estar adorme-
cida...pode aparecer a qualquer momento.... Eu ji vi
acontecer aos outros... Sempre que passo junto ao IPO, ou
quando venho as consultas, ﬁco enjoada, mesmo com vomi-
tos... quando venho as consultas nem durmo...é o medo’.
(s.3, 56 anos, sobrevivente de cancro do célon ha 11
anos)

‘a minha vida é uma ameaga. . . € como se tivesse uma
espada sobre a cabega...na minha idade as coisas sao as-
sim...qualquer dia volta” (s.246, 44 anos, cancro da
mama hé 7 anos).

E uma situagdo ambivalente em que por um lado, 0
cancro parece ter desaparecido, sem que a pessoa tenha
a certeza disso.

Tudo isto, mantém ou promove um temor latente
e constante de que a doenga Subitamente e por qual-
quer motivo, se instale novamente, o que é denominado
como o sindrome de Damocles, em que a incerteza é
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personificada como uma espada sobre a cabega presa
por um fio de cabelo (Ronson & Body, 2002; Zebrack
& Zeltzer, 2001).

Enquanto muitos dos sintomas sdo reversiveis ao
longo do tempo, os sobreviventes tém que aprender a
monitorizar «sinais do corpo» e adaptar-se 4 incerteza
do futuro. Isto pode tornar-se uma tarefa drdua, pois
a vigilancia de saide torna-se mais espagada, e pode
mesmo deixar de ser feita por uma equipa considerada
“perita” e passar a ser feita pela equipa de cuidados de
sadde primdrios, por exemplo. Independentemente do
contexto onde se processam as consultas de vigilan-
cia, estas tendem a ser breves, restringindo-se a uma
avaliagdo fisica e a uma andlise dos marcadores tumo-
rais € dos exames mais recentes (Holland & Reznik,
2005). Segundo estes mesmos autores, os profissionais
de satde podem nio ter tempo para perguntar sobre
problemas psicossociais e, por sua vez, as pessoas que
tiveram cancro podem considerar esses problemas de-
masiado triviais. Num estudo em consultas de follow-
-up de mulheres que tinham tido cancro da mama, em
Inglaterra, ¢ referido que as consultas eram focalizadas
na procura da recidiva da doenga, mas pouca atengio
era dada a educagio para a satde e as necessidades psi-
cossociais (Beaver & Luker, 2004).

Quando os tratamentos terminam algumas pessoas
celebram, outras tornam se ansiosas com medo da re-
cidiva, e sentem que perderam uma protecgio contra o
cancro (Stephens, 2004; Vacek, Winstead-Fry, Secker-
-Walker, Hooper & Plante, 2003). Assim a incerteza é

potenciadora de inseguranc¢a, medo, como expressam:

“...depois é sempre aquela preocupagdo...aquele
medo. .. Tenho medo que a doenga volte. ....muito medo. ...
Jjd ndo como carne...” (s.224,39 anos, cancro gastrico hd
dois anos ; 5.290, 56 anos sobrevivente de cancro gas-
trico h4 7 anos).

O receio sobre a recidiva leva a maiores preocupa-
¢oes com a saude, tal como é expresso:

Agora ando sempre na médica. . . peco-lhe para me pe-
dir exames. .. assim apanha-se no principio!”(s.7,42 anos
sobrevivente de cancro do célon hé 4 anos).

Antes quando tinha um problema de satide nio li-
gava. .. esperava que passasse. .. Agora tenho medo ... vou
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logo ao médico. ... tenho medo que a doenga volte. . . foi muito
mau....”(s.88, 46 anos, sobrevivente de cancro do ova-

rio hd 9 anos).

Nesta teia complexa da vida apés um cancro, e
numa redefini¢do de normal, as perspectivas futuras
negativas sio contrabalancadas por aspectos positivos.

Aspectos positivos

E que apesar da natureza complexa da doenga
oncoldgica, muitas pessoas que tiveram cancro, ma-
nifestam uma grande resiliéncia (Rowland & Baker,
2005) e, mesmo face a adversidade, saem reforgadas,
crescem com a provagio (Holland & Holahan, 2003;
Wikes, O’'Baugh, Luke & George, 2003), dando um
novo sentido a vida, estabelecendo novas prioridades, e
tornando-se mais capazes de enfrentar situagoes futu-
ras adversas. Neste sentido, enfatizam-se os resultados
positivos tais como a esperanga, o ter um sentido para
a vida, melhorar as relagées interpessoais, sentir-se ttil,
teliz e satisfeito o que pode exceder a globalidade dos
resultados negativos (Thornton, 2002), tal como é ex-
presso por algumas das mulheres entrevistadas:

A doenga foi uma libertagio...... deixei de fazer um
trabalho que nio gostavall...” (s.233, 69 anos, sobrevi-
vente de cancro da mama h4 4 anos).

“Esta doenga transforma-nos muito... 100% nunca
mais se € a mesma pessoa. .. a vida € vista de outra ma-
neira...” (s.137, 57 anos, sobrevivente de cancro da
mama ha 3 anos).

“Ieve alguns aspectos positivos... Penso que passei a
conhecer-me melhor. . .S enti que era importante para a fa-
milia, para os amigos. .. Tive muito apoio”... ”(s.228, 58
anos, sobrevivente de cancro da mama h4 5 anos).

“A doengca mudou-me! Passei a vestir-me de outra
maneira. .. como eu gosto. .. foi uma libertagdo. .. deixei o
trabalho que me foi imposto, quase na infincia....” (s.14,
43 anos, sobrevivente de cancro da mama ha 2 anos).

Sentido de controlo

O locus de controlo refere-se a uma caracteris-
tica psicoldgica que envolve a percepgdo de que o que
acontece a uma pessoa, sendo influenciado pela acgio
pessoal, locus de controlo interno, ou devido a factores
externos ou & influéncia de outras pessoas locus de con-



trolo externo (Thompson, 2002). O locus de controlo
interno tende a estar associado com um bom auto-con-
ceito, uma boa auto-aceitagdo e um adequado sentido
de eficicia, como se pode depreender nas seguintes ex-
pressoes:

“Sabe eu vou-lhe disser... A minha sobrevivéncia
deve-se a pouca cama, pouco garfo e muito sapato...” (s.4,
80 anos, sobrevivente de cancro gastrico hd 28 anos).

‘eu tinha que vencer... nunca deixei de trabalhar...”
(s.156,48 anos, cancro gastrico hd 6 anos).

No entanto, outras pessoas, passam o controlo de
algo que lhes foge a prépria capacidade de controlo,
para uma forga transcendente cruzando o poder de
controlo entre as forgas divinas e os profissionais de
satide, como se pode constatar nas seguintes expressoes:

“eu jd pedi ao Sr. Dr.... para ndo me mandar em-
bora. .. eu aqui sinto-me segura. ..” (s.160, 65 anos, cancro
da mama h4 4 anos).

‘olbe eu entreguei-me nas mdaos dos sr. doutores e da
Nossa Senhbora...” (s.103, sobrevivente de cancro da
mama ha 4 anos).

Oprecoda cura

Com o aumento crescente de sobreviventes come-
M <« R A
caram a surgir estudos sobre o “preco” dessa sobrevivén-
cia. Os tratamentos que “curaram’ podem estar associa-
dos a efeitos colaterais, alguns de manifestagio tardia, o
que se pode repercutir na satde fisica e bem-estar. Isto
¢ bem manifesto nas seguintes expressoes:

“Eu como muito pouquinho. .. tudo passado mais para
0 liquido. .. As vezes sinto-me muito s6... Também custa-
-me tanto falar... sabe a boca seca. .. bebo uns golinhos de
dgua...” (s.5, 73 anos, sobrevivente de um linfoma ha
22 anos).

por vezes ndo controlo a flatuléncia... por isso nio
quero sair... envergonho-me...” (s.59,65 anos, cancro do
recto ha 8 anos).

Um dos sintomas mais associado ao cancro e tra-
tamentos ¢ a fadiga mas que nio se restringe s6 a fase
activa, pois pode prevalecer durante muito tempo (Bo-

wer et al., 2000; Cella, Davis, Breitbart 8& Curt, 2001).

A falta de energia pode ser potenciada por factores
como a anemia, a desnutri¢do, ou ainda resultar de um

ciclo vicioso em que a fadiga decorrente dos tratamen-
tos leva a uma redugio de actividade que, por sua vez, ao
manter-se essa redugio leva a persisténcia de problemas
de fadiga, como se evidencia nos seguintes relatos:

“Sinto-me muito cansada. . . preciso de descansar depois
de comer. ... os filhos ainda sao pequenos. .. nio consigo fazer
aminhavida...”(s.224,39 anos, cancro gastrico hd dois
anos;

Sinto-me cansada. .. s¢ me apetece estar na cama. ..
deixei de ter energia para cuidar de mim (pintar-me, ir ao
cabeleireiro. .. a vida nunca mais voltou ao mesmo. . . sinto-
-me irritada, porque nio consigo fazer o que fazia (s.257,
32 anos, cancro da tiréide h4 3 anos).

“...a vida nunca mais voltou a ser a mesma. .. jd ndo
tenho aquela energia. .. (s.289, 56 anos, cancro géstrico
h4 7 anos).

Melhores resultados na avaliagio da fadiga de-
pressio e estado de humor em sobreviventes de cancro
da mama sdo obtidos junto de mulheres que praticam
regularmente exercicio fisico, comparativamente a mu-
lheres sedentdrias, contribuindo neste sentido para me-
lhores resultados da qualidade de vida (Pinto &Trunzo,
2004).

Implicagoes familiares

A doenga crénica nio ocorre no vécuo. Ela afecta
particularmente o doente e familia que ji sdo portado-
res de recursos e potenciais fragilidades que influencia-
rio a sua adaptagio a doenca. A doenga crénica é assu-
mida como um «novo» elemento na vida do individuo/
familia, sendo necessério emergir do «mar tumultuoso»
decorrente do confronto com o diagnéstico de uma do-
enga crénica, de uma forma equilibrada reconquistando
a homeostase individual e familiar.

A perspectiva de que o cancro ultrapassa a barreira
da vivéncia individual é bem expressa por uma das nos-
sas interlocutoras:

‘0 cancro ndo é uma doenga da pessoa. . . € da pessoa, dos
amigos, da familia. ..” (s.300, 57 anos, cancro da mama
h4 4 anos).

«

ara o meu marido foi muito dificil. .. refugiou-se no
trabalho... eu tive que ter forca. ... os mididos...” (5.192,40
anos, cancro da mama h4 1 ano).
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Na época de pés modernidade em que nos situ-
amos onde a imagem fisica é assumida cada vez mais
como um valor, hd cancros (mama, laringe, cabeca e
pescogo, colon, etc.) em que se verifica a perda do 6r-
gdo e ou fungdo correspondente, mas também a fungio
simbdlica a que estd estritamente unida. Tudo isso vai
levar a necessidade de reconstruir o esquema corporal,
pelo que um dos temas mais estudados estd relacionado
com a imagem corporal, e as repercussdes na sexuali-

dade (Ibinez et al., 2002).

As implica¢bes na vida sexual emergem nos se-
guintes relatos:

‘afectou-me muito a vida. .. sabe entre casal. ... Fiquei
vazia cd dentro...” (5.222, 52 anos, cancro do utero ha
6 anos).

“Eu disse ao Sr. Dr. que ndo queria saco. .. sabe. .. isso
ndo. .. iz quimioterapia e radioterapia junto. .. fiquei toda
queimada ... isto teve implicacoes na minha vida com o
meu marido. .. mas eu ndo queria saco...” (5.6, 58 anos,
cancro do recto ha 6 anos).

Rewvolta

A pessoa a quem ¢é feito um diagnéstico de um
cancro ¢ confrontada com uma ruptura na percepgio
de invulnerabilidade, que ird repercutir-se na percepgio
de si prépria e sobre o mundo.

A forma como a pessoa responde ao diagnéstico, o
confronto com a inevitabilidade da morte, dado o es-
tigma que estd associado ao cancro, leva a sentimentos
de choque e revolta:

“eu senti-me muito revoltada! Porqué a mim!2” (s.302,
sobrevivente de cancro da mama ha 1 ano).

‘eu reagi muito mal... eu estava em baixo... tinha
passado por um divorcio litigioso... complicado... depois
chorava muito. .. chamaram o psiquiatra, que me deu com-
primidox, e me disse uma coisa que ndo me esquego, porque
ndo se deve dizer : viva um dia de cada vez!! Isto ndo ajuda
nada, porque apesar de pensarmos na morte, a vida tem que
ter objectivos, porque sendo nio hd esperanga....” (s.11,58
anos, cancro do célon ha 4 anos).

« . . . . .
eu no inicio reagi muito mal. .. afinal eu levava uma
vida sauddvel, fazia a minha vigilincia de satide regular. ..
Parece que caiu o mundo... chorei tanto... cheguei a casa
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fechei-me no quarto. . . ndo queria ver ninguém. ..” (s.300,
57 anos, cancro da mama h4 4 anos).

Auto-imagem

O impacto psicossocial do tipo de cirurgia no
cancro estd relacionado com as repercussdes a nivel da
auto-imagem e com o sentirem-se ou nio atractivas. O
cancro da mama é um dos cancros que mais potencia
angustias pois o seio ¢ um 6rgio cheio de simbolismo
associado 2 feminilidade, maternidade e sexualidade:

“...ndo consigo olhar para o meu corpo... porque eu
gostava do meu corpo. .. gostava de andar despida. . . de sair
do banho e ndo por toalha. .. Agora nunca mais. .. ndo per-

»

mito que o meu marido olhe para mim...” (s.361, cancro
da mama h4 dois anos).

‘Nunca mais olhei para mim. .. Alids quando me olho
ao espelho vejo s6 metade do corpo... nunca permiti que o
meu marido olhasse para mim. .. alids passamos a dormir
em camas separadas. ...” (s.309, 62 anos, cancro da mama

h4 5 anos).

‘recusava-me a olhar para mim. .. tomava banho com
camisola interior. .. tapei os espelhos de casa...” (s.242, 73
anos, cancro da mama h4 7 anos).

A reconstrugio configura o “sonho” de retorno a
imagem de outrora ‘gueria muito fazer a reconstrugdo. ..
gosto tanto de nadar. .. e mesmo com fato de banho espe-
cial... tenho medo. .. parece-me que a protese vai cair...”
(s.155, 53 anos, cancro da mama h4 4 anos). No en-
tanto, nem sempre esse objectivo é conseguido, pois
como nos referia uma das intervenientes no estudo
fiz a reconstrugdo. .. mas isto ndo ¢ a mesma coisa. ... sabe
nao fica igual... a gente deita-se e vé-se que ¢ um monte
de carne que ali estd. .. ndo € a mesma coisa...” (s.413, 45
anos, cancro da mama h4 5 anos).

Necessidade de escuta

Apesar do fim dos tratamentos ser um marco im-
portante na trajectéria de vida das pessoas que tive-
ram um cancro, a necessidade de processar emogdes
e encontrar significado estd ainda no principio (Stan-
ton et al, 2005). Estudos recentes (Beaver & Luker,
2004; Hewit et al, 2008), evidenciam que as pessoas
ndo estdo satisfeitas com o apoio dado na fase pos-
-tratamento, pois a vigilancia de satide centra-se quase



exclusivamente na existéncia da evidéncia de doenga
oncoldgica, esvaindo-se de sentido a pessoa que teve
0 cancro.

Tal é expresso pelas pessoas inquiridas:

“Nio hd espago para falarmos dos medos, das diivi-

das. .. lembro-me da consulta de grupo. .. chorei tanto. ..
5.404,55 anos, cancro da mama ha 2 anos.

‘eu ndo quero comprimidos... eu quero que me ou-
cam... que falem comigo. .. pensa-se na morte, no sofri-
mento. ... queremos falar disto...” (s.11, 58 anos, cancro
do célon ha 4 anos).

Preconiza-se uma vigilancia da saide que, para
além de orientada para a identificagio precoce da
recidiva (Beaver & Luker, 2005), inclua informagio,
orientagdo e aconselhamento sobre as mudangas de
estilo de vida e comportamentos, apoio psicossocial e
orientagdes especificas sobre os efeitos colaterais reais
e ou potenciais, de forma a prevenir ou minimizar os
seus efeitos obtendo “os ganhos em saude”.

Religiosidade / espiritualidade

A espiritualidade assumida como atribuigdo de
significado 4 vida, mediatiza os efeitos do cancro no
bem-estar das pessoas com cancro, podendo incluir
uma melhoria das relagdes pessoais, mudangas nos
valores e prioridades, ou um aumento da fé em Deus,
(Ferrans, 2005). A associagdo a religido era bem evi-
dente nos discursos de algumas das inquiridas:

“... depois eu tive muita fé... quando sai da operagio,
vinha-me a rir e a falar com Nossa Senhora. .. 0 meu ma-
rido até disse que eu parecia maluca....” (s.420, 48 anos,
cancro da mama hi 4 anos).

Se ndo fosse a fé... olhe eu entreguei-me nas maos dos
sv. doutores e da Nossa Senhora” (s. 103, 78 anos, cancro
da mama h4 4 anos).

‘eu sempre tive muita fe... encomendei-me a St
Rita. .. Vou ld todos os anos. .. ela tem olhado por mim...”
(s.233, 77 anos, cancro da mama h4 15 anos).

No entanto outras distanciavam-se de qualquer
credo religioso, sendo que as suas referéncias se cen-
travam mais nas mudangas na sua interioridade e no
estabelecimento de prioridades:

‘damos valor & vida de uma forma diferente. .. olhe
»

aceitei melhor a minba propria mortalidade. ..” (s.190,
62 anos, cancro da mama ha 4 anos)

‘€ mais uma questdo espiritual... medito... penso no
significado da vida... o que ando cd fazer... fago as mi-
nhas leituras. .. ¢ uma procura da minha interioridade...”
(5.108, 64 anos, cancro do célon ha 13 anos).

‘aprendemos a nao valorizar tanto as coisas mate-
riais. ... Sou mais soliddria, participo em algumas associa-
¢oes. .. jd fui a televisio contar a minha experiéncia... é a
minha forma de ver a vida de outra maneira... a minha

»

¥ (s.137, 57 anos, sobrevivente de cancro da mama
ha 3 anos).

E neste sentido compreensivel que as pessoas se
virem para a religido/espiritualidade a seguir ao can-
cro, de forma a restabelecer uma imagem do mundo
ndo ameagadora, face ao que se descobriu com a ame-
aca decorrente de ter tido uma doenga oncolégica.
Uma doenca deste tipo, pode levar a questionar as
necessidades pessoais versus sociais, fazendo emergir
a espiritualidade como uma for¢a primdria da pré-
pria vida.

Conclusao

Apesar de cada vez mais pessoas sobreviverem ao
cancro muitos anos apds o seu diagnéstico, pouco se
sabe de que forma a qualidade de vida destas pessoas ¢
afectada por esta situagio clinica e pelos tratamentos
que lhe estdo associados.

Caminha-se assim para uma mudanga de para-
digma nos cuidados de saide a pessoa com doenga
oncoldgica. Ha umas décadas atrds o objectivo prin-
cipal dos cuidados em oncologia era a erradicagdo da
doenga. Dados quantitativos, objectivos (resultados
analiticos, regressio tumoral, tempo de sobrevida),
tornaram-se parimetros relevantes da avaliagdo da
eficdcia das terapéuticas utilizadas. “Physical survival
-staying alive! - became the utmost goal, while concerns
about the quality of that survival remained a luxury”

(Leigh & Stovall 2003, p.381).

Com a mudanga do curso do tratamento, houve
também uma mudanga da forma de cuidar das pessoas
com este tipo de doenga. As avaliagbes e observagoes

ONCO.NEWS 39



objectivas permanecem importantes mas quando usa-
das isoladamente ddo um quadro incompleto do im-
pacto global do cancro.

Isto tudo reforga que a experiéncia do cancro é
diferente e unica para cada pessoa, tornando-se fun-
damental compreender as perspectivas e as experién-
cias da doenca tendo em conta as idiossincrasias in-
dividuais, de modo a sermos capazes de providenciar
um apoio efectivo que ajude a encontrar significado

de vida (Vickberg et al., 2001).

Neste sentido, hd que advertir da necessidade de
acompanhamento posterior, estabelecendo planos te-
rapéuticos que tenham em consideragio a pessoa no
seu todo, ou seja valorizando nio sé a vigilancia da
recidiva, mas as implica¢oes no quotidiano destas mu-
lheres, a fim de se promover ganhos em satde.

Neste sentido, os profissionais de enfermagem no
ambito dos profissionais de satde, devem assumir um
papel relevante no apoio de pessoas sobreviventes de
cancro (Ferrell et al., 2003c), fornecendo informagio/
apoio na fase pds-tratamento.

Podemos concluir que é por demais evidente que
uma abordagem centrada na patologia é manifesta-
mente insatisfatria para a pessoa que teve um cancro.
Ha que promover orientagdes especificas face as ne-
cessidades em satide destas pessoas.
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Contextualizacdo - Os cuidados paliativos visam a prevencao e alivio do sofrimento. Caracterizar o so-
frimento que sustente intervengdes para o seu alivio constitui uma das metas em cuidados paliativos.
Objectivos: Caracterizar o sofrimento de doentes oncolégicos em cuidados paliativos; Avaliar se a
dor apresenta menorintensidade relativamente as outras tematicas do sofrimento nestes doentes.
Metodologia: Investigacdo quantitativa de tipo descritivo, utilizando-se o inventdrio de experiéncias
subjectivas de sofrimento na doenca (IESSD) de McIntyre e Gameiro (1997), numa amostra de 50
doentes oncoldgicos, num servico de cuidados paliativos.

Resultados: Estes doentes experienciam maior grau de sofrimento sécio-relacional e psicolégico,
(médias = 3,67; 3,49), nomeadamente nos aspectos afectivo-relacionais. Apresentam média mais
elevada ao nivel da perda de vigor fisico (4,31). A dor, apresenta média mais baixa (2,32), com excep-
cdo das alteragdes socio-laborais. A dimensdo sofrimento existencial apresenta menor média (3,28),
embora as limitacgdes existenciais tenham média de 3,96. Revelam ainda niveis medianos de experi-
éncias positivas de sofrimento (3,00).

Conclusao: Os doentes em cuidados paliativos apresentam graus elevados de sofrimento sécio-rela-
cional, sobretudo relacionado com preocupacoes afectivo-relacionais. A perda de vigor fisico é fonte
de elevado sofrimento. As questdes psicoldgicas e as limitagdes existenciais contribuem para o sofri-
mento. A dor parece ser o sintoma que menos colabora. Os niveis médios de experiéncias positivas de
sofrimento, revelam esperancga no futuro.

PALAVRAS-CHAVE: sofrimento; cuidados paliativos; oncologia.

Background - The goal of palliative care is to prevent and relieve suffering. One of the targets in palliative
care is the characterization of suffering so as to support pain relief interventions.

Aims: To characterize patients’ suffering in oncology palliative care and assess if pain is less important
than the other themes related to suffering for these patients.

Methods: Quantitative descriptive study, using the Inventory on Subjective Suffering Experiences in
Illness by McIntyre and Gameiro (1997) on a sample of 50 cancer patients in a palliative care unit.
Results: These patients experience a higher socio-relational and psychological suffering (means =3.67;
3.49), particularly in affective-relational aspects. They show a highest mean in the loss of physical vigour
(4.31). Pain has the lowest mean scores (2.32), with the exception of socio-professional changes. The
dimension “existential suffering” has a lower mean score (3.28), although existential limitations show
a mean score of 3.96. These patients also show median levels of positive suffering experiences (3.00).
Conclusion: Cancer patients in palliative care show highest levels of socio-relational suffering,
particularly affective-relational changes. The loss of physical vigour is a source of a lot of suffering. The
psychological issues and the existential limitations contribute to this. Pain is the symptom that affects
less. The mean levels of positive suffering experiences show hope.

KEYWORDS: suffering; palliative care; oncology.
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Introducdo/Fundamentacdo

Os cuidados paliativos destinam-se a todos os do-
entes e respectivas familias, cujo tratamento curativo ja
ndo é possivel, mas que suportam complica¢oes de or-
dem fisica, psicoldgica, existencial e relacional, que ine-
vitavelmente desencadeiam sofrimento de intensidade
varidvel. Visam melhorar a qualidade de vida dos doen-
tes e familias, que enfrentam problemas decorrentes de
uma doenga incurédvel e/ou grave e com prognéstico li-
mitado, através da prevencio e alivio do sofrimento, com
recurso a identificagio precoce e tratamento rigoroso
dos problemas nio s6 fisicos, como a dor, mas também
dos psicossociais e espirituais (WHO, 2009).

De entre os virios doentes que necessitam de cuida-
dos paliativos, encontram-se os doentes oncolégicos que
se véem confrontados, de modo mais premente, com a
finitude da vida. O sofrimento faz parte da vivéncia pes-
soal dos doentes oncoldgicos, em especial dos que estdo
em fase terminal, pois nesta, para além dos sintomas
fisicos, torna-se eminente o confronto com a ideia de
uma morte préxima e com a ameaga a integridade do
individuo.

Sabe-se, hoje, que o sofrimento ¢ um fenémeno
complexo, individual e de natureza multidimensional.
Existe, no entanto, uma tendéncia para confundir dor
e sofrimento, mas estas sdo entidades distintas, embora
possam entrelagar-se (Fleming, 2003). De facto, o so-
frimento ¢ sempre vivido por pessoas e nio apenas por
corpos e, como tal, ndo se limita aos aspectos fisicos da
doenga (Cassel, 1982,1991,1999; Neto, 2004). Diversos
estudos tém revelado que os doentes terminais atribuem
elevado valor ao controlo sintomdtico, mas atribuem um
valor superior e muito significativo aos aspectos psico-
l6gicos, existenciais e s6cio-relacionais (Singer et al.,
1999; Steinhauser et al. 2000). Em cuidados paliativos,
muito tem sido feito para controlar sintomas fisicos.
Existem meios de combate eficazes ao nivel da analge-
sia e progressos ao nivel da radioterapia e quimioterapia
(Neto, 2004). No entanto, diferentes estudos apontam
que apesar dos cuidados paliativos estarem actualmente
bem capacitados para responder a aspectos relacionados
com sintomas fisicos, o que continua a atormentar os
doentes em fase final de vida parecem ser as questdes
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relacionadas com os aspectos psicossociais, existenciais
e espirituais do sofrimento.

Conceptualmente, o sofrimento foi definido como
um estado de desconforto severo, de distress causado por
uma ameaga actual ou percebida como eminente para
a integridade ou continuidade da existéncia da pessoa
como um todo (Cassel, 1982).

Por sua vez Gameiro (1999) considera que o sofri-
mento ¢é vivenciado de modo profundamente subjectivo
e individual e que para a sua compreensdo ¢ necessario
aceder aos significados e modos de resposta individuais
ao sofrimento, que designa por experiéncias subjectivas
de sofrimento.

O sofrimento engloba cinco dimensdes e tematicas:
sofrimento psicolégico, que diz respeito a alteragdes cog-
nitivas e emocionais; sofrimento fisico, referente a dor,
desconforto e perda de vigor fisico; sofrimento existen-
cial respeitante a alteragdes da identidade pessoal, altera-
¢oes do sentido de controlo emocional, limitagoes exis-
tenciais e limita¢des no projecto de futuro; sofrimento
sécio-relacional referente a alteragdes afectivo-relacio-
nais, alteracdes sécio-laborais; experiéncias positivas do
sofrimento relativo a sentimentos positivos na doenga

(Gameiro, 1999; 2000).

O alivio do sofrimento é um dos objectivos princi-
pais em cuidados paliativos, mas, de acordo com Cassel
(1999), necessita ser reconhecido e diagnosticado. Surge,
por isso, a necessidade de caracterizar o sofrimento dos
doentes oncolégicos em cuidados paliativos.

Mundialmente, sdo desenvolvidos diversos estudos
que visam o entendimento e reconhecimento do sofri-
mento em cuidados paliativos, porém, poucos estudos
tém sido realizados em Portugal a este nivel. “Importa,
pois, de forma sistemdtica, integrada e oportuna, avaliar
as dimensoes do sofrimento que sao globais, simultineas,
complexas, Gnicas para cada doente, e que, quanto a nds,
se deveriam constituir no sexto sinal vital a aplicar a to-
dos os doentes alvo de cuidados” (Barbosa, 2006, p. 402).

Neste contexto, desenvolveu-se o presente estudo,
baseado numa investigagdo quantitativa do tipo des-
critivo-corelacional com o objectivo de descrever as ca-
racteristicas do sofrimento dos doentes oncol6gicos em
cuidados paliativos.



Metodologia

Foi desenvolvido um estudo de tipo quantitativo
descritivo, com as seguintes questdes de investiga¢do:
Quais sdo as caracteristicas do sofrimento dos doentes
oncoldgicos em cuidados paliativos? Serd que a dor apre-
senta menor intensidade relativamente a outras temdti-
cas do sofrimento?

Amostra e contexto

A amostra foi constituida consecutivamente (Pal-
las e Villa, 1991) por 50 doentes internados ou seguidos
em consulta num servi¢o de cuidados paliativos da re-
gido Norte de Portugal. Como critérios de inclusdo dos
individuos no estudo, considerou-se que nio poderiam
ter comprometimento cognitivo ou fisico, incluindo au-
séncia de dor aguda, para interpretarem e responderem
ao questiondrio. A sua participagio foi voluntiria, sendo
cumprido o pressuposto do consentimento informado.

A amostra ¢ constituida por 48% de homens e por
52% de mulheres, com idades entre os 27 € os 88 anos e
média de 61 anos, DP = 14; 66% casados; 18% vidvos;
8% divorciados e 8% solteiros.

Relativamente a escolaridade (em anos), 58% ti-
nham 4, 20% tinham 6,2% tinham 9, 4% tinham 12, 6%
tinham uma licenciatura e 10% néo possuiam quaisquer
habilitagdes literarias.

Em relagio ao diagndstico, 18% tinham carcinoma
colo-rectal, 14% carcinoma da mama, 12% carcinoma
do colo do utero. Em 10% dos doentes encontravam-se
as patologias do eséfago e gistricas e entre 2% e os 8%
encontram-se outras patologias oncolégicas (sarcomas,
linfomas, melanoma, carcinomas do pulmio, peritoneu,
figado, ovério, orofaringe e tracto urindrio).

Instrumento de recolha dos dados

O instrumento de recolha de dados foi constituido
por um conjunto de questdes sécio-demograficas pelo
diagnéstico clinico e pelo Inventirio de Experiéncias
Subjectivas na Doenga (IESSD) construido por Ga-
meiro e Mclntyre (1997). Este questiondrio é constitu-
ido por 44 itens, numa escala tipo Liker de 1 a 5 pontos,
que se propde medir o sofrimento através de cinco di-
mensoes (sofrimento fisico, sofrimento psicoldgico, so-
frimento existencial, sofrimento sécio-relacional e expe-
riéncias positivas de sofrimento) e das diversas tematicas
do sofrimento.

No presente estudo o IESSD revelou aceitavel con-
sisténcia interna com valores de alfa de Cronbach de
0,95 para o global da escala e para as dimensées acima

de 0,70.

Procedimentos de recolha dos dados

O projecto foi aprovado pela Comissio de Etica do
Servigo e durante a colheita de dados foram cumpridos
os pressupostos do consentimento informado.

Antes da abordagem, por entrevista, foi elaborada
uma lista de doentes que satisfaziam as condigées de
inclusdo, recorrendo-se 4 equipa de enfermagem e, por
vezes, a consulta do processo clinico do doente. De modo
a serem obtidas as melhores condi¢des de resposta, os
dados foram colhidos na presenca do investigador e do
doente, nos turnos da manha ou da tarde, preferencial-
mente apds a hora de pequeno-almogo ou apés a hora de

almogo, entre 7 de Maio a 15 de Outubro de 2009.

Resultados
Caracteristicas do sofrimento de doentes oncoligicos
em cuidados paliativos

Em todos os itens do IESSD sio considerados pelos
individuos valores mdximos de 5 e minimos de 1, com
excepgio dos itens 1 “Sinto-me mais cansado desde que
estou doente” e 27 “Sinto que jd nio sou capaz de fazer as

. . »
mesmas coisas que conseguia fazer antes de adoecer” (valor
minimo de 2), ¢ o item 43 ‘Desejaria que a minba familia
ndo sofresse tanto por eu estar doente” (valor minimo de 3).

Os individuos apresentam valores médios de sofri-
mento mais elevado nos aspectos avaliados pelos itens:
43 “Desejaria que a minha familia nio sofresse tanto por eu
estar doente” (X =4,74; DP=0,49); 14 “Com a doenga tenho
perdido muita da minha energia e forca fisica” (X =4,42;
DP=0,95); 22 XA minha doenga faz-me preocupar com o fur-
turo das pessoas que me sio queridas” (X =4,40; DP=0,88);
4 “Sinto que a doenga me estd a roubar tempo para poder fa-
zer aquilo que gostaria”( X =4,34; DP=1,02); 27 “Sinto que
Jd ndo sou capaz de fazer as mesmas coisas que conseguia fa-
zer antes de adoecer” (X =4,34; DP=0,82); 12 Ungustia-me
a ideia de poder deixar as pessoas de quem gosto” (X =4,26;
DP=1,12); e 1 “Sinto-me mais cansado/a desde que estou
doente”(X =4,20; DP=1,03).

Dos referidos itens, trés pertencem a dimensio do
sofrimento sécio-relacional (item 43, item 22, item 12),
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dois pertencem a dimensdo do sofrimento existencial
(item 4 e 27) e dois pertencem a dimensio sofrimento
fisico (item 14 eitem 1).

Pelo facto destes valores estarem préximo do ma-
ximo valor da escala consideramos que estes individuos
apresentam valores muito severos de sofrimento relativa-
mente as preocupagdes com as consequéncias da doenga
para a familia, as limita¢des existenciais provocadas por
essa mesma doenga e a perda de vigor e forca fisica.

Os individuos apresentam valores médios de so-
frimento mais baixos nos aspectos avaliados pelos itens
7 “Preocupa-me a ideia de a minha doenga me poder fazer
perder o emprego” (X =1,72; DP=s=1,29); 36 “Desde que
ﬁguei doente ndo consigo evitar certos comportamentos de que
ndo gosto” (X =2,24; DP=1,32); 23 “Ienho dores dificeis de
suportar”(X =2,26; DP=1,10); 16 “Desde que estou doente
sinto dificuldade em me controlar e reajo com agressividade”
(X=2,30; DP=1,37); 41 “Tenho dores que nio me deixam
descansar” (X =2,38, DP=1,32); 24 “Apesar de estar doente
sinto-me tranquilo/a” (X =2,50; DP=1,36).

O item 7 pertence a dimensao sécio-relacional ava-
liando alteragdes s6cio-laborais; os itens 23 e 41 perten-
cem 2 dimensio do sofrimento fisico, avaliando a dor;
os itens 36 e 16 pertencem a dimensdo

cas evidenciam a mesma tendéncia (Quadro 1) revelando
niveis de sofrimento acima dos valores intermédios da
escala. Na generalidade, os individuos apresentam so-
frimento mais intenso na dimensdo sécio-relacional (X
=3,67), sobretudo a nivel afectivo-relacional (X =4,29) e
na dimensio sofrimento psicolégico (X =3,49).

Ao nivel fisico, embora apresentem valores con-
siderdveis de sofrimento, é na perda de vigor fisico que
manifestam uma intensidade de sofrimento mais severa
(X =4,31), nio obstante referenciarem niveis de dor de
baixa intensidade (X =2,32).

Revelam também valores substanciais de sofrimento
existencial (X =3,28) embora este seja mais intenso na
temadtica limitagdes existenciais (X =3,96) e de baixa in-
tensidade nas alteragées do sentido de controlo emocio-
nal (X =2,85).

Relativamente 4 dimensdo das experiéncias positivas
de sofrimento na doenga, os dados revelam uma média
de 3,00, 0 que denota que os doentes inquiridos tém um
nivel supra-mediano e de ponderagio relativamente ao
optimismo e a esperanga de recuperagio.

Analisando individualmente cada dimensio do

IESSD verifica-se que:

do sofrimento existencial avaliando alte- MD  1C95%
ragdes de sentido de controlo pessoal e o Fisico 6 1,17 467 330 091 333 ]3,04:3,56]
item 24 avalia experiéncias positivas de Dor 2 1,00 500 232 1,13 2,00 ]2,00;2,64
sofrimento. Desconforto 2 1,00 500 3,28 1,19 3,50 ]2,94;3,62[
Estes resultados revelam essencial- Perda de vigor fisico 2 150 500 431 089 450 14,06:4,56]
mente que os doentes oncoldgicos em Psicolégico 13 1,23 477 349 096 3,77 ]3,49;3,76[
cuidados pahatwos apresentam niveis de Alteracdes cognitivas 4 1,00 500 3,66 095 3,75 ]3,39;3,93[
sofrimento menores no que se refere a Alteraces emocionais 9 1,33 4,89 342 1,04 3,67 13,12;3,71]
dor, 0 que poderd estar relacionado com  giiioncial 16 141 447 328 071 3,38 ]3,07:3,48]
o facto de no SCIVICO de cuidados paha— Alteragdes da identidade pessoal 3 1,00 5,00 3,34 1,20 3,67 ]3,00;3,68[
tivos ser feito o controlo da dor. Outro ) )
X , . _ Alteracbes do sentido de controlo 3 1,00 4,67 2,85 0,98 2,67 ]2,57;3,12]
aspecto a salientar ¢ que a situagio laboral o o
~ .. ~ Limitacdes existenciais 5 1,20 5,00 396 095 4,20 ]3,69;4,23]
nao constitui preocupagao para estes do-
LimitagGes no projecto de futuro 5 1,80 500 3,46 082 3,60 13,23;3,69[
entes, uma vez que nesta altura da doenga
. A . Sécio-relacional 7 200 500 367 071 3,71 ]3,47;3,87[
este era um factor de menos importéncia.
Ainda o facto de nio apresentarem altera- Alteragoes afectivo-relacionais 5 2,40 500 4,29 0,72 4,60 14,09;4,50[
9663 do sentido de COIltI‘OlO, nio reagindo Alteragdes sécio-laborais 2 1,00 5,00 2,11 1,20 2,00 ]1,77;2,45]
com agressividade, apesar da sua situagﬁo. Experiéncias positivas 5 1,00 5,00 3,00 1,02 3,00 ]2,71;3,29]
A anilise dos valores médios e me- Sofrimento global 44 1,80 4,52 3,46 0,75 3,65 13,25;3,68]

dianos das diferentes dimensoes e temati-
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Quadro 1: Caracteristicas do sofrimento considerando as diferentes dimensdes tematicas



No figura 1 apresentamos o perfil do sofrimento
destes doentes evidenciando claramente maior intensi-
dade ao nivel sécio-relacional e menor intensidade de
sofrimento a nivel fisico e existencial.

Sofrimento fisico
3,7

i

&

wwww
HUIc

Sofrimento
psicolégico

_Sofrimento
socio-relacional

Sofrimento
existencial

Figura 1: Perfil do sofrimento dos doentes oncolégicos em cuidados
paliativos

A andlise das intercorrelagdes do IESSD revela, na
maioria, correlacbes moderadas e fortes entre todas as
dimensdes, oscilando entre 0,38 (experiencias positivas
de sofrimento/sofrimento psicoléogico) e 0,88 (sofri-
mento existencial/sofrimento psicoldgico). Nio sdo evi-
denciadas correlagdes entre as experiencias positivas de
sofrimento com o sofrimento fisico e com o sofrimento
Sécio-relacional.

Discussao
Considerando o valor médio global (3,46) consi-

dera-se que os doentes oncoldgicos em cuidados paliati-
vos tém um nivel de sofrimento substancial, podendo ser
discutido com dois tipos de argumentos. Em primeiro
lugar, por serem doentes oncoldgicos que se véem ame-
acados e confrontados com perdas ao nivel da sua inte-
gridade fisica, psicoldgica, emocional e relacional o que
implica ajustamentos psicossociais significativos - mu-
dangas de comportamento; alteracio da dieta alimentar;
adaptagio e ajuste a sintomas secundrios dos tratamen-
tos e alteragdes fisicas e da imagem corporal; impacte
emocional da doenga; mudangas e ou interrupgio da
actividade profissional; acréscimos e dificuldades eco-
némicas; dificuldades a nivel das relagdes interpessoais e
alteracio dos papéis sociais, medo da morte e sentimen-

tos de culpa que possam surgir (Pereira e Lopes, 2005).

m segundo lugar, por se tratar de doentes em cuidados
Em segundo lugar, p tratar de doent dad
paliativos, que para além de todas as perdas e mudangas
ja referidas, tém ainda de viver o seu processo de morte,
caracterizado por uma deterioragio progressiva, perda
e capacidade, autonomia, aumento da dependéncia e
de capacidade, aut , to da depend
de sintomas; percep¢ao da ameaga a integridade do eu;

incerteza face a0 que poderd ocorrer e de possiveis crises
de sentido de vida (Benito et al., 2009).

Escassos tém sido os estudos feitos nesta area. No
entanto salienta-se o estudo realizado em Portugal por
Paulo (2006) com doentes oncoldgicos em cuidados
paliativos seguidos numa unidade de dor. Embora com
uma amostra de 17 doentes, obteve resultados para o
sofrimento global semelhantes aos aqui descritos. Va-
rios outros estudos apontam para uma alta prevaléncia
e severidade do sofrimento nos doentes terminais com
cancro, como o estudo de Abraham et al. (2006).

Os resultados evidenciam que em fase de doenca
avancada e tratamento paliativo, os doentes experimen-
tam maiores fontes de sofrimento em trés grandes dreas:

*  Nos aspectos relacionados com as repercussoes
que a doenga tem na familia e nos entes mais proxi-
mos e com o futuro destas pessoas. Dai que trés dos
itens com média mais alta tenham sido encontrados:
“Desejaria que a minha familia ndo sofresse tanto por
eu estar doente”; “A minha doenca faz-me preocu-
par com o futuro das pessoas que me sio queridas”;
“Angustia-me a ideia de deixar as pessoas de quem
gosto.” A doenca acarreta alteragdes na dinimica pes-
soal e familiar sobretudo nas rotinas e nos papéis de-
sempenhados. Os familiares véem-se obrigados a estar
longe do seu ente querido, assim como este se vé longe
daqueles, com todas as preocupagdes para ambas as
partes. Para além disto, os membros das familias sio,
muitas vezes, obrigados a deixar o seu posto de traba-
lho para cuidar do doente que necessita de cuidados,
por vezes, nas suas necessidades mais bésicas, factor
que pode levar a dificuldades econémicas. A familia
sofre pela perda eminente do seu ente querido, parti-
lhando com o doente sentimentos de angustia, medo,
desespero, desequilibrio emocional, deixando virias
vezes para segundo plano os seus préprios problemas,
atendendo apenas s necessidades do doente (Pereira

e Lopes, 2005, Apéstolo et al., 2004).
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*  Nos aspectos relacionados com a perda de vi-
gor fisico, a astenia, o cansago e a fadiga sio fontes de
maior sofrimento, uma vez que implicam restri¢oes
nas actividades didrias do doente. De facto, segundo
Esper e Redman (1999), citado por Mota e Pimenta
(2002), ¢ na fase mais avangada da doenga ou quando
o doente se encontra em cuidados paliativos que a
fadiga atinge 99% de ocorréncia. E nesta fase que a
fadiga é mais acentuada e na qual os doentes expres-
sam extremo desconforto, apresentando um declinio
da qualidade de vida. Segundo o mesmo autor, a fa-
diga nio € s6 o sintoma mais frequente como é o mais
incapacitante.

*  Nos aspectos relacionados com as limitagdes
existenciais provocadas pela doenga, e que estdo muito
associadas a perda de autonomia, sio neste estudo
evidenciados pela percepgdo de que a doenga limita
o individuo no desenvolvimento das actividades que
gostaria de ter e que desenvolvia antes do processo de
doenga. De facto, viver a morte implica uma perda
progressiva de controlo sobre a prépria vida, incapa-
cidade para desenvolver actividades pessoais e sociais,
receio de isolamento, deterioragdo fisica o que, impli-
citamente, ¢ considerado por ele como um ataque a

sua dignidade pessoal (Sales et al., 2003).

De facto, o individuo, confrontado com uma doenga
oncoldgica em cuidados paliativos, gosta de sentir que
controla os acontecimentos e de fazer as suas escolhas,
o que se desgasta progressivamente a medida que vai
perdendo a capacidade para desempenhar o seu papel e
passa a ser portador de um novo estatuto - pessoa doente

prestes a partir (Pereira e Lopes, 2005).

Estes dois ultimos aspectos (perda de vigor fisico e
as limitagdes existenciais) estio intimamente relaciona-
dos entre si. Tal como nos refere Paulo (2006), a perda
funcional, o desconforto e a perda de vigor fisico estdo
subjacentes 4 perda de identidade, as alterag6es na auto-
-imagem, a perda de papéis sociais e familiares e s alte-
ragdes continuum independéncia/dependéncia.

Relativamente aos resultados encontrados, verifica-
-se que os doentes oncolégicos em cuidados paliativos
apresentam baixos niveis de sofrimento no que respeita
a possibilidade de perder o emprego, pois como é com-
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preensivel, os doentes nesta fase ja no se encontram la-
boralmente activos ndo constituindo, para eles, fonte de
preocupagio.

Os doentes oncoldgicos em cuidados paliativos ex-
perimentam maior sofrimento na dimensio sécio-rela-
cional. No entanto, convém fazer-se uma diferenciagio
importante nas duas temdticas desta dimensdo, as alte-
ragdes socio-laborais e as alteractes afectivo-relacionais.
Os dados revelaram que aquilo que provoca maior sofri-
mento nos doentes sdo as alteragdes afectivo-relacionais,
ou seja, os doentes sofrem pelo impacto negativo que a
doenca tem nos entes préximos, pela separagio das pes-
soas amadas e pela perda de capacidade para desempe-
nhar os seus papéis na familia. E, no fundo, uma forma
de sofrimento empitico.

Resultados semelhantes foram obtidos por Morins
(2009) e por Apéstolo et al. (2006) em doentes oncol6-
gicos internados ou a efectuarem quimioterapia em am-
bulatério. O sofrimento do doente é ampliado pela sua
percepgio de que as pessoas que lhe sdo queridas sofrem
com a sua doenga, sendo esta situa¢io avaliada como uma
carga para si e para os outros (Cherny e Coley, 1994).

Sobressai também niveis de sofrimento psicolégico
elevados, que estdo ligados a perturbacdes cognitivas e
emocionais (ideias perturbadoras, ansiedade, humor
deprimido, desespero, tensio psicoldgica etc.). Todos os
doentes em fase terminal tém momentos de tristeza pelo
fim de vida se encontrar préximo. Aproximadamente
dois tergos de todos os doentes com cancro experimen-
tam sintomas de depressio e ansiedade, (Epping-Jordan,

1999 citado por WHO, 2002).

Outro aspecto que sobressai dos resultados ¢ o facto
de estes individuos apresentarem niveis mais baixos de
sofrimento existencial, sendo, no entanto, de salientar ni-
veis de sofrimento substanciais na tematica especifica -
limitagGes existenciais - que estd relacionada com a perda
de sentido de vida, sentimentos de futilidade, de insig-
nificincia pessoal e desapontamento. Kissane (2000)
considera que o sofrimento em cuidados paliativos estd
proeminentemente relacionado com questdes psicol6-
gicas e existenciais. Também Breibart et al. (2000) con-
cluiu que a depressdo e a desesperanca sio predictores
importantes do desejo de uma morte rapida. De acordo



com Rousseau (2003), o sofrimento espiritual/existencial
manifesta-se a partir de problemas fisicos e psicolégicos
e partilha aspectos com a depressio, incluindo senti-
mentos de desesperanga, falta de propésito, assim como
falta de sentido de vida. Devido a toda a problemitica
inerente, o doente em fase terminal estd mais propenso
a desenvolver quadros depressivos e ansiosos por vezes
dificeis de diagnosticar (Stedeford, 1986, citado por Pe-
reira e Lopes, 2005).

Pode-se, por isso, considerar que estes dois aspectos,
o sofrimento psicoldgico e as limitagdes existenciais, que
sobressairam dos resultados, sdo separados por frontei-
ras muito ténues, argumento que ¢ também sustentado
pela forte correlagio (0,88) entre estas duas dimensdes
do sofrimento.

Por outro lado, serd também de realcar o facto de
o sofrimento sécio-relacional e o sofrimento existencial
apresentarem uma correlagdo elevada. Este resultado
vem de encontro ao resultado encontrado por Wilson
et al. (2005), citado por Chochinov (2006), que revela
elevadas correlagdes entre a nogio dos doentes em
sentirem-se uma carga para os outros e as questoes exis-
tenciais, incluindo, perda de dignidade, desesperanca, e
perda de controlo.

Deve-se ainda salientar que os doentes oncolégicos
em cuidados paliativos apresentam niveis medianos de
experiéncias positivas de sofrimento na doenga, ou seja,
os doentes apresentam alguma esperanca relativamente
ao seu futuro. Segundo Gameiro (2006), nas situagdes
criticas, a esperanga ancora-se a incerteza. Por isso, gerir
esta incerteza, nio se deixando sucumbir ao fatalismo
e ao desespero, pode ser um factor de manutengio de
esperanga.

Nestes doentes a dor apresenta-se como um factor
de menor sofrimento relativamente a todas as outras te-
maticas do sofrimento. Resultados semelhantes foram
encontrados em anteriores estudos com doentes em
cuidados paliativos (Abraham et al., 2006; Singer et al.,
1999; Steinhauser et al., 2000, Morita, 2004; Mako et
al.,2006).

Mais uma vez os resultados deste estudo, apontam
para que nio sdo as questdes relacionadas com a dor,
aquelas que mais contribuem para o sofrimento dos

doentes em cuidados paliativos. Confirma-se com este
estudo a premissa de alguns autores que consideram que
os cuidados paliativos estdo bem capacitados para res-
ponder a questdes relativas ao controlo sintomitico. No
entanto, continuam a ser deixadas para segundo plano
as questoes relacionadas com os aspectos psicossociais,
existenciais ou espirituais da experiéncia de sofrimento
dos doentes (Chochinov, 2006; Breibart et al., 2004;
Lesho, 2003).

Conclusao

Os doentes paliativos em oncologia apresentam
graus elevados de sofrimento sécio-relacional, sobretudo
ao nivel afectivo-relacional, ou seja, sofrem pelo impacto
negativo que a doenga tem nos entes proximos. A perda
de vigor fisico é também fonte de elevado sofrimento,
pelas suas repercussdes nas actividades de vida didrias,
bem como o sofrimento psicolégico, humor depressivo,
desespero, e as limitagdes existenciais, perda de autono-
mia, perda de sentido de vida.

As alteractes sécio-laborais ndo parecem constituir
elevada fonte de sofrimento, bem como a dor que parece
ser o sintoma que menos contribui para a expressao do
sofrimento nos doentes em fim de vida.

O facto de apresentarem niveis médios de experién-
cias positivas de sofrimento, poderd revelar que os doen-
tes ainda apresentam esperanca relativamente ao seu fu-
turo, o que se revela como benéfico para eles. Parece, por
isso, que uma intervengio eficaz no alivio do sofrimento
poderd passar pelo apoio na relagio familiar pela grande
importancia atribuida por estes doentes as repercussoes
negativas da sua doenca. Neste contexto poder-se-4 agir
de modo a minorar o sofrimento e a dar sentido a exis-
téncia do doente, adoptando uma comunicagio aberta
entre doente e familia, atitudes de sinceridade, esponta-
neidade, respeito, confianga, que sejam facilitadoras da
partilha de vulnerabilidades, experiéncias, pensamentos,
emocoes, sentimentos, promovendo—se o mutuo desen-
volvimento pessoal e o alivio do sofrimento, evitando-se
a conspiragio do siléncio.
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ESTUDO SOCIAL
SUPPORT SARCOMA:
INICIO DA FASE 2

S(HS

SOCIAL SARCOMA

O estudo Investigacional Au-
togestdo do doente com Sarcoma em
tratamento multidisciplinar ja tem
o seu desenho final e estrutura
pronto a ser aplicado, entrando
na Fase 2.

Em parceria estabelecida
com a Escola Superior de En-
fermagem do Porto (ESEP),
este estudo foi desenvolvido e
vai ser implementado por am-
bas as entidades. A AEOP serd
a promotora e a implementadora
do estudo através do seu Grupo
Sarcomas e a ESEP dari todo o
apoio logistico na sua organiza-
¢do (Fase terminada), tratamento
estatistico da informagio e publi-
cagdo de artigos originais a partir
dos resultados. Trata-se de um
estudo observacional multicén-
trico com inicio previsto para
Janeiro 2013 e com término em
Junho 2014. Dirige-se a doentes
com patologia de Sarcomas em
inicio de tratamento com qual-
quer das modalidades terapéuti-
cas, pretendendo-se uma amostra
de 40 doentes a nivel nacional.

A segunda fase inicia-se no
final deste ano e corresponde 2
sua implementagio.

Como objectivo primirio
pretende-se analisar a autogestio
da doenga Sarcoma por parte do
doente submetido a tratamento

com QT RT e/ou Cirurgia. Como
objectivo secunddrio, pretende-se
construi um Projecto Educacional
de Intervencio junto destes doen-
tes, partindo dos resultados obtidos
do estudo.

CONGRESSO CANCRO
DO PULMAOE CANCRO
DIGESTIVO: AEOP
ESTEVE PRESENTE COM
PROGRAMA CIENTIFICO

1]

CANCRO

DIGESTIVO

ALBUFEIRA - 11 A 13 QUTUBRO

Em parceria com o Grupo de
Estudos Cancro Pulmio (GECP) e
com o Grupo de Investigagio Can-
cro Digestivo (GICD), a AEOP
esteve presente entre 11 e 14 Ou-
tubro no Algarve, com Programa
em parceria cientifica. Foram dois
momentos com boa participagdo dos
presentes ficando a avaliagdo de que
o debate foi alargado, de interesse
cientifico, sendo que as apresenta-
¢des ultrapassaram as espectativas.
Alguns dos projectos e ideias ai dis-
cutidas serdo utilizadas pela AEOP
em futuras iniciativas. Momento alto
no Congresso do Cancro Digestivo
para o inicio da discussdo das Linhas
de Consenso na utilizagio da PEG.
No Cancro do Pulmio, saliente-se
o Férum/Debate sobre “Viver com
Cancro Pulmio: Como?”. Desta
discussio contamos apresentar um
documento de interesse para os pro-
fissionais e doentes.

CONGRESSO SPH 2012:
AEOP PRESENTE COM
PROGRAMA CIENTIFICO

De 7 a 10
Novembro decor-
re mais um Con-
gresso Anual da
Sociedade Portu-
guesa de Hema-
tologia (SPH) onde a AEOP estari
presente pelo segundo ano conse-
cutivo com um programa cientifico
em parceria. Teremos 1 Sessio de
Debate, 2 Sessées Educacionais e 1
Sessdo do Grupo Hemato-Oncolo-
gia da AEOP. Teremos a apresen-
tagdo e discussdo de trabalhos com
a atribuicdo de dois prémios para
os melhores. Este ano o Congresso
decorre no Porto, no Hotel Porto
Palicio. Contamos que seja mais um
momento cientifico importante para
hemato-oncologia. Serdo apresenta-
dos 8 trabalhos em forma de poster,
o que denota a boa adesdo por parte
dos enfermeiros a esta reunifo.

LANCAMENTO DAS LINHAS
DE FONSENSO CANCRO
ESOFAGO

Linhas de Consenst

Este documento, langado em
Outubro 2012, apresenta as Linhas
de Consenso de Enfermagem no
Doente com Cancro do Eséfago.

Este trabalho é o resultado dos
consensos encontrados apés a dis-
cussdo cientifica entre enfermeiros
com experiéncia com estes doentes,

desenvolvido pelo Grupo AEOP
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Digestivos. Podemos encontrar
neste documento informagio sinte-
tizada sobre: Caracterizagio e clas-
sificacdo; Consulta/Acolhimento;
Tratamento Standard: Cirurgia,
Quimioterapia e Radioterapia;
Acompanhamento/Seguimento;
Tratamento Nutricional; Trata-
mento Paliativo. Toda a informagio,
incluindo download do documento,
pode ser encontrado em www.aeop.
net.

INICIO DA DISCUSSAO
LINHAS DE CONSENSO:
PROCEDIMENTO NA
UTILIZACAO DA PEG

] .. -

~a

Utilizado frequentemente na
drea da cirurgia oncoldgica, trata-se
de um procedimento endoscépico,
percutineo, para criacio de uma
abertura do estémago para a pele,
destinada, habitualmente, 4 alimen-
tagdo.

No decorrer do congresso nacio-
nal dos Digestivos, no passado més
de Outubro, em Vilamoura, iniciou-
-se a discussdo das Linhas de Con-
senso dos procedimentos a ter com
o doente portador de PEG (Percu-
taneous Endoscopic Gastrostomy).
Foram efectuadas as primeiras dis-
cussoes e o grupo AEOP Digesti-
vos estd a tratar a informagio para
uma segunda submissio a discussio.

50 ONCO.NEWS

ADVISORY COUNCIL
MEETING, 23 E

24 NOVEMBRO,
LJUBLJANA, SLOVENIA

Como tem sido habitual, a
AEORP estard presente na préxima
reunifo interna da EONS, como
membro efectivo, na defini¢do e
participa¢do das actividades da
nossa representante europeia, para o
ano de 2013. Este ano, pela primeira
vez, esta reunido serd feita num dos
paises membros da EONS, tendo
sido escolhida a Eslovénia em detri-
mento da candidatura portugeuesa
e inglesa. Toda a informagio desta
reunido e de outras estard disponivel

no site da EONS.

REUNIAO CONSELHO
CONSULTIVO

AEOP, COIMBRA,

15 DEZEMBRO 2012

No final deste ano de 2012, a
AEQP iri realizar uma reunido do

seu Conselho Consultivo, mais uma
vez em Coimbra, num sdbado, 15 de
Dezembro. Nesta reunido interna
participario os membros efectivos
dos Workgroups e corpos sociais da
AEOP, com a finalidade de discu-
tir e definir as actividades cientifi-
cas relevantes da AEOP para 2013.
Nesta fase, os grupos de trabalhos
estio em discussio publica no
sentido de apresentarem propostas.
O programa da reunido estard dis-
ponivel brevemente.

AEOP 6: GRANDE HOTEL
LUSO, 17 E 18 MAIO
2013

Estamos a pla-
near a nossa pro-
xima reunido para

Maio de 2013. Ire-
mos incluir na organizag¢io do pro-

grama algumas novidades e diné-
micas. Todo o desenvolvimento do
programa e actividades paralelas po-
dem ser encontradas on-line e com
informagio actualizada no nosso site
de forma a haver uma participagio
mais alargada de todos os nossos
colegas.

Teremos Simpésios temiticos,
Sessdes Educacionais, Conferén-
cias e a apresentagio e discussdo de
trabalhos, para além de todo o pro-
grama social de qualidade que que-
remos oferecer. J4 estd disponivel in-
formagio sobre a logistica necessiria
para estar presente neste evento.

Datas importantes a reter na dis-
ponibilizagdo de informagio no site
em www.aeop.net:

Regulamento da apresentacio
trabalhos: Janeiro 2013.

Inicio das inscricées na reunido:

Margo 2013.
Programa final: Marco 2013.
No site da AEOP poderd jd

encontrar informagio sobre o pro-
grama estruturante. Este ano, te-
remos uma pagina individualizada
com informagio privilegiada on-
-line e actualizada sobre os temas
em discussio.

Na préxima revista contamos
detalhar toda a informacio da pré-
xima AEOP 6. Fique atento e mar-
que na sua agenda para 2013.
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« Caphosol

Solugao Supersaturada de Fosfato de Calcio

Inicie terapia do cancro... inicie Caphosol®

Num estudo prospectivo, randomizado realizado em dupla ocultacdo de 95 doentes submetidos
a Transplantes de Células Estaminais Hematopoiéticas :

+ Mais do dobro dos doentes evitaram mucosite oral usando Caphosol'
« Caphosol reduziu a duracio dos episédios de mucosite oral'

¢ Osdoentes do grupo Caphosol tiveram uma redugao de 72% no uso de morfina e cerca de 75% dos doentes
néo tiveram de recorrer ao uso de qualquer morfina'

» Facil de usar e sem sabor desagradavel.

Para mais informacoes por favor contacte o nosso departamento

de Informacao Médica, telefone 21 721 74 00 ou escreva-nos para
o email informed@eusapharma.com

Descubra como tratar e prevenir mucosite
oral em www.mouthsmadegood.com

routhsmadegood
EUSAPharma g
EM

Eusa Pharma SAS, Delegacéo Portuguesa.
Praca Nuno Rodrigues dos Santos n.°7
1600-171 Lisboa C€

Code: CAP/PT/003.0210.01 Data preparagcao Maio de 2010
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Este é um espaco dedicado

a divulgacao de noticias
recentes de interesse
cientifico. As mesmas podem
ser encontradas também na
pagina web da Associacao,
em http://www.aeop.net

CANCRO DA PELE

Expressao de molécula no
sistema imune inibe crescimento
de cancro da pele

Investigadores dos EUA des-
cobriram que a alta expressio de
uma molécula de sinalizagio celu-
lar, conhecida como interleucina-9,
em células do sistema imunolégico
é capaz de inibir o crescimento do
melanoma. O estudo foi conduzido
no Brigham and Women’'s Hospital
e publicado na revista Nature Medi-
cine, avanga o portal ISaide.

Apés observar ratos sem os genes
responsdveis pelo desenvolvimento
de uma célula de imunidade chama-
da de célula T helper 17 (TH17), os
investigadores descobriram que estas
cobaias tinham uma resisténcia sig-
nificativa ao crescimento do tumor
melanoma, sugerindo que o bloqueio
da célula TH17 favorece a inibi¢do
do tumor. Os investigadores também
detectaram que os ratos expressaram
quantidades elevadas de interleuci-
na-9.

“Estes foram resultados inespe-
rados, o que nos levou a examinar
uma possivel contribuicio da inter-
leucina-9 a supressio do crescimento

do cancro”, diz um dos lideres da pes-
quisa, Rahul Purwar.

Os investigadores em segui-
da trataram os ratos portadores de
melanoma com células T helper 9
(TH9), uma célula imunolégica que
produz a interleucina-9. Eles viram
que estes ratos também tiveram uma
profunda resisténcia ao crescimento
do melanoma. Este é o primeiro es-
tudo a exibir um efeito anti-tumoral
de células THO.

Além disso, os investigadores fo-
ram capazes de detectar células THY,
tanto no sangue, quanto na pele hu-
mana. Em contraste, as células TH9
sdo ausentes ou presentes em niveis
muito baixos no melanoma humano.
Esta nova descoberta abre caminho
para futuros estudos que irdo avaliar
o papel das células de interleucina-9
¢ THY na terapia do cancro humano.

“A imunoterapia contra o cancro
est4 a evoluir, temos tido resultados
animadores em pacientes com mela-
noma tratados com drogas que esti-
mulam o sistema imunolégico”, diz
o investigador envolvido no estudo
Thomas S. Kupper. “Esperamos que
os nossos resultados também sejam
traduzidos para o tratamento de pa-
cientes com melanoma, mas muito
trabalho ainda precisa ser feito”. De
acordo com os investigadores, outras
moléculas de sinaliza¢do celular tém
sido utilizadas no tratamento do me-
lanoma; no entanto, este estudo é o
primeiro a investigar o papel da in-
terleucina-9 na imunidade do tumor

melanoma.
POP,10 JULHO 2012

Melanomas crescem de “forma
exponencial”

Mil novos casos de cancro ma-
ligno de pele deverio surgir durante
este ano em Portugal, sendo que cer-
ca de um terco estardo jd num estado
avancado que dificulta o tratamento,
segundo dados da Sociedade Por-
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tuguesa de Dermatologia, avanga a
agéncia Lusa.

O melanoma serd um dos temas
centrais do Congresso de Dermato-
logia, que decorre entre sexta-feira e
domingo em Tréia, no ano em que a
Sociedade Portuguesa da especiali-
dade comemora 70 anos.

“O melanoma esta a crescer de
uma forma exponencial, entre cinco
a oito por cento em cada ano, como
nos restantes paises europeus”, afir-
mou 2 agéncia Lusa Américo Figuei-
redo, presidente da Sociedade.

Apesar de os diagnésticos de
melanoma conseguirem ser cada vez
mais precoces, o dermatologista avisa
que ainda é insuficiente, porque con-
tinuam a surgir muitos casos de casos
de tumores malignos em estddios de
evolugdo sem possibilidade de con-
trolo.

“Melanomas com dois ou trés
milimetros de espessura nio tém
grandes possibilidades do ponto de
vista terapéutico, quer medicamento-
so, quer cirurgico. Quando fazemos
diagnésticos inferiores a um mili-
metro hd facilidade no controlo da
doenga”, explica Américo Figueiredo.

Além dos cuidados na exposigio
a0 sol, os dermatologistas recomen-
dam uma vistoria anual aos sinais de
todo o corpo, com especial atengdo
para os locais de dificil visualizagio,
como o couro cabeludo ou a drea ge-
nital.

Devem ainda ser mostrados ao
médico os sinais novos que surgem
depois da puberdade, bem como to-
dos os que se alteram na cor, textura,
elevag¢io ou contornos.

“Temos de estar mobilizados
para que os cancros que sdo evitdveis
sejam controlados, como é o caso do
melanoma. E esperamos que se pos-
sa tornar uma doenga crénica e nio
uma doenga aguda que colhe vidas”,
defende a4 Lusa Américo Figueiredo.
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No Congresso vio ser ainda de-
batidas as doengas dermatolégicas
desenvolvidas em contexto laboral,
como as alergias de contacto desen-
volvidas no 4mbito de uma profissio,
como pedreiros ou marceneiros.

POP,18 OUTUBRO 2012

ONCOLOGIA MOLECULAR

Proteina sintéticainduz morte
celular programada de células do
cancro

Pesquisadores da Universidade
Hebraica de Jerusalém e do Instituto
de Ciéncia Weizmann, em Israel de-
senvolveram uma proteina sintética
capaz de causar apoptose, ou morte
celular programada, avanga o Isau-
de.net. A técnica, descrita na revis-
ta Journal of Biological Chemistry,
pode levar a novas abordagens para o
tratamento de vérios tipos de cancro.

A apoptose é um mecanismo de
defesa essencial contra a dissemina-
¢do de células anormais, tais como o
cancro. E um processo complexo que
ocorre através de redes de proteinas
que interagem umas com as outras.
As células cancerosas geralmente evi-
tam este processo devido a mutagdes
nos genes que codificam as proteinas
relevantes. O resultado € que as célu-
las cancerosas sobrevivem e assumem
o controle enquanto as células sauda-
veis morrem. Para o estudo, Chen
Hener-Katz e seus colegas examina-
ram a interagdo entre duas proteinas
importantes envolvidas na morte da
célula: mitochondrial carrier homo-
logue 2 (MTCH2) e truncated BID
(tBID), que estdo envolvidos no pro-
cesso de apoptose.

Os investigadores descobriram
as regides nas duas proteinas que
sdo responsdveis pela ligagdo com a
outra, um passo critico no inicio da
apoptose.

Apés a descoberta, eles desen-
volveram curtos fragmentos de pro-

teinas sintéticas, ou peptideos, que
imitam as 4reas sobre as proteinas
que se ligam umas as outras, e fazen-
do isso inibiram essa ligagdo.

Em experiéncias de laboratério
realizados em culturas de células, isto
resultou na morte de células cancero-
sas de origem humana.

“Estes segmentos da proteina
poderiam ser a base de futuras tera-
péuticas oncolégicas nos casos em
que o mecanismo de morte celular
natural nio estd a funcionar correc-
tamente. Nos apenas comegamos
a descobrir o potencial escondido
na interacgio entre essas proteinas.
Este é um alvo importante para o
desenvolvimento de firmacos contra
o cancro que irdo estimular a apop-
tose”, conclui o pesquisador Assaf

Friedler.

POP, 13 JULHO 2012

ADN é capaz de detectar falhas
genéticas que podem levar ao
cancro

Uma pesquisa realizada no Ca-
lifornia Institute of Technology, em
Pasadena (EUA), aponta que o orga-
nismo pode usar “fios” de ADN para
detectar falhas genéticas que, se nio
reparadas, podem evoluir para doen-
¢as como cancro e contribuir para o
declinio fisico e mental no envelhe-
cimento. O trabalho foi apresentado
no domingo dia 19, na 2442 edigio
do National Meeting & Exposition
of the American Chemical Society,
em Filadélfia, avanga o portal Isaide.

A pesquisa rendeu & autora, Ja-
cqueline Barton, a U.S. National
Medal of Science, maior honra para
a realizagdo cientifica dos EUA. O
mérito consistiu na descoberta de
que as células usam as cadeias duplas
do ADN como um fio de sinalizagio
de anormalidades.

“O ADN ¢ um fio muito fragil
e especial”, disse a autora do estudo,
Jacqueline Barton. “Vocé nunca vai



ligar uma casa com ele, e ele ndo é ro-
busto o suficiente para ser usado em
dispositivos electrénicos. Mas esse
estado frdgil é exactamente o que faz
o ADN tio bom como biossensor
eléctrico para identificar danos gené-
ticos”, explicou.

Conforme a cientista, danos
ocorrem constantemente no ADN,
“as células da pele, por exemplo, que
recebem a exposi¢io excessiva 4 luz
solar ou que as células do pulmio
atingido com substéincias cancerige-
nas na fumaga de cigarro”. As células,
segundo a pesquisa, tém um sistema
de reparo natural em que proteinas
especificas constantemente patru-
lham a arquitectura do ADN. Elas
monitorizam os trés bilhdes de pa-
res, procurando e consertando danos
de substancias cancerigenas e outras
fontes.

Os cientistas notaram que a ar-
quitectura de ADN se assemelha
quimicamente a4 dos materiais de
estado sélido usados em transistores
e outros componentes electrénicos.
E bases do ADN sio empilhadas
umas em cima das outras, num ar-
ranjo que pareceu capaz de conduzir
electricidade.

“E como uma pilha de moedas
de cobre”, disse Barton. “E quando
em boas condi¢des e devidamente
alinhada, aquela pilha de moedas
pode ser condutora. Mas se uma das
moedas estd um pouco errada — se
nio for empilhada tio bem —, entdo
ndo vai ser capaz de obter boa con-
dutividade. Mas, se estas bases sdo
incompativeis ou se houver qualquer
outro dano ao ADN, como pode
acontecer com os danos que condu-
zem ao cancro, o flo é interrompi-
do e electricidade nio fluird bem”,

detalhou.
POP, 27 AGOSTO0 2012

FDA aprova versao da Teva do
Neupogen®da Amgen

A'Teva anunciou na quinta-feira
que a FDA (entidade que regula os
medicamentos nos EUA) aprovou o
tbo-filgrastim, que é semelhante ao
Neupogen® (filgrastim) da Amgen,
para reduzir a duragio da neutrope-
nia grave em adultos com doencas
malignas ndo mieldides tratados com
farmacos quimioterdpicos, que dimi-
nuem substancialmente a produgio
de neutréfilos. A farmacéutica refe-
riu que o produto é o primeiro factor
estimulante das colénias de granu-
16citos (G-CSF) a ser aprovado nos
EUA em mais de 10 anos, avan¢a o
site FirstWord.

A farmacéutica avangou que nos
EUA, onde o Neupogen® enfrenta a
expira¢do da patente no préximo ano,
o tbo-filgrastim foi registado como
uma aplica¢io biolégica uma vez que
a via de aprovagio biossimilar ainda
nio foi estabelecida. No inicio des-
te ano, a FDA emitiu um projecto
de orientacées destinado a ajudar as
empresas farmacéuticas no desen-
volvimento de produtos biolégicos

similares nos EUA.
POP, 31 AGOSTO 2012

Quimioterapico usado para
tratar cancro danifica células do
coragao

Investigadores da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sdo Paulo (FMRP-
-USP), no Brasil, realizaram duas
descobertas importantes num mes-
mo estudo. Primeiro, identificaram a
provével causa dos problemas cardi-
acos que afectam as pessoas tratadas
com doxorrubicina, antibiético na-
turalmente produzido por bactérias
e amplamente usado para combater
alguns dos tipos mais comuns de
cancro. Em experiéncias com ratos,
eles verificaram que esse compos-

to destréi a distrofina, proteina que
mantém a forma e permite a contrac-
¢do das células cardiacas. No mesmo
estudo, a investigadora Erica Caroli-
na Campos, da equipa do patologista
Marcos Rossi, encontrou uma forma
promissora de reduzir os danos da
doxorrubicina no cora¢io, avanga o

portal ISatude.

A doxorrubicina é um composto
derivado das antraciclinas, isoladas
na década de 1960 a partir da bac-
téria Streptomyces peucetius. Desde
entdo tem sido usada como quimio-
terdpico por causa do seu amplo es-
pectro de actividade. “As antraci-
clinas causam danos irreversiveis as
células tumorais por se intercalarem
no ADN, inibirem a sintese de pro-
teinas e produzirem espécies reacti-
vas de oxigénio, causando a morte
celular”, explica Rossi. “Por isso, elas
sempre foram consideradas um dos
medicamentos mais eficazes no tra-
tamento de tumores humanos”.

Com o tempo, no entanto, veri-
ficou-se que a doxorrubicina produz
efeitos colaterais que se tornam cada
vez mais intensos. O principal deles
¢ a dilatacdo do coragdo, que causa
insuficiéncia cardiaca e pode levar a
morte. A insuficiéncia pode ser agu-
da, observada logo apés a adminis-
tracdo da primeira dose ao paciente e
facilmente tratada, ou crénica, que se
manifesta ao longo de meses de tra-
tamento. Actualmente, a estratégia
para tentar reduzir os danos cardia-
cos ¢ limitar a dosagem da medica-
¢do a algo entre 500 e 550 miligra-
mas por metro quadrado (mg/m2) de
superficie corporal — uma pessoa de
1,80 m e 80 quilos tem cerca de 2 m2
de superficie corporal e pode rece-
ber uma dose cumulativa méxima de
1.000 a 1.100 mg. Mesmo assim, nio
se consegue evitar completamente os
efeitos toxicos. “Estima-se que 5% a
35% dos pacientes que recebem dose
superior a 400 mg/m2 de antracicli-
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nas apresentam queda nos indices de
fungido cardiaca ou até insuficiéncia
cardiaca”, diz Rossi.

Algumas hipéteses tentavam
explicar a origem dos danos que a
doxorrubicina causa as células do
cora¢do (cardiomidcitos). A mais
estudada delas é o stress oxidativo.
De acordo com os defensores dessa
ideia, as antraciclinas geram radicais
livres, moléculas altamente reactivas
que causariam leses na membrana e
em outros componentes das células.
“Mas esse mecanismo tem sido cada
vez mais questionado”, comenta Ros-
si. “Isso aumentou o nosso interesse
em estudar a causa da lesdo cardiaca
e permitiu propor que ela seja conse-
quéncia de danos a proteinas estru-
turais dos cardiomidcitos, principal-
mente a distrofin”.

Para testar essa hipétese, a inves-
tigadora tratou durante duas sema-
nas trés grupos de ratos com doses
diferentes de doxorrubicina e anali-
sou o que acontecia com o coragio
dos roedores. “Avalidmos a expressio
das proteinas nas células do coragio e
também a fungio cardiaca 7 dias e 14
dias apds a tltima dose administra-
da”, conta Erica Carolina Campos.

A cientista verificou uma perda
significativa da distrofina nas célu-
las cardiacas. Quanto maior a dose
do medicamento, menos distrofina
havia no corag¢do e maior a taxa de
mortalidade entre os animais, relata-
ram os investigadores num artigo no
European Journal of Pharmacology.
Exames de imagem, como a ecocar-
diografia, revelaram também que a
perda de distrofina prejudicou a ca-
pacidade de bombeamento de san-
gue. “A perda de distrofina foi consi-
derada a causa estrutural responsével
pela perda da fungio cardiaca”, afir-
ma a investigadora.

Mas confirmar o efeito nocivo
nio bastava. Os cientistas também
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queriam saber como a distrofina é
destruida pela medicagdo. “Descobri-
mos que os danos na membrana dos
cardiomidcitos permitem a entrada
de mais ides de cilcio”, explica Rossi.
“Isso, por sua vez, activa as proteases
(enzimas) que lesam as células”.

Na posse desse conhecimento, os
cientistas passaram a procurar formas
de reduzir os danos cardiacos causa-
dos pelas antraciclinas. Um dos com-
postos que testaram foi o relaxante
muscular dantrolene, que reduz a
contracgdo das células ao bloquear a
entrada de célcio. Administrado com
a doxorrubicina, o relaxante muscular
reduziu a perda de distrofina e os fo-
cos de lesdo. “Os ratos tratados com
dantrolene e doxorrubicina manti-
veram func¢io cardiaca semelhante 2
dos animais controlos [que tinham
recebido placebo em vez do quimio-
terdpico]”, conta Rossi. “As nossas
descobertas entusiasmam porque
abrem a possibilidade de que, no fu-
turo, talvez possam reorientar a pra-
tica clinica”.

POP, 10 JULHO 2012

CANCRODA MAMA

Nova técnica cirlirgica ajuda a
reduzir sequelas do cancro da
mama

Uma investiga¢io da Univer-
sidade Federal de Minas Gerais
(UFMG), no Brasil, chegou a uma
nova técnica cirdrgica capaz de redu-
zir as sequelas do cancro da mama,
avanca o portal Isaude.

Segundo a cirurgida Ménica Du-
arte Pimentel, os resultados da expe-
riéncia foram animadores. Os nervos
isolados estudados na pesquisa sio
facilmente lesados em procedimen-
tos cirdrgicos como esse — duran-
te o procedimento, a investigadora
preservou dois nervos — intercosto-
braquial e terceiro nervo intercostal

— “por causa da forma como estdo
dispostos, ha grande risco de serem
prejudicados se ndo houver a inten-
¢do de poupi-los”, diz.

Apés um ano de acompanha-
mento, 80% das pacientes operadas
deste modo apresentaram menor ni-
vel de dor. Além disso, a sensibilidade
do brago foi preservada em 64% dos
casos. “Ap6s a cirurgia com as modi-
ficagdes propostas, as pacientes tive-
ram melhora consideravel”, afirma a
médica.

Ela explica que durante muito
tempo pensou-se que €sses Nervos
dificultavam a operagdo de esvazia-
mento, atrapalhando o controlo do
cancro, por isso eram retirados. A
pesquisa revelou o contrério: “Pre-
servar tais estruturas nio atrapalha o
controlo do cancro. E as sequelas para
a paciente justificam a busca de uma
alternativa”, explica a investigadora.

Duragao

Apesar de necessitar de mais
cuidado durante a cirurgia, a mu-
danga de procedimento nio exige
grande aumento no tempo da pa-
ciente no bloco cirdrgico. “Em geral,
sdo acrescentados apenas mais 10 ou
15 minutos”, afirma a cientista. No
entanto, nio sio todos os casos em
que ¢é possivel realizar essa cirurgia.
“Algumas situag¢des, como um gran-
de nimero de linfonodos compro-
metidos na axila, ou nédulos muito
aumentados, que envolvam o nervo,
impedem que este seja preservado.
Mas na grande maioria das pacientes
isto é possivel”, esclarece a cirurgia.

Mbnica Duarte Pimentel tam-
bém comparou os beneficios de pre-
servar ambos os nervos ou apenas o
intercostobraquial. Apesar de apre-
sentar desempenho superior quando
os dois sdo poupados, a diferenca nio
é suficientemente significativa para
justificar a preservagio do segundo
nervo. A autora da tese, no entanto,
ressalta a importancia de mais es-
tudos na drea “E necessario estudar



mais o assunto, com numero maior
de pacientes, para verificarmos essas

conclusoes”.
POP, 27 JULHO 2012

TUMORES LIQUIDOS

Combinacdo de medicamentos
reduz efeitos secundarios no
tratamento da leucemia

Uma investiga¢io da Univer-
sidade de Sdao Paulo (USP) de Ri-
beirdo Preto, no Brasil, revela que a
utiliza¢do do firmaco Zebularina
¢ eficaz no tratamento da leucemia
linfoblastica aguda (LLA) pediétrica,
principalmente numa aplicagio con-
junta com o quimioterdpico Meto-
trexato (MTX). Os resultados apon-
tam que, se administrados juntos, os
dois medicamentos sio eficientes
em doses menores do que se admi-
nistrados separados. A necessidade
de menos medicamentos na terapia
contra o cancro diminui a ocorréncia
de efeitos secunddrios, avanga o por-
tal Saude.

De acordo com o responsivel
pelo estudo, o bidlogo Augusto Faria
Andrade, “esse firmaco ainda nio é
usado em nenhum tratamento, mas
noutros estudos in vitro [que ocor-
re em meio artificial, sem o uso de
animais] ele ji foi testado em uma
grande variedade (de cancros), como
mama, préstata, leucemias, linfo-
mas, glioblastoma, e sempre obteve
sucesso’.

A LLA é o cancro hematoldgi-
co mais comum na infincia, mas que
também acomete adultos. Cerca de
20% das pessoas que tem esta doenga
voltam a desenvolvé-la. Nesta doen-
¢a, as células alteradas substituem, na
medula dssea, as células saudiveis, e a
produgio das células sanguineas fica
comprometida.

O tratamento para LLA reali-
zado no Hospital das Clinicas (HC),

no Brasil, actualmente, ocorre de

acordo com o Grupo Brasileiro de
Tratamento a Leucemia na Infan-
cia (GBTLI). Envolve diversas eta-
pas, como indugio, consolidagio da
remissio, intensificagdo, consolida-
¢do tardia e manutencgdo, e diversas
drogas aplicadas em combinagdo. A
duragdo do tratamento, segundo o
investigador, ¢ de dois a trés anos, de-

pendendo do grupo.

Préximo passo

O firmaco nio estd na fase dos
testes clinicos, mas Andrade acredi-
ta que os estudos de especificidade e
eficdcia ajudario as pesquisas a pros-
seguirem para um préximo estigio.
Para que o medicamento passe a ser
utilizado no tratamento da leucemia,
ou mesmo para que seja testado em
humanos, o bidlogo diz que “seria
preciso mais estudos in vitro para
melhor analisar como a droga seria
metabolizada e quais as consequén-
cias possiveis para seres humanos”.
S6 assim os testes poderiam passar
para a etapa in vivo, que correspon-
de a testes em ratinhos, e depois,
humanos.

“A Zebularina tem preferéncia
por células cancerosas, o que diminui
os efeitos secunddrios”, diz o cientis-
ta, ressaltando que “é descrita como
menos téxica que medicamentos
similares j4 aprovados desde 2004,
como a Azacitidina”. O investigador
acredita que dentro de cinco ou dez
anos o produto poderd ser comer-
cializado — factores como resultados,
financiamento para os estudos e a
autorizagio dos 6rgios competentes
como a FDA, nos EUA, e da AN-
VISA, no Brasil, influenciardo no

processo.
POP, 1 AGOST0 2012

FDA aprova Bosulif da Pfizer
FDA (entidade que regula os

medicamentos nos EUA) anunciou
na terca-feira ter aprovado o Bo-

sulif® (bosutinibe) da Pfizer para o

tratamento de doentes adultos com
leucemia mieléide crénica (LMC)
em fase crénica, acelerada ou com
explosio do cromossoma Filadélfia
positivo (Ph +), que sdo resistentes
ou que nio podem tolerar outras te-
rapias, como o Glivec® (imatinib) da
Novartis, avanga o site FirstWord.

“Com a aprovagio dos inibido-
res de tirosina-quinase, estamos a
assistir a melhorias no tratamento da
LMC com base numa melhor com-
preensio das bases moleculares da
doen¢a”, comentou Richard Pazdur,
director da Divisdo de Produtos para
Hematologia e Oncologia no Centro
da FDA para Avaliagio e Pesquisa de
Medicamentos.

A aprovagio do firmaco baseou-
-se em dados do estudo 200, que in-
cluiu 546 pacientes com LMC em
fase crénica, acelerada ou com Ph
+.Todos os pacientes tinham doen-
¢a que progrediu apés tratamento
com Glivec® ou Gleevec® seguido
pelo Sprycel® (dasatinib) da Bristol-
-Myers Squibb e/ou Tasigna® (ni-
lotinib) da Novartis e todos os pa-
cientes receberam Bosulif®. As 24
semanas, os dados mostraram que
33,8 por cento dos pacientes tratados
com Glivec® apenas atingiram uma
resposta citogenética major (MCyR).
Dos doentes que atingiram MCyR
em qualquer momento, 52,8 por cen-
to tiveram a sua resposta durar, pelo
menos, 18 meses. Entre os pacientes
previamente tratados com Glivec®
seguido por Sprycel® e/ou Tasigna®,
26,9 por cento conseguiram MCyR
nas primeiras 24 semanas de trata-
mento e destes 51,4 por cento tive-
ram a sua MCyR durar pelo menos
nove meses.

Entre os doentes com LMC
acelerada previamente tratados
com, pelo menos, Gleevec®, 33 por
cento obtiveram uma resposta he-
matoldgica completa e 55 por cento
tiveram uma resposta hematoldgi-
ca global dentro das primeiras 48
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semanas de tratamento. Ao mesmo
tempo, 15 por cento e 28 por cen-
to dos doentes com Ph + atingiram
uma resposta hematoldgica comple-
ta e resposta hematolégica global,
respectivamente.

Os reguladores europeus acei-
taram um pedido para a terapia na
LMC Ph + recém-diagnosticada na

fase crénica, em Agosto de 2011..
POP, 6 SETEMBRO 2012

CANCRO DIGESTIVO

FDA aprova ZALTRAP® para
doentes com cancro colo-rectal
metastizado e ja tratado

A Sanofi e a Regeneron Phar-
maceuticals, Inc. anunciaram, em
comunicado de imprensa, que a
FDA (entidade que regula os me-
dicamentos nos EUA) aprovou o
ZALTRAP® (ziv-aflibercept) so-
lu¢do intravenosa, em combinagio
com 5-fluorouracil, leucovorin, iri-
notecano (FOLFIRI) para doentes
com cancro colo-rectal metastizado
resistente 4 oxaliplatina ou que te-
nham demonstrado progressio da
doenga apds tratamento 4 base de
oxaliplatina.

O ZALTRAP® foi aprovado
apos revisio prioritiria da FDA,
uma designagio dada as terapéuticas
que representam grandes avangos no
tratamento ou oferecem tratamento
quando nio existe nenhuma tera-
péutica adequada. Os pedidos de
autorizagdo de comercializagio de
ZALTRAP® estio também a ser
avaliados pela Agéncia Europeia
de Medicamentos (EMA) e outras
entidades reguladoras em todo o

mundo.
POP, 28 AGOSTO0 2012
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EUA aprovam novo tratamento
para cancro colo-rectal avancado

A FDA (entidade que regula os
medicamentos nos EUA) aprovou o
medicamento Stivarga® (regorafe-
nib), da Bayer, para tratar pacientes
com cancro colo-rectal avangado,
avanga o portal Isatde.

O medicamento ¢ indicado para
pacientes cuja doenga progrediu apds
tratamento e se espalhou para outras
partes do corpo (metdstase).

Stivarga® ¢ um inibidor quinase
que bloqueia virias enzimas que pro-
movem o crescimento do cancro. O
farmaco foi revisto sob o programa
de prioridade da FDA que fornece
uma revisdo de seis meses de drogas
que oferecem grandes avancos no
tratamento ou que fornecem terapia
quando nio existe uma adequada.

“Stivarga® é o tratamento do
cancro colo-rectal mais recente a de-
monstrar capacidade de prolongar a
vida dos pacientes e é o segundo me-
dicamento aprovado para pacientes
com cancro colo-rectal nos dltimos
dois meses”, afirma Richard Pazdur,
da FDA.

A seguranga ¢ a eficicia do me-
dicamento foram avaliadas em um
estudo clinico de 760 pacientes pre-
viamente tratados com cancro colo-
-rectal metastatico. Os pacientes fo-
ram aleatoriamente designados para
receber Stivarga® ou placebo. Eles
receberam o tratamento até que o seu
cancro tivesse progredido ou os efei-
tos secunddrios se tenham tornado
inaceitaveis.

Os resultados mostraram que os
pacientes tratados com Stivarga® vi-
veram uma média de 6,4 meses, em
comparag¢do a uma média de cinco

meses nos doentes tratados com pla-
cebo. Os resultados também mostra-
ram pacientes tratados com o medi-
camento sofreram maior retardo no
crescimento do tumor.

Os efeitos secundérios mais co-
muns relatados em pacientes tratados
com Stivarga® incluem fraqueza ou
fadiga, perda de apetite, diarreia, fe-
ridas na boca (mucosite), perda de
peso, infec¢io, pressio alta, e mudan-
¢as no volume de voz ou de qualidade
(disfonia).

De acordo com os Centros para
Controlo e Prevengio de Doen-
¢as (CDC), o cancro colo-rectal é
0 terceiro cancro mais comum em
homens e em mulheres € a terceira
principal causa de morte nos Estados
Unidos. Os Institutos Nacionais de
Satde estimam que 143.460 norte-
-americanos serdo diagnosticados
com cancro colo-rectal, e 51.690

morrerdo da doenga em 2012.
POP, 01 0UTUBRO 2012

Investigadores norte-americanos
descobrem possivel tratamento
contra o cancro pancreatico

Investigadores norte-america-
nos encontraram um possivel trata-
mento contra o0 cancro pancreitico,
um dos mais letais, avanga o site no-
ticioso SRZD.

A experiéncia foi realizada no
Centro de Cancro do Hospital Ge-
ral de Massachusetts, nos EUA, e os
seus resultados foram publicados na
revista Nature. Esses resultados po-
dem ajudar o tratamento por se tratar
de trabalhar no estigio avangado da
doenca.

O pincreas é uma glindula do
organismo que ajuda na digestdo e
faz o metabolismo através da insuli-
na. Ele também quebra as moléculas
de agtcar e utiliza essas moléculas
como forma de energia para o tecido
muscular.

Os cientistas implantaram um
microchip nas células tumorais em



humanos e ratinhos e verificaram o
aumento da WN'T?2, que é uma cé-
lula que causa o cancro. Através dessa
descoberta, os cientistas tentaram de
vérias formar usar agentes diferentes
para travar a WN'T?2 e descobriram
que, se inibirem a proteina TGF-
-beta (TAK1), preveniriam a metds-
tase do pincreas, logo, a utilizagio
dessa proteina ajudaria o processo de
tratamento em estigio avancado da

doenga.
POP, 1AGOSTO 2012

Divulgados resultados sobre a
utilizacdo de ZALTRAP® da Sanofi

A Sanofi anunciou, em comu-
nicado de imprensa, que a edi¢do
de Outubro de 2012 do Journal of
Clinical Oncology (JCO) publicou
resultados detalhados do estudo VE-
LOUR, um ensaio clinico de fase III
que avaliou o Zaltrap® (aflibercept),
solugdo intravenosa para o tratamen-
to de doentes com cancro colo-rectal
metastizado e previamente tratado.

O Zaltrap® é uma proteina de
fusio recombinante que se liga ao
factor de crescimento endotelial vas-

cular (VEGF)-A, VEGF-B e factor

de crescimento placentirio (PIGF).

No ensaio VELOUR, que en-
volveu doentes com cancro colo-rec-
tal metastizado e previamente trata-
dos com um regime de quimioterapia
a base de oxaliplatina, o Zaltrap® em
combinagdo com o regime de qui-
mioterapia FOLFIRI (5-fluoroura-
cil, leucovorin, irinotecan), mostrou
uma melhoria estatisticamente sig-
nificativa da sobrevivéncia em geral,
sobrevivéncia livre de progressio e a
taxa da resposta geral do tumor ver-
sus placebo + FOLFIRI.

POP, 09 OUTUBRO 2012

CANCRO DO PULMAO

Ha cada vez mais nao fumadores
com cancro do pulmao

Um estudo francés divulgado na
reunido anual da Sociedade Euro-
peia de Patologia Respiratéria (ERS)
revela que, na ultima década, o tipo
mais comum de cancro de pulmio
aumentou nos nio fumadores e em
mulheres. Resta perceber porqué, es-
creve o jornal Publico.

Uma equipa de especialistas em
Franca analisou, com um intervalo
de uma década, mais de 7600 novos
casos de cancro do pulmio e apresen-
ta nesta terca-feira os resultados no
congresso anual da ERS, que se reali-
za em Viena. Comparando os dados
obtidos em 2000 e em 2010, o que os
investigadores encontraram foi um
aumento do nimero de 4 pontos per-
centuais nos nio fumadores e de oito
nas mulheres afectadas com cancro
de pulmio de nio-pequenas células,
o tipo mais comum (80 a 90% dos
casos) deste cancro. Por outro lado,
nota-se também que hd mais diag-
nosticos feitos na fase mais adianta-
da do cancro. E se hd quem aponte
para a emissdo de gases diesel com
um dos possiveis culpados, a verdade
é que ninguém sabe dizer por que ¢é
que isto estd a acontecer, sublinha o
Publico.

No que se refere aos nio fuma-
dores, o0 aumento do nimero de ca-
sos entre 2000 e 2010, relatado pelos
especialistas, é de 7,9% para 11,9%
do total de pessoas afectada por can-
cro do pulmio. Mais notdrio ainda
¢ o caso das mulheres (fumadoras e
nio fumadoras) com um niimero que
cresceu de 16% para 24,4%. O comu-
nicado divulgado pela Fundagido Eu-
ropeia do Pulmaio sobre este estudo
sublinha que no caso das mulheres o
aumento se verificou sobretudo entre
as que nio fumam jd que nas doentes
fumadoras ou ex-fumadoras as taxas
parecem estdveis (64% em 2000 e

66% em 2010). Os resultados mos-
tram ainda que hd menos homens
com este tipo de cancro e que a taxa
de homens que nunca fumaram au-
mentou na dltima década.

Sobre o diagnéstico, os especia-
listas indicam que 58% dos casos de
cancro sio detectados ji na fase 4, a
mais adiantada da doenca. Neste ca-
pitulo, sobra mais uma preocupagio
quando se comparam os valores en-
contrados em 2000 e em 2010, no-
tando-se um aumento de 15 pontos
percentuais. Porém, os investigadores
acreditam que este resultado pode es-
tar relacionado com uma nova forma
de classificar as diferentes fases da
doenga, avanga o Publico.

E sobre as razées que explicam
estes novos nimeros? Os especialis-
tas ndo arriscam uma resposta, su-
blinhando que ¢ preciso estudar este
fenémeno. Citado no comunicado,
Chrystele Locher, principal autor
do estudo, nota que “recentemente, a
Organizagio Mundial de Satde clas-
sificou os gases diesel como carcino-
génicos, mas € preciso investigar mais
para perceber quais sio os outros
factores que estdo a fazer com que o
cancro de pulmio aumente entre os
nio fumadores”. O especialista apro-
veita ainda para sugerir a preparagio
de campanhas antitabdgicas dirigi-
das especialmente as mulheres, ja que
neste grupo nio houve uma evolugio

positiva na ultima década.
POP, 04 SETEMBRO 2012

CANCRO UROLOGICO

FDA aprova medicamento
para tratar cancro da préstata
avancado

medicamentos nos EUA, aprovou, na
sexta-feira, um novo medicamento
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para o tratamento contra o Cancro
da préstata com metdstase. Trata-
-se da Enzalutamida, medicamen-
to que serd indicado para pacientes
que apresentam a doenga em estdgio
avangado mesmo apds terem passa-
do por tratamentos hormonais (que
sdo usados como primeira op¢io) e
por quimioterapia, avanga a revista
VEJA.

O firmaco, que serd vendido
com o nome da marca Xtanti®, foi
desenvolvido pelos laboratérios Me-
divation e Astellas Pharma e devera
ser comercializado a partir da segun-
da quinzena deste més.

Segundo a FDA, uma caixa com
cdpsulas suficientes para um més de
tratamento custard 7.450 délares.
Estudos envolvendo o medicamento
mostraram que um doente precisa de
fazer uso do medicamento durante
oito meses, em média.

Efeitos

A fase final das pesquisas fei-
ta com a Enzalutamida teve os seus
resultados publicados em Agosto
deste ano. Os testes clinicos revela-
ram que o medicamento eleva a so-
brevida de pacientes com cancro da
prostata avangado em cinco meses
em comparag¢do com a quimioterapia
tradicional, além de provocar efeitos
secunddrios ‘muito mais brandos’ do
que as terapias ja existentes.

Os estudos também indicaram
que os homens que tomaram o far-
maco, em relagio aos que receberam
placebo, apresentaram uma melhoria
em aspectos como retardamento da
progressio da doenca e melhores re-
sultados nos exames de PSA.

Os efeitos secunddrios mais ob-
servados entre pessoas que fizeram
uso do medicamento foram fadiga,
fraqueza e dor nas costas. A FDA
exigiu que os laboratérios responsi-
veis pelo firmaco realizem estudos
que avaliem os efeitos da Enzaluta-
mida pés-comercializagio.
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Mecanismo

A Enzalutamida é uma classe de
drogas conhecidas como inibidoras
de andrégeno, ou seja, que bloqueiam
a ac¢do de hormonas como a testos-
terona, que estimulam o crescimento
do cancro na préstata. Esse bloqueio
pode ser feito de diversas formas.
No caso deste novo medicamento, a
prépria substincia do firmaco liga-
-se aos receptores de andrégenos das
células cancerigenas, tornando-se
uma “concorrente” das hormonas na
disputa por esses receptores.

Embora a actual indicagio da
Enzalutamida seja para pacientes
com estdgio avancado de cancro da
prostata que ja passaram por todos os
tratamentos disponiveis contra a do-
enca, os especialistas acreditam que
a grande esperanca do farmaco seja
agir sobre a fase inicial do problema.
Ovu seja, utilizada antes de cirurgias e
da quimioterapia, evitando ou retar-
dando um tratamento mais invasivo.
De acordo com a Medivation, estu-
dos envolvendo esse uso do medica-
mento ja estdo a ser feitos, mas nio
ha previsdo de quando os resultados

serdo publicados.
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Inlyta da Pfizer aprovado na UE

A Pfizer informou na terga-feira
que a Comissdo Europeia aprovou
o seu firmaco Inlyta® (axitinibe)
para o tratamento de adultos com
carcinoma de células renais avanga-
do (CCR) ap6s falha do tratamento
prévio com o seu medicamento Su-
tent® (sunitinib) ou com citocina. A
decisdo segue um parecer positivo do
Comité de Medicamentos de Uso
Humano (CHMP) da Agéncia Eu-
ropeia do Medicamento (EMA) em
Maio, avanca o site FirstWord.

A farmacéutica referiu que a
aprovacio do inibidor da quinase oral
foi baseado em dados das fases finais
do ensaio clinico AXIS, que compa-

rou o Inlyta® ao Nexavar® (sorafe-
nibe) da Bayer e Onyx Pharmaceu-
ticals, o actual tratamento padrio de
segunda linha para esta populagio
de pacientes. Os resultados demons-
traram que os doentes que tomaram
o medicamento da Pfizer® tiveram
sobrevida média livre de progressio
(PFS) de 6,8 meses, que foi signifi-
cativamente maior em comparagio
com aqueles tratados com Nexavar®,
o que representa uma melhoria de 45
por cento na PFS mediana.

O Inlyta® foi aprovado pela
FDA (entidade que regula os medi-
camentos nos EUA) em Janeiro para
o tratamento de carcinoma de células
renais avancado depois de falha de
uma terapia sistémica de primeira li-
nha. O firmaco também estd autori-
zado em viérios outros paises, incluin-
do Sui¢a, Japdo, Canadd, Austrilia e
Coreia.
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Denominacao do medicamento EMEND 125mg/80mg capsulas; [VEMEND 115mg pé para solugdo
para perfusao. Forma farmacéutica e Composicao Capsulas de 125 e 80mg de aprepitant; pd para
solucdo para perfuséo contendo 115mg de fosaprepitant. Indicacdes terapéuticas Prevencao de
nausea e vémito agudos e tardios associados a quimioterapia antineoplasica altamente emetizante
baseada em cisplatina e prevencao de ndusea e vémito associados a quimioterapia antineoplasica
(NVIQ) moderadamente emetizante. Posologia e modo de administragao EMEND é adminis-
trado durante 3 dias como parte de um esquema terapéutico que inclui corticosteréide e antagonista
5-HT3. A dose recomendada de EMEND é de 125mg, por via oral no Dia 1 e de 80 mg, administrados
uma vez por dia, nos Dias 2 e 3. IVEMEND (115mg), administrado em perfusdo IV durante 15 minutos,
pode substituir o aprepitant (125mg) antes da quimioterapia apenas no Dia 1 do regime para NVIQ.
Contra-indicagdes Hipersensibilidade a substancia activa ou a qualquer dos excipientes. EMEND e
IVEMEND n@o podem ser co-administrados com pimozida, terfenadina, astemizole ou cisaprida. A ini-
bicao da CYP3A4 pelo aprepitante pode resultar num aumento das concentragdes plasmaticas destes
medicamentos, podendo causar reacgoes graves ou ameacadoras da vida. Efeitos indesejaveis - As
reacgOes adversas mais frequentemente notificadas, foram: solugos (4,6%), astenia/fadiga (2,9%),
ele-vagdo da ALT (2,8%), obstipagdo (2,2%), cefaleias (2,2%) e anorexia (2,0%). Outras reacgdes
adversas frequentes num estudo de bioequivalénciacom fosaprepitant por via intravenosa: endureci-
mento e dor no local de perfusdo. Adverténcias e precaucdes especiais de utilizagao Precaucao
na coadministragdo com medicamentos que sao metabolizados principalmente pelo CYP3A4 e com
indice terapéutico estreito, como ciclosporina, tacrolimus, sirolimus, everolimus, alfentanil, diergot-
amina, ergotamina, fentanil, e quinidina. Aprepitant pode aumentar as concentragdes plasmaticas dos
medicamentos metabolizados via CYP3A4. A co-administragao de EMEND com varfarina pode resul-
tar numa diminuicdo clinicamente significativa do Racio Norma-lizado Internacional (INR) do tempo
de protrombina. Nos doentes com varfarina, o INR devera ser cuidadosamente monitorizado durante
0 tratamento com aprepitant e nas 2 semanas apds cada ciclo de 3 dias para NVIQ. A eficacia dos
contraceptivos hormonais pode estar diminuida durante a administragdo oral de aprepitant e nos 28
dias seguintes. Interaccoes medicamentosas e outras formas de interaccao A dose habitual
de dexametasona oral deverd ser reduzida em aproximadamente 50% quando co-administrada com

com EMEND® como parte de uma terapéutica
combinada

o regime de 125mg/80mg de EMEND. A dose habitual de metilprednisolona administrada devera ser
reduzida em aproximadamente 25% por via IV, e em aproximadamente 50%, por via oral quando co-
administrada com o regime de 125mg/80mg de EMEND.

Antes de prescrever, consulte o Resumo das Caracteristicas do Medicamento completo
disponibilizado pelo fabricante.

Para mais informacoes devera contactar o titular da Autorizacao de Introducao no Mercado.
Medicamento Sujeito a Receita Médica.
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NOME DO MEDICAMENTO SUTENT COMPOSICAO QUALITATIVA E QUANTITATIVA Cada capsula contém malato de
sunitinib _equivalente a 12,5 mg, 25 mg, 37,5 mg ou 50 mg de sunitinib. FORMA FARMACEUTICA Capsula.
INDICAQOES TERAPEUTICAS O SUTENT €& indicado para: tratamento de tumores malignos do estroma gastrointestinal
irressecaveis e/ou metastéticos (GIST) em adultos, apés insucesso do tratamento com imatinib, devido a resisténcia ou
intolerancia; tratamento do carcinoma de células renais avancado/metastatico (MRCC) em adultos; tratamento de
tumores neuroendécrinos pancreaticos bem diferenciados, irresecéveis ou metastaticos em adultos com progresséo da
doenca. A experiéncia com SUTENT como tratamento de primeira linha é limitada. POSOLOGIA E MODO DE ADMINIS-
TRACAO A terapéutica com sunitinib deve ser iniciada por um médico expemente na administragao de anti cancerige-
nos. Posologia Para GIST e MRCC, a posologia recomendada de SUTENT é de 50 mg, tomada oralmente, uma vez por
dia, durante 4 semanas consecut\vas a que se segue um periodo de repouso de 2 semanas (esquema de tratamento
4/2), completando um ciclo de 6 semanas. Para pNET, a dose recomendada de SUTENT é de 37,5 mg, tomada
oralmente, uma vez por dia sem um periodo de repouso programado. Ajustes de dose Seguranga e tolerabilidade Para
GIST e MRCC, podem ser aplicados ajustes de dose em intervalos de 12,5 mg com base na seguranga e tolerabilidade
individuais. A dose diéria ndo deve exceder os 75 mg nem ser reduzida abaixo dos 25 mg. Para pNET, podem ser
aplicados ajustes de dose em intervalos de 12,5 mg com base na seguranga e tolerabilidade individuais. A dose maxima
administrada nos estudos de fase 3 de pNET foi de 50 mg diarios. Podem ser necessérias interrupgdes da dose com
base na seguranca e tolerabilidade individual. /nibidores/indutores do CYP3A4 A co-administragéo de sunitinib com
indutores potentes do CYP3A4, tal como a rifampicina, deveré ser evitada. Caso tal ndo seja possivel, podera ser
necessario aumentar a dose de sunitinib em incrementos de 12,5 mg (até 87,5 mg por dia para GIST e MRCC ou 62,5
mg por dia para pNET), com base na monitorizagao cuidadosa da tolerabilidade. A co-administracéo de sunitinib com
inibidores potentes do CYP3A4, tal como o cetoconazol, devera ser evitada. Caso tal ndo seja possivel, podera ser
necessario reduzir a dose de sunitinib para um minimo de 37,5 mg diérios para GIST e MRCC ou 25 mg diérios para
pNET, com base na monitorizagdo cuidadosa da tolerabilidade. Devera ser considerada a selec¢do de medicagdo
concomitante alternativa sem ou com potencial minimo de inibicdo ou inducdo do CYP3A4. Populacdes especiais
Populagéo peditrica A seguranca e eficacia de sunitinib em doentes com idade inferior a 18 anos nao foram estabeleci-
das. Nao existem dados disponiveis. Néo é relevante a utilizagéo de sunitinib em criancas desde a nascenga até aos 6
anos de idade na indicagdo de tratamento de tumores malignos do estroma gastrointestinal irressecaveis e/ou
metastaticos (GIST), apés insucesso do tratamento com imatinib, devido a resisténcia ou intolerancia. Nao é relevante
a utilizagao de sunitinib na populagao pediétrica nas indicacdes de carcinoma de células renais avangado/metastético
e tratamento de tumores neuroenddcrinos pancreéticos bem diferenciados, irressecaveis ou metastéaticos, com
progressdo da doenga. A utilizagdo de sunitinib na populagdo pediatrica ndo é recomendada. Doentes idosos (> 65
anos) Aproximadamente um terco dos doentes que participaram nos estudos clinicos e que receberam sunitinib tinham
65 ou mais anos. Nao se observaram diferencas significativas relativas a seguranca ou efectividade entre os doentes
mais novos e os doentes mais velhos. Afecgao hepética Nao é recomendado ajuste de dose inicial quando se administra
sunitinib a doentes com afeccéo hepética ligeira a moderada (classes A e B da classificagdo Child-Pugh). O sunitinib
néo foi estudado em doentes com afecgao hepética grave (classe C da classificagdo Child Pugh) e, portanto, néo se pode
recomendar a sua utilizacdo em doentes com afeccédo hepatica grave. Compromisso renal Nao é recomendado ajuste de
dose inicial quando se administra sunitinib a doentes com compromisso renal (moderado a grave) ou com doenca renal
em fase terminal (ESRD) em hemodidlise. Ajustes de dose subsequentes, devem basear-se na seguranca e tolerabilida-
de individual. Modo de administracdo O SUTENT é para administragao oral. Pode ser tomado com ou sem alimentos.
Se o doente nao tomar uma dose, ndo deverd compensar com uma_dose adicional. O doente deverd tomar a dose
recomendada no dia seguinte, da forma habitual. CONTRA INDICACOES Hipersensibilidade a substancia activa ou a
qualquer um dos excipientes. EFEITOS INDESEJAVEIS Resumo do perfil de seguranca As reacgdes adversas mais
graves associadas com sunitinib s&o insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca, embolia pulmonar, perfuvagéo intestinal
e hemorragias (por exemplo, hemorragias respiratérias, gastrointestinais e tumorais). As reacgdes adversas mais
frequentes, de qualquer Grau (ocorridas em pelo menos 20% dos doentes em ensaios de registo de RCC, GIST e pNET)
incluiram dlmlnwgao do apetite, alteracdes do paladar, hipertenséo, fadiga, perturbagdes gastromtestmals (isto &,
diarreia, nduseas, estomatite, dispepsia e vémitos), alteracdo da coloracao cutanea e sindrome de eritrodisestesia
palmo-| plantar Estes sintomas podem diminuir durante a continuagao do tratamento. Pode desenvolver-se hipotiroidismo
durante o tratamento. As perturbacdes hematolégicas (por exemplo, neutropenia, trombocitopenia e anemia) estéo entre
as reaccdes adversas medicamentosas mais frequentes. Os acontecimentos fatais, que foram considerados possivelmente
relacionados com sunitinib incluiram também faléncia orgénica multi-sistémica, coagulagéo intravascular disseminada,
hemorragia peritoneal, rabdomiélise, acidente cerebrovascular, desidratagao, insuficiéncia supra-renal, insuficiéncia
renal, insuficiéncia respiratéria, derrame pleural, pneumotdrax, choque e morte stbita. As reacgoes adversas que foram
notificadas em doentes com GIST, MRCC e pNET nos estudos de fase 3, encontram-se abaixo descritas por classes de
sistemas de drgaos, frequéncia e grau de gravidade (NCI-CTCAE). Os efeitos indesejaveis sao apresentados por ordem
decrescente de gravidade dentro de cada classe de frequéncia. As frequéncias séo definidas por: Muito frequentes (=
1/10), frequentes (=1/100 a <1/10), pouco frequentes (>1/1000 a <1/100), raros (=1/10000 a 1/1000), muito raros
(<1/10000), desconhecido (ndo pode ser calculado a partir dos dados disponiveis). Reaccbes adversas notificadas em
ensaios clinicos Muito Frequentes: neutropenia, trombocitopenia, anemia, diminuicao do apetite a, alteragdes do paladar
b, cefaleias, hipertensao, epistaxis, diarreia, estomatite/estomatite aftosa, vomitos, nauseas, dlspep5|a dor abdominal ¢/
dlstensao obstipagéo, glossite, coloragdo amarela/alteragao da colora;ao cutanea/alteragoes da pigmentagéo, sindrome
de eritrodisestesia palmo-plantar, erup¢do cuténea, alteracdo da coloracdo do cabelo, secura cutanea, dor nas

malato de sunitinib

extremidades/membros, fadiga/astenia, inflamacdo das mucosas, edemad leucopenia, linfopenia, hipotiroidismo,
desuﬁratagao insnia, depressdo, parestesias, tonturas, neuropatla periférica, hipoestesia, hiperestesia, aumento da
secregao lacrimal, edema da palpebra, rubor, afrontamentos dispneia, dor orofaringea, tosse, dispneia de esforco, secura
nasal, derrame pleuval congestdo nasal, dor na cavidade ora\ flatuléncia, xerostomia, refluxo gastroesofégico, disfagia,
hemorragla gengival, ulceracdo da cavidade oral, queilite, pvoctalgla hemorr0|das desconforto oral, hemorragia rectal,
eructacdo, desconforto gastrico, alopecia, erltema reaccao cutanea, esfoliagdo cutanea, prurido, dermatite, edema
periorbital, alteragdo das unhas/da coloraco, lesdo cutanea, bolhas, hlperqueratose acne, hlperplgmentagao cutanea
mialgia, artralgia, espasmos musculares, dor de costas, fraqueza muscular dor muscu\osqueletlca insuficiéncia renal,
cromaturia, pirexia, arrepios, dor no pelto dor, sintomas semelhantes aos da gripe, diminuic&o da fraccéo de ejeccao,
diminuicdo do peso, diminuicdo da contagem de células brancas e, aumento da lipase, diminuicdo da contagem
plaquetaria, diminuicdo da hemoglobina, aumento da creatinina fosfoqumase sérica, aumento da amilase, aumento da
aspartato aminotransferase, aumento da alanina aminotransferase, aumento da creatinina sérica, aumento da pressao
sanguinea Pouco frequentes: pancitopenia, hipersensibilidade, hlpertlrmdlsmc sindrome de lise tumoral, insuficiéncia
cardiaca congestiva, insuficiéncia cardiaca, cardiomiopatia, derrame pericardico, insuficiéncia ventricular esquerda, QT
prolongado no electrocardiograma, embolia pulmonar, hemorragia pulmonar, hemoptise, dor faringolaringea, perfuracéo
intestinal, pancreatite, disfuncéo hepética, eczema, fistula anal, fistula, insuficiéncia renal aguda, sindrome nefrético,
proteindria, dificuldade na cicatrizagao de feridas, aumento da concentragdo sérica da hormona estimulante da tiréide.
Foram combinadas as seguintes designac@es: a Anorexia e diminuigdo do apetite, b Disgeusia, ageusia e alteragéo do
paladar, ¢ Dor abdominal e dor abdominal superior, d Edema, edema periférico e edema facial, e Diminuicéo da contagem
de células brancas, diminuigcdo da contagem de neutréfilos e diminuicdo da contagem de leucécitos. Reaccdes adversas
identificadas através da experiéncia pos comercializagao As seguintes reacgdes adversas foram identificadas durante a
utilizagdo pés aprovacao de SUTENT. Estas reacgGes incluem notificagdes de casos espontaneos, bem como, acontecimen-
tos adversos graves de estudos a decorrerem, de programas de acesso alargado, estudos de farmacologia clinica e estudos
exploratérios em indicagbes ndo aprovadas. Infeccdes e infestacées Pouco frequentes*: Infeccbes (com ou sem
neutropenia); Raros: Fasceite necrosante Doencas do sangue e do sistema linfatico Pouco frequentes*: Microangiopatia
trombética Doengas do sistema imunitério Pouco frequentes*: Angioedema Cardiopatias Raros: Torsade de pointes
Doencas respiratdrias, toracicas e do mediastino Pouco frequentes*: Insuficiéncia respiratéria Afeccoes hepatobiliares
Pouco frequentes: Insuficiéncia hepatica Pouco frequentes*: Hepatite Afeccdes musculosqueléticas e dos tecidos
conjuntivos Pouco frequentes* Miopatia, rabdomidlise Pouco frequentes* Osteonecrose da mandibula *Frequéncia das
reaccdes adversas calculada com base na metodologia 3/X descrita na Norma Orientadora do Resumo das Caracteristicas
do Medicamento. Descricdo das reacces adversas selecionadas /nfecgdes e infestagdes: Foram notificados casos de
infecgdes graves (com ou sem neutropenia), incluindo pneumonia. Poucos casos foram fatais. Foram notificados casos
raros, por vezes fatais, de fasceite necrosante, incluindo do perineo. Doengas do sangue e do sistema linfético: Foram
notificados casos raros de microangiopatia trombética. Recomenda-se a suspens@o temporéria de SUTENT; apés a
resolugdo o tratamento pode ser retomado de acordo com o critério do médico. Doengas do sistema imunitdrio: Foram
notificadas reacges de hipersensibilidade, incluindo angioedema. Doencas enddcrinas: Foram notificados casos raros de
hipertiroidismo, alguns dos quais seguidos por hipotiroidismo, em ensaios clinicos e experiéncia pés-comercializagao.
Cardiopatias: Foram notificados acontecimentos cardiacos, incluindo insuficiéncia cardiaca, cardiomiopatia e
perturbagdes do miocérdio, alguns dos quais fatais, através da experiéncia pés comercializagao. Doencas do metabolismo
e da nutricdo: Foram notificados casos de SLT, alguns dos quais fatais, em doentes tratados com sunitinib. Doencas
respiratorias, tordcicas e do mediastino: Foram notificados casos de embolia pulmonar e de hemorragia pulmonar, alguns
dos quais fatais. Afeccdes hepatobiliares: Foram notificados casos de disfuncdo hepética e que podem incluir analises da
funcédo hepética anémalas, hepatite ou insuficiéncia hepéatica. Afeccdes musculosqueléticas e dos tecidos conjuntivos:
Foram notificados casos raros de miopatia e/ou rabdomiélise, alguns dos quais com insuficiéncia renal aguda. Os doentes
com sinais ou sintomas de toxicidade muscular devem ser tratados de acordo com a pratica médica corrente. Foram
notificados casos de formacao de fistula, por vezes associada a necrose e regressdo tumoral, em que alguns casos foram
fatais. Foram notificados casos de dificuldade na cicatrizagdo de feridas durante o tratamento com sunitinib. Foram
notificados casos de osteonecrose da mandibula em doentes tratados com SUTENT, a maioria dos quais ocorreu em
doentes que tinham factores de risco para a osteonecrose da mandibula |dent|ﬂcados particularmente, exposicdo a
bifosfonatos por via intravenosa e/ou histéria de doengas odontolégicas que tenham necessitado de procedimentos
invasivos. Doengas renais e urinarias: Foram notificados casos de compromisso renal, insuficiéncia renal e/ou insuficiéncia
renal aguda, em alguns dos casos fatais. Foram notificados casos de proteindria e casos raros de sindrome nefrética. A
seguranga da manutencéo do tratamento com SUTENT em doentes com proteindria moderada a grave nao foi sistematica-
gle/nztglaé/allada SUTENT deve ser descontinuado em doentes com sindrome nefrética. DATA DA REVISAO DO TEXTO
Medicamento de receita médica restrita, de utilizagao reservada a certos meios especializados. Para mais informagoes
deveré contactar o Representante Local do Titular da Autorizagéo de Introdugdo no Mercado.
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